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RESUMEN

El objetivo de la presente investigacion fue analizar la Autonomia en la
asistencia de enfermeria en pacientes Politraumatizados del servicio de
emergencia del Hospital Provincial General Docente Riobamba, el estudio es
de tipo descriptivo y analitico utilizando la técnica de recoleccion de datos a
través de: encuestas y guia de observacion; en una poblacion total de (16)
profesionales de Enfermeria. Los resultados demuestran que el 100% de
profesionales de enfermeria no utiliza la Autonomia para el desempefio de
funciones independientes en el servicio de emergencia lo que influye en la
asistencia de enfermeria en este tipo de pacientes, ademas cabe destacar que
no rednen requisitos minimos indispensables para laborar en esta area de alta
complejidad, solo el 12,50% tiene una maestria conforme a los requisitos
asistenciales para esta area, el 43,75% rara vez a revisado literatura cientifica
del tema estudiado, el 50% de profesionales nunca han recibido capacitacion
para el asistencia y manejo al paciente Politraumatizado, asimismo el 62,50%
tiene menos de un afio trabajando en este servicio. En lo referente al Proceso
de Atencién de Enfermeria el 50% de profesionales desconocen el concepto,
el 62,50% no utiliza correctamente la etapa de valoracion primaria, en la
etapa de diagnostico el 50% no distinguen los diagnosticos reales y
potenciales para este tipo de pacientes, en la etapa de planificacion el 62,50%
no plantean objetivos para mejorar o resolver problemas de salud del paciente
Politraumatizado, no identifica intervenciones inmediatas de enfermeria, en la
etapa de implementacion no priorizan las intervenciones de enfermeria por
sistemas y aparatos, la etapa de evaluacion el 75% de las profesionales no la
realiza. En este sentido para un buen desempefio de la enfermera sugerimos:
autoeducacion, adiestramiento en el manejo de equipos de apoyo y tecnologia
de punta, capacitaciones anuales en la Asistencia de enfermeria a pacientes
Politraumatizados, el nuevo profesional que se integre al servicio de
Emergencia debe tener una maestria o una especialidad afin al servicio, ser
entrenado anticipadamente con el Unico objetivo de ejecutar funciones

independientes con indiscutible Autonomia.
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SUMARY

The aim of this study was to analyze the Autonomy in nursing care in patients with
multiple trauma emergency service Provincial General Teaching Hospital Riobamba,
the study is descriptive and analytical technique using data collected through surveys
and observation guide, in a total population (16) Nursing professional. The results
show that 100 % of nurses not using Autonomy to perform independent functions in
the emergency service which influences nursing care in these patients , and it is
noteworthy that do not meet minimum requirements necessary for work in this
highly complex area , only 12.50 % have a master's care pursuant to the requirements
for this area , 43.75 % rarely reviewed scientific literature of the subject studied ,
50% of professionals have never received training assistance and management for the
trauma patient also has 62.50% less than a year working on this service. Regarding
the Nursing Care Process 50% of professionals unfamiliar with the concept , 62.50%
properly use primary appraisal stage , at the stage of diagnosis , 50 % do not
distinguish diagnoses and potential for this type of patients in the planning stage
62.50% not set objectives to improve or resolve health problems trauma patient , not
immediate nursing interventions identified in the implementation stage not prioritize
nursing interventions by systems and devices , the evaluation stage , 75 % of
professionals do not realize it . In this sense for a good performance of the nurse
recommend: self-education , training in handling equipment and technology support ,
annual training nursing assistance to patients Multiple Trauma , the new professional
integrated Emergency service must have a master's or a specialty related to the
service, be trained in advance with the sole purpose of running independent functions

with unquestionable autonomy .
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INTRODUCCION

El politraumatismo se define por la OMS como: lesion corporal a nivel organico,
intencional o no intencional, resultante de una exposicién aguda infringida a
cantidades de energia que sobrepasan el umbral de tolerancia fisiologica. De aqui se
desprende que una persona con traumatismo severo o politraumatismo padece una
lesion traumatica que pone en riesgo la vida con deterioro hemodinamico,

respiratorio y/o neurologico.

Si bien los signos y sintomas estardn determinados por el/los sistema/s
comprometido/s y por la severidad del compromiso, un denominador comun lo
constituyen los derivados de la injuria directa o indirecta de la via aérea y la
ventilacion. Por tanto es imprescindible que ante un paciente con politraumatismos
se soliciten exdmenes obligatorios para determinar su funcion respiratoria, cardiaca y

hemodinamica.

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

completamente al paciente, evitando la hipotermia.

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

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

Ante esta situacion, el politraumatismo es un grave problema de salud pablica, que
no solamente es identificado en América Latina, sino también en Ecuador.
Actualmente en la provincia de Chimborazo se considera que un alto indice de
pacientes con esta patologia es referido al H.P.G.D.R.

Es importante resaltar que las muertes por traumatismos ocupan en nuestro medio el
cuarto lugar, tras las enfermedades cardiovasculares, el cancer y la patologia

respiratoria. Esto conlleva un importante impacto tanto social como economico.



También consideramos importante indicar que por cada paciente fallecida victima de
un traumatismo, existen no menos de quinientos pacientes con traumatismo, sea éste
de mayor o de menor cuantia. Sobre las estancias hospitalarias, la patologia

traumatica ocupa del 10-15% de diagnosticos en varones y del 5-8% en mujeres.

Las principales causas de pacientes traumatizados en nuestro medio lo constituyen
los accidentes de trénsito, laborales y domésticos. El enfoque del traumatizado
implica un modelo de asistencia integral del mismo, comenzando éste desde el

momento del traumatismo hasta la fase de rehabilitacion y en su calidad de vida.

La actuacidn principal ante un politraumatizado es un factor pre-determinante en la
supervivencia y disminucion de secuelas del paciente, siendo la actuacion de
Enfermeria imprescindible y fundamental dentro de los Equipos de Emergencias, asi

como para realizar una buena actuacion integral del paciente.



CAPITULO |

1. PROBLEMATIZACION
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad segin la OMS en el 2008, considero6 al trauma como un problema
grave de salud publica que afecta a nivel mundial. * Siendo estos, involuntarios
(accidentes, caidas); o intencionales (agresiones, intentos de suicidios o actos de
violencia)®, estos provocan considerables pérdidas humanas, individuos con
importantes secuelas fisicas, psicoldgicas, neuroldgicas, etc., ademas importantes
pérdidas econémicas y culturales.* Pero los datos obtenidos en el 2010 manifiestan
que por traumatismos la mortalidad se encuentra en un 50%, siendo el grupo de edad
mas afectado entre los 15 a 44 afos. El segundo lugar ocupa los traumatismos
producidos por accidentes de transito, en la poblacion de 5 a 29 afios;* destacandose
que cerca del 90% de muertes o lesiones se ha incrementado en los paises en vias de

desarrollo, 3,5 millones muertos y alrededor de 50 millones lesionados. *

Ameérica Latina y el Caribe en el 2009-2010 presentaron la tasa mas alta de
mortalidad a causa de los traumatismos por accidentes de transito en todo el mundo,
26 muertes por cada 100.000 habitantes, estimandose que aumentaran el 87% en el
2020.Paraguay presentd altos indices de morbi-mortalidad ocasionada por
traumatismos causados por accidentes de transito. Se estima que anualmente mueren
1.500 personas y que aproximadamente 12.000 resultan con traumatismos.?
Argentina registrd la mayor tasa de muertos por accidentes de transito en
Sudamérica, con 28,3 victimas por cada 100 mil habitantes. Venezuela con una tasa
de 20 muertos por cada 100 mil habitantes.> Per(2.852 muertos y 49.716

traumatizados.®

Segun estudio realizado en el 2004-2007 Ecuador ocupo el segundo lugar en Latino
Ameérica, debido a traumas por accidentes de transito a pesar de que cuenta con solo
el 2% del parque automotor mundial.® Datos estadisticos de la Policia Nacional,
registraron 16.405 accidentes vehiculares en las 24 provincias. El saldo tragico fue

de 1.683 muertos y 13.700 politraumatizados.” En este periodo, Guayas ocupé el

3



primer lugar con un promedio de 5.051 accidentes de transito por afio, 169
lesionados por caidas desde los transportes publicos, 933 por arrollamiento, 435
murieron, 1060 resultaron heridos y 118 sufrieron traumas severos.®Tungurahua en el
2009 segin el INEC con el tercer lugar con una tasa de mortalidad de 8.5%.%
Pichincha en el 2010 ocupdé el segundo lugar, 1.000 muertes violentas por
traumatismos, 400 por accidentes de transito.’

En Chimborazo los politraumatismos en los datos estadisticos de la Jefatura del
Control de Transito y Seguridad Vial de Enero a Mayo del 2012, se registraron 286
accidentes de trénsito, 193 casos en la zona urbana, 93 casos en la zona rural; 48
personas muertas, 251 heridos, con un total de 299 victimas.

En el Hospital General Docente Riobamba se atendieron de Enero a Mayo del 2012,
2.161casos; 345 politraumatizados por accidentes de transito, 1.804 por accidentes
domésticos y 12 por accidentes laborales, el grupo de edad con mayor incidencia
estan entre 5 a 65 afios y mas, con mayor prevalencia el sexo masculino. Otras
causas relacionadas con politraumatismos son, maltrato fisico, agresién sexual,
caidas de propia altura, caida de animales, toxicomanias, etc., los politraumas cada
vez son mas complejos, por lo tanto la profesional de enfermeria debe ejercer
Autonomia en la asistencia a este tipo de paciente para un cuidado rapido, apropiado

durante la reanimacion o estabilizacion del paciente.

En el servicio de emergencia del Hospital Provincial General Docente Riobamba, se
observa en el profesional de enfermeria la falta de Autonomia, desconocimiento del
PAE, ademas no existen guias y/o protocolos de Enfermeria especificos en la

asistencia a pacientes politraumatizados que guien y fundamenten sus acciones.

Ante la situacion evidente en el Servicio de Emergencia, sumado la no existencia de
datos actualizados que demuestren la Autonomia de enfermeria en la asistencia de
pacientes politraumatizados; planteamos el siguiente tema de investigacion:
“Autonomia en la Asistencia de Enfermeria en Pacientes Politraumatizados del

Servicio de Emergencia del H.P.G.D.R



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Como influye la autonomia en la asistencia de enfermeria en pacientes
politraumatizados del servicio de emergencia del Hospital Provincial General
Docente Riobamba periodo Enero- Junio 2012?

1.3. OBJETIVOS

1.3.1. OBJETIVO GENERAL:

e Analizar la autonomia en la asistencia de enfermeria en pacientes
politraumatizados del servicio de emergencia del Hospital Provincial General

Docente Riobamba periodo Enero- Junio 2012.

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer las funciones que realizan con autonomia los profesionales de
enfermeria en la asistencia a pacientes Politraumatizados en el servicio de

emergencia.

e Determinar los conocimientos del Proceso de Atencion de Enfermeria en la

asistencia a pacientes politraumatizados.

e Elaborar una guia de proceso de atencion de enfermeria en paciente

Politraumatizado aplicando las taxonomias NANDA-NOC-NIC.



1.4. JUSTIFICACION

La OMS en la actualidad considera a los traumatismos como un problema grave de
salud publica a nivel mundial, en América Latina y el Caribe presentaron la mas alta
tasa de mortalidad a causa de los traumatismos por accidentes de transito, Ecuador
no esta exento de estas estadisticas ocupando el segundo lugar debido a traumas,
Guayaquil, Pichincha, Tungurahua presentaron altas tasas de morbi-mortalidad,
Chimborazo, en el H.P.G.D.R se atendieron un considerable nimero de pacientes

politraumatizados .

Nuestra sociedad que vive un proceso de desarrollo, en donde la situacion econémica
es limitante, y ante la politica socialista que impone el régimen de la revolucion
ciudadana, de otorgar un esquema de salud gratuito bajo el eslogan “LA SALUD YA
ES DE TODOS” a determinado que los niveles de cobertura en atencion se hayan
elevado, de tal manera que el personal designado para cada area sea insuficiente ante
la exigencias de los ciudadanos, razén por la cual es de vital importancia dar una
soluciéon al problema, solo el cambio de actitud por parte del profesional de
enfermeria y un trabajo disciplinado y organizado permitiran el logro del objetivo

propuesto en bien de la comunidad.

La presente investigacion es factible porque se cuenta con el soporte cientifico en lo
referente al tema, este estudio nos ayudara a encontrar una propuesta que fortalezca
la atencion oportuna y auténoma del profesional de enfermeria, la misma que se
refleje en la estabilizacion hemodinamica inmediata del paciente politraumatizado y
a la vez disminuir pérdidas humanas, individuos con secuelas fisicas, psicologicas,
neuroldgicas, etc., pérdidas econémicas y culturales que puedan determinar un

manejo inadecuado.

Esta investigacion tiene como finalidad promover un cambio en la asistencia de
enfermeria al paciente politraumatizado con el fin de reducir la morbi-mortalidad
permitiendo el desarrollo del talento humano existente en el Servicio de Emergencia,
para actuar con Autonomia en la toma de decisiones independientes con pensamiento
critico y responsabilidad en el cuidado de este tipo de pacientes, con la

implementacion de una guia que fundamente y cualifique su préactica.



Los beneficiarios directos de esta investigacion son los pacientes, familiares y la
poblacion en general, los politraumatizados presentan situaciones donde existe un
peligro inminente, real o potencial, riesgo de secuelas graves o permanentes para la
vida del paciente, donde el profesional de enfermeria ejercera su autonomia y

habilidades con total libertad, disminuyendo al méximo las complicaciones.

Los beneficiarios indirectos seran los estudiantes de enfermeria, enfermeras/os del
servicio de emergencia, esto permitira mejorar la eficiencia, eficacia, calidad de
atencion, serdn mas competentes, estaran capacitadas con conocimientos actuales y

contaran con una guia en la asistencia a pacientes politraumatizados.



CAPITULO II
MARCO TEORICO-CONCEPTUAL

2.1. POSICIONAMIENTO TEORICO PERSONAL

Esta investigacion se fundamenta en la “Teoria de las 14 necesidades” de Virginia
Henderson. El objetivo fundamental de su modelo es ayudar a recuperar la salud al
enfermo, o si no es capaz de aliviar el dolor, ayudar a morir con tranquilidad”. La
persona es un ser integral, con componentes bioldgicos, psicoldgicos, socioculturales

y espirituales que interacttan entre si y tienden al maximo desarrollo de su potencial.

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

que se encuentren alteradas en este tipo de pacientes.'**



2.1.1. ANTECEDENTES DE INVESTIGACIONES ANTERIORES

En el tema planteado “Autonomia en la Asistencia de Enfermeria a Pacientes
Politraumatizados del Servicio de Emergencia del H.P.G.D.R”, toma como
referencia investigaciones realizadas en otros lugares del Ecuador, asi como del
exterior, de las que se extrae datos mas relevantes para esta investigacion con el fin

de aclarar y mejorar la vision en la asistencia a este tipo de pacientes.

En el Estado de S&o Paulo, 2011, un estudio sobre autonomia y vulnerabilidad del
enfermero en la Practica de la Sistematizacion de la Atencion de Enfermeria (SAE),
se llevo a cabo en revisiones de investigaciones, han encontrado 224 articulos en la
BVS (Biblioteca Virtual en Salud y Enfermeria), 639 en LILACS (América Latina y
el Caribe de Informacion en Ciencias de la Salud de Publicaciones) y 75
publicaciones en SciELO (Scientific Electronic Library Online). Después de haber
revisado todos estos articulos los autores concluyen que el SAE es un camino de
autonomia de la profesion para una asistencia metodologia reconocida por las
enfermeras, exigiendo conocimiento cientifico, responsabilidad profesional y

compromiso con la profesion. *?

En la Provincia de los Rios en el afio 2009 Jessica Onofre y Lidia Campos
realizaron la investigacion: “Actuacién del personal de enfermeria en la asistencia
del paciente politraumatizado atendido en el area de Emergencia del Hospital
Martin Icaza de la ciudad de Babahoyo”, después que analizaron los datos,
concluyen que el 50% conocian sobre el proceso de atencion de enfermeria 'y 50%
no tenia conocimiento. EI 100% del personal manifiesta que no aplican el proceso de
atencion a los pacientes politraumatizados, el 50% elabora el diagnostico enfermero
por medio de la valoracion y 50% no tiene conocimiento. EI 83% de
enfermeras manifiesta que no hay capacitacion sobre atencion de pacientes

politraumatizados.*®



En la ciudad de Ambato en el afio 2009, Guaygua Silvia Catalina con el tema
“Pensamiento critico de las enfermeras en relacion a la toma de decisiones para
el manejo de los pacientes politraumatizados en el servicio de emergencia del
Hospital Provincial Docente Ambato”, despues de analizar una muestra de 17
enfermeras, concluye que el 59% de enfermeras conocen en que se fundamenta el
pensamiento critico, el 23% y el 12% de enfermeras tiene una idea pero no saben

exactamente y el 6% no sabe en que se fundamenta el pensamiento critico.™*

La autora de esta investigacion concluye que en el Servicio de Emergencia del
Hospital Provincial Docente Ambato, la aplicacion del pensamiento critico en la
toma de decisiones del paciente politraumatizado por parte del profesional de
enfermeria no se cumple a cabalidad, lo que no favorece la evolucion del paciente, el
personal debe tomar decisiones de forma agil que favorezca la estabilizacion
inmediata del paciente evitando acciones que puedan producir complicaciones que

causen discapacidades permanentes e incluso la muerte.

Segun diversas publicaciones, no menos de un 25% de pacientes fallecidos por
traumatismos murieron a consecuencia de una inoportuna atencion médica en la fase
hospitalaria. *° Por esta razén es de gran importancia realizar esta investigacién para
analizar y encaminar la situacion actual de la autonomia en la asistencia de
enfermeria a pacientes politraumatizados y asi mejorar la calidad de la asistencia a

este tipo de pacientes.

Luego de revisar investigaciones y articulos referentes con el tema planteado, se

evidencia que existe un alto porcentaje del personal de enfermeria que no posee un

adecuado conocimiento para la atencidn a pacientes politraumatizados, esto puede

deberse a la falta de capacitaciones vy autoeducacién por parte de las mismas.

También se evidencia que el PAE permite una asistencia metodoldqgica reconocida

por las enfermeras para la prestacion de la atencion a los pacientes, en base a

conocimiento cientifico vy responsabilidad.
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2.1.2. ANTECEDENTES INSTITUCIONALES DEL H.P.G.D.R

Este Hospital perteneciente a la provincia de Chimborazo tiene sus inicios en Febrero
de 1791 siendo el primer hospital de la ciudad, funcioné como un pequefio hospital el
cual brindaba servicios médicos bésicos. En 1952 se inaugurd los servicios de
clinica, cirugia y maternidad. En 1974 se pone en funcionamiento el servicio de
Pediatria completando asi las 4 especialidades basicas y se transforma en el Hospital
General Docente, siendo de referencia provincial de nivel 2 de acuerdo a lo
establecido por el MSP ubicado en una zona de alto riesgo volcénico, su

infraestructura va acorde con los requerimientos de su area de influencia.

Este hospital brinda atencion de salud integral las 24 horas del dia a usuarios
ambulatorios y de internacion del area de influencia. Los servicios con los que cuenta
estan distribuidos de la siguiente manera: Gestion de Recursos Humanos, Gestion de

Servicios Institucionales, Gestion de Enfermeria, Gestion de Hoteleria.

Gestion de Servicios Hospitalarios: Emergencia, Consulta externa, Hospitalizacion,

Servicios Técnicos Complementarios.

Otros: Gestion de Comunicacion, Gestion de Informatica, Gestién de Farmacia,

Gestion Financiera, Trabajo Social, Departamento de Estadistica. *°

2.1.3. GENERALIDADES DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL
H.P.G.D.R

La Vision del servicio de emergencia es ser lider en la prestacion de servicios de
salud a pacientes en situacion de emergencia y / o urgencia con calidad y calidez.

La Mision es brindar atencion oportuna con calidez a todos los pacientes en el
servicio de emergencia, dando una atencién integral y de alto nivel para la

satisfaccion plena de los pacientes, mejorar la calidad de vida en situaciones criticas.

El servicio de emergencia del H.P.G.D.R de la ciudad de Riobamba brinda atencion
las 24 horas al dia, se encuentra ubicado en el primer piso junto al area de

Quemados, UCI, Centro Quirurgico y Centro Obstétrico. La estructura fisica de este
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servicio estd constituida por las siguientes areas: Triage, cuenta con una auxiliar de
enfermeria que se encarga de registrar los datos personales, constantes vitales y
clasifica a los pacientes segun necesidades; 4 Consultorios (clinica, cirugia, pediatria,
ginecologia), 1 area de Observacion con 6 camas y un servicio higiénico, una area
de Cirugia menor, una area de Hidratacion(3 camas para pediatria, 5 camas para
adultos), una Sala de primera acogida (se encarga de todo paciente que ha sufrido
agresion sexual), una Sala star, un Cuarto de insumos, un Cuarto de lenceria sucia,
una Oficina de la Lider de Enfermeria, una Estacion de Enfermeria, Servicios

Higiénicos y duchas para pacientes, una Area de Criticos.

El talento humano que labora en este servicio esta distribuido por 15 Enfermeras, 12
Auxiliares de Enfermeria en turnos rotativos, 1 interna de enfermeria en turnos
administrativos, 6 Auxiliares Administrativos, 8 de Gestion de transporte, 6 del
departamento de mantenimiento, 10 Médicos Residentes, uno de ellos realiza turnos
administrativos de 8 horas, 2 Médicos Generales con 8 horas, 5 médicos tratantes; 4
laboran 16 horas cada cuarto dia y uno realiza turnos administrativos de 8 horas de
lunes a viernes, un médico general con 8 horas en la sala de primera acogida, 1
Psicdloga con 8h. Una Lider de enfermeria quien planifica, toma decisiones,
desarrolla, aplica metodologias de atencidén sistematizada, es responsable,
comunicativa, autogestora, cogestora; para brindar un servicio oportuno, eficiente,

eficaz e integral.

Los materiales e insumos con los que cuenta el servicio son abastecidos por la central
de esterilizacion, farmacia. El rea de criticos se encuentra ubicada en la entrada del
servicio al lado izquierdo; consta con 4 cubiculos de 2m de largo por 3m de ancho,
cada uno con monitores, succionadores, tomas de oxigeno, 2 tanques pequefios de
oxigeno adicional, un coche de paro, 2 coches con insumos, materiales y soluciones,
una vitrina con medicacion e insumos para canalizacion de vias periféericas, un set de
diagnostico, 2 tensiometros uno para adulto y uno pediatrico, 2 fonendoscopios y un
set de intubacion, etc. La superficie fisica de esta area no es ideal ya que el espacio
es reducido y no permite el libre acceso del personal, equipos, etc. Una area
adecuada debe tener como minimo 12 m? por cama, temperatura de 25/26°, humedad
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ambiente de 30-60%; paredes, coberturas de piso lavables y adecuadamente pintadas,
iluminacién adecuada y de gran intensidad, con puerta de entrada que permita el libre

acceso de camillas.

El éarea de emergencia de esta casa de salud hoy en dia ha mejorado con la nueva
administracion ya que se ha implementado equipos e insumos para una mejor la
asistencia al paciente Politraumatizado, ademas ya no permiten el acceso a talento
humano en proceso de formacidn con esto se ve una descongestion del servicio y por

ende una mejor asistencia por personal capacitado.
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2.2. FUNDAMENTACION TEORICA

2.2.1. AUTONOMIA EN ENFERMERIA

Segun Virginia Henderson.- Es la capacidad fisica y psiquica de la persona que le
permite satisfacer las necesidades basicas mediante acciones que realiza por si

misma. Y

En la literatura se han dado muchas definiciones sobre autonomia de enfermeria:
Libertad para actuar en lo que se sabe, qué tanta independencia se tiene en el trabajo,
la iniciativa y la libertad, ya sea permitida o necesaria en las actividades diarias;
control del trabajo, considerar el juicio independiente para obtener un resultado
deseado, la habilidad para desempefiar funciones en forma independiente, sin tener

supervision cercana. *°

Segin la Real Academia la autonomia se define como “la capacidad de tomar

decisiones sin intervencion ajena”. *°

La autonomia, uno de los principios que incorpora la Bioética a la ética médica
tradicional, se define como la aceptacion del otro como agente moral responsable y
libre para tomar decisiones. La expresion mas diafana del pleno ejercicio de la
autonomia, por parte de los pacientes, es el consentimiento informado, el cual consta

de dos elementos fundamentales: la informacion y el consentimiento.

En un estudio sobre Autonomia y Vulnerabilidad del Enfermero en la Préctica de la
Sistematizacion de la Atencion de Enfermeria (SAE) en Sé&o Paulo 2011, se destaco
que la autonomia es el accionar con libertad y responsabilidad, en la toma de
decisiones con base cientifica y en la conquista del valor de su trabajo social.
Teniendo en cuenta los conceptos presentadas por los autores de este estudio, la
autonomia de la enfermera en la practica de la Sistematizacion de la Asistencia de
Enfermeria actia en su forma libre, en la toma de decisiones basada en los
conocimientos cientificos y técnicos en responsabilidad profesional en las relaciones

interpersonales y el valor establecido institucional. °
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2.2.11. ANTECEDENTES DE AUTONOMIA

Lozada y Aguilar establecen que la autonomia es un concepto desarrollado desde la
filosofia y la psicologia evolutiva, que expresa la capacidad para darse normas uno
mismo sin influencias de presiones externas o internas. Ademas las autoras
consideran que la autonomia constituye la base del desarrollo institucional que
implica la calidad o condicion de ser independiente y auto-dirigido, especialmente en
la toma de decisiones, que permite a los profesionales ejercer su propio criterio segun

lo que entiendan adecuado en el desarrollo de sus trabajos.

En el siglo XIX, Nightingale expres6é su firme conviccion de que la practica de
enfermeria era intrinsicamente distinta a la del médico. Porque enfermeria consiste
en “colocar al paciente en las mejores condiciones para que la naturaleza actle sobre
¢é1”. (Nightingale). La orientacion filosofica se basa en la interaccion de las personas

y del entorno, un principio diferente al utilizado por los médicos.

Virginia Henderson, considera que enfermeria cumple funciones independientes,
dependientes e interdependientes y reconoce 14 necesidades de los pacientes. Trata
de: “la responsabilidad de la enfermera para ayudar a recuperar la salud al enfermo, o
si no es capaz de aliviar el dolor ayudar a morir con tranquilidad”; la persona y la

familia son consideradas y respetadas como una unidad.

Lydia E. Hall, resaltd la funcion autonoma de la enfermera, esta teoria se aplica a
los pacientes adultos que han sufrido una enfermedad aguda, el objetivo es rehabilitar
al paciente y transmitirle un sentimiento de éxito en términos de autorealizacion y
autoestima. “Dice que el paciente debe recibir solo cuidados de enfermeras

profesionales que sean las responsables del cuidado integral”.

Benener, define a la: “enfermeria como una practica de asistencia que se guia por el

arte de la moralidad, la ética del cuidado y la responsabilidad”.

Garzon lo define: La enfermera como profesional tiene responsabilidad ética y legal
en sus acciones, responde a la calidad del cuidado de enfermeria que brinda al

paciente/usuario, familia y comunidad a través del proceso de atencion de
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enfermeria. La autonomia profesional depende de las enfermeras que son
responsables de sus decisiones, actuaciones, determinacion de estandares de calidad

de la practica y sistemas de autoevaluacion. 2°

Botella sefiala que la profesionalizacion de enfermeria se inicia en el siglo XIX'y
continda en el siglo XX con la apariciéon de programas de posgrado, los cuales han
contribuido de manera significativa a la creacion de un cuerpo propio de
conocimientos tedricos; elemento fundamental que sentd la posibilidad para que
enfermeria iniciara la construccion de espacios que le permitieran alcanzar

autonomia como profesion. 2

La autonomia no es solamente la capacidad de dar, emitir y valorar la calidad del
cuidado ofertado, tomando como base el desarrollo y avances en el conocimiento de
enfermeria producto de procesos investigativos y de la reflexién. La autonomia del
profesional de enfermeria es un componente esencial de la préctica con calidad, en
que se garantiza un cuidado integral y el componente ético del cuidado ocupa un
importante lugar y contribuye a desarrollar en la enfermeria la responsabilidad
permanente de implementar estrategias de autorregulacion de la conducta y actividad

profesional.

La autonomia de la enfermeria implica pues: el control de sus funciones derivadas
directamente de su ejercicio profesional y los roles desarrollados, la adopcion e
implementacién de modelos y teorias que fundamenten y cualifiquen su practica,
enmarcados en la responsabilidad social conforme al cddigo deontol6gico de
enfermeria, de la independencia y responsabilidad de sus actos?’, en que las
actividades de enfermeria son reconocidas e implican independencia Yy
responsabilidad en la toma de decisiones, lo cual contribuye a fortalecer la autonomia
de enfermeria.*La profesion de enfermeria a través de la historia, se ha caracterizado
por su capacidad para responder a los cambios que la sociedad ha ido
experimentando y consecuentemente, a las necesidades de cuidados que la poblacién

y el Sistema Sanitario han ido demandando. %
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2.2.1.2. PERFIL AUTONOMO DE LA ENFERMERA EN EMERGENCIA

La Enfermeria de Urgencias y Emergencias en la actualidad se encuentra en un pico
de relevancia social, se debe principalmente a dos causas: Las patologias
cardiovasculares y los accidentes se han convertido en las principales causas de
muerte e invalidez en las sociedades. La atencidn que se presta a estas patologias
queda enmarcada en el ambito de los cuidados de Urgencias y Emergencias.

La denominada “hora de oro”, donde la actuacion sanitaria ha demostrado rebajar el
namero de lesiones invalidantes, fallecimientos, esto confirma la necesidad de
actualizar los conocimientos y reorganizar los distintos Servicios de Urgencias
hospitalarios. Por ello, la formacion en Enfermeria de Emergencias, debido a la
demanda social y el entorno, es el primer paso para el desarrollo de profesionales
capacitados para prestar cuidados de calidad, ademas de constituir un importante reto
para las instituciones educativas y sanitarias, las cuales deben adaptar las estrategias
a cubrir las demandas de salud de la poblacion.

Por lo general, el paciente politraumatizado ingresa a la unidad de emergencia, donde
en muchas ocasiones estd comprometido uno o varios sistemas, por lo que requiere
de la atencién inmediata, rapida y segura por parte del equipo de salud, el cual debe
estar preparado académicamente, poseer habilidades y destrezas para ofrecer los
primeros cuidados que son vitales para prevenir las complicaciones que pongan en

peligro la vida del mismo. 2

El rol de la enfermera de emergencias se hace mas complejo debido a que su perfil
de desempefio, conforme con las demandas de los pacientes en estado critico o en
situacion de emergencia sanitaria, le exige un dominio tedrico, una préactica
asistencial basada en sélidos conocimientos cientificos- técnicos, un pensamiento
critico para la toma de decisiones hacia la solucion de problemas que pueden afectar
las vidas de los clientes y sus familias, quienes requieren de ellas un alto compromiso

por el nivel de dependencia de su estado de salud. 2%

La enfermera es autbnoma, consciente de los espacios en los que pueden intervenir,

su desempefio laboral independiente debe sustentarse en solidos conocimientos
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cientificos para el andlisis y resolucion de los problemas inherentes a su quehacer,
asumiendo la responsabilidad por sus decisiones al programar y determinar los
procedimientos a desarrollar en el cuidado del paciente, para lo cual debe tener
organizacion eficaz ante la demanda de pacientes, alto autocontrol ante situaciones
de estrés, planifica e implementa soluciones a problemas administrativos, demuestra
capacidad para trabajar en equipo, asume liderazgo; busca la satisfaccion personal y

del cliente.?’

El personal de enfermeria tiene la responsabilidad de mantener organizada el area de
criticos, para la recepcion del paciente que recibira la primera actuacion de urgencia.
Esto incluye implementar con los medios y recursos necesarios en cantidad y calidad
como: medios para la permeabilizacion de la via aérea, oxigenacion, sondaje,
canalizacion, reposicion de liquidos y fluidos, etc., entre los recursos debe ser:
Equipos (Bombas de infusion, Desfibriladores, ECG, Monitores de signos vitales,
Ventilador mecénico, Aspirador portatil, Rayos X portatil, Ecofast). Materiales
(Tabla espinal y material de inmovilizacion/fijacion, Material necesario para
intubacion endotraqueal y via central, Set de crico/traqueotomia, Kits de drenaje
torécico, Gradillas, Soportes para fluidos 1.V, Sillas de ruedas, Calentador de sueros,
Teléfonos, Fuentes de aspiracion, oxigeno, Coche de paro). Insumos (Barreras de
proteccién para el personal (gorro, mascarilla, guantes, batas, gafas, etc.), Insumos

fungibles como gasas, suturas, electrodos, vendas, sdbanas, etc.

El personal de enfermeria debe disponer de la capacitacién préctica y docente
necesaria para la atencion al paciente Politraumatizado, debe estar en un lugar
estratégico en el area de urgencia, es la primera persona que recibe, clasifica al
paciente y dirige una atencién por prioridades. El enfermero es el encargado de
evaluar aquellos signos, sintomas que refiere el paciente, realiza un diagndstico e

identifica las urgencias que puede presentar el paciente. 2529

Los Servicios de Emergencia deberan tener un programa de capacitacion anual, el
mismo que se realiza en coordinacion con la Oficina de Capacitacion de su
Institucion y el Centro Docente de Areas Criticas. Este programa contendra: Cursos
obligatorios para todo el personal, Reanimacion Cardiopulmonar Basica y Avanzada,
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Manejo Basico y avanzado del Politraumatizado. EI personal asistencial rotar
temporal y periédicamente por los servicios de Emergencia y de areas criticas de

menor a mayor complejidad. **

La enfermeria es considerada una profesion particularmente estresante, los servicios
de urgencias son dmbitos especialmente generadores de stress, que afecta tanto la
salud, el bienestar personal como la satisfaccion laboral y colectiva. En este sentido
se considera que la contingencia de resolver problemas gque surgen de improvisto, la
falta de autonomia y de autoridad para la toma de decisiones, la escasez de personal,
la sobrecarga laboral, intensas exigencias de los pacientes y familiares, altos niveles
de responsabilidad, los rdpidos cambios tecnoldgicos, falta de retribuciones y
estimulos de distintos tipos, las condiciones fisicas inadecuadas, las malas relaciones
interpersonales laborales, excesivas horas de trabajo, falta de descanso, situaciones
de riesgo y peligrosidad para el personal, produce desgaste profesional lo que
aumenta las tensiones especificas al quehacer hospitalario produciendo estrés laboral
cronico, ante esta realidad se debe mantener alto autocontrol a estas situaciones de

estrés. 232

El profesional de enfermeria debe reconocer las necesidades empleadas en la
asistencia de los pacientes, pues debe ser guiado por estos principios y técnicas
(planeacion organizacion). Debe elaborar un plan de trabajo diario y distribuir las
actividades sobre las necesidades de cada area tomando en cuenta las prioridades,
supervisar y evallGa las acciones del personal de enfermeria y la atencion de los
pacientes. Reportar a las autoridades superiores del servicio las anomalias detectadas

durante la jornada de trabajo. *

Las personas, para poder funcionar bien como miembros de un equipo, deben ser
capaces de comunicarse de forma efectiva entre si y resolver los conflictos, la
comunicacion entre los profesionales de enfermeria en el turno implica promover
medios y clima apropiados para desarrollar ideas, intercambiar informacion, para una
mayor participacion del personal en la toma de decisiones, la comunicacion debe
estar relacionada con la empatia del profesional de enfermerias en los servicios.**

Pero lo mas destacable del equipo es que puede ser fuente de satisfaccion laboral,

19



permite reforzar la participacion de todos los miembros, tienen mayor satisfaccion,
menos absentismo y fricciones. Gran parte de la vida profesional de la enfermera/o la
emplea prestando cuidados conjuntamente con el equipo de enfermeria
(enfermeras/os, técnicos de enfermeria, personal administrativo, etc.), para ello
debemos tener un objetivo claro junto con el equipo y no vernos como rivales en el

acto de cuidar al usuario.

Es fundamental que el equipo de enfermeria busque la eficiencia y eficacia de sus
actuaciones pero sin obviar a la persona y la humanizacion de los cuidados. Es por
ello que debemos actuar con valores humanistas, no juzgar, respetar a los demas,
entender la importancia de la armonia, tener la capacidad de escuchar, entender las
necesidades del otro, manifestar paciencia, tener un espiritu abierto, mostrar una
actitud positiva de ayuda. El equipo formado por un numero reducido de enfermeras
debe ser altamente organizado y orientadas hacia la consecucion de objetivos
comunes, a través de la participacion de todos, basdndose en relaciones de confianza,

solidaridad y ayuda mutua hacia el restablecimiento de la salud del paciente. *

Los lideres son capaces de influir en otros para que con sus acciones, lleguen mas
alla de lo que dicta la autoridad formal. Pero el hecho de que una persona pueda
influir en otras no quiere decir que también sea capaz de planificar, organizar y
controlar. El éxito del lider es su capacidad para diagnosticar las necesidades del
grupo y las suyas propias, en distintos momentos y situaciones, debe hacer
asignaciones, dar instrucciones, estimular la colaboracién, la participacion de todo el
grupo, observa, supervisa y evalla el desempefio del equipo. Un lider “ayuda” al
grupo en los momentos que los necesite, en lugar de dirigirlo, empujarlo o
acomodarlo a su conveniencia. El liderazgo es necesario para que la enfermera sea
eficiente en la direccion de la asistencia al paciente. Dicho de otra manera, el

liderazgo adecuado produce desempefio mas satisfactorio del trabajo.

Hablar de satisfaccion resulta dificil por tratarse de un concepto subjetivo y
emocional que representa el éxito o fracaso. La satisfaccion laboral, es el bienestar
general que posee el trabajador, el cual podra ser positivo 0 negativo, esta
relacionado con aspectos del trabajo: (conformidad con el turno, dias de descanso,
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vacaciones, rol de actividades, cantidad necesaria de enfermeras distribuidas por
turnos segun las exigencias de los mismos). Relaciones interpersonales (relacion
entre subalternos y jefes); una éarea fisica en buenas condiciones para su buen
desempefio, desempefio de actividades (nimero de pacientes a cargo, recursos
materiales necesarios), reconocimiento al trabajo efectuado (remuneracién

econdmica e incentivos que motivan a la superacion). %

La Organizacion Mundial de la Salud define que los incentivos: son los factores y las
condiciones de los entornos de trabajo de los profesionales de salud, que permiten y
alientan a éstos a permanecer en sus puestos de trabajo, en su profesion y en sus
paises. Los incentivos son medios importantes de atraer, retener, motivar y dar
satisfaccion a los empleados y mejorar sus resultados. Los incentivos pueden ser
positivos y negativos, financieros y no financieros, tangibles o intangibles. Los
incentivos financieros conllevan transferencia de valores monetarios (salarios,
pensiones, bonificaciones, préstamos, etc). Incentivos no financieros son, la
autonomia en el trabajo, los horarios y la planificacion flexibles, el reconocimiento
del trabajo realizado, las estructuras de formacion, el apoyo al desarrollo profesional,

etc. ¥’

En un estudio sobre satisfaccion laboral de las enfermeras en salas de hospitalizacion
de adultos, al evaluar al personal, encontraron que el 46% manifiesta insatisfaccion
debido a la falta de reconocimiento, autonomia y a las multiples tareas que debe
realizar. A nivel internacional, existe un incremento de la insatisfaccion en las
enfermeras por el deterioro de las condiciones de trabajo y el aumento de la carga

laboral. 8

En enfermeria el conocimiento cientifico implica autonomia de accién, ya que
proporciona la superacion de una practica tradicional basada en el empirismo y la
constante repeticion de procedimientos sin un sustento tedrico adecuado y apropiado
a los retos y dilemas en la vida cotidiana. Por lo tanto, el conocimiento cientifico, su
presencia o0 ausencia, interfiere en el equipo de salud, el cliente y la institucion a la
que pertenece, la practica profesional de la enfermera guiada del conocimiento

cientifico permite respeto mutuo y confiabilidad entre personal de enfermeria
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profesional en la generacion de trabajo interdisciplinario eficaz, compartiendo

responsabilidades, deberes y derechos. **

El conocimiento es una herramienta importante para el establecimiento de la
autonomia profesional, el perfil del personal de enfermeria que forma parte de los
equipos multidisciplinarios de emergencia, debe ser el de un profesional con sélida
formacion, postgrado en Emergencias, manejo del paciente critico, amplia
experiencia en urgencias hospitalarias, se le exige un minimo de dos afios en
servicios de urgencia de hospitales con un cierto nivel asistencial. Cada afio se han de
realizar reciclajes de formacion para mantener las habilidades necesarias para poder
ofrecer una asistencia de alta calidad. En el proceso de ganar autonomia se pueden
citar diversas dificultades como la formacion profesional no esta fomentando una
practica autbnoma y la falta de especificidad del propio papel genera limitaciones al

ejercicio de una practica independiente. 2%

Las enfermeras deben pensar de forma critica, ya que las decisiones de pueden
afectar profundamente las vidas de los clientes y sus familias. El pensamiento critico
es un proceso mediante el cual se usa el conocimiento y la inteligencia, para llegar de
forma efectiva, a la posicion mas razonable y justificada sobre un tema. El
pensamiento critico implica la utilizacion de la mente para establecer conclusiones y

tomar decisiones, efectuar deducciones y reflexionar (Gordan, 1995).

La toma de decisiones es un punto final del pensamiento critico que conduce a la
soluciéon de problemas. Las enfermeras no sélo debe delimitar a observar, sino
también a averiguar y actuar de manera responsable porque si no tiene un
pensamiento adecuado puede afectar la vida del paciente y a los que lo rodean,
(segun Florence Nightingale la responsabilidad es el estado de ser responsable y
tener la capacidad de responder por los comportamientos y resultados en la actividad

profesional). **

Ademas debe poseer  conocimientos, habilidades y actitudes; formacion,
capacitacion, educacion continua, conocimiento de guias de actuacion y destreza son

necesarias para que su trabajo frente a situaciones de emergencia vital se realice con
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la méxima calidad posible, pero ha de ser la experiencia préctica la que dote a la
enfermera de su cualificacion y experiencia profesional (Teixidor (1997) ): no
significa que los conocimientos de la enfermera no sean ciertos: lo son
razonablemente, en la medida en que el profesional tiene criterio suficiente para
aplicarlos a las situaciones previamente analizadas y evaluadas. Todos estos
requisitos curriculares previos, permiten al profesional llegar a un diagnostico de
forma agil, para poder resolver y compensar los parametros vitales que ponen en

situacion de riesgo al paciente.

Se puede saber mucha teoria, protocolos, guias de actuacion, pero sin embargo nunca
haber visto todos estos casos en la practica. La experiencia hace que se reconozca
una situacion o patologia sin tener que mirar los detalles, es decir con una vision
global, y los protocolos son utilizados de manera més elastica y adaptada a la
realidad asistencial del momento. En el Ecuador, la Organizacién Panamericana de la
Salud, OPS/OMS, ha sido la gestora de la quinta Edicién de "Los 100 Protocolos
Terapéuticos”, entre estos hay el manejo del TCE, hemorragias, fracturas, etc. pero
no son especificos para el paciente Politraumatizado.

Con respecto a la enfermera de emergencias, en sus competencias técnico-
asistenciales debe tener amplios conocimientos de procedimientos y habilidades
relacionadas con las nuevas tecnologias, aparataje especifico utilizados en el campo
de la emergencia, habilidades necesarias para manipular, maniobrar con propiedad y
seguridad el equipo apropiado necesario para el cliente al realizar procedimientos
médicos o diagnosticos, tales como la valoracion de los signos vitales,
administracion de medicamentos, estabilizaciébn del paciente (entubacién
endotraqueal, VM, colocacion de tubo toracico, RCP, colocacion de via central,

técnicas de movilizacion e inmovilizacion, etc.). 24374142

Muchas victimas mortales de los grandes traumatismos todavia pierden la vida o
desarrollan secuelas permanentes porque las técnicas de permeabilizacion y
mantenimiento de la via aérea no se ejecutan con suficiente rapidez, muchas veces es
ocasionado por la falta de experiencia de las personas que manejan este tipo de

pacientes.

23



Ademés la Enfermeria usa la tecnologia informatica para mejorar los cuidados
dispensados a los pacientes con la incorporacién de innovaciones tecnolégicas a los
procesos de valoracién y del cuidado, que contribuya al fortalecimiento de los
conocimientos tedrico-practicos y a potenciar las habilidades a poner en préactica

durante el desarrollo de los cuidados en la atencion a pacientes politraumatizados. **

Las Tecnologias de la Informacién y Comunicacion (TICS) comienzan a transformar
el actual sistema sanitario para la renovacion y mejora de las relaciones entre
pacientes y profesionales sanitarios. ElI uso de las TICS por los profesionales de
Enfermeria podria ser clave en la politica de mejora de la calidad del cuidado
enfermero, asi como en la formacion a todos los niveles (pregrado, postgrado,
formacion continua, investigacion) para mejorar los cuidados dispensados a los
pacientes.”Para enmarcar el concepto “TIC sanitarias” la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) en su informe “Building Foundations fore Health”, define el
concepto en Salud como el uso, “de informacion digital, transmitida, almacenada u

obtenida electronicamente para el apoyo al cuidado de la salud en todos los niveles”.

La historia clinica informatizada en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH)
estd mejorando la asistencia en este ambito de la medicina, incrementando la
seguridad de la informacion, el acceso a la misma y favoreciendo la implantacion de
la gestion clinica. La atencion de salud urgente es un proceso de colaboracién entre
diferentes profesionales donde se trabaja bajo la presion y donde el resultado, no sélo
depende de los conocimientos de los profesionales, sino también de la rapidez en la
respuesta, trabajando en ocasiones con recursos limitados. Por ello, la gestion segura
de las areas asistenciales y la adquisicion rapida de informacion relevante del

paciente son los pilares para manejar cualquier historia electronica de urgencias.

La informatizacion en los servicios de urgencias ha dejado de ser un lujo para
convertirse en una necesidad que no podemos eludir y es una responsabilidad de las
instituciones y profesionales que trabajamos en el ambito de las urgencias y las
emergencias. Las tecnologias de la informacion (TIC) permiten el acceso de la
manera mas sencilla y rapida a la informacion, haciendo que la toma de decisiones

A
|46

sea un proceso mas agil.” En las nuevas tecnologias se encuentra la posibilidad de
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utilizar grupos virtuales para compartir experiencias de la practica diaria, adquirir
nuevos conocimientos con actividades de discusién de casos clinicos, encuentros

virtuales donde se imparten actividades formativas por parte de un experto, ect.*’
2.2.2. PLANTA FISICA DE UN AREA DE URGENCIAS

Teniendo en cuenta que cada hospital tiene su fisonomia, complejidad e historia, el
area destinada a la Emergencia, adquirird matices peculiares de acuerdo a la
institucion en que se halla inserta. De ahi pueden describirse algunas caracteristicas

generales.

Vias de acceso: Deben estar despejadas al maximo, tanto en lo que hace a la llegada
de vehiculos trasladando pacientes urgentes al hospital, como a la circulacion dentro
del Servicio y desde otras areas internas. La entrada al Servicio de Emergencias debe
estar bien diferenciada y sefialada, y ser independiente del acceso general del

hospital, para que no interfieran ambas circulaciones.

Ubicacién: En zona diferenciada del resto del hospital, con comodidad tanto para el

traslado de camillas, como para la espera de pacientes y familiares.

Admision: Cumpliendo con las caracteristicas antes sefialadas para esta area
particular, debe ubicarse préxima al ingreso de pacientes tanto ambulatorios como en
camilla, para recibir al paciente y llevar a cabo el Triage. Debe disponer de los
metros cuadrados suficientes para albergar las sub-areas correspondientes y estar

equipada con las conexiones de comunicaciones e informatica adecuadas.

Triage: A través de un breve interrogatorio dirigido, basado en el motivo de
consulta, el paciente es categorizado y asi puede ser derivado al area de atencién que
le corresponde. En algunos paises, el triage esta a cargo de personal de enfermeria

especialmente entrenado.

Comunicaciones: Las comunicaciones entrantes y salientes del Hospital, tanto

telefénicas como radiales deben estar concentradas en el Area de Admisién de la
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Emergencia, ya que son un recurso critico para el desempefio de la tarea especifica

de la urgencia.*®
Sefializacion

Todo establecimiento de salud debe contar con sefializacion de seguridad, en sus

diferentes clases, cada una tiene finalidad especifica.

e Las vias de circulacion y los cruces deben estar sefializados para evitar
obstrucciones e interferencias.

e Los diferentes servicios o areas del establecimiento deben contar con gréaficos
que sefialen las rutas de evacuacion hasta el area de reunién o zona de seguridad
externa.

e Las tuberias por las que circulan fluidos peligrosos, asi como los ambientes con
peligros especificos, deben estar claramente identificadas.

e Las sefiales deben ser facilmente identificables y visibles.

e EIl tamafio de las sefiales debe estar acorde con la distancia a la que deben ser
percibidas. En tal sentido, se deben considerar las siguientes distancias:

v' Corta distancia (menos de 10m): El tamafio de la sefializacion sera
relativamente pequefio, entre 1,5m y 2,5m del nivel del suelo.

v Media distancia (10m 6 15m): El tamafio serd como minimo de 1m x 1m.

v’ Larga distancia: Los rotulos se colocan en los exteriores, en las fachadas
del edificio. Se usan rotulos de grandes dimensiones y siempre que sea

posible luminosos para que su visibilidad sea mayor.

Clasificacion de las sefiales de seguridad

Sefal de advertencia o precaucion: Advierte de un peligro o de un riesgo.

e Sefial de emergencia: indica la ubicaciébn de materiales y equipos de
emergencia.

e Sefial de evacuacion: indica la via segura de la salida de emergencia a las zonas

de seguridad.

e Sefial de obligacion: obliga al uso de implementos de seguridad personal.
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Sefial de prohibicidn: prohibe un comportamiento susceptible de provocar un
accidente y su mandato es total.

Sefal de proteccion contra incendios: indica la ubicacion e identificacion de
equipos, materiales o sustancias de proteccién contra incendios.

Sefal de proteccion contra incendios. En los establecimientos de salud existen
una gran cantidad de materiales que pueden producir cualquier tipo de incendio.
Por lo tanto se debe contar con los medios de proteccion apropiados

Los elementos destinados a incendios como extintores, hidrantes y pulsadores de

alarmas deben tener simbolos y pictogramas para identificarlos, asi como una

sefializacion especifica para su ubicacion répida por los usuarios de los

establecimientos de salud. Para lo cual, la sefial de seguridad debe indicar la

localizacion y direccion hacia los dispositivos contra incendios. Las sefiales de los

equipos de prevencion y proteccion contra incendios deben ubicarse en la parte

superior del equipo.

Su ubicacion debe estar en la zona de circulacion, de esperas o lugares donde se
concentren personas a un maximo de 10 a 15 metros lineales entre ellas y cuyo
borde inferior debe ser ubicado a una altura de 1,50m.

Los extintores se dispondran de forma que puedan ser utilizados de manera
rapida y facil; que el extremo superior del extintor se encuentre a una altura sobre
el suelo menor que 1,20m. Se recomienda en Hospitales cuya superficie
construida exceda de 400m2 que cuenten con extintores moviles de 25 kg de
polvo o de CO2, a razén de 1 extintor por cada 250m2 de superficie o fraccion.

Se recomienda que todo establecimiento de salud cuente con algunos de los
siguientes elementos:

Extintores portatiles

Medios de deteccién y alarma

Sistemas automaticos de extincion

Tuberia contra incendios

Hidrantes y mangueras para la extincion manual

NN N N R

Brigadas de lucha contra incendios y evacuacion
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Sefializacion de fluidos peligrosos, sus conductos y tuberias

Para fines de sefializacion, los fluidos peligrosos que existen en los establecimientos
de salud se clasificaran como: tdxico, inflamable, explosivo, irritante, corrosivo,

reactivo, riesgo bioldgico, alta y baja temperatura y alta presion.
Para la sefializacion de tuberias, se usaran los siguientes colores:

¢ Rojo: Identificacion de tuberias contra incendio
e Amarillo: Identificacion de fluidos peligrosos

e Verde: Identificacion de fluidos de bajo riesgo.*®

2.22.1. ORGANIZACION DE UNA UNIDAD DE TRAUMA PARA LA
ASISTENCIA A POLITRAUMATIZADOS

Es el area de la emergencia destinada al manejo urgente de los pacientes criticos con
el proposito de restablecer su estabilidad hemodindmica, esta area debe tener
capacidad de soporte de vida avanzado incluyendo ventilacién mecénica, donde se
haré la recepcion y estabilizacion de pacientes criticos. Estos deben permitir la libre
circulacion de equipos y personal, como minimo 12 mts2.por cama con puerta de
entrada que permita el libre acceso de camillas, temperatura 25/26 grados, humedad
ambiente 30 — 60%, camillas de multiposiciones con espacio para proceder desde la
cabecera a maniobras de reanimacion. En la cabecera deben ubicarse: soportes para
monitores y bombas de infusion, salidas de oxigeno y aspiracion central, lavados de
manos. Paredes, coberturas de piso lavables y adecuadamente pintadas, iluminacion
adecuada general de 100 w y de gran intensidad focalizada de 150 o 200w. Ademas
deberd tener el apoyo las 24 hrs. de los servicios de: Laboratorio, imagenologia,
patologia y del servicio de microbiologia por lo menos 6 dias por semana en turno de
12 hs.
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2.2.2.2.

2.2.2.3.

CARACTERISTICAS DE LA UNIDAD DE TRAUMA

Ubicacion en area de facil acceso y cerca de la entrada de ambulancias.
Sefalizacién de salidas de emergencia

Puertas amplias que permitan el acceso facil de camillas y personal

Debe permitir atender al paciente en forma privada.

El disefio debe responder a la eficiencia.

Tamafo suficiente que permita realizar diversos procedimientos de
urgencia

Iluminacion central y lamparas auxiliares de gran intensidad

Camillas moviles de multiposiciones ubicadas con espacio suficiente
entre si

Conexiones eléctricas suficientes.

Aspiracion y oxigeno centralizado.

Lavamanos.

Climatizacion  (ventilacion, calefaccién, Temperatura Ambiental
adecuadas)

Planes de Desastres.

Alarmas para incendio.

Protocolos.
EQUIPAMIENTO

Camillas mdviles, multiposiciones y radio transparentes

Coche de paro

Ventilador mecénico

Aspirador de secreciones.

Material para proteccién de profesionales

Fuente de aspiracidn, oxigeno e irrigacion

Tabla espinal y material de inmovilizacion/fijacion, collares tipo
Philadelfia de distintos tamafios, férulas de inmovilizacion.

Material para intubacion orotraqueal y ventilador
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2.2.2.4.

Monitorizacion (ECG, TA, pulsioximetria)

Bombas de infusién y calentador de sueros

Rx portatil

EcoFAST

Monitores, ventilador y aspirador portatiles

Desfibrilador

Teléfono

Sets de crico/traqueostomia

Kits de drenaje toracico

Equipos esterilizados de ropa y campos quirdrgicos, gasas furacinadas,
vaselinadas, guantes descartables, material de sutura, soluciones
parenterales y medicamentos de uso comun

Material quirdrgico (caja de tendones, clamps vasculares, separadores)
Medicacion.-  Secuencia de induccién rapida de intubacion
(succinilcolina, etomidato, vecuronio, tiopental, midazolam, propofol);
Sedantes:(diazepam, fentanilo); Antiarritmicos (amiodarona); Aminas
vasoactivas(adrenalina, noradrenalina, atropina, efedrina, fenilefrina,
isoproterenol); Bicarbonato sédico, Gluconato calcico, magnesio sulfato,
morfina, naloxona. Analgeésicos: (dexketoprofeno), Anestésicos locales:
(lidocaina), Antibioticos: (beta-lactamicos, aminoglucosidos), Toxoide

tetanico, Difenilhidantoina, Metilprednisolona, Manitol y tiamina. **

TALENTO HUMANO DE TRAUMA

Jefe de la unidad de trauma
Coordinador del programa.
Comision quirdrgica

Jefe quirdrgico de la UCI.
Cirujanos de trauma de planta.
Anestesia las 24h

Traumatologo las 24h
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e Cirujano cardiovascular, neurocirujano las 24h.

e Meédico emergencidlogo.

e Residentes de emergencia (R1, R2, R3).

e Quirdfano de emergencia 24h.

e Técnico TAC 24h

e Servicio de apoyo (esterilizacion, hemoterapia, farmacia, laboratorio).
e Enfermeras las 24h

e Auxiliar paramédico

e Circulante

2.2.25. AREASDE APOYO

v Radiologia. Debe contar con equipo convencional, ecografo portatil, equipo de
radiologia portatil, hospitales de mayor nivel dispondra de TAC las 24 hs.

v Laboratorio. Debera remitir de urgencia los estudios: Hematocrito, recuento y
férmula, glucemia, bilirrubina, amilasa, enzimas (TGP, TGOA, CPK) urea.
Coagulacion (Tiempo de protrombina, coagulacion y sangria, KPTT).Estado
acido base. Sedimento urinario. Disponer de elementos y técnicas para

recoleccion de muestras para cultivo y antibiograma.

v' Hemoterapia: Banco de sangre accesible, y la ejecucion de técnicas de

compatibilizacién adecuadas y grupos sanguineo disponibles las 24 hs.>
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2.2.3. POLITRAUMATISMO
DEFINICION.

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

tratamiento inmediato, estableciendo una serie de prioridades terapéuticas. >

Ademas, en un politraumatizado coexisten lesiones traumaticas maltiples producidas
por un mismo incidente, que conllevan, aunque sea una sola de ellas, riesgo vital para

el sujeto. >
2.2.3.1. EPIDEMIOLOGIA

El trauma ha sido un problema que ha preocupado a la humanidad desde la mas
remota antigliedad, es asi, que las civilizaciones mas antiguas lo incluyen en varios
aspectos de su legislacion, estableciendo reglas para el ejercicio de la medicina e
incluso castigos, cuando eran rotas por los médicos. Asi, los gobiernos de los
imperios, de las republicas, hasta la actualidad, se han preocupado cada vez mas por
la atencion a los lesionados y para ello, se ha requerido el analisis de la estadistica y
la epidemiologia, en lo que se refiere al trauma, que se ha convertido en un problema
de salud publica a nivel mundial. En toda la historia, el avance de la medicina y la
cirugia del trauma, se ha basado paradodjicamente, en la experiencia que han dejado

las guerras en todos los tiempos.

En el Siglo XX a nivel mundial, ha sido espectacular el avance de la cirugia y la
medicina, pero respecto a la atencion del trauma lo ha sido mas por la experiencia de
la Primera y Segunda Guerras Mundiales, la Guerra Civil Espafiola, la de Corea,
Indochina, Vietnam y las Gltimas del Medio Oriente. Todas estas experiencias han
sido trasladadas a la vida y préctica civil y con ello se han establecido en multiples
paises, leyes y regulaciones para la atencion del traumatizado, desde el periodo pre-

hospitalario, hasta la atencion de urgencia en hospitales, asi como la definitiva y la
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rehabilitacion, con la reintegracion del lesionado a sus actividades productivas,
evitando en todo lo posible la incapacidad definitiva secundaria al trauma.

En el afio de 2001, el Gobierno Federal publico en su Plan de Desarrollo del 2000 a
2006 sus estadisticas vitales que para todas las edades el trauma ocupa el cuarto lugar
de mortalidad general, son afectados todos los grupos de edad, entre ellos de 5 a 44
afios de edad, mas del 90% de las muertes relacionadas con traumatismos se
producen en los paises subdesarrollados. El costo que implica para la sociedad la
hospitalizacion y la pérdida de productividad es muy alto, esto conlleva un
importante impacto social y econémico. El trauma es superado Unicamente por el

céncer, las enfermedades cardiovasculares y las enfermedades respiratorias. >°

También es importante indicar que por cada paciente fallecido victima de un
traumatismo, existen no menos de quinientos pacientes con traumatismo, sea éste de
mayor o de menor cuantia. Sobre las estancias hospitalarias, la patologia traumatica
ocupa del 10-15% de diagndsticos en varones y del 5-8% en mujeres. ElI hecho
parece importante, segun diversas publicaciones, de que no menos de un 25% de
pacientes fallecidos por traumatismo, murieron a consecuencia de una inadecuada

atencion al paciente en la fase hospitalaria. *°

En la actualidad al traumatismo, se considera como un problema de salud publica e
incluso como una epidemia mundial. Esto lleva también a considerar que es posible
una continua expansion de esta patologia, neutralizando cualquier inversion en la
formacion de recursos humanos; ademés se llega a la conclusion, que a nivel
nacional, existe una insuficiencia o una incoordinacion de los servicios de atencion
pre-hospitalaria, una incapacidad de los centros hospitalarios para la atencion al

traumatizado y deficiencia del nimero de camas destinadas a esta eventualidad. >
2.2.3.2. INCIDENCIAY MORTALIDAD

A nivel mundial se reporta anualmente un cuarto de millon de fallecidos por
accidentes, ocurriendo una muerte cada 50 segundos y un traumatismo cada 2seg. Se
calcula ademas que se producen de 100-200 lesionados por cada fallecido por

accidentes. Estas lesiones por accidentes responden al 15% de la carga de muerte e
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invalidez, se pronostica que puede llegar hasta el 20% en el 2020. La mayor

incidencia en las lesiones ocurridas por accidentes es en el sexo masculino.

Las estadisticas publicadas por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
muestran que Estados Unidos, Brasil, México, Colombia y Venezuela son las cinco
naciones con el mayor nimero de muertes relacionadas con el transito. En América
Latina se estima que en menores de 20 afios la mortalidad ocasionada por accidentes
es de 150 a 200 por 100.000 habitantes y se pronostica ser la tercera causa de muerte

e invalidez mundial en el afio 2020. *®
2.2.3.3. CLASIFICACION DE LOS POLITRAUMATISMOS
Se clasificaran por su intensidad de acuerdo a las heridas sufridas por el accidentado:

e 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) contusiones sin heridas ni fracturas.

e Moderado: Paciente que presenta lesiones y/o heridas que deben ser tratadas en
el transcurso de 24-48 h de haber sufrido el accidente. Con lesiones o heridas que
generan algun tipo de incapacidad funcional minima.

e Grave: Paciente que presenta lesiones traumaticas graves que deben ser tratadas
inmediatamente con alto riesgo de muerte y/o lesiones irreversibles. Pacientes
con compromiso hemodindmico: presion sistélica < 90 mmHg, bradipnea,
frecuencia respiratoria < 10 o taquipnea > 30, trastorno de conciencia, Glasgow <
13, fracturas de dos o mas huesos largos, herida penetrante en cabeza, cuello,

dorso, ingle, etc.*®
2.2.3.4. CAUSAS DE MUERTE EN EL POLITRAUMATIZADO

Primer pico o mortalidad inmediata.- comprende los primeros minutos tras el
traumatismo, la muerte sobreviene de forma inmediata o en los minutos siguientes al
accidente por rotura de grandes vasos, lesiones de organos vitales como el corazon,

laceraciones cerebrales, lesiones espinales obstruccion de la via aérea, trauma
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torécico grave, de tal forma que el paciente fallece instantineamente, muy pocos

pueden ser salvados.

Segundo pico mortalidad precoz.- comprende pasados los minutos iniciales hasta
las 3-4 horas después del incidente y supone el 30% de las muertes. La mitad esta
causada por hemorragias (hematomas, hemorragias cerebrales, hemoneumotorax,
fracturas), rotura de visceras (bazo, higado.) y otras lesiones multiples asociadas con
una pérdida significativa de sangre y la otra mitad por lesion del sistema nervioso
central (SNC). Donde la asistencia va dirigida a controlar las prioridades vitales, la

llamada "hora de oro".

Tercer pico o de mortalidad tardia.- comprende después de las 24h producida la
lesion, dias o semanas siguientes al trauma, supone del 10% al 20% de las muertes

como consecuencia del fracaso multiorganico, infeccion. %%

2.2.35. ASISTENCIA DE ENFERMERIA A PACIENTES
POLITRAUMATIZADOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA

La asistencia sanitaria evoluciona dia a dia, de manera dinamica. Se incorporan
avances tecnoldgicos, nuevos conocimientos basados en estudios cientificos,

innovadoras formas de gestion y administracion, etc.

La Enfermeria de Urgencias y Emergencias es un area de especialidad de la
Enfermeria profesional que implica la integracion de la practica, la investigacion, la
educacion y la profesionalidad.®’El rol que desempefia en el campo de la salud es tan
significativo que la impulsa cada dia méas a responder a las exigencias impuestas por
la sociedad con el fin de mejorar la calidad de atencién. Es por ello que la
compromete a indagar sobre nuevas investigaciones que permitan mejorar los

cuidados otorgados a los diferentes pacientes en particular al politraumatizado.

El profesional de enfermeria tiene la responsabilidad de proporcionar cuidados
oportunos en términos de calidad, utilizando la experiencia y la practica para manejar

las alteraciones fisioldgicas que puedan poner en peligro la vida del paciente, ademas
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tiene la responsabilidad de proporcionar cuidados &ptimos al paciente
politraumatizado para evitar posibles riesgos o complicaciones que vayan en

perjuicio de dichos pacientes.

Todo paciente Politraumatizado que ingresa a un servicio de emergencia debe ser
considerado como un portador potencial de enfermedades transmisibles y por tanto el
personal debe practicar medidas de proteccion como son:

1. Uso obligatorio de guantes, mascarillas, gorros, anteojos, y ropa impermeable.
2. Manejo cuidadoso de elementos cortopunzantes (agujas, hojas de bisturi)

3. Manipulacién adecuada de secreciones, liquidos y lesiones.

4. Lavado de las manos antes y después del contacto con los usuarios

5. Aspectos de seguridad fisica como proveer al usuario de camillas 0 camas con

barandales evitando caidas especialmente si estan inconscientes.

El profesional de enfermeria al cuidado del paciente politraumatizado, ofrece una
asistencia segura, acciones de manera eficaz, para prevenir riesgos que puedan
aumentar mas el dafio del paciente. El paciente politraumatizado debido a las
maultiples lesiones que presenta es vulnerable de sufrir complicaciones que aumentan
los riesgos de supervivencia y posibles incapacidades que repercutiran en su vida
futura, el profesional de enfermeria le proporciona cuidado seguro al paciente en las
actividades encaminadas a prevenir los riesgos, estas actividades estan relacionadas
con: control de signos vitales, inmovilizacion, limpieza de heridas, transporte

adecuado y pruebas diagnosticas.

En el paciente politraumatizado la rapida y correcta valoracion de los signos vitales y
otros parametros como las pupilas, piel, relleno capilar, ect, son imprescindibles para
la valoracion, tratamiento y cuidados especificos que necesita cada paciente. En un
Sistema Integral de Emergencias (S.I.E.), como sistema se debe establecer un orden
de prioridades desde el primer Enfermero y equipo sanitario que asiste al sujeto. *
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La actuacion principal ante un politraumatizado es un factor predeterminante en la
supervivencia y disminucion de secuelas del paciente, siendo la actuacion de
Enfermeria imprescindible y fundamental dentro de los Equipos de Emergencias, asi
como para realizar una buena actuacion integral del paciente.** Aunque dentro de los
Equipos de Emergencias el planteamiento de actuacion esta siempre dentro del
trabajo en equipo y en la coordinacion de sus distintos miembros. No debemos
olvidar que el Proceso de Atencion de Enfermeria es el esquema fundamental para

nuestra actuacion.®®

En un estudio sobre Autonomia y Vulnerabilidad del Enfermero en la Practica de la
Sistematizacion de la Atencion de Enfermeria (SAE), pone de relieve el valor de
implementar una metodologia de atencién, lo que permite a las enfermeras a
desarrollar su potencial intelectual, que expresa el momento en que se deja de
ampliar rendimiento en el mecanismo para la realizacion de la evaluacion del
paciente, tomar decisiones sobre el cuidado que se proporciona y establecer
parametros para resultados de calidad. Los autores de este estudio concluyen, que el
SAE es un camino de autonomia de la profesion para representar una asistencia
metodologia reconocida por las enfermeras, tanto en el momento de su preparacion y
en la prestacion de la atencion, exigiendo conocimiento cientifico, responsabilidad

profesional y compromiso con la profesion.*?

El proceso de cuidado es un instrumento l6gico que ayuda a la enfermera a definir lo
que puede hacer con respecto a la persona cuidada. Este proceso dirige las acciones
autonomas que son aquellas que legalmente la enfermera puede planificar a partir de
su propia identificacion del problema y de sus propios conocimientos, sin
preinscripcion meédica. “El rol autobnomo de la enfermera estda mas bien relacionado

con el comportamiento de la enfermera en el ejercicio de sus funciones”.%
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2.2.4. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA (PAE)

DEFINICION

Es un método por el cual se analiza al individuo, familia y comunidad incluyendo su
entorno, de una manera ordenada, sistematica, para poder planear, ejecutar y evaluar
el cuidado de enfermeria el mismo que estd compuesto de cinco pasos: valoracion,

diagnostico, planificacidn, ejecucion y evaluacion.

Como todo método, el Proceso de Atencion de Enfermeria configura un nimero de

pasos sucesivos que se relacionan entre si.

Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por separado, sélo tiene un caracter

metodolodgico, en la practica las etapas se superponen.
OBJETIVOS

El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura que pueda
cubrir individualizandolas las necesidades del paciente, la familia y la comunidad.

También:

o Identificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y comunidad.
e Establecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitarios.

e Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad
CARACTERISTICAS:

Ciclico y dindmico
Metas dirigidas y centradas en el cliente
Interpersonal y colaborativo

Universalmente aplicable

vV V V V V

Sistematico
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HABILIDADES

El proceso de enfermeria implica habilidades que un profesional de enfermeria debe
poseer cuando él o ella tengan que comenzar la fase inicial del proceso. Tener estas
habilidades contribuye a la mejora de la atencion del profesional de enfermeria al
cuidado de la salud del cliente, incluyendo el nivel de salud del mismo, o su estado

de salud.
Las habilidades que el profesional debe tener son:

Habilidades cognitivas o intelectuales, tales como el analisis del problema,
resolucion de problemas, pensamiento critico y realizar juicios concernientes a las
necesidades del cliente. Incluidas entre estas habilidades estan aquellas de identificar,
diferenciar los problemas de salud actual y potencial a través de la observacion y la
toma de decisiones, al sintetizar el conocimiento de enfermeria previamente

adquirido.

Habilidades interpersonales, incluyen la comunicacion terapéutica, la escucha
activa, el compartir conocimiento e informacion, el desarrollo de confianza o la
creacion de lazos de buena comunicacion con el cliente y la obtencién ética de
informacion necesaria y relevante del cliente la cual serd luego empleada en la

formulacion de problemas de salud y su analisis.

Habilidades técnicas, que incluyen el conocimiento y las habilidades necesarias
para manipular y maniobrar con propiedad y seguridad el equipo apropiado
necesitado por el cliente el realizar procedimientos médicos o diagnosticos, tales

como la valoracion de los signos vitales, y la administracion de medicamentos.
ETAPAS DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

PRIMERA ETAPA: VALORACION.- Proceso organizado y sistematico de
recogida y recopilacion de datos sobre el estado de salud del paciente a través de

diversas fuentes.

39



DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.- Es una declaracion de un estado de
alteracion de la salud real o potencial que se deriva de la valoracion de Enfermeria y
el cual requiere de intervenciones del campo de enfermeria”. Carpenito Lynda “Es
un juicio clinico sobre un individuo, familia o grupo de la comunidad que se deriva
de un proceso deliberado y sistematico de recoleccion y andlisis. Sirve de base para
precisar una terapia que esta bajo la responsabilidad del profesional de Enfermeria.

PLANIFICACION.- Esta tercera etapa se inicia con los diagnosticos de Enfermeria
y concluye cuando se registra las intervenciones del cuidado de Enfermeria. Consta
de cuatro partes: seleccion de prioridades, determinacién de los resultados esperados,
determinacion de las acciones para lograrlos y registro del plan.

EJECUCION.- Es la préctica del plan de actuaciones elaborado previamente y cuya
meta es la de conducir el paciente, al menos idealmente hacia la éptima satisfaccion
de sus necesidades. En tales actuaciones, dependiendo de cada situacion, pueden
intervenir, segun sean las necesidades, posibilidades y disponibilidades, el paciente,

el equipo de enfermeria y la familia del enfermo.

EVALUACION.- La dltima fase del proceso de enfermeria, la evaluacion ,
corresponden a una actividad continua mediante la cual se determine hasta que han
alcanzado los objetivos propuestos previamente y los resultados de la aplicacién del
plan de cuidados a la parte se incorporan nuevos datos surgidos de la evolucién del
estado del paciente. Cabe destacar que las consecuencias de la instauracion de
intervenciones suelen ser positivas, pero también pueden resultar negativas o incluso
inesperadas y ello obliga a una evaluacion constante permite modificar

oportunamente la planificacion de cuidados en beneficio del enfermo. ¢7¢8

40



2.25. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN
POLITRAUMATIZADOS

CONCEPTO.- Es un proceso dindmico y continuo con el objetivo de establecer
medidas dirigidas a la prevencion de complicaciones, donde el paciente requiere de
asistencia inmediata y universal seguido de cuidados protocolizados y de
rehabilitacion precoz, basado en la valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y

evaluacion de enfermeria
2.2.5.1. VALORACION

El profesional de enfermeria que brinda atencion especializada en los servicios de
emergencia emprendera la fase de valoracion del paciente en dos niveles: primaria y

secundaria.

VALORACION PRIMARIA .- Es la valoracion inicial que se le realiza a la persona
para tratar los problemas que son vitales. En ella se identifica las situaciones que
supongan una amenaza inmediata para la vida del paciente. Debe consistir en un
rpido reconocimiento de las constantes vitales, asi como la restauracion de las
funciones vitales en caso necesario. El plan de prioridades que el personal de

enfermeria debe retomar incluye:

VALORACION DE LA PERMEABILIDAD DE LA VIA AEREA. Permite el
paso del aire a los pulmones con control de la columna cervical. La obstruccion de
las vias por la caida de la lengua, es la causa mas frecuente de muerte entre quienes
sufren una pérdida de la conciencia. Si un paciente no contesta, se procede a abrirlas,
examinarlas y limpiar la boca de cuerpos extrafos si se requiere (retirar dientes rotos
y protesis dental). Si se trata de paciente sin lesion cerebral se emplea la maniobra
frente- menton. Si es un paciente traumatizado, se utiliza la traccion de la mandibula
o la triple maniobra modificada (el socorrista se coloca detrds de la cabeza y se
realiza propulsion de la mandibula desde sus ramas verticales). Hasta confirmar se
asume de manera preventiva que todo paciente con lesiones por encima de la

clavicula tiene una lesién cervical.
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VALORACION DE LA RESPIRACION. La respiracion puede definirse como la
funcién que tiene por finalidad proporcionar a las células del organismo, la cantidad
indispensable de O2 y a la vez eliminar el CO2 que resulta de la combustion celular.
Comprobar la respiracion para asegurar el intercambio de oxigeno a nivel pulmonar.
Se coloca el oido entre la boca y la nariz del reanimado, para observar su torax y
abdomen. De esta forma se observa, escucha y siente la respiracion. Se espera al
menos 10 seg y si existe la menor duda de su existencia, se debe comenzar la

respiracion artificial.
Otros parametros a valorar:

v" Alteraciones en la frecuencia, amplitud y ritmo de la respiracién. (Bradipnea,
Taquipnea, Hiperpnea. Respiracion superficial, Respiracion profunda.
Respiracién de Cheyne Stockes, Respiracion de Biot).

Presencia de ruidos anormales (roncus, sibilancias, ect)

Expansion del torax

Uso de musculos accesorios

ASIRNERNERN

Desviacion de la traquea
ALTERACIONES DE LA RESPIRACION EN SUS CARACTERISTICAS

La respiracién normal consiste en el ascenso y descenso ritmico de la pared torécica
y del abdomen que se realiza unas 18 veces por minuto en el adulto (de manera

inconsciente y sin esfuerzo) de 20 a 25 en los nifios y 30 a 40 en los lactantes.
ALTERACIONES DE LA FRECUENCIA

Frecuencia: Es el nimero de respiraciones completas que se perciben por minuto de

manera inconsciente y sin esfuerzo Los valores normales son:

v' 12 - 16 en el adulto
v' 20 -25en el nifio
v" 30 - 40 en lactantes

v" 40 - 60 en recién nacidos.
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Alteraciones:

Bradipnea: Disminucidn de la frecuencia acompafiada generalmente por un aumento

de la profundidad.

Taquipnea: Aumento de la frecuencia respiratoria.

Hiperpnea: Aumento de la frecuencia y de la profundidad respiratoria.
ALTERACIONES DE LA AMPLITUD RESPIRATORIA

La amplitud respiratoria: Esta dada por la normal distension de la caja toracica y
de la pared abdominal correspondiente a cada tipo respiratorio. Se dan las siguientes

alteraciones:

Respiracion superficial: Caracterizada por diminucion de la amplitud, se observa en
procesos dolorosos que alteran la dinamica respiratoria. Generalmente se acomparia

de taquipnea.

Respiracién profunda: Caracterizada por aumento de la amplitud respiratoria. Se
acompafia generalmente de bradipnea. La respiracion profunda mas tipica es la
“Respiracion de Kussmaul”. Consiste en inspiraciones profundas y ruidosas seguidas
de una pausa (apnea) que puede alcanzar hasta 5 segundos; luego le sucede una
espiracion breve y quejumbrosa, seguida de una nueva pausa, mas larga, hasta de 45
segundos. Se observa en casos de acidosis. Tiene como objeto aumentar la

ventilacién pulmonar para asi eliminar mas CO2 y disminuir la acidosis.
ALTERACION DEL RITMO RESPIRATORIO

Ritmo: relacion normal entre inspiracion y espiracion, siempre la inspiraciéon es
menor que la espiracion. La respiracion normal se denomina eupnea. Se dan las

siguientes alteraciones:

Respiracion de Cheyne Stockes: Se producen periodos de apnea y a continuacion

comienzan los movimientos respiratorios, primero mas superficiales, luego mas
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amplios, hasta llegar a un méximo, luego va decreciendo hasta llegar nuevamente a

una fase de apnea.

El ritmo de Cheyne Stockes se inicia cuando un cierto grado de hipoxia vuelve
hipoexitable al centro respiratorio, lo que lleva a la apnea. Esta a su vez exagera la

hipoxia y determina la acumulacion de CO2.

Respiracion de Biot: caracterizada por periodos de apnea de duracion variable (5 a
30 segundos) seguidas de respiraciones profundas, se diferencia de la de Cheyne
Stockes porque no son progresivas. Se observa en los procesos meningiticos y otros

trastornos del Sistema Nervioso Central.

RUIDOS: Roncus Y sibilancias: Indican disminucién de la luz bronquial, son mas

intensos en la espiracion.
Los roncus se originan en bronquios grandes y son sonidos de tonalidad grave.
Las sibilancias son sonidos de tonalidad aguda y se originan en bronquios pequefios.

Cornaje: Sonido intenso, parecido al soplido de un cuerno. Indica estrechamiento de

porciones superiores del tubo aéreo: laringe, trdquea, bronquios gruesos.
ALTERACIONES DE LA EXPANSION TORACICA
a) Retracciones toracicas inspiratorias:

Tiraje: Normalmente durante la inspiracién no se produce el hundimiento de los
espacios intercostales. Excepcionalmente se observa hundimiento en la regién

infraaxilar en individuos muy delgados durante el comienzo de la inspiracion.

Cuando existe un obstaculo en la penetracion del aire impidiendo la libre expansion
del pulmon, la presion atmosférica deprime las partes blandas del torax. Esto se

denomina tiraje y se producen en la fase inspiratoria.
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VALORACION DE LA CIRCULACION Y CONTROL DE HEMORRAGIAS.

Tras la evaluacion del nivel de conciencia, vias aéreas, respiracion y otros cuidados
necesarios, es importante evaluar la circulacion y comprobar el pulso en busqueda de
hemorragias internas. Es preciso comprobar y valorar el pulso carotideo con el
objetivo de verificar el transporte de oxigeno hasta los tejidos. Si no hay pulso se

inicia las maniobras cardiorrespiratorias.
Valoramos:

v" Valora pulsos: radial (90 mmHg de TA sistdlica) femoral (70 mmHg
sistolica) carotideo (60 mmHg de TA sist6lica).

Valora presencia de hemorragias externas

Valora signos y sintomas de shock

Valora signos de perfusion periférica (coloracion de la piel, llenado capilar).

AR NERN

Estado de conciencia.
HEMORRAGIA

Se define la hemorragia como una pérdida aguda de parte del volumen sanguineo. El
volumen total de sangre para un adulto es de aproximadamente el 7% del peso

corporal (para 70 kg: 5 litros). En nifios se calcula un 8-9% del peso corporal.
CLASIFICACION DE LAS HEMORRAGIAS

e Clase I. Pérdida de hasta el 15% (750-800cc).Clinicamente apenas aparecen
sintomas, salvo una leve taquicardia. En pacientes previamente sanos no necesita
de reposicion.

e Clase Il. Pérdida del 15-30% (800-1500cc).Aparece taquicardia, taquipnea,
bradicardia, alteracién de la TA con disminucion de la diferencia entre TAS y
TAD, ansiedad, intranquilidad y relleno capilar anémalo. Puede aparecer una
disminucion de la diuresis (20-30cc/hora). Estas alteraciones pueden ser

corregidas en la mayoria mediante la reposicion de liquidos.
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e Clase Ill. Pérdida del 30-40% (2000 cc).Aparecen signos de inadecuada
perfusion tisular, como taquicardia, taquipnea, alteracion del nivel de conciencia
y disminucion de TAS. Su correccion precisa de la reposicion con sangre de las
pérdidas.

e Clase IV. Pérdida de més del 40%. El enfermo va a presentar una taquicardia
muy importante, TAS muy baja, baja presion de pulso, depresion del nivel de
conciencia y diuresis muy disminuida. La piel aparece fria y palida; la correccion
de los déficits siempre serd mediante la administracion urgente de sangre y
correccion quirargica de la causa de sangrado.

e SHOCK

El shock es una alteracién de la circulacion que ocasiona una reaccion profunda y
generalizada de la perfusion tisular, produciendo una lesion celular reversible que si
se prolonga, puede ser irreversible. Por lo general, el shock en el paciente
politraumatizado aparece con un déficit de volumen circulante de al menos el 15 -
25%.

SHOCK HIPOVOLEMICO

Se debe a una disminucién del volumen intravascular con relacion a la capacidad de
los vasos; en el paciente politraumatizado la hemorragia va a ser la causante de la
disminucion del volumen intravascular. Para que se desarrolle va a ser necesaria una
pérdida de volumen circulante de al menos el 15-25%, y a menudo se acompafa de

un reclutamiento de liquidos del espacio extravascular.
SIGNOS Y SINTOMAS.

Bradicardia, Taquicardia, Sequedad de boca, Temblores, Inquietud, Diaforesis,
Palidez, Piel fria, Hipotensién. Si el volumen sanguineo continta descendiendo, se
reduce el gasto cardiaco, disminuye la TA y bajan la perfusion cerebral, cardiaca y

renal.

Los traumatismos de partes blandas y las fracturas contribuyen a la pérdida de

volemia por:
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v' Existir pérdidas de sangre en el lugar del dafio tisular. Las fracturas de huesos
largos tienen una pérdida en el foco de 750 ml; las de Fémur 1500 ml; las de
pelvis 2000 ml, y la de una costilla 150 ml.

v' Ademas aparece edema de los tejidos en relacién con la magnitud del

traumatismo, y a expensas del liquido extracelular.

CLASIFICACION DEL SHOCK HIPOVOLEMICO
CLASE] CLASEII CLASE NI CLASE1V
Pérdidas sanguineas Hasta 750 750-1500 1500-2000 >2000
en cc.
Porcentaje de volumen Hasta 15% 15-30% 30-40% >40%
sanguineo perdido.

Frecuencia cardiaca. <100 Ipm 100-120 lpm > 120 lpm > 140 Ipm
Tension arterial. Normal Normal Baja Muy baja
Presion del pulso. | Notmal o ligeramente Disminuida Disminuida Disminuida

disminuida
Relleno capilar. Normal Retrasado >2seg | Retrasado > 2 seg Retrasado o
indetectable
Frecuencia 14-20 rpm 20-30 pm 30-40 rpm >35mm
respiratoria,
Diuresis mi/h, 30 6 mas 20-30 5-13 0-5
Nivel de conciencia, Ansioso Intranquilo Confuso Confuso o
estuporoso
Reposicién de Cristaloides Cristaloides Cristaloides + sangre | Cristaloides + sangre
volumen (regia 3x1).

CLASIFICACION ETIOLOGICA

e Hipovolémico Absoluto. Este es el tipo mas com(n 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 o externas.

e Hipovolémico Relativo o choque distributivo. Ocurre debido a alteraciones de

la relacion contenedor/contenido. Se subdivide en:

Séptico. Causado por una fuerte infeccion que conduce la vasodilatacion, por
ejemplo debido a bacterias Gram Negativas. Es tratada por medio de la

administracion de antibioticos, vasoconstrictores y el reemplazo de fluidos.
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Anafilactico. Es causado por una reaccion anafilactica severa a un alérgeno, a un
antigeno, una droga o a una proteina externa, causando la liberacion de la histamina;
ésta ultima causa vasodilatacion extensa. Conduce a la hipotension y el aumento de

la permeabilidad capilar.

Neurogénico. Es causada por un trauma en la médula espinal, lo que resulta en la
pérdida repentina de reflejos autdbnomos y motores debajo del punto de lesion (esto
es, en cualquier punto desde la lesion 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 vaso dilatacion e hipotension

Cardiogénica. Es causado por la falla o ineficacia del corazon al bombear sangre,
causado por dafios en los musculos cardiacos debido al infarto del miocardio. Otras
causas incluyen arritmias, cardiomiopatia, paro cardiaco congestivo "contusiocordis"

o0 problemas de la valvula cardiaca.

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

por completo la circulacion.
VALORACION NEUROLOGICA

e Valora el nivel de conciencia mediante la Escala de Glasgow.

e Alteraciones del diametro pupilar.

e Signos de decorticacion (flexion de codos y mufiecas con extension de
piernas y pies) y/o descerebracion (extension rigida de extremidades
acompafiada por hiperreflexia y opistotonos).

e Alteraciones del nivel de conciencia en el paciente politraumatizado:
confusion, letargia, delirio, estupor y coma. En el examen neurologico se

explora:
Nivel de conciencia

v'  Si esta alerta

48



v" Si responde a estimulos verbales
v" Si responde a estimulos dolorosos

v"Si no responde
Pupilas

v" Tamafo: Mi6ticas: menos de 2 mm, Midriaticas: mas de 5 mm, Medias: entre
2y5mm.
v Reactividad (reactivas, areactivas)

v Simetria (isocoria, anisocoria)
VALORACION MUSCULO-ESQUELETICO

v" Presencia de lesiones, heridas, laceraciones, abrasiones en piel, masculos y
huesos.

v" Tono y fuerza muscular.

\

Movilidad, simetria y sensibilidad de las extremidades.
v" Valora Temperatura, coloracion de la piel.

2.25.2. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Los diagnosticos de enfermeria utilizados en situaciones de urgencia responden a las
respuestas humanas que surgen de la afeccion de las necesidades fisioldgicas. Estas

necesidades son requisitos para la supervivencia, las mas fuertes y urgentes.

Real: representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante
caracteristicas definitorias principales identificables. Tiene cuatro componentes:
enunciado, definicion caracteristicas que lo definen y factores relacionados. El
enunciado debe ser descriptivo de la definicion del Diagndstico y las caracteristicas
que lo definen (Gordon 1990). El término "real" no forma parte del enunciado en un
Diagnostico de Enfermeria real. Consta de tres partes, formato PES: problema (P) +
etiologia, factores causales o contribuyentes (E) + signos/sintomas (S). Estos altimos

son los que validan el Diagndstico.
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Alto Riesgo: es un juicio clinico de que un individuo, familia 0 comunidad son mas

vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacion igual o similar. Para

respaldar un Diagndstico potencial se emplean los factores de riesgo, 1la descripcion

concisa del estado de Salud alterado de la persona va precedido por el término "alto

riesgo”. Consta de dos componentes, formato PE: problema (P) + etiologia/factores

contribuyentes (E).

PRINCIPALES DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES
POLITRAUMATIZADOS

DIAGNOSTICOS REALES

DIAGNOSTICOS POTENCIALES

ASRNENEN

NN N N N N S RN

ANENENENEN

Patron de respiracion ineficaz.
Trastorno del intercambio gaseoso.
Disminucion del gasto cardiaco.
Perfusion tisular alterada: cerebral,
general.

Alteracion  sensorial / de la
percepcion.

Eliminacion urinaria alterada.
Incontinencia fecal.

Integridad cutanea alterada.
Integridad tisular alterada.

Deterioro de la movilidad fisica.
Movilidad fisica alterada.

Déficit de cuidados.

Alteracion del patron de
comunicacion.

Sindrome post-traumatico.

Dolor.

Nauseas.

Ansiedad.

Ansiedad ante la muerte.

v" Riesgo de limpieza ineficaz de la via
aerea.

v" Riesgo de trastorno del intercambio
gaseoso.

v Riesgo de Aspiracion.

v' Riesgo de disminuciéon del gasto
cardiaco.

v' Riesgo de déficit de volumen de
liquidos.

v' Riesgo disfuncién  neurovascular
periférica.

v Riesgo de alteracion de la
eliminacién urinaria.

v Riesgo de infeccion.

v’ Riesgo de alteracion de la
temperatura corporal.

v Riesgo de respiracién ineficaz
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2.25.3. PLANIFICACION

Se establecen prioridades para las estrategias determinadas en prevenir, minimizar o
corregir los problemas identificados en la valoracion, asi como seleccionar y

establecer el protocolo de actuacion especifica segun la situacion de urgencia.

La Enfermeria de Emergencia en el tratamiento dietético queda casi excluido. No por
ello debemos obviar la identificacion de necesidades o problemas de nutricion y / o
alimentacion. El tratamiento farmacoldgico es el que tiene mas predominio,
determinados por la gravedad de la situacion, no por ello es menos importante para

nuestro paciente el apoyo emocional y la terapéutica fisica.

La planificacion de cuidados y la ejecucion de estos son inmediatas, enumerados
segun la prioridad que nos determina la situacion de emergencias. En estos casos 10s
procedimientos son los imprescindibles e inmediatos, sin embargo siempre debemos
hacer una planificacion global cuando la situacion lo permite. Los cuidados deben
explicarse con detalle al paciente, al igual que los tratamientos, exploraciones y

rutinas de funcionamiento.
Pasos:

e Establecer prioridades en los cuidados.- Seleccion de todos los problemas y/o
necesidades que pueden presentar el pct., ordenar jerarquicamente los problemas

detectados.

e Planteamiento de los objetivos.- Describir los resultados esperados, tanto por
parte de los individuos y/o de la familia como por parte de los profesionales. Son
necesarios porque proporcionan la guia comun para el equipo de Enfermeria, de
tal manera que todas las acciones van dirigidas a la meta propuesta. Igualmente
formular objetivos permite evaluar la evolucion del usuario asi como los

cuidados proporcionados.
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e Elaboracion de las actuaciones de enfermeria.- Determinacion de actividades,
las acciones especificadas en el plan de cuidados corresponden a las tareas
concretas que la enfermera y/o familia realizan para hacer realidad los objetivos.

2.25.4. IMPLEMENTACION

Es importante aplicar protocolo de actuacion establecido para cada situacion
especifica pues esto permite su guia. Es importante el uso de la l6gica, la flexibilidad
creatividad e iniciativa, como elementos esenciales de un pensamiento critico, en
relacién con los cambios rapidos del estado de salud que puede ocurrir en el paciente
y el establecimiento de prioridades. En esta fase se aplican las habilidades bésicas y
complejas relacionadas con el nivel de competencia profesional y con las demandas
que surgen del problema de salud y las complicaciones en el paciente.

ASISTENCIA DE ENFERMERIA AL SISTEMA RESPIRATORIO

e Se aspiran secreciones y eliminan cuerpos extrafios si procede, utilizando la
técnica de la traccion mandibular o elevacion del mentdn. Se inserta canula
orofaringea (Guedel) introduciéndola con la concavidad hacia arriba y girandola
180° dentro de la cavidad oral al llegar a la punta del paladar blando y se
administra O2 con mascarilla a alto flujo.

e Se estabiliza el cuello aplicando traccion lineal y colocando collarin cervical.

e Si el enfermo no ventila correctamente se insuflara aire mediante mascarilla y

baldn de ventilacion (Ambu).

e Aplicar la mascarilla rodeando la boca y nariz del paciente, presionar sobre la
zona de apoyo nasal de la mascarilla con el dedo pulgar y con el indice sobre la

zona del mentdn; con los demés dedos mantener la traccién de la mandibula.

e Es obligada la colocacion de una bolsa reservorio al balon de ventilacion para

suministrar mezclas enriquecidas de O2 cercanas al 100%.
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Si el medico decide proceder a la intubacidn, se colaborard activamente
preparando el material necesario. No olvidar lubricar el tubo previa intubacién e
hinchar el balén neumatico del tubo endotraqueal una vez intubado el paciente y
sujetarlo con una venda o cinta alrededor del cuello del enfermo. Ventilar

mediante balon neumatico o conectar a ventilacion mecanica.

Colocar pulsioximetro para detectar precozmente la aparicion de hipoxia y

monitorizar la saturacion de O2.

Control y registro de las constantes vitales: FC, FR, TA, T?, SatO2.
Posicién incorporada 30 — 45°.

Auscultacion de ruidos pulmonares.

Palpar el torax para identificar fracturas, dolor, o enfisema subcutaneo, y el
cuello para establecer la posicion de la traquea.

Percutir para evaluar la matidez o hiperresonancia del térax; auscultar la calidad

y simetria de los ruidos respiratorios.

Identifique signos de neumotdrax a tension como: Ausencia de murmullo
vesicular del lado afectado, hiperresonancia, dificultad respiratoria, agitacion
sicomotora, cianosis, aleteo nasal, taquicardia, hipotension, sudoracion,
ingurgitacion de las venas yugulares y desviacion de la traquea del lado no
afectado.

Si se dan estos sintomas prepare al usuario para que el médico realice puncién
pleural (aguja de grueso calibre N° 12 o 14), en el segundo espacio intercostal,

linea media clavicular.

Detectar signos de neumotdrax abierto: observe si hay herida abierta en el pecho
con salida de burbujas de sangre alrededor del sitio de la lesion. Verifique si hay

dolor, ansiedad y disnea.
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e Cologue en la herida un apdsito cuadrado estéril impregnado con vaselina,

sellado s6lo en tres lados.

e Detecte signos de tdérax inestable: Verifique si hay asimetria y movimiento no
coordinado durante la respiracion. Dolor severo y disnea durante la inspiracion,
disminucion de la expansibilidad pulmonar, taquipnea y cianosis. A la palpacién

se sienten crepitaciones.

e Determine localizacion del dolor y aplique presién firme colocando férulas
cuadradas sobre el térax del usuario, para esto utilice sabanas o toallas segun

disponibilidad, esto ofrece algo de confort.

e Si no hay sospecha de lesion cervical, acueste al paciente del lado afectado
manteniendo una buena alineacion corporal para prevenir el dolor y tension

muscular.

ASISTENCIA DE ENFERMERIA AL SISTEMA CIRCULATORIO Y
HEMODINAMICO

e Canalizar dos vias venosas de grueso calibre (14 G, 16 G, 18 G) para reposicién
rapida de volumen y recuperar la volemia, se suele iniciar por coloides si se
realiza antes de los 30 minutos de la pérdida hematica, si es posterior a los 30

minutos se comenzara por cristaloide seguido de coloide.

e Se extraeran muestras de sangre para hemograma, coagulacion, pruebas cruzadas,

bioguimica y gasometria arterial.

e Administrar fluidoterapia prescrita: Cristaloides (salinos, ringer lactato), coloides
(sangre completa, concentrado de hematies, plasma, aloiumina, hemoce) o ambos.
La causa mas frecuente de shock en el paciente Politraumatizado es la

hipovolemia.

e Si después de la reposicion inicial no se consigue remontar el estado de shock se
iniciard la transfusion de sangre se debe pedir consentimiento informado al

usuario si esta consciente o a sus familiares respetando sus decisiones y creencias
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religiosas, se investigard la existencia de lesiones hemorrégicas internas que

precisaran control quirdrgico urgente en quirofano.
Monitorizacién de gasto cardiaco.

Vigilancia estrecha de TA por posible sangrado masivo.
Balance hidrico.

Cuidado de vias venosas y/o arteriales (permeabilidad, prevencion de

complicaciones).

Si el paciente presenta hemorragia externa, lo mas eficaz es la compresion
manual directa en el lugar de sangrado. Si esta maniobra no es eficaz, se procede

a la compresion del vaso que irriga la zona y a la elevacion del miembro.

El control de pulsos periféricos debe ser realizado con frecuencia,

particularmente en los que presentan deformidad anatémica por fracturas.

Se debe desnudar completamente al paciente para evitar que pase desapercibida
cualquier lesion, para ello se cortara la ropa manteniendo al paciente

inmovilizado.

Es necesario el sondaje gastrico y vesical (recoger muestra de orina): La sonda
vesical no debe colocarse si existe sangre en el meato urinario 0 hematoma en el

escroto, ya que son signos sugestivos de rotura de uretra.

Debe evitarse la colocacion de SNG en presencia de traumatismo facial grave,
nasorragia, nasolicuorrea, y ante duda razonable que haga sospechar de lesién
local; en estos casos se introducira por la boca. En pacientes con buen nivel de

conciencia, se evitara para no inducir vomito y aspiracion del contenido.
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ASISTENCIA DE ENFERMERIA AL SISTEMA NEUROLOGICO

Se debe realizar un examen neuroldgico basico, rapido y preciso con el fin de
establecer el estado de conciencia, tamafio y reaccion pupilar que permitan valorar el
compromiso neurolégico de la persona, y que sirva como punto de referencia para

exploraciones posteriores.

e Evaluar nivel de conciencia Glasgow.

o Verifica pupilas: Forma, reactividad, tamafio y simetria.

e Movimientos espontaneos con las extremidades y respuesta al dolor.

e Evitar estimulos ambientales excesivos. En muchas ocasiones los profesionales
no somos conscientes de la cantidad de ruido que hay en la sala lo que puede
conllevar a un paciente asi, pudiendo producir aumentos de PIC, crisis
convulsivas, aumento del dolor. Se debera controlar en la medida de lo posible
los ruidos, tales como: evitar gritar o hablar en tono alto, silenciar tonos de pulso
del monitor y todos los ruidos de dispositivos que puedan ser silenciados, etc

e Mantener la cabeza en posicion neutra. Posicion de Trendelemburg si se
sospecha de inestabilidad de la columna cervical.

e El puntaje maximo es de 15y el minimo es de 3 que indica muerte cerebral.

e El criterio para intubacion de un paciente es un Glasgow de 7 0 menos.

ESCALA DEL COMA DE GLASGOW

CONDUCTA EXPLORADA CRITERIOS PARA DETERMINAR PUNTUACION
LA PUNTUACION

Respuesta de apenura Apertura espontanea 4
de oS 0jos Ante estimulos verbales 3
Ane el dolor 2

Ninguma 1

La mejor 5
respuesia verba 4
3

2

1

La respuasta motora Obedece Ordanes 5
mas integrada Localeza el 4
Flexion ante & olor (ceconicado) 3

Extensidn ants &l dolor (desceaerebrado) 2

Ninguna 1

Puntuacion maxima 14: puntuacion menima: 3
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ASISTENCIA DE ENFERMERIA AL SISTEMA MUSCULO-
ESQUELETICO

e Exponer torax, abdomen y extremidades. Retirar toda la ropa al paciente
cortandola para evitar movimientos inadecuados y peligrosos, respetando su
intimidad, cubriendo su cuerpo, esta maniobra permitird explorar todo el cuerpo e
identificar lesiones no visibles.

e Remover prendas que comprime u oculten lesiones o sangrados

e Prevenir hipotermia (cristaloides tibios, calefaccién ambiental, abrigo).® %"+

73-74-75-76

VALORACION SECUNDARIA DEL PACIENTE POLITRAUAMTIZADO.

El objetivo del reconocimiento secundario es buscar intervenciones terapéuticas
necesarias y detectar lesiones que comprometen la vida y que no fueron descubiertas

durante el reconocimiento primario. Requiere entre 5y 10 minutos.
La revisidn secundaria comprende cuatro aspectos:

Reevaluacion frecuente del ABC
Anamnesis

Examen fisico

M wnp e

Estudios diagnosticos.

1. REEVALUACION FRECUENTE DEL ABC

Durante todo el proceso de Evaluacion Inicial del Paciente Traumatizado, el estado
de la via aérea, la proteccion de la columna cervical, la funcidn respiratoria, el estado
circulatorio y la evolucion neurologica deben ser periddicamente reevaluados

buscando cualquier signo de deterioro.

Se realiza cuando estén aseguradas las funciones vitales (valoracion primaria) en los

casos que existan problemas urgentes que no supongan compromiso vital inminente.
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Es la exploracion detallada del paciente por sistemas, céfalo- caudal, patrones
funcionales de salud, en busca de dolencias o heridas.

Valoracion céfalo caudal: Valoracion de los diferentes 6rganos del cuerpo humano,
comenzando por el aspecto general desde la cabeza hasta las extremidades, dejando

para el final la espalda, de forma sistematica.

Valoracion por ''sistemas y aparatos': Se valora el aspecto general y las
constantes vitales, y a continuacion cada sistema o aparato de forma independiente,

comenzando por las zonas més afectadas.

Valoracion por ""Patrones Funcionales de Salud™: La recogida de datos pone de
manifiesto los habitos y costumbres del individuo/familia determinando el
funcionamiento positivo, alterado o en situacion de riesgo con respecto al estado de
Salud.”

2. 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

prestd la atencién prehospitalaria.

Se puede utilizar una guia nemotécnica la palabra AMPLIA:
A: Alergias

M: Medicamentos que tome habitualmente

P: Patologia previa

L: Libaciones

I: Intervencidn policial.

A: Ambiente y eventos relacionados con el trauma
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3. EXAMEN FISICO

La revision secundaria incluye el examen completo y detallado del paciente, desde la

cabeza hasta los pies, por delante y por detras.

Cabeza: se examina completamente para identificar heridas, contusiones,
depresiones, rinorragia u otorragia, equimosis periorbitarias o retroauriculares; estas
hacen sospechar fracturas de la base del crdneo. Se examinan cuidadosamente los

o0jos, los oidos y la nariz, escalpe, lesiones faciales, ojos de mapache.

Examen Neurologico: es muy importante la evaluacion repetida y continta del
estado neuroldgico del paciente traumatizado que permita detectar precozmente
cualquier deterioro. EI examen incluye la evaluacion del estado de conciencia
mediante la Escala de Coma de Glasgow, el examen de simetria y respuesta pupilar a

la luz y la simetria de los movimientos de las extremidades.

Cuello: Palpacion de apofisis vertebrales, valorar desviacion traqueal o ingurgitacion

yugular.

Torax: Se inspecciona la simetria de la caja toracica y la amplitud de los
movimientos respiratorios; explorar heridas o segmentos costales con respiracion

paraddjica, palpacion, percusién, auscultacion.

Sistema cardiovascular: En esta fase se reevalla el sistema cardiovascular y la

respuesta del shock a la sobrecarga inicial de volumen.

Abdomen: En la inspeccidn se investigan contusiones, laceraciones, equimosis, 0
heridas y se observa su contorno; se palpa buscando fracturas de los ultimos arcos
costales, zonas de dolor, signos de irritacién peritoneal; se percute para identificar
areas de matidez o de dolor que alertan sobre la existencia de irritacion peritoneal;

finalmente se ausculta la calidad de los ruidos intestinales.

Periné, recto y vagina: El periné debe ser inspeccionado en busca de contusiones,
heridas, equimosis o sangrado uretral. El tacto rectal nunca debe omitirse durante la

evaluacion secundaria; permite establecer la presencia de sangre en el tracto
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intestinal, la posicion de la prostata, la integridad de las paredes rectales y el tono del
esfinter anal. El tacto vaginal puede mostrar la presencia de laceraciones vaginales o

sangrado genital.

Musculo-esquelético: EI examen incluye la inspeccion y palpacion de las
extremidades en busca de contusiones, heridas, deformidades o dolor que hagan
sospechar fracturas sobre el pubis y las crestas iliacas para examinar la pelvis y las
articulaciones que se presuman lesionadas. Hay que explorar también la espalda con

paciente en decubito lateral (movilizar en bloque).
4. ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

Cuando se completa el examen fisico, se han asegurado y reevaluado los parametros
del A B C y la estabilidad del paciente lo permite, se procede con los estudios

diagnosticos como radiografias, ecografia abdominal, tomografias, y otros.
La evaluacion de todo paciente traumatizado debe incluir tres radiografias:

Columna cervical: que incluya las siete vértebras cervicales y la primera toracica.
Una radiografia de columna cervical normal no excluye ninguna lesién y por lo
tanto, la inmovilizacion cervical con collares debe mantenerse hasta tener una

valoracion especializada del paciente.

Torax: ante la evidencia de neumotérax a tension, neumotorax abierto o tdrax
inestable, la prioridad es lograr 6ptimo intercambio gaseoso mediante una adecuada
expansion pulmonar. La radiografia se realiza una vez que se haya completado este

objetivo durante la resucitacion.

Pelvis: para comprobar la existencia de lesién traumética de pelvis en paciente
victima de trauma cerrado, especialmente en casos que no es posible establecer el

origen de un estado hipovolémico o cuando el examen de la pelvis es equivoco.

Ecografia Abdominal: Es un meétodo rapido, portatil, no invasor en la sala de

urgencias.
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2.25.5. ETAPA DE EVALUACION

Esta es la ultima fase del proceso de atencion de enfermeria. En ella se determina el
grado de objetivos alcanzados, y los resultados del plan de cuidados. Debe hacerse
un analisis profundo de la situacion, incorporando nuevos datos, determinar si se ha
logrado las metas propuestas; no debemos olvidar la reaccién del paciente, asi como
el andlisis critico de todo el proceso desarrollado. Esta fase puede dar lugar a nuevas
necesidades o a la eliminacion de otras anteriores, lo que nos obliga a formular

nuevos objetivos, diagndsticos y cuidados.

En la Enfermeria de Emergencias este proceso ciclico y continuo de
retroalimentacion  debe ser constante. Las caracteristicas de los pacientes
politraumatizados nos obligan a la realizacién, evaluacién y modificaciones

constantes de cuidados derivados del proceso de atencién de enfermeria.’®™
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2.3. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Emergencia.-Constatacion médica de condiciones de agravamiento de la salud que
impliquen riesgo inminente de muerte o sufrimiento intenso, exigiendo, por tanto,

tratamiento médico inmediato.

Urgencia.- Hecho imprevisto de agravamiento de la salud con o sin riesgo potencial

de la vida, cuyo portador necesita de asistencia médica inmediata.

Enfermeria.- Es un arte, ciencia, es la asistencia auténoma con el paciente y su
familia, donde la enfermera observa, ayuda, comunica, atiende, promociona la
salud, previene enfermedades, contribuye a un buen estado de salud, proporciona el
cuidado durante la enfermedad hasta que el paciente asuma sus necesidades basicas

como ser humano y sea integrado de nuevo a la sociedad.

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
area profesional, biolégica, psicosocial y humanistica y entrenado en las técnicas
especificas y en el curso del desarrollo cientifico y tecnol6gico de las ciencias del

pais.

Autonomia.- Libertad para actuar en lo que se sabe. Qué tanta independencia se
tiene en el trabajo, la iniciativa y la libertad, ya sea permitida o necesaria en las
actividades diarias. Control del trabajo. Considerar el juicio independiente para
obtener un resultado deseado. La habilidad para desempefiar funciones en forma

independiente, sin tener supervision cercana.

Politraumatismo.- Es toda persona que presenta dos o mas heridas traumaticas,
graves periféricas, viscerales o complejas y asociadas, que conllevan una repercusion

respiratoria o circulatoria que suponen riesgo vital para el paciente.
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Recurso Humano.- Los recursos humanos o capital intelectual, es el elemento méas
importante en la organizacion, el area podra contar con un director de emergencias o

coordinador o jefe de servicio dependiente de la direccion médica del hospital.

La satisfaccion laboral.- Es el bienestar general que posee el trabajador, el cual
podré ser positivo 0 negativo, estd relacionado con aspectos del trabajo, relaciones
interpersonales, una area fisica en buenas condiciones, desempefio de actividades,

reconocimiento al trabajo efectuado.

Incentivos.- Son los factores y las condiciones de los entornos de trabajo de los
profesionales de salud, que permiten y alientan a éstos a permanecer en sus puestos

de trabajo, en su profesion y en sus paises.

Toma de decisiones.- Es un punto final del pensamiento critico que conduce a la
solucion de problemas aceptables cuando hay una discrepancia entre lo que esta

ocurriendo y lo que deberia estar ocurriendo

TICS.- Tecnologias de la Informacion y Comunicacion. La Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) en su informe “Building Foundations fore Health”, define el
concepto en Salud como el uso, “de informacion digital, transmitida, almacenada u

obtenida electronicamente para el apoyo al cuidado de la salud en todos los niveles”.

Enfermeria de Urgencias y Emergencias.- Es un area de especialidad de la
Enfermeria profesional que implica la integracion de la practica, la investigacion, la

educacién y la profesionalidad.
PAE.- Proceso de Atencion de Enfermeria

PAE en Politraumatizado.- Es un proceso dinamico y continuo con el objetivo de
establecer medidas dirigidas a la prevencion de complicaciones, donde el paciente
requiere de asistencia inmediata y universal seguido de cuidados protocolizados y de
rehabilitacion precoz, basado en la valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y

evaluacion de enfermeria.
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2.4. HIPOTESIS Y VARIABLES

2.4.1. HIPOTESIS

Hipotesis de relacion de produccion

La autonomia de las enfermeras/os del servicio de emergencia influye en la

asistencia en pacientes Politraumatizados.

2.42 VARIABLES

2.4.2.1 VARIABLE INDEPENDIENTE

Autonomia de las enfermeras/os del servicio de emergencia.

2.4.2.2. VARIABLE DEPENDIENTE

Asistencia en pacientes Politraumatizados.
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2.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO DIMENSIONES INDICADORES ESCALA TECNICAS E
INDEPENDIENTE INSTRUMENTOS
Autonomia  de las | Es el desempefio | ¢ Desempefio Organizacion SI NO e Guia de Observacion
enfermeras/os del | profesional libre e profesional Alto autocontrol ante situaciones
servicio de | independiente, independiente de estrés.
emergencia. basado en Planificacién e implementacion
conocimientos administrativa.
cientifico -técnico. Trabajo en equipo
Liderazgo
Satisfaccion laboral. Muy satisfecha
Medianamente satisfecha | ¢  Encuesta
Satisfecha
L Pensamiento critico (Toma de .
e Conocimiento - N SI NO e  Guia de Observacion
L decisiones, Responsabilidad,
cientifico
Solucién de problemas)
Tercer nivel e Encuesta
Nivel académico .
Cuarto nivel
<de 1 afio
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Conocimiento

técnico

Experiencia profesional en el

servicio de emergencia

Investigacion

Capacitacién

Conocimientos de guias vy
protocolos del MSP en

traumatismos.

Manejo en equipos de apoyo y

tecnologia de punta.

Uso de TICS (Web, biblioteca

virtual, blogs)

Conocimientos y habilidades en
procedimientos  médicos y

diagndsticos.

2 - 4 anos
50 + afios
Si NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO

Encuesta

Encuesta

Encuesta

Encuesta

Guia de Observacién

Encuesta

Guia de Observacién
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Asistencia

pacientes

Politraumatizados

Aplicacion

apropiada del
proceso de
atencion de

enfermeria como
metodologia para
lograr una
atencion oportuna
al paciente

Politraumatizado.

Proceso

atencion

enfermeria

(PAE)

VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANIFICACION (NOC)

IMPLEMENTACION
(NIC)

EVALUACION

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Guia de Observacion.

Encuesta

Guia de Observacién.

Guia de Observacion.

Guia de Observacion
y reporte de

enfermeria
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CAPITULO 111

3. MARCO METODOLOGICO.

3.1. METODO.

3.1.1. TIPO DE INVESTIGACION

Descriptivo.- Se proyecta a la descripcion, analisis, e interpretacion de la autonomia
del personal de enfermeria en el manejo de los pacientes politraumatizados.

Analitico.- Los datos obtenidos de las encuestas y guia de observacion aplicados a
las profesionales de enfermeria del Servicio de Emergencia, seran analizados los de

mayor relevancia.

Cualitativa.- Detecta los fendmenos y la causa del problema en estudio, ademas
luego de recolectar la informacion nos permitira procesar y formular las

conclusiones.

Cuantitativa.- Permite establecer resultados numéricos del andlisis de datos

recolectados.

3.1.2. DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de la investigacion puede responder a las siguientes modalidades de

investigacion.

1.- Investigacién de campo.- Esta investigacion se la realiza en el lugar en el cual
ocurren los hechos es decir en el servicio de emergencia del Hospital Provincial
General Docente Riobamba, en donde se observa la actitud del profesional de

enfermeria durante el manejo de pacientes politraumatizados.
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2.- Documental- Bibliografica.- Con el propdsito de comparar, detectar, ampliar y
profundizar diferentes puntos, teorias de manera cientifica y criterios de diversos
autores sobre el tema de investigacion, basandonos en documentos, libros, revistas, e

Internet.

3.2. POBLACION Y MUESTRA

3.2.1 POBLACION
La presente investigacion se realiza con un total de (16) profesionales de Enfermeria
que laboran en turnos rotativos, en el servicio de emergencia del Hospital Provincial

General Docente de Riobamba.

3.2.2 MUESTRA

Se ha trabajado con el 100% de profesionales de Enfermeria, no se ha elegido

ninguna muestra.
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3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

La técnica a utilizar es la observacion directa ya que asi se determin6 de una manera
mas clara la autonomia que ejercen las profesionales de Enfermeria en la asistencia

en pacientes Politraumatizados.

Se utiliz6 como instrumento de recoleccién de datos:

e Encuesta dirigida a las profesionales de Enfermeria del Servicio de Emergencia
del Hospital General Docente de Riobamba.

e Guia de observacion.

3.4. TECNICAS DE PROCEDIMIENTOS PARA EL ANALISIS E
INTERPRETACION DE RESULTADOS

Los resultados de la encuesta van a ser analizados en forma cuantitativa y cualitativa
con un nivel representativo como son pasteles y barras simples expresadas por los

porcentajes correspondientes en el programa Excel.
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CAPITULO IV

4.1. ANALISIS ESTADISTICO

41.1. RESULTADO DE LAS ENCUESTAS APLICADAS A LAS
PROFESIONALES DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE EMERGENCIA
DEL HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE DE RIOBAMBA
(H.P.G.D.R)

I. CONOCIMIENTO CIENTIFICO

Cuadro 1.- Nivel académico de las Profesionales de Enfermeria.

Nivel NUmero | Porcentaje Maestria Numero | Porcentaje

académico Clinico.

Licenciada Quirdrgico 'y

en Medicina Critica

enfermeria |7 43.75% en Enfermeria 2 12,50%
. : S Gerencia en Salud

Maestria® |9 56,25% y Salud Publica |7 43,75%

Ninguna 7 43,75%
Total 16 100% Total 16 1099%

Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Veronica Guaméan y Myrian Samaniego.

Grafico 1.- Nivel académico de las Profesionales de Enfermeria.

Nivel Académico Maestria m Clinico
Quirurgicoy
Medicina Critica

0% en Enfermeria
mLcdaen _ B Gerencia en
enfermeria 43,7504 Salud y Salud
= Maestria ' Publica
Ninguna

ANALISIS E INTERPRETACION: Los resultados indican que el nivel académico
de las profesionales del servicio de emergencia, el 43,75% (7) son licenciadas en
enfermeria, el 43,75 % (7) poseen maestria en Gerencia en Salud y Salud Publica y
tan solo el 12,50 % (2) tienen maestria en Clinico Quirargico y Medicina Critica

acorde a los requisitos asistenciales al servicio.
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Cuadro N° 2.- Conceptos de Autonomia en Enfermeria.

Concepto de Autonomia en Enfermeria Numero | Porcentaje

a) Accionar con libertad, responsabilidad en la
toma de decisiones para salvar la vida de un paciente. |4 25%
b) Actuar libre e independiente en la vida de un
paciente tomando decisiones basadas en el Proceso de
Atencion de Enfermeria. 7 43,75%
c) Desempefio profesional libre e independiente de

enfermeria basado en conocimientos cientifico-

técnico 5 31,25%

Total 16 100%

Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Verénica Guaman y Myrian Samaniego.

Grafico N° 2.-Conceptos de Autonomia en Enfermeria.

Conceptos de Autonomia en Enfermeria

® a) Accionar con
libertad,
responsabilidad en la
toma de decisiones

m b) Actuar libre e
independiente en la
vida de un paciente
(PAE)

c) Desempefio
profesional libre e
independiente de
enfermeria

Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Veronica Guaméan y Myrian Samaniego.

ANALISIS E INTERPRETACION: El 31,25% de las profesionales identifica el
concepto apropiado de autonomia en enfermeria, el 25% y 43,75% se inclinan hacia
los otros conceptos que no hacen referencia total a lo que es autonomia en
enfermeria. Siendo necesario que el profesional tenga claro el concepto para un

desempefio independiente.
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Cuadro N° 3.-Tiempo de desempefio en el Servicio de Emergencia.

Tiempo de desempefio Numero Porcentaje
<de 1 afio 10 62,5%
2-4afos 1 6,25%

5 0 mas afios 5 31,25%
Total 16 100%

Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Verénica Guaman y Myrian Samaniego.

Grafico N° 3.-Tiempo de desempefio en el Servicio de Emergencia.

Tiempo de Desempefio

m<delafo

m 2-4afios

=5 0 mas afos

Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Veronica Guaman y Myrian Samaniego.

ANALISIS E INTERPRETACION: El 62,5% tienen menos de un afio de
experiencia en el servicio, el 31,25% labora 5 0 mé&s afios y tan solo el 6,25% laboran
de 2-4 afios, segun la literatura lo ideal es que debe tener minimo dos afios de

experiencia con cierto nivel asistencial para lograr un desempefio calificado.
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Cuadro N° 4.- Revision de literatura cientifica.

Revision de Literatura NUmero Porcentaje
Siempre 2 12,50%
Ocasionalmente 6 37,50%
Rara Vez 7 43,75%
Nunca 1 6,25%
Total 16 100%

Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.

Elaborado: Srtas. Veronica Guaman y Myrian Samaniego.

Gréafico N° 4.-Revision de literatura cientifica.

Revision de Literatura

6,25%  12,50% i
= Siempre

m Ocasionalmente

43,75%
Rara Vez

m Nunca

Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.

Elaborado: Srtas. Ver6nica Guaman y Myrian Samaniego.

ANALISIS E INTERPRETACION: Con respecto a la revision de la literatura
cientifica, el 43,75% de enfermeras rara vez han revisado informacion relacionada al
tema y solo el 12,50% manifiesta que siempre han revisado. Es necesaria la
actualizacidn cientifica continua para que las profesionales actlien con autonomia en

la asistencia a este tipo de pacientes.
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Cuadro N° 5.-Capacitacion en la Asistencia de Enfermeria a pacientes
Politraumatizados.

Capacitacion NUmero Porcentaje
Siempre 2 12,5%
Ocasionalmente 5 31,25%
Rara vez 1 6,25%
Nunca 8 50%

Total 16 100%

Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Verénica Guaman y Myrian Samaniego.

Grafico N° 5.- Capacitacién en la Asistencia de Enfermeria a pacientes
Politraumatizados.

Capacitacion

= Siempre
m Ocasionalmente
Rara vez

® Nunca

Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Ver6nica Guaman y Myrian Samaniego.

ANALISIS E INTERPRETACION: El 50 % de enfermeras nunca han recibido
capacitacion en la asistencia a pacientes politraumatizados, el 31,25%
ocasionalmente han recibido. La capacitacion continua tiene relevancia para realizar
diagnosticos de urgencias y emergencias de forma inmediata en enfermeria.
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Cuadro N° 6.- Estrategias utilizadas para asistir a pacientes politraumatizados
quichua hablantes.

Estrategia utilizada en la Asistencia Numero Porcentaje
Busca a familiares 6 37,5%

Se auto-educa 4 25%

Se apoya en el personal de la institucion |2 12,5%
Busca a familiares y se auto-educa 3 18,75%
Busca a familiares y se apoya en el

personal de la institucion 1 6,25%
Total 16 100%

Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Verénica Guaman y Myrian Samaniego.

Grafico N° 6.- Estrategias mas utilizadas en la asistencia de enfermeria a
pacientes politraumatizados quichua hablantes.

Estrategia utilizada en la Asistencia ~ ® Busca a familiares

6,25% m Se auto-educa

Se apoya en el personal

- 12,50% de la institucion

m Busca a familiares y se
auto-educa

® Busca a familiares y se
apoya en el personal de
la institucion

Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Veronica Guaméan y Myrian Samaniego.

ANALISIS E INTERPRETACION: Para comunicarse con pacientes quichua
hablantes la estrategia mas utilizada por las enfermeras es el Apoyo en familiares con
el 37,5% y el 6,25% se apoya en familiares y personal que labora en la institucion.
Siendo necesario tener conocimiento basico de este idioma para ofrecer una atencién

rapida y oportuna a este tipo de pacientes.
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Cuadro N° 7.- Revision de manuales de equipos de apoyo y tecnologia de
punta/ldioma que se encuentra.

Revision de

Manuales Numero | Porcentaje | Idioma Numero | Porcentaje
Espariol 8 50%

Si 12 75% Inglés 4 25%
Espariol-
Inglés 2 12,50%

No Espariol-

4 25% Inglés- Otros |2 12,50%
Total 16 100% 16 100%

Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Verénica Guaman y Myrian Samaniego.

Gréfico N° 7.- Revisién de manuales de funcionamiento de equipos de apoyo y
tecnologia de punta. ¢En qué idioma se encuentran?

Idioma de los Manuales

Revisién de Manuales de
Equipos y Tecnologia de
Punta

® Espariol

12,50

m Ingles

12,50
uSi
Espafiol-
= No Ingles
m Espafiol-
Ingles-otros

Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Veronica Guaman y Myrian Samaniego.

ANALISIS E INTERPRETACION: El 75% de enfermeras revisan los manuales
de funcionamiento de equipos de apoyo y tecnologia de punta del servicio de
emergencia, el 50 % concluyen que estan en espafiol y el 25% en inglés, siendo
necesario el conocimiento minimo en 2 idiomas para manipular, maniobrar con

propiedad y seguridad los equipos.
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Cuadro N° 8.- Existencia de manuales, guias, protocolos del MSP para la
asistencia a pacientes politraumatizados.

Existencia de Manuales, Guias del | NUmero |Porcentaje
MSP.

Si 10 62,5%

No 6 37,5%
Total 16 100%

Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Veronica Guaman y Myrian Samaniego.

Gréfico N° 8.- Existencia de manuales, guias, protocolos del MSP o SNS para la
asistencia a pacientes politraumatizados.

Manuales del MSP, SNS

mSj

m No

Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Ver6nica Guaméan y Myrian Samaniego.

ANALISIS E INTERPRETACION: EL 62,5 % de las enfermeras indican que
existen manuales, guias y protocolos del MSP para el paciente politraumatizado, pero
desconocen el contenido de estos manuales. Luego de haber revisado estos
instrumentos se concluye que son protocolos terapéuticos para el manejo del TCE,
hemorragias, etc.
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1. SATISFACCION LABORAL

Cuadro N° 9.- Satisfaccion de su desempefio laboral.

Satisfaccion Laboral NUmero Porcentaje
Muy satisfecha 10 62,50%
Medianamente satisfecha 2 12,50%
Satisfecha 25%

Total 16 100

Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Veronica Guaman y Myrian Samaniego.

Grafico N° 9.- Satisfaccion de su desempefio laboral.

Satisfaccion Laboral

= Muy
satisfecha

m Medianament
e satisfecha

Satisfecha

Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Veronica Guaman y Myrian Samaniego.

ANALISIS E INTERPRETACION: El 62,5% de las enfermeras estan muy
satisfechas en el servicio donde se desempefian actualmente. Esto sera en relacion a
su trabajo, su desempefio de actividades, relaciones interpersonales y un area fisica
en buena condicidn, que le permita un desempefio satisfactorio.
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Cuadro N° 10.- Condicion del area fisica para pacientes politraumatizados.

Condicion del

Area Fisica NUmero Porcentaje
Adecuada 4 25%
Inadecuada 12 75%

Total 16 100%

Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Veronica Guaman y Myrian Samaniego.

Grafico N° 10.- Condicion del area fisica para pacientes politraumatizados.

Condicion del Area Fisica

m Adecuada

® Inadecuada

Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Veronica Guaméan y Myrian Samaniego.

ANALISIS E INTERPRETACION: El 75 % de enfermeras del servicio de
emergencia concluyen que el area fisica para la asistencia a politraumatizados es
inadecuada, segun la literatura el espacio ideal debe minimo 12 mts2 por cama con

puerta de entrada que permita la libre circulacion de equipos y personal.
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Cuadro N° 11.- Condicion de las caracteristicas del area fisica de criticos.

Condicién de
las lHluminacién
caracteristicas | Sefializacion Camillas central vy Alarmas
del area fisica|salidas de|Puertas |moviles de | lamparas para
de criticos emergencia |amplias | multiposiciones |auxiliares | Climatizacion | incendio
Adecuada 4 |25% 2 |125%|7 43,75% |2 12,5% |2 125% |7 |43,75%
Parcialmente
adecuada 5 131,25% |10 [62,5% |3 18,75% |6 |37,5% |3 18,75% |5 |31,25%
Inadecuada 7 |43,75% |4 |25% |6 375% |8 |50% |11 |68,75% |4 |25%
Total 16 |100% |16 [100% |16 100% 16 |[100% |16 |100% |16 |100%
Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Verénica Guaman y Myrian Samaniego.
Grafico N° 11.- Condicion de las caracteristicas del area fisica de criticos.
80%
68,75%
70% 62,5091
60% m Adecuada

43,75%

50%

50%

37,50% 37,50%

40% -
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0%

Sefializacién de Puertas amplias Camillas Méviles lluminacion y

salidas de
emergencia
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Auxiliares

Climatizacion

Alarmas para
incendio

Parcialmente
adecuada

Inadecuada

Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Veronica Guaman y Myrian Samaniego.

ANALISIS E INTERPRETACION: Segun los resultados obtenidos el 43,75% de

las enfermeras concluyen

que la sefalizacion de salidas de emergencia es

inadecuada, las puertas parcialmente adecuadas con el 62,50%, el 50% refieren que

la iluminacion y lamparas auxiliares son inadecuadas y el 68,75% manifiestan que

la climatizacion es inadecuada. El area fisica de criticos para la asistencia a pacientes

politraumatizados debe ser amplia, buena sefializacion y climatizacién, iluminacion

general de 100w y la focalizada de 150 a 200w.
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Cuadro N° 12.- Condicion de los equipos especializados en el Area Critica.

Equipos Muy buena Buena Regular Mala
Bombas de infusion 13 81,25% |3 18,75% |0 0 0
Desfibriladores 12 75% 3 18,75% |1 6,25% |0
ECG 13 81,25% |3 18,75% 0 0
Monitores de signos| 62,50% | 2 12,50% |4 25% |0
vitales

Ventilador 10 62,50% (6 37,50% (0 0 0
Aspirador portatil 8 50% 5 31,25% |3 18,75% (0

Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Verénica Guaman y Myrian Samaniego.

Gréafico N° 12.- Condicion de los Equipos especializados en el Area Critica.
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Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Veronica Guaman y Myrian Samaniego.

ANALISIS E INTERPRETACION: Segin los resultados, todos los equipos
especializados estan en muy buena condicion, asi tenemos: Bombas de infusion y
ECG con el 81,25%, Desfibriladores con el 75%, Monitores de signos vitales y
Ventilador con el 62,50%, Aspirador portatil con el 50%. Para la atencion del
paciente Politraumatizado, el personal de enfermeria es responsable de mantener el
area de criticos lista con medios y recursos necesarios en cantidad y calidad como:

equipos en buenas condiciones para su uso inmediato en el paciente.
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Cuadro N° 13.- Sobrecarga laboral afecta en la asistencia de enfermeria a

pacientes politraumatizados.

Sobrecarga Laboral afecta|NUmero |Porcentaje
en la asistencia de

enfermeria.

Si 12 75%

No 4 25%
Total 16 100%

Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Verénica Guaman y Myrian Samaniego.

Grafico N° 13.- Sobrecarga laboral afecta en la asistencia de enfermeria a

pacientes politraumatizados.
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Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Verénica Guaman y Myrian Samaniego.

ANALISIS E INTERPRETACION: EI 75 % de las enfermeras manifiestan que la
sobrecarga laboral influye en su desempefio profesional cuando tiene que asistir a
pacientes Politraumatizados, lo que puede ser perjudicial en el momento de tomar

decisiones adecuadas y oportunas poniendo en riesgo de complicaciones al paciente.
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I11. CONOCIMIENTO TECNICO.

Cuadro N° 14.- Conocimientos de Tecnologias de Informacion y Comunicacién
(TICS).

Conocimientos  de Numero |Porcentaje
TICS

Si 3 18,75%

No 13 81,25%
Total 16 100%

Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Verénica Guaman y Myrian Samaniego.

Gréfico N° 14.- Conocimientos de Tecnologias de Informacion y Comunicacion
(TICS).
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Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Veronica Guaméan y Myrian Samaniego.

ANALISIS E INTERPRETACION: El 81,25 % desconocen que son las (TICS)
para la asistencia a pacientes Politraumatizados, las tics son instrumentos que

mejoran y garantiza la continuidad de los cuidados en este tipo de pacientes.
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Cuadro N° 15.- Uso de internet para investigaciones relacionadas con la
asistencia a pacientes politraumatizados.

Uso de Internet Numero |Porcentaje
Siempre 4 25%
Ocasionalmente 8 50%

Rara vez 4 25%

Total 16 100%

Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Verénica Guaman y Myrian Samaniego.

Grafico N° 15.-Uso de internet para investigaciones relacionadas con la
asistencia a pacientes politraumatizados.
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Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Ver6nica Guaman y Myrian Samaniego.

ANALISIS E INTERPRETACION: El 50% de profesionales utiliza
ocasionalmente el internet, este medio tecnolégico permite la actualizacién de

conocimientos. El internet ofrece multiple informacion de aspectos tedricos, técnicos

y practicos para actualizarse en la asistencia a pacientes politraumatizados, esto debe

ser constante para potenciar las habilidades durante los cuidados de enfermeria a este

tipo de pacientes.

85



Cuadro N° 16.-Revisa, analiza y comparte informacion por medio del correo
electronico.

Revisa, analiza 'y comparte Numero |Porcentaje
informacion

Ocasionalmente 5 31,25%
Rara vez 10 62,5%
Nunca 1 6,25%
Total 16 100%

Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. VVeronica Guaman y Myrian Samaniego.

Gréfico N° 16.-Revisa, analiza y comparte informacién por medio del correo
electronico.
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Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Veronica Guaman y Myrian Samaniego.

ANALISIS E INTERPRETACION: El 62,5 % rara vez utiliza este medio
electronico para actualizarse en informacion relacionada a la asistencia de pacientes
politraumatizados, el 31,25% lo hacen ocasionalmente. Es importante la utilizacion
del correo electrénico ya que es un medio para compartir y analizar informacion
cientifica, asi como la biblioteca virtual permite realizar trabajos en equipo en temas

relacionados con salud.
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IV. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA (PAE) EN PACIENTES
POLITRAUMATIZADOS

Cuadro N° 17.-Conoce y aplica el PAE en politraumatizados.

Conoce el PAE |NUmero |Porcentaje
Si 14 87,50%

No 2 12,50%
Total 16 100%

Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Verénica Guaman y Myrian Samaniego.

Gréfico N° 17.- Conoce y aplica el PAE en politraumatizados.
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Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. VVeronica Guaman y Myrian Samaniego.

ANALISIS E INTERPRETACION: El 87,5% conocen el PAE y refieren que
aplican en la asistencia del paciente Politraumatizado. ElI Proceso de Atencién de
Enfermeria es un proceso ldgico, que dirige las acciones autbnomas de Enfermeria

para la identificacion de diagnosticos enfermeros.
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Cuadro N° 18.-Concepto del PAE en pacientes Politraumatizados.

Concepto del

PAE NUmero Porcentaje
Correcto 8 50%
Incorrecto 8 50%

Total 16 100%

Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Veronica Guaman y Myrian Samaniego.

Grafico N° 18.- Concepto del PAE en pacientes Politraumatizados.
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Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Veronica Guaman y Myrian Samaniego.

ANALISIS E INTERPRETACION: EI 50 % de las profesionales de Enfermeria
relaciona el concepto basico del Proceso de Atencion de Enfermeria en pacientes
Politraumatizados, el 50% no relaciona. EI PAE en pacientes politraumatizados tiene
el objetivo de establecer medidas dirigidas a la prevencion de complicaciones con

asistencia inmediata y universal.
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Cuadro N° 19.-Etapa del PAE que utiliza las habilidades del pensamiento
critico.

Etapa del PAE que utiliza las

habilidades Numero |Porcentaje
Valoracion 6 37,5%
Diagnostico 10 62,5%
Total 16 100%

Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. VVeronica Guaman y Myrian Samaniego.

Gréafico N° 19.- Etapa del PAE que utiliza las habilidades del pensamiento
critico.
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Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D. R.
Elaborado: Srtas. Ver6nica Guaman y Myrian Samaniego.

ANALISIS E INTERPRETACION: El 62,5% de profesionales de Enfermeria
identifica el enunciado expuesto sobre la etapa del PAE a ser utilizada, mientras el
37,5% identifica otra etapa. Los conocimientos de cada etapa del PAE es

fundamental para una correcta interpretacion e intervencion en el paciente.
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Diagnosticos de Enfermeria reales y potenciales para un paciente
Politraumatizado.

Cuadro N° 20.-Diagndsticos reales.

Diagnosticos Reales Numero |Porcentaje
Dolor 12 75%
Disminucion del gasto cardiaco 8 50%
Patron de respiracion ineficaz 12 75%
Integridad tisular alterada 11 68,75%
Trastorno del intercambio gaseoso |8 50%
Eliminacion urinaria alterada 10 62,50%

Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Verénica Guaman y Myrian Samaniego.

Grafico N° 20.-Diagndsticos reales.

80% 5% 75%
68,75%
70% 62,50%
[)
60% 50% 50%
50%
40%
30% H Diagnosticos
20% Reales
10%
0%
Dolor Disminucién Patrén de Integridad Transtorno Eliminacidn
del gasto respiracion tisular del urinaria
cardiaco ineficaz alterada intercambio alterada

gaseoso

Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.

Elaborado: Srtas. Verénica Guaman y Myrian Samaniego.

ANALISIS E INTERPRETACION: De acuerdo a los resultados obtenidos se
demuestra que las profesionales de enfermeria identifican los diagndsticos reales
para un paciente Politraumatizado, evidenciandose asi que los Dg: Dolor y Patron de
respiracion ineficaz con el 75%, Eliminacion urinaria alterada con el 62,50% e
Integridad tisular alterada con el 68,75%. De la capacidad de la enfermera para

identificar los diagnosticos reales evitara complicaciones irreversibles en el paciente.
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Cuadro N° 21.-Diagnosticos potenciales

Diagnosticos Potenciales Numero | Porcentaje
Riesgo de limpieza ineficaz de la via aérea 9 56,25%
Riesgo de Aspiracion 13 81,25%
Riesgo de déficit de volumen de liquidos 8 50%
Riesgo de alteracion de la eliminacion urinaria |11 68,75%
Riesgo de infeccion 9 56,25%
Riesgo de alteracion de la temperatura corporal |8 50%

Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.

Elaborado: Srtas. Veronica Guaman y Myrian Samaniego.

Grafico N° 21.-Diagndsticos potenciales.
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Fuente: Encuestas realizadas a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.

Elaborado: Srtas. Verénica Guaman y Myrian Samaniego.

ANALISIS E INTERPRETACION: Segin los datos

obtenidos, refleja que las

profesionales de enfermeria diferencian los diagnosticos potenciales para un paciente

Politraumatizado, evidenciandose asi lo siguiente: Riesgo de limpieza ineficaz de la

via aérea y Riesgo de infeccion con el 56,25%, Riesgo de Aspiracion con el 81,25%,

Riesgo de déficit de volumen de liquidos y Riesgo de alteracién de la temperatura

corporal con el 50%. Estos riesgos potenciales que puede presentar el paciente al ser

identificados evitara secuelas irreversibles, integrando al paciente a su vida social.
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4.1.2. RESULTADO DE LA GUIA DE OBSERVACION APLICADAS A LAS
PROFESIONALES DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE EMERGENCIA
DEL HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE DE RIOBAMBA
(H.P.G.D.R)

I. DESEMPENO PROFESIONAL INDEPENDIENTE DE ENFERMERIA.

Cuadro N° 22.-Organizacion en la asistencia a pacientes politraumatizados.

Organizacion en la asistencia a pacientes|Sl NO Total
politraumatizados. N |% N |%

Verifica que el area fisica de criticos esté lista para
la recepcion del paciente Politraumatizado. 8 |50% 8 |50% 100%

Revisa equipos, materiales e insumos para la
asistencia de enfermeria al paciente
Politraumatizado. 6 |37,50% |10 |62,50% | 100%

Recibe y dirige la asistencia al paciente
Politraumatizado de acuerdo al grado de

complejidad. 5 131,25% |11|68,75% | 100%
Reconoce signos y sintomas urgentes en el paciente
Politraumatizado. 5 |31,25% |11|68,75% | 100%

Fuente: Guia de observacion aplicada a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Verénica Guaméan y Myrian Samaniego.

Grafico N° 22.-Organizacion en la asistencia a pacientes politraumatizados.
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ANALISIS E INTERPRETACION: Se evidencia que 62,50% no revisa los
equipos, materiales e insumos para estabilizar al paciente, el 68,75% no recibe ni
dirige la asistencia al paciente politraumatizado de acuerdo al grado de complejidad,
no reconoce signos y sintomas urgentes en el paciente Politraumatizado. Es
importante que el profesional de enfermeria sea organizada en su area de trabajo

para asi dar una atencion de calidad al paciente politraumatizado.
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Cuadro N° 23.- Autocontrol ante situaciones de estrés.

Autocontrol ante situaciones de estrés. Sl NO Total
N | % N | %
Resuelve con autonomia problemas que surgen de
improvisto 5 |31,25%|11|68,75% | 100%
Toma decisiones independientes 5 |31,25%|11|68,75% | 100%
Mantiene el equilibrio y control ante situaciones
estresantes. 8 |50% 8 |50% 100%
Toma medidas de proteccion con respecto a su
integridad en situaciones de riesgo o peligro. 6 |37,50% |10|62,50% | 100%

Fuente: Guia de observacion aplicada a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Verénica Guaman y Myrian Samaniego.

Grafico N° 23.-Autocontrol ante situaciones de estrés
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Fuente: Guia de observacion aplicada a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Verénica Guaman y Myrian Samaniego.

ANALISIS E INTERPRETACION: Segun el cuadro se observa que el 68,75% de
profesionales de enfermeria no resuelven con autonomia problemas que surgen de
improvisto, no toma decisiones independientes, el 62,50% no toma medidas de
proteccién con respecto a su integridad en situaciones de riesgo o peligro. El
personal de enfermeria debe tener autocontrol ante estas situaciones de estrés para

evitar un desequilibrio tanto en la salud y seguridad de ella y del paciente.
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Cuadro N° 24.- Planificacion e implementacion de las actividades.

Planificacion e implementacion de las|SI NO Total
actividades. N 1% N 1%

Elabora plan de trabajo diario
4 [25% [12]75% 100%

Supervisa y presta ayuda en las actividades al
personal técnico que esta bajo su cargo. 4 | 25% 12| 75% 100%

Reporta a las estancias superiores del servicio las
anomalias suscitadas en el desempefio de sus
funciones. 10162,50% |6 |37,50% | 100%

Fuente: Guia de observacion aplicada a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Verénica Guaman y Myrian Samaniego.

Grafico N° 24.-.-Planificacion e implementacion de las actividades.
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Fuente: Guia de observacion aplicada a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Verénica Guaman y Myrian Samaniego.

ANALISIS E INTERPRETACION: Se observa que el 75% de enfermeras no
elabora un plan de trabajo diario, no supervisa ni presta ayuda en las actividades al
personal técnico que esta bajo su cargo, el 62,50% reporta a las estancias superiores
del servicio las anomalias suscitadas en el desempefio de sus funciones. El Servicio
de Emergencia se hace mas complejo conforme a las demandas de los pacientes en
estado critico o en situacion de emergencia, donde la Gestion, planificacion e

implementacién administrativa es importante para un buen desempefio profesional.

94



Cuadro N° 25.-Asistencia de enfermeria junto con el equipo multidisciplinario.

Asistencia de enfermeria junto con el equipo|SI NO Total
multidisciplinario. N (% N 1%

Colabora e interviene en la asistencia al paciente

politraumatizado con todos los miembros del

equipo multidisciplinario. 4 125% 12 | 75% 100%
Mantiene buena comunicacion con todos los

miembros del equipo. 8 |50% 8 |50% 100%
Trabaja de manera integral con el objetivo comdn

de  asistir  oportunamente  al paciente

Politraumatizado. 4 |25% 12| 75% 100%
Resuelve conflictos en el grupo. 6 |37,50% |10 |62,50% | 100%

Fuente: Guia de observacion aplicada a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.

Elaborado: Srtas. Verénica Guaméan y Myrian Samaniego.

Grafico N° 25.- Asistencia de enfermeria junto con el equipo multidisciplinario.
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Fuente: Guia de observacion aplicada a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.

Elaborado: Srtas. Verénica Guaméan y Myrian Samaniego.

ANALISIS E INTERPRETACION: El 75% de enfermeras no colaboran ni

intervienen en la asistencia al paciente politraumatizado con todos los miembros del

equipo multidisciplinario, no trabaja de manera integral con el objetivo comun de

asistir oportunamente al paciente, el 62,50% no resuelve conflictos en el grupo. Es

fundamental que el equipo de enfermeria busque la eficiencia, eficacia de sus

actuaciones, sin obviar a la persona y la humanizacion de los cuidados, deben ser

altamente organizadas y orientadas hacia objetivos comunes.
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Cuadro N°26.-Liderazgo en la asistencia de enfermeria.

Liderazgo en la asistencia de enfermeria. Sl NO Total
N |% N |%

Realiza tareas y asignaciones especiales para el
personal de apoyo (técnicos de enfermeria,

auxiliares administrativos, etc.)
6 |37,50%10|62,50% | 100%

Apoya al equipo multidisciplinario en la asistencia
al paciente Politraumatizado con intervenciones

independientes. 6 |37,50% |10|62,50% | 100%
Estimula la colaboracion y participacion de todos
los miembros del equipo. 6 [37,50%|10|62,50% | 100%
Monitoriza el desempefio y trabajo que realiza el
equipo multidisciplinario. 4 125% 12 | 75% 100%

Fuente: Guia de observacion aplicada a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Verénica Guaméan y Myrian Samaniego.

Gréfico N° 26.- Liderazgo en la asistencia de enfermeria.
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ANALISIS E INTERPRETACION: Se observa que el 62,50% de profesionales
de enfermeria no realiza tareas ni asignaciones especiales al personal de apoyo
(técnicos de enfermeria, auxiliares administrativos, etc.), no apoya al equipo
multidisciplinario en la asistencia al paciente Politraumatizado con intervenciones
independientes, no estimula la colaboracion y participacion de todos los miembros
del equipo. El liderazgo es necesario para que la enfermera sea eficiente en la
direccidn de la asistencia al paciente, exista un adecuado desempefio y por ende lleva

al lider al éxito.
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I1. CONOCIMIENTO CIENTIFICO

Cuadro N° 27.-Pensamiento critico en la asistencia de enfermeria.

Pensamiento critico en la asistencia de|Sl NO Total
enfermeria.

Toma decisiones con  responsabilidad en la

asistencia al paciente Politraumatizado.
6 [37,50% 10|62,50% | 100%

Establece conclusiones para solucionar problemas
en la asistencia al paciente Politraumatizado.

5 [31,25%11]68,75% | 100%

Fuente: Guia de observacion aplicada a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Verénica Guaman y Myrian Samaniego.

Grafico N° 27.-Pensamiento critico en la asistencia de enfermeria.
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Fuente: Guia de observacion aplicada a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Verénica Guaman y Myrian Samaniego.

ANALISIS E INTERPRETACION: Se observa que el 62,50% de enfermeras no
toma decisiones con responsabilidad en la asistencia al paciente Politraumatizado, el
68,75% no establece conclusiones para solucionar problemas en el paciente
Politraumatizado. Esto es importante ya que al actuar de manera responsable y tomar
decisiones hara que el paciente reciba el mejor cuidado enfermero.

97



I11. CONOCIMIENTO TECNICO
Cuadro Ne° 28.-Habilidades en el manejo de equipos de apoyo y tecnologia de

punta.

Manejo de equipos de apoyo y tecnologia de|Sl NO Total
punta. N | % N | %

Conoce el manejo de los diferentes monitores de

signos vitales. 7 [43,75% | 956,25% | 100%
Conoce el manejo de bombas de infusion. 9 |56,25% |7 |43,75% |100%

Maneja correctamente la monitorizacion cardiaca e
identifica alteraciones electrocardiograficas en
pacientes politraumatizados. 6 |37,50%10|62,50% | 100%
Conoce el manejo y funcionamiento del ventilador
mecanico en caso necesario.

8 |50% 8 |50% 100%

Fuente: Guia de observacion aplicada a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Verénica Guaméan y Myrian Samaniego.

Grafico N° 28.- Habilidades en el manejo de equipos de apoyo y tecnologia de
punta.
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electrocardiograficas en caso necesario.
pacientes

politraumatizados.
ANALISIS E INTERPRETACION: El 56,25% de enfermeras no conoce el manejo

de los diferentes monitores de SV, el 62,50% no maneja correctamente la

monitorizacién cardiaca ni identifica alteraciones electrocardiogréficas, el 50% no
conoce el manejo y funcionamiento del ventilador mecanico en caso necesario.
Siendo importante los conocimientos y habilidades con las nuevas tecnologias, para
manipular, maniobrar con propiedad y seguridad el equipo apropiado al realizar

procedimientos.
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Cuadro N° 29.-Conocimientos y habilidades para maniobrar equipos especiales.

Conocimientos y habilidades para maniobrar |SlI NO Total
equipos especiales. N |% N |%

Conoce el procedimiento y colabora con el médico

en la intubacion al paciente Politraumatizado si

procede. 5 |31,25% |11 |68,75% |100%
Colabora y asiste al médico en la colocacion del

tubo toracico al paciente Politraumatizado. 5 131,25% |11 |68,75% |100%
Conoce y aplica técnicas adecuadas tanto de

movilizacion como  inmovilizaciéon del paciente

Politraumatizado. 6 |37,50% | 10|62,50% | 100%
Conoce el procedimiento y colabora en la

monitorizacién de una via central al paciente si el

caso lo amerita. 4 |125% 12 | 75% 100%
Conoce el manejo adecuado del desfibrilador en

paciente con Paro-cardiorrespiratorio. 4 125% 12 | 75% 100%

Fuente: Guia de observacion aplicada a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.

Elaborado: Srtas. Verdnica Guaman y Myrian Samaniego.

Grafico N° 29.-Conocimientos y habilidades para maniobrar equipos especiales.
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ANALISIS E INTERPRETACION: El 68,75% de las profesionales no conoce el
procedimiento ni asiste al médico correctamente en la intubacion al paciente si
procede, no colabora ni asiste al médico en la colocacion del tubo torécico, el
62,50% no conoce ni aplica técnicas adecuadas tanto de movilizacion como
inmovilizacion al paciente. Son necesarios los conocimientos de procedimientos
especiales y habilidades para maniobrar con propiedad y seguridad los equipos en
procedimientos médicos y diagndsticos para anticiparse a las necesidades del

médico.
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V. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN
POLITRAUMATIZADOS

Cuadro N° 30.-ETAPA DE VALORACION/ Valoracion primaria.

Permeabilidad de la via aérea. Sl NO Total
N | % N %

Valora la presencia de cuerpos extrafios que
obstruyan la via aérea (protesis dental, dientes

rotos, alimentos, etc.) 6 |37,50% |10 |62,50% | 100%
Valora la obstruccion de la via aérea por caida de
la lengua hacia atrés. 4 125% |12]|75% 100%

Fuente: Guia de observacion aplicada a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Verénica Guaman y Myrian Samaniego.

Gréafico N° 30.-ETAPA DE VALORACION/ Valoracion primaria.
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Fuente: Guia de observacion aplicada a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Verénica Guaméan y Myrian Samaniego.

ANALISIS E INTERPRETACION: De los resultados obtenidos se puede observar
que el 62,50 % de profesionales no valora la presencia de cuerpos extrafios que
obstruyen la via aérea (prétesis dental, dientes rotos, etc.), el 75% no valora la
obstruccion de la via aérea por caida de lengua hacia atrds. Estos parametros son de
vital importancia ya que la permeabilidad de la via aérea permite asegurar el

intercambio de oxigeno a nivel pulmonar.
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Cuadro N° 31.-Valoracion de la respiracion.

Respiracion Sl NO Total
N | % N | %
Alteraciones en la frecuencia, amplitud y ritmo. 6 |37.50% |10 |62,50% |100%
Presencia de ruidos anormales 4 |25% 12175% 100%
Expansion del torax 6 |37,50%|1062,50% | 100%
Uso de musculos accesorios (tiraje intercostal) 4 |25% 12175% 100%
Desviacion de la traquea 4 |25% 12175% 100%

Fuente: Guia de observacion aplicada a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Verénica Guaméan y Myrian Samaniego.

Grafico N° 31.-Valoracion de la respiracion.
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Fuente: Guia de observacion aplicada a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Verénica Guaméan y Myrian Samaniego.

ANALISIS E INTERPRETACION: En los datos obtenidos se observa que el
62,50% no valora expansion del térax ni alteraciones en la frecuencia, amplitud y
ritmo de la respiracion, el 75% no valora presencia de ruidos anormales, uso de
musculos accesorios, ni desviacion de la traquea al paciente Politraumatizado. Al
valorar adecuadamente estos parametros permite identificar complicaciones que

pongan en peligro la vida del paciente.
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Cuadro N° 32.-Valoracioén de la circulacion.

Circulacion Sl NO Total
N [% N |%

Presencia de pulsos (radial, femoral y carotideo)
6 [37,50% 10|62,50% | 100%

Existencia de hemorragias internas y externas.
6 [37,50% 10|62,50% | 100%

Signos y sintomas de shock (hipovolémico,

cardiogénico.)
7 143,75%|9 |56,25% |100%

Signos y sintomas de disminucién de perfusion
periférica (coloracion de la piel, llenado capilar).

7 [43,75% |9 |56,25% | 100%

Fuente: Guia de observacion aplicada a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Verénica Guaman y Myrian Samaniego.

Grafico N° 32.-Valoracion de la circulacion.
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Fuente: Guia de observacion aplicada a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Verénica Guaman y Myrian Samaniego.

ANALISIS E INTERPRETACION: De los resultados se puede observar que el
62,50% de enfermeras no valora presencia de pulsos (radial, femoral y carotideo), ni
existencia de hemorragias internas y externas, el 56,25% no valora signos y sintomas
de shock, ni disminucion de la perfusién periférica. Es preciso comprobar y valorar
estos puntos con el objetivo de verificar el transporte de oxigeno hasta los tejidos.
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Cuadro N° 33.-Valoracion neuroldgica.

Neuroldgico SI NO Total
N |% N |%

Valora el nivel de conciencia utilizando la Escala
de Glasgow (Ocular, Verbal y Motora.). 37,50% | 10| 62,50% | 100%
Alteraciones del didmetro pupilar. 4 |25% 12 | 75% 100%
Signos de decorticacion (flexion de codos y
mufiecas con extension de piernas y pies) y/o
descerebracion (extension rigida de extremidades
acompafada por hiperreflexia y opist6tonos). 4 |25% 12 | 75% 100%
Alteraciones del nivel de conciencia en el
paciente politraumatizado: confusion, letargia,
delirio, estupor y coma. 4 |25% 12 | 75% 100%

[ep}

Fuente: Guia de observacion aplicada a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Verénica Guaman y Myrian Samaniego.

Grafico N° 33.-Valoracion neuroldgica.
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Fuente: Guia de observacion aplicada a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Verénica Guaméan y Myrian Samaniego.

ANALISIS E INTERPRETACION: De los resultados obtenidos el 62,50% de
profesionales no valora el nivel de conciencia utilizando la escala de Glasgow, el
75% no valora alteraciones del didmetro pupilar, signos de decorticacion y/o
descerebracion, ni alteraciones del nivel de conciencia en el paciente
politraumatizado. Se debe realizar un examen neuroldgico basico, rapido y preciso
que permitan valorar el compromiso neurolégico, que sirva como punto de referencia

para exploraciones posteriores.
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Cuadro N° 34.-Valoracion musculo-esquelético.

Musculo-esquelético Sl NO Total
N | % N | %
Presencia de lesiones, heridas, laceraciones,
abrasiones en piel 8 |50% 8 |50% 100%
Presencia de luxaciones y/o fracturas (abiertas,
cerradas, mixtas, etc.) 6 |37,50% |10 |62,50% | 100%
Tono y fuerza muscular. 4 |25% 12175% 100%
Movilidad, simetria y sensibilidad de las
extremidades. 4 | 25% 12| 75% 100%

Valora Temperatura, coloracion de la piel.
6 [37,50% 10|62,50% | 100%

Fuente: Guia de observacion aplicada a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Verénica Guaman y Myrian Samaniego.

Grafico N° 34.-Valoracion musculo-esquelético.
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Fuente: Guia de observacion aplicada a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Verénica Guaméan y Myrian Samaniego.

ANALISIS E INTERPRETACION: De los resultados obtenidos se evidencia que
al momento de la exposicion al paciente, el 75% no valora tono y fuerza muscular,
movilidad, simetria y sensibilidad de las extremidades, el 62,50% no valoran la
presencia de luxaciones y/o fracturas, ni temperatura en el paciente Politraumatizado,

siendo importante para conocer la funcionabilidad musculo- esquelético.
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Cuadro N° 35.-ETAPA DE PLANIFICACION (NOC-NIC).

Caracteristicas Sl NO Total
N [% N |%

Establece prioridades en los cuidados
8 [50% |8 |50% 100%

Plantea objetivos para mejorar 0 resolver

problemas de salud del paciente politraumatizado.
6 [37,50% |10|62,50% | 100%

Identifica intervenciones inmediatas de enfermeria.

6 |37,50%10)|62,50% | 100%

Fuente: Guia de observacion aplicada a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Verénica Guaméan y Myrian Samaniego.

Graéfico N° 35.-ETAPA DE PLANIFICACION (NOC-NIC)
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Fuente: Guia de observacion aplicada a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Verénica Guaméan y Myrian Samaniego.

ANALISIS E INTERPRETACION: En la etapa de planificacion se observa que el
50% de las enfermeras no establece prioridades en los cuidados, el 62,50% no
plantean objetivos para mejorar o resolver problemas de salud del paciente
politraumatizado, no identifica intervenciones inmediatas de enfermeria. La
planificacién de cuidados y la ejecucion de estos son inmediatas para prevenir,
minimizar o corregir los problemas identificados en la valoracion, asi como
seleccionar y establecer el protocolo de actuacion especifica segun la situacion de

urgencia.
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Cuadro N° 36.- ETAPA DE IMPLEMENTACION/Asistencia de enfermeria

para despejar via aérea/ aparato respiratorio.

APARATO RESPIRATORIO S| NO Total
N |% N |%

Aspira secreciones y eliminan cuerpos extrafios si procede 6|37,50% | 10| 62,50% | 100%
Inserta canula Guedel en paciente inconsciente 4 25% | 12 | 75% 100%
Administra O2 segun necesidad por los diferentes métodos | 10|62,50% | 6| 37,50% | 100%
Inmoviliza el cuello aplicando traccién lineal y colocando

collarin cervical. 9156,25% | 7|43,75% | 100%
Coloca pulsioximetro para detectar la aparicion de hipoxia y

monitorizar la saturacion de O2. 10| 62,50% | 6|37,50% | 100%
Controla y registra constantes vitales: FC, FR, TA, T°. 7| 43,75%| 9|56,25% | 100%
Coloca en posicion incorporada 30 — 45° si lo amerita. 9|56,25% | 7|43,75% |100%
Ausculta ruidos pulmonares. 4 25% | 12 | 75% 100%

Fuente: Guia de observacion aplicada a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.

Elaborado: Srtas. Verdnica Guaman y Myrian Samaniego.

Grafico N° 36.- ETAPA DE IMPLEMENTACION/Asistencia de enfermeria

para despejar via aérea/ aparato respiratorio.
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ANALISIS E INTERPRETACION: Los resultados demuestran que el 62,50% no
aspira secreciones ni elimina cuerpos extrafios del paciente, 75% de profesionales no

inserta canula ni ausculta ruidos pulmonares en el paciente politraumatizado, el

56,25% no controla ni registra signos vitales. La priorizacion de las intervenciones

en este aparato es esencial para evitar muerte cerebral por falta de oxigeno.
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Cuadro N° 37.- Asistencia de enfermeria al sistema circulatorio y
hemodinamico.

CIRCULACION Y HEMODINAMICO | NO Total

Sabe que vias venosas son de grueso calibre y
canaliza segun el grado de complejidad del

paciente. 10(62,50% | 6|37,50% | 100%
Extrae muestras de sangre 10(62,50% | 6|37,50% | 100%
Administra  fluidoterapia prescrita: Cristaloides,

coloides 12| 75%| 4 25% | 100%
Vigilancia estricta de TA por riesgo de Shock. 6|37,50% |10 | 62,50% | 100%
Realiza control estricto de balance hidrico. 6|37,50% | 10| 62,50% | 100%
Asegura y cuida los accesos de las vias venosas. 8 50% | 8 50% | 100%
Controla pulsos periféricos 6|37,50% | 10 | 62,50% | 100%
Controla permeabilidad de sondas (SNG, SV) 7143.75%| 9|56.25% | 100%

Fuente: Guia de observacion aplicada a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Verénica Guaméan y Myrian Samaniego.

Grafico N° 37.-Asistencia de enfermeria al sistema circulatorio y hemodinamico.
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ANALISIS E INTERPRETACION: De los resultados obtenidos el 62,50% no
vigila estrictamente la T/A por riesgo de shock, no realiza control estricto del balance
hidrico, ni controla pulsos periféricos en el paciente. Es preciso comprobar y valorar

estos puntos con el objetivo de verificar el transporte de oxigeno hacia los tejidos.
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Cuadro N° 38.- Asistencia de enfermeria al sistema neuroldgico.

NEUROLOGICO SI NO Total
N % N | %

Utiliza la Escala de Glasgow. 6|37,50% | 10| 62,50% | 100%

Explora Pupilas: Forma, reactividad, tamafio y

simetria. 4] 25%)]12 75% | 100%

Utiliza técnicas para verificar la sensibilidad de las
extremidades superiores e inferiores y respuesta al

dolor. 4 25% |12 75% | 100%
Evita ruidos extremos en el entorno del paciente
politraumatizado. 2|12,50% | 14| 87,50% | 100%
Mantiene la inmovilizacién correcta a nivel
cervical. 9|56,25% | 7|43,75% |100%

Fuente: Guia de observacion aplicada a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Verénica Guaméan y Myrian Samaniego.

Grafico N° 38.-Asistencia de enfermeria al sistema neurologico.
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Fuente: Guia de observacion aplicada a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Verénica Guaman y Myrian Samaniego.

ANALISIS E INTERPRETACION: Segun el grafico se evidencia que el 62,50%
de profesionales de enfermeria no aplica correctamente la escala de Glasgow, el 75%
no explora Pupilas (Forma, reactividad, tamafio y simetria), no utiliza técnicas para
verificar la sensibilidad de las extremidades y respuesta al dolor, el 87,50% no evita
ruidos ambientales en el paciente. ElI fin de evaluar el estado neurologico es
establecer el estado de conciencia, compromiso neuroldgico de la persona ya que

puede haber deterioro del nivel de conciencia.

108



Cuadro N° 39.-Asistencia de enfermeria al sistema musculo esquelético.

MUSCULO-ESQUELETICO Sl NO Total
N | % N | %
Revisa el torax, abdomen y extremidades del
paciente.
6|37,50% | 10| 62,50% | 100%
Reconoce lesiones o sangrados dependiendo del
grado de complejidad.
6|37,50% |10 | 62,50% | 100%
Previene hipotermia utilizando (cristaloides tibios,
calefaccion ambiental, abrigo).
8 50%| 8 50% | 100%
Fuente: Guia de observacion aplicada a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Verénica Guaman y Myrian Samaniego.
Grafico N° 39.- Asistencia de enfermeria al sistema musculo esquelético.
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Fuente: Guia de observacion aplicada a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.
Elaborado: Srtas. Verénica Guaméan y Myrian Samaniego.

ANALISIS E INTERPRETACION: Se observa que el 62,50% de profesionales de

enfermeria no revisa el torax, abdomen y extremidades del paciente y no reconoce

lesiones o sangrados dependiendo del grado de complejidad, el 50% no previene

hipotermia utilizando (cristaloides tibios, calefaccion ambiental, abrigo). Siendo

necesario estos cuidados especificos, porque aunque no supongan una amenaza

inmediata para la vida, pueden llegar a hacerlo.
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Cuadro N° 40.-ETAPA DE EVALUACION/Evaluacién secundaria.

EVALUACION AL PACIENTE | NO Total
N | % N | %

Evalla Sistemas y aparatos en el paciente

Politraumatizado. 25% 12| 75% 100%
Anamnesis: (AMPLIA). 2504 12| 75% 100%
Examen fisico completo. 2504 12175% 100%
Modifica los cuidados si determina nuevas

necesidades. 6 |37,50% |10 |62,50% | 100%

Fuente: Guia de observacion aplicada a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.

Elaborado: Srtas. Verénica Guaman y Myrian Samaniego.

Grafico N° 40.- ETAPA DE EVALUACION/Evaluacion secundaria.

9 75% 75% 75%
Lt 62,50%
60%
50%
40%
30%
20% - =Sl
10% -
0% -
Evalda Sistemas y Anamnesis: Examen fisico EvalGa nuevas = NO
aparatos en el (AMPLIA) completo necesidades y
paciente modifica los
Politraumatizado. cuidados

Fuente: Guia de observacion aplicada a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del H.P.G.D.R.

Elaborado: Srtas. Verénica Guaméan y Myrian Samaniego.

ANALISIS E INTERPRETACION: En la etapa de evaluacion, el 75% de

profesionales de enfermeria no evallan al paciente por sistemas y aparatos, no

realizan anamnesis, ni el examen fisico completo, el 62,50% no modifica los

cuidados ni determina nuevas necesidades el paciente. El objetivo de la evaluacion

secundaria es detectar lesiones que comprometan la vida y que no fueron

descubiertas en la valoracion primaria.
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4.2. COMPROBACION DE LA HIPOTESIS

La hipoétesis planteada en esta investigacion es, “La autonomia de las enfermeras del

servicio de emergencia influye en la asistencia en pacientes Politraumatizados”.

La hipotesis planteada en esta investigacion es, “La autonomia de las enfermeras del

servicio de emergencia influye en la asistencia en pacientes Politraumatizados”.

De acuerdo a los resultados obtenidos en la investigacion se comprueba que el 100%
de profesionales de enfermeria no aplican la Autonomia en las funciones
independientes lo que influye en la asistencia de enfermeria en pacientes
politraumatizados, que no cumplen con los requisitos previos para desempefiarse en
esta area tan compleja, solo el 12,50% tiene maestria acorde a los requisitos
asistenciales, el 43,75% rara vez a revisado literatura cientifica relacionada al tema,
el 50% de profesionales nunca han recibido capacitaciones, ademas el 62,50% tiene
menos de un afio de experiencia laborando en este servicio. En el Proceso de
Atencién de Enfermeria se evidencia que el 50% de profesionales desconocen el
concepto del PAE, el 62,50% de profesionales no aplica correctamente la etapa de
valoracion primaria, en la etapa de diagnostico el 50 % no diferencian los
diagnosticos reales y potenciales para este tipo de pacientes, en la etapa de
planificacion el 62,50% de profesionales desconocen, en la etapa de implementacion
75% no priorizan las intervenciones en los diferentes sistemas y aparatos, en la etapa
de evaluacion el 75% profesionales no realiza, con estos datos obtenidos se acepta la

hipétesis planteada.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

Luego de haber realizado la investigacion y analizar la autonomia en la asistencia
de enfermeria en pacientes Politraumatizados se concluye que el 100% de
profesionales de enfermeria no aplican la Autonomia para el desempefio de
funciones independientes fundamentales para su actividad profesional en el
servicio de emergencia lo que influye en la asistencia de enfermeria a este tipo de

pacientes.

Las funciones que deben realizan con autonomia las profesionales de enfermeria
del servicio de Emergencia son las funciones independientes las cuales estan

establecidas pero no lo ejercen en la asistencia al paciente Politraumatizado.

Al determinar los conocimientos del Proceso de Atencion de Enfermeria en la
asistencia a pacientes Politraumatizados se evidencia que el 50% de profesionales
desconocen el concepto del PAE, el 62,50% de profesionales no aplica
correctamente la etapa de valoracion, en la etapa de diagndstico el 50 % no
diferencian los diagnosticos reales y potenciales para este tipo de pacientes, en la
etapa de planificacion se evidencia que el 62,50% de profesionales desconocen,
en la etapa de implementacién no priorizan adecuadamente las intervenciones en
los diferentes sistemas y aparatos, en la etapa de evaluacion el 75% profesionales

no lo realiza.

Se elabor6 una guia para la asistencia de enfermeria en pacientes
Politraumatizados basado en el proceso de atencion de enfermeria (PAE) y plan
de cuidados con las taxonomias NANDA, NIC-NOC para brindar cuidados

inmediatos, especificos y con autonomia.
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5.2. RECOMENDACIONES

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

del paciente Politraumatizado en esta area de salud tan importante.

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

autonomia.

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

Enfermeria para mejorar la calidad de atencion al paciente Politraumatizado.

Incentivar al personal a la aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria
en pacientes Politraumatizados y plan de cuidados con las taxonomias
NANDA-NIC-NOC para brindar cuidados inmediatos especificos y con

autonomia.
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ANEXO N°1

"REGLAS DE ORO" ANTE UN PACIENTE POLITRAUMATIZADO

AR < AN NENE NN

AN

AN

"A", via aérea, retirar cuerpos extrafios de la boca, no permitir que la lengua
obstruya via aérea superior si hay bajo nivel de conciencia. A veces €S preciso
colocar un tubo de Guedel, respiracion boca-a-boca o intubacion segin material
disponible.

""B", correcta ventilacion-oxigenacion, administrar oxigeno a alto flujo y descartar
0 tratar neumotorax a tension.

"C", circulaciéon, hemodinamica, tratamiento precoz, intenso y sostenido del
shock. Dos vias venosas gruesas, perfusion enérgica de fluidos, compresion de
puntos desangrado profuso.

Adecuado control y movilizacion de columna, sobre todo a nivel del cuello,
collarin cervical, movilizacién del paciente en bloque.

Examen neurolégico rapido, escala de Glasgow, pupilas.

Paciente desnudo. Colocar sondas si es preciso.

Revalorar continuamente lo anterior, prioridad absoluta sobre todo lo demas.
Auscultacion torécica, palpacion abdominal y valoracion neuroldgica (escala de
Glasgow). La hemorragia interna o externa, el compromiso respiratorio y las
lesiones graves intracraneales es lo que mata casi siempre a estos pacientes.

Buscar fractura de pelvis, que puede desangrar a un paciente y da poca
sintomatologia.

Correcto tratamiento inicial de fracturas de huesos largos: traccién en eje mas
inmovilizacion en extension. Palpacion antes y después de ello de pulsos arteriales
distales.

Correcto tratamiento de la luxacion, inmovilizacidon en la postura encontrada.
Recordar los tipos de lesiones Oseas prioritarias para traslado a centro de
referencia.

Reevaluar continuamente, sobre todo el reconocimiento primario.

"No por mucho madrugar amanece mas temprano". Es decir, mejor retrasar unos
minutos el traslado a examenes complementarios pero hacerlo en mejores
condiciones. Tan solo obviar en pro de un traslado prioritario lesiones menores que
no ponen en peligro la vida ni el funcionalismo del organismo.

Los pacientes politraumatizados precisan atencién y vigilancia médica en todo
momento, traslado bajo atencién y cuidados especializados.

El dolor es causa de importantes problemas, no obviar la analgesia siempre que se
precise.

Otras medidas segun los medios técnicos y humanos de que dispongamos.

El tratamiento del paciente politraumatizado es integral, desde que se producen las
lesiones hasta la recuperacién completa del paciente. Experiencia, sentido comun,
logica.
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ANEXO N°2

ESQUEMA DE ACTUACION DE ENFERMERIA EN PACIENTES

POLITRAUMATIZADOS.

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

ENFERMERA  1I:  CONTROL
CIRCULATORIO Y DE LA
HEMORRAGIA (C.);

COLOCACION DE SONDAS (E.).

I. Comprobar la existencia de cuerpos
extrafos: aspirar secreciones y colocar

canula orofaringea.

Il. Estabilizar el cuello: colocacion de

collarin cervical.

I1l.  Asegurar ventilacion correcta:
ventilar con mascarilla, bolsa y 0O2.
Colaborar en intubacién endotraqueal y

ventilacion mecéanica si procede.

IV. Control de la oxigenacién: colocar

pulsioximetro y mascarilla a alto flujo.

V. Realizar breve valoracion
neuroldgica: nivel de conciencia, tamafio

y reaccion pupilar.

I. Canalizacion de dos vias venosas

periféricas.

I1. Extraccion de muestras de sangre para

analitica.

I1l.  Administracion de fluidos vy

medicacion prescrita.

IV. Monitorizacion: ECG, frecuencia

cardiaca y tensién arterial.

V. Si

compresion manual directa.

existe hemorragia externa:

VI. Control de pulsos periféricos.

VIl.  Desvestir

paciente.

completamente  al

VIII. Insercion de sondas nasogastrica y

vesical.

IX. Administracion de
antitetanica.

profilaxis
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ANEXO N°3

FLUGOGRAMA DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL H.P.G.D.R
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ANEXO N° 4

Encuesta aplica a las profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del
H.P.G.D.R

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE ENFERMERIA
ENCUESTA
Dirigida al personal Profesional de Enfermeria.
OBJETIVO: Obtener informacion relacionada con la Asistencia de Enfermeria al paciente

Politraumatizado en el Servicio de Emergencia del Hospital Provincial General Docente de

Riobamba.
INSTRUCCIONES:

e La encuesta es de caracter personal, solicitamos analizar cada una de las preguntas y
responder segun su criterio profesional.
e Evite por favor sobrescribir o tachar sus respuestas.

e Marque la opcién escogida con una X.

l. CONOCIMIENTO CIENTIFICO.

1. De las siguientes opciones marque el nivel académico que usted posee.

a) Licenciada en Enfermeria  ..............cocoiiiiiiina
b) Maestria (especifique) ...
c) Especialidad (especifique)  ......cooooiiiiiiii
d) PHD (especifique) .
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2. A continuacién se indica varios conceptos relacionados con la Autonomia en

Enfermeria, subraye el que usted considere correcto.

a) Accionar con libertad, responsabilidad en la toma de decisiones para salvar la vida
de un paciente.

b) Actuar libre e independiente en la vida de un paciente tomando decisiones basadas
en el Proceso de Atencion de Enfermeria.

¢) Desempefrio profesional libre e independiente de enfermeria basado en
conocimientos cientifico- técnico.

d) Actuar sin pensamiento critico y responsabilidad en la toma de decisiones hacia la

solucion de problemas.

3. ¢Qué tiempo lleva usted desempefiando sus funciones profesionalmente en el servicio de

emergencia?

<De 1 afio........ 2-4 afos...... 5 0 mas afios........

4. ¢Ha revisado, leido investigaciones cientificas, articulos, folletos relacionados con la
Asistencia de Enfermeria a pacientes Politraumatizados?

Siempre........... Ocasionalmente............ Rara vez........... Nunca............

5. ¢Ha recibido capacitacion relacionada con la “Asistencia de enfermeria a pacientes

politraumatizados” en el servicio de Emergencia o fuera de €l en los tltimos tres afios?

Siempre........... Ocasionalmente............ Rara vez........... Nunca............

6. Marque las estrategias, que mas utiliza en la asistencia de enfermeria a pacientes

politraumatizados quichua hablantes?

a. Buscaa familiares ...
b. Seautoeduca

c. Se apoya en personal que laboraenla ................

institucion
d ayb
e. byc L
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Para la asistencia de enfermeria a pacientes politraumatizados en el servicio de
emergencia, usted dispone de equipos de apoyo y tecnologia de punta como: monitores,
electrocardiograma, desfibrilador, ventilador, etc. ¢(Ha revisado los manuales de

funcionamiento, sefiale en que idioma se encuentran estos?

Espafiol...... Inglés....... Aleman........ Otros...........

8. ¢Sabe si existen manuales, guias, protocolos del Ministerio de Salud Publica o del
Sistema Nacional de Salud para la asistencia a pacientes politraumatizados?
SI.......... NO.........
1. SATISFACCION LABORAL
1. ¢En el servicio de emergencia donde usted labora actualmente sabe que se requiere de
alta responsabilidad, como se siente usted?
a. Muy satisfecha ...
b. Medianamente satisfecha ............
C. Satisfecha ...
d. Insatisfecha ...
e. No definido ...
2. (El éarea fisica del servicio de emergencia para la asistencia a pacientes
politraumatizados es adecuada?
SI........ NO.......
3. En la siguiente tabla cologue una X, la condicién de las caracteristicas con los que

cuenta el area fisica de criticos para su desempefio profesional en la asistencia a

pacientes politraumatizados:

CARACTERISTICAS

Adecuada

Parcialmente
Adecuada

Inadecuada

Sefalizacion de salidas de emergencia.

Puertas amplias que permitan el acceso
facil de camillas y personal.
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Camillas moéviles de multiposiciones,
ubicadas con espacio suficiente entre

Si.

lluminacién central 'y lamparas
auxiliares.

Climatizacion (ventilacion,

calefaccion, Temperatura Ambiental)

Alarmas para incendio

4. En su desempefio profesional en el area de criticos, usted cuenta con equipos, materiales

e insumos especializados para la atencion del paciente politraumatizado, seleccione con

una X la condicién en que se encuentran los mismos.

CARACTERISTICAS

Muy
Buena

Buena

Regular

Mala

Equipos:

Bombas de infusion.
Desfibriladores

ECG

Monitores de signos vitales
Ventilador

Aspirador portatil.

Materiales:

Tabla  espinal 'y  material de
inmovilizacion/fijacion.

Material necesario  para intubacion
endotraqueal y via central

Set de crico/traqueotomia

Kits de drenaje toracico

Gradillas

Soportes para fluidos I.V.

Sillas de ruedas

Calentador de sueros

Teléfonos

Fuentes de aspiracion, oxigeno

Coche de paro

Insumos:

Barreras de proteccion para el personal
(gorro, mascarilla, guantes, batas, gafas,
etc.)

Insumos fungibles como gasas, suturas,
electrodos, vendas, sabanas, etc.
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5. ¢La sobrecarga laboral en la asistencia de enfermeria a pacientes en el servicio de
emergencia influye en su desempefio profesional cuando tiene que asistir a pacientes
politraumatizados?

1. CONOCIMIENTO TECNICO.

1. ¢Conoce usted que son las tecnologias de Informacion y Comunicacion (TICS) para la

asistencia a pacientes Politraumatizados?

2. ¢Lafrecuencia con la que usted utiliza el internet para investigacion de aspectos teéricos,

técnicos y practicos relacionados con la asistencia a pacientes politraumatizados es...?

Siempre...... Ocasionalmente...... Rara vez...... Nunca......

3. ¢Con que frecuencia usted revisa, analiza y comparte por medio del correo electrénico
y/o biblioteca virtual en salud informacion relacionada con la asistencia a pacientes

politraumatizados?

V. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES
POLITRAUMATIZADOS.

1. ¢Conoce usted qué es el Proceso de Atencién de Enfermeria y lo aplica en la asistencia

del paciente Politraumatizado en el servicio de emergencia?
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2.

a)

b)

4,

De los conceptos que a continuacion se expone cudl cree usted que hace referencia
al Proceso de Atencion de Enfermeria en pacientes politraumatizados, elija y

margque con una X:

Es un método por el cual se analiza al individuo, familia y comunidad incluyendo su
entorno, de una manera ordenada, sistematica, para poder planear, ejecutar y evaluar el
cuidado de enfermeria, mediante los cinco pasos que son: valoracién, diagnoéstico,

planificacion, ejecucion y evaluacion............

Es un proceso dindmico y continuo con el objetivo de establecer medidas dirigidas a la
prevencion de complicaciones, donde el paciente requiere de asistencia inmediata y
universal seguido de cuidados protocolizados y de rehabilitacion precoz, basado en la

valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucion y evaluacion de enfermeria............

¢En qué etapa del Proceso Enfermero el profesional de enfermeria utiliza las habilidades
del pensamiento critico para interpretar los datos e identificar los problemas
relacionados? Marque con una X el casillero que usted considere sea correcto:

Valoracion () Diagnostico ()
Planificacion () Implementacién ()
Evaluacion () Ninguna @)

Usted dispone de una lista de diagnésticos de enfermeria para un  paciente
politraumatizado, por favor escriba en la linea punteada cuales son los diagndsticos

reales con una (R) y cuales son diagnosticos potenciales con una (P).

DIAGNOSTICOS

e Dolor
e Riesgo de limpieza ineficaz de la via aérea ~ ..........
e Disminucion del gasto cardiaco ...

e Patron de respiracion ineficaz 0 ..l
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Riesgo de Aspiracion

Riesgo de déficit de volumen de liquidos ~ ..........
Integridad tisular alterada

Trastorno del intercambio gaseoso ...
Riesgo de alteracion de la eliminacion urinaria ...
Eliminacién urinaria alterada ...
Riesgo de infeccion .

Riesgo de alteracion de la temperatura corporal — ..........

GRACIAS SU COLABORACION
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ANEXO N°5

Guia de observacion aplicada al personal profesional de Enfermeria.

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE ENFERMERIA
GUIA DE OBSERVACION

Dirigida al personal Profesional de Enfermeria del Servicio de Emergencia del
Hospital General Docente Riobamba

OBJETIVO.- Obtener informacion relacionada con la asistencia de enfermeria al
paciente Politraumatizado.

DATOS GENERALES:

Fecha:

Horario: AM......... PM........ . HS.........

l. DESEMPEN(’) PROFESIONAL INDEPENDIENTE DE
ENFERMERIA.

Organizacion del profesional de enfermeria en la asistencia a |
pacientes Politraumatizados. Si [ No

Verifica que el area fisica de criticos esté lista para la recepcion del
paciente Politraumatizado

Revisa equipos, materiales e insumos para la asistencia de enfermeria
al paciente Politraumatizado.

Recibe y dirige la asistencia al paciente Politraumatizado de acuerdo al
grado de complejidad.

Reconoce signos y sintomas urgentes en el paciente Politraumatizado.
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Autocontrol ante situaciones de estres Si | No
Resuelve con autonomia problemas que surgen de improvisto

Toma decisiones independientes.

Mantiene el equilibrio y control ante situaciones estresantes.

Toma medidas de proteccién con respecto a su integridad en
situaciones de riesgo o peligro.

Planificacion e implementacion de las actividades en el servicio de | Si | No
emergencia por el profesional de enfermeria.

Elabora plan de trabajo diario.

Supervisa y presta ayuda en las actividades al personal técnico que esta

bajo su cargo.

Reporta a las estancias superiores del servicio las anomalias suscitadas

en el desempefio de sus funciones.

Asistencia al paciente Politraumatizado junto con el equipo | Si | No
multidisciplinario.

Colabora e interviene en la asistencia al paciente Politraumatizado con

todos los miembros del equipo multidisciplinario.

Mantiene buena comunicacion con todos los miembros del equipo.

Trabaja de manera integral con el objetivo comin de asistir
oportunamente al paciente Politraumatizado.

Resuelve conflictos en el grupo.

Liderazgo en la asistencia de enfermeria en pacientes | Si | No

politraumatizados.

Realiza tareas y asignaciones especiales para el personal de apoyo
(técnicos de enfermeria, auxiliares administrativos, etc.)

Apoya al equipo multidisciplinario en la asistencia al paciente
Politraumatizado con intervenciones independientes.

Estimula la colaboracion y participacién de todos los miembros del
equipo.

Monitoriza el desempefio y trabajo que realiza el equipo
multidisciplinario.
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I1. CONOCIMIENTO CIENTIFICO

Pensamiento critico en la asistencia de enfermeria a pacientes | Si | No
Politraumatizados.

Toma decisiones con responsabilidad en la asistencia al paciente
Politraumatizado.

Establece conclusiones para solucionar problemas en la asistencia al

paciente Politraumatizado.

1. CONOCIMIENTO TECNICO

Habilidades en el manejo de equipos de apoyo y tecnologia de | Si | No
punta

Conoce el manejo de los diferentes monitores de signos vitales.

Conoce el manejo de bombas de infusion.

Maneja correctamente la monitorizacion cardiaca e identifica
alteraciones electrocardiograficas en pacientes politraumatizados.

Conoce el manejo y funcionamiento del ventilador mecénico en caso

necesario.

Conocimientos y habilidades para maniobrar equipos especiales en | Si | No

procedimientos médicos y diagnasticos.

Conoce el procedimiento y colabora con el médico en la intubacion al
paciente Politraumatizado si procede.

Colabora y asiste al médico en la colocacion del tubo toracico al
paciente.

Conoce y aplica técnicas adecuadas tanto de movilizacibn como
inmovilizacion del paciente Politraumatizado.

Conoce el procedimiento y colabora en la monitorizacion de una via
central al paciente si el caso lo amerita.

Conoce el manejo adecuado del desfibrilador en paciente con Paro
cardiorrespiratorio.
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V. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN
POLITRAUMATIZADOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA.

ETAPA DE VALORACION. Valoracién primaria.

Permeabilidad de la via aérea Si | No

Valora la presencia de cuerpos extrafios que obstruyan la via aérea
(protesis dental, dientes rotos, alimentos, etc.)

Valora la obstruccion de la via aérea por caida de la lengua hacia atras.

Respiracion Si |No

Alteraciones en la frecuencia, amplitud y ritmo.

Presencia de ruidos anormales

Expansion del torax

Uso de musculos accesorios (tiraje intercostal.)

Desviacion de la traquea

Circulacion Si |No

Presencia de pulsos (radial, femoral y carotideo)

Existencia de hemorragias internas y externas

Signos y sintomas de shock (hipovolémico, cardiogénico.)

Signos y sintomas de disminucion de perfusion periférica (coloracion de
la piel, llenado capilar).

Neuroldgico Si | No

Valora el nivel de conciencia utilizando la Escala de Glasgow. (Ocular,
Verbal y Motora.)

Alteraciones del diametro pupilar.

Signos de decorticacion (flexion de codos y mufiecas con extension de
piernas y pies) y/o descerebracion (extension rigida de extremidades
acompariada por hiperreflexia y opistotonos).

Alteraciones del nivel de conciencia en el paciente Politraumatizado:
confusion, letargia, delirio, estupor y coma.
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Valoracion Musculo-esquelético

Si

No

Presencia de lesiones, heridas, laceraciones, abrasiones en piel.

Presencia de luxaciones y/o fracturas (abiertas, cerradas, mixtas, etc.)

Tono y fuerza muscular.

Movilidad, simetria y sensibilidad de las extremidades.

Valora Temperatura, coloracion de la piel.

ETAPA DE PLANIFICACION (NOC-NIC)

Al planificar los cuidados de enfermeria a los pacientes politraumatizados cumple

con los siguientes puntos:

Caracteristicas

Si

No

Establece prioridades en los cuidados

Plantea objetivos para mejorar o resolver problemas de salud del
paciente politraumatizado.

Identifica intervenciones inmediatas de enfermeria.

ETAPA DE IMPLEMENTACION

Asistencia de enfermeria para despejar via aérea/ aparato
respiratorio.

Si

No

Aspira secreciones y eliminan cuerpos extrafios si procede

Inserta cénula orofaringea (Guedel) en paciente inconsciente

Administra O2 segun necesidad por los diferentes métodos

Inmoviliza el cuello aplicando traccion lineal y colocando collarin
cervical.

Coloca pulsioximetro para detectar precozmente la aparicion de hipoxia
y monitorizar la saturacion de O2.

Controla y registra constantes vitales: FC, FR, TA, T&,

Coloca en posicion incorporada 30 — 45%i lo amerita.

Ausculta ruidos pulmonares.
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Asistencia de enfermeria al sistema circulatorio y hemodinamico.

Si

No

Canaliza y sabe que vias venosas son de grueso calibre segun el grado
de complejidad del paciente.

Extrae muestras de sangre

Administrar fluidoterapia prescrita: Cristaloides, coloides

Vigilancia estrecha de TA por riesgo de Shock.

Realiza control estricto de balance hidrico.

Asegura y cuida los accesos de las vias venosas.

Controla pulsos periféricos

Controla permeabilidad de sondas (SNG, SV)

Asistencia de enfermeria al sistema neuroldgico.

Si

No

Utiliza la Escala de Glasgow.

Explora Pupilas: Forma, reactividad, tamafio y simetria.

Utiliza técnicas para verificar la sensibilidad de extremidades superiores
e inferiores y respuesta al dolor.

Evita ruidos extremos en el entorno del paciente politraumatizado.

Mantiene la inmovilizacion correcta a nivel cervical.

Asistencia de enfermeria al sistema musculo esquelético.

Si

No

Revisa el torax, abdomen y extremidades del paciente.

Reconoce lesiones o sangrados dependiendo del grado de complejidad.

Previene hipotermia utilizando (cristaloides tibios, calefaccion
ambiental, abrigo).

ETAPA DE EVALUACION/ Valoracién secundaria

EVALUACION AL PACIENTE

Si

No

Evalua Sistemas y aparatos en el paciente Politraumatizado.

Anamnesis: (AMPLIA)

Examen fisico completo

Modifica los cuidados si determina nuevas necesidades.
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ANEXO N° 6

Reconocimiento del Area fisica de criticos

Equipos y tecnologia de punta para la Monitor de Signos Vitales
asistencia a pacientes

politraumatizados.
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Ventilador mecéanico

Coche de paro

Bomba de infusién

Materiales e insumos para la asistencia a

pacientes Politraumatizados.
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Vitrina con medicamentos, material e

insumos para la asistencia a los

pacientes.

Microondas para calentar las

soluciones.

Reconocimiento de vias de acceso y

sefializacion del servicio de emergencia.

Consultorios
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Alarmas para incendios

ALARMA DI
INCENDIO

Recoleccion de informacion y aplicacion

de guia de observacion.

Asistencia de enfermeria al paciente

Politraumatizado.

Aplicacion de encuestas
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Entrega de la propuesta de una guia del proceso de atencion de enfermeria en

paciente Politraumatizado aplicado las taxonomias Nanda-Noc-Nic.
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INTRODUCCION

El Proceso de atencién de enfermeria (PAE) en el paciente Politraumatizado es dindmico
y continuo, con el objetivo de establecer medidas para minimizar las complicaciones en
el paciente, el mismo que requiere de asistencia inmediata y oportuna, fundamentada en
cuidados estandarizados y basado en cinco etapas: Valoracion, Diagndstico,

Planificacion, Ejecucion y Evaluacion.

Una vez realizada la etapa de valoracion e identificado las prioridades en los problemas que
presenta el paciente; se elige los diagndsticos enfermeros mas oportunos con la utilizacion de la
Taxonomias (NANDA). Una vez definido un diagnéstico enfermero, debemos planificar los
resultados utilizando la taxonomia (NOC) y elegir las intervenciones a través de la taxonomia
(NIC), basado en el conocimiento cientifico-técnico y juicio clinico que realiza un
profesional de la Enfermeria para favorecer el resultado esperado del paciente.

La asistencia de enfermeria en el paciente Politraumatizado de los servicios de
Urgencias y Emergencias es de especialidad, implica que el profesional de Enfermeria
tenga habilidades y destrezas en la practica, investigacion, educacion continua y
profesionalidad; siendo este un rol significativo a desempefiar en el campo de la salud
con el fin de mejorar la calidad de atencion e impulsar cada dia mas para que responda a

las exigencias impuestas por el avance continuo de la ciencia y tecnologia en la medicina.

El perfil del personal de enfermeria que forma parte de los equipos multidisciplinarios de
emergencia, debe ser un profesional con solida formacién cientifico-técnico, amplios
conocimientos en procedimientos y habilidades para manipular, maniobrar con propiedad
y seguridad el aparataje especifico y las nuevas tecnologias, necesario para el cliente al

realizar procedimientos médicos o diagndsticos. Anualmente se debe capacitar para

ofrecer una asistencia de alta calidad.1

Los beneficiarios directos de esta investigacion son los pacientes, familiares y la
poblacién en general. Los beneficiarios indirectos serdn los estudiantes de enfermeria,
enfermeras/os del servicio de emergencia, esto permitira mejorar la eficiencia, eficacia,
calidad de atencidn, serdn mas competentes, estaran capacitadas con conocimientos

actuales y contaran con una guia en la asistencia a pacientes Politraumatizados.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

v Elaborar una guia de Enfermeria en la Asistencia al paciente Politraumatizado
aplicando las taxonomias NANDA-NOC-NIC con objetivos, intervenciones

oportunas e inmediatas para garantizar la calidad asistencial.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Conocer generalidades del politraumatismo.

v" Reconocer signos y sintomas frecuentes en el paciente Politraumatizado.
v Determinar las posibles complicaciones que comprometen la vida del paciente.
v' Aplicar el Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) en el paciente

Politraumatizado con las taxonomias NANDA-NOC-NIC.



1. POLITRAUMATIZADO.

1.1. DEFINICION.

Es toda persona que presenta dos 0 mas heridas traumaticas, graves periféricas, viscerales
0 complejas y asociadas, que conllevan una repercusion respiratoria o circulatoria que

suponen riesgo Vvital para el paciente, requieren una valoracion y tratamiento inmediato,

estableciendo una serie de prioridades terapéuticas.>

1.2. causas

Las causas mas frecuentes de politraumatizados que acuden a esta casa de salud son:

e Accidentes de transito
e Accidentes laborales

e Accidentes domésticos

1.3. sIGNOS Y SINTOMAS.

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

nervioso central en politraumatizados son:

Y . \ /"Lesiones del sistema

Lesiones del sistema — =ardio-vascular ‘- -
= OJESP're}tIO”C; I o IRYEIISATE (gl Lestemes ddlssere. |
el Al hemorragia interna o nervioso central.
via aérea por cuerpos P 0
extrafos. N _ * Contusion cerebral
* Hemotorax a tension Sl grave

hipovolémico, " i
* Fracturas maltiples neurogénico, etc. cerebral m:seir\r/];gagla
de costilla * Hemorragia masiva '
* Contusion pulmonar - por ruptura de aorta 0 | \

\ / Qe grandes vasos.




1.4. CLASIFICACION DE LOS POLITRAUMATISMOS

Leve Moderado Grave

:_elgircl)(:laess yég Les_iones ylo Lesiones traumaticas

representan un heridas que deben graves que deben ser

€presen ant ser tratadas en el e

n:rsg ° 'sTporsZFug transcurso de 24- inmediatamente con

Iionmediata U e ey alto riesgo de muerte
SUfr-'dd?]t el y/o lesiones
EleBlolEnis, irreversibles.*

1.5. compLicACIONES

Las principales complicaciones que se pueden presentar en el paciente politraumatizado
son las siguientes:

Atelectasia

Neumonia

Empiema

Absceso

Embolismo graso
Troboembolismo pulmonar

Sindrome de distress respiratorio
dal adiniltn

Respiratorias

BN N NN

v' Trombopenia por consumo
v" Coagulacién intravascular
diseminada




Gastrointestinales

Infecciosas

Metabolicas

Fallo

Multiorganico )

v" Hemorragia digestiva

v Ictericia

v' Sepsis
v" Infeccidon de heridas

v" Peritonitis

v" Desnutricién

v Hiperglicemias

&<

v
v

v

.

Fallo de 3 o mas sistemas:\

Respiratorio: hipoxemia.
Renal: insuficiencia renal
aguda.

Hepatico: insuficiencia
hepatica.

Vascular (microcirculacion):
secuestro de liquidos.
Gastrointestinal:
hemorragia o ileo

paralitico.”

W




2. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA (PAE) CON LAS TAXONOMIAS
NANDA, NOCY NIC.

Este método permite a las enfermeras prestar cuidados de una forma racional, légica y
sistematica. Es un sistema de planificacion en la ejecucién de los cuidados de
enfermeria, compuesto de cinco pasos: valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucion y
evaluacion; pasos sucesivos que se relacionan entre si.

2.1. ETAPA DE VALORACION.

Proceso organizado y sistemético de recogida y recopilacion de datos sobre el estado de
salud del paciente a través de diversas fuentes, una valoracion ordenada permitira actuar
rdpidamente con el paciente Politraumatizado. Segln el enfoque de Virginia Henderson
las siete primeras necesidades estan enfocadas en lo fisiologico, presentando el paciente
politraumatizado alteraciones principalmente en la Necesidad de respirar, Necesidad de
circulacion, Necesidad de mantenimiento del estado de alerta (conciencia), Necesidad de
mantenimiento de la integridad fisica. Otras Necesidades: Eliminacion (defecacion,
diuresis, sudor). Dormir y descansar, Necesidad de actuar segun sus valores y creencias
(fe, religion, etc).

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

El profesional de enfermeria que brinda atencion especializada en los servicios de
emergencia emprendera la fase de valoracién de manera rapida y oportuna en dos
niveles: primaria y secundaria para no alterar ain mas las necesidades vitales
comprometidas en el paciente Politraumatizado.

VALORACION PRIMARIA.

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

VALORACION SECUNDARIA.

La revisién secundaria no debe iniciarse hasta que la revision primaria haya finalizado,
se haya iniciado la resucitacion y el ABC ha sido reevaluado. Consiste en una anamnesis
o evaluacién completa, exploracion sisteméatica y detenida en forma céfalo caudal,
buscando signos y lesiones concretas.



VALORACION PRIMARIA/ MODELO CONCEPTUAL DE
VIRGINIA HENDERSON.

Necesidad de Respirar/
Permeabilidad de la Via Aérea

* Presencia de cuerpos extrafios
que obstruyan la via aérea (protesis
dental, dientes rotos, alimentos,
caida de la lengua hacia atras, etc.)

*Alteraciones en la frecuencia,
amplitud y ritmo de la respiracion.

* Presencia de ruidos anormales
* Expansion del térax

* Tiraje intercostal.

* Desviacion de la traquea

* Ingurgitacion yugular.

Necesidad de mantenimiento del
estado de alerta (conciencia)

* Valorar el nivel de conciencia
mediante la Escala de Glasgow.

* Alteraciones del diametro pupilar.

* Signos de decorticacion y/o
descerebracion.

*  Alteraciones del nivel de
conciencia.

Necesidad de Circulacion

* Presencia de pulsos (radial,
femoral y carotideo)

* Hemorragias internas y externas
* Signos y sintomas de shock

*Signos y sintomas de disminucion
de perfusion periférica.

Necesidad de mantenimiento de
la integridad fisica.

* Lesiones, heridas, laceraciones,
abrasiones en piel.

* Luxaciones y/o fracturas.
* Tono y fuerza muscular.

* Movilidad, simetria y sensibilidad
de las extremidades.

* Temperatura y coloracion de la
piel.

* Dormir y descansar.

* Vestirse
* Limpieza.

* Seauridad

Otras Necesidades )L_

* Eliminacion: defecacion, diuresis, sudor.

* Necesidad de actuar segun sus valores y creencias (fe, religion, etc).




2.2. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA (NANDA).

Es el juicio clinico que formula la enfermera ante una situacion de salud y que se
soluciona a traveés de intervenciones determinadas por ella. Definen la actuacion
enfermero destinada a lograr objetivos de los que la enfermera es responsable. Se
describe el problema, la causa o causas mediante la férmula “relacionado con” (r/c) y
segun los datos objetivos o subjetivos “manifestado por” (m/p). El modelo de V.
Henderson determina problemas relacionados con la autonomia y problemas relacionados
con independencia.

Problemas con relacion a la autonomia

Reflejan una falta total o parcial de la capacidad fisica o intelectual del usuario para hacer
por si mismo las acciones apropiadas que satisfagan sus necesidades basicas. La falta de
capacidad puede ser debido a la edad, o por pérdida temporal debido a una enfermedad.
La enfermeria tiene una funcion de suplencia o ayuda para cubrir las necesidades del
usuario.

Problemas con relacion a la independencia
Pueden dividirse en:

Diagndsticos reales. Identifica situaciones en las que el usuario ha perdido o no ha
alcanzado el nivel dptimo de desarrollo de su potencial para lograr la independencia en la
satisfaccion de las necesidades basicas. Hay factores causales originados por una 0 mas
areas de dependencia.

Diagnosticos de riesgo. Identifican situaciones en las que el usuario esta a punto de
perder su independencia. No hay manifestaciones de dependencia, pero estan a punto de
aparecer en un futuro por la presencia de factores relacionados.

Diagnésticos de salud. El usuario puede aumentar el nivel de desarrollo de su potencial,
demuestra conductas adecuadas pero puede y quiere mejorarlas.

En el servicio de Emergencia se atienden pacientes politraumatizados urgentes vy
emergentes, que una vez estabilizados y dependiendo del grado de complejidad, son
referidos a otros servicios de internacion como: Cirugia, UCI, Quiréfano o son referidos a
Hospitales de Especialidad. Dentro de los principales diagnosticos reales y potenciales
segun las necesidades se destacan los siguientes:



Necesidad de Respirar/
Permeabilidad de la Via
Aérea

* Limpieza ineficaz de la via area (00031).

*- Riesgo de aspiracion (00039).

* Patrdn respiratorio ineficaz (00032).

* Alteracion del intercambio gaseoso (00030).

* Deterioro de la ventilacion espontanea
(00033).

Necesidad de Circulacion

N

Necesidad de
mantenimiento del estado
de alerta (conciencia)

N

Nececidad de
mantenimiento de la
integridad fisica.

* Déficit de volumen de liquidos (00027).
* Perfusion tisular periférica ineficaz (00204).
* Termorregulacion ineficaz (00008).

* Riesgo de desequilibrio de volumen de
liquidos (00025).

* Deterioro de la comunicacion verbal (00051).
* Deterioro de la eliminacion urinaria (00016).
* Déficit de autocuidado: vestido (00109).

* Dolor agudo (00132).

* Deterioro del integridad cutanea (00046).
* Deterioro de la movilidad fisica (00085).
* Intolerancia a la actividad (00092).

* Riesgo de desequilibrio de la temperatura
corporal (00005).

*Sindrome post-traumatico (00141).
*Trastorno de la imagen corporal (00118)

Otras
Necesidades

* Riesgo de incontinencia urinaria de urgencia (0002).
* Ansiedad (00146)

* Ansiedad ante la muerte (00147)

* Riesgo de infeccidn (00004)

* Sufrimiento espiritual (00066).

* Riesgo de caidas (00155)

10



2.3. PLANIFICACION (NOC-NIC).

e Establecer prioridades en los cuidados (ABC).
e Plantear objetivos para mejorar o resolver problemas de salud del
paciente Politraumatizado.

e |dentificar intervenciones inmediatas de enfermeria.

e

Necesidad de Respirar/ Permeabilidad de la Via
Aérea

0410-Estado respiratorio: permeabilidad de las vias
respiratorias

1918-Prevencion de la aspiracion
0402-Esta do respiratorio: intercambio gaseoso
0403-Estado respiratorio: ventilacion

~ /

Nececidad de mantenimiento de /

la integridad fisica. Necesidad de
1605-Control del dolor Circulacion
0208-Movilidad 0401-Estado circulatorio
0200-Ambular 0602-Hidratacion
0005-Tolerancia de la actividad Ogﬂ%ﬁigusmn tisular:
0211-Funcién esquelética. > .
1200-Imagen corporal 0800-Termorregulacion

/ @01 -Equilibrio hidrico

Necesidad de mantenimiento del
estado de alerta (conciencia)

0912-Estado neuroldgico: consciencia
0902-Comunicaccion
0503-Eliminacion urinaria

0302- Autocuidados: vestrir.
0800-Termorregulacion

2.4,

11




2.5. IMPLEMENTACION (NIC).

Es poner en préactica del plan de cuidados, donde la enfermeria presta sus servicios.
Consta de preparacion, realizacion y registro de la actuacion y resultados. Debe dar todo
el protagonismo a la persona/familia en la toma de decisiones y su participacion en los
cuidados.

Las principales intervenciones de enfermeria por necesidades de la teorizante Virginia
Henderson se basa en las taxonomias NANDA-NOC-NIC vy el conocimiento adquirido
durante el proceso de formacion.

3140. Intervenciones de enfermeria
en la Necesidad de Respirar/
Permeabilidad de la Via Aérea.

* Aspirar secreciones y eliminan cuerpos
extrafios si procede

* Insertar canula orofaringea (Guedel) en
paciente inconsciente

* Administrar O2 segun necesidad por los
diferentes métodos

* Inmovilizar el cuello aplicando traccion
lineal y colocando collarin cervical.

P
* Colocar pulsioximetro para detectar
precozmente la aparicion de hipoxia vy
monitorizar la saturacion de O2.

* Controlar y registrar constantes vitales:
FC, FR, TA, T4

* Colocar en posicion incorporada 30 — 45°si
lo amerita.

* Auscultar ruidos pulmonares.

\
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' N
4160. Intervenciones de
enfermeria en la
Necesidad de Circulacion

* Control de hemorragias\-
(externa: compresién manual

directa.)
* 4260 Prevencion del shock
* 4250 Manejo del shock

* 4200 Terapia intravenosa (i.v.).\‘
Canalizar vias venosas de grueso
calibre segun el grado de complejidad
del paciente.

* Extraer muestras de sangre.

* 4140 Reposicion de liquidos.
Administrar fluidoterapia prescrita:
Cristaloides, coloides

* 4130 Monitorizacién de liquidos.
Realizar control estricto de balance
hidrico.

* Asegurar y cuidar los accesos de las
vias venosas. |

[P

N

* Controlar pulsos
periféricos

* Controlar permeabilidad
de sondas (SNG, SV).

13



@ =Y

2620. Intervenciones de
enfermeria en la Necesidad de
mantenimiento del estado de
alerta (conciencia).

a N

*Evitar ruidos extremos en
el entorno del paciente
politraumatizado.

* Mantener la inmovilizacion
correcta a nivel cervical.

4 )

Intervenciones de enfermeria
en la Necesidad de
mantenimiento de la integridad
fisica.

\. 4

*0910. Inmovilizacion.

* 0940. Cuidados de traccion /
inmovilizacion.

- /

NG L

;. ™

* Monitorizacion neurologica.
Escala de Glasgow.

* Explorar Pupilas: Forma,
reactividad, tamafio y simetria.

A

~
* Utilizar técnicas para verificar
la sensibilidad de extremidades
superiores e inferiores 'y
respuesta al dolor.

* Cubrir al paciente todo
momento.
\ /

4 )

* Revisar el térax, abdomen y
extremidades del paciente.

* 3660. Cuidados de las heridas.
Reconocer lesiones o sangrados
dependiendo del grado de
complejidad.

4 N\

* 3900. Regulacion de la
temperatura. Prevenir hipotermia
utilizando (cristaloides tibios,
calefaccion ambiental, abrigo).

14



VALORACION SECUNDARIA DEL PACIENTE

POLITRAUAMTIZADO.
De 5y 10 minutos

REEVALUACION

FRECUENTE DE LAS

NECESIDADES

EXAMEN FISICO

S

Necesidad de Respirar/ Permeabilidad de la Via
Aérea, Necesidad de circulacion, Necesidad de
mantenimiento del estado de alerta (conciencia),
Nececidad de mantenimiento de la integridad fisica.

Cefalo caudal, completo y detallado.
* Cabeza

* Cuello

* Torax

* Sistema cardiovascular

* Abdomen

* Periné, recto y vagina

* Musculo-esquelético

ESTUDIOS
DIAGNOSTICOS

* Columna cervical

} * Torax

* Pelvis

* Ecografia Abdominal

15



ETAPA DE
EVALUACION

Debe hacerse un anélisis
profundo de las
necesidades, incorporando
nuevos datos, para
determinar si se ha logrado
las metas propuestas.

Se determina el grado
de objetivos
alcanzados 'y los
resultados del plan de
cuidados.

16
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ANEXO N°1

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

I. Comprobar la existencia de cuerpos
extrafios: aspirar secreciones y colocar

canula orofaringea.

Il. Estabilizar el cuello: colocacion de

collarin cervical.

I11. Asegurar ventilacion correcta: ventilar
con mascarilla, bolsa y O2. Colaborar en
intubacion endotraqueal y ventilacion

mecanica si procede.

IV. Control de la oxigenacion: colocar

pulsioximetro y mascarilla a alto flujo.

V. Realizar breve valoracién neurologica:
nivel de conciencia, tamafio y reaccion

pupilar.

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

I. Canalizacion de dos vias venosas

periféricas.

Il. Extraccion de muestras de sangre para

analitica.

[1l.  Administracion de fluidos vy
medicacion prescrita.

IV. Monitorizacion: ECG, frecuencia
cardiaca y tension arterial.

V. Si existe hemorragia externa:

compresion manual directa.
V1. Control de pulsos periféricos.
VII. Desvestir completamente al paciente.

VIII. Insercion de sondas nasogastrica y

vesical.

IX. Administracion de profilaxis
antitetanica. 2
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES POLITRAUMATIZADOS

NIVEL ESPECIALIDAD | SERVICIO

2 General Emergencia

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES POLITRAUMATIZADOS

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

DOMINIO: 3 eliminacion e intercambio RESULTADO (S) INDICADOR(ES) | ESCALA (S) DE PUNTUACION DIANA
CLASE: funcion respiratoria MEDICION
CODIGO DE DX: 00031
o Dominio: salud | 041004 frecuencia | Grave hasta MANTENER | AUMENTAR
LIMPIEZA INEFICAZ DE LA VIA AREA. R/C. POR | fisiologica () respiratoria Ninguno (n)
DISMINUCION  DEL  REFLEJO  TUSIGENO | Clase: 041005 ritmo | 1=Grave
SECUNDARIO A DEPRESION DEL SNC, CUERPO | cardiopulmonar (E) respiratorio 2=Sustancial
EXTRANO EN LAS VIAS AEREAS M/P: | Resultado: : Estado | 041012 capacidad | 3=Moderado
SECRECIONES ABUNDANTES Y VISCOSAS, | respiratorio: de eliminar las | 4=Leve
DISNEA, CIANOSIS. permeabilidad de las | secreciones 5=Ninguno
vias respiratorias
(0410)
CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES (NIC)
Clase: | K Control respiratorio | Campo: | 2. fisiologico complejo Clase: K Control respiratorio | Campo: | 2. fisiologico complejo
INTERVENCION INDEPENDIENTE INTERVENCION INDEPENDIENTE:
CUIDADOS AL INGRESO (7310) MONITORIZACION RESPIRATORIA (3350)
ACTIVIDADES ACTIVIDADES

e Colocar en posicion semifowler o decubito lateral si no esta contraindicado

¢ Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las respiraciones
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por lesion.

Valor el estado general del paciente.

Poner en préactica precauciones de seguridad, si es el caso.

Realizar la valoracion fisica en el momento del ingreso, si procede.
Disponer una intimidad adecuada para el paciente/ familia /seres queridos.
Obtener la historia al ingresar, incluyendo informacion sobre enfermedades
médicas anteriores, medicaciones y alergias.

Realizar la valoracién de riesgo al ingresar (riesgo de caidas, valoracién
cutanea).

Mantener la confidencialidad de los datos del paciente.

Establecer el plan de cuidados del paciente, los diagnésticos de cuidados
de enfermeria, resultados e intervenciones.

e Controlar el esquema de respiracion:
hiperventilacion, esquemas ataxicos.

o Observar si hay fatiga muscular diafragmatica (movimiento paradéjico).

e Observar si se producen respiraciones ruidosas, como cacareos 0
ronquidos.

e Anotar el movimiento toracico, mirando la simetria, utilizacion de
musculos accesorios y retracciones de musculos

o intercostales y supraclaviculares.

e Anotar cambios de Sa02, CO2, cambios en los valores de gases en
sangre arterial, si procede.

o Colocar al pct. en decubito lateral para evitar la aspiracion.

e Realizar percusion en térax anterior y posterior desde los vértices
hasta las bases de forma bilateral.

o Auscultar los sonidos respiratorios, anotando las areas de disminucion/
ausencia de ventilacion y presencia de sonidos adventicios.

bradipnea, taquipnea,

Clase

K Control respiratorio | Campo: 2. fisiolégico complejo

Clase: | K Control respiratorio Campo: 2. fisiolégico complejo

INTERVENCION INDEPENDIENTE
ASPIRACION DE LA ViA AEREA (3160)

INTERVENCION INDEPENDIENTE
MANEJO DE LA ViA AEREA (3140)

ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

Determinar la necesidad de aspiracion oral y/o traqueal.

o Valorar la permeabilidad de las vias aéreas, presencia de secreciones
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Auscultar los sonidos respiratorios antes y después de la aspiracion.

Proporcionar sedacion si procede

Disponer precauciones universales: guantes, gafas y mascarilla, si es el

Caso.

Hiper-oxigenar con oxigeno al 100% antes de realizar la aspiracion.

Aspirar la oro-faringea después de terminar la succion traqueal.

Anotar el tipo y cantidad de secreciones obtenidas. Enviar para cultivo si

procede

y capacidad para eliminar.

o Colocar al paciente en la posicion que permita al maximo potencial de
ventilacion posible

e Administrar oxigeno, si procede

o Extraer cuerpos extrafios con pinzas, si procede

o Colocar al paciente en una posicion que alivie la disnea.

e Eliminar las secreciones fomentando la tos

e Fomentar una respiracion lenta y profunda, giros y tos.

e Ensenfar a toser de manera efectiva.

e Colocacion de tubo oro faringeo.

e Participacion en la entubacion E.T

e Colocacion de SNG a gravedad

o Realizar la aspiracion endotraqueal o nasotraqueal si procede

¢ Administrar broncodilatadores si procede

o Vigilar el estado respiratorio y de oxigenacion, si procede

Elaboré | IRE: M. Samaniego. — V. Guaman

Fecha de | 2013
elaboracion:
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NIVEL ESPECIALIDAD | SERVICIO PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES POLITRAUMATIZADOS
2 General Emergencia
CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

DOMINIO: 12 Confort RESULTADO (S) INDICADOR(ES) | ESCALA (S) DE | PUNTIACION DIANA
CLASE: 1 Confort Fisico MEDICION
CODIGO DE DX: 00132

Dominio: 210203 Grave hasta MANTENER AUMENTAR
DOLOR AGUDO R/C. AGENTES LESIVOS | Conocimientoy Frecuencia del Ninguno (a)
BIOLOGICOS Y FiSICOS conducta de salud dolor 1=Grave
M/P. CAMBIOS EN TA, FC Y FR, DIAFORESIS. | (IV)) 210204 Duracion | 2=Sustancial
CONDUCTA EXPRESIVA (P. EJ., INQUIETUD, | Clase: de los episodios 3=Moderado
GEMIDOS, LLANTO, POSTURA PARA EVITAR EL | Conducta de salud de dolor 4=Leve
DOLOR; MASCARA FACIAL. Q) 210208 Inquietud | 5=Ninguno

Resultado: 210214

Control del dolor Sudoracion

(1605) 210217 Gemidos

y gritos
CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES (NIC)

Clase: | R -Ayuda para hacer frente a Campo: | 3. Conductual Clase: | R -Ayuda para hacer frente a Campo: | 1.

situaciones dificiles

situaciones dificiles

Fisiologico.Basico

24




INTERVENCI()N’INDEPENDIEN'TE
ADMINISTRACION DE ANALGESICOS (2210)

INTERVENCION INDEPENDIENTE:
MANEJO DEL DOLOR (1400)

ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

Determinar la ubicacion, caracteristicas, calidad y gravedad del dolor
antes de medicar al paciente.

Comprobar las 6rdenes médicas en cuanto al medicamento, dosis y
frecuencia de analgésico prescrito.

Proporcionar a la persona un alivio del dolor éptimo mediante analgésicos
prescritos.

Elegir el analgésico o combinacion de analgésicos adecuados cuando se
prescriba mas de uno.

Determinar la seleccidén de analgésicos (narcéticos, no narcéticos o
antiinflamatorios no esteroides) segun el tipo y severidad del dolor.
Determinar el analgésico preferido, via de administracién y dosis para
conseguir un efecto analgésico 6ptimo.

Elegir la via IV, en vez de IM para inyecciones frecuentes de medicacion
contra el dolor, cuando sea posible.

Controlar los signos vitales antes y después de la administracion de los
analgésicos narcoticos, a la primera dosis o0 si se observan signos

inusuales.

Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la localizacion,
caracteristicas, aparicion/duracion, frecuencia, calidad, intensidad o del
dolor y factores desencadenantes.

Proporcionar informacién acerca del dolor, tales como causas del dolor,
el tiempo que durara y las incomodidades que se esperan debido a los
procedimientos.

Observar claves no verbales de molestias, especialmente en aquellos
que no pueden comunicarse eficazmente.

Considerar las influencias culturales sobre la respuesta al dolor.
Determinar el impacto de la experiencia del dolor sobre la calidad de
vida (suefio, apetito, actividad, funcidn cognoscitiva, humor, relaciones,
trabajo y responsabilidad de roles).

Explorar con el paciente los factores que alivian/empeoran el dolor.
Controlar los factores ambientales que puedan influir en la respuesta del
paciente a las molestias (temperatura de la habitacién, iluminacion y
ruidos).

Disminuir o eliminar los factores que precipittn o aumenten la
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Administrar los analgésicos a la hora adecuada para evitar picos y valles
de la analgesia, especialmente con el dolor severo.

Administrar analgésicos y / o farmacos complementarios cuando sea
necesario para potenciar la analgesia.

Evaluar la eficacia del analgésico a intervalos regulares después de cada
administracion, pero especialmente después de las dosis iniciales, y se
debe observar también si hay sefiales y sintomas de efectos adversos
(depresion respiratoria, nausea y vomitos, sequedad de boca vy
estrefiimiento).

Registrar la respuesta al analgésico y cualquier efecto adverso.

experiencia del dolor (miedo, fatiga, monotonia y falta de
conocimientos).

e Ensefar el uso de técnicas no farmacoldgicas (retroalimentacion,
estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea, hipnosis, relajacion,
capacidad de imaginacion guiada, musicoterapia, distraccion, terapia de
juegos, terapia de actividad, acupresion, aplicacién de calor/frio y
masajes) antes, después y si fuera posible, durante las actividades
dolorosas; antes de que se produzca el dolor o de que aumente y junto

con las otras medidas de alivio del dolor:

Elaboré | IRE M. Samaniego. - V. Guaman

Fecha de elaboracion: 2013
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