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Resumen

Politraumatizado es todo aquel paciente que presenta una o varias lesiones de
origen traumatico y que, al menos una de ellas, puede comprometer su vida. El
presente trabajo, tuvo como obijetivo identificar los problemas de enfermeria presentes
y gestionar el cuidado integral del paciente politraumatizado. Investigacion de enfoque
cualitativo, tipo de estudio de caso; se utiliz6 como método el proceso de atencion de
enfermeria; el sujeto de estudio un paciente de tépico de emergencia. Se recolectaron
los datos con la técnica del examen fisico, la entrevista, revision documentada (historia
clinica) y la observacién. Para la valoracion, se utilizé el marco de valoracion por
patrones funcionales de Marjory Gordon; se identificaron 7 diagnosticos de enfermeria
y se priorizaron tres: el primero, deterioro del intercambio de gases; el segundo
capacidad adaptativa intracraneal disminuida y el tercero y ultimo dolor agudo. Se
plantearon 3 planes de cuidados de enfermeria con la taxonomia NOC-NIC y se
ejecutaron las intervenciones y actividades planificadas. Como resultado de las
intervenciones administradas, se obtuvo una puntuacion de cambio +1, +2, +1.
Concluyéndose que se logra gestionar el proceso de atencion de enfermeria en todas
sus etapas, lo que permitié brindar un cuidado de calidad al paciente politraumatizado.

Palabras clave: proceso de atencion de enfermeria, politraumatismo,

traumatismo encefalocraneano y dolor.



Abstract:

Polytraumatized is any patient who presents one or more injuries of traumatic
origin, of which at least one of them can be life-threatening. The present work, applied
to a patient with a medical diagnosis of multiple trauma, aimed to identify the present
nursing problems and manage the comprehensive care of the multiple trauma patient. It
was an investigation with a qualitative approach type of single case study, as a method
the Nursing Care Process, the study subject was a patient from the emergency topical
service, for data collection the technique of physical examination was used, the
interview, documented review (clinical history) and observation; Marjory Gordon's
Functional Pattern Assessment Framework. Seven nursing diagnoses were identified
and three were prioritized: Impaired gas exchange, Decreased intracranial adaptive
capacity, and Acute pain. 3 nursing care plans with NOC-NIC taxonomy were proposed
and the planned interventions and activities were carried out. As a result of the
administered interventions, a change score of +1, +2, +1 was obtained. Concluding that,
according to the problems identified in the patient, the nursing care process was
managed with its five stages, which allowed providing quality care to the
polytraumatized patient.

Key words: nursing care process, polytrauma, head trauma, pain.



Introduccion

Segun, Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (2021), cada afio los
accidentes de transito provocan la muerte de aproximadamente un millén trescientas
mil personas. Asimismo, en la resolucion A/RES/74/299, la Asamblea General de las
Naciones Unidas (2020) ha propuesto una ambiciosa meta, el de reducir a la mitad las
muertes y lesiones por accidentes a nivel mundial hasta el afio 2030. Los accidentes de
transito cuestan a la mayoria de los paises el 3% de su PIB; por otrolado, de la mitad
de las defunciones por accidentes de transito afectan a «usuarios vulnerables de la via
publica», como son los peatones, ciclistas y motociclistas; a pesar de que los paises de
medios y bajos ingresos presentan aproximadamente el 60% de los vehiculos del
mundo, produciéndose mas del 93% de muertes relacionadas con accidentes de
transito (Honorable Congreso del Estado, 2019).

Segun, el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI) en el Peru, se
registraron veintidés mil doscientos veinte tres millones de accidentes para el afio 2012,
mostrando un incremento del 11.7% respecto al afio anterior (Paucar Gonzalez, 2019).
La mineria peruana se desarrolla en uno de los ambientes mas peligrosos para la salud
e integridad humana; las ocurrencias de accidentes laborales mortales en trabajadores
mineros del Perd, se dieron entre los afios 2008 al 2017; las caida de rocas prevalen
como una de las principales causas de accidentes de minera, con el 23.41% de
victimas, siendo un 13.27% en los maestros perforistas y 20.86% en ayudantes que se
encuentran entre 26 a 35 afios; el 40.64% y trabajadores con 0 y 2 aflos de experiencia
laboral, siendo el 66.12% como los mas propensos a la accidentabilidad mortal.

(Huahuasonco Taza, 2019).



El paciente politraumatizado es aquel que presenta lesiones a raiz de un
traumatismo que afecta a dos o mas érganos, también, es aquel que presenta al menos
una lesion que pone en peligro su vida (Ballestero Diez, 2020).

Esta es, quizas, la enfermedad més dificil de medir por la gran versatilidad de
asociaciones de lesiones graves que comprometen la vida o producen discapacidad
permanente (Ceballos Esparragdn & Pérez Diaz, 2017). Estos pacientes en su gran
mayoria tienen riesgo de vida potencial, hasta demostrar lo contrario. La monitorizacién
clinica debe ser continua pues los hechos suceden muy rapidamente (Paucar
Gonzélez, 2019).

Segun el manual Advanced Trauma Life Support) del American College of
Surgeon (ATLS) (2019) el politraumatismo se puede clasificar como leve, cuyo paciente
presenta lesiones superficiales, contusas sin heridas ni fracturas; moderado, cuando el
paciente presenta lesiones que generan algun tipo de incapacidad funcional minima y
grave, cuando el paciente presenta condiciones como eyeccién de paciente de vehiculo
cerrado, muerte de cualquier ocupante del vehiculo, caida mayor a dos veces la altura
del paciente, impacto a gran velocidad > 50 km/h, compromiso hemodinamico: presién
sistélica < 90 mm Hg, Glasgow < 13 puntos, fractura de 2 a mas huesos largos, herida
penetrante en cabeza, cuello, dorso e ingle; y embarazo (San Juan Baltar, 2018/2019).

Las causas de muerte, del politraumatizado puede ser inmediata, pues, sucede
minutos después del accidente, debido a ruptura de grandes vasos, lesion de 6rganos,
obstruccion de via aérea, trauma toracico con mal prondstico; asimismo, cuando ocurre
entre las 3 a 4 horas después del accidente, por hematomas o hemorragias cerebrales,

ruptura de visceras (bazo, higado), hemoneumotorax y lesiones que causan grandes



hemorragias, pues son sensibles al tratamiento y demandan de asistencia inmediata; y
por ultimo, muerte tardia, sucede después de dias o0 semanas del accidente por sepsis
o fallo multiorganico; se debe considerar la “hora dorada” y cumplir con iniciar el
tratamiento de forma inmediata, minimizando el tiempo de espera estimado para la
atencién especializada en un establecimiento, el transporte apropiado y con personal
calificado y competente (Acufia Salazar et al., 2019).

La fisiopatologia, del politraumatismo, es directamente un progreso de la
respuesta inflamatoria que es alta, y el contrapeso lo encuentra en una reaccion anti
inflamatoria que se activa simultaneamente, puesto que contrarresta la respuesta
inflamatoria propuesta. El trauma produce un dafio tisular inicial no especifica, la cual
provoca dafo endotelial en el que los leucocitos polimorfos se adhieren a los vasos
sanguineos, conllevando al incremento de la permeabilidad vascular y edema de
tejidos(Quispe Cabrera, 2020).

El manejo del paciente politraumatizado comprende la valoracion de los
siguientes indicadores:

A. via aérea: el primer punto a valorar es la permeabilidad y estabilidad de la via
aérea, debe sospecharse lesion de la columna cervical.

B. respiracion: se valora la ventilaciéon adecuada y el aporte de oxigeno correcto,
asi como neumotorax a tensién, neumotorax abierto, térax inestable y hemotérax
masivo.

C. circulacion: se debe valorar el nivel de conciencia, color de la piel, frecuencia
cardiaca, presion arterial y presencia de hemorragia visibles, siendo esta ultima, la

causa principal de muerte ante el traumatismo.



D. discapacidad/estado neuroldgico: se debe valorar el estado de conciencia,
mediante la escala de Coma de Glasgow, la simetria, tamafio y la fotorreaccion de las
pupilas y la necesidad de iniciar medidas para prevenir el edema cerebral.

E. exposicidén/entorno: el paciente debe ser desnudado por completo para un
buen examen y una evaluacion integral (Miosothys Del Valle, 2016).

El proceso de atenciéon de enfermeria (PAE) se considera como un “método
organizado y sistematico para planificar y proveer cuidados individualizados a los
pacientes, de resolucién de problemas y de toma de decisiones. Como método se basa
en lo cientifico y en lo filosofico”. EI PAE es calificado como muy eficaz para suministrar
cuidados de calidad dirigidos al paciente, debe ser continuo y coordinado; sus ventajas
son promover la independencia del usuario, asi como la cooperacién y comunicacion
entre los miembros del equipo de salud (Hernandez Ledesma et al., 2018).

Los profesionales de enfermeria especialistas en emergencias y desastres,
deben proporcionar cuidados a usuarios con problemas de salud en situaciones criticas
de alto riesgo en el &mbito individual o colectivo, dentro del ambito sanitario
institucional o domiciliario, agilizando de esta manera la toma de decisiones en la
practica asistencial. El cuidado de enfermeria del paciente politraumatizado es
trascendental en la supervivencia y disminucion de secuelas (Villanueva-Benites et al.,
2019).

Metodologia

El presente trabajo tuvo un enfoque cualitativo, de tipo caso de estudio Unico, el

método utilizado es el proceso de atencion de enfermeria. “El PAE es el método por el

gue se aplica la base técnica del ejercicio de la especialidad; de esta manera, sirve de
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guia para el trabajo practico, permite organizar observaciones e interpretaciones,
proporciona la base para la investigacion, haciendo mas eficiente y efectiva la préactica
en el mantenimiento de la salud de las personas, la familia y la comunidad; exigiendo
del profesional capacidades cognoscitivas, técnicas y personales para cubrir las
necesidades afectivas y la realizacion de las intervenciones de enfermeria (Despaigne
Pérez et al., 2015).
Asimismo, el sujeto de estudio fue un paciente de iniciales M.N.R. del servicio de topico
de Emergencia de la unidad minera de Arequipa; el periodo de estudio fue en el mes de
mayo del afio 2021, la recoleccion de datos se realiz6 a través de las técnicas de la
observacion y entrevista al paciente; el instrumento de valoracion fue marco de
valoracioén por patrones funcionales de Marjory Gordon. Segun los patrones afectados,
se seleccionaron siete diagndsticos de enfermeria, priorizando tres de ellos, los mismos
que fueron enunciados en base al manual NANDA. El planeamiento se elaboré en base
a la taxonomia NOC NIC, los cuales, se ejecutaron la mayoria de las actividades
programadas; finalmente se evaluaron los indicadores.
Proceso de atencion de enfermeria
Valoracion

Datos generales

Nombre: M.N.R.

Sexo: masculino

Edad: 31 afios

Dias de atencion de enfermeria: 5 horas

Fecha de valoracion: 10/05/2021



11

Motivo de ingreso.

Paciente adulto ingresa al servicio de emergencia con dificultad respiratoria, con
apoyo de oxigeno por MBR a 8 litros por minuto, respiraciones superficiales y uso de
musculos accesorios al respirar. Refiere dolor intenso en zona lumbar, Escala de coma
de Glasgow 11 puntos.

Diagndstico médico: politraumatismo en térax, miembro inferior derecho y facial,
TEC moderado.

Descripcion de los patrones funcionales de salud.

Patrén I: Nutricional metabdlico.

Paciente con dentadura incompleta, membranas mucosas secas, sed, abdomen
blando, depresible, no doloroso, ruidos hidroaéreos presentes, piel palida. el paciente
permanece en NPO; peso de 61 kilos, talla 1.62 cm, IMC 22.3, hemoglobina 13.1 mg/dI,
hematocrito 55%, glucosa 116 mg/dl y temperatura 36.1 °C., electrolitos Na: 148 mEq/I,
cloro: 108mEg/l. HCO3: 16.2 mEq/I.

Patrén II: Percepcidn control de la salud.

Paciente niega antecedentes, niega alergias a farmacos o alimentos.

Patrén Ill: Relaciones —rol.

El paciente refiere ser trabajador minero con cargo de bombero; vive con su
esposa e hija, quien es el Unico sustento familiar.

Patrén IV: Valores y creencias.

Refiere: ser catélico, pero no congrega de manera regular y con frecuencia no
practica su credo, por ello al observarse y aceptar que esta enfermo siente temor por

su vida y estado de salud.
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Patrén V: Autopercepcion —autoconcepto.

Paciente, pregunta si va a quedar bien, si va a volver a ser el mismo, tiene
miedo, pero a la vez confia que todo va a salir bien.

Patron VI: Tolerancia a la situacion de estrés.

Paciente refiere estar preocupado por su estado de salud, se le observa ansioso
e intranquilo.

Patron VIII: Perceptivo cognitivo.

A la valoracion del nivel de conciencia: estuporoso, pupilas isocéricas, miéticas
de 1 a 2 mm y fotorreactivas a la luz. Evidencia signo de mapache unilateral derecho,
presenta signo de Batlle lado derecho. Con escala de coma Glasgow: 11 puntos (RO:
02, RV: 04 y RM: 05); cefio fruncido, refiere dolor segun Escala EVA 8 puntos, con
agitacion psicomotriz.

Patron IX: Actividad ejercicio.

Actividad respiratoria: Paciente en posicion decubito dorsal cabecera elevada
a 30°, FR: 27 X, Sat de O2: 89 %, con apoyo de oxigeno con mascara de reservorio
FiO2: 32%, Torax asimétrico, a la auscultacion presenta murmullo vesicular en ACP,
disnea. Los resultados del andlisis de gases arteriales fueron: PH: 7.57, PO2: 75 mm
Hg, PCO2: 35 mm Hg, evidenciando hipoxemia leve y alcalosis respiratoria.

Actividad circulatoria: Presenta una frecuencia cardiaca de 110 latidos por
minuto de caracteristica irregular, presion arterial fue de 95/56 mm Hg, con catéter
periférico en miembro superior derecho (N° 18), con riego periférico normal y llenado

capilar < 2.
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Capacidad de autocuidado: Paciente con deambulacion imposibilitada, se
encuentra en camilla, presenta sensacion de pesadez en extremidades inferiores, no
moviliza extremidades inferiores; no se moviliza por si solo, se le tiene que movilizar en
blogue, con collarin cervical; paciente con grado de dependencia lll.

Patrén X: Eliminacion.

Eliminacion intestinal: presenta deposiciones de caracteristicas normales 1 en
24 horas, elimina flatos.

Eliminacidn vesical: paciente con presencia de sonda vesical permeable,
evidencia orina color ambar 450 cc en bolsa colectora, al examen de orina (10/05/21),
evidencia hematies 10/campo, leucocitos 2/campo, bacterias: ++, células epiteliales:
escasas.

Patrén Xl: Sexualidad, reproduccion.

Paciente de sexo masculino, a la inspeccion se puede apreciar regular estado de
higiene, sin lesiones en genitales.

Diagnoésticos de enfermeria priorizados

Primer diagndstico.

Etiqueta diagnéstica: deterioro del intercambio de gases.

Cdédigo: 00030 Dominio: 3 Clase: 4

Caracteristica definitoria: disnea, gasometria arterial alterada (PH 7.57 - PCOz2:
35 mm Hg - PO2: 75 mm Hg), FR 27 X’ y saturacion de Oxigeno 89 %.

Condicion asociada: desequilibrio de la ventilacion perfusion

Enunciado diagnostico: deterioro del intercambio de gases asociado a

desequilibrio de la ventilacion perfusion, evidenciado por disnea, gasometria arterial
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alterada (PH 7.57 - PCO2: 35 mm Hg - PO2: 75 mm Hg), FR 27 X’ y saturacion de
oxigeno 89 %.

Segundo diagnéstico.

Etiqueta diagnéstica: capacidad adaptativa intracraneal disminuida.

Cdédigo: 00049 Dominio: 9 Clase: 3

Caracteristica definitoria: signos de PIC elevada: estuporoso, pupilas miéticas,
Glasgow 11, signo de mapache ojo derecho, signo de Battle, desorientacién en TEP

Factor relacionado: lesion cerebral (traumatismo)

Enunciado diagnéstico: capacidad adaptativa intracraneal disminuida
relacionado con lesién cerebral (traumatismo), evidenciado por signos de PIC elevada:
estuporoso, pupilas isocoricas mioticas, desorientacién en TEP, Glasgow 11, signo de
mapache ojo derecho, signo de Battle,

Tercer diagnéstico.

Etiqueta diagndstica: dolor agudo

Cédigo: 00132 Dominio: 12 Clase: 1

Caracteristica definitoria: Estado de quejumbre, auto informe de intensidad del
dolor usando la escala visual analdgica (EVA: 8), expresion facial del dolor.

Factor relacionado: agente lesivo fisico

Enunciado diagnostico: dolor agudo relacionado con agente lesivo fisico,
secundario a politraumatismo evidenciado por quejumbre, auto informe de intensidad

del dolor usando la escala visual analogica (EVA: 8) y expresion facial del dolor.
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Planificacién

Primer diagnostico.

(00030) Deterioro del intercambio de gases asociado a desequilibrio de la
ventilacion perfusion, evidenciado por disnea, gasometria arterial alterada (PH 7.57 -
PCO2: 35 mm Hg - PO2: 75 mm Hg), FR 27 X’ y saturacién de oxigeno 89 %.

Resultados esperados.

NOC (0402): Estado respiratorio: intercambio gaseoso.

Indicadores:

040208 - presion parcial del oxigeno en la sangre arterial (PaO2)

040209 - presion parcial del dioxido de carbono en la sangre arterial (PaCO2)

040210 - PH arterial

040211 - saturacion de O2

040313 - disnea de reposo

NOC (0415): Estado respiratorio.

041501 frecuencia respiratoria

Intervenciones.

NIC (3350): Monitorizacion respiratoria.

Actividades

335001 Monitorear funciones vitales (FR, FC, PA'y T°) y saturacion de oxigeno
cada 2 horas durante el turno.

335002 Valorar patrén respiratorio: frecuencia, profundidad y esfuerzo.
respiratorio, cianosis distal, disnea y la saturacion de oxigeno durante el turno.

335003 Administrar oxigeno con mascara de reservorio a 8 litros por minuto.



335004 Valorar el estado de conciencia.

335005 Valorar signos de hipoxia: (inquietud, agitacion, agresividad, etc.).

335006 Tomar muestra de sangre para AGA y valorar resultados.

Segundo diagnéstico.

(00049) Capacidad adaptativa intracraneal disminuida relacionado con lesién
cerebral (traumatismo), evidenciado por signos de PIC elevada: estuporoso, pupilas
midticas, Glasgow 11, signo de mapache ojo derecho, signo de Battle, desorientacidn
en TEP.

Resultados esperados.

NOC (0406): Perfusién tisular cerebral.

Indicadores:

040602 presion intracraneal

040605 inquietud

040619 nivel de conciencia

040620 reflejos neuroldgicos alterados

NOC (0909) Estado neurolégico.

Indicadores:

090908 tamafio pupilar

090923 orientacién cognitiva

Intervenciones.

NIC (2590): Monitorizacion de la presion intracraneal (PIC).

Actividades:

16
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259001 Valorar patrén perceptivo cognitivo: Glasgow, pares craneales: simetria,
tamafo y respuesta pupilar, signo de Batle.

259002 Evaluar las pupilas, observando su tamafio, forma, uniformidad y
sensibilidad a la luz.

259003 Monitorizar signos vitales: PA, FC, FR, T° y Sat. Oa.

259004 Monitorizacion del estado neuroldgico, presion arterial media (PAM),
PIC, el estado respiratorio (frecuencia, ritmo y profundidad de la respiracién, niveles de
PO2, pCO2, pH y bicarbonato).

259005 Mantener la cabecera a 30° con el cuerpo alineado.

259006 Mejorar la perfusion cerebral: administrar manitol 150 ml EV cada 12
horas.

259007 Administrar dexametasona 8 mg EV cada 12 horas.

259008 Controlar balance hidrico estricto.

Tercer diagnéstico.

(00132) Dolor agudo relacionado con agente lesivo fisico, secundario a
politraumatismo evidenciado por ansiedad, quejumbre, auto informe de intensidad del
dolor usando la escala visual analdgica (EVA: 8), y expresion facial de dolor

Resultados esperados.

NOC (codigo): Nivel del dolor (2102).

Indicadores:

210201 dolor referido

210206 expresiones faciales de dolor

210223 irritabilidad
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Intervenciones.

NIC (1400): Manejo del dolor.

Actividades:

140001 Valorar la presencia del dolor considerando las caracteristicas de
calidad, intensidad, irradiacion y duracién, taquicardia, diaforesis, agitacion.

140002 Controlar la frecuencia cardiaca y presion arterial.

140003 Ayudar al paciente a identificar y cuantificar el dolor, con la escala del
dolor EVA.

140004 Administrar tramadol de 100 mg cada 12 horas EV.

140005 Proporcionar medidas de confort, cambios de posturas, masajes,
ejercicios durante el turno.

140006 Recomendar el uso de métodos de alivio del dolor.

Evaluacion:

Primer diagndstico.

(00030) Deterioro del intercambio de gases asociado a desequilibrio de la
ventilacion perfusion, evidenciado por disnea, gasometria arterial alterada (PH 7.57 -
PCO2: 35 mm Hg - PO2: 75 mm Hg), FR 27 X’ y saturacién de oxigeno 89 %.

Resultados esperados.

NOC (0402): Estado respiratorio: intercambio gaseoso.

En este resultado se obtuvo una puntuacion de cambio de +1. Asimismo, se
consideraron los siguientes indicadores:

040208 Presion parcial del oxigeno en la sangre arterial (Pa02). Inicialmente

tuvo una puntuacion basal de 2 (desviacion sustancial del rango normal), después de
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las actividades realizadas se obtuvo una puntuacion final de 3 (desviacion moderada
del rango normal), siendo la puntuacién de cambio: +1

040209 Presion parcial del dioxido de carbono en la sangre arterial (PaCO2),
inicialmente tuvo una puntuacion basal de 2 (desviacion sustancial del rango normal),
después de las actividades realizadas se obtuvo una puntuacion final de 3 (desviacion
moderada del rango normal), siendo la puntuacion de cambio: +1

040210 PH arterial, presion parcial del oxigeno en la sangre arterial; inicialmente
tuvo una puntuacion basal de 2 (desviacion sustancial del rango normal), después de
las actividades realizadas se obtuvo una puntuacion final de 3 (desviacion moderada
del rango normal), siendo la puntuacién de cambio: +1

040211 Saturacion de O2, inicialmente tuvo una puntuacion basal de 2
(desviacion sustancial del rango normal), después de las actividades realizadas se
obtuvo una puntuacion final de 3 (desviacién moderada del rango normal), siendo la
puntuacién de cambio: +1

040313 Disnea de reposo, al inicio tuvo una puntuacion basal de 2 (desviacién
sustancial del rango normal), después de las actividades realizadas se obtuvo una
puntuacion final de 3 (desviacion moderada del rango normal), siendo la puntuacién de
cambio: +1.

NOC (0415): Estado respiratorio.

En este resultado se obtuvo una puntuacion de cambio de +1. Asimismo, se
consideraron los siguientes indicadores:

041501 Frecuencia respiratoria. Inicialmente tuvo una puntuacion basal de 2

(desviacion sustancial del rango normal), después de las actividades realizadas se



obtuvo una puntuacién final de 3 (desviacion moderada del rango normal), siendo la
puntuacion de cambio: +1

Segundo diagnéstico.

(00049) Capacidad adaptativa intracraneal disminuida relacionado con lesién
cerebral (traumatismo), evidenciado por escala de coma de Glasgow: 11 puntosy
desorientacion en TEP.

Resultados esperados.

NOC (0406): Perfusion tisular: cerebral.

En este resultado se obtuvo una puntuacién de cambio de +1. Asimismo, se
consideraron los siguientes indicadores:

040602 Presion intracraneal, al comienzo tuvo una puntuacion basal de 2
(desviacion sustancial del rango normal), después de las actividades realizadas se
obtuvo una puntuacion final de 3 (desviaciobn moderada del rango normal), siendo la
puntuacién de cambio: +1.

040605 Inquietud, inicialmente tuvo una puntuacion basal de 2 (sustancial),
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después de las actividades realizadas se obtuvo una puntuacion final de 3 (moderado),

siendo la puntuacién de cambio: +1.

040619 Nivel de conciencia, al inicio tuvo una puntuacion basal de 2 (sustancial),

después de las actividades realizadas se obtuvo una puntuacion final de 3 (moderado),

siendo la puntuacion de cambio: +1.

040620 Reflejos neuroldgicos alterados, inicialmente tuvo una puntuacion basal

de 2 (sustancial), después de las actividades realizadas se obtuvo una puntuacion final

de 3 (moderado), siendo la puntuacién de cambio: +1.



21

NOC (0909): Estado neuroldgico.

En este resultado se obtuvo una puntuacién de cambio de +1. Asimismo, se
consideraron los siguientes indicadores:

090908 Tamafio pupilar, inicialmente tuvo una puntuacién basal de 2
(sustancialmente comprometido), después de las actividades realizadas se obtuvo una
puntuacion final de 3 (moderadamente comprometido), siendo la puntuacion de cambio
+1.

090923 Orientacion cognitiva, al inicio tuvo una puntuacion basal de 2
(sustancialmente comprometido), después de las actividades realizadas se obtuvo una
puntuacion final de 3 (moderadamente comprometido), siendo la puntuacion de cambio:
+1

Tercer diagnéstico.

(00132) Dolor agudo relacionado con agente lesivo fisico, secundario a
politraumatismo evidenciado por ansiedad, quejumbre, auto informe de intensidad del
dolor usando la escala visual analdgica (EVA: 8) y expresion facial de dolor.

Resultados esperados.

NOC (codigo): Nivel del dolor (2102).

En este resultado se obtuvo una puntuacion de cambio de +1. Asimismo, se
consideraron los siguientes indicadores:

210201 Dolor referido, inicialmente tuvo una puntuacion basal de 2 (sustancial),
después de las actividades realizadas se obtuvo una puntuacion final de 3 (moderado),

siendo la puntuacion de cambio: +1.
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210206 Expresiones faciales de dolor, al inicio tuvo una puntuacion basal de 2
(Sustancial), después de las actividades realizadas se obtuvo una puntuacion final de 3
(Moderado), siendo la puntuacién de cambio: +1

210223 Irritabilidad, al principio, tuvo una puntuacién basal de 2 (sustancial),
después de las actividades realizadas se obtuvo una puntuacion final de 3 (moderado),
siendo la puntuacién de cambio: +1

Resultados

Luego de realizada la valoracion se identificaron siete patrones funcionales
alterados: nutricibn/metabdlico, actividad/ejercicio, perceptivo-cognitivo, reposo-suefio,
valores y creencias, autopercepcién-autoconcepto y adaptacion- tolerancia a la
situacion y estrés, priorizandose tres de ellos. Después del analisis critico de los datos
recolectados, se formularon diez diagnosticos enfermero formulados en base a la
taxonomia Il de la NANDA Internacional, priorizados tres de ellos por riesgo de vida:
primero, deterioro del intercambio de gases; segundo, capacidad adaptativa
intracraneal disminuida y tercero, dolor agudo. Consecutivamente, se elaboroé la
planificacion considerandose los resultados esperados e intervenciones de enfermeria
y las actividades en base a la taxonomia NOC y NIC. Luego de ejecutar las actividades
planificadas, se procedi6 a realizar la evaluacion cualitativa de los indicadores.

Discusion
Deterioro del intercambio de gases

Santos-Martinez et al. (2021) sostienen que el intercambio de gases (IG) es la

difusion del oxigeno de los pulmones a la circulacion sanguinea y la eliminacion de

diéxido de carbono de los capilares sanguineos a los alveolos pulmonares; siendo la
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gasometria arterial la forma mas habitual de calcularlo a través de la presion arterial de
oxigeno (Pa0y), la saturacién arterial de oxigeno (SaO3) y la presién arterial de didxido
de carbono (PaCO3) y valora la funcién pulmonar como un intercambiador de gases.

Para, NANDA Internacional (2021-2023) es el estado en el que existe un exceso
0 déficit en la oxigenacién o en la eliminacion del diéxido de carbono a nivel de la
membrana alveolo - capilar.

Pastor Vivero et al. (2017) refiere que cualquier patologia que altere alguna de
las fases de la respiracion puede repercutir de forma negativa sobre el intercambio
gaseoso, dando lugar a un fracaso de la respiracion. Por esto, es importante centrarse
en cuales son los mecanismos fisiopatolégicos que pueden alterar este intercambio.

En las infecciones respiratorias agudas, como en el caso de la neumonia, el
intercambio de gases en los alveolos pulmonares varia de acuerdo a la fase en que se
encuentre la enfermedad, presentandose dos alteraciones a nivel pulmonar:
disminuyendo la relacion ventilacion y perfusion, reduciendo el area de la superficie
total disponible de la membrana respiratoria. Estas dos circunstancias conllevan a
estados de hipoxemia e hipercapnia, correspondiendo a presentar caracteristicas
definitorias del diagndstico: deterioro del intercambio gaseoso: (Pascoal et al., 2015). El
paciente en estudio evidenci6 algunas caracteristicas definitorias que se consideran en
este diagnéstico como disnea, gasometria arterial alterada (PH 7.57 - PCOz2: 35 mm Hg
- PO2: 75 mm Hg), FR 27 X’ y saturacion de oxigeno 89 %.

Segun, NANDA Internacional (2021-2023), el deterioro del intercamcio de gases
se ve asociado a desequilibrio de la ventilacion perfusion debido a la injuria del trauma

cerebral. En los pacientes con injuria cerebral, la autorregulacion se ve alterada por lo
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que el flujo sanguineo cerebral (FSC) es dependiente de la presion arterial media
(PAM). Mantener una pCO2 entre 35 - 40 mm Hg es fundamental para evitar la lesién
secundaria cerebral (Aguilera Rodriguez & Iglesias Vargas, 2020).

En base a Butcher et al, (2018) el NIC tuvo un proceso de monitorizacion
respiratoria con las siguientes actividades:

Colocacion al paciente en posicion 30°. Esta posiciéon favorece la ventilacion y
disminuye la presion intratoracica (Oliva Meza Hernandez & Maya Bautista, 2016).

Se monitorizaron las funciones vitales (FR, FC, PA'y T°) y la saturacion del
oxigeno: cada 2 horas durante el turno. Ahora bien, valorar e interpretar los parametros
fisiologicos es fundamental e importante, y descubrir tempranamente los procesos
adversos que puedan llegar a alterar o poner en riesgo la salud de las personas. La
valoracion de los signos vitales permite planificar e individualizar los cuidados de
enfermeria; para tratar y/o prevenir alguna alteracion real o potencial en el estado de
salud (Durén, Alcira., 2017).

Asimismo, se valor6 el patron respiratorio: frecuencia, profundidad y esfuerzo
respiratorio, cianosis distal, disnea y la saturacién de oxigeno durante el turno. La
valoracion inicial marcara el éxito o el fracaso en la toma de decisiones, pues invitara a
desarrollar un juicio clinico y, consecuentemente, una toma de decisiones (Millan
Estafo, 2017).

Ademas, se tomaron muestras de sangre para AGA y se valoraron los
resultados obtenidos. Los resultados de gases arteriales permiten reconocer la

hipoxemia que deben ser tratados con suplemento de oxigeno (Patel, 2020).
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Ilgualmente, se administré oxigeno con mascara de reservorio a 8 litros por
minuto. Los objetivos de la oxigenoterapia son tratar o prevenir la hipoxemia, tratar la
hipertension pulmonar y reducir el trabajo respiratorio o0 miocérdico; asi como revertir
los mecanismos de compensacion establecidos y las alteraciones neurolégicas,
cardiacas y renales que se hayan podido establecer (Calvo Campos, 2020).

También, se valoraron signos de hipoxia como son intranquilidad, agitacion,
agresividad y el nivel de conciencia. Mantener una oxigenacion cerebral adecuada es
fundamental para garantizar el correcto funcionamiento del cerebro y mantener la
homeostasis neuronal (Ortiz-Prado et al., 2018).

Capacidad adaptativa intracraneal disminuida

En condiciones normales, el crAneo contiene 3 componentes: el tejido cerebral
(80%), liquido cefalorraquideo (10%) y la sangre (10%). Cuando aumenta el volumen
de alguno de estos componentes, también aumenta la presion que ejerce este, sobre
los otros dos, produciéndose una disminucion de la capacidad de adaptacién dentro del
craneo (Rodriguez-Botoa et al., 2015). Inicialmente el aumento de cualquiera de estos
componentes intracraneales va a producir un desplazamiento de la sangre y el LCR a
lo largo del eje espinal, manteniendo la PIC dentro de la normalidad. Luego de alcanzar
el limite de compensacion, se inicia un aumento progresivo de la presién ejercida por el
LCR dentro de los ventriculos cerebrales produciéndose la presion intracraneal.
Produciéndose un aumento de la PIC (Carvajal Carpio et al., 2021).

Segun, NANDA Internacional (2018-2020) es el compromiso de la dinamica de

los mecanismos que normalmente compensan un aumento de la PIC, dando como
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resultado reiterados acrecentamientos desmedidos de la PIC de referencia en
respuesta a una variedad de estimulos nocivos o no.

En relacién al paciente en estudio que presenta diagndéstico médico de
politraumatismo, la disminucién de la capacidad adaptativa intracraneal, fue a causa de
un TEC que es la lesion interna o externa ocasionada por una violencia exterior que
afecta al craneo y al cerebro (Ponce Rodriguez, 2018).

El sindrome hipertensivo endocraneal o hipertension intracraneal (HTIC) es un
sindrome clinico provocado por un aumento de la presion intracraneal (> 20 mm Hg
durante mas de cinco minutos con signos o sintomas) de etiologia variada y comun a
muchas urgencias neurolégicas (Miguez Navarro & Chacén Pascal, 2019).

La hipertension intracraneal sucede en escenarios donde se produce un dafio
cerebral, ya sea traumético, hipoxico o toxico-metabdlico. El organismo pone en
marcha una serie de mecanismos para disminuir la PIC y evitar el colapso del lecho
venoso pudiendo colapsar también las arterias cerebrales. Clinicamente se observa
desde cefalea, edema de papila, disminucién del nivel de consciencia, signos de
enclavamiento, entre otros (Yagiue Pasamon et al., 2016).

En el caso del paciente, presento las siguientes caracteristicas definitorias:
escala de coma de Glasgow 11 puntos y desorientacion en TEP. El factor relacionado
fue la lesion cerebral secundario a traumatismo (NANDA Internacional, 2018-2020).

Para ayudar al paciente a prevenir complicaciones, se considero, segun, Butcher
et al.(2018) la intervencion NIC: monitorizacion de la presion intracraneal (PIC), con las

siguientes actividades:
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Se valor¢ los signos de hipertension intracraneal: El nivel de conciencia
mediante la escala de coma de Glasgow, lucidez y orientacion, simetria, tamafio y
respuesta pupila. La presencia de dos pupilas pequefias o poco reactivas indica
encefalopatia metabodlica o hemorragia transtentorial diencefélica. Unas pupilas
midticas arreactivas indican un dafio pontino o consumo de opidceos (Martin Roldan,
2020).

También, se monitorizaron los signos vitales: PA, FC, FR, T° y Sat. O2. El
aumento de la presion, arterial sistolica, es uno de los componentes de la triada de
Cushing: hipertensién sistélica, bradicardia y dificultad respiratoria que indica un
aumento de la PIC. Para compensar el cerebro intenta mantener la presion de su
provocandose hipertension. La hipotension sucede cuando hay una hemorragia grande
del cuero cabelludo o cara, ademas, el shock espinal puede producir hipotension,
aunque no siempre es profundo y ha de ser considerado como un diagndstico de
descarte. La hipotension sucede como herniacion y/o presién en el tronco cerebral. La
frecuencia cardiaca normal, asociada con hipotensién, puede indicar shock espiral o
secundario a medicacién previa. Asimismo, la hipertension arterial asociada a
bradicardia puede ocurrir como respuesta a elevacion de la PIC. Ademas, la taquicardia
es habitual, pudiendo ser subsiguiente a ansiedad, efecto de algun medicamento,

hipovolemia o factores rigurosos (Martin Roldan, 2020).

Se mantuvo la cabecera a 30° con el cuerpo alineado. Esta posicion, facilita el
drenaje venoso, por consiguiente, evita el aumento de la PIC; mientras que, la rotacién
de la cabeza a los costados, la hiperflexién o hiperextension de la columna cervical,

obstruye el retorno venoso. (Martin Roldan, 2020).
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Se administré manitol 150 ml EV cada 12 horas y dexametasona 8 mg EV cada
12 horas. La dexametasona es un glucocorticoide que previene o suprime la respuesta
inmune e inflamatorias de la masa cerebral. EI manitol es un diurético osmético util en
el tratamiento de la hipertensién intracraneal aguda, mediante el aumento del gradiente
osmatico a través de la barrera hematoencefalica (Acosta Egea et al., 2020).

Se controla balance hidrico estricto. Se controla el BH con el propdsito de evitar
sobrecarga de liquidos que provocaria un aumento de la presion intracraneal (Yague
Pasamon et al., 2016)

Dolor agudo

El dolor es el principal, motivo de consulta en los Servicios de Urgencia (SU),
representando hasta el 78% de ellas y un tercio manifestando dolor intenso. A pesar de
lo frecuente de este problema, el tratamiento del dolor esté lejos de ser 6ptimo, con
altas tasas de oligoanalgesia (Abiuso et al., 2017).

Segun, NANDA (2018-2020), el dolor agudo es una experiencia sensorial y
emocional desagradable que se relaciona a un con dafio tisular real o potencial, 0
referida en términos de tal dafio; inicio repentino o tardio de los intensos suaves, con
final anticipado o previsible y una duracion inferior a 3 meses.

El dolor generalmente, se presenta como un sintoma que acompafa a los
traumatismos y que casi siempre se desestima, acarreando resultados funestos para el

gue lo sufre. Estos pacientes, de sobrevivir, se encuentran inhabilitados por largos
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periodos, constituyendo, el dolor crénico un freno para su reincorporacién a la sociedad
(Laffita Zamora et al., 2015).

Segun, NANDA (2018 — 2020), las caracteristicas que definen al dolor agudo y
gue se observaron en el paciente fueron los siguientes: expresion quejumbrosa, auto
informe de intensidad del dolor usando la escala visual analégica (EVA: 8) y expresion
facial del dolor. El dolor agudo que presenta, se debe a mdultiples lesiones causadas por
el trauma (Perez Salinas, 2019).

Para ayudar al paciente a disminuir el dolor se consideré el NIC, manejo del
dolor, con las siguientes actividades:

Se valoré el dolor considerando la calidad, intensidad, irradiacion y duracion,
presencia de taquicardia, diaforesis, agitacion; para tratar, el dolor apropiadamente, es
necesario evaluarlo correctamente. Si bien el dolor es una experiencia subjetiva, las
escalas de evaluacién del dolor son validas y confiables cuando se utilizan
apropiadamente (Abiuso et al., 2017).

Seguidamente, se administro tramadol 100 mg cada 12 horas EV. Este es un
analgésico de accion central que se utiliza frecuentemente en el tratamiento el dolor.
Se sabe que, se une a los receptores opioides mu del sistema nervioso central,
ademas, inhibe la recaptacién de norepinefrina y serotonina; por ello se piensa que su
efecto analgésico depende de un mecanismo doble: opioide y no opioide (Rodriguez
Carranza, 2015).

También, se proporcionaron medidas de confort, cambios de posturas, masajes,
ejercicios durante el turno. Se recomienda el uso de estos métodos como masajes,

cambios de posicion, oir muasica y ver television; y los masajes pueden aliviar las
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contracturas, también disminuyen la ansiedad. La aplicacion de frio o calor pueden
ayudar a disminuir la sensacion de dolor, si el origen es inflamatorio o muscular,
respectivamente (Oncovida, 2016).
Conclusiones

De acuerdo a los problemas identificados en el paciente se desarroll6 el proceso
de atencién de enfermeria en sus cinco etapas considerando el modelo de Marjory
Gordon para la valoracion por patrones funcionales.

La aplicacion del proceso de atencion de enfermeria permitié brindar un cuidado
de calidad al paciente politraumatizado.

Se logro dar solucion a los problemas identificados, segun la taxonomia NANDA
l; la planificacién de los cuidados, se dio para los resultados a traves de la taxonomia
NOC y para las intervenciones se utilizé la taxonomia NIC. La evaluacion de los

resultados uso la taxonomia NOC.
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L Planeacion Ejecucion Evaluacion
Diagnostico Resultad Puntuacioén | Puntuacio Puntuacioén | Puntuacio
enfermero esultados e untuacion | Puntuacion . - untuacion | Puntuacion

Indicadores basal (1-5) diana IS ERCIeERRE TR EE final (1-5) | de cambio
Esta}do . Ma?ntener Intervencién: monitorizacion respiratoria
respiratorio: 5 en: 12 +1
intercambio Aumentar | Actividades 3
gaseoso a: 15
) Escala:
Deterioro del | desviacion
intercambio
grave del rango , . o T
de gases normal a sin Coloque al paciente en posicion 30°. M-T-N
relacionado | desviacion del
a ~ | rango normal.
desequilibrio Monitorear funciones vitales (FR, FC, PAy
de Ia_ . Indicadores: T°) y saturacién de oxigeno cada 2 horas | 8 -10 - 12
ventilacion durante el turno.
perfusion, - 440208 presion . . .
evidenciado : Valorar patrén respiratorio: frecuencia,
parcial del . . .
por disnea p profundidad y esfuerzo respiratorio,
= | oxigeno en la : o . . 3
gasometria . cianosis distal, disnea y la saturacion de
. sangre arterial .
arterial (PaO?2) oxigeno durante el turno.
alterada (P! [040209 presion M-T-N
3'5 mm H ~ | parcial del
PO2: 75 rgr]]m diéxido de Administrar oxigeno con mascara de 3
Hg) .FR 27 carbono en la reservorio a 8 litros por minuto.
; gm. sangre arterial
pmy (PaCO?2)
saturacion
de oxigeno 0402.10 PH 2 Valorar el estado de conciencia. M-T-N 3
89 %. Arterial
040211
saturacion de 2 M-T-N 3
oxigeno
040203 - disnea > Valorar signos de hipoxia: (inquietud, 3

de reposo

agitacion, agresividad, etc.).




NOC (0415): Tomar muestra de sangre para AGA y

Estado valorar resultados. M-T-N
respiratorio

041501

Frecuencia M-T-N

respiratoria
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Planeacion Evaluacion
Diagndstico . . . . 5 Puntuacién
enfermero Resultados e Puntuacién | Puntuacion Intervenciones/actividades Ejecucion | pyntuacion
Indicadores basal (1-5) diana final (1-5) | de cambio
Resultado: Mantener Intervenciéon: monitorizacion de la
o . en: 8 presion intracraneal (PIC) (2590) +1
perfusion tisular: 2 A p—— 3
cerebral (0406) 1(1)Jmen ara- | actividades
Escala: . . e
desviacién arave Valorar patrén perceptivo cognitivo:
9 Glasgow; pares craneales: simetria,
del rango normal a ~ i . M-T-N
sin desviacién del tamarfio y respuesta pupilar, signo de
Batle.
rango normal
Capacidad Evaluar las pupilas, observando su
adaptativa Indicadores tamafio, forma, uniformidad y M-T-N
intracraneal sensibilidad a la luz.
disminuida 040602 presién 5 Monitorizar signos vitales: PA, FC, M-T-N 3
relacionado intracraneal FR, T°y Sat de O2.
con Lesion Monitorizacién del estado
cerebral neurolégico, presion arterial media
(traumatismo), 040605 inquietud 2 (PAM), PIC, el estado respiratorio M-T-N 3
evidenciado (frecuencia, ritmo y profundidad de la
por escala de respiracion, niveles de PO2, pCO2,
comade pH y bicarbonato).
Glasgow: 11 040619 nivel de > Mantener la cabecera a 30° con el M-T-N 3
puntos y conciencia cuerpo alineado.
desorientacion | 040620 reflejos Mejorar la perfusion cerebral:
en TEP. neurologicos 2 administrar manitol 150 ml EV cada 3
alterados 12 horas. 7 - 19
re\ggd(ggog): Administrar dexametasona 8 mg EV
neurolégico cada 12 horas. 7 . 19
Indicadores: Controlar balance hidrico estricto. M-T-N
090908 tamarfio
; 2 3
pupilar
090923 orientacién 2 3
cognitiva
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Planeacién Evaluacion
Diagnéstico ) . . ., . .
enfermero Resultados e |Puntuacion | Puntuacion Intervenciones/actividades Ejecucion | puntuacién | Puntuacién
Indicadores | basal (1-5) diana final (1-5) | de cambio
Mantener Intervencién: manejo del dolor
R'esultado: en: 6 (1400)
nivel del dolor 2 +1
(2102) A.umentar Actividades
a: 10
Escala:
desviacion Valorar la presencia del dolor
grave del considerando las caracteristicas de
D°'°F agudo rango normal a calidad, intensidad, irradiacion y M-T-N
reIaC|onad_o con Sin desviacion duracion, taquicardia, diaforesis,
a,g?”te lesiva . del rango agitacion.
f|S|co_,secunQar|o normal
Zﬁgg:ﬁ:@gggpo 210201 - dolor > Controlar frecuencia cardiaca y M-T-N
. referido presién arterial.
ansiedad, 510206 -
quejumbre; auto X Ayudar al paciente a identificar y
informe de fegcpi;?(iogss 2 cuantificar el dolor, con la escaladel | M-T-N
intensidad del dolor dolor EVA.
dolor usando la
escala visual 210223 - 2 Administrar tramadol de 100 mg 719
analogica (EVA: 8), | Irritabilidad cada 12 horas EV. i
expresion facial de _ :
dolor. 210209 - Proporcionar medidas de confort,
tension cambios de posturas, masajes, M-T-N
muscular 2 ejercicios durante el turno.
Escala: grave Recomendar el uso de métodos de
X o M-T-N
a ninguno alivio del dolor.
Indicadores:
210214 - 5

sudoracién
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Apéndice B: Guia de valoracion

VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO

DATOS GENERALES

Nombre del usuario: ‘V\ N Q Fecha nacimiento: 03j0s Edad: "_ ‘ QN
Fecha de ingreso al servicio: OS] 21 Hora: 19.03 Persona de referencia: tevaonal dx £'=\u\{Telf. 933 X8| 196

Procedencia: Admision Emergencia W Otro

Forma de llegada: Ambulatorio = Silla de ruedas Camilla X', 5

Peso: b Estatura: - ©'2 PA: 9556 Fc: 11 FR: 2.° To 36 .

Fuente de Informacion: Paciente % Famlllar(amlgo Otro: Vennowna Selud de la Muna

Motivo de ingreso: D ewnl + Dt - Dx. Médico: PdlilacumetiamO e Téroxe, vwaltwlonO

Fecha de la valoracién: 30 | O 5’ 2021 M Jene) Danedhd § Acu}m\ 4+ TEC VWwodae do:

VALORACION SEGUN PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

| PATRON PERCEPCION - CONTROL DE LA SALUD

Antecedentes de enfermedad y quirdrgicas:

HTA DM Gastritis/Glcera TBC  Asma
Otro? Sin problemas importantes
N @

Intervenciones quirlrgicas 7: Si (fechas)
Alergias y otras reacciones V‘ ey
Farmacos: i
Alimentos: N

Signos-sintomas: e

Otros PR
Factores de riesgo

Consumo de tabaco No ¥ Si

Consumo de alcohol No Si %
Consumo de drogas Nox Si

Medicamentos (con o sin indicacion médica)

¢Qué toma actualmente? Dosls/Frec. Ultima dosis
Estado de higiene
Buena Regular Mala

£Qué sabe usted sobre su enfermedad actual?

LS
D L\A‘(W?C‘ )

R e
poact /\n«g:wu»/\ b v

Qué necesita usted saber sobre su enfermedad?

St va QA\—NJ\ hKhausa v v Vo
FRAAIN

necuwelon - :

I PATRON DE RELACIONES - ROL (ASPECTO SOCIAL)

Ocupacién: _IB3em hea©

Estado civil: Soltero Casado/a
Conviviente X Divorciado/a Otro

LCon quién vive?

Solo Con su familia X Otros

Fuentes de apoyo: Familia Amigos Otros

Comentarios adicionales:

PATR()N DE VALORES — CREENCIAS

Religion: _Ca +o b co

Restricciones religiosas:
Solicita visita de capellan:

Comentarios adicionales: Ao Lo v o R ce )
émua&uug.\‘ {eltie) Nerns PO AU cdda

PATRON AUTOPERCEPCIC’)N-AUTOCONCEP,TO
TOLERANCIA A LA SITUACION Y AL ESTRES
Estado emocional:
Tranquilo ansioso % Negativo
Temeroso X Irritable Indiferente
Preocupaciones principales/comentario,
Socson ()

e che N Lt (‘Lotﬂ’l;
AN Q&_\%\MQ p\s].

t osoladl,

PATRON DE DESCANSO - SUENO |
Horas de suefio: 2~ % laan -
Problemas para dormir: Sj_» No .
Especificar: 020l cudewnms o Ja[-ltl old_cong

¢Usa algin medicamento para dormir? Nox Si
Especificar:

PATRON PERCEPTIVO — COGNITIVO l

Despierto X Somnoliento  Soporoso inconsciente
Orientado: Tiempo ¥ Espacio x' Persona X
Presencia de anomaljas en:

Audicion: e\ v

Visién: N 6L s

Habla/lenguaje: o o/ % AR C e e AN
Otro: pa’ coln y a gedoech .
Dolor/molestias: No x

Descripcion: Doley o wvawe( & Yoy,

has 10V urlerranen . ¢nceda s Aelan

2VA 2 B]ic pubctn
Escala de Glasgow:

Apertura Ocular Respuesta Verbal i
4 Espontancamente 5 Orientado mantiene 6 Obedece Ordenes
_.una conversacion
3 Alavoz (4)Confuso @Locnliza el dolor
1 dolor 3 Palabras inapropiadas 4 Solo se retira
1 No responde 2 Sonidos incomprensibles 3 Flexion anormal
1 No responde 2 Extensién anormal
1 No responde
Puntaje total; ) ‘

Pupilas: Isocdricas ¥
Reactivas
Tamafio: _ 1= 2 mMmM

Comentarios adicionales:

Anisocéricas
No reactivas

PATRON DE ACTIVIDAD — EJERCICIO

ACTIVIDAD RESPIRATORIA

Respiracién: superficial > profunda
Disnea: en reposo % al ejercicio




Se cansa con facilidad: No X Si

Ruidos respiratorios: Muwimu L0 vesiadan Hewidhor
Tos ineficaz:  No ¥ Si
Reflejo de la tos: presente
Secreciones:  No X Si
Caracteristicas:

02: No SiK Modo: M€ B Ly[/min/Fi02: %.’:h
TET: Traqueostomia: VM: Sat 02: h 2

ACTIVIDAD CIRCULATORIA

disminuido  ausente X

Pulso: _J {0 X’ Regular Irreqular x
Pulso periférico: normal disminuido % ausente

Edema: No ¥ Si Localizacion:

+(0-0.65cm)  ++(0.65-1.25cm) +++(1.25-2.50cm)
Riego periférico:

MII Tibia ¥ Fria Caliente
MID Tibia X Fria Caliente
MSI  Tibia x Fria Caliente
MSD Tibia ¥ Fria Caliente

Presencia de lineas invasivas:

Cateter periférico: g2 1% (¥ iowmbro Su powint D"-)-

Cateter central:

EJERCICIO: CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO

1= Independiente 3= Totalmente dependiente
2= Parcialmente dependiente

1 2 3
Movilizacion en cama N
Deambula b 4
Ir al bafio/bafiarse ><
Tomar alimentos )(
Vestirse )C

Aparatos de ayuda: ninguno muletas andador
baston S.ruedas X Otros

Movilidad de miembros: Conservada Flacidez
Contracturas X Paralisis

Conservada Disminuida X

Comentarios adicjonales: Stnsacon de pesce] e
mmoteb dpd eU m o ou ) .
v

Fuerza muscular:

I PATRON NUTRICIONAL - METABOLICO |
Piel:
Coloracién: Normal  Palida %
Clandtica Ictérica
Hidratacion: Secax  Turgente

Integridad:  Intacta Lesiones X'
Especificar: pncu.u‘ﬁ 'oairam ﬁcog ed Cayn
ook y N1l

Cavidad bucal:
Dentadura: Completa
Incompleta X Prétesis
Estado de higiene bucal: Mala Regular Buena x

Ausente

Mucosa oral: Intacta x Lesiones
Hidratacién: SixX No

Cambio de peso durante los Ultimos dias: SI No
Especificar:_yno _votne .

Apetito: Normal % Anorexia Bulimia
Dificultad para deglutir: Si No x

Nauseas Pirosis Vémitos Cantidad:
SNG: Now Si  Alimentacion Drenaje
Abdomen: Normal X Distendido Doloroso
Ruidos hidroaéreos: Aumentados  Normalesx
Disminuidos - Ausentes
Especificar:

Drenajes: No X Si

Comentarios adicionales:

I PATRON DE ELIMINACION
Habitos intestinales

N de deposiciones/dfa: _©| Normal X
Estrefiimiento Diarrea Incontinencia

Habitos vesicales
Frecuencia: _ 4350 <« / dia
Oliguria:
Anuria:
Otros:

Sistema de ayuda:

Sondaje x' Colector Pafal

Fecha de colocacién: _ A0 [©5( 20 2§

Comentarios adicionales: @1t [ )
€. O Memelan (O K Cavgpo | Jauonclog 2 Y Gupd

I PATRON DE SEXUALIDAD/REPRODUCCION |

Secreciones anormales en genitales: No Yy  Si
Especifique:
Otras molestias:

Comentarios adicionales:, &e 1/ v‘n[lo aconclin o pu
2elocl; O puncts  picn caonts e
U)‘A/M j/\iﬂ(iw (‘t/ 'E\L)-S(A/v(}t

Observaciones:

Tratamiento Médico Actual:
CINCG e o 30 aotar x'
ﬂawlu{ ol .'20‘/- 450 ml </ phn. EV,

Raud S0 m

rte fawu 46 1 g Q‘Hr—\n e/
fnlgnrla Joorvw. /2 h. &V
(

N mbre del enfermero: )
A'e. I/[lwa G)m:;m/n - CAlh ou S;fwo

Firma : ” (’
CEP:
Fecha: _ LO '/05,/‘2&'21’
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Apéndice C: Consentimiento informado

Universidad Peruana Unién
Escuela de Posgrado
UPG de Ciencias de la Salud

Consentimiento Informado

Propoésito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Cuidados
enfermeros a paciente politraumatizado del Servicio de Topico de Emergencia de una
unidad minera de Arequipa, 2021”. El objetivo de este estudio fue gestionar el Proceso
de Atencion de Enfermeria a paciente de iniciales M.N.R. Este trabajo académico esta
siendo realizado por los licenciados Espino Aguilar William y Gonzales Comun Viviana
Rubi, bajo la asesoria de de la Mg. Delia Luz Ledn Castro. La informacién otorgada a
través de la guia de valoracion, entrevista y examen fisico sera de caracter confidencial
y se utilizaran sélo para fines del estudio.

Riesgos del estudio

Se me ha dicho que no hay ningun riesgo fisico, quimico, biolégico y psicol6gico;
asociado con este trabajo académico. Pero como se obtendra alguna informacion
personal, esta la posibilidad de que mi identidad pueda ser descubierta por la
informacion otorgada. Sin embargo, se tomaran precauciones como la identificacion por
ndmeros para minimizar dicha posibilidad.

Beneficios del estudio

No hay compensacion monetaria por la participacion en este estudio.

Participacion voluntaria

Se me ha comunicado que mi participacion en el estudio es completamente

voluntaria y que tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes
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que el informe esté finalizado, sin ningun tipo de penalizacion. Lo mismo se aplica por
mi negativa inicial a la participacion en este proyecto.
Habiendo leido detenidamente el consentimiento y he escuchado las

explicaciones orales del investigador, firmo voluntariamente el presente documento.

Nombre y apellido:

DNI: Fecha:

Firma
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Apéndice D: Escalas de evaluacién

Escalas de evaluacion Analdgica

e LIEV/E —oEEsn——

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
www.eletroterapia.com.br

Escalas de coma de Glasgow

ESCALA DE COMO DE GLASGOW

Parametros Respuesta observada Puntuacién
Espontdnea 4
Al estimulo verbal 3
Abertura ocular
Al estimulo doloroso 2
Ninguna 1
Orientada S
Confusa a
Respuesta verbal Palabras inadecuadas B
Sonidos incomprensibles 2
Ninguna 1
Obedece érdenes 6
Localiza el dolor 5
Movimiento de retirada 4
Respuesta motora
Flexion hiperténica (decorticacion) 3
Extension hiperténica (descerebracién) 2
Ninguna 1
Trauma leve Trauma moderado Trauma grave
13-15 9-12 3-8




