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Resumen 

Politraumatizado es todo aquel paciente que presenta una o varias lesiones de 

origen traumático y que, al menos una de ellas, puede comprometer su vida. El 

presente trabajo, tuvo como objetivo identificar los problemas de enfermería presentes 

y gestionar el cuidado integral del paciente politraumatizado. Investigación de enfoque 

cualitativo, tipo de estudio de caso; se utilizó como método el proceso de atención de 

enfermería; el sujeto de estudio un paciente de tópico de emergencia. Se recolectaron 

los datos con la técnica del examen físico, la entrevista, revisión documentada (historia 

clínica) y la observación. Para la valoración, se utilizó el marco de valoración por 

patrones funcionales de Marjory Gordon; se identificaron 7 diagnósticos de enfermería 

y se priorizaron tres: el primero, deterioro del intercambio de gases; el segundo 

capacidad adaptativa intracraneal disminuida y el tercero y último dolor agudo. Se 

plantearon 3 planes de cuidados de enfermería con la taxonomía NOC-NIC y se 

ejecutaron las intervenciones y actividades planificadas. Como resultado de las 

intervenciones administradas, se obtuvo una puntuación de cambio +1, +2, +1. 

Concluyéndose que se logra gestionar el proceso de atención de enfermería en todas 

sus etapas, lo que permitió brindar un cuidado de calidad al paciente politraumatizado. 

Palabras clave:  proceso de atención de enfermería, politraumatismo, 

traumatismo encefalocraneano y dolor. 
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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.
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Introducción 

Según, Organización Mundial de la Salud (OMS) (2021), cada año los 

accidentes de tránsito provocan la muerte de aproximadamente un millón trescientas 

mil personas. Asimismo, en la resolución 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 año 2030. Los accidentes de 

tránsito cuestan a la mayoría de los países el 3% de su PIB; por otrolado, de la mitad 

de las defunciones por accidentes de tránsito afectan a «usuarios vulnerables de la vía 

pública», como son los peatones, ciclistas y motociclistas; a pesar de que los países de 

medios y bajos ingresos presentan aproximadamente el 60% de los vehículos del 

mundo, produciéndose más del 93% de muertes relacionadas con accidentes de 

tránsito (Honorable Congreso del Estado, 2019). 

Según, el Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI) en el Perú, se 

registraron veintidós mil doscientos veinte tres millones de accidentes para el año 2012, 

mostrando un incremento del 11.7% respecto al año anterior (Paucar González, 2019). 

La minería peruana se desarrolla en uno de los ambientes más peligrosos para la salud 

e integridad humana; las ocurrencias de accidentes laborales mortales en trabajadores 

mineros del Perú, se dieron entre los años 2008 al 2017;  las caída de rocas prevalen 

como una de las principales causas de accidentes de minera, con el 23.41% de 

víctimas, siendo un 13.27% en los maestros perforistas y 20.86% en ayudantes que se 

encuentran entre 26 a 35 años; el 40.64% y trabajadores con 0 y 2 años de experiencia 

laboral, siendo el 66.12% como los más propensos a la accidentabilidad mortal. 

(Huahuasonco Taza, 2019).  
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El paciente politraumatizado es aquel que presenta lesiones a raíz de un 

traumatismo que afecta a dos o más órganos, también, es aquel que presenta al menos 

una lesión que pone en peligro su vida (Ballestero Díez, 2020).  

Esta es, quizás, la enfermedad más difícil de medir por la gran versatilidad de 

asociaciones de lesiones graves que comprometen la vida o producen discapacidad 

permanente (Ceballos Esparragón & Pérez Díaz, 2017). Estos pacientes en su gran 

mayoría tienen riesgo de vida potencial, hasta demostrar lo contrario. La monitorización 

clínica debe ser continua pues los hechos suceden muy rápidamente (Paucar 

González, 2019). 

Según 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 algún tipo de incapacidad funcional mínima y 

grave, cuando el paciente presenta condiciones como eyección de paciente de vehículo 

cerrado, muerte de cualquier ocupante del vehículo, caída mayor a dos veces la altura 

del paciente, impacto a gran velocidad > 50 km/h, compromiso hemodinámico: presión 

sistólica < 90 mm Hg, Glasgow < 13 puntos, fractura de 2 a más 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, lesión de órganos, 

obstrucción de vía aérea, trauma torácico con mal pronóstico; asimismo, cuando ocurre 

entre las 3 a 4 horas después del accidente, por hematomas o hemorragias cerebrales, 

ruptura de vísceras (bazo, hígado), hemoneumotórax y lesiones que causan grandes 
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hemorragias, pues  son sensibles al tratamiento y demandan de asistencia inmediata; y 

por último,  muerte tardía, sucede después de días o semanas del accidente por sepsis 

o fallo multiorgánico; se debe considerar la “hora dorada” y  cumplir con iniciar el 

tratamiento de forma inmediata, minimizando el tiempo de espera estimado para la 

atención especializada en un establecimiento, el transporte apropiado y con personal 

calificado y competente (Acuña Salazar et al., 2019). 

La fisiopatología, del politraumatismo, es directamente un progreso de la 

respuesta inflamatoria que es alta, y el contrapeso lo encuentra en una reacción anti 

inflamatoria que se activa simultáneamente, puesto que contrarresta la respuesta 

inflamatoria propuesta. El trauma produce un daño tisular inicial no específica, la cual 

provoca daño endotelial en el que los leucocitos polimorfos se adhieren a los vasos 

sanguíneos, conllevando al incremento de la permeabilidad vascular y edema de 

tejidos(Quispe Cabrera, 2020). 

El manejo del paciente politraumatizado comprende la valoración de los 

siguientes indicadores:  

A. vía aérea: el primer punto a valorar es la permeabilidad y estabilidad de la vía 

aérea, debe sospecharse lesión de la columna cervical.  

B. respiración: se valora la ventilación adecuada y el aporte de oxígeno correcto, 

así como neumotórax a tensión, neumotórax abierto, tórax inestable y hemotórax 

masivo.  

C. circulación: se debe valorar el nivel de conciencia, color de la piel, frecuencia 

cardíaca, presión arterial y presencia de hemorragia visibles, siendo esta última, la 

causa principal de muerte ante el traumatismo.  
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D. discapacidad/estado neurológico: se debe valorar el estado de conciencia, 

mediante la escala de Coma de Glasgow, la simetría, tamaño y la fotorreacción de las 

pupilas y la necesidad de iniciar medidas para prevenir el edema cerebral.  

E. exposición/entorno: el paciente debe ser desnudado por completo para un 

buen examen y una evaluación integral (Miosothys Del Valle, 2016). 

El proceso de atención de enfermería (PAE) se considera como un ‟método 

organizado y sistemático para planificar y proveer cuidados individualizados a los 

pacientes, de resolución de problemas y de toma de decisiones. Como método se basa 

en lo científico y en lo filosófico”. El 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, así como la cooperación y comunicación 

entre los miembros del equipo de salud (Hernández Ledesma et al., 2018). 

Los profesionales de enfermería especialistas en emergencias y desastres, 

deben proporcionar cuidados a usuarios con problemas de salud en situaciones críticas 

de alto riesgo en el ámbito individual o colectivo, dentro del ámbito sanitario 

institucional o domiciliario, agilizando de esta manera la toma de decisiones en la 

práctica asistencial. El cuidado de enfermería del paciente politraumatizado es 

trascendental en la supervivencia y disminución de secuelas (Villanueva-Benites et al., 

2019). 

Metodología 

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

método utilizado es el proceso de atención de enfermería. “El PAE es el método por el 

que se aplica la base técnica del ejercicio de la especialidad; de esta manera,  sirve de 
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guía para el trabajo práctico, permite organizar observaciones e interpretaciones, 

proporciona la base para la investigación, haciendo más eficiente y efectiva la práctica 

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 realización de las intervenciones de enfermería (Despaigne 

Pérez et al., 2015). 

Asimismo, el sujeto de estudio fue un paciente de iniciales M.N.R. del servicio de tópico 

de Emergencia de la unidad minera de Arequipa; el periodo de estudio fue en el mes de 

mayo del año 2021; la recolección de datos se realizó a través de las técnicas de la 

observación y entrevista al paciente; el instrumento de valoración fue marco de 

valoración por patrones funcionales de Marjory Gordon. Según los patrones afectados, 

se seleccionaron siete diagnósticos de enfermería, priorizando tres de ellos, los mismos 

que fueron enunciados en base al manual NANDA. El planeamiento se elaboró en base 

a la taxonomía NOC NIC, los cuales, se ejecutaron la mayoría de las actividades 

programadas; finalmente se evaluaron los indicadores. 

Proceso de atención de enfermería 

Valoración 

Datos generales  

Nombre: M.N.R. 

Sexo: masculino 

Edad: 31 años 

Días de atención de enfermería: 5 horas 

Fecha de valoración: 10/05/2021 
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Motivo de ingreso.  

Paciente adulto ingresa al servicio de emergencia con dificultad respiratoria, con 

apoyo de oxígeno por MBR a 8 litros por minuto, respiraciones superficiales y uso de 

músculos accesorios al respirar. Refiere dolor intenso en zona lumbar, Escala de coma 

de Glasgow 11 puntos. 

Diagnóstico médico: politraumatismo en tórax, miembro inferior derecho y facial, 

TEC moderado. 

Descripción de los patrones funcionales de salud. 

Patrón I: Nutricional metabólico. 

Paciente con dentadura incompleta, membranas mucosas secas, sed, abdomen 

blando, depresible, no doloroso, ruidos hidroaéreos presentes, piel pálida. el paciente 

permanece en NPO; peso de 61 kilos, talla 1.62 cm, IMC 22.3, hemoglobina 13.1 mg/dl, 

hematocrito 55%, glucosa 116 mg/dl y temperatura 36.1 ºC., electrolitos Na: 148 mEq/l, 

cloro: 108mEq/l. HCO3: 16.2 mEq/l. 

Patrón II: Percepción control de la salud. 

Paciente niega antecedentes, niega alergias a fármacos o alimentos. 

Patrón III: Relaciones – rol. 

El paciente refiere ser trabajador minero con cargo de bombero; vive con su 

esposa e hija, quien es el único sustento familiar. 

Patrón IV: Valores y creencias. 

Refiere: ser católico, pero no congrega de manera regular y con frecuencia no 

practica su credo, por ello al observarse y aceptar que está enfermo siente temor por 

su vida y estado de salud. 
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Patrón V: Autopercepción – autoconcepto. 

Paciente, pregunta si va a quedar bien, si va a volver a ser el mismo, tiene 

miedo, pero a la vez confía que todo va a salir bien. 

Patrón VI: Tolerancia a la situación de estrés. 

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

e intranquilo. 

Patrón VIII: Perceptivo cognitivo. 

A la valoración del nivel de conciencia: estuporoso, pupilas isocóricas, mióticas 

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); ceño fruncido, refiere dolor según Escala EVA 8 puntos, con 

agitación psicomotriz. 

Patrón IX: Actividad ejercicio. 

Actividad respiratoria: Paciente en posición decúbito dorsal cabecera elevada 

a 30°, FR: 27 X´, Sat de O2: 89 %, con apoyo de oxígeno con máscara de reservorio 

FiO2: 32%, Tórax asimétrico, a la auscultación presenta murmullo vesicular en ACP, 

disnea. Los resultados del análisis 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 característica irregular, presión arterial fue de 95/56 mm Hg, con catéter 

periférico en miembro superior derecho (Nº 18), con riego periférico normal y llenado 

capilar < 2”.  
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Capacidad de autocuidado: Paciente con deambulación imposibilitada, se 

encuentra en camilla, presenta sensación de pesadez en extremidades inferiores, no 

moviliza extremidades inferiores; no se moviliza por sí solo, se le tiene que movilizar en 

bloque, con collarín cervical; paciente con grado de dependencia III. 

Patrón X: Eliminación. 

Eliminación intestinal: presenta deposiciones de características normales 1 en 

24 horas, elimina flatos. 

Eliminación vesical: paciente con presencia de sonda vesical permeable, 

evidencia orina color ámbar 450 cc en bolsa colectora, al examen de orina (10/05/21), 

evidencia hematíes 10/campo, leucocitos 2/campo, bacterias: ++, células epiteliales: 

escasas. 

Patrón XI: Sexualidad, reproducción. 

Paciente de sexo masculino, a la inspección se puede apreciar regular estado de 

higiene, sin lesiones en genitales. 

Diagnósticos de enfermería priorizados 

Primer diagnóstico. 

Etiqueta diagnóstica: deterioro del intercambio de gases. 

Código: 00030  Dominio: 3  Clase: 4 

Característica definitoria: disnea, gasometría arterial alterada (PH 7.57 - PCO2: 

35 mm Hg - PO2: 75 mm Hg), FR 27 X’ y saturación de Oxígeno 89 %. 

Condición asociada: desequilibrio de la ventilación perfusión 

Enunciado diagnóstico: deterioro del intercambio de gases asociado a 

desequilibrio de la ventilación perfusión, evidenciado por disnea, gasometría arterial 
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alterada (PH 7.57 - PCO2: 35 mm Hg - PO2: 75 mm Hg), FR 27 X’ y saturación de 

oxígeno 89 %. 

Segundo diagnóstico. 

Etiqueta diagnóstica: capacidad adaptativa intracraneal disminuida. 

Código: 00049  Dominio: 9  Clase: 3 

Característica definitoria: signos de PIC elevada: estuporoso, pupilas mióticas, 

Glasgow 11, signo de mapache ojo derecho, signo de Battle, desorientación en TEP 

Factor relacionado: lesión cerebral (traumatismo) 

Enunciado diagnóstico: capacidad adaptativa intracraneal disminuida 

relacionado con lesión cerebral (traumatismo), evidenciado por signos de PIC elevada: 

estuporoso, pupilas isocóricas mióticas, desorientación en TEP, Glasgow 11, signo de 

mapache ojo derecho, signo de Battle, 

Tercer diagnóstico. 

Etiqueta diagnóstica: dolor agudo 

Código: 00132  Dominio: 12  Clase: 1 

Característica definitoria: Estado de quejumbre, auto informe de intensidad del 

dolor usando la escala visual analógica (EVA: 8), expresión facial del dolor. 

Factor relacionado: agente lesivo físico 

Enunciado diagnóstico: dolor agudo relacionado con agente lesivo físico, 

secundario a politraumatismo evidenciado por quejumbre, auto informe de intensidad 

del dolor usando la escala visual analógica (EVA: 8) y expresión facial del dolor.  
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Planificación 

Primer diagnóstico. 

(00030) Deterioro del intercambio de gases asociado a desequilibrio de la 

ventilación perfusión, evidenciado por disnea, gasometría arterial alterada (PH 7.57 - 

PCO2: 35 mm Hg - PO2: 75 mm Hg), FR 27 X’ y saturación de oxígeno 89 %. 

Resultados esperados. 

NOC (0402): Estado respiratorio: intercambio gaseoso. 

Indicadores: 

040208 - presión parcial del oxígeno en la sangre arterial (PaO2) 

040209 – presión parcial del dióxido de carbono en la sangre arterial (PaCO2) 

040210 - PH arterial 

040211 - saturación de O2 

040313 - disnea de reposo 

 NOC (0415): Estado respiratorio.  

041501 frecuencia respiratoria 

Intervenciones. 

NIC (3350): Monitorización respiratoria. 

Actividades 

335001 Monitorear funciones vitales (FR, FC, PA y T°) y saturación de oxígeno 

cada 2 horas durante el turno.  

335002 Valorar patrón respiratorio: frecuencia, profundidad y esfuerzo. 

respiratorio, cianosis distal, disnea y la saturación de oxígeno durante el turno.  

335003 Administrar oxígeno con mascara de reservorio a 8 litros por minuto.  
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335004 Valorar el estado de conciencia. 

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

335006 Tomar muestra de sangre para AGA y valorar resultados. 

Segundo diagnóstico. 

(00049) Capacidad adaptativa intracraneal disminuida relacionado con lesión 

cerebral (traumatismo), evidenciado por signos de PIC elevada: estuporoso, pupilas 

mióticas, Glasgow 11, signo de mapache ojo derecho, signo de Battle, desorientación 

en TEP. 

Resultados esperados. 

NOC (0406): Perfusión tisular cerebral.  

Indicadores: 

040602 presión intracraneal 

040605 inquietud 

040619 nivel de conciencia 

040620 reflejos neurológicos alterados 

NOC (0909) Estado neurológico. 

Indicadores: 

090908 tamaño pupilar 

090923 orientación cognitiva 

Intervenciones. 

NIC (2590): Monitorización de la presión intracraneal (PIC). 

Actividades: 
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259001 Valorar patrón perceptivo cognitivo: Glasgow, pares craneales: simetría, 

tamaño y respuesta pupilar, signo de Batle. 

259002 Evaluar las pupilas, observando su tamaño, forma, uniformidad y 

sensibilidad a la luz.  

259003 Monitorizar signos vitales: PA, FC, FR, T° y Sat. O2.  

259004 Monitorización del estado neurológico, presión arterial media (PAM), 

PIC, el estado respiratorio (frecuencia, ritmo y profundidad de la respiración, niveles de 

PO2, pCO2, pH y bicarbonato). 

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

259006 Mejorar la perfusión cerebral: administrar manitol 150 ml EV cada 12 

horas. 

259007 Administrar dexametasona 8 mg EV cada 12 horas. 

259008 Controlar balance hídrico estricto. 

Tercer diagnóstico.  

(00132) Dolor agudo relacionado con agente lesivo físico, secundario a 

politraumatismo evidenciado por ansiedad, quejumbre, auto informe de intensidad del 

dolor usando la escala visual analógica (EVA: 8), y expresión facial de dolor 

Resultados esperados. 

NOC (código): 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 características de 

calidad, intensidad, irradiación y duración, taquicardia, diaforesis, agitación.  

140002 Controlar la frecuencia cardiaca y presión 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. 

Evaluación: 

Primer diagnóstico.  

(00030) Deterioro del intercambio de gases asociado a desequilibrio de la 

ventilación perfusión, evidenciado por disnea, gasometría arterial alterada (PH 7.57 - 

PCO2: 35 mm Hg - PO2: 75 mm Hg), FR 27 X’ y saturación de oxígeno 89 %. 

Resultados esperados. 

NOC (0402): Estado respiratorio: intercambio gaseoso. 

 En este resultado se obtuvo una puntuación de cambio de +1. Asimismo, se 

consideraron los siguientes indicadores: 

040208 Presión parcial del oxígeno en la sangre arterial (PaO2). Inicialmente 

tuvo una puntuación basal de 2 (desviación sustancial del rango normal), después de 
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las actividades realizadas se obtuvo una puntuación final de 3 (desviación moderada 

del rango normal), siendo la puntuación de cambio: +1 

040209 Presión parcial del dióxido de carbono en la sangre arterial (PaCO2), 

inicialmente tuvo una puntuación basal de 2 (desviación sustancial del rango normal), 

después de las actividades realizadas se obtuvo una puntuación final de 3 (desviación 

moderada del rango normal), siendo la puntuación de cambio: +1 

040210 PH arterial, presión parcial del oxígeno en la sangre arterial; inicialmente 

tuvo una puntuación basal de 2 (desviación sustancial del rango normal), después de 

las actividades realizadas se obtuvo una puntuación final de 3 (desviación moderada 

del rango normal), siendo la puntuación de cambio: +1 

040211 Saturación de O2, inicialmente tuvo una puntuación basal de 2 

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

obtuvo una puntuación final de 3 (desviación moderada del rango normal), siendo la 

puntuación de cambio: +1 

040313 Disnea de reposo, al inicio tuvo una puntuación basal de 2 (desviación 

sustancial del rango normal), después de las actividades realizadas se obtuvo una 

puntuación final de 3 (desviación moderada del rango normal), siendo la puntuación de 

cambio: +1. 

NOC (0415): Estado respiratorio.  

En este resultado se obtuvo una puntuación de cambio de +1. Asimismo, se 

consideraron los siguientes indicadores: 

041501 Frecuencia respiratoria. Inicialmente tuvo una puntuación basal de 2 

(desviación sustancial del rango normal), después de las actividades realizadas se 
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obtuvo una puntuación final de 3 (desviación moderada del rango normal), siendo la 

puntuación de cambio: +1 

Segundo diagnóstico.  

(00049) Capacidad adaptativa intracraneal disminuida relacionado con lesión 

cerebral (traumatismo), evidenciado por escala de coma de Glasgow: 11 puntos y 

desorientación en TEP. 

Resultados esperados. 

NOC (0406): Perfusión tisular: cerebral. 

En este resultado se obtuvo una puntuación de cambio de +1. Asimismo, se 

consideraron los siguientes indicadores: 

040602 Presión intracraneal, al comienzo tuvo una puntuación basal de 2 

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

obtuvo una puntuación final de 3 (desviación moderada del rango normal), siendo la 

puntuación de cambio: +1. 

040605 Inquietud, inicialmente tuvo una puntuación basal de 2 (sustancial), 

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

siendo la puntuación de cambio: +1. 

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

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

siendo la puntuación de cambio: +1. 

040620 Reflejos neurológicos alterados, inicialmente tuvo una puntuación basal 

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

de 3 (moderado), siendo la puntuación de cambio: +1. 
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NOC (0909): Estado neurológico. 

 En este resultado se obtuvo una puntuación de cambio de +1. Asimismo, se 

consideraron los siguientes indicadores: 

090908 Tamaño pupilar, inicialmente tuvo una puntuación basal de 2 

(sustancialmente comprometido), después de las actividades realizadas se obtuvo una 

puntuación final de 3 (moderadamente comprometido), siendo la puntuación de cambio 

+1. 

090923 Orientación cognitiva, al inicio tuvo una puntuación basal de 2 

(sustancialmente comprometido), después de las actividades realizadas se obtuvo una 

puntuación final de 3 (moderadamente comprometido), siendo la puntuación de cambio: 

+1 

Tercer diagnóstico.  

(00132) Dolor agudo relacionado con agente lesivo físico, secundario a 

politraumatismo evidenciado por ansiedad, quejumbre, auto informe de intensidad del 

dolor usando la escala visual analógica (EVA: 8) y expresión facial de dolor. 

Resultados esperados. 

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

En este resultado se obtuvo una puntuación de cambio de +1. Asimismo, se 

consideraron los siguientes indicadores: 

210201 Dolor referido, inicialmente tuvo una puntuación basal de 2 (sustancial), 

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

siendo la puntuación de cambio: +1. 
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210206 Expresiones faciales de dolor, al inicio tuvo una puntuación basal de 2 

(Sustancial), después de las actividades realizadas se obtuvo una puntuación final de 3 

(Moderado), siendo la puntuación de cambio: +1 

210223 Irritabilidad, al principio, tuvo una puntuación basal de 2 (sustancial), 

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

siendo la puntuación de cambio: +1 

Resultados 

Luego de realizada la valoración se identificaron siete patrones funcionales 

alterados: nutrición/metabólico, actividad/ejercicio, perceptivo-cognitivo, reposo-sueño, 

valores y creencias, autopercepción-autoconcepto y adaptación- tolerancia a la 

situación y estrés, priorizándose tres de ellos. Después del análisis crítico de los datos 

recolectados, se formularon diez diagnósticos enfermero formulados en base a la 

taxonomía II 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 elaboró la 

planificación considerándose los resultados esperados e intervenciones de enfermería 

y las actividades en base a la taxonomía NOC y NIC. Luego de ejecutar las actividades 

planificadas, se procedió a realizar la evaluación cualitativa de los indicadores. 

Discusión 

Deterioro del intercambio de gases  

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

difusión del oxígeno de los pulmones a la circulación sanguínea y la eliminación de 

dióxido de carbono de los capilares sanguíneos a los alveolos pulmonares; siendo la 
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gasometría arterial la forma más habitual de calcularlo a través de la presión arterial de 

oxígeno (PaO2), la saturación arterial de oxígeno (SaO2) y la presión arterial de dióxido 

de carbono (PaCO2) y valora la función pulmonar como un intercambiador de gases.  

Para, NANDA Internacional (2021-2023) es el estado en el que existe un exceso 

o déficit en la oxigenación o en la eliminación del dióxido de carbono a nivel de la 

membrana alveolo - capilar. 

Pastor Vivero et al. (2017) refiere que cualquier patología que altere alguna de 

las fases de la respiración puede repercutir de forma negativa sobre el intercambio 

gaseoso, dando lugar a un fracaso de la respiración. Por esto, es importante centrarse 

en cuáles son los mecanismos fisiopatológicos que pueden alterar este intercambio. 

En las infecciones respiratorias agudas, como en el caso de la neumonía, el 

intercambio de gases en los alveolos pulmonares varía de acuerdo a la fase en que se 

encuentre la enfermedad, presentándose dos alteraciones a nivel pulmonar: 

disminuyendo la relación ventilación y perfusión, reduciendo el área de la superficie 

total disponible de la membrana respiratoria. Estas dos circunstancias conllevan a 

estados de hipoxemia e hipercapnia, correspondiendo a presentar características 

definitorias del diagnóstico: deterioro del intercambio gaseoso. (Pascoal et al., 2015). El 

paciente en estudio evidenció algunas características definitorias que se consideran en 

este diagnóstico como disnea, gasometría arterial alterada (PH 7.57 - PCO2: 35 mm Hg 

- PO2: 75 mm Hg), FR 27 X’ y saturación de oxígeno 89 %.  

Según, NANDA Internacional (2021-2023), el deterioro del intercamcio de gases 

se ve asociado a desequilibrio de la ventilación perfusión debido a la injuria del trauma 

cerebral. En los pacientes con injuria cerebral, la autorregulación se ve alterada por lo 
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que el flujo sanguíneo cerebral (FSC) es dependiente de la presión arterial media 

(PAM). Mantener una pCO2 entre 35 - 40 mm Hg es fundamental para evitar la lesión 

secundaria cerebral (Aguilera Rodríguez & Iglesias Vargas, 2020).  

En base a Butcher et al, (2018) el NIC tuvo un proceso de monitorización 

respiratoria con las siguientes actividades: 

Colocación al paciente en posición 30°. Esta posición favorece la ventilación y 

disminuye la presión intratorácica (Oliva Meza Hernández & Maya Bautista, 2016).  

Se monitorizaron las funciones vitales (FR, FC, PA y T°) y la saturación del 

oxígeno: cada 2 horas durante el turno. Ahora bien, valorar e interpretar los parámetros 

fisiológicos 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 

valoración de los signos vitales permite planificar e individualizar los cuidados de 

enfermería; para tratar y/o prevenir alguna alteración real o potencial en el estado de 

salud (Durán, Alcira., 2017). 

Asimismo, se valoró el patrón respiratorio: frecuencia, profundidad y esfuerzo 

respiratorio, cianosis distal, disnea y la saturación de oxígeno durante el turno. La 

valoración inicial marcará el éxito o el fracaso en la toma de decisiones, pues invitará a 

desarrollar un juicio clínico y, consecuentemente, una toma de decisiones (Millán 

Estaño, 2017).  

Además, 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 oxígeno (Patel, 2020). 
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            Igualmente, se administró oxígeno con máscara de reservorio a 8 litros por 

minuto. Los objetivos de la oxigenoterapia son tratar o prevenir la hipoxemia, tratar la 

hipertensión pulmonar y reducir el trabajo respiratorio o miocárdico; así como revertir 

los mecanismos de compensación establecidos y las alteraciones neurológicas, 

cardiacas y renales que se hayan podido establecer (Calvo Campos, 2020). 

También, se valoraron signos de hipoxia como son intranquilidad, agitación, 

agresividad y el nivel de conciencia. Mantener una oxigenación 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 cráneo contiene 3 componentes: el tejido cerebral 

(80%), líquido cefalorraquídeo (10%) y la sangre (10%). Cuando aumenta el volumen 

de alguno de estos componentes, también aumenta la presión que ejerce este, sobre 

los otros dos, produciéndose una disminución de la capacidad de adaptación dentro del 

cráneo (Rodríguez-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 límite de compensación, se inicia un aumento progresivo de la presión ejercida por el 

LCR dentro de los ventrículos cerebrales produciéndose la presión intracraneal. 

Produciéndose un aumento de la PIC (Carvajal Carpio et al., 2021). 

Según, NANDA Internacional (2018-2020) es el compromiso de la dinámica 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 estímulos nocivos o no.  

En relación al paciente en estudio que presenta diagnóstico médico de 

politraumatismo, la disminución de la capacidad adaptativa intracraneal, fue a causa de 

un TEC que es la lesión interna o externa ocasionada por una violencia exterior que 

afecta al cráneo y al cerebro (Ponce Rodríguez, 2018). 

El síndrome hipertensivo endocraneal o hipertensión intracraneal (HTIC) es un 

síndrome clínico provocado por un aumento de la presión intracraneal (> 20 mm Hg 

durante más de cinco minutos con signos o síntomas) de etiología variada y común a 

muchas urgencias neurológicas (Míguez Navarro & Chacón Pascal, 2019). 

La hipertensión intracraneal sucede en escenarios donde se produce un daño 

cerebral, ya sea traumático, hipóxico o tóxico-metabólico. 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. Clínicamente se observa 

desde cefalea, edema de papila, disminución del nivel de consciencia, signos de 

enclavamiento, entre otros (Yagüe Pasamón et al., 2016). 

En el caso del paciente, presentó las siguientes características definitorias: 

escala de coma de Glasgow 11 puntos y desorientación en TEP. El factor relacionado 

fue la lesión cerebral secundario a traumatismo (NANDA Internacional, 2018-2020). 

Para ayudar al paciente a prevenir complicaciones, se consideró, según, Butcher 

et al.(2018) la intervención NIC: monitorización de la presión intracraneal (PIC), con las 

siguientes actividades: 
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Se valoró los signos de hipertensión intracraneal: El nivel de conciencia 

mediante la escala de coma de Glasgow, lucidez y orientación, simetría, tamaño y 

respuesta pupila. La presencia de dos pupilas pequeñas o poco reactivas indica 

encefalopatía metabólica o hemorragia transtentorial diencefálica. Unas pupilas 

mióticas arreactivas indican un daño pontino o consumo de opiáceos (Martín Roldán, 

2020). 

También, se monitorizaron los signos vitales: PA, FC, FR, T° y Sat. O2. El 

aumento de la presión, arterial sistólica, es uno de los componentes de la triada de 

Cushing: hipertensión sistólica, bradicardia y dificultad respiratoria que indica un 

aumento de la PIC. Para compensar el cerebro intenta mantener la presión de su 

provocándose hipertensión. La hipotensión sucede cuando hay una hemorragia grande 

del cuero cabelludo o cara, además, el shock espinal puede producir hipotensión, 

aunque no siempre es profundo y ha de ser considerado como un diagnóstico de 

descarte. La hipotensión sucede como herniación y/o presión en el tronco cerebral. La 

frecuencia cardíaca normal, asociada con hipotensión, puede indicar shock espiral o 

secundario a medicación previa. Asimismo, la hipertensión arterial asociada a 

bradicardia puede ocurrir como respuesta a elevación de la PIC. Además, la taquicardia 

es habitual, pudiendo ser subsiguiente a ansiedad, efecto de algún medicamento, 

hipovolemia o factores rigurosos (Martín Roldán, 2020). 

Se mantuvo la cabecera a 30° con el cuerpo alineado. Esta posición, facilita el 

drenaje venoso, por consiguiente, evita el aumento de la PIC; mientras que, la rotación 

de la cabeza a los costados, la hiperflexión o hiperextensión de la columna cervical, 

obstruye el retorno venoso. (Martín Roldán, 2020). 
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Se administró 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. El manitol es un diurético osmótico útil en 

el tratamiento de la hipertensión intracraneal aguda, mediante el aumento del gradiente 

osmótico a través de la barrera hematoencefálica (Acosta Egea et al., 2020). 

Se controla balance hídrico estricto. Se controla el BH con el propósito de evitar 

sobrecarga de líquidos que provocaría un aumento de la presión intracraneal (Yagüe 

Pasamón 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 está lejos de ser óptimo, con 

altas tasas de oligoanalgesia (Abiuso et al., 2017). 

Según, NANDA (2018-2020), el dolor agudo es una experiencia sensorial y 

emocional desagradable que se relaciona a un con daño tisular real o potencial, o 

referida en términos de tal daño; inicio repentino o tardío de los intensos suaves, con 

final anticipado o previsible y una duración inferior a 3 meses. 

El dolor generalmente, se presenta como un síntoma que acompaña a los 

traumatismos y que casi siempre se desestima, acarreando resultados funestos para el 

que lo sufre. Estos pacientes, de sobrevivir, se encuentran inhabilitados por largos 
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periodos, constituyendo, el dolor crónico un freno para su reincorporación a la sociedad 

(Laffita Zamora et al., 2015). 

Según, NANDA (2018 – 2020), las características que definen al dolor agudo y 

que se observaron en el paciente fueron los siguientes: expresión quejumbrosa, auto 

informe de intensidad del dolor usando la escala visual analógica (EVA: 8) y expresión 

facial del dolor. El dolor agudo que presenta, se debe a múltiples lesiones causadas por 

el trauma (Perez Salinas, 2019). 

Para ayudar al paciente a disminuir el dolor se consideró el NIC, manejo del 

dolor, con las siguientes actividades: 

Se valoró el dolor considerando la calidad, intensidad, irradiación y duración, 

presencia de taquicardia, diaforesis, agitación; para tratar, el dolor apropiadamente, es 

necesario evaluarlo correctamente. Si bien el dolor es una experiencia subjetiva, las 

escalas de evaluación del dolor son válidas y confiables cuando se utilizan 

apropiadamente (Abiuso et al., 2017). 

Seguidamente, se administró tramadol 100 mg cada 12 horas EV. Este es un 

analgésico de acción central que se utiliza frecuentemente en el tratamiento el dolor. 

Se sabe que, se une a los receptores opioides mu del sistema nervioso central, 

además, inhibe la recaptación de norepinefrina y serotonina; por ello se piensa que su 

efecto analgésico depende de un mecanismo doble: opioide y no opioide (Rodríguez 

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 posición, oír música y ver televisión; y los masajes pueden aliviar las 
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contracturas, también disminuyen la ansiedad. La aplicación de frío o calor pueden 

ayudar a disminuir la sensación de dolor, si el origen es inflamatorio o muscular, 

respectivamente (Oncovida, 2016). 

Conclusiones 

De acuerdo a los problemas identificados en el paciente se desarrolló el proceso 

de atención de enfermería en sus cinco etapas considerando el modelo de Marjory 

Gordon para la valoración por patrones funcionales. 

La aplicación del proceso de atención de enfermería permitió brindar un cuidado 

de calidad al paciente politraumatizado. 

Se logró dar solución a los problemas identificados, según la taxonomía NANDA 

I; la planificación de los cuidados, se dio para los resultados a través de la taxonomía 

NOC y para las intervenciones se utilizó la taxonomía NIC. La evaluación de los 

resultados usó la taxonomía NOC.  
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Apéndice A: Planes de cuidado 

Diagnóstico 
enfermero 

Planeación Ejecución Evaluación 

Resultados e 
Indicadores 

Puntuación 
basal (1-5) 

Puntuación 
diana 

Intervenciones/actividades  
Puntuación 
final (1-5) 

Puntuación 
de cambio 

Deterioro del 
intercambio 
de gases 
relacionado 
a 
desequilibrio 
de la 
ventilación 
perfusión, 
evidenciado 
por disnea, 
gasometría 
arterial 
alterada (PH 
7.57 - PCO2: 
35 mm Hg - 
PO2: 75 mm 
Hg), FR 27 
rpm y 
saturación 
de oxígeno 
89 %. 

 Estado 
respiratorio: 
intercambio 
gaseoso 

2 

Mantener 
en: 12 

Intervención: monitorización respiratoria 

  
  

  
3  

+1 
Aumentar 
a: 15 

Actividades    

Escala: 
desviación 
grave del rango 
normal a sin 
desviación del 
rango normal. 

  

  

Coloque al paciente en posición 30°.  M - T - N  

  

Indicadores: 
    

Monitorear funciones vitales (FR, FC, PA y 
T°) y saturación de oxígeno cada 2 horas 
durante el turno. 

8 -10 - 12  

040208 presión 
parcial del 
oxígeno en la 
sangre arterial 
(PaO2) 

2 

  

Valorar patrón respiratorio: frecuencia, 
profundidad y esfuerzo respiratorio, 
cianosis distal, disnea y la saturación de 
oxígeno durante el turno. 

M - T - N 

3 

040209 presión 
parcial del 
dióxido de 
carbono en la 
sangre arterial 
(PaCO2) 

2 

  

Administrar oxígeno con mascara de 
reservorio a 8 litros por minuto. 

3 

040210 PH 
Arterial 

2 
  

Valorar el estado de conciencia. M - T - N 3 

040211 
saturación de 
oxígeno 

2 
  

 M - T - N 3 

040203 - disnea 
de reposo 

2 
 

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

 3  
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NOC (0415): 
Estado 
respiratorio      

Tomar muestra de sangre para AGA y 
valorar resultados.  M - T - N  

041501 
Frecuencia 
respiratoria 2  

 
  M - T - N 3  
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Diagnóstico 
enfermero 

Planeación 

Ejecución 

Evaluación 

Resultados e 
Indicadores 

Puntuación 
basal (1-5) 

Puntuación 
diana 

Intervenciones/actividades 
Puntuación 
final  (1-5) 

Puntuación 

de cambio 

Capacidad 
adaptativa 
intracraneal 
disminuida 
relacionado 
con Lesión 
cerebral 
(traumatismo), 
evidenciado 
por escala de 
coma de 
Glasgow: 11 
puntos y 
desorientación 
en TEP. 

Resultado: 
perfusión tisular: 
cerebral (0406) 

2 

Mantener 
en: 8 

Intervención: monitorización de la 
presión intracraneal (PIC) (2590) 

  

3 
+1 

Aumentar a: 
10 

Actividades      

Escala: 
desviación grave 
del rango normal a 
sin desviación del 
rango normal 

  

  

Valorar patrón perceptivo cognitivo: 
Glasgow; pares craneales: simetría, 
tamaño y respuesta pupilar, signo de 
Batle. 

M - T - N  

  

Indicadores   
    

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

M - T - N  

040602 presión 
intracraneal 

2 
  

Monitorizar signos vitales: PA, FC, 
FR, T° y Sat de O2.  

M - T - N 3 

040605 inquietud 2 

  

Monitorización del estado 
neurológico, presión arterial media 
(PAM), PIC, el estado respiratorio 
(frecuencia, ritmo y profundidad de la 
respiración, niveles de PO2, pCO2, 
pH y bicarbonato). 

M - T - N 3 

040619 nivel de 
conciencia 

2 
  

Mantener la cabecera a 30° con el 
cuerpo alineado. 

M - T - N 3 

040620 reflejos 
neurológicos 
alterados 

2 
  

Mejorar la perfusión cerebral: 
administrar manitol 150 ml EV cada 
12 horas.    7   -  19 

3 

NOC (0909): 
estado 
neurológico 

  
  

Administrar dexametasona 8 mg EV 
cada 12 horas. 

   7   -  19 
 

Indicadores:    Controlar balance hídrico estricto. M - T - N  

090908 tamaño 
pupilar 

2 
  

    3  

090923 orientación 
cognitiva 

2        3   
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Diagnóstico 
enfermero 

Planeación  

Ejecución 

Evaluación 

Resultados e 
Indicadores 

Puntuación 
basal (1-5) 

Puntuación 
diana 

Intervenciones/actividades 
Puntuación 
final (1-5) 

Puntuación 
de cambio 

Dolor agudo 
relacionado con 
agente lesivo 
físico, secundario 
a politraumatismo 
evidenciado por 
ansiedad, 
quejumbre; auto 
informe de 
intensidad del 
dolor usando la 
escala visual 
analógica (EVA: 8), 
expresión facial de 
dolor. 

Resultado: 
nivel del dolor 
(2102)  

2 

Mantener 
en: 6 

Intervención: manejo del dolor 
(1400)  

  

3 +1 
Aumentar 
a: 10 

Actividades      

Escala: 
desviación 
grave del 
rango normal a 
Sin desviación 
del rango 
normal 

  

  

Valorar la presencia del dolor 
considerando las características de 
calidad, intensidad, irradiación y 
duración, taquicardia, diaforesis, 
agitación. 

M - T - N  

  

210201 - dolor 
referido 

2 
  

Controlar frecuencia cardiaca y 
presión arterial. 

M - T - N 3 

210206 - 
expresiones 
faciales de 
dolor 

2 

  

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

M - T - N 3 

210223 – 
Irritabilidad 

2  
  

Administrar tramadol de 100 mg 
cada 12 horas EV. 

7 - 19 3 

210209 - 
tensión 
muscular  2   

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

M - T - N 3 

Escala: grave 
a ninguno             

  
  

Recomendar el uso de métodos de 
alivio del dolor. 

M - T - N  

Indicadores:   
  

  
  

  

210214 – 
sudoración 

2 
  

  
  3 
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Apéndice B: Guía de valoración 
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Apéndice C: Consentimiento informado 

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

 
Consentimiento Informado 

Propósito y procedimientos 

Se me ha comunicado que el título del trabajo académico es “Cuidados 

enfermeros a paciente politraumatizado del Servicio de Tópico de Emergencia de una 

unidad minera de Arequipa, 2021”. El objetivo de este estudio fue gestionar el Proceso 

de Atención de Enfermería a paciente de iniciales M.N.R. Este trabajo académico está 

siendo realizado por los licenciados Espino Aguilar William y Gonzales Común Viviana 

Rubí, bajo la asesoría de de la Mg. Delia Luz León Castro. La información otorgada a 

través de la guía de valoración, entrevista y examen físico será de carácter confidencial 

y se utilizarán sólo para fines del estudio. 

Riesgos del estudio 

Se me ha dicho que no hay ningún riesgo físico, químico, biológico y psicológico; 

asociado con este trabajo académico. Pero como se obtendrá alguna información 

personal, está la posibilidad de que mi identidad pueda ser descubierta por la 

información otorgada. Sin embargo, se tomarán precauciones como la identificación por 

números para minimizar dicha posibilidad. 

Beneficios del estudio 

No hay compensación monetaria por la participación en este estudio. 

Participación voluntaria 

Se me ha comunicado que mi participación 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 ningún tipo de penalización. Lo mismo se aplica por 

mi negativa inicial a la participación en este proyecto. 

Habiendo leído 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 evaluación 

Escalas de evaluación Analógica 

 

 

 

 

 

 

 

 

Escalas de coma de Glasgow  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


