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Resumen

El politraumatismo es un conjunto de lesiones que ocurren en traumas de alta energia y es
una de las situaciones mas graves dentro de las lesiones por causas externas, representando la
principal causa de muerte en personas de 5 a 40, donde el objetivo principal fue identificar y
gestionar los problemas de salud mas relevantes mediante un proceso de cuidado integral, para la
realizacion de este trabajo se utilizd un enfoque cualitativo y un disefio de caso Unico., asi
mismo se aplicé el Proceso de Atencion de Enfermeria a un hombre de 52 afios con diagndstico
de politraumatismo, lo que permitié identificar y priorizar cinco diagnosticos de enfermeria
clave. Los problemas mas urgentes fueron: Deterioro del intercambio gaseoso, dolor agudo y
riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz, para eso se realiz6 la planificacion con la taxonomia
NOC_ NIC donde la atencion se centré en la persona, tomando en cuenta su situacion clinica y
emocional; Durante la ejecucion, se proporcionaron los cuidados necesarios, realizando las
intervenciones planeadas con el objetivo de aliviar el dolor y mejorar la respiracion del paciente.
Gracias a estas intervenciones, se observo una mejoria notable en los parametros clinicos, con un
aumento positivo en las puntuaciones de +2 en las areas evaluadas Al final se llegd a la
conclusion que la gestion del proceso de Atencion de Enfermeria, abordando tanto las
necesidades fisicas como emocionales del paciente, permitio ofrecer un cuidado de calidad,
adaptado a sus necesidades especificas. Este estudio destaca la importancia de la atencion
integral y continua en el manejo de los pacientes politraumatizados

Palabras clave: politraumatizado, proceso de atencion de enfermeria, urgencias.



Abstract

Polytrauma is a set of injuries that occur in high-energy trauma and is one of the most
serious situations within injuries from external causes, representing the leading cause of death in
people aged 5 to 40, where the main objective was to identify and manage the most relevant
health problems through a comprehensive care process, to carry out this work, a qualitative
approach and a single case design were used. Likewise, the Nursing Care Process was applied to
a 52-year-old man diagnosed with polytrauma, which allowed the identification and
prioritization of five key nursing diagnoses. The most urgent problems were: Impaired gas
exchange, acute pain, and risk of ineffective cerebral tissue perfusion. For this, planning was
carried out with the NOC_ NIC taxonomy where attention was focused on the person, taking into
account their clinical and emotional situation; during the execution, the necessary care was
provided, carrying out the planned interventions with the aim of relieving pain and improving the
patient's breathing. Thanks to these interventions, a notable improvement was observed in
clinical parameters, with a positive increase in scores of +2 in the assessed areas. Ultimately, it
was concluded that managing the nursing care process, addressing both the physical and
emotional needs of the patient, allowed for the provision of quality care tailored to their specific
needs. This study highlights the importance of comprehensive and continuous care in the

management of polytrauma patients.

Keywords: Polytrauma, nursing care process, emergency care.



Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2023) ha sefialado que los pacientes
politraumatizados se han convertido en una pandemia silenciosa que sigue creciendo,
estimandose que méas de 100 millones de personas han sufrido accidentes. En la sociedad
globalizada, existen mas riesgos, siendo los accidentes automovilisticos, los que causan lesiones
y ponen en peligro la vida y provocan discapacidad o muerte. A nivel mundial, entre 1,25y 1,3
millones de muertes, son causadas por accidentes automovilisticos. La poblacién mas afectada es
de 18 a 29 afios, pero en el grupo de personas de 15 y 45 afios, el trauma es la principal causa de
muerte, tal como ocurre en el caso de los politraumatizados (Casal et al., 2019). En paises de
Latinoamérica, el nimero de politraumatismos es superior a la de los paises desarrollados, y ha
aumentado un 2,6% en los ultimos afios (Bustillo et al., 2020).

En Peru, las lesiones encéfalo-craneales representan el 46,1% de los casos, y los
accidentes automovilisticos son la principal causa de politraumatismo durante el periodo de 2007
a 2012 (Ledn-Palacios et al., 2021), En estudios se han confirmado la gravedad, como en el
Hospital de Trujillo, se encontrd que el Revised Trauma Score (RTS) posee una capacidad
predictiva de mortalidad intrahospitalaria en pacientes politraumatizados (Macedo Pinedo &
Villena Ruiz, 2023). Segin Saavedra-Camacho et al. (2023), en un estudio descriptivo entre los
afos 2012 y 2018, se registraron un total de 560,745 accidentes de transito, en el afio 2012, se
documentaron 94,923 accidentes, resultando en 54,572 personas heridas y 3,313 fallecidas, lo
que represento una tasa de letalidad de 3.49%.

El paciente politraumatizado es aquel que ha sufrido varias lesiones graves a causa de un
trauma, donde al menos una de estas lesiones es potencialmente mortal. La valoracién inicial de

estos pacientes es fundamental, y debe realizarse de manera rapida y exhaustiva, en menos de 30



segundos, para poder identificar las lesiones que ponen en peligro la vida y tratarlas lo antes
posible. Para esto, se sigue un protocolo conocido como ABCDE (Ballestero Diez, 2024). Donde
las principales causas de politraumatismo entre 2020 y 2025 incluyen accidentes de tréansito,
caidas, donde Los accidentes de transito son responsables de un alto porcentaje de lesiones
graves, con factores como la imprudencia del conductor, el exceso de velocidad y el consumo de
alcohol (Defensoria del Pueblo, 2023).

Segun la fisiopatologia, el politraumatismo desencadena la activacion de una respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS), se desencadena como consecuencia del trauma severo y se
manifiesta clinicamente con signos como taquicardia, hipotension, vasoconstriccion periférica,
mala perfusion tisular, oliguria, taquipnea, sudoracion y alteraciones del estado de conciencia.
Por ello, la deteccién precoz y el manejo oportuno son esenciales (Garcia et al., 2000)

El politraumatismo no solo representa una amenaza inmediata para la vida del paciente,
sino que también puede generar una serie de sintomas fisicos y neuroldgicos que afectan su
bienestar y su capacidad funcional. En muchos casos, el paciente experimenta un dolor intenso
en las zonas afectadas, asi como cefaleas persistentes, no es raro que haya sangrados visibles o
internos, lo que genera un riesgo significativo a nivel neuroldgico, asimismo, en el plano motor,
es comun encontrar problemas para mover extremidades, sensacion de hormigueo, en casos mas
graves, pérdida total o parcial de la sensibilidad en ciertas partes del cuerpo. Ademas, el trauma
puede desencadenar cuadros de shock: el hipovolémico, debido a una pérdida masiva de sangre o
cardiogénico, cuando el corazén no logra mantener un gasto adecuado (Gonzales Peralta, 2025).

El tratamiento del paciente politraumatizado en el servicio de emergencia debe ser
abordado de manera continua, coordinada y sistematica, ya que cualquier omision puede poner

en riesgo su vida. La atencion de enfermeria en estos casos requiere no solo una evaluacion



inicial precisa mediante el enfoque ABCDE, sino también una reevaluacion constante para
detectar un posible deterioro clinico (Marsden & Tuma, 2023).

El Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) se convierte en una herramienta
fundamental, que orienta la practica profesional con enfoque légico, metddico basado en
evidencias, investigaciones en hospitales de Lima confirman que la implementacion adecuada
del PAE mejora la toma de decisiones clinicas y la calidad del cuidado en situaciones de
emergencia (Vigo Puican & Ojeda Garcia, 2023). La etiologia del PAE tiene como proposito
promover el bienestar del paciente, y favorecer su recuperacion integral. Para el proceso de
valoracion se utilizé el modelo de patrones funcionales de Marjory Gordon, el cual permitio
explorar de manera holistica las respuestas humanas ante los problemas de salud y facilita la
identificacion de diagnosticos de enfermeria precisos (Gonzalez al., 2023).

La intervencion de la licenciada en enfermeria, especialmente cuando cuenta con
formacion especializada en el Servicio de Emergencias, resulta esencial para garantizar la
eficiencia y calidad del cuidado brindado. Esta preparacion profesional le permite aplicar
protocolos basados en evidencia cientifica, actuar de manera metodica y tomar decisiones que
prioricen la supervivencia del paciente, reduciendo asi las secuelas a largo plazo. Su rol no solo
se limita al cuidado directo, sino también a la gestion y coordinacion del equipo de salud, lo que
contribuye a una atencion integral centrada en el bienestar del paciente (Alcazar Marcillo, 2024).

La intervencion de la enfermera es indispensable y esencial en el equipo de salud.



Metodologia

El presente estudio tuvo un enfoque cualitativo de estudio caso y la metodologia se
baso en el proceso de atencidn de enfermeria, que se sostiene en la prestacion de cuidados
basados en conocimientos y técnicas especificas, que le permiten desarrollar métodos de trabajo
eficientes Proceso de Enfermeria (PAE), es l0gico, dindmico y sistematico de procedimientos
atencion de cuidados sustentados en la ciencia y evidencia cientifica (Miranda et al., 2019). El
enfoque debe interpretarse como la resolucion de un problema, un proceso estructurado
siguiendo ciertos principios 0 hormas para una llegada segura. Este es el producto de la creacion
de nueva teoria y todas las actividades practicas de investigacion que tienen como objetivo
orientar las habilidades humanas hacia un propdsito concreto, proporcionando de esta manera un
servicio de enfermeria mas eficaz.

El paciente de 52 afios, diagnosticado con politraumatismo, fue el participante de nuestro
estudio, seleccionado de manera conveniente por los investigadores. Para la valoracion, se
emplearon diversas técnicas, tales como la observacion directa, entrevistas y revision documental
(historia clinica). El instrumento utilizado para la valoracion fue la Guia basada en los 11
patrones funcionales de Marjorie Gordon. Tras realizar un analisis critico de los datos relevantes,
se procedié a la formulacién de los diagnosticos de enfermeria, utilizando la taxonomia 1l de
NANDA-I. Para la fase de planificacion, se emplearon las taxonomias NOC y NIC.
Posteriormente, se ejecutaron los cuidados de enfermeria, se finaliz6 el proceso con la etapa de

evaluacion, la cual se realiz6 comparando las puntuaciones finales con las iniciales.



Proceso de Atencion de Enfermeria
Valoracion

Datos Generales.

Nombre: A.C.T

Sexo: Masculino

Edad: 52 afios

Dias de atencion de enfermeria: 5

Fecha de valoracion: 02/01/2020

Motivo de ingreso: Paciente ingresa al servicio de emergencia es traido por los bomberos

en camilla, refieren que ha sufrido accidente de transito se le observa piel palida
somnoliento con escoriaciones en ambos brazos, abdomen distendido con herida en
pierna.

Valoracion segun los Patrones Funcionales de Salud.

Patron Funcional I: Percepcion-Control de la Salud. El paciente presenta hipertension
desde hace 10 afios, con tratamiento de Losartan 50 mg cada 12 horas. Fue operado de
apendicectomia en el afio 2000 y se encuentra en un estado de higiene regular.

Patrén Funcional 11: Nutricion Metabdlico.

Actividad Respiratoria. El paciente tiene respiracion superficial (12 respiraciones por
minuto) y esta recibiendo oxigeno a traves de una mascara de reservorio a 15 litros por
minuto. Su saturacion de oxigeno es del 95%, con un pH de 7.38, PCO2 de 46 mm Hgy
PO2 de 72 mm Hg, a la auscultacion se escucha ruidos respiratorios disminuidos, sobre

todo en base del pulmén derecho, al momento presenta secreciones en poca cantidad.



Actividad Circulatoria. La presion arterial es de 90/50 mm Hg, con una frecuencia
cardiaca de 130 latidos por minuto. El llenado capilar es superior a 2 segundos. Se
encuentran instaladas 2 vias periféricas en ambas manos, con catéter N° 18.

Capacidad de autocuidado: El paciente presenta un grado de dependencia 3, debido a

una fractura en el fémur con traccion cutanea.

Patron Funcional 111: Eliminacion.

Eliminacion Vesical. Se ha colocado una sonda Foley y se obtiene orina coldrica.

Eliminacion Intestinal. El paciente presentaba deposiciones normales antes del

accidente.

Patron Funcional V: Perceptivo-cognitivo. El paciente estd somnoliento, con pupilas
isocdricas de 2 mm, reactivas a la luz, y una escala de Glasgow de 11 puntos. Presenta hematoma
temporal derecho, con dolor evaluado en 8/10 en la EVA y facies de dolor.

Patron Funcional I11: Nutricional-metabdlico. La piel del paciente esta palida poco
hidratada, afebril, presenta una herida en el cuero cabelludo en la zona parietal derecha de
aproximadamente 5 cm, ademas de escoriaciones en ambos brazos. El abdomen esta distendido y
doloroso a la palpacidn, con ruidos hidroaéreos disminuidos. También presenta vomitos
explosivos en 2 ocasiones (200cc). Piel hidratada, con temperatura 37,2 °C.

Diagnosticos de Enfermeria Priorizados.

Primer Diagnostico.

Etiqueta Diagndstica. (0003) Deterioro del intercambio gaseoso.

Caracteristicas Definitorias. Valores de AGA alterados (un pH de 7.38, PCO2 de 46 mm

Hgy PO2 de 72 mm Hg).

Factor relacionado: Patron respiratorio ineficaz.



Condiciones asociadas: Desequilibrio ventilacion-perfusion
Enunciado Diagnéstico. Deterioro del intercambio de gases relacionado con Patron
respiratorio ineficaz asociado a desequilibrio en la ventilacion-perfusion, evidenciado por
valores de AGA alterados: pH: 7.38, PCO2: 46 mm Hgy PO2: 72 mm Hg.
Segundo Diagnéstico.
Etiqueta Diagndstica. (0012) Dolor agudo.
Caracteristicas Definitorias. Referencia de dolor, escala numérica de 8 puntos, facies de
dolor, taquicardia.
Factor Relacionado. Agente lesivo fisico.
Enunciado Diagnéstico. Dolor agudo relacionado con agente lesivo fisico, evidenciado
por referencia de dolor en la escala numérica de 8 puntos, facies de dolor y taquicardia.
Tercer Diagnéstico.
Etiqueta Diagndstica. (00201) Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz.
Factor de riesgo: Lesion cerebral.
Enunciado Diagndstico. Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz segiin se evidencia
por lesion cerebral.

Planificacion
Primer Diagnostico. Deterioro del intercambio de gases.
Resultados de Enfermeria. NOC [402]: funcion respiratoria: Intercambio gaseoso.
Indicadores.
v" PH arterial.
v’ Presion parcial de oxigeno en la sangre arterial (PaO2).

v' Presion parcial de diéxido de carbono en la sangre arterial (PaCO2).
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Intervenciones de Enfermeria. NIC [3350] Monitorizacion Respiratoria.

Actividades.

v

v

v

v

Colocar al paciente en posicion semifowler.

Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las respiraciones
Controlar el esquema de respiracion: bradipnea, taquipnea, hiperventilacion,
respiraciones de Kussmaul, respiraciones de CheyneStokes.

Determinar la necesidad de aspiracién auscultando para ver si hay crepitacion o
roncus en las vias aéreas principales.

Monitorear el estado respiratorio y los niveles de oxigenacion.

Monitorizar gasometria arterial (pH, PaO2, PCO2, HCO3).

Segundo Diagnostico. Dolor agudo.

Resultados de Enfermeria. NOC [2102]: Nivel de dolor.

Indicadores.

v

v

v

Expresiones faciales de dolor
Cambio en la frecuencia cardiaca

Dolor referido.

Intervenciones de Enfermeria. NIC [1400] Manejo del dolor.

Actividades.

v

Monitorizar el dolor utilizando un método de valoracién adecuado que permita hacer
seguimiento de los cambios en el dolor y ayude a identificar los factores
desencadenantes.

Administrar analgésicos para proporcionar un alivio 6ptimo del dolor, administrando

Ketoprofeno de 100mg EV cada 8 horas.
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v Seleccionar y aplicar medidas (farmacolégicas, no farmacoldgicas e interpersonales)
que faciliten el alivio del dolor.

v Monitorear los signos vitales del paciente.

v Asegurarse de que el paciente este en una posicion que minimice la tension y el dolor.

Tercer Diagndstico. Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz.

Resultados de Enfermeria. NOC [0909]: Estado neurolégico.

Indicadores.

v" Conciencia

v Funcion neurolégica: control motor central

v Tamafio pupilar

v Reactividad pupilar

v Ausencia de cefalea.

Intervenciones de Enfermeria. NIC [2620] Monitorizacion neurolégica.

Actividades.

v Vigilar el nivel de conciencia del paciente.

v' Observar las tendencias en la Escala de Coma de Glasgow.

v Evaluar el tamafio, forma, simetria y la capacidad de reaccion de las pupilas.

v NIC [2590] Monitorizacién de la presion intracraneal.

Actividades.

v Colocar al paciente en posicion semifowler.

v' Evitar maniobras de Valsalva.
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Ejecucion

Tabla 1

Ejecucion de la intervencidn oxigenoterapia para el diagnostico Deterioro del intercambio de

gases
Intervencién: Monitorizacion respiratoria
Fecha Hora Actividades
04/01/2025 8:00 Se coloco al paciente en posicion semifowler.
9:00 Se monitorizo y vigild el estado respiratorio y la oxigenacion.
10:00 Se controld la respiracion: (bradipnea, taguipnea,
hiperventilacion, respiraciones de Kussmaul, respiraciones de
12:00 Cheyne Stokes)
13:00 Se realizaron analisis de gases arteriales (AGA) y electrolitos.
Se llevo a cabo la aspiracion de secreciones segun lo requiri6 el
paciente.
Tabla 2

Ejecucidn de la intervencion Manejo del dolor para el diagnéstico Dolor Agudo

Intervencién: Manejo del Dolor

Fecha Hora Actividades
04/01/2025 8:00 Se monitorizo el dolor utilizando un método de valoracion
adecuado que permitié el seguimiento de los cambios en el
10:00 dolor.
11:00 Se administré Ketoprofeno 100 mg por via intravenosa.
12:00 Se monitorizaron los signos vitales.
Se aplicé medidas no farmacoldgicas e interpersonales que
13:00 facilitaron el alivio del dolor.

Se colocd al paciente en posicion antalgica
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Tabla 3

Ejecucion de la intervencion Monitorizacion neurologica y Monitorizacion de la presion

intracraneal para el diagndstico Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz

Intervencion: Monitorizacion neuroldgica
Fecha Hora Actividades
04/01/2020 8:00 Se observé el nivel de conciencia utilizando la escala de

10:00 Glasgow.
Se colocd al paciente en posicién semifowler y se evitaron

11:00 maniobras de Valsalva.

Se comprobé el tamafo, forma, simetria y capacidad de
12:00 reaccion de las pupilas.
13:00 Colocar al paciente en posicién a 30°

Evitar maniobras de Valsalva.

Evaluacion
Resultado: Funcion Respiratoria: Intercambio gaseoso.

Tabla 4

Puntuacion basal y final de los indicadores del resultado funcion respiratoria: intercambio

gaseoso
Indicadores Puntuacion basal Puntuacion final
PH arterial. 2 4
Presion parcial de oxigeno en la sangre arterial 2 4
(Pa02).
Presion parcial de didxido de carbono en la 2 3

sangre arterial (PaC0O2).

La Tabla 4 muestra que la moda de los indicadores del resultado Funcién Respiratoria:
Intercambio gaseoso seleccionados para el diagndstico Deterioro del intercambio gaseoso antes
de las intervenciones de enfermeria fue de 2 (moderadamente comprometido). Después de las

intervenciones, la moda fue de 4 (levemente comprometido), corroborado por la mejora en los
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valores del PH arterial y la Presion parcial de oxigeno en la sangre arterial. La puntuacion de
cambio fue de 2, mientras que para la Presion parcial de didxido de carbono en la sangre arterial
la puntuacién de cambio fue 1.

Resultado: Nivel del Dolor.

Tabla 1

Puntuacion basal y final de los indicadores del resultado nivel del dolor

Indicadores Puntuacion basal Puntuacion final
Expresiones faciales de dolor 2 4
Cambio de la frecuencia cardiaca 2 4
Dolor referido 2 4

La Tabla 5 muestra que la moda de los indicadores del resultado Nivel del Dolor
seleccionados para el diagnostico Dolor agudo antes de las intervenciones de enfermeria fue de 2
(moderadamente comprometido). Después de las intervenciones, la moda fue de 4 (levemente
comprometido), corroborado por la mejora en los valores de las expresiones faciales de dolor, el
cambio en la frecuencia cardiaca y el dolor referido. La puntuacion de cambio fue de 2.

Resultado: Estado Neuroldgico.

Tabla 6

Puntuacion basal y final de los indicadores del resultado estado neuroldgico

Indicadores Puntuacién basal  Puntuacion final
Funcidn neuroldgica: control motor central 2 4
Conciencia, tamafio y reactividad de las 2 4
pupilas

Ausencia de cefalea 2 4

La Tabla 6 muestra que la moda de los indicadores del resultado Estado Neurologico

seleccionados para el diagnostico Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz, antes de las
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intervenciones de enfermeria fue de 2 (moderadamente comprometido). Después de las
intervenciones, la moda fue de 4 (levemente comprometido), corroborado por la mejora en los
valores de la funcién neuroldgica, el estado de conciencia, el tamafio y reactividad de las pupilas,
y la ausencia de cefalea. La puntuacién de cambio fue de 2.

Resultados

En la fase de valoracion, la recopilacion de informacion se baso principalmente en la
historia clinica del paciente, siendo esta la fuente primaria de datos, mientras que algunos
aspectos adicionales fueron obtenidos de otras fuentes secundarias. Para la recoleccion de los
datos, se utilizo predominantemente la exploracion fisica como herramienta principal.
Posteriormente, la informacidon fue organizada en la Guia de Valoracién basada en los Patrones
Funcionales de Salud de Marjory Gordon. Un obstaculo en esta etapa surgi6 debido a que el
paciente requeria oxigeno a traves de una mascara de reservorio, lo que dificulto la realizacion de
la entrevista.

En la etapa de diagndstico, se analizaron los datos mas relevantes siguiendo los criterios
de la NANDA, priorizando tres diagndsticos principales: Disminucion del intercambio de gases
relacionada con un desequilibrio en la ventilacion-perfusion, Dolor agudo vinculado a un agente
lesivo fisico y riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz

La fase de planificacion se llevo a cabo utilizando las taxonomias NOC y NIC, con el
proposito de definir los resultados de enfermeria més pertinentes a los diagnosticos establecidos,
y de disefiar intervenciones alineadas con estos resultados. Es importante realizar una
reevaluacion y ajustes en los indicadores de resultado. Un desafio en esta etapa consistio en
determinar la calificacion de los indicadores tanto en la evaluacion inicial como en la final,

debido a la subjetividad que implicaba la calificacion.
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En la fase de ejecucion, las actividades planificadas fueron implementadas sin
dificultades significativas, gracias a la experiencia del equipo en la realizacién de las
intervenciones correspondientes.

Finalmente, en la fase de evaluacion, se procedio con la retroalimentacion de cada una de
las etapas del cuidado brindado al paciente en este estudio. Los resultados de la evaluacion de los
cuidados de enfermeria se detallan en la seccion de resultados.

Discusion
Deterioro del Intercambio de Gases

El diagnostico Deterioro del intercambio de gases se refiere a la incapacidad del paciente
para mantener una ventilacion adecuada, lo que afecta la oxigenacion del cuerpo. Esta condicion
es comun en pacientes con lesiones en las vias respiratorias o traumatismos toracicos, lo que se
ve afectado el equilibrio acido base (Herdman et al., 2024).

Este diagnostico se presenta cuando el paciente tiene dificultad para realizar un
intercambio adecuado de gases, lo que pone en riesgo la saturacion de oxigeno en el organismo.
Los traumatismos en la region toracica pueden generar esta alteracion respiratoria (Marsden &
Tuma, 2023).

De otro lado la incapacidad del sistema respiratorio para mantener un adecuado
intercambio gaseoso de O2 y CO2 entre el gas inspirado y el capilar pulmonar,
lo que ademas requiere un transporte apropiado de oxigeno desde el capilar pulmonar hasta los
tejidos, es muy importante monitorizar los valores de los gases respiratorios en la sangre arterial
(Bafiuelos, 2020).

Las caracteristicas definitorias que presento el paciente en estudio fueron Valores de

gasometria alterados.( pH: 7.38, PCO2: 46 mm Hgy PO2: 72 mm Hg) mas comunes de este
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diagndstico incluyen respiracion irregular, dificultad para respirar, y baja saturacion de
oxigeno, alteraciones en los valores de AGA En los pacientes politraumatizados, es vital una
evaluacién constante de los signos respiratorios, ya que las lesiones en el térax pueden obstruir
las vias respiratorias y comprometer la oxigenacion (Gomez et al., 2021).

Y el factor relacionado fue Patrdn respiratorio ineficaz en el paciente politraumatizado,
una de las prioridades de atencion es evaluar la respiracion y el ingreso de aire, para esto se tiene
que auscultar los sonidos respiratorios lo que nos alerta de un potencial riesgo de presentar
lesiones toracicas graves como son el hemitérax o neumotoérax como es el caso de los
pacientes de gravedad, de tener la necesidad de recibir oxigenoterapia con presion positiva en
las vias aéreas como fue el caso de nuestro paciente que tuvo oxigeno por mascara de reservorio
a 15 litros por minuto, considerando que el oxigeno es la medicacion prioritaria en pacientes con
multiples traumatismos (Marsden & Tuma, 2023).

El Patron respiratorio ineficaz se caracteriza por presentar fatiga, uso de la musculatura
accesoria comprometiendo las vias aéreas debido a secreciones y también disminucion de la
expansion pulmonar esto nos demuestra el intento del organismo por restablecer un patrén
respiratorio normal (Rezende Do Prado et al., 2019).

Para este Diagnostico se consider6 el NIC Monitorizacidén Respiratoria con las siguientes
actividades:

Se coloco al paciente en posicion semifowler: Esta posicion ayuda a facilitar la expansion
pulmonar, favoreciendo la respiracion y reduciendo la presion sobre el diafragma. Esta técnica se
recomienda para mejorar el patron respiratorio (Guia Practica Clinica, 2020),

De otro lado se monitorizé la oxigenacion y el estado respiratorio: se controlaron los

signos vitales y la saturacién de oxigeno para detectar cualquier alteracion en la respiracion del
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paciente. La monitorizacion continua es clave para actuar ante cualquier cambio (Rodriguez
Seminario, 2020).

Se administrd oxigeno a través de una mascara de reservorio a 15 litros por minuto. Para
mantener los niveles adecuados de saturacion de oxigeno en sangre. Este tratamiento es esencial
para prevenir la hipoxia y sus complicaciones, también se monitorizé la gasometria arterial para
el manejo del medio interno (Lépez Martin, 2020).

Se llevd a cabo la aspiracion de secreciones segun lo requiri6 el paciente. La necesidad de
aspirar secreciones en un paciente politraumatizado se evalta en funcion de la evaluacién de la
via aérea, la presencia de secreciones, presencia de ruidos respiratorios marcados, dificultad para
respirar, crepitantes en la auscultacion y se debe realizar con una técnica que asegure un
adecuado intercambio gaseoso manteniendo las vias aéreas permeables (Lopez Martin, 2020).

Se realizaron andlisis de gases arteriales AGA y electrolitos. Utilizar la gasometria
arterial como herramienta de tamizacion también ha permitido manejar de forma éptima a los
pacientes de alto riesgo como es el caso del politraumatizado donde se tiene que evaluar los
valores de gases arteriales y prevenir la insuficiencia respiratoria hipdxica donde la presion
arterial parcial de oxigeno (PaO2) por debajo de 60 mm Hg, y la insuficiencia respiratoria
hipercapnia aguda, la cual se da por un aumento agudo de la PaCO2 mayor de 50 mm Hg. Por lo
general, se asocia con un pH de acidosis respiratoria de <7.35 (Solano-Arboleda & Bernardo,
2021).

Dolor Agudo

El Diagnostico de dolor agudo, es una respuesta fisiologica que ocurre tras una lesion

reciente, como las que se presentan en los pacientes politraumatizados. Este tipo de dolor es

intenso y esté localizado en las areas lesionadas (Herdman et al., 2024).



19

Segun McCaffery y Pasero (2020) citado por Gonzalez Prieto (2020) se caracteriza por
una sensacién intensa y breve que esta asociada con un trauma o lesion. Su manejo es
fundamental en pacientes con multiples fracturas o lesiones internas para mejorar su confort;

Este dolor es una respuesta natural del cuerpo para alertar de una lesion, y su intensidad
puede ser debilitante en pacientes con trauma severo. El control adecuado es crucial para evitar
que el paciente sufra ain mas complicaciones (Martinez et al., 2023).

Siendo las caracteristicas definitorias referencia de dolor, escala numérica de 8 puntos,
facies de dolor, taquicardia, donde el dolor agudo causado por una lesion en los tejidos, en este
caso por un traumatismo, provoca la activacion de las fibras nerviosas y los receptores
periféricos del dolor, es decir, los nociceptores especificos de las fibras A delta y C. Ademas, el
dolor agudo provoca hiperactividad del sistema nervioso simpatico, lo que provoca un
incremento en la tension arterial y frecuencia cardiaca, diaforesis y pupilas dilatadas, asi como
ansiedad, en el caso de nuestro paciente presenté taquicardia 130 latidos por minutos y fascies de
dolor. Siendo otra Caracteristica la valoracion de escala numérica de 8 puntos, se aplico esta
escala para cuantificar la intensidad del dolor sirve como estrategia para objetivar el dolor, y
constituyen un elemento esencial para la valoracion de la terapia a usar, siendo la Escalda Visual
Analdgica (EVA), la mas utilizada debido a que es muy fiable y practica por eso se utiliza a nivel
global, en el caso de nuestro paciente presentd 8 puntos en la escala EVA (Davila et al., 2020).

Se relacion6 con lesiones fisicas como fracturas o heridas abiertas, que son comunes en
los pacientes politraumatizados donde se observan una serie de eventos seriados que originan
diversas respuestas neuroendocrinas y metabdlicas, dentro de las cuales se incluye: aumento de
hormona adrenocorticotropica (ACTH), hormona antidiurética (AHD), aumento de cortisol

adrenal, renina, catecolaminas elevacion de niveles plasmaticos de glucosa, lactato y acidos
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grasos libres. Los estimulos aferentes nociceptivos que proceden de la zona lesionada producen
aumento del gasto cardiaco y consumo de oxigeno, vasoconstriccion, aumento en la produccion
de insulina y trastornos inmunoldgicos (Malizia et al., 2021).

Para este diagnostico se considerd el NIC nivel de dolor con las siguientes actividades:
se monitorizo el dolor utilizando una escala adecuada:

Se utilizo la escala visual analdgica (EVA) para valorar la intensidad del dolor. Esto
permiti6 realizar ajustes en el tratamiento para mantener el dolor bajo control (Gomez et al.,
2021); la aplicacion de escalas para cuantificar la intensidad del dolor sirve como estrategia para
objetivar el dolor, y constituyen un elemento esencial para la valoracion de la terapia a usar,
siendo la Escalda Visual Analdgica (EVA), la mas utilizada debido a que es muy fiable y
practica por eso se utiliza a nivel global, en el caso de nuestro paciente present6 8 puntos en la
escala EVA (Davila et al., 2020).

Se administré medicamentos analgésicos adecuados en el caso del paciente (Ketoprofeno
100 mg IV). Segln Sanchez-Monge (2024) se administra para aliviar el dolor y la inflamacion.
Este medicamento es eficaz para controlar el dolor agudo en pacientes traumatizados. En cuanto
a las medidas farmacoldgicas La fisiopatologia y valoracion del dolor influyen en la respuesta
terapéutica a través de métodos farmacoldgicos, esta Ultima es la mas utilizada. Existe una gran
variedad de medicamentos con fines analgesicos que se agrupan en los analgésicos no
esteroideos (AINES), que son los mas usados (Davila et al., 2020).

De otro lado las medidas no farmacolégicas para aliviar el dolor, también se incluyen
técnicas como manejo del estrés, distraccion, hipnosis, acupresion, acupuntura, estimulacion
nerviosa eléctrica transcutanea (TENS) y terapias fisicas como calor/frio, masaje, fisioterapia,

entre otras. Ademas, se consigue el alivio del dolor colocando al paciente en una posicion de
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confort, colocando férulas, tranquilizar verbalmente para reducir la ansiedad (Schwerin &
Mohney, 2023).

Monitorear los signos vitales del paciente: ya que mediante el control de los signos
vitales que son parametros objetivos que incluyen la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
saturacion de oxigeno, tension arterial, nos damos cuenta que el paciente esta presentado dolor y
podemos actuar y administrar analgésicos segun prescripcion médica (Ramirez Garrido, 2023).

Otra intervencién que realizamos fue asegurarnos de que el paciente esté en una posicién
gue minimice la tension y el dolor, El reposo en una posicién comoda ayuda aliviar el dolor. En
cuanto a lesiones de tejidos blandos u 6seos (Merchan, 2020).

Riesgo de Perfusion Tisular Cerebral Ineficaz

En cuanto al diagndstico Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz el manejo del
traumatismo craneal, se deben controlar aspectos claves como los tejidos cerebrales, la sangre y
el liquido cefalorraquideo, que juntos generan presion intracraneal (PIC). Cuando la PIC supera
los 15 mm Hg, se puede generar hipertension intracraneal (HIC), aunque existen mecanismos de
compensacion para descompensaciones menores. Si el cuadro empeora, estos mecanismos fallan,
lo que puede ocasionar graves consecuencias (Uribe et al., 2019).

El contenido intracraneal se divide en 3 componentes: el parénquima cerebral, el liquido
cefalorraquideo y la sangre. Cuando alguno de los 3 componentes intracraneales aumenta debido
a alguna condicion patoldgica, se produce una compensacion con la disminucion de uno o ambos
de los dos componentes restantes con el fin de mantener la PIC constante. Si se sobrepasan los
mecanismos compensadores del organismo se produce una elevacion de la presion intracraneal.
La hipertension intracraneal se define como una elevacion sostenida por mas de 10 minutos de la

PIC por encima de 20mm Hg (Acosta et al., 2020).
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Ademas, el riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz se determina como la desigualdad
entre la presion arterial media (PAM) y la presion intracraneal (PIC) o la presion venosa central
de la yugular, cualquiera que sea la mayor de ellas (Torres & Calle, 2023).

El factor de riesgo que se considerd fue lesion cerebral este suele producirse como
consecuencia de un fuerte golpe en la cabeza que provoca que el cerebro choque con las paredes
del craneo. Los TCE pueden clasificarse segin su gravedad (leves, moderados o graves), la
localizacion de la lesion (frontal, occipital, etc.) y segun el mecanismo de accion (lesiones
abiertas o cerradas). Este dafio suele producirse por accidente de moto, de coche, atropello,
caidas, etc. (Sanchez, 2022).

Las intervenciones NIC en nuestro paciente incluyen:

Se vigilo el nivel de conciencia, se monitorizd a través de la escala de coma de Glasgow,
se evalud el tamafio, forma, simetria y reactividad de las pupilas, y controlar la presion
intracraneal (PIC) es esencial en pacientes con puntuaciones en la escala de coma de Glasgow
inferiores a 8. La PIC estd compuesta en un 80% por parénquima y agua cerebral, un 10% por
sangre arterial y venosa, y un 10% por liquido cefalorraquideo. EI aumento del volumen de
cualquiera de estos componentes provoca cambios compensatorios, pueden ocasionar
hipertension intracraneal (Bafiuelos-Huerta et al., 2021). Es esencial en pacientes neurocriticos
monitorizar parametros sistémicos estrictos, como la temperatura, el metabolismo, la
hemodinamica vy el intercambio de gases para identificar lesiones mediante intervencion
quirargica (Bafiuelos-Huerta et al., 2021).

La evaluacion pupilar es una herramienta diagnostica valiosa, ya que permite obtener
datos directos sobre el estado encefalico, indicando posibles alteraciones debido a

medicamentos, enfermedades o trauma, asimismo en los pacientes con TCE, la aspiracion de
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secreciones debe realizarse solo cuando sea estrictamente necesario, ya que esta intervencion
podria alterar la presion intracraneal (Bafiuelos-Huerta et al., 2021).

Por otra parte, se debe colocar al paciente en posicién 30°se debe asegurar que el
paciente esta posicionado con la cabecera de la cama cabeza elevada a 30 °, también es
importante aclarar que, si existe duda acerca de alguna lesion lumbar, se deberia elevar la
cabecera de la cama y no la cabeza. Esta posicion mejora drenaje venoso cerebral mediante la
gravedad, lo cual ha demostrado un impacto positivo en reducir la PIC (Val-Jordan et al., 2023).

Evitar maniobras de Valsalva, que son medidas complementarias para evitar el aumento
de la PIC, por tal motivo el personal enfermero debera evaluar frecuentemente el estado
neurolégico del paciente, asi también en los procedimientos como la toma de imégenes, higiene
del paciente y aspiracion de secreciones para lo cual es indispensable monitorizarlo por ser un
paciente grave como es el politraumatizado (Mamani, 2022).

Las intervenciones NIC del paciente incluyen:

Vigilar el nivel de conciencia y monitorizar las tendencias en la escala de coma de
Glasgow. En condiciones normales, la PIC esta compuesta en un 80% por parénquima cerebral y
agua cerebral, un 10% por sangre arterial y venosa, y un 10% por liquido cefalorraquideo. El
aumento del volumen de cualquiera de estos componentes provoca cambios compensatorios que,
si superan los 120 ml adicionales, pueden resultar en hipertension intracraneal y subsecuente
hipoperfusion cerebral. Es esencial en pacientes neurocriticos monitorizar pardmetros sistémicos
estrictos, como la temperatura (37 °C), el metabolismo, la hemodinamica (PAM 70-110 mmHg)
y el intercambio de gases para identificar lesiones tratables mediante intervencion quirargica

(Ballestero Diez, 2024).
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Evaluar el tamafio, forma, simetria y reactividad de las pupilas, y controlar la presion
intracraneal, donde la vigilancia de la PIC es esencial en pacientes con traumatismo
craneoencefalico severo o con puntuaciones en la escala de coma de Glasgow inferiores a 8. La
evaluacion pupilar es una herramienta diagnostica valiosa, ya que permite obtener datos directos
sobre el estado encefalico, indicando posibles alteraciones debido a medicamentos,
enfermedades o trauma, asimismo en los pacientes con TCE, la aspiracion de secreciones debe
realizarse solo cuando sea estrictamente necesario, ya que esta intervencién podria alterar la
presion intracraneal (Bafiuelos-Huerta et al., 2021).

Por otra parte, se debe colocar al paciente en posicion 30°se debe asegurar que el paciente
esta posicionado con la cabecera de la cama cabeza elevada a 30 °, también es importante aclarar
que, si existe duda acerca de alguna lesion lumbar, se deberia elevar la cabecera de la camay no
la cabeza. Esta posicion mejora drenaje venoso cerebral mediante la gravedad, lo cual ha
demostrado un impacto positivo en reducir la PIC (Val-Jordan et al., 2023).

Evitar maniobras de Valsalva, que son medidas complementarias para evitar el aumento
de la PIC, por tal motivo el personal enfermero debera evaluar frecuentemente el estado
neuroldgico del paciente, asi también debera llevarlo a la toma de imégenes (tomografia) para lo
cual es indispensable monitorizarlo por ser un paciente grave como es el politraumatizado
(Mamani, 2022).

Conclusiones

El proceso de enfermeria permitié ofrecer una atencion personalizada, humanizada y de
alta calidad al paciente.

Es esencial realizar una evaluacion exhaustiva, objetiva y precisa, ya que esta es la base

para identificar los diagndsticos de enfermeria mas pertinentes.
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La gestion de la interrelacion entre NANDA, NOC y NIC por parte de los profesionales
de enfermeria facilita el uso de un lenguaje comun, lo que simplifica las tareas y procesos de
atencién. En ultima instancia, los cuidados proporcionados por el equipo de enfermeria
contribuyeron significativamente a la recuperacion del paciente, garantizando una atencion
integral y de calidad.

Es fundamental que el equipo de enfermeria esté debidamente capacitado en diversas
areas, poseyendo una amplia gama de conocimientos sobre cuidados. Ademas, es imprescindible
que los profesionales estén preparados fisica y emocionalmente para afrontar las distintas
situaciones que puedan surgir, especialmente en el caso de pacientes politraumatizados, lo que
incluye la supervision y formacion del equipo de enfermeria, asi como ofrecer consuelo tanto

fisico como emocional, asegurando siempre una atencién humanizada.
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) PLANEACION EVALUACION
DIAGNOSTICO -
i6 EJECUCION i6 i6
ENFERMERO | Resultados e Indicadores | U890 | by ntuacion diana | Inte rvenciones/Actividades Puntuacion Puntuacion
basal (1-5) final (1-5) de cambio
Deterioro del Mantener Inte rvencion: Monitorizacion
intercambio de Resultado NOC: en: 3 Respiratoria
gases relacionado | Cod. [402] Actividades
con Patrén Escala: .5 AAUTETET
respiratorio o - — -
oA : Escala: Colocar al paciente en posicion semifowler
ineficaz asociado o M-T-N 2
s Gsiion | DSVSEL 0 o o0 :
la ventilacion- del ran I(5 Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo
fusion go normal(5) S
periusion, de las respiraciones M-T-N 2
evidenciado por
valores de AGA 4
alterados: pH: Indicadores Controlar el esquema de respiracion: bradipnea,
7.38, PCO2: 46 taquipnea,  hiperventilacion, respiraciones de M-T-
mm Hg y PO2: Kussmaul, respiraciones de CheyneStokes. N 4
72 mm Hg. PH arterial Determinar la necesidad de aspiracion auscultando
Presion parcial de oxigeno para ver si hay crepitacion o roncus en las vias aéreas
en la sangre arterial (PaO2). principales. M-T-
Presion parcial de di6xido de 2 4 N 5
c;rtg)ggen la sangre arterial Monitorear el estado respiratorio y los niveles de
(Pa ) oxigenacion. C/2 3
2 4 horas 5
Vigilar el estado respiratorio y la oxigenacion,
2
2 3 M-T-N 4
Monitorizar gasometria arterial (pH, PaO2, PCO2, cl24
HCO3).
horas 4
Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad
y esfuerzo de las respiraciones M-T-
N C/hora 4
Observar siaumenta la intranquilidad,
ansiedad o falta de aire 3
Cl2hrs 4
Colocar al paciente en dectbito lateral,
segun se indique, para evitar aspiracion 3
Clahrs 4
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DIAGNOSTICO
ENFERMERO

PLANEACION

Resultados e Indicadores

Puntuacion
basal (1-5)

Puntuacion diana

Inte rvenciones/Actividades

EJECUCION

EVALUACION

Puntuacién final

(1-5)

Puntuacion
de cambio

Dolor agudo
relacionado a
Agente lesivo fisico
evidenciado por
escala numérica de
8 puntos y fascies de
dolor.

Resultado NOC
Codigo: [2102]:

Nivel del Dolor

Mantener en: 2

Inte rvenciéon: Mane jo del dolor

Aumentara: 4

Actividades

Escala:
Intenso (1)
Ninguno(5)

Monitorizar el dolor Utilizando un método de valoracion
adecuado que permita el seguimiento de los cambios en
eldolor y que ayude a identificar los factores
desencadenantes.

Cl2hrs

Proporcionar a la persona un alivio del dolor 6ptimo
mediante analgésicos prescritos.

c/éhrs

Indicadores

Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor a
través de una valoracion continua de la experiencia
dolorosa.

C/6hrs

Expresiones faciales de dolor.

Cambio de la frecuencia
cardiaca

Dolor referido.

Utilizar un enfoque multidisciplinar al manejo del dolor,
cuando corresponda.

cond

Seleccionar y desarrollar aquellas medidas
(farmacolégica, no farmacolégica e interpersonal) que
facilite elalivio del dolor

C/6hrs

Monitorizar signos vitales.

C/2 hrs

Inte rvencion: Administracién de Analgésicos

Actividades

- Comprobar historial de alergias y 6rdenes
médicas sobre el medicamento, dosis y frecuencia
del analgésico prescrito.

- Administrar los analgésicos a la hora adecuada
para evitar picos y valles de la analgesia,
especialmente con el dolor severo.

- Controlar signos vitales antes y después de
administrar los analgésicos segun protocolo de la
institucion.

C/6hrs
Cl6hrs

C/2hrs

[S20¢,]
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PLANEACION EVALUACION
DIAGNOSTICO "
i6 EJECUCION i6 i6
ENFERMERO Resultados e Indicadores Puntuacion Puntuacién diana | Intervenciones/Actividades P_untuamon Puntuam_on
basal (1-5) final (1-5) de cambio
Riesgo de perfusion Resultado NOC Inte rvencion: Monitorizacién neurolégica
tisular cerebral Codigo: [0909] )
ineficaz segun se Estado Mantener en: 3 _
evidencia por lesién | Neuroldgico Actividades
cerebral. Aumentar a: 5
Escala: Vigilar el nivel de conciencia
Extremadamente C/hora 2
comprometido(1) no 5
comprometido (5) Vigilar las tendencias en la Escala de Coma de Glasgow
C/hr 2
5
Indicadores Vigilar los signos vitales: temperatura, presién sanguinea,
pulso y respiraciones
c/hr 2 5
Funcion neurolégica: Comprobar el tamafio, forma, simetria y capacidad de
conciencia. reaccion de las pupilas 2
Funcion neurologica: control 3 c/h 5
motor central
3
Tamafio pupilar
Reactividad pupilar 4 — _ -
Inte rvencion: Mejora de la perfusion cerebral
Ausencia de cefalea 4
p) Actividades
Administrar farmacos vasoactivos, segun prescripcion,
para mantener los parametros hemodindmicas
C/6h 5
Mantener el nivel de hematocrito alrededor del 33% para la
terapia de hemodilucién hipervolémica
C/l24hrs 5
- Mantener el nivel de glucosa en suero dentro del
margen normal.
- Observar si hay signos de hemorragia clehr 5
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Apéndice B: VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO
Universidad Peruana Union — Escuela Profesional de Enfermeria - UPG Ciencias de
la Salud

DATOS GENERALES

ymbre del usuario: Arturo.... ....Fecha nacimiento: Edad: 52 afios

cha de ingreso al servicio: 02 /01/20 Hora: 17:00 Persona de referencia: Telf.

ocedencia: Admisién Emergencia X Otro

rma de llegada: Ambulancia Silla de ruedas Camilla X

'so: __ 65 Kg aprox Estatura: PA: 74/ 50 mmHg FC: 123x” FR: 12x"” T° 36°C
ente de Informacion: Paciente Familiar/amigo Otro: SAMU

stivo de ingreso: Dx. Médico: POLITRAUMATIZADO

cha de la valoragao: 02 DE Enero 2020

VALORACION SEGUN PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

Religion: Catolica

PATRON PERCEPCION - CONTROL DE LA SALUD

Antecedentes de enfermedad y quirdrgicas:
HTA X DM  Gastritis/Ulcera TBC Asma
Otros Sin problemas importantes

Restricciones religiosas:

Solicita visita de capellan:
Comentarios adicionales:

Intervenciones quirirgicas No Si  (fechas)

Apendicitis Afio 2000

PATRON AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO
TOLERANCIA A LA SITUACION Y AL ESTRES

Estado emocional:

Tranquilo ansioso X Negativo

Temeroso Irritable Indiferente
Preocupaciones principales/comentarios:

Alergias y otras reacciones Ninguna
Farmacos: ninguno

Alimentos:

Signos-sintomas:

Otros

Factores de riesgo

Consumo de tabaco No Si . -
Consumo de alcohol No Si PATRON DE DESCANSO - SUENO
Consumo de drogas No Si Horas de suefio:
Problemas para dormir: Si No
Especificar:
Medicamentos (con o sin indicacion médica) P

éUsa algin medicamento para dormir? No  Si
¢Qué toma actualmente? Dosis/Frec. Ultima dosis Especificar:

Losartan 50mg 8am

PATRON PERCEPTIVO - COGNITIVO

Despierto Somnoliento X Soporoso inconsciente
Orientado: Tiempo  Espacio Persona
Presencia de anomalias en:

Estado de higiene

Buena X Regular Mala Audicion:
Visién:
. Habla/lenguaje:
¢Qué sabe usted sobre su enfermedad actual? Otro: /lenguaj
Dolor/molestias: No Si X

Descripcién: EVA 8/10
Escala de Glasgow:

Apertura Ocular Respuesta Verbal Respuesta motora
Qué necesita usted saber sobre su enfermedad? 4 Espontaneamente 5 Orientado mantiene 6 Obedece Grdenes
una conversacion
3 Alavoz 4 Confuso 5 Localiza el dolor
2 Al dolor 3 Palabras inapropiadas 4 Sélo se retira
1 No responde 2 Sonidos incomprensibles 3 Flexion anormal
1 No responde 2 Extension anormal
1 No responde
PATRON DE RELACIONES - ROL (ASPECTO SOCIAL) Puntaje total: 11 ,
— Pupilas: Isocoricas x Anisocoéricas
Ocupacién: Obrero

Reacti N ti
Estado civil: Soltero Casado/a X cactivas 0 reactivas

] Conviviente Divorciado/a Otro err;zrr‘\‘t)érios adicionales:
¢Con quién vive?
Solo Con su familia X Otros
Fuentes de apoyo: Familia Amigos Otros
Comentarios adicionales:

PATRON DE ACTIVIDAD - EJERCICIO

ACTIVIDAD RESPIRATORIA

Respiracion: superficial x profunda

PATRON DE VALORES - CREENCIAS Disnea: en reposo al ejercicio



Tos ineficaz: No Si

Reflejo de la tos: presente  x disminuido  ausente
Secreciones: No Si

Caracteristicas:

02: No Si X Modo:Mascara de reservorio
I/min/FiO2: 15 litros
TET: Traqueostomia: VM: Sat 02:

ACTIVIDAD CIRCULATORIA

Pulso: Regular X Irregular
Pulso periférico: normal disminuido ausente
Edema: No Si Localizacién:

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

MII Tibia Fria Caliente
MID Tibia Fria Caliente
MSI  Tibia Fria Caliente
MSD Tibia Fria Caliente

Presencia de lineas invasivas:

Cateter periférico: 2 en dorso de mano derecha e
Izquierda .

Cateter central:

EJERCICIO: CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO

1= Independiente 3= Totalmente dependiente
2= Parcialmente dependiente

1 2
Movilizacién en cama X
Deambula
Ir al bafio/bafiarse X

Tomar alimentos

Vestirse

Aparatos de ayuda: ninguno muletas andador
bastéon S. ruedas Otros
Movilidad de miembros: Conservada  Flacidez
Contracturas Paralisis
Fuerza muscular: Conservada Disminuida X

Comentarios adicionales:

PATRON NUTRICIONAL - METABOLICO

Piel:
Coloracion: Normal  Palida X
Ciandtica Ictérica
Hidratacion: Seca Turgente
Integridad: Intacta Lesiones Escoriaciones
Especificar: herida en cuero cabelludo

Cavidad bucal:

Dentadura: Completa Ausente
Incompleta Prétesis
Mucosa oral: Intacta X Lesiones

Estado de higiene bucal: Mala Reqular Buena

34

Hidratacion: Si X No
Cambio de peso durante los ultimos dias: Si No
Especificar:

Apetito: Normal Anorexia Bulimia
Dificultad para deglutir: Si No
Nauseas Pirosis Vomitos XCantidad: 200
SNG: No Si Alimentacion Drenaje
Abdomen: Normal Distendido X Doloroso X
Ruidos hidroaéreos: Aumentados Normales
Disminuidos X Ausentes
Drenajes: No Si Especificar:

Comentarios adicionales:

PATRON DE ELIMINACION

Habitos intestinales

N° de deposiciones/dia: Normal
Estrefiimiento Diarrea Incontinencia
Habitos vesicales

Frecuencia: / dia

Oliguria:

Anuria:

Otros:

Sistema de ayuda:
Sondaje XColector Pafal
Fecha de colocacion:

Comentarios adicionales:

PATRON DE SEXUALIDAD/REPRODUCCION

Secreciones anormales en genitales: No Si
Especifique:

Otras molestias:

Comentarios adicionales:

Observaciones:

Tratamiento Médico Actual:

Nombre del enfermero: Ana Con que Flores
Verodnica Suarez Pachas
Firma:

CEP:

Fecha:




Apéndice C: Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LAS ACTIVIDADES DE
DOCENCIA DURANTE LA ATENCION DE SALUD

Establecimiento de Salud: =

Sefior (a) Buenos dias (tardes o noches); usted viene
a este Establecimiento de Salud para recibir atenciones sanitarias las mismas que seran brindadas
por un profesional médico y/o de las ciencias de la salud que a la vez es docente; este profesional se
encuentra acompafiado de sus alumnos, quienes debieran aprender sobre la enfermedad que usted tiene; sélo
observaran, tal vez podran entrevistarlo (a) o participar en algin procedimiento médico que realice el
profesional docente; siempre y cuando usted autorice que ellos estén presentes o conversar con usted o
participar en el procedimiento que le realice el profesional de la salud tratante.

Estas actividades docentes se realizaran respetando sus derechos establecidos en la Ley N° 29414, Ley que
establece los derechos de las personas usuarias de los servicios de salud, y su reglamento, aprobado
por Decreto Supremo N° 027-2015-SA; sobre el cual aclararemos toda duda o inquietud que usted pueda
tener al respecto. Tenga la plena seguridad que al amparo de la Ley N° 29733, Ley de Proteccion de
Datos Personales y su Reglamento aprobado mediante  Decreto Supremo N° 003-2013- JUS;
resguardaremos en todo momento su intimidad ounfidencialidad de sus datos personales, informacion
sobre su enfermedad, creencias, orientacion sexual, religion, habitos o costumbres culturales, en
cumplimiento de las Leyes y Reglamentos en mencion.

Considerando que el Reglamentode la Ley N° 29414, sefiala que toda persona tiene derecho a
otorgar 0 negar su consentimiento de forma libre y voluntaria, para la exploracion, tratamiento o
exhibicion de imagenes con fines docentes, luego de la informacion brindada, le solicitamos su
CONSENTIMIENTO si asi usted lo considera, para que los estudiantes de las ciencias de la salud
participen en su atencion Su autorizacion contribuye a que en un futuro cercano, ya profesionales, ellos
también puedan atender adecuadamente a otras personas.

Si posteriormente decidiera no continuar con la participacion de alumnos, hable con su médico
tratante para REVOCAR o DESAUTORIZAR en cualquier momento el consentimiento que usted brindd
anteriormente. Cualquiera fuera su decisién, ésta no afectara la calidad de atencion a la que usted tiene
derecho.

EXPRESION DEL
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha: de - del 2023 Hora:

Yo, con DNI. N e Historia Clinica N°
, declaro haber sido informado(a) de las actividades de docencia que se realizaran durante mi atencionen
el establecimiento de salud y resueltas todas mis inquietudes y
preguntas al respecto, consciente de mis derechos y en forma voluntaria, en cumplimiento del articulo N°
119 del Decreto Supremo 013-200~A; Si ( ) No ( ) doy mi consentimiento para que dos
estudiantes (02) de las ciencias de la salud participen durante mi atencion, bajo la supervision y
observacion del profesional de salud docente. Si se requiere la grabacion de un video o audio o toma

fotografica u otro medio de registro y Gnicamente como parte de material de ensefianza o docencia, no
seré identificado (a);

Sl consiento que sea grabado: Video ( )
No consiento que sea grabado.  Video ( )

Firma o huella digital del paciente o representante legal. Firma y sello del profesional de la

salud docente



Apéndice D: Escalas de valoracion

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

PARAMETRO

DESCRIPCION

VALOR

ABERTURA
OCULAR

ESPONTANEA

VOZ

DOLOR

NINGUNA

RESPUESTA
VERBAL

ORIENTADA

CONFUSA

INAPROPIADA

SONIDOS

NINGUNA

RESPUESTA
MOTRIZ

OBEDECE

LOCALIZA

RETIRADA

FLEXION

EXTENSION

NINGUNA

=2 INWAEOD|=2NWRER =2 WS

Escala de intensidad del dolor

¢ GRS & 2 &

—

| g
No dolor

—~
L

Escala Analdgica del Dolor

234 O O/ S

Leve

Moderado

insoportable



