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INTRODUCCIÓN 

 

El cuidado es una necesidad humana fundamental, y es asimismo la sustancia 

de la enfermería. Los cuidados comprenden las manifestaciones de ayuda, 

respaldo o asistencia dirigidas a mejorar o reducir el entorno cotidiano de otro 

individuo. 

Cuidados de enfermería Interacción. El uso de una estructura generalmente 

hipotética para la práctica de la enfermería. Es una forma deliberada de abordar 

el pensamiento crítico que requiere habilidades mentales, especializadas y 

relacionales y que se adapta a los requisitos particulares del marco cliente/familia. 

 

Es una manera eficaz y coordinada de abordar la preparación y la transmisión de 

los cuidados de enfermería. La motivación detrás de la evaluación es decidir el 

estado de bienestar del paciente y los problemas actuales y esperados para 

fomentar técnicas que aborden las necesidades distinguidas y ejecutar 

intercesiones de enfermería explícitas para abordar esos problemas. 

 

Debido a la capacidad de utilizar el proceso de cuidado de enfermería en el 

paciente politraumatizado en la rama de crisis de essalud III Juliaca 2022, el 

proyecto de consideración se ha destinado a llevar a cabo las medidas vitales. 

 

El paciente politraumatizado se presenta con diferentes heridas horrendas 

extremas, algunas de ellas peligrosas, que pueden provocar una afección que 

requiera una pronta mediación. 

 

El objetivo de la atención al paciente politraumatizado es distinguir y tratar 

rápidamente las condiciones que representan una inminente puesta en peligro de 

la vida del paciente. Depende de una valoración convencional y general, 

empezando por la evaluación de las funcionalidades fundamentales, que son la 

razón de la inclusión y la atención individualizadas en vista de que la vida del 

paciente podría depender de ello, y siguiendo una solicitud grave de necesidad. 

 

Este documento se centra en los cambios en la utilización del sistema de 
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enfermería, que proporciona una estrategia coherente y juiciosa para que el 

asistente clasifique los datos para una consideración ideal, descomponga la 

información y reconozca el análisis de enfermería exacto, proporcionando 

posteriormente una consideración productiva y convincente. Por lo tanto, el 

asistente médico realmente querrá clasificar y mejorar los esfuerzos dedicados a 

cada paciente politraumatizado para ofrecer una atención rápida y adecuada, 

reduciendo así la gravedad y la mortalidad. 

 

El proceso de cuidados de enfermería consta de cinco etapas: valoración, 

conclusión de enfermería que establece una conexión entre los cambios 

existentes o esperados en el estado de bienestar del paciente, organización que 

establece los objetivos de la mediación, ejecución de la mediación de enfermería 

y evaluación de los cuidados de enfermería. La conciliación de las clasificaciones 

científicas NANDA, NIC y NOC hace avanzar el lenguaje de la disciplina. 
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL: 

Para proporcionar una atención integral al paciente politraumatizado en el servicio 

de urgencias, se deben aplicar las intervenciones de enfermería y el Proceso de 

Atención de Enfermería (PCN). de Essalud Juliaca 2022. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

- Determinar las intervenciones de permeabilidad de las vías respiratorias 

realizadas por la enfermera en el paciente politraumatizado. 

- Determinar los efectos de las intervenciones de la enfermera en el estado 

neurológico del paciente politraumatizado. 

- Identificar las intervenciones realizadas por la enfermera en el control de 

la circulación y la hemorragia del paciente politraumatizado. 
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CAPÍTULO I 

VALORACIÓN 

 

1.1. DATOS DE AFILIACIÓN: 

✓ Apellidos y Nombres       :  T. T. I.   

✓ Sexo                                :  Masculino 

✓ Edad Cronológico           :  47 años 

✓ Fecha de Nacimiento      :  15/11/1972 

✓ Lugar de Nacimiento       :  Moho  

✓ Grado de Instrucción       : Superior  

✓ Lugar de Procedencia     :  Moho 

✓ Estado Civil                     :  Soltero 

✓ Idioma                             :  Aimara y castellano 

✓ Religión                           :  Católico 

✓ Ocupación                       :  Docente 

✓ Fuente de Información    : Paciente 

✓ Fecha de Ingreso            : 18/11/ 2021 

✓ Hora de Ingreso              :18: 30  
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1.2. MOTIVO DE CONSULTA: 

El paciente fue trasladado al centro de traumatología en camilla por 

facultativos de serenazgo, que revelaron que había sufrido un accidente 

de tráfico. El paciente detalló migraña, arcadas, mareos, deterioro 

cognitivo durante un par de momentos, tormento en el punto más alejado 

inferior derecho, VAS = 9, problemas para mover el pie derecho y 

excepcionalmente reseco como consecuencia del percance. 

 

1.3. ENFERMEDAD ACTUAL: 

En la división de crisis de essalud, un paciente varón de 47 años se 

encuentra en un catre en posición decúbito dorsal con algic facie y 

determinación de lesión craneoencefálica leve y rotura de tibia y peroné 

derechos.   

 

1.4. ANTECEDENTES: 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS: 

CLINICOS: 

• HTA: No 

• DM: No 

• TBC: No 

• VIH: No 

• ASMA: No 

• QUIRURGICOS: No 
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             ENFERMEDAD QUE PADECE: 

• Traumatismo encéfalo craneano leve. 

• Fractura de tibia y peroné derecho. 

              FAMILIARES: 

• Padres: Fallecidos. 

• Hijo: 3 

• Hermanos: 2 

 

1.5. ANTECEDENTES SOCIOECONOMICOS: 

Carga familiar: Paciente refiere vivir con esposa e hijos. 

Vivienda: Es propia de material noble (cemento/ladrillo). 

Servicios básicos: 

Agua: Red pública en la vivienda (agua potable). 

Luz: Red pública. 

Desagüe: Red pública. 

Crianza de animales: Perro 

 

1.6. EXAMEN FISICO: 

CABEZA: Normocéfalo, buena motilidad. 

OJOS:  

• Estructuras del ojo: Simétrica, pupilas isocóricas foto reactivas 2.5. 

• Conjuntiva: No presenta ictericia. 

• Secreción: Sin presencia. 

• Visión: Conservado. 
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            OIDO: 

• Simétricos. 

• Permeable. 

• Conservado. 

• Niega dolor. 

• Sin alteraciones, presencia normal de cerumen. 

FOSAS NASALES: 

• Simétricos. 

• Permeables. 

BOCA: 

• Simétricos. 

• Semi húmedos. 

CUELLO: 

• Cilíndrico móvil. 

• Glándulas tiroides: No palpable. 

TORAX Y PULMONES: 

• Percusión: Sonoridad auscultación. 

CORAZON: 

• Inspección y palpación: P/A: 90/50mmgh FC: 95 por min. 

• Auscultación: Rítmicos ninguna presencia de soplo. 

• Simetría: Normal. 

• Forma tórax: simétricos. 

ABDOMEN: 

• Abdomen: Globuloso distendido blando depresible. 
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• A la auscultación: presenta RHA disminuidos en frecuencia e 

intensidad. 

GENITURINARIO: 

• Meato urinario: normal. 

• Escroto: no presenta edema, dolor. 

• Recto y ano: Sin alteraciones. 

• Uretra: conservado. 

• Vejiga: conservado. 

SISTEMA NERVIOSO: 

• LOTEP. 

• Escala de Glasgow 15/15 puntos. 

• Lenguaje: Castellano. 

 

RESULTADOS DE LABORATORIO 

Hematológicos: 

Examen  Resultados  Valores Normales Interpretación 

Hemoglobina  15.5 M: 11 – 15 g/dL Normal 

  F: 12 – 16 g/dL  

Hematocrito  41 % M: 40 – 54 % Normal  

  F: 37 – 47 %  

Rec. Leucocitos  5300 4.000-10.000/mm3 Normal  

Rec. Glóbulos 

blancos 

8.410 4.000-10.000/mm3 Normal  
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Segmentados  65.2% 50 – 70  Normal  

Linfocitos  26.3 20 – 40 % Normal  

Monocitos  3.3 % 3 – 12  Normal  

Eosinófilos  1 % 0.5 – 5% Normal  

Basófilos  0 % 0 – 0.1 % Normal  

 

Bioquímico: 

Exámenes  Valores 

Encontrados  

Valores 

Normales 

Interpretación  

Glucosa  103 70 – 110 mg/dL Normal 

T.G.O. 35 Menor o igual a 38 Normal  

T.G.P. 40 Menor o igual a 44 Normal  

Fosfatasa Alcalina 110 30 – 125 UI/L Normal  

Urea  43 mg/Dl 10 – 50 mg/dL Normal 

Creatinina  0.7 mg/Dl 0.7 – 1.3 mg/dL Normal 

 

DIAGNOSTICO MEDICO: 

• Politraumatismo. 

• Traumatismo encéfalo craneano leve. 

• Fractura de tibia y peroné derecho. 
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TRATAMIENTO MEDICO: 

• NPO. 

• Cl. Na 0.9 % 1000 cc XXX gotas por minuto. 

• Ketorolaco 60 mg. E.V. C/ 8 horas. 

• Dexametasona 4 mg. E.V. C/8horas. 

• Ceftriaxona 2g. E.V. C/24 horas. 

• Oxigeno por cánula binazal a FiO2 %. 

• Monitorización de funciones vitales. 

• Balance hídrico. 

 

1.7. EVALUACION DE LA ENFERMEDAD: 

Paciente varón de 47 años con politraumatismo, TEC suave, roturas de 

tibia y peroné, se encuentra en el centro de trauma, con T° 36,5 °C, 

frecuencia respiratoria 22 cada momento, latido 95 cada momento, P/A: 

90/50 mmHG, SatO2: 91%, presentando tormento tenaz en el apéndice 

inferior derecho que disminuye en fuerza VAS: 9, en estado general 

regular, difícil a la activación del apéndice inferior derecho, permaneciendo 

con signos imperativos comprobando. 

 

1.8. VALORACION SEGÚN DOMINIOS Y CLASE: 

DOMINIO 1: PROMOCION DE LA SALUD: 

- El paciente informa de que está preocupado por su bienestar. 

- No refiere sensibilidad a medicamentos o alimentos. 

- Propensión al alcohol: no bebe alcohol ni fuma. 
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DOMINIO 2: NUTRICION: 

• Mucosas orales secas. 

• Sed aumentada. 

• Pero 76 kg. 

• Talla 1.62 cm. 

• IMC. 28.9 (sobre peso) 

 

DOMINIO 3: ELIMINACION E INTERCAMBIO: 

• Sonda vesical de larga duración con saco surtidor. 

• Diuresis 430 ml en 2 horas y 15 minutos de changelessness, amarillo 

dorado. 

 

DOMINIO 4: ACTIVIDAD/ REPOSO: 

• Está en decúbito dorsal en un catre en la consulta de crisis. 

• Problemas para activar el apéndice inferior derecho. 

• Dolor cerebral espantoso. 

• Pérdida fulgurante de conciencia durante el percance. 

• Pulso 95 a cada momento. 

• Frecuencia respiratoria 22 a cada momento. 

• Inmersión en oxígeno 91%. 

• Catéter venoso en el antebrazo izquierdo con llave de tres vías. 
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DOMINIO 5: PERCEPCION / COGNICION: 

• Glasgow 14 (AO = 4, RV = 4, RM = 6). 

• Pupilas OD = 2 mm, OI = 2 MM. 

• La facies se nota griposa de agonía y muestra problemas para  

prepararse en el catre. 

 

DOMINIO 6: AUTOPERCEPCION: 

• Paciente LOTEP, ansiosa y quejumbrosa. 

 

DOMINIO 7: ROL/RELACIONES: 

Tolerante adulto, de 47 años, está en la división de crisis y forma equipo 

con el personal de enfermería. 

DOMINIO 8: SEXUALIDAD: 

Órganos sexuales acorde con la edad y sexo. 

 

DOMINIO 9: AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA AL ESTRÉS: 

Paciente inquieto y estresado por la enfermedad (debido a la falta de 

medios económicos y al accidente de coche). 

 

DOMINIO 10: PRINCIPIOS VITALES: 

Paciente de religión católico. 

 

DOMINIO 11: SEGURIDAD/ PROTECCION: 

• Paciente en decúbito dorsal sobre catre. 

• - Piel caliente e hinchada. 
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• Mucosa oral seca. 

• Con línea de flecos en antebrazo derecho. 

• Sonda vesical muy resistente. 

 

DOMINIO 12: CONFORT: 

• Paciente refiere dolor EVA = 9. 

• Expresión facial de dolor, quejumbroso. 

• Presenta nauseas. 

 

DOMINIO 13: CONFORT: 

• Paciente a partir de ahora peso: 76 kg y talla: 1,62 cm, IMC: 28,9 lo que 

demuestra que tiene sobrepeso. 
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1.9. ESQUEMA DE VALORACION: 

 

DATOS 

RELEVANTES 

DOMINIO Y 

CLASES 
PROBLEMA 

FACTOR 

RELACIONADO 

DIAGNOSTICO 

DE 

ENFERMERIA 

Paciente 

refiere” tengo 

sed y ganas 

de vomitar” 

 

 

 

 

 

DOMINIO 2: 

NUTRICIÓN 

Código de 

clase 5 para 

la 

hidratación: 

00028 

Riesgo de 

déficit de 

volumen de 

líquidos. 

Riesgo de 

déficit de 

volumen de 

líquidos. 

Sistemas de 

regulación 

deficientes. 

Probabilidad 

de déficit de 

volumen de 

líquidos 

Mecanismos 

reguladores 

deficientes. 

 

DATOS 

RELEVANTES 
DOMINIO Y CLASES PROBLEMA 

FACTOR 

RELACIONADO 

DIAGNOSTICO 

DE 

ENFERMERIA 

Paciente 

refiere: 

“tengo dolor 

de cabeza, 

ganas de 

vomitar, 

perdí el 

conocimiento 

por algunos 

minutos” 

DOMINIO 4: 

ACTIVIDAD / 

DESCANSO 

CLASE 4: 

Cardiovascular / 

Pulmonar 

reacciones 

pulmonares 

CÓDIGO: 00201 

Riesgo de 

ineficacia de la 

perfusión del 

tejido cerebral 

Riesgo de 

la 

perfusión 

tisular 

cerebral 

ineficaz. 

Lesión 

cerebral 

(traumatismo) 

Riesgo de la 

perfusión 

tisular 

cerebral 

ineficaz R/C 

Lesión 

cerebral 

(traumatismo) 
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DATOS 

RELEVANTE

S 

DOMINIO Y 

CLASES 

PROBLEM

A 

FACTOR 

RELACIONAD

O 

DIAGNOSTIC

O DE 

ENFERMERIA 

Paciente 

refiere:” 

Estar 

preocupado 

por su 

enfermedad 

y no contar 

con medios 

económicos. 

(Accidente 

de tránsito) 

DOMINIO 8: 

AFRONTAMIENT

O/ TOLERANCIA 

AL ESTRÉS. 

CLASE 2: 

Respuestas de 

afrontamiento. 

Código: 00146 

Ansiedad  

Ansiedad  Grandes 

cambios 

(estatus 

económico, 

estado de 

salud) 

Ansiedad 

R/C Grandes 

cambios 

(estatus 

económico, 

estado de 

salud) E/P 

Preocupació

n.   

 

DATOS 

RELEVANTES 

DOMINIO Y 

CLASES 
PROBLEMA 

FACTOR 

RELACIONADO 

DIAGNOSTICO 

DE 

ENFERMERIA 

Paciente 

refiere:” No 

puedo mover 

mi pie 

derecho” 

 

Dominio 4: 

ACTIVIDAD/ 

REPOSO 

CLASE 2: 

Actividad/ 

ejercicio 

Código: 

00085 

Deterioro de 

la movilidad 

física. 

Deterioro de 

la movilidad 

física. 

Alteración de la 

integridad de la 

estructura 

ósea. 

Deterioro de la 

movilidad 

física R/C 

Alteración de 

la integridad de 

la estructura 

ósea E/P 

Alteración de 

la marcha y 

dificultad para 

girarse.  
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DATOS 

RELEVANTES 

DOMINIO Y 

CLASES 
PROBLEMA 

FACTOR 

RELACIONADO 

DIAGNOSTICO 

DE 

ENFERMERIA 

Paciente 

refiere:” me 

duele mi pie 

derecho”  

DOMINIO 

12: 

CONFORT  

CLASE 1: 

Confort 

físico. 

Código: 

00132 

Dolor 

agudo. 

Dolor agudo. Agente lesivo 

físico 

Dolor agudo 

R/C Agente 

lesivo físico E/P 

Expresión facial 

de dolor. 

 

DATOS 

RELEVANTE

S 

DOMINIO Y 

CLASES 

PROBLEM

A 

FACTOR 

RELACIONADO 

DIAGNOSTICO 

DE 

ENFERMERIA 

paciente 

refiere:” 

estoy 

preocupado 

por mi salud” 

DOMINIO 11: 

SEGURIDAD/ 

PROTECCIO

N 

CLASE 1: 

Infección 

Código: 

00004 

Riesgo de 

infección 

 

Riesgo de 

infección 

 

Procedimiento

s invasivos 

Riesgo de 

infección R/C 

Procedimiento

s invasivos 
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CAPÍTULO II 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERÍA 

2.1 LISTA DE HALLAZGOS SIGNIFICATIVOS: 

• Paciente LOTEP Glasgow =15/15 focos. 

• Pérdida de conocimiento durante un par de momentos durante el 

percance. 

• Enfermedad. 

• Paciente preocupado, facie triste, comunica tormento. 

• Paciente con estrategias intrusivas (catéter venoso marginal). 

• Paciente inquieto, teme por su estado de bienestar. 

• Apéndice inferior derecho insoportable con problemas para armarlo VAS = 

9. 

 

2.2. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA SEGÚN ANALISIS DE 

DATOS   SIGNIFICATIVOS: 

DOMINIO 2: NUTRICION 

CLASE 5: Hidratación 

 CÓDIGO: 00028 

Peligro de déficit de volumen líquido R/C Instrumentos administrativos 

comprometidos. 

DOMINIO 4: ACTIVIDAD/REPOSO 

CLASE 4: Respuestas cardiovasculares /pulmonares 
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CODIGO: 00201 

Riesgo de la perfusión tisular cerebral ineficaz R/C Lesión cerebral 

(traumatismo) 

 

DOMINIO 8: AFRONTAMIENTO/ TOLERANCIA AL ESTRÉS. 

CLASE 2: Respuestas de afrontamiento. 

CÓDIGO: 00146 

Inquietud R/C Cambios significativos (situación financiera, estado de 

bienestar) E/P Estrés. 

Dominio 4: ACTIVIDAD/REPOSO 

CLASE 2: Actividad/ejercicio 

CÓDIGO: 00085 

Polivalencia real debilitada R/C Confiabilidad inhabilitada del diseño óseo 

E/P Zancada debilitada y problemas para girar. 

  

DOMINIO 12: CONFORT  

CLASE 1: Confort físico. 

CÓDIGO: 00132 

Dolor agudo R/C Agente lesivo físico E/P Expresión facial de dolor. 

 

DOMINIO 11: SEGURIDAD/ PROTECCION 

CLASE 1: Infección 

CÓDIGO: 00004 

Riesgo de infección R/C Procedimientos invasivos 
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CAPITULO III 

PLANIFICACIÓN 

3.1 ESTABLECIMIENTO DE PRIORIDADES: 

- Tormento provocado por una lesión real intensa (lesión) Mirada 

insoportable. 

- Peligro de perfusión tisular cerebral incapacitada R/C lesión (herida) 

mental. 

- Probabilidad de déficit de volumen de líquido debido a sistemas de 

actividad comprometidos. 

- Límites en la versatilidad real R/C confianza obstaculizada del diseño óseo 

E/P marcha extraña y problemas para girar. 

- Probabilidad de enfermedad relacionada con estrategias intrusivas. 

- Tensión acelerada por acontecimientos importantes que alteran la vida 

(monetarios, bienestar) acelerados por el estrés. 

3.2 ESTABLECIMINETOS DE OBJETIVOS: 

• Valorar el grado de cognición del paciente, aplicando el patrón de la escala 

de Glasgow. 
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• Examinar los signos imperativos y observar al paciente. 

• Percibir la presencia y cumplimiento de la agravación del paciente y 

controlarla (según la escala VAS). 

• Prestar ayuda hasta que el paciente esté completamente preparado para 

esperar su estado de bienestar. 

• Mantener un flujo sanguíneo satisfactorio mediante la hidratación. 

• Se utilizarán medidas de bioseguridad. 

• El paciente controlará los efectos secundarios relacionados con el 

nerviosismo (estímulo diario). 
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3.3 ESQUEMA DE PLANIFICACION: 

Nombre del paciente:  T. T. I.                             Edad: 47 Años. 

Servicio: Emergencia Essalud III Juliaca. 

Diagnóstico Médico actual: Politraumatismo, TEC Leve, fractura de tibia y peroné MII. 

Puntuación Diana: Aumentar a 15: ninguno. 

DIAGNOSTICO 

DE ENFERMERIA 
OBJETIVO (NOC) 

INTERVENCION DE 

ENFERMERIA (NIC) 

FUNDAMENTO 

CIENTIFICO 

EVALUACION DE LOS 

RESULTADOS (NOC) 

DOMINIO 12: 
CONFORT  
CLASE 1: Confort 
físico. 
Código:00132 
 
Dolor agudo R/C 
Agente lesivo físico 
E/P Expresión 
facial de dolor 
 
 
 
 
 

NIVEL DEL DOLOR (2102) 
INDICADORES 1 2 3 4 5 

210201 
Dolor 
referido 

X     

210206 
Expresiones 
faciales de 
dolor. 

  
X 

   

210223 
Irritabilidad  

  X   

Puntaje basal: 6 

Manejo de dolor 1400 

• Realice una 
evaluación 
exhaustiva de la 
localización e 
intensidad del dolor. 

• Esté atento a las 
señales no verbales 
de malestar. 

• Asegúrese de que 
el paciente reciba 
analgésicos: 
Ketorolac 60mg 
E.V. C cada ocho 
horas. 
 

• Evaluar la 
satisfacción del 
paciente con el 
tratamiento del 

El dolor es una 
experiencia sensorial y 
emocional subjetiva 
desagradable que todos 
los organismos con 
sistema nervioso central 
son capaces de 
experimentar. Es una 
experiencia asociada o 
expresada como si 
existiera una lesión 
tisular. 

Nivel del dolor (2102) 
INDICADORES 1 2 3 4 5 

210201 
Dolor referido 

   X  

210206 
Expresiones 
faciales de 
dolor. 

  
 

  
X 

 
 

210223 
Irritabilidad  

    X 

Puntaje final: 13 
Puntaje Diana: 15 
Puntaje basal: 6 
15…………100% 
12…………. X 
X = 87% 
Interpretación: No se cumplió el 
puntaje Diana, pero se obtuvo 13 
puntos. Ninguno. 
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dolor.. 

Puntuación Diana: Aumentar a 15: ninguno. 

DIAGNOSTICO 

DE 

ENFERMERIA 

OBJETIVO (NOC) INTERVENCION DE 

ENFERMERIA (NIC) 

FUNDAMENTO 

CIENTIFICO 

EVALUACION DE LOS 

RESULTADOS (NOC) 

DOMINIO 4: 
ACTIVIDAD/ 
REPOSO 
CLASE 4: 
Respuestas 
cardiovasculare
s / 
pulmonares 
CODIGO: 00201 
Riesgo de la 
perfusión tisular 
cerebral ineficaz 
R/C Lesión 
cerebral 
(traumatismo) 
 
 
 
 

PERFUCION TISULAR 
CEREBRAL (0406) 

INDICADORES 1 2 3 4 5 

040603 
Cefalea  

  X   

040605 
Inquietud  

  X   

040607 
 Ansiedad 
inexplicada  

 X    

Puntaje basal: 8 

Motorización 
neurológica 2620 

• Vigilar las 
tendencias de la 
escala de coma de 
Glasgow. 

• Comprobar el nivel 
de orientación. 

•  Monitorizar los 
signos vitales: 
temperatura, 
presión arterial, 
pulsioximetria, 
frecuencia y 
esfuerzo.  

• Observar si el 
paciente refiere 
cefalea. 

La exploración neurológica 
del paciente neurocritico no 
solo permite establecer una 
valoración basal adecuada 
sino también detectar los 
cambios que produce en el 
paciente. Esta exploración 
incluye siempre valoración 
de la conciencia y el examen 
de las pupilas. 

Perfusion tisular cerebral 
(0406) 

INDICADORES 1 2 3 4 5 

040603 
Cefalea  

   X  

040605 
Inquietud  

  
 

 X  

210223 
Ansiedad 
inexplicada  

    X 

Puntaje final: 13 
Puntaje Diana: 15 
Puntaje basal: 8 
15…………100% 
12…………. X 
X = 87% 
Interpretación: No se 
cumplió el puntaje Diana, 
pero se obtuvo 13 puntos. 
Ninguno. 
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Puntuación Diana: Aumentar a 15: No comprometido. 

DIAGNOSTICO 
DE 
ENFERMERIA 

OBJETIVO (NOC) INTERVENCION DE 
ENFERMERIA (NIC) 

FUNDAMENTO 
CIENTIFICO 

EVALUACION DE LOS 
RESULTADOS (NOC) 

DOMINIO 2: 
NUTRICION 
Clase 5: 
Hidratación 
código: 00028 
 
Riesgo de déficit 
del volumen de 
líquidos R/C 
Mecanismos de 
regulación 
comprometidos. 
 
 
 

HIDRATACION (0602) 
INDICADORES 1 2 3 4 5 

060202 
Membranas 
mucosas 
húmedas. 

  X   

060212 
Perfusión 
tisular 

  
 

X   

060205 
Sed   

  X   

Puntaje basal: 9 

Manejo de líquidos 4120 

• Vigilar el estado de 
hidratación. 

• Monitorizar los signos 
vitales. 

• Monitorizar el estado 
hemodinámico. 

• Administrar terapia 
intravenosa: 
dexametasona 4mg 
E.V. C/24 horas. 

• Administración de 
líquidos: Cl. Na 0.9 % 
1000 cc xxx gotas por 
minuto.  

 

El déficit volumétrico 
es el resultado de la 
perdida de líquidos 
corporales y tiene 
lugar con mayor 
rapidez cuando se 
acompañan de 
disminución de la 
ingesta de líquidos. 
Sus causas abarcan 
las perdidas 
anormales de 
líquidos, horas de 
disminución en la 
ingesta de los propios 
líquidos como ocurre 
en presencia de 
nauseas o cuando no 
se tiene acceso a ello. 

Hidratacion (0602) 
INDICADORES 1 2 3 4 5 

060202 
Membranas 
mucosas 
húmedas. 

   X  

060212 
Perfusión 
tisular. 

  
 

 X  

060205 
Sed  

    X 

Puntaje final: 13 
Puntaje Diana: 15 
Puntaje basal: 9 
15…………100% 
12…………. X 
X = 87% 
Interpretación: No se cumplió el 
puntaje Diana, pero se obtuvo 13 
puntos. Ninguno. 
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Puntuación Diana: Aumentar a 15: Levemente comprometido. 

DIAGNOSTICO DE 
ENFERMERIA 

OBJETIVO (NOC) INTERVENCION DE 
ENFERMERIA (NIC) 

FUNDAMENTO 
CIENTIFICO 

EVALUACION DE LOS 
RESULTADOS (NOC) 

DOMINIO 4: 
ACTIVIDAD/ 
REPOSO 
CLASE 2: Actividad/ 
ejercicio 
Código: 00085 
Deterioro de la 
movilidad física R/C 
Alteración de la 
integridad de la 
estructura ósea E/P 
Alteración de la 
marcha y dificultad 
para girarse. 
 
 

MOVILIDAD (0208) 
INDICADOR
ES 

1 2 3 4 5 

020801 
Mantenimie
nto del 
equilibrio. 

 X    

020810 
Marcha  

  
X 

   

020806 
Ambulación
.   

 X    

Puntaje basal: 6 

Ayuda con el 
autocuidado 1800 

• Comprobar la 
capacidad del 
paciente para 
ejercer un 
autocuidado 
independiente. 

• Considerar la 
cultura al 
fomentar 
actividades de 
autocuidado. 

• Considerar la 
edad del paciente 
al promover 
actividades de 
autocuidado.  

• Proporcionar 
ayuda hasta que 
el paciente sea 
totalmente capaz 
de asumir.  

 

El deterioro de la 
movilidad física es la 
situación en la que la 
persona ve limitada su 
capacidad para moverse 
de manera 
independiente e 
intencionada, ya sea 
todo el cuerpo o una de 
las extremidades. 
 

Movilidad (0208) 
INDICADORE
S 

1 2 3 4 5 

020801 
Mantenimie
nto del 
equilibrio. 

   X  

020810 
Marcha. 

  
 

 X  

020806 
Ambulación.  

  X   

Puntaje final: 11 
Puntaje Diana: 15 
Puntaje basal: 6 
15…………100% 
11…………. X 
X = 73% 
Interpretación: Se cumplió el 
puntaje Diana, se obtuvo 11 
puntos. Levemente 
comprometido. 
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Puntuación Diana: Aumentar a 15: ninguno. 

DIAGNOSTICO 
DE 

ENFERMERIA 

OBJETIVO (NOC) INTERVENCION DE 
ENFERMERIA (NIC) 

FUNDAMENTO 
CIENTIFICO 

EVALUACION DE LOS 
RESULTADOS (NOC) 

DOMINIO 11: 

SEGURIDAD/ 

PROTECCION 

CLASE 1: 

Infección 

Código: 00004 

 

Riesgo de 

infección R/C 

Procedimientos 

invasivos 

 

 

 

 

 

SEVERIDAD DE LA 

INFECCION (0703) 

INDICADORES 1 2 3 4 5 

070311 

Malestar 

general. 

   X  

070333 

Dolor. 

  

 

 X  

070334 

Hipersensibil

idad.  

  X   

Puntaje basal: 11 

Control de infecciones 

6540 

• Enseñar al personal de 

cuidados el lavado de 

manos apropiados y a 

los familiares. 

• Usar guantes estériles. 

• Limpiar la piel del 

paciente con un agente 

antibacteriano 

apropiado. 

• Garantizar una 

manipulación séptica de 

todas las vías 

intravenosa. 

La bioseguridad es 

el conjunto de 

medidas 

preventivas que 

tienen como objeto 

proteger la salud y 

la seguridad del 

personal de salud, 

de los pacientes y 

de la comunidad, 

frente a los 

diferentes riesgos 

producidos por 

agentes biológicos, 

físicos, químicos y 

mecánicos. 

Integridad tisular piel membranas 

y mucosas (1101) 
INDICADORES 1 2 3 4 5 

070311 

Malestar 

general. 

    X 

070333 

Dolor. 

  

 

  X 

070334 

Hipersensibili

dad. 

   X  

Puntaje final: 14 

Puntaje Diana: 15 

Puntaje basal: 11 

15…………100% 

14…………. X 

X = 93% 

Interpretación: No se cumplió el 

puntaje Diana, pero se obtuvo 14 

puntos. Ninguno. 
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Puntuación Diana: Aumentar a 15: ninguno. 

DIAGNOSTICO DE 
ENFERMERIA 

OBJETIVO (NOC) INTERVENCION DE 
ENFERMERIA (NIC) 

FUNDAMENTO 
CIENTIFICO 

EVALUACION DE LOS  
RESULTADOS (NOC) 

DOMINIO 8: 
AFRONTAMIENTO/ 
TOLERANCIA AL 
ESTRÉS. 
CLASE 2: Respuestas de 
afrontamiento. 
Código: 00146 
 
 
Ansiedad R/C Grandes 
cambios (estatus 
económico, estado de 
salud) E/P Preocupación.   
 

NIVEL DE ANSIEDAD (1211) 
INDICADOR
ES 

1 2 3 4 5 

121102 
Impacienci
a. 

 X    

121105 
Inquietud.  

  
X 

   

121117 
Ansiedad 
verbalizad
a.  

 X    

Puntaje basal: 6 

Disminución de la 
ansiedad 5820 

• Utilizar un enfoque 
sereno que de 
seguridad. 

• Explicar todos los 
procedimientos. 

• Proporcionar 
información 
objetiva respecto 
del diagnóstico, 
tratamiento y 
pronostico. 

• Identificar los 
cambios en el nivel 
de ansiedad. 

• Apoyo emocional. 
 
 

La ansiedad es una 
vivencia de temor 
ante algo difuso, 
vago, inconcreto, 
indefinido. La 
ansiedad es una 
emoción de alarma 
que da lugar a una 
hiperactivación 
fisiológica, donde 
todo se vive con 
miedos y temores.  
 
 
 
 

Nivel de ansiedad (1211) 
INDICADORES 1 2 3 4 5 

121102 
Impaciencia. 

    X 

121105 
Inquietud. 

  
 

 X  

121117 
Ansiedad 
verbalizada.  

   X  

Puntaje final: 13 
Puntaje Diana: 15 
Puntaje basal: 6 
15…………100% 
12…………. X 
X = 87% 
Interpretación: No se cumplió el 
puntaje Diana, pero se obtuvo 13 
puntos. Ninguno. 
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CAPITULO IV 

EJECUCIÓN Y EVALUACIÓN 

 

4.1  REGISTRO DE ENFERMERIA SOAPIE. 

SOAPIE N° 1 

 

Nombre del paciente: T. T. I. 

Paciente con determinación de confirmación clínica de politraumatismo, TEC 

leve, rotura de tibia y peroné. 

 

S: El paciente dice: "Me desmayé un par de momentos durante el percance, 

actualmente tengo mareos y un poco de migraña". 

O: En percepción paciente en posición decúbito dorsal, en AREG, REN, REH, 

LOTEP, con escala de Glasgow 15/15 focos, piel pálida cálida, inquieta, mucosas 

orales secas húmedas, tórax parejo expansible a la respiración, región media b/d 

RHA positiva, con línea de flecos en MSD perfundiendo Cl Na 0,9% xxx gotas 

cada momento, punto extremo inferior derecho con fisura de tibia y peroné, 

versatilidad real disminuida. Con capacidades indispensables: FC: 95 por cada 
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min. FR: 24 por cada min. P/A: 

 100/60mmHg, T°: 36.5 °C, SatO2: 86 %, FiO2: 21%.   

A: Riesgo de la perfusión tisular cerebral ineficaz R/C lesión cerebral 

(traumatismo) 

P: El paciente disminuirá la posibilidad de perfusión del tejido cerebral durante su 

estancia en la clínica. 

I: Monitorización neurológica. 

• pantalla de los patrones de la escala de Glasgow. 

• Observación real del grado de dirección. 

• comprobación de las capacidades imperativas. 

• batir oximetría, recurrencia y esfuerzo. 

• observar si el paciente alude dolor cerebral.  

E: Paciente logra hidratación adecuada, mucosas orales húmedos y función 

hemodinámica normal. 

 

 

 

 

 
___________________________ 
Elizabeth Yackelin VILCA LANZA 

LIC. EN ENFERMERIA 
CEP:   76356              
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SOAPIE 2 

S: Paciente refiere:” Me duele mucho mi pie derecho, no lo puedo mover”  

O: En percepción paciente en posición decúbito dorsal, en AREG, REN, REH, 

LOTEP, con escala de Glasgow 15/15 focos, piel cálida pálida, inquieta, facies 

quejumbrosa de agonía VAS = 9, mucosa oral seca, tórax uniforme expandible a 

la respiración, región media b/d RHA (+), con línea de franja en MSI perfundiendo 

Cl Na 0. 9 % xxx gotas cada momento, límite inferior derecho difícil al montaje y 

palpación, versatilidad real disminuida. Con capacidades cruciales: FC: 95 por 

cada min. RR: 22 por cada min. P/A: 90/50mmHg, T°: 36,5 °C, SatO2: 91 %, FiO2: 

21%.   

A: Dolor agudo R/C agentes lesivos físicos (traumatismo) E/P expresión facial de 

dolor. 

P: Paciente manifestara alivio de dolor y sentirse cómodo tras la aplicación de 

medida de analgesia y de confort. 

I: Manejo de dolor: 

• - Realizar una evaluación exhaustiva del tormento que incluya la zona, las 

cualidades, el inicio, la duración, la recurrencia, la calidad, la fuerza o la 

gravedad de la agonía. 

• - Observar los indicios no verbales de molestia. 

• - Procurar que el paciente reciba atención analgésica: Ketorolac 60mg E.V. 

C/8horas. 

• - Evaluar el nivel de satisfacción del paciente con el control del tormento, 

durante la estancia.   

E: Paciente manifestara alivio de dolor EVA = 4. 

 

___________________________ 
Elizabeth Yackelin VILCA LANZA 

LIC. EN ENFERMERIA 
CEP: 76356                          
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SOAPIE 3 

S: Paciente refiere: “Tengo sed y nauseas”. 

O:  En percepción paciente en posición decúbito dorsal, en AREG, REN, REH, 

LOTEP, con escala de Glasgow 15/15 focos, piel pálida cálida, inquieto, facie 

quejido de agonía VAS = 9, mucosa oral seca, tórax uniforme expandible a la 

respiración, sección media b/d con línea de flecos en MSD perfundiendo Cl Na 

0,9 % xxx gotas cada momento, punto extremo inferior derecho excruciante a la 

activación y palpación, portabilidad real disminuida. Con capacidades esenciales: 

FC: 95 por cada min. RR: 22 por cada min. P/A: 90/50mmHg, T°: 36,5 °C, SatO2: 

91 %, FiO2: 21%.   

A: Peligro de déficit de volumen de líquido R/C sistemas de actividad 

comprometidos. 

 P: paciente logrará una hidratación suficiente, disminuyendo así el riesgo de 

escasez de volumen de líquido. 

I: Manejo de líquidos: 

• Comprobar el estado de hidratación. 

• Examinar las capacidades imperativas. 

• Supervisar tratamiento intravenoso: Dexametasona 4 mg. E.V. C/8 horas, 

ceftriaxona 2 gr. E.V. C/24 horas. 

• Supervisar líquidos: Cl Na % 1000cc xxx gotas cada momento. 

E: El paciente logra una hidratación satisfactoria y la perfusión de volúmenes de 

líquido suficientes. 

__________________________ 
Elizabeth Yackelin VILCA LANZA 

LIC. EN ENFERMERIA 
CEP: 76356 
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SOAPIE 4 

S: El paciente alude: "No puedo mover el pie derecho". 

O: Al percibir paciente en posición decúbito dorsal, en AREG, REN, REH, LOTEP, 

con escala de Glasgow 15/15 focos, piel cálida pálida, inquieta, facie quejosa de 

agonía EVA = 9, tórax equilibrado expandible al respirar, sección media b/d, con 

línea de flecos en MSD perfundiendo Cl Na 0,9 % xxx gotas cada momento, límite 

inferior derecho, por fisura en tibia y peroné, portabilidad real disminuida. Con 

capacidades imperativas: FC: 95 por cada min. RR: 22 por cada min. P/A: 

90/50mmHg, T°: 36,5 °C, SatO2: 91 %, FiO2: 21%. 

A: versatilidad real debilitada R/C confiabilidad inhabilitada del diseño óseo E/P 

zancada impedida y problemas para girar. 

P: Paciente trabajará en versatilidad real durante estancia en clínica médica. 

I: Ayuda para cuidar de sí mismo: 

- Observar la capacidad del paciente para cuidar de sí mismo. 

- Tener en cuenta la cultura a la hora de avanzar en los ejercicios de autocuidado. 

- Tener en cuenta la edad del paciente al realizar los ejercicios de autocuidado. 

- Dar ayuda hasta que el paciente sea completamente apto para aceptar. 

E: El paciente puede activarse con la ayuda de sus familiares. 

 
___________________________ 
Elizabeth Yackelin VILCA LANZA 

LIC. EN ENFERMERIA 
CEP: 76356                      
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CAPÍTULO V 

FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 

 

5.1. DEFINICION: 

Un paciente politraumatizado es visto como aquel que presenta más de 

una lesión horrible grave, no menos de una de las cuales puede ser 

peligrosa, o que causará secuelas. Posteriormente, la consideración en la 

mediación y tratamiento del paciente politraumatizado requiere profunda 

información, experiencia, pericia, método y límite de autoridad, es uno de 

los pacientes más problemáticos mirados por el grupo multidisciplinar en 

crisis, la consideración incita a una disminución de la mortalidad en 

pacientes politraumatizados. Al darse cuenta de que es la principal fuente 

de muerte. 

 

5.2. ETIOPATOGENIA: 

Según la edad, la mortalidad tiene dos máximos de ocurrencia. A causa 

de colisiones automovilísticas y armas de fuego, la edad típica de la 
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víctima es de unos 20 años. A causa de accidentes de tráfico y caídas 

(osteoporosis, responsable de las caídas), la mortalidad en el paciente 

politraumatizado se produce en tres etapas: rápida, temprana y diferida. 

La etapa pronta ocurre en un par de momentos y es provocada por 

heridas contrarias a la vida, como heridas cerebrales extremas del 

tronco cerebral medular superior. La fase inicial se produce en las cuatro 

horas siguientes a la afirmación y se debe principalmente a dos causas: 

traumatismo craneoencefálico grave. El periodo diferido o tardío del 

shock hemorrágico tiene lugar días o semanas después de la 

confirmación y se debe principalmente a lesiones cerebrales, trastornos 

multiorgánicos y encefalopatías espongiformes. En esta diseminación 

trimodal, hay dos picos de mortalidad: antes de lo previsto, a los 60 

segundos, y más tarde, a las 24 y 48 horas, con un 50-70 por ciento de 

fallecimientos antes de la confirmación de la clínica de urgencias (antes 

de la confirmación de la clínica de urgencias). Estas son las razones de 

esta mortalidad: de más destacable a menos frecuente lesión del SNC 

50 - 70 por ciento (primera razón de muerte) exanguinación alta 10 - 25 

por ciento , sepsis 3 - 17 por ciento y decepción multiorgánica 1 - 9 por 

ciento. 

5.3   FISIOPATOLOGIA: 

La fisiopatología del individuo politraumatizado depende de la mejora de una 

reacción provocadora fundamental como SIRS, que puede ser desequilibrada, 

y se compensa con una reacción atenuante que se promulga al mismo tiempo 

para aligerar esta irritación. La lesión es el choque primario para la forma de 

vida, causando una lesión tisular vaga subyacente que provoca un daño 
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endotelial (con adhesión de leucocitos atómicos polimorfos a las células 

endoteliales). 

5.4 CLASIFICACION: 

A continuación, una orden de pacientes politraumatizados: Los pacientes 

politraumatizados suaves tienen heridas poco profundas. No presentan heridas 

o roturas, heridas El politraumatismo moderado se describe por heridas o 

roturas que causan impedimentos utilitarios discretos. Es necesario distinguir el 

tipo de politraumatismo acompañante: Se considera que un paciente tiene un 

politraumatismo extremo o grave si presenta alguna de las circunstancias 

siguientes (13). 

5.5   FACTORES DE RIESGO:  

En definitiva, podemos expresar que un paciente politraumatizado tiene 

numerosas heridas horrendas producidas por un episodio similar, 

independientemente de que sólo una de ellas sea peligrosa. Un paciente 

politraumatizado representa generalmente una apuesta esencial para sí mismo; 

en condiciones diferentes, se habla de policontusiones o policontusiones. 

Paciente con lesiones extremas: Necesidad I: Víctimas de colisiones 

automovilísticas callejeras 

- Se inflama con una expansión superior al 20%. 

- Precipitación. 

- Al menos dos fisuras de huesos largos proximales. 

- Lesión de límites con asociación vascular. 

- Herida de bala o herida cortante. 

- Lesión vertebro-medular. 

- Destrucción. 
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- Extirpación unida por muerte salvaje. 

- Lesión cerebral. 

5.6 CUADRO CLINICO:  

PERÍODO I: envuelve a los segundos o minutos subyacentes tras un 

horrible percance. Es decir, el paciente se muere rápida o inmediatamente 

después del impacto debido a heridas letales en órganos o diseños 

importantes: en la mayoría de los casos, rotura de importantes vías de 

riego sanguíneo o del corazón, o heridas mentales irreversibles. 

El PERÍODO II comprende los minutos y horas siguientes al percance. 

Durante este lapso de tiempo, el control de la ruta de aviación, el 

neumotórax o la distensión, el shock hipovolémico y el hematoma epidural 

son motivos de muerte que pueden evitarse. 

Abarca las semanas siguientes al terrible accidente. Entre los motivos de 

mortalidad durante este periodo se encuentran la decepción 

multiorgánica, los inconvenientes de cuidado y la sepsis (14). 

5.7 DIAGNOSTICO: 

El hallazgo de politraumatismos debe pensarse en cualquier individuo herido que 

presente unas cuantas heridas, alguna de las cuales sea posiblemente peligrosa 

(14). 

5.8 EXAMENES DE AYUDA DIAGNOSTICA: 

Cuando se piensa en un paciente politraumatizado, se realiza la 

evaluación adjunta (14) 

Las solicitudes de exámenes radiológicos y otras investigaciones 

recíprocas son obligatorias: 
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• Proyección paralela de la columna cervical. 

• Proyección anteroposterior del tórax. 

• Proyección posterior de la pelvis. 

• Aseguramiento en apéndices superiores e inferiores para detectar 

posibles roturas. 

• Exigencia de ecografía: para descartar lesiones estomacales obtusas. 

• TAC: Para descartar hematoma intracraneal. 

• Centro de investigación: Hemoglobina por muerte interna concebible. (14) 

 

5.9 TRATAMIENTO: 

a) El tratamiento de un paciente politraumatizado se desarrolla en diferentes 

etapas: ABCDE del surtido a la clínica. Evaluación para procedimiento 

médico concluyente o control de daños tras la confirmación. Tratamiento 

tardío: Giro auxiliar. 

b) Desde la recogida hasta el hospital: El objetivo de esta etapa, que 

incorpora la hora brillante, es realizar movimientos de reanimación y 

equilibrar al paciente. Los ejecutivos se realizan utilizando la terminología 

ABCDE propuesta por las normas ATLS. 

 A: Permeabilidad de las vías aéreas y protección de la columna 

cervical: Decidir si la vía aérea es patente y salvaguardar la columna 

cervical con una vía aérea concluyente (cilindro de Guedel y cubierta de 

ventilación o ambú o intubación orotraqueal). 

B: Ventilación y respiración: Organización de alto flujo de oxígeno para 

una ventilación y oxigenación ideales. El neumotórax por distensión, el 
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hemotórax monstruoso, el neumotórax abierto y el tórax inestable con 

herida neumónica pueden alterar intensamente el comercio de gases a 

nivel alveolar fino y deben agotarse o tratarse del mismo modo. 

C: Circulación y control de las hemorragias: En estos pacientes, es 

fundamental reconocer y tratar rápidamente el shock. En pacientes 

politraumatizados, el principio hipovolémico relacionado con el drenaje es 

la razón más ampliamente reconocida del shock, a pesar de que también 

puede ser neurológico o cardiogénico. Si se observa un drenaje externo, 

se debe intentar realizar un torniquete o un taponamiento. Hay que pensar 

en un drenaje interno. Por cada unidad de sangre perdida, se suelen 

reponer tres unidades de líquido cristaloide. 

D: estado neurológico: Evaluación neurológica utilizando la escala de 

Glasgow. 

E: Exposición y control ambiental: El vestido debe ser eliminado para 

llevar a cabo una evaluación total para mantenerse alejado de la 

hipotermia. 

c) Al ingreso en el hospital: A la hora de la confirmación de la clínica 

médica, se debe realizar una evaluación clínica, del centro de 

investigación y de imágenes para concluir si el paciente requiere un 

procedimiento médico autorizado o el control de daños de un 

procedimiento médico. 

d)  A: Valoración clínica: se utilizan diferentes escalas: Escala ISS 

(injury seriousness score): Depende de la cuantía de los cuadrados de los 

tres cuadros más gravemente lesionados entre los puntuados: superficie 

corporal, cabeza y cara, cuello, tórax, sección media y elementos pélvicos, 
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columna vertebral, puntos más alejados y pelvis. Se sitúan del uno al seis, 

siendo uno moderado y seis mortal. Habitualmente, las lesiones graves 

se caracterizan cuando los valores del ISS son superiores a 16 y la tasa 

de mortalidad no es inferior al 10%. La escala RTS (overhauled injury 

score) puntúa la frecuencia respiratoria, la tensión circulatoria y la escala 

de estado de trance de Glasgow. 

B: Estudio de laboratorio: Límites fundacionales, glicemia, estudios de 

coagulación, estimación de acidosis (falta de base) y, si es potencial, 

citoquinas y suplemento son recordados para la evaluación científica. 

 C: Imagen: Las pruebas de imagen de estilo antiguo (radiografías por 

zonas físicas) han sido suplantadas por la reverberación Quick (Sonografía 

de Evaluación Comprometida en Lesiones) y la TC multicorte de cuerpo 

entero, que reducen el tiempo y aumentan la certeza demostrativa, 

especialmente en heridas encefálicas. En el momento en que los 

medicamentos de reanimación han sido eficaces y las capacidades 

cruciales del paciente han vuelto a la normalidad, se procederá a una 

encuesta intensiva de la multitud relativa de los distritos físicos del paciente 

como un componente de la evaluación opcional. En el caso de las heridas 

musculares externas, los objetivos restauradores son los siguientes. 

o Roturas pélvicas con precariedad hemodinámica (contando este 

tratamiento dentro de los movimientos de reanimación). 

o Ajuste de roturas de huesos largos. 

o Disminución de desacoples articulares importantes. 

o Limpieza de roturas abiertas y extirpaciones horribles. 

o Tratamiento del trastorno compartimental. 
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Tratamiento de los puntos más alejados con compromiso neurovascular El 

tipo y la gravedad del daño provocado por la primera lesión (primer efecto) 

demostrarán qué personas están indefensas ante la desintegración si se 

inicia un tratamiento de rotura exhaustivo (segundo efecto). De esta forma, 

la gravedad de las heridas y el estado clínico del paciente son las reglas 

definitivas para el mejor tratamiento en cada circunstancia. Podemos 

clasificar a los pacientes politraumatizados en cuatro grupos según ciertos 

indicadores fisiológicos, y en función de la clase a la que pertenezca el 

paciente, se realizará el tratamiento completo de las heridas óseas o el 

control del daño mediante un procedimiento médico. 

C: Tratamiento tardío: Se lleva a cabo una vez que el paciente ya no 

está en peligro por el SRIS, por ejemplo en el momento en que recupera 

un estado fisiológico típico. Durante este tiempo, se realizan 

procedimientos médicos reconstructivos opcionales, en su mayor parte el 

vigésimo primer día tras la lesión. Pueden incluir un cambio de fijadores 

externos a osteosíntesis, que incluye la recuperación de todas las 

secciones óseas no tratadas previamente. 

 

5.10 CUIDADOS DE ENFERMERIA: 

• Administración severa del balance hídrico. 

• Canular dos líneas de borde de tipo más prominente para controlar los 

volúmenes de líquido. 

• Realizar pruebas de laboratorio, por ejemplo, hemoglobina y hematocrito. 

• Examine la desgracia líquida como dren. 

• Perfuse los líquidos según lo indicado por el remedio clínico. 
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• Prestar atención al inicio de la parquedad, por ejemplo, turgencia cutánea 

deficiente, latidos cardíacos débiles, sequedad de la mucosa oral, 

disminución de la orina e hipotensión. 

• Mantener un flujo de perfusión intravenosa constante. 

• Regular el paquete globular, plaquetas, plasma congelado nuevo, etc. 

Según indique el remedio clínico. 

• Preparar al paciente para el procedimiento médico. 

• Cerca de casa y ayuda mental con respecto a la cirugía. 

• El paciente debe estar NPO. 

• Asegurarse de que se ha acordado el asentimiento cuidadoso. 

• Auditar las secuelas de las pruebas del centro de investigación. 

• Comprobar en caso de que el paciente tenga un electrocardiograma. 

• Comprobar en caso de que el paciente sea hipersensible a algún 

medicamento. 

• El paciente debe estar con sonda nasogástrica y sonda Foley. 

• Utilizar medidas de bioseguridad. 

• Ofrecer ayuda y consuelo profundo. 

• Evaluar la cognición. 

• Manejar implantes intravenosos y diferentes prescripciones según se 

demuestre. 

 



 
 

 

CONCLUSIONES 

 

PRIMERO: Se distinguieron los medicamentos a realizar por el paciente en la 

permeabilidad de la vía aérea del paciente politraumatizado, 

propiciando una atención que aborda los problemas y la 

recuperación del paciente. 

 

SEGUNDA: En la evaluación del estado neurológico del paciente, las 

mediaciones se consideraron realizadas por el paciente, lo que 

supuso una evolución útil. 

 

TERCERA: A lo largo de la visita del paciente en la división de crisis de Essalud, 

la breve actividad para distinguir drenajes plausibles contribuyó a la 

mejora de su estado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

RECOMENDACIONES 

 

PRIMERO: La administración primaria del paciente politraumatizado requiere el 

uso de información y habilidades para trabajar en la comprensión del 

bienestar a través de la permeabilidad de la vía aérea y el transporte 

de oxígeno para mejorar las mediaciones y lograr la recuperación. 

SEGUNDO: Considerando que oportunamente se avanzó en la evaluación del 

estado neurológico, limitando en general los enredos, se prescribe 

mantener la evaluación incesante con la Escala de letargias extremas 

de Glasgow y notar su avance en los cuidados de referencia del 

paciente. 

 

TERCERO: Percibir los posibles drenajes durante los cuidados a tiempo, 

previniendo los problemas, adquiriendo la fortaleza del paciente, así 

como ejecutando un potente plan de cuidados de enfermería y 

logrando una adaptación adecuada al ciclo del paciente. 
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ANEXOS 

 

  



 
 

ANEXO N° 1 

EXAMENES DE LABORATORIO: 

 

HEMOGRAMA: Es una tabla de ecuaciones donde se comunican cantidad, 

extensión y variedades de componentes sanguíneos. 

Reúne: 

• Recuento de eritrocitos, hematocrito, hemoglobina y registros eritrocitarios. 

• Recuento y ecuación de leucocitos. 

• Recuento de plaquetas (en algunos centros de investigación se excluye 

del hemograma y debe mencionarse de forma independiente). 

LEUCOCITOS: La ecuación leucocitaria se utiliza para reconocer anomalías 

localizadas en la serie blanca de la sangre. En función del estado de sus núcleos, 

los leucocitos pueden denominarse polimorfoatómicos (neutrófilos, eosinófilos y 

basófilos) y mononucleares (linfocitos y monocitos). Las anomalías consideradas 

leucocitarias se agrupan en sobreabundancia y carencia. Cuando hay abundancia 

de leucocitos se denomina leucocitosis y cuando la modificación es por defecto 

de disminución se denomina leucocitopenia..  

TP: El tiempo de protrombina (TP) es un análisis de sangre que mide el tiempo 

que tarda el fluido de la sangre (plasma) en agruparse. El intervalo normal para 

los resultados del TP es de 11 a 13,5 segundos. 

TPT: por regla general, el engrosamiento debe producirse en un plazo de 25 a 35 

segundos. Suponiendo que el individuo esté tomando anticoagulantes, la 

coagulación tarda hasta 2 ½ veces más. El valor ordinario alcanza puede fluctuar 

marginalmente entre varios centros de investigación. Algunos utilizan diversas 

estimaciones o pueden probar diferentes tipos de pruebas. 

INR: Un INR = 1 implica que el paciente no es actualmente enemigo de 

engrosamiento de ninguna manera. El riesgo de drenaje aumenta si el INR es 

superior a 4. Cuanto más alto sea el INR, mayor será el riesgo de engrosamiento. 

Cuanto mayor sea el INR, mayor será el riesgo de muerte. Los valores de INR 

entre 2 y 4 tienen el riesgo conjunto más bajo de apoplejía o muerte. 

 

PLAQUETAS: Las plaquetas o trombocitos son células que se producen en la 



 
 

médula ósea y cuya capacidad es coagular la sangre cuando se produce un 

drenaje para que el individuo no muera. 

La cantidad normal de plaquetas en un individuo sólido oscila entre 150.000 y 

450.000 por cada litro de sangre. 

Las plaquetas se forman cuando una célula más grande llamada megacariocito 

se separa. La fractura de un megacariocito produce unas 1.000 plaquetas. Esta 

interacción discontinua se denomina trombopoyetina.. 

GLUCOSA: La glucosa es el principal azúcar presente en la sangre. La sangre 

transporta la glucosa a todas las células del cuerpo para que la utilicen como 

fuente de energía. La diabetes es una enfermedad descrita por el aumento de 

los niveles de glucosa. 

Se expande en pacientes con diabetes, para ser visto como un individuo 

diabético es importante tener dos lecturas de glucosa en sangre en ayunas por 

encima de 126 mg / dl, o uno por encima de 200 mg / dl, incluso en la estela de 

comer. Cifras superiores a 100 mg/dl, pero inferiores a 126 mg/dl podrían mostrar 

estrechez de glucosa, lo que por regla general demuestra prediabetes. A estos 

pacientes se les puede hacer una prueba de sobrecarga de glucosa, por ejemplo, 

se les da azúcar y se comprueba si las cifras suben excesivamente, para intentar 

averiguar su inclinación a fomentar la diabetes. Unos pocos fármacos favorecen 

el incremento de la glucosa, sobre todo en individuos con inclinación. Por 

ejemplo, los corticosteroides elevan los niveles de glucosa en sangre y los 

pacientes que los toman deben ser observados o incluso tratados. Algunas 

enfermedades que producen corticosteroides en exceso pueden aumentar la 

glucosa en sangre, como la enfermedad de Cushing. Las personas con una 

inclinación igualmente puede tener azúcar expansiones en diferentes 

circunstancias como contaminaciones. En estas personas comúnmente cifras 

volver a ordinario cuando se han recuperado de la enfermedad. 

 

CREATININA: La creatinina es una sustancia que se produce en el marco de la 

sangre por la creatina. Es un suplemento muscular importante. Esto surge como 

resultado final de la digestión y es la manera por la cual el marco resistente nos 

muestra el trabajo que se está terminando en nuestros riñones los niveles de 

creatinina en la sangre demuestran directamente cómo están funcionando los 



 
 

riñones. Un general implica que tenemos una descompensación en el trabajo 

renal que debe ser tratada. Es esencial tener en cuenta que los valores de 

creatinina están relacionados con el volumen de la persona. 

En otras palabras, un individuo que hace más juegos y trabajo real podría estar 

inclinado a mayores niveles de creatinina que un individuo no hacer como tal. 

Asimismo pueden ampliar debido a la utilización de fuentes de alimentos 

específicos y píldoras que directamente dañan los riñones y su trabajo. Los 

riñones son responsables de la retención de creatinina en la última etapa 

metabólica, a continuación, la descarga a través de la orina. En el momento en 

que este ciclo no se realiza como se esperaba, la cantidad de creatinina en la 

sangre aumenta. A partir de ahora, comprendemos que el reconocimiento de la 

creatinina en la sangre marco pasos a través de varias etapas y exámenes para 

recordarlo. 

 

GRUPO FACTOR: Un grupo sanguíneo es un orden de la sangre según las 

cualidades presentes en las plaquetas rojas y el suero sanguíneo. Las dos 

caracterizaciones más significativas en las personas son los antígenos (A, B, O) 

y el factor Rh. 

HEMOGLOBINA: La hemoglobina forma parte de las plaquetas rojas y su 

capacidad fundamental es trasladar el oxígeno de los órganos respiratorios a los 

tejidos del cuerpo. La hemoglobina está compuesta por el grupo hemo que está 

enmarcado por el hierro. 

Una hemoglobina baja puede mostrar problemas, por ejemplo, 

 



 
 

• Hombres: 14 a 18 g/dl. 

• Mujeres: 12 a 16 g/dl. 

URODIALISIS: El análisis de orina es una prueba demostrativa que se utiliza 

regularmente en la medicación y consiste en recoger una cantidad limitada de 

orina y después diseccionarla en el laboratorio. Gracias a ello se obtienen datos 

que ayudan a determinar patologías normales o serias. 

PRUEBA DE 24 HORAS: Es una investigación de la orina recogida durante 24 

horas para evaluar la capacidad de los riñones, incluso utilizado por diferentes 

médicos, principalmente el especialista en general. 

Esta prueba se muestra principalmente para medir la capacidad de los riñones o 

para evaluar la cantidad de proteínas o sustancias diferentes en el pis como el 

sodio, calcio, oxalato o corrosivo úrico, por ejemplo: Como método para 

reconocer enfermedades de los riñones y de la trama urinaria. 

Para llevar a cabo esta prueba es importante recoger todo el pis en un soporte 

legítimo durante un tiempo de 24 horas, y debe ser llevado al centro de 

investigación que descompone las cualidades. 

Corrosivo úrico: es un catalizador y compuesto natural que se crea a través del 

procesamiento de las proteínas. Es igualmente un efecto secundario del cuerpo 

que se rastrea en la sangre y salvaguarda el cuerpo, lo hace mediante la 

eliminación de purinas, hace un viaje de la sangre a los riñones y después se 

elimina a través de la orina. 

En el momento en que los niveles se elevan, lo hace como tal para hacer frente 

a las articulaciones y el marco de la sangre. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ANEXO N° 2 

 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

  



 
 

  



 
 

 


