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RESUMEN 

La actuación principal ante una persona politraumatizada es un factor predeterminante 

en la supervivencia y disminución de secuelas del paciente, siendo la actuación de 

Enfermería imprescindible y fundamental en el equipo de salud de emergencias para realizar 

una actuación integral del paciente. La investigación con un enfoque de estudio de caso,  

tuvo como objetivo analizar y comprender los cuidados de enfermería en los pacientes 

politraumatizado en estado crítico que ingresan al Servicio de Emergencia del  Hospital 

Docente “Las Mercedes” Chiclayo, la población estuvo conformada por todas las  

enfermeras que laboran en el tópico de Cirugía y la muestra  constituída por la población 

muestral. La recolección de datos se realizó mediante entrevistas abiertas  a profundidad, 

guía de observación y análisis documental;  en todo momento se tuvieron en cuenta los 

principios éticos y de rigor científico. De los resultados emergieron la siguiente categoría: 

Cuidando la dimensión biofísica del paciente politraumatizado condicionado por factores de 

cuidado vital, cuidando la dimensión psicosocial e interpersonal espiritual del paciente 

politraumatizado y con limitaciones del entorno para el cuidado del paciente 

politraumatizado.  Llegando a la consideración final  que las enfermeras enfatizan el cuidado 

biofísico priorizando el mantenimiento de la vida, a través del cuidado de la vía aérea, 

ventilación, circulación, neurológico, y exposición del paciente;  sin embargo el cuidado 

transpersonal como lo señala Watson no se evidencia, pero se reconoce la importancia del 

cuidado espiritual y apoyo a la familia; así como  la necesidad de provisión de apoyo del 

entorno: apoyo tecnológico y de insumos para el cuidado oportuno del paciente 

politraumatizado. 

 

Palabras claves: Cuidado, politraumatizado, enfermería, paciente.  
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ABSTRACT 

The main action before a polytraumatized person is a predetermining factor in the survival 

and decrease of sequelae of the patient, being the essential and essential Nursing 

performance in the emergency health team, care unit to perform a performance integral of 

the patient. The research with a case study approach, aimed to analyze and understand the 

nursing care of critically ill patients who were admitted to the Emergency Service of the 

Teaching Hospital "Las Mercedes" Chiclayo, the population was made up of all the nurses 

who work on the topic of Surgery and the sample constituted by the sample population. The 

data collection was carried out through open interviews, observation guide and documentary 

analysis; At all times ethical principles and scientific rigor were taken into account. Out of 

the results, the following category emerged: Caring for the biophysical dimension of the 

polytraumatized patient conditioned by factors of vital care, taking care of the psychosocial 

and interpersonal spiritual dimension of the polytraumatized patient and with limitations of 

the environment for the care of the polytraumatized patient. Arriving at the final 

consideration that the nurses emphasize the biophysical care prioritizing the maintenance of 

life, through the care of the airway, ventilation, circulation, neurological, and patient 

exposure; however, transpersonal care, as Watson points out, is not evident, but the 

importance of spiritual care and support for the family is recognized; as well as the need to 

provide support for the environment: technological support and supplies for the timely care 

of the trauma patient. 

Keywords: Care, polytraumatized, nursing, patient. 
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INTRODUCCIÓN 

El trauma se ha convertido en una pandemia que tiene un severo impacto socio 

económico para la sociedad, la alta tasa de morbi mortalidad y sobre todo las secuelas 

muchas veces permanentes con alto costo, obliga a los gobiernos a enfrentar esta patología 

en forma multisectorial, buscando la disminución de los daños a través de múltiples 

estrategias, en lo que se refiere a los sistemas de salud, éstos deben de contar con una 

adecuada organización y todos los procesos asistenciales para un adecuado resultado en el 

cuidado  del paciente politraumatizado, por tanto el equipo de salud debe de estar preparado 

para ello, buscando la continua capacitación y actualización en el manejo inicial del paciente 

politraumatizado ya que según las estadísticas en la primera hora de sucedido el evento existe 

una alta mortalidad, asociada ésta a que un 25% de ellas ocurre debido a un manejo 

inadecuado1 

Una de las causas de ingresos de pacientes en la unidades de emergencia de los 

centros asistenciales son los pacientes politraumatizados; los cuales tienen un alto índice de 

morbimortalidad en el mundo, además constituyen la primera causa de muerte entre las 

personas en edad productiva.| 

En la actualidad cerca del 60% de todos los pacientes politraumatizados 

corresponden a eventos posteriores a un accidente de tránsito y el 40% corresponden 

accidentes por arma blanca, arma de fuego, caídas, etc. Con una alta tasa de mortalidad, por 

ello ha desplazado a otras patologías tales como enfermedades infectocontagiosas, y el 

trauma ha pasado del noveno lugar hasta un tercer o cuarto lugar entre las causas de muerte 

en la estadística global, convirtiéndose realmente en una pandemia mundial2 
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El impacto social de esta nueva pandemia es tan grave que produce, 

aproximadamente 3,5 millones de muertes y alrededor de 50 millones de lesionados 

anualmente a nivel mundial, con daños que pueden ser lesiones leves o llegar a presentar 

secuelas severas con discapacidad importante sin contar con el severo daño psicológico que 

sufren los sobrevivientes al trauma, cerca del 90% de muertes o lesionados se dan en países 

en vías de desarrollo, impactando seriamente en la dinámica familiar y de la sociedad que 

muchas veces no está preparada para la atención de este tipo de pacientes.  

Por lo general, el paciente politraumatizado ingresa a la unidad de emergencia, donde 

en muchas ocasiones está comprometido uno o varios sistemas, por lo que requiere de la 

atención inmediata, rápida y segura por parte del equipo de salud, el cual debe estar 

preparado académicamente y poseer habilidades y destrezas, para ofrecer los primeros 

cuidados que son de vital importancia para prevenir las complicaciones que pongan en 

peligro la vida del mismo. 

  La enfermera de Urgencia y Emergencia se encuentran en la actualidad en un 

umbral de relevancia social. Las enfermedades cardiovasculares y los accidentes, se han 

convertido en las principales causas de muerte e invalidez en el mundo, por tanto la atención 

que se presta a estos pacientes queda enmarcada en el ámbito de  los cuidados de urgencia y 

emergencia. Estos cuidados forman parte de la especialidad de enfermería profesional que 

implica integración de la práctica, investigación, educación y profesionalidad3. 

El papel que realiza la enfermera en el servicio de urgencia al momento de valorar al 

paciente politraumatizado debe ir dirigido a realizar una valoración rápida y eficaz, así como 

también la realización de procedimientos específicos y especiales para este tipo de pacientes, 

estableciendo la importancia de realizar una reevaluación continua del paciente 

politraumatizado hasta su estabilidad”4. 
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Se define a los pacientes politraumatizados como: “aquellas personas que han 

recibido generalmente en forma simultánea e inesperada múltiples traumas en diferentes 

estructuras, órganos, aparatos o sistemas del cuerpo humano que ponen en peligro su vida, 

requiriendo atención de inmediato”.5 

 La muerte en los pacientes politraumatizados puede darse en los primeros 

segundos o minutos del accidente, generalmente por lesiones difícilmente tratables (muy 

pocos de estos pacientes pueden ser salvados), como laceraciones cerebrales, de médula 

espinal alta o tronco cerebral, lesiones cardíacas, ruptura de aorta y de grandes vasos, 

hemorragias masivas. El paciente que supera esta etapa entra en lo que se suele denominar 

la "hora de oro" del paciente politraumatizado, período en el que se pueden evitar algunas 

muertes "prevenibles" si se instaura en forma oportuna el tratamiento adecuado. En esta 

etapa la muerte sobreviene por hematomas subdurales o epidurales, hemoneumotórax, 

ruptura de bazo, laceración hepática, fractura de pelvis o lesiones múltiples asociadas con 

hemorragia masiva. Más tardíamente (días o semanas después del traumatismo), la muerte 

deriva de complicaciones secundarias a sepsis o falla multiorgánica. 

De acuerdo con la definición anterior, a los pacientes politraumatizados se les debe 

proporcionar la atención requerida de forma integral, segura y oportuna, ya que estas 

personas presentan lesiones que pueden convertirse en complicaciones, por lo cual se debe 

realizar un trabajo sistemático, organizado y descartando lesiones ocultas que ponen en 

peligro la vida del paciente. 

El enfermero está dentro del equipo de salud integral, donde todo debe ser coordinado 

desde el primer momento. Cuando atendemos a un politraumatizado debemos valorar y tratar 

en primer lugar las urgencias vitales. Hay que asegurar la vía aérea, control respiratorio y 

circulatorio. Esto es el ¿respira?, ¿tiene pulso?, collarín cervical y oxigenoterapia, o si fuese 

necesario reanimación Cardiopulmonar (RCP) y desfibrilación. Se realiza una valoración de 
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las constantes vitales; frecuencia cardiaca y respiratoria, tensión arterial, pulsioximetría y 

monitorización del individuo si es posible. También valoraremos el color de la piel, relleno 

capilar, tamaño pupilar y su respuesta a la luz, así como el nivel de conciencia. Donde 

evidenciamos que la atención  de los pacientes politraumatizados es de una manera integral 

en la cual los enfermeros debemos estar preparados y capacitados  para trabajar en este 

servicio6. 

Dentro de este contexto es que nace la inquietud de las investigadoras por descubrir: 

¿Cómo es el cuidado enfermero en los pacientes politraumatizado en estado crítico que 

ingresan al Servicio de Emergencia del  Hospital Docente las Mercedes Chiclayo Abril  2016? 

 El objetivo que guio la investigación fue: descubrir  y comprender los cuidados de 

enfermería en los pacientes politraumatizado en estado crítico que ingresan al Servicio de 

Emergencia  del  Hospital Docente las Mercedes Chiclayo 2016. 

 La presente investigación se justifica porque el rol de enfermería  está orientado a 

satisfacer en forma integral las necesidades del ser humano, cuida holísticamente a la 

persona en sus diferentes dimensiones biofísica,  psicofísicas, psicosocial e intrapersonales      

El cuidado de los pacientes es la esencia de la profesión de enfermería, el cual se 

puede definir como una actividad que requiere de un valor personal y profesional 

encaminado a la conservación, restablecimiento y autocuidado de la vida que se fundamenta 

en la relación terapéutica enfermera-paciente7. Sin embargo, El profesional de enfermería, 

especialista en Urgencias, Emergencias, proporcionará cuidados enfermeros a personas con 

problemas de salud en situación crítica, de alto riesgo, en el ámbito individual o colectivo, 

dentro del ámbito sanitario institucional o domiciliario, agilizando la toma de decisiones 

mediante una metodología fundamentada en los avances producidos en el campo de los 

cuidados de la  ética y la evidencia científica lograda a través de una actividad investigadora 

directamente relacionada con la práctica asistencial. 
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 El papel de la enfermera en el ámbito de la Emergencia cada día está cobrando mayor 

relevancia y mayor presencia en el sector, para la cual se debe dar una asistencia adecuada a 

cada demanda asistencial, el profesional de enfermería debe contar, por una parte con una 

formación previa que le permita poseer habilidades y los conocimientos necesarios para 

adecuar sus cuidados y decisiones a la situación crítica asistencial de cada momento, y con 

otra con una definición de funciones y competencias claras y específicas.  

Los resultados de la presente investigación, permitirá al enfermero(a)  desarrollar 

habilidades y estrategias donde ponga en práctica el cuidado en una   dimensión holística y 

de calidad a las personas, de la misma forma como el desarrollo científico y tecnológico le 

exige para intervenir ante la enfermedad. Además quedarán plasmados los cuidados de 

enfermería(o) al paciente politraumtizado que  ingresen al servicio de emergencia, y el 

personal que laboran en dicho Servicio dará prioridad en el cuidado a dichos pacientes. 

Existen pocos estudios en nuestra localidad relacionados con el problema a investigar, por 

lo que servirá como un antecedente más y como material de consulta bibliográfica para 

futuras investigaciones. 

El informe está estructurado de la siguiente manera: 

CAPÍTULO I. Introducción que contiene la problemática que da lugar al 

planteamiento del problema y se tiene en cuenta el objeto como objetivo, justificación e 

importancia. 

CAPÍTULO II. Marco teórico contiene los antecedentes, la base teórica que respalda 

la investigación y el marco contextual. 

CAPÍTULO III. Marco metodológico en donde explica la forma como fue realizada la 

investigación, la cual incluye el tipo de investigación que es cualitativa, con enfoque de 
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estudio de caso; su población, la entrevista no estructurada, abierta a profundidad precedida 

del consentimiento informado; el análisis temático, el rigor científico y los principios éticos. 

CAPÍTULO IV. Se presentan los resultados y la discusión de las categorías con sus 

respectivas subcategorias. 

CAPÍTULO V. Consideraciones finales y recomendaciones. 
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2.- MARCO TEÓRICO CONCEPTUAL  

2.1.- Antecedentes 

En relación al tema a investigar se encontró el siguiente trabajo de investigación:  

Saca, Sichiqui, en Quito, realizó el estudio titulado: “Cuidado de enfermería a pacientes con 

traumatismo craneoencefálico del área de cirugía del Hospital Vicente Corral Moscoso, 

Cuenca 2013”  cuyo objetivo fue: determinar el cuidado de enfermería que se brinda a los 

pacientes que presentan “Traumatismo Cráneo Encefálico” llegando a las siguientes 

consideraciones finales: El Proceso de Atención de Enfermería se encuentra en un nivel 

bueno puesto que un grupo considerable de profesionales de enfermería aplica el PAE de 

forma incorrecta y sin fundamento científico, concluyendo que el cuidado aplicado a los 

pacientes con TEC por parte de las enfermera profesionales de cirugía del Hospital “Vicente 

Corral Moscoso” fue bueno puesto que cumplieron en su mayoría con el Proceso de Atención 

de Enfermería aplicando de acuerdo a las necesidades de cada paciente7.   

Campos, Vásquez, en Jaén realizó el estudio titulado “El cuidado enfermero en el servicio 

de emergencia en el hospital II ESSALUD 2007”,  cuyo objetivo fue caracterizar y 

comprender el cuidado enfermero que se brinda a los pacientes atendidos en el servicio de 

Emergencia  y llegaron a las siguientes consideraciones finales: Los resultados permiten 

afirmar que algunas enfermeras del servicio de emergencia brindan un cuidado con miras a 

un cuidado holístico, pero también existen enfermeras que brindan atención teniendo una 

visión fragmentada de la persona. Aun se observa dificultades para el cuidado de la 

dimensión psicológica, social y espiritual. Se encontraron limitaciones como escasez de 

materiales, insumos, déficit de recursos humanos e infraestructura adecuada pero mal 

distribuida8. 
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2.2.- Base Teórica Conceptual.   

El cuidado de los pacientes es la esencia de la profesión de enfermería, el cual se 

puede definir como: una actividad que requiere de un valor personal y profesional 

encaminado a la conservación, reestablecimiento y autocuidado de la vida que se fundamenta 

en la relación terapéutica enfermera-paciente. El cuidado de los pacientes representa una 

serie de actos de vida que tienen por finalidad y función mantener a los seres humanos vivos 

y sanos con el propósito de reproducirse y perpetuar la vida, de tal forma, el cuidado es 

mantener la vida asegurando la satisfacción de un conjunto de necesidades para la persona 

(individuo, familia, grupo y comunidad), que en continua interacción con su entorno, vive 

experiencias de salud9.    

 

Cuidar es un deber humano, es acompañar, sustituir total o parcialmente, en el 

proceso de enfermedad, en la afectación de su pluridimensionalidad, ya que la enfermedad 

es un proceso de sufrimiento, vale decir de falta de bienestar. Cuidado, implica la 

participación activa de las personas cuidadas en todo el proceso, con total conocimiento de 

las intervenciones en su cuidado y la manifestación voluntaria de su consentimiento10.  

 

Watson define el cuidado como el elemento central unificador de la práctica de 

enfermería. Un problema importante para la enfermera actual es la conservación y el avance 

del cuidado humano. Al describir más claramente el papel de la enfermera en nuestra época 

plantea que se debe conceder más énfasis al cuidado transpersonal, es una forma singular 

que aborda el enfermero es “una clase especial de cuidado humano que depende del 

compromiso moral de la enfermera, de proteger y realzar la dignidad humana”, lo que 

permitirá trascender el cuidado humanizado que brinda el profesional de enfermería en la 

practica11.  
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Watson reconoce que el cuidar es parte fundamental del ser y es el acto más primitivo 

que un ser humano realiza para efectivamente llegar a ser, este ser es un ser en relación a 

otro que lo invoca. Este llamado desde el otro, absolutamente otro, es la base fundadora del 

cuidado en general y, a la vez, del cuidado profesional propio de la enfermería. Este cuidado 

profesional es estructurado, formalizado y destinado a satisfacer las necesidades del ser 

humano con el propósito de promover, mantener o recuperar la salud12.    

 

Según la Teoría del Cuidado Humanizado de Watson J, sustenta la necesidad de 

integrar sus preceptos teóricos en  las diferentes esferas del quehacer enfermero, gestión, 

asistencia, formación, docencia e investigación. El cuidado transpersonal es una forma 

singular que aborda el enfermero es “una clase especial de cuidado humano que depende del 

compromiso moral de la enfermera, de proteger y realzar la dignidad humana”, lo que 

permitirá trascender el cuidado humanizado que brinda el profesional de enfermería en la 

práctica13. 

 

 Para Watson el ser humano es en primer lugar un ser sintiente. Es habitual que en la 

práctica sanitaria se separe el desarrollo profesional de este ámbito, producto de lo cual las 

personas tienden a esconder, negar o disimular sus sentimientos. Esto llevará a no tratar con 

los propios sentimientos, a temerles y a no poder cambiarlos cuando éstos no son positivos. 

Un individuo que rehúsa reconocer sus propios sentimientos, difícilmente logrará entender 

los de los otros. Por otra parte, se tiende a proteger al paciente de sentimientos negativos, 

para que no llore, o muestre ansiedad. Estos sentimientos forman parte de la vida y de los 

procesos que vivimos como seres humanos12. 
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Las necesidades humanas están estratificadas. De acuerdo a Watson, el primer nivel 

está representado por las necesidades de supervivencia o necesidades biofísicas, por ejemplo: 

nutrición, eliminación y ventilación. En el segundo nivel se ubican las necesidades 

funcionales o psicofísicas como reposo- actividad, y las sexuales. En un tercer nivel, las 

integrativas o necesidades psicosociales, de pertenencia y logros. En el nivel más elevado se 

ubican las necesidades intra/interpersonales; la necesidad de realización del sí mismo, 

tendientes a la búsqueda de crecimiento personal12. 

 

Collier dice que cuidar es el primer arte de la vida. “es un acto de vida en el sentido 

de que cuidar representa una inmensa gama de actividades dirigidas a mantener y conservar 

la vida y permitir que esta se continúe y se reproduzca”. Cuidado es atención, respeto, ayuda. 

El proporcionar cuidado siempre se presenta en forma de una relación interpersonal. Los 

cuidados que la enfermera brinda a un individuo o comunidad surgen del proceso de 

enfermería, el cual consiste en valoración, diagnostico de enfermería, planeación, ejecución 

y evaluación11.  

 

El trauma se produce cuando el cuerpo recibe un impacto que altera las funciones 

propias de los órganos que resultan lesionados, y que a su vez desencadena respuestas 

orgánicas para proteger los sistemas vitales, respuestas que a veces no funcionan o son 

insuficientes, y donde el paciente sufre cambios desde leves hasta severos en su homeostasia. 

La persona politraumatizada sufre intranquilidad y confusión por las circunstancias, el medio 

desconocido y el temor hacia la muerte, la mutilación, inmovilización u otras alteraciones 

de su identidad e integridad corporales, que puedan sobrevenir como efectos del trauma14. 
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El traumatismo se produce cuando una fuerza externa y produce alteraciones 

estructurales o fisiológicas o lesiones. Los traumatismos cerrados suelen producirse por 

accidentes de tráfico, deportes de contacto, lesiones por aplastamiento o caídas.  La lesión 

se produce por las fuerzas originadas durante un cambio brusco de velocidad. Este cambio 

repentino de velocidad es lo que causa la lesión, produciendo desgarros o lesiones por 

aplastamiento de las estructuras corporales internas15.  

 

El trauma es la primera causa de muerte en la población joven y la tercera en la 

población general, siendo el politraumatizado, la primera causa por trauma, sobre todo en 

las primeras cuatro décadas de la vida, con un porcentaje elevado de incapacitados 

permanentes, con la consiguiente repercusión laboral y económica para la sociedad el estado. 

La morbilidad está directamente ligada a la gravedad y nivel de compromiso de las lesiones 

iniciales del paciente politraumatizado. 16 

 

Politraumatizado es todo herido que presenta dos o más heridas traumáticas graves 

periféricas, viscerales o complejas y asociadas, que conllevan una repercusión respiratoria o 

circulatoria que suponen riesgo vital para el paciente. Una segunda definición sería: 

individuo que presenta lesiones óseas traumáticas, con afectación de una o más vísceras y 

que entrañan repercusiones respiratorias y/o circulatorias que colocan al paciente en una 

situación crítica que requiere una valoración y tratamiento inmediato, estableciendo una 

serie de prioridades terapéuticas. En último lugar, a modo de resumen, podemos decir que 

en un politraumatizado coexisten lesiones traumáticas múltiples producidas por un mismo 

incidente que comportan, aunque sea una sola de ellas, riesgo vital para el sujeto. Un 

politraumatizado siempre conlleva el riesgo vital para su propia vida, en otros casos 

hablaremos de policontusos  o polifracturados17. 
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El politraumatizado  es la coexistencia de lesiones traumáticas múltiples producidas 

por un mismo accidente, que comporta vital para el paciente, los pacientes con trauma severo: 

prioridad I, se consideran a: victimas de accidente de tránsito, quemaduras con extensión 

mayor de 20%, precipitaciones, dos o más fracturas de huesos largos proximales, injuria en 

extremidades con compromiso vascular, herida de bala o arma blanca, sospecha de 

traumatismo vertebro medular, evisceraciones, amputación con sangrado no controlado, 

traumatismo encéfalo craneano. 18 

 

En los pacientes politraumatizados,  el  primer periodo son los primeros minutos 

después del trauma, que el sujeto fallece instantáneamente o pocos minutos después del 

impacto, por lesiones letales de órganos o estructuras vitales, roturas de grandes vasos, rotura 

cardiaca, lesiones cerebrales irreversibles. El segundo periodo las primeras horas después 

del accidente, que la muerte se produce por causas potencialmente evitables, denominada 

mortalidad precoz, evitable mediante adecuada y oportuna atención por personal 

especializado y el tercer  periodo  abarca semanas siguientes al trauma, donde la mortalidad 

se da por el fracaso multiorganico, complicaciones post operatorias, sepsis, etc. 19 

   En la Atención básica y avanzada del politraumatizado debemos tener en cuenta: Vía 

aérea con protección de la columna cervical:  

La vía aérea, es la parte más importante de la evaluación inicial, el solo permeabilizar 

la vía aérea removiendo cuerpos extraños de la vía aérea superior puede llegar a disminuir 

hasta en un 20%, en ese momento, la mortalidad del individuo, se debe determinar ¿qué vía 

aérea definitiva va a tener este paciente?, para esto el punto clave es el estado de conciencia, 

paciente despierto y colaborador, solo ameritaría aporte de oxígeno con máscara Venturi y 

monitoreo del nivel de conciencia, con la escala de Glasgow sería suficiente, y si ésta 
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disminuye a valores < 8 puntos, se debe permeabilizar la vía aérea en forma artificial, 

bastaría solo con un tubo orofaringeo, siempre evitando el que se produzca efecto nauseoso, 

y si el paciente está inconsciente (EGC < 8) o presenta algún tipo de lesión en el cuello como 

hematoma, se debe de plantear la intubación orotraqueal, ya que en el caso del trauma 

cervical, este podría tratarse de un hematoma y éste aumentar produciendo la obstrucción 

mecánica de la vía aérea y sería más difícil realizarlo posteriormente. 

La protección y estabilización de la columna cervical se debe de realizar en forma 

manual hasta que se cuente con un collarín cervical, el punto clave sería que se debe de 

asumir que todo paciente que sufre de un politraumatismo tiene potencialmente un trauma 

cervical. 

  Control de la ventilación y respiración: Debemos de evaluar si el paciente respira, 

qué frecuencia y amplitud tiene cada respiración, si el tórax se moviliza simétricamente, se 

debe de realizar la palpación del tórax buscando fracturas costales o enfisema, ya que esto 

nos daría idea de la presencia de un neumotórax el cual podríamos drenar con un catéter 

grueso N° 14 o 16G colocado en la línea media clavicular del 2° espacio intercostal del 

hemitórax afectado. 

  Control de las hemorragias y soporte circulatorio: El objetivo principal en este punto 

es evitar la hipovolemia por hemorragias, condicionando perfusión sistémica con las 

complicaciones subsiguientes, la evaluación del pulso en las grandes arterias es un indicativo 

del estado hemodinámico de los pacientes, la forma siguiente es una guía rápida de obtener 

datos: 

 Pulso radial no es palpable con sistólica por debajo de 80 mmHg. 

 Pulso femoral no es palpable con sistólica por debajo de 70 mmHg. 
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 Pulso carotideo no es palpable con sistólica por debajo de 60 mmHg. 

Se debe de buscar el origen de las hemorragias y se debe buscar detenerlas con medidas 

hemostáticas mecánicas, compresiones directa con gasas o apósitos o torniquetes aplicados 

en forma intermitente por sobre el miembro afectado, y procediendo siempre a realizar la 

canalización de dos vías periféricas con catéteres gruesos N° 16 o 18 con la finalidad de 

realizar la reposición de pérdidas de volumen sanguíneo efectivo, generalmente se acepta 

que la infusión de rescate se debe de realizar con solución salina o lactato de Ringer, 

aproximadamente 1,000 CC en los primeros 10 minutos y luego mantener una infusión 

continua. 

  Examen neurológico: Se evaluará el nivel de conciencia, este debe ser realizado con 

la escala de Glasgow, el monitoreo nos dará idea según sea el compromiso de lesión 

neurológica, recordando que este puede ser alterado por otras razones no neurológicas20 

Así mismo el  paciente en estado crítico es aquel paciente cuyo estado de salud se 

encuentra gravemente comprometido, por una alteración de la fisiología normal del 

organismo que condiciona al paciente a un riesgo elevado de muerte, pero que al no ser un 

paciente en estado terminal tiene probabilidad de recuperar  la homeostasia del organismo y 

preservar la vida. Estos pacientes terminan en las unidades  de terapia intensiva, servicio en 

el cual brindan atención  con tecnología de vanguardia  y manejado por personal médico y 

de enfermería especializados en proporcionar  atención médica integral y de soporte vital 

avanzado al paciente críticamente enfermo.21 

 

El paciente  crítico es cualquier paciente con patología grave, con disfunción actual 

o potencial de uno o varios órganos que representa una amenaza para la vida y que al mismo 

tiempo es susceptible de recuperación. El enfermo crítico así entendido cobra 
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progresivamente carta de existencia como un tipo de paciente que requiere una actuación 

eficaz y rápida, con independencia de su diagnóstico. Plantea unas “reglas de juego” muy 

específicas. Requiere un manejo continuo de los pacientes incluyendo la monitorización, el 

diagnóstico y el soporte de las funciones vitales afectadas, así como el tratamiento de las 

enfermedades que provocan dicho fracaso,  constituyendo el escalón más avanzado del 

esquema gradual de atención a los pacientes.22 

 

Por otro lado el Área de Emergencia es aquel ambiente dependiente de un Centro 

Hospitalario, donde se otorgan prestaciones de salud las 24 horas del día a pacientes que 

demandan atención inmediata. De acuerdo a su Nivel de Complejidad pueden resolver 

diferentes categorías de daños. Compromiso del estado de salud en grado diverso. Los daños 

en el Servicio de Emergencia se clasifican de acuerdo a su prioridad: Prioridad I Emergencia 

o Gravedad Súbita Extrema. Prioridad II Urgencia Mayor. Prioridad III Urgencia Menor. 

Prioridad IV Patología Aguda Común23 

Situación de Emergencia. Alteración súbita y fortuita, que de no ser atendida de 

manera inmediata, pone a una persona en grave riesgo de perder la vida, puede conducir a la 

muerte o dejar secuelas invalidantes. Corresponde a pacientes con daños calificados como 

prioridad I y II. 24  

La OMS define a emergencia como: aquel caso en que la falta de asistencia conducirá 

a la muerte en minutos, y la Asociación Médica Americana como: “aquella situación urgente 

que pone en peligro inmediato la vida del paciente la función de un órgano” 25  

Emergencia: es toda situación urgente en la que está en peligro la vida de la persona 

o la función de algún órgano. Es aquel caso en el que la falta de asistencia sanitaria 

conduciría a la muerte en minutos (hora dorada) y en el que la aplicación de los primeros 

auxilios por cualquier persona es de importancia primordial. Algunos autores americanos 
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promovieron el concepto de hora dorada como la primera hora de un suceso en la que la 

mortalidad es elevada por la alta frecuencia de aparición de complicaciones mortales 26 

La urgencia médica se define como toda situación en que lleva al paciente, testigo o 

familia, a solicitar asistencia médica inmediata. La emergencia médica se corresponde con 

una situación donde existe un peligro inmediato, real o potencial para la vida del paciente y 

riesgo de secuelas graves permanentes, si no recibe atención calificada de inmediata3.  

El Profesional de Enfermería, Especialista en Urgencias, Emergencias y Desastres, 

proporcionará cuidados enfermeros a personas con problemas de salud en situación crítica, 

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

o domiciliario, agilizando la toma de decisiones mediante una metodología fundamentada 

en los avances producidos en el campo de los cuidados de la salud, la ética y la evidencia 

científica lograda a través de una actividad investigadora directamente relacionada con la 

práctica asistencial28. 

El personal de enfermería que brinda atención a los pacientes que requieren un 

mínimo de cuidado o medidas de soporte vital,  debe regirse por un conjunto de principios 

de urgencia, tales como: Diagnosticar y tratar los problemas funcionales y anatómicos, no 

desviar la atención hacia  aquellas afecciones que no sean de urgencia o peligren la vida. 

Mantener la vida, solucionar o mejorar el problema de urgencia3.  

La Enfermería en urgencias se define como: “la provisión de cuidados especializados 

de Enfermería a una variedad de pacientes en las diferentes etapas de la vida enfermos o con 

lesiones. El estado de salud de dichos pacientes puede ser estable o inestable, sus necesidades 

complejas y requerir de vigilancia estrecha o cuidados intensivos”; proporcionará cuidados 

enfermeros a personas con problemas de salud en situación crítica, de alto riesgo, en el 

ámbito individual o colectivo, dentro del ámbito sanitario institucional o domiciliario, 

agilizando la toma de decisiones mediante una metodología fundamentada en los avances 
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producidos en el campo de los cuidados de la salud, la ética y la evidencia científica lograda 

a través de una actividad investigadora directamente relacionada con la práctica asistencial29. 

 

El tratamiento de lesiones multiorgánicas complejas exige un trabajo en equipo. El 

grupo de personas que lo conformen deberá ser capaz de evaluar al paciente en forma rápida, 

llegar a una conclusión eficaz en cuanto a los procedimientos para salvar la vida del paciente 

y proporcionar el tratamiento a cada uno de los problemas. Dentro del equipo debe de haber 

un líder que comande las acciones y tome las decisiones finales en caso de estar frente a un 

paciente con lesiones múltiples. Debe tomar ese puesto aquel miembro con mayor 

experiencia en maniobras para mantener las vías aéreas permeables, en tratamientos de 

choque de etiología múltiple, en tratamiento de emergencias que comprometan el gasto 

cardiaco (por ejemplo, taponamiento cardiaco o lesión de grandes vasos), en el diagnóstico 

y tratamiento de hemorragias intratorácicas e intrabdominales y en la toma de decisiones 

adecuadas en el tratamiento precoz del trauma del sistema nervioso central (SNC), así como 

en el manejo de lesiones en las extremidades. En la mayoría de los casos, éste deberá ser un 

cirujano general experimentado en el tratamiento de pacientes politraumatizados. No 

obstante, un traumatólogo, un neurocirujano o un urólogo, con entrenamiento básico en 

politrauma, podrán ser quienes tomen las decisiones críticas. En hospitales puramente 

asistenciales, los miembros del equipo serán los cirujanos de guardia, médicos de urgencias 

y enfermera, por lo que se deberán organizar tareas y responsabilidades en torno al paciente 

recibido en Urgencias para facilitar las labores de reanimación (A, B, C, D, E) 30.  

 

Los cuidados de enfermería que se brinda en el servicio de emergencia es la 

valoración de la alteración del estado de conciencia y de los periodos de conciencia e 

inconsciencia, cefalea, mareos, vértigos, vómitos, rigidez por descerebración o por 
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decorticación, debilidad, peresias, parálisis y repuestas a estímulos. Observar si hay 

otorragia, cambios mentales, confusiones, delirio, agitación, irritabilidad, estupor o coma. 

Controlar la respuesta pupilar en cuanto a tamaño, simetría, reacción a la luz, si hay fotofobia 

y si los movimientos oculares son coordinados.  Controlar la permeabilidad de la vía aérea, 

la frecuencia y el ritmo de las respiraciones, aumento de la temperatura, variación de la 

presión arterial y si hay actividades convulsiva, hematemesis, parecías  o parálisis, debilidad 

creciente asimetría facial, afasia o rigidez de nuca.31  

 

La actuación principal ante una persona politraumatizada es un factor predeterminante en la 

supervivencia y disminución de secuelas del paciente, siendo la actuación de Enfermería 

imprescindible y fundamental en el equipo de salud de emergencia, trauma shock y de la 

unidad de cuidados intensivos para realizar una actuación integral del paciente. Las 

características que presentan estos pacientes nos obligan a la planificación de cuidados 

derivados de la identificación de diagnósticos de Enfermería reales, de riesgo y 

colaborativos. Resultando todo ello un proceso dinámico cuyo objetivo final es el cuidado 

integral del paciente. 29 
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CAPÍTULO III 
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3.-  MARCO METODOLÓGICO 

 3.1.-  Tipo de Investigación 

El presente trabajo de investigación se abordó a través del enfoque cualitativo,  

“Consistió en descripción  detalladas de situaciones, interacciones y comportamientos que 

fueron observables; incorporaron  lo que los participantes expresaron: sus pensamientos, 

sentimientos y reflexiones tal como fueron sentidas y expresadas por las  personas y no como 

el investigador los describió”30. El cual fue para enfermería una acción para ampliar y 

profundizar sus conocimientos, permitiéndoles ser un profesional altamente capacitado, 

mejorando así la atención integral al paciente y a la vez permitió ingresar a un tema 

específico donde la inquietud de las investigadoras fue comprender los cuidados de 

enfermería frente a los pacientes politraumatizados  en estado crítico del servicio de 

Emergencia del Hospital Docente las Mercedes Chiclayo 2016. 

La investigación cualitativa tuvo  un conocimiento más profundo de los sujetos en  

investigación, sus creencias, sus valores, aptitudes y sentimientos; su objetivo fue conocer 

la esencia de los fenómenos. Es la más usada en las ciencias humanas ya que proporciono 

una descripción verbal o explicación del fenómeno estudiado, su esencia fue la naturaleza 

del comportamiento, recalcando sobre todo los aspectos holísticos, dinámicos e individuales 

de la experiencia humana33  

La investigación cualitativa evitó la cuantificación. La investigación cualitativa 

permitió realizar registro narrativo de los fenómenos que son estudiados mediante técnicas 

como la observación participante y las entrevistas no estructuradas34.  

3.2. Diseño o Abordaje:    

La presente investigación utilizó un abordaje de Estudio de Caso, fue una investigación  

que se dirigió a investigar a profundidad sobre individuos, instituciones u otras entidades 
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sociales. Determinó la dinámica de porque el sujeto piensa, se comporta o se desarrolla de 

cierta manera en particular33. Brindo al investigador la oportunidad de llegar a conocer 

íntimamente las condiciones, pensamientos, sentimientos, actos pasados y presentes, las 

intenciones y el entorno del sujeto. 

En el presente estudio se utilizó el método que permitió el análisis de los cuidados de 

enfermería en los pacientes politraumatizados  en estado crítico del Servicio de Emergencia 

del Hospital Docente “Las Mercedes” Chiclayo  2016. 

Principios del Estudio de Caso: 

Al realizar la presente investigación, las investigadoras tuvieron  en cuenta los principios 

de estudio de caso según el modelo de Ludke y André: 

  “El estudio de caso se dirigió al descubrimiento”. Esta característica se fundamentó 

en que el conocimiento no es algo acabado. A pesar que el investigador parte algunos 

supuestos teóricos iníciales, él procuró mantenerse atento a nuevos elementos importantes 

que surgieron durante el estudio. El marco teórico inicial sirvió de estructura básica a partir 

de la cual se destacaron nuevos aspectos, elementos o dimensiones que fueron  sumándose 

en la medida en que avance el estudio”. 

El presente estudio permitió comprender  los cuidados de enfermería que se brindan a 

los pacientes politraumatizados en estado crítico que ingresan al servicio de  emergencia en 

el tópico de Cirugía del Hospital Docente “Las Mercedes” Chiclayo, el  cual partió de una 

base teórica, y a medida del  avance la investigación se recurrió a nuevas fuentes, ya que el 

conocimiento no fue algo acabado, sino una construcción que se hace y rehace 

constantemente. 

      “El estudio de caso enfatizó la interpretación en el contexto”. Este principio establece 

que para tener una comprensión más completa del objeto de estudio es preciso tener en 
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cuenta el contexto, donde él se sitúo; así para comprender mejor la manifestación general de 

un problema, las acciones, percepciones, comportamientos y las interacciones de las 

personas estuvieron  relacionadas a la situación específica donde ocurrió la problemática 

determinada a la que estuvo relacionada”. 

“Buscó retratar la realidad en forma compleja y profunda”, este principio permitió 

enfatizar la complejidad del cuidado enfermero cuando cuida a pacientes politraumatizados 

en estado crítico en el servicio de emergencia. 

“Utilizó una variedad de fuentes de información”, donde se  recurrió a una variedad 

de datos, recolectados en diferentes momentos y en situaciones diferentes y con una variedad 

de tipos de informantes lo que permitió revelar las experiencias vividas y establecer 

generalizaciones naturales de sus relatos, los cuales dieron origen a categorías y permitió 

recoger  variedades de datos del enfermero en base a su experiencia profesional a través de 

la guía de observación y de la entrevista.  Se tuvo en cuenta las anotaciones de enfermería, 

siendo el documento donde se plasma los problemas presentados por el paciente  y los 

cuidados de enfermería brindados. 

“Revelan experiencias secundarias pero importantes  y permiten generalizaciones 

naturales”, donde los sujetos investigados relataron  sus experiencias durante el estudio de 

tal manera que el usuario o lector pueda realizar sus generalizaciones naturales en base a sus 

conocimientos experimentados. Esto permite que el informe sirva de base para futuras 

investigaciones ya que se relatará el Cuidado Enfermero frente a pacientes politraumatizados 

en estado crítico en el servicio de Emergencia. 

“Procuran representar los diferentes puntos de vista presentes en una situación social”, 

aquí el objeto de estudio puede suscitar opiniones diferentes que las investigadoras 

recogieron, revelando incluso su propio  punto de vista sobre tal situación. En esta 
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investigación el cuidado enfermero dio lugar a opiniones diversas, las cuales se sumaran a 

las conclusiones de futuros lectores. Esto se fundamentó en que sea la más verdadera; sin 

embargo al realizar la observación el investigador pudo analizar estas diferencias. 

“Utilizó un lenguaje y una forma más accesible en relación  la relatividad de la 

investigación”, donde la preocupación de las investigadoras fue  trasmitir en forma directa, 

clara y bien articulada del caso y en un estilo que se aproxime a la experiencia personal del 

lector. El presente estudio utilizó un lenguaje claro y sencillo el cual pudo  ser emitido por 

diferentes tipos de lectores. 

 

3.3. Población y Muestra 

La población estuvo  conformada por seis  enfermeras que trabajan en el  tópico de 

cirugía del  servicio de emergencia del Hospital Docente “Las Mercedes” Chiclayo  de enero  

a junio 2016, constituyéndose  como población muestral.  

Cabe señalar que en el tópico de cirugía trabajaban  6 enfermeras (5 nombradas y 1 

contratada) de las cuales solo se tomó 5 enfermeras dado que una de ellas constituye parte 

del jurado de la presente investigación,  4 de ellas son licenciadas con especialidad en UCI 

y 1 enfermera general. 

 

3.4 Técnicas de Recolección de Datos 

La técnica de recolección de datos se realizó a través de: 

a.- Entrevista semiestructurada, abierta a profundidad: La entrevista 

semiestructurada fue un auto informe verbal en que el investigador hace preguntas a los 

informantes sin tener un plan predeterminado acerca del contenido específico o del flujo de 

la información por recabar. La misma que se realizó mediante conversaciones y en medios 
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naturales, empleando preguntas amplias, donde el entrevistado explica la forma en que 

percibe el medio sin imponer la opinión del investigador37  

Para la recolección de datos se utilizó un celular con grabador de voz, las que una vez 

procesados los datos fueron eliminados. Para la entrevista el lugar y el momento se realizó 

en mutuo acuerdo con las personas entrevistadas. Previamente se dio a  onocer a los 

participantes el objetivo de la investigación y cuando estén aclaradas todas sus dudas se 

procedió a solicitar la firma del consentimiento informado. 

b.- Análisis documental: El análisis documental proporciona datos cualitativos es decir 

información expresa en forma verbal y registrada como texto cuyo análisis consistió  en 

reducirla y organizarla en unas unidades conceptuales básicas, además ayudo  a 

complementar, contrastar y validar la información obtenida con las restantes estrategias “el 

análisis documental fue una  fuente de gran utilidad para obtener información retrospectivas 

y referenciales sobre una situación, un fenómeno o un programa concreto”. El análisis 

documental es una actividad sistemática y planificada que consiste en examinar documentos 

ya escritos que abarca una amplia gama de modalidades. A través de ellos es posible captar 

información valiosa. Los documentos son una fuente bastante fidedigna y práctica para 

revelar los intereses y las perspectivas de quienes los han escrito. Además, los documentos  

proporcionaron información valiosa a la que  no se tuvo acceso a través de otros medios37.  

Las investigadoras hicieron uso de la hoja de registros de datos para la recolección de 

información  de las anotaciones de enfermería del personal entrevistado, constituyéndose en 

instrumentos de la investigación documental que permitió registrar los datos significativos 

de las anotaciones y se encuentran corroborando la información de los enfermeros  

c.- Observación estructura, directa de campo: Fue la acción de observar, de mirar 

determinadamente. Tanto por el tipo de información que se obtuvo y requirió  un 
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acercamiento al medio natural en el cual se observó los comportamientos de los grupos 

sociales estudiados participando su vida como quien es desconocedor de todo aquello y ha 

de encontrarle un sentido. Se definió como una técnica empírica e intensiva, su carácter 

exploratorio y no prejuzgar la situación estudiada. Se utilizó la observación estructurada 

cuando se registró el cuidado de la enfermera en el tópico de cirugía, especificando que debe 

observarse y como debe registrarse. Es apropiada cuando el problema está claramente 

definido. Considerando la observación  de la realidad en el tiempo y contexto en el que 

sucedieron los hechos.38.  

El instrumento que se utilizó en la investigación fue la guía de observación.  

 

3.5.- Procedimiento de recolección de datos.  

 La recolección de datos siguió un proceso lógico y ordenado que a continuación 

se explica: 

 Se solicitó permiso y autorización a la Jefatura del Hospital Regional Docente Las 

Mercedes  

 Se explicó a las participantes el objeto de estudio y en qué consistiría su participación 

asegurándonos que sea voluntaria, firmando para ello, consentimiento informado 

(Anexo 1). 

  La entrevista se realizó en un ambiente cómodo, tranquilo y privado; la coordinación 

previa con las entrevistadas (os), así como; el lugar, la fecha y la hora de la misma. 

Así mismo, se brindó confianza y seguridad a cada una de las participantes, para que 

sus respuestas sean sinceras y espontáneas.  

 La guía de observación  permitió observar ciertos fenómenos del cuidado enfermero 

brindados a pacientes politraumatizados  en estado crítico en tópico de cirugía del 

Hospital Docente las Mercedes, dicha observación se llevó a cabo en los turnos 
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mañana, tarde y guardias nocturnas, las investigadoras estuvieron  por un corto 

periodo observando todos los cuidados brindados a dichos pacientes,  además se 

observó la infraestructura y equipamiento del  área donde se brindó el cuidado 

enfermero.  

 En cuanto al  análisis documental se pidió autorización de la enfermeras para la 

entrega de historias clínicas  para revisar  las anotaciones de enfermería, luego se 

registró la información como texto cuyo análisis consistió  en reducirla y organizarla 

en unas unidades conceptuales básicas 

 Después de recompilar la información se procedió al análisis respectivo, siendo 

necesario: organizar, sintetizar y estructurar dando significado a los datos de 

investigación. 

 

3.6.- Técnicas de Análisis de los datos 

Se utilizó el análisis temático, el cual es una técnica que permitió  analizar los procesos 

de la comunicación en muy diversos contextos. 

Después de obtenidos los datos a través de la observación; análisis documental y de la 

técnica de entrevista, se comprobó que las grabaciones estén audibles y completas, luego los 

discursos se transcribieron para darle lectura.  

Codificación de los datos: Se codificó los datos para tener una descripción más 

completa de éstos, generando mayor sentido de entendimiento del material analizado de 

acuerdo al objeto de estudio. 

A las unidades de análisis se les asignó categorías de análisis. 
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Interpretación de los datos: En el análisis cualitativo fue fundamental darle sentido a 

las descripciones de cada categoría, lo que implicó ofrecer una descripción completa para 

ubicarla dentro del problema investigado, analizando su significado. 

Descripción del contexto: Se describió  las características de los sujetos de estudio y el 

contexto en el que interactuaron  éstos de acuerdo a los datos obtenidos durante la entrevista. 

La observación como fue con guía estructurada la cual le permitió evidenciar todos los 

cuidados brindados a los pacientes en estados críticos, dicho  información se procesó en 

cuadros para analizar si todos los cuidados planteados se ponen en práctica. 

Para acceder a los documentos y seleccionar los que satisfacen aquellos que son relevantes 

a cierto perfil de interés, es necesario previamente realizar su tratamiento documental, a 

partir de una estructura de datos que responda a la descripción general de los elementos que 

lo conforman. Incluye la descripción bibliográfica o área de identificación (autor, título, 

datos de edición, etc.), así como la descripción del contenido o extracción y jerarquización 

de los términos más significativos. 

 

3.7.- Principios Éticos  

Durante el desarrollo de toda la investigación se puso  en práctica los principios éticos 

que postula el informe Belmont, así tenemos: 

Principio de beneficencia: El cual se refirió  sobre todo. “No hacer daño físico, ni 

psicológico a los participantes”, este principio fue usado en práctica al informar y garantizar 

a las personas investigadas, que todo aporte o información que ellos proporcionaron no será 

en ningún momento utilizado en su contra. 

Principio de respeto a la dignidad humana: Este principio comprendió el derecho de 

la autodeterminación y el derecho irrestricto de la información. 
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    Este principio fue  utilizado  en práctica al permitir que las enfermeras que trabajan 

en el área de emergencia y atiende a pacientes politraumatizados en estado crítico decidieron  

voluntariamente si participan o no en el estudio, también a dar por terminada su participación 

en cualquier momento, de rehusarse a dar información o de exigir que se les explique el 

propósito del estudio. 

El derecho al conocimiento irrestricto de la información implicó a las investigadoras 

describir detalladamente a los sujetos de investigación, la naturaleza del estudio, el derecho 

que tiene de rehusarse a participar, las responsabilidades del investigador, los probables 

riesgos y beneficios.  

Principio de justicia: derecho a un trato justo, las personas participantes del estudio 

recibieron un trato justo, con respeto a lo largo de toda la investigación. Se consideró no 

invadir más de lo necesario la vida personal de los participantes, respetando la privacidad de 

cada uno de ellas(o). Se informó sobre la publicación del informa final, haciendo énfasis que 

en ningún momento se mencionaran los nombres de los participantes, teniendo libertad de 

retirar el consentimiento informado en cualquier momento y dejar de participar del estudio 

sin que esto genera algún perjuicio y/o gasto.  

Consentimiento informado, este procedimiento garantizó que el sujeto de investigación 

ha participado voluntariamente en la investigación después de haber comprendido la 

información que se le suministró. Se aseguró que los individuos participen en la 

investigación propuesta solo si lo hacen voluntariamente con el conocimiento necesario y 

suficiente para decidir con responsabilidad sobre sí mismos. Se informó sobre la finalidad y 

los beneficios. 

Las investigadoras presentaron hoja de consentimiento a los participantes de la 

investigación. 
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3.8.- Rigor Científico: 

En la actualidad las investigaciones de enfermería vienen demostrando  un crecimiento en 

relación a los criterios de rigor científico, pues el  investigador no puede confiar en sus 

resultados debido a que lo  procedimientos e instrumentos de recolección de datos producen 

datos de  calidad dudosa. En tal sentido, la investigación abordo aspectos sobre la 

confiabilidad de los resultados cualitativos que fueron explorados para asegurar que sus 

resultados sean confiables.    La calidad de los datos y resultados fueron  evaluados mediante 

los procedimientos propuestos33 

El rigor científico fue dado por los siguientes principios: 

Confidencialidad: Significa que los discursos obtenidos durante toda la investigación son 

utilizados únicamente con fines de cumplir los objetivos del estudio, respetando aquella 

información íntima y personal brindada durante las entrevistas.  Se mantuvo  en secreto y 

reserva la identidad de los entrevistados, para ello se utilizó pseudónimos.  

Credibilidad: Aludió  a la confianza en la veracidad de los descubrimientos relacionados 

con la investigación. Las entrevistas fueron  grabadas y posteriormente transcritas fielmente 

y   los datos obtenidos a través de las entrevistas y de la observación fueron  analizados y 

presentados en el informe final, ciñéndose fielmente a la verdad de la información.  

Confiabilidad: Lo observado y los discursos de los investigados no fueron manipulados o 

alterados, por tal motivo se mostraron contenidos emitidos en forma natural y espontánea y 

sin incorporar en ningún momento los prejuicios por parte de la investigadoras. 

Adecuación y ajustes: La representatividad de los datos respecto a los participantes dentro 

de un contexto del fenómeno no estuvo referida a las personas sino a los discursos y 

enunciados.  
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Consistencia o dependencia: Conocido a su vez como replicabilidad, este criterio hace 

referencia a la estabilidad de los datos; en el estudio cualitativo, por su complejidad, la 

estabilidad de los datos no está consolidada, como tampoco es posible la  replicabilidad 

exacta de un estudio realizado bajo este paradigma debido a la amplia diversidad de 

situaciones o realidades analizadas por la persona que realiza el estudio. No obstante, a pesar 

de la variabilidad de los datos, el investigador debe encaminar una relativa estabilidad en la 

información que almacena y analiza sin perder de vista que por la naturaleza de la 

investigación cualitativa siempre  tendrá un cierto grado de desequilibrio.  

Para alcanzar la consistencia de los datos se hace uso de una serie de procedimiento los 

cuales son: la triangulación de investigadores, de métodos y de resultados, la descripción 

detallada del proceso de recogida, análisis e interpretación de los datos; así mismo, la 

estrategia de comparación constante la cual permitió  revisar y comparar los resultados 

emergentes con teorías previamente formuladas, todos estos mecanismos aseguraron  tanto 

la credibilidad como la consistencia.39 
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CAPÍTULO IV 
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4.1.- RESULTADOS Y DISCUSIÓN   

El cuidar es una actividad indispensable para la supervivencia, desde que la 

humanidad existe el cuidado ha sido relevante constituye una función primordial para 

promover y desarrollar aquellas actividades que hacen vivir a personas o grupos. 

Watson, autora de la “Teoría del Cuidado Humano” ha estudiado el cuidado de enfermería  

con  enfoques filosófico (existencial – fenomenológico) y con base espiritual, y ve el cuidado 

como un ideal moral y ético de la enfermería, en otras palabras, el cuidado humano como 

relación terapéutica básica entre los seres humanos; es relacional, transpersonal e 

intersubjetivo10. 

El Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente “Las Mercedes” cuenta 

con cuatro tópicos de atención de las especialidades de medicina general, cirugía, pediatría, 

gineco -  obstetricia. En el tópico de cirugía se recibe al paciente politraumatizado 

considerado paciente grave con inestabilidad en cualquiera de sus sistemas que lo pone en 

riesgo de vida. Es un ambiente muy reducido, cuenta con dos camillas para la atención y un 

escritorio para registros médicos y de enfermería, con  implementación mínima necesaria de 

insumos y equipos para brindar la atención y el cuidado. Labora en ese tópico, un médico 

por turno, una enfermera y personal técnico de enfermería en horario con turnos de 12 horas 

en forma rotativa, en la modalidad de guardia diurna y guardia nocturna (05 enfermeras), 

presencia de estudiantes de medicina y residente médico de la especialidad de cirugía. De 

las cuales 4 son nombradas y una contratada con estudios de segunda especialidad 4 

enfermeras en UCI adulto y cuidados críticos y emergencia  

Es importante señalar que no hay sala de trauma shock, por lo que el paciente ingresa 

directamente al tópico de cirugía, donde recibe la atención médica y de enfermería según la 

situación de salud que se presente siendo generalmente el cuidado y mantenimiento de las 

funciones vitales. 
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 Las distintas escuelas o teóricas de enfermería, profundizan en el cuidado del ser humano y 

del entorno como componentes esenciales de la salud desde estas líneas se analizan los 

aspectos psicosociales que permiten orientar las acciones de enfermería hacia el autocuidado 

de los pacientes y de sus familiares.  

Sin embargo en nuestro estudio no se han observado los  cuidados de enfermería en los 

aspectos psicosocial, cultural y  espiritual, por lo complejo del cuidado que allí se ofrece, 

por la atención centrada de manera exclusiva en el paciente crítico  que ingresa al servicio 

de emergencia y está presentando alteraciones fisiológicas,  las normas propias de 

funcionamiento del servicio y la obstaculización de los familiares en el desarrollo de las 

actividades del equipo de salud;  se convierte en un lugar representativo de exclusión 

familiar; la familia desconoce lo que sucede con su paciente  y se encuentra expectante, 

situación que provoca ansiedad y preocupación convirtiendo la experiencia en caótica y llena 

de incertidumbre.  

 

Los cuidados al paciente en situaciones críticas son probablemente la mejor imagen del 

cuidado de enfermería, ya que aúnan los aspectos tecnológicos con la mirada profesional 

humana y social que precisa una persona con problemas que requieren una alta intensidad 

de cuidado. 40 

El papel que realiza la enfermera en el servicio de emergencia  al momento de valorar al 

paciente politraumatizado debe ir dirigido a realizar una valoración rápida y eficaz, así como 

también la realización de procedimientos específicos y especiales para este tipo de pacientes, 

estableciendo la importancia de realizar una reevaluación continua del paciente 

politraumatizado hasta su estabilidad. 

La presente investigación cualitativa sobre el cuidado enfermero realizado en el servicio de 

emergencia del Hospital Docente “Las Mercedes” se utilizó el estudio con enfoque de casó 
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para lo cual se entrevistaron a 5 profesionales de enfermería que trabajan en el servicio de 

emergencia en el área considerada como tópico de cirugía, donde se brinda  la atención a 

dichos pacientes, y los resultados del análisis permitieron emerger las siguientes categorías 

y subcategorías. 

 

I.- Cuidando la dimensión biofísica del paciente politraumatizado condicionado por     

factores de cuidado vital.  

II.- Cuidando la dimensión psico social e interpersonal espiritual del paciente   

politraumatizado. 

      2.1.-  Incorporando el  apoyo espiritual en el cuidado  

       2.2.- Apoyando y orientando a la familia del paciente 

III.-Con limitaciones del entorno para el cuidado del paciente politraumatizado. 

 

I.-  “CUIDANDO LA DIMENSIÓN BIOFÍSICA DEL PACIENTE 

POLITRAUMATIZADO CONDICIONADO POR FACTORES DE CUIDADO 

VITAL”.  

La actuación principal ante un politraumatizado es un factor predeterminante en la 

supervivencia y disminución de secuelas del paciente, siendo la actuación y cuidado  de 

Enfermería imprescindible y fundamental dentro del equipo de Emergencia, así como para 

realizar una atención integral del paciente. El proceso del cuidado de enfermería es el 

esquema fundamental. De su desarrollo, junto con el trabajo en equipo dependen la calidad 

de nuestras actuaciones profesionales, así como el bienestar, el restablecimiento de la salud 

y la mejora de la calidad de vida del paciente58 

Es importante considerar que las secuelas en el paciente por lesión traumática 

dependen de la rápida intervención del soporte vital que abarca la vía aérea, la respiración, 
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la circulación y la prevención de lesiones.  El objetivo primario representa la identificación 

de las lesiones que comprometen la vida: vía aérea, respiración y circulación. El segundo 

objetivo es la resucitación de las funciones vitales consiste en la corrección o estabilización 

de las alteraciones identificadas en el reconocimiento primario. El tercer objetivo es el 

manejo del trauma en la realización de un reconocimiento secundario dirigido a identificar 

las lesiones que pueden producir secuela y una muerte tardía. 29 

 Existen algunos sistemas de manejo inicial del paciente politraumatizado, los cuales 

enfatizan la prioridad terapéutica, con una evaluación clínica inmediata que permita 

identificar y tratar lesiones de riesgo vital de forma organizada y rápida como se evidencia 

en el siguiente discurso 

 

“Se utiliza la guía de manejo a pacientes politraumatizados, ABCDE por trauma A 

vía aérea y estabilización de columna vertebral, B la respiración y la oxigenación, C 

circulación D déficit neurológica E exposición…” (Tauro) 

 

En la guía de observación se evidencia el uso  de la guía de manejo del paciente 

politraumatizado  (Tauro, Leo y Acuario) 

Los politraumatismos son cuadros debidos a accidentes graves. Se producen en los 

individuos lesiones en diversos órganos y sistemas, afectando al estado general y/o 

constantes vitales que pueden ocasionar a los individuos un estado en el que peligra su vida, 

requiriendo actuaciones de urgencias.  La rápida y correcta valoración  de los signos vitales 

y otros parámetros como las pupilas, piel, relleno capilar, son imprescindibles para la 

valoración, tratamiento y cuidados específicos que necesita cada paciente. 



38 

 

 En un Sistema Integral de Emergencias (S.I.E.), como sistema se debe establecer un 

orden  de prioridades desde el primer  Enfermero y equipo sanitario que asiste al sujeto. El 

reconocimiento primario y secundario realizado de forma sistemática, constante y 

protocolizada, cumple la misión de evitar errores y omisiones en la valoración, tratamientos 

y cuidados58 

La valoración y tratamiento inicial del paciente politraumatizado deben ser realizados 

simultáneamente en forma ordenada por parte del personal de salud, identificando las 

lesiones vitales con el fin de lograr la estabilidad del paciente, para luego continuar con una 

valoración exhaustiva basada en la inspección, palpación y auscultación en los diferentes 

sistemas con el fin de encontrar lesiones ocultas que pueden generar complicaciones en la 

paciente. La valoración inicial y la valoración continua son medidas importantes del personal 

de enfermería decisivas para el paciente politraumatizado cuyo estado empeora en forma 

rápida e irreversible si se deja pasar algún signo de alarma; evidenciado en el siguiente 

discurso.  

 

“El personal de enfermería debe estar preparado para brindar la valoración 

primaria, es una valoración rápida y él lo hace simultáneamente todo luego de eso ya haces 

una valoración pausada más completa, de repente revisando cosa por cosa…” (Tauro) 

 

Esta primera evaluación está enfocada a identificar y tratar rápidamente aquellas 

lesiones que constituyan una amenaza vital. Consiste en una valoración rápida del paciente 

con el fin de diagnosticar situaciones amenazantes para su vida y así poder iniciar su 

tratamiento inmediato. Según los relatos mencionados se utiliza una guía de manejo de 

pacientes politraumatizados el ABCDE. Cuando atendemos a un politraumatizado debemos 

valorar y tratar en primer lugar las urgencias vitales. Hay que asegurar la vía aérea, control 
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respiratorio, circulatorio con control hemorrágico, discapacidad estado neurológico, 

exposición, entorno  (ABCDE). La primera evaluación está enfocada a identificar y tratar 

rápidamente aquellas  lesiones que constituyen una amenaza vital, consiste en una rápida 

valoración del paciente y de esta valoración puede depender la vida del paciente por lo que 

se realiza de forma ordenada y sistemática. 31   

El proceso del cuidado de enfermería va a permitir un mejor cuidado de calidad y 

calidez en la aplicación del método científico de forma lógica y sistemática, considerando 

que todas las etapas cumplen un papel fundamental en el proceso del diagnóstico basándose 

en la valoración de los signos y síntomas del paciente politraumatizado y reducir los factores 

que atribuyen para mejorar la calidad de vida del paciente, en el proceso de planificación se 

desarrollaran estrategias para prevenir, minimizar o corregir los problemas que presente el 

paciente politraumatizado, en la ejecución se va a poner en práctica los cuidados establecidos 

para disminuir los riesgo de morbi-mortabilidad en los pacientes politraumatizado, la 

evaluación nos permite realiza un juicio determinado si se ha conseguido el objetivo 

establecido y verificar si se alcanzaron los resultados esperados.  Se observó  en la 

anotaciones de enfermería que no todas las enfermeras registran la valoración inicial a un 

paciente politraumatizado para precisar y resolver de manera eficaz cada una de la 

necesidades de cada paciente, se establece una serie de pautas. Este es un proceso continuo, 

integrado por diferentes etapas o fases ordenadas lógicamente, que cumple la misión de 

planificar y ejecutar los cuidados orientados al bienestar del paciente. Todas las etapas están 

relacionadas y son ininterrumpidas. Estructuralmente se dividen en las siguientes fases: 

Valoración, Diagnóstico, Planificación de cuidados, Ejecución y Evaluación. 

Deben existir registros de Enfermería que acompañen al paciente, donde la información de 

los cuidados se vea reflejada para poder evaluar constantemente sus resultados, optimizar y 
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coordinar nuestros esfuerzos, para poder dar una mayor calidad a nuestros clientes / 

pacientes, cubriendo mejor sus necesidades. 

 

Si se evidencia la  valoración inicial en las notas de enfermería (Tauro Y Piscis) 

Watson insiste en que la enfermera, el dador de cuidado, también necesita estar al  tanto de 

su propio conocimiento y auténtica presencia de estar en el momento de  cuidado con su 

paciente10. 

Cuando atendemos a un politraumatizado debemos valorar y tratar en primer lugar las 

urgencias vitales. Hay que asegurar la vía aérea, control respiratorio y circulatorio. Esto es 

el ¿respira?, ¿tiene pulso?, collarín cervical y oxigenoterapia, o si fuese necesario 

reanimación Cardiopulmonar   (RCP) y desfibrilación. Se realiza una valoración de las 

constantes vitales; frecuencia cardiaca y respiratoria, tensión arterial, pulsioximetría y 

monitorización del individuo si es posible. También se valora el color de la piel, relleno 

capilar, tamaño pupilar y su respuesta a la luz, así como el nivel de conciencia. 

Esta primera fase se denomina valoración y en ella se identifican y valoran los problemas 

que comprometen la vida del paciente, para corregir estos de forma precisa e inmediata. Es 

el ABC: Control de vía aérea, control cervical, respiración, circulación con control de 

hemorragia, discapacidad-estado neurológica, exposición/entorno. 

Mientras un miembro del equipo inmoviliza la columna cervical mediante collarín del 

tamaño apropiado (indicado en todo traumatizado con lesiones por encima de las clavículas 

o con disminución del nivel de conciencia), se valorará en primer lugar la presencia o 

ausencia de respiración y posteriormente la dinámica respiratoria (frecuencia, ritmo y trabajo 

respiratorio) si el paciente no estuviera en apnea. Si existiera compromiso respiratorio 

comprobaremos la permeabilidad de la vía aérea para descartar la presencia de cuerpos 
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extraños (restos de alimentos, piezas dentarias, sangre, coágulos, etc.) como causa del 

mismo.41 

Se debe tener en cuenta  la vía aérea, Tengamos en cuenta que una de las causas más 

frecuentes de muerte que podía haber sido evitada es el incorrecto manejo de la vía aérea. 

Los pacientes traumatizados graves con frecuencia presentan obstrucción en la vía aérea y 

una ventilación inadecuada, lo que llevará a la muerte por hipoxia en pocos minutos. Es por 

ello que los  entrevistados si manifiestan el adecuado cuidado de la vía área y conocen las  

complicaciones de un inadecuado manejo. De igual manera conocen el manejo de dichos 

pacientes en la cual  se evidencia en el actuar enfermero, pero no lo plasman en la notas de 

enfermería.  

 

“Lo primero que se hace es mantener la vía aérea permeable simultáneamente una vía 

endovenosa periférica…” (Piscis)  

“Se permeabiliza la vía aérea….” (Piscis) 

 

En este paso el objetivo inicial es valorar la existencia de una lesión torácica vital como el 

neumotórax a tensión, el neumotórax abierto, el tórax inestable y el neumotórax masivo. Hay 

que valorar la correcta ventilación y el adecuado aporte de oxígeno. Después de buscar y 

descartar las supuestas lesiones torácicas que comprometen la ventilación se valorará le 

necesidad de soporte ventilatorio, ya sea con mascara de reservorio, mascarilla de venturi,  

mascara laríngea o intubación endotraqueal. En todo paciente politraumatizado se debe 

sospechar lesión de la columna cervical  La permeabilidad y estabilidad de la vía aérea es el 

primer punto a valorar. En primer lugar para valorar la vía aérea hay que llamar al paciente, 

si éste contesta con voz normal y con coherencia significa que la vía aérea esta expedita y la 

perfusión cerebral son adecuadas. En un individuo inconsciente hay que comprobar su vía 
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aérea, en el sujeto que tiene disminuido su nivel de conciencia puede ocurrirle la caída de la 

lengua hacia atrás y / o una bronco aspiración. 40  

  

“Los pacientes que ingresan en lo general hacen neumotórax, hemotorax, esos pacientes no 

tienen buena oxigenación ni saturación de oxígeno. Eso se debe evaluar inmediato porque 

es un parámetro para apoyar con oxígeno, por cánula, mascara….” (Tauro)  

Además, si disponemos de un collarín cervical, lo colocaremos, siempre en la 

maniobra de colocación sin movilizar el cuello del paciente. El mero hecho de traumatismo 

en cabeza o cuello, o de tratarse de accidente de circulación o traumatismo violento, haya o 

no clínica, es motivo suficiente para colocar collarín hasta que exámenes subsiguientes y/o 

pruebas complementarias demuestren lo contrario. 42   

Todos los pacientes politraumatizados y pacientes inconscientes poseen un 

significado índice de sospecha por el mecanismo de lesiones, se debe sospechar lesión en 

columna vertebral hasta que concluyentemente sea descartado. Movimientos excesivos 

pueden causar daño neurológico, la solución es asegurándose de que el cuello sea mantenido 

manualmente en la posición neutral.   

Ya lo hemos dicho. En todo momento debemos evitar el producir o agravar una 

posible lesión cervical. Para ello, cualquier movilización del paciente deberá ser rigurosa en 

cuanto a este aspecto. Para cualquier maniobra evitaremos extensiones y flexiones del cuello. 

Ambas maniobras son peligrosas, aunque se lleva la palma de la peligrosidad la flexión del 

cuello. Si sospechamos traumatismo a nivel cervical, debemos movilizar al paciente sin 

dichas maniobras de flexo-extensión del cuello. 
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“Si es trauma cervical se le pasa cama dura y si no tenemos por que  se carece en 

emergencia se presta una camilla plana donde el paciente no puede movilizarse la columna 

cervical lo que se hace se pone un collarín de cartón…” (Piscis) 

 

Se observó que las enfermeras  (piscis, tauro y leo) mantenían la columna vertical 

inmovilizada manualmente, permeabilizaban vía aérea con maniobras básicas, o específicas 

en caso de obstrucción, administraban oxigeno según indicación médica, si el paciente se 

mantenía despierto se colocaba en posición semifowler algunas enfermeras revisaban 

cuerpos extraños en la boca, lo retiraban y colocaban cánula de mayo si el paciente estaba 

inconsciente, luego se vigilaba las funciones vitales manualmente por no contar con un 

monitor multiparametros en tópico de cirugía. 

Al análisis documental que se hizo a las notas de enfermería no se evidencia todos los 

cuidados en estas enfermeras  que brindan al paciente  en el estado  respiratorio y  control 

cervical solo se evidencia el control de funciones vitales. 

La evaluación inicial del paciente politraumatizado, una adecuada evaluación del 

gasto cardiaco  y estado cardiovascular se puede obtener simplemente del chequeo del pulso, 

tiempo de llenado capilar, color y temperatura de la piel. 

Para valorar la circulación se debe comprobar la presencia o no de latido cardíaco, viendo la 

existencia o no de pulso central. Si no existe latido se iniciarán inmediatamente maniobras 

de RCP. La hemorragia es la causa principal de muerte tras un traumatismo, que puede ser 

tratada de manera efectiva y rápida. La hipotensión tras un traumatismo debe ser considerada 

por hipovolemia mientras no se demuestre lo contrario. La valoración  rápida y acertada de 

la situación del paciente es, por lo tanto, esencial. Cuatro elementos de observación dan 

información clave en segundos sobre el estado circulatorio del paciente: nivel de 

consciencia, coloración de la piel, pulso y la presencia de hemorragia externa. 43 
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Cuando el volumen circulante de sangre disminuye, la perfusión cerebral puede alterarse de 

manera severa, apareciendo alteraciones del nivel de conciencia. Sin embargo, un paciente 

consciente puede también haber perdido una importante cantidad de sangre. Todo trastorno 

del nivel de consciencia se le supone debido al shock hipovolémico mientras esta situación 

no se cambie, esto se evidencia en los siguientes discursos. 

  

“En la parte de circulación es frecuente que el paciente llegue con heridas abiertas 

expuestas para eso se tiene que valorar donde es la herida, como es, siempre estar atentos 

a una hemorragia. Apertura una vía endovenosa periférica; con buen calibre, si se puede 

dos vías en cada brazo o donde esté disponible con asegurar una vía y reponer líquidos, por 

lo que los politraumatizados hace hipotensión y llegan a un shock hipovolémico, por 

hemorragias, por eso se apertura dos vías para mantener la circulación….” (Tauro) 

 

“Si ingresa un paciente con paro cardiovascular existe un coche de paro para brindar la 

atención,…” (Acuario) 

“todo paciente con urgencia  cardiovascular existe un coche de paro para brindar la 

atención, …” (Leo) 

Entre las causas de muerte precoz del paciente traumatizado en el servicio de 

emergencia  se destaca la hemorragia, la cual puede responder al tratamiento. Debe 

suponerse que cualquier grado de hipotensión en un paciente traumatizado es secundario a 

hemorragia, hasta que se demuestre lo contrario. Asegurada la vía aérea y la ventilación, se 

procede con la evaluación del estado hemodinámico. 44 

Control de hemorragias se debe monitorear constantes vitales, coloración de piel, 

temperatura, llenado capilar y una revaloración para evitar complicaciones anexas a las 

diferentes clases de patología que presenten los pacientes politraumatizados. 
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Se debe obtener un adecuado acceso venoso (2 vías cortas y gruesas que permitan 

altos flujos) y proceder a la administración de fluidos, preferiblemente soluciones salinas 

balanceadas. Así como extraer sangre para estudios analíticos y realizar pruebas cruzadas. 

Se administrará bolo inicial de 2 litros de solución.45  

 La colación de una vía endovenosa es de suma importancia en los pacientes con 

hemorragia, permitiendo reponer las perdidas y asi no llegar a un shock hipovolémico debido 

a que el efecto es  más rápidos y se puede administrar otros fármacos  que por otras vías no 

son tan efectivas ya que evita los procesos de absorción esto se evidencia en los siguientes 

discursos. 

 

“Paciente si entra en shock se le pasa a chorro hasta que llegue el medico…” (Piscis) 

“Se le retira toda la ropa para verificar una herida y se le canaliza vía endovenosa por lo 

general vienen con bastante sangrado…” (Acuario) 

A través de la guía de observación las investigadoras observaron que   se cumple con cada 

uno de los cuidados del ABCD; los  cuidados que brindan  todas las enfermeras son: valoran 

el pulso periférico, valoran y monitorean la presión arterial, realizan monitorización cardiaca 

y canalizan una vía periférica adecuada. En cuanto control de hemorragias externas lo 

realizan (piscis y acuario) valoran el llenado capilar (Piscis, tauro y leo) y  No se toma 

electrocardiograma a todos los pacientes, solamente a los que requieren y tienen indicación 

médica.  (Tauro, piscis y acuario) 

Las notas de enfermería son muy cortas podría ser que por falta de tiempo no evidencian  

todo el cuidado realizado, en la hoja de monitoreo se registran funciones vitales: la presión 

arterial, pulso, saturación de oxígeno, todas utilizan siglas. 
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La Revisión Primaria termina con una rápida evaluación neurológica, cuyo objetivo 

es establecer el estado de conciencia, el tamaño y la reacción de las pupilas. Debe 

comprobarse si el paciente está alerta, si hay respuesta a estímulos verbales o solamente a 

estímulos dolorosos o si está inconsciente. 

Si bien esta  última puede variar de manera considerable hacia mejor o peor en pocos 

minutos, utilizarla en los primeros momentos tras un politraumatismo es de importancia 

pronostica evidente. Es además un importante factor que nos condiciona el tratamiento a 

seguir hasta el traslado a un centro que cuente con el aparataje necesario para instaurar la 

terapéutica definitiva: un paciente con Traumatismo Craneoencefálico con un Glasgow 

menor de 7-8 precisar· lo antes posible, si se dispone de material necesario, de intubación 

oro-traqueal. Es además de especial importancia el seguimiento cada pocos minutos de dicha 

escala, para así valorar si el estado neurológico del enfermo se mantiene, mejora o empeora. 

En general, un Glasgow de 8 a 15 precisa vía  aérea permeable y buena ventilación 

oxigenación con mascarilla, y un Glasgow menor a 8 precisa intubación lo más inmediata 

posible.46 

El nivel de conciencia y neurológica del paciente puede ser evaluado correctamente 

mediante la aplicación de un estímulo (pellizcó, apretón, o sonido) y describiendo la 

respuesta del paciente alerta, responde a estímulos verbales, responde a estímulos 

dolorosos, inconsciente.47 

Realizando un buen control neurológico, no sólo sabremos la situación neurológica 

del paciente en un momento puntual y sus cambios, sino también prevenimos  las 

complicaciones que aparecen a posteriori, pues éstas van precedidas de cambios 

neurológicos; aquí el cuidado de la enfermera juega un papel muy importante ya que es la 

que va a detectar estos signos o cambios neurológicos. 
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“Luego se ve el estado neurológico, paciente por lo general se tequean por impacto entonces 

vamos a tener pacientes con TEC moderado o severo, entonces se tiene que valorar el 

Glasgow eso te ayuda a ver si el paciente está consciente o inconsciente eso orienta los 

cuidados de enfermería….” (Tauro)  

“Valoración de signos vitales su estado de conciencia….” (Libra) 

 

La afectación del nivel de conciencia en un politraumatizado puede ser consecuencia 

directa de un traumatismo craneoencefálico (TCE) o facial severo, pero también puede serlo 

porque exista un compromiso respiratorio o circulatorio (hipoxemia), o por la acción de 

drogas depresoras del sistema nervioso central (SNC) tales como el alcohol u otras drogas 

de abuso. Es importante descartar otras causas de depresión del nivel de conciencia que no 

sean consecuencia del TCE, que exijan un rápido tratamiento de las mismas. La valoración 

del nivel de conciencia mediante la Escala de Coma de Glasgow (EG) en este momento es 

de gran utilidad ya que es un procedimiento sencillo, rápido, y muy sensible para detectar 

cambios evolutivos en  los TCE.41  

Se deben buscar signos de focalización como paresias o plejías, ya sea de pares craneanos 

o extremidades, posturas anormales, movimientos anormales de los ojos . En los pacientes 

con trauma encefalocraneano se debe hacer énfasis en mantener una saturación por encima 

el 90%, con presión arterial sistólica mayor de 90; buscando disminuir la lesión cerebral 

asociada. 48 

Una vez se ha determinado que el paciente requiere inmovilización de la columna, 

las primeras maniobras a realizar son la alineación manual de la cabeza y el movimiento en 

bloque. Con el movimiento en bloque, se busca manejar toda la columna del paciente como 

una estructura rígida, a fin de evitar movimientos de rotación, flexión o extensión que puedan 
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generar daño medular. Con la alineación manual, se busca alinear el eje de la columna 

torácica con el eje de la columna cervical, lo cual disminuye la posibilidad de lesión y 

permeabiliza la vía aérea.49 

  El personal de enfermería tiene que tener un especial cuidado al mover o trasladar 

al paciente de un lugar a otro. Idealmente se coloca al paciente sobre una camilla rígida y se 

coloca un inmovilizador de cuello (collarín), la que va permitir inmovilizar al paciente y 

prevenir que ocurran nuevas lesiones esto se evidencia en los siguientes discursos.  

 

“Valorar daño cervical o TEC el personal que lo trae ya sea bomberos ellos ya nos están 

avisando y vamos tomando las medidas para la inmovilización de tal manera que no se haya 

ejercicios fuera de lo común, pasarle en bloque a otra camilla o generalmente no se le 

moviliza se le deja en la misma camilla hasta hacerle placas y se toma la decisión final….” 

(Piscis)  

“Valora daño cervical, lo que se hace es derivar a traumatología….” (Acuario) 

Si se evidencia en la guía de observación  el manejo del área neurológico   (Tauro) 

 

En algún momento durante la evaluación del paciente, toda la ropa de los pacientes debe ser 

removida y el paciente volteado para examinar el cuerpo entero. Cuando todo haya sido 

visto, el paciente volverá a cubrirse para conservar el calor del cuerpo. Solamente las partes 

necesarias del cuerpo del paciente deberían estar expuestas cuando el paciente está fuera de 

la unidad de transporte, ambas para preservar la temperatura del cuerpo y respetar el pudor 

del paciente. A pesar que es importante exponer el cuerpo del paciente traumatizado en orden 

a completar una evaluación efectiva, la hipotermia es un problema serio en el manejo del 

paciente politraumatizado. Exponer solamente lo que es necesario en el medio ambiente 

externo. 
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Para realizar una evaluación completa el paciente debe ser desvestido totalmente y de forma 

rápida hacer una exploración minuciosa en búsqueda de lesiones, incluyendo la revisión de 

aéreas olvidadas como región posterior del cuello, la espalda, la región perineal, las axilas y 

pliegues; sin olvidar continuar la alineación debida de las diferentes partes del cuerpo y el 

control de la columna cervical; además, debe cubrírsele rápidamente al terminar la 

evaluación para evitar que se presente la hipotermia. Al realizar esta evaluación se debe 

continuar el movimiento en bloque del paciente, sobre todo en el momento de la revisión de 

la zona posterior. Aquí buscamos equimosis, laceraciones, cuerpos extraños, signos de 

fractura, zonas de sangrado, heridas, sitios dolorosos, lesiones de tejidos blandos.48 

 

“Se ve exposición, todo paciente politraumatizado así veas que tiene una herida en el brazo 

tienes que descubrirle todo; voltearlo para arriba y para abajo y ver si hay heridas; a 

veces… “(Leo) 

Al análisis de la guía de observación se observa que las enfermeras no brindan todos los 

cuidados en esta área;  determinan el estado de conciencia según Glasgow (Tauro y acuario), 

evalúan el estado de dolor y evalúa la respuesta a estímulos (tauro), en cuanto al área de 

exposición todas las enfermeras brindan los siguientes cuidados: Realice control estricto de 

balance hídrico, colocación de sonda foley, no movilizar segmentos inestables, ni la columna 

cervical, en caso necesario corte las ropas para evitar complicaciones, prepara al paciente 

para exámenes complementarios; en los siguientes cuidados de enfermería como son: tome 

muestra y valore resultados de gases arteriales, mantener sala de reanimación equipada las 

24 horas ninguna enfermera realiza dichos cuidados. 

En cuanto las anotaciones de enfermería no se registran todos los cuidados brindados por 

las enfermeras a dichos pacientes. 
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Como queda en evidencia al cuidado en  emergencia a un paciente en estado crítico 

enfatiza al cuidado biológico y esta es necesario para mantener la vida  del paciente; sin 

embargo a pesar que las enfermeras no lo mencionan en la observación se puede apreciar 

que todos cuidan de la individualidad  muchas de ellos  hablan con el paciente. 

Finalmente,  el cuidado a un paciente en estado crítico  la enfermera no perderá de vista la 

visión integral y holística de su cuidado es decir tendrá  énfasis en la parte biológica sin 

embargo  deberá cuidar la parte espiritual la parte psicológico y no descuidara a la familia 

que también sufre con el estado de su familiar teniendo en cuanta lo que dice Watson10.  

 

 

 

II.- “CUIDANDO LA DIMENSIÓN PSICO SOCIAL E INTERPERSONAL 

ESPIRITUAL DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO”.  

 El cuidado del ser humano como centro del quehacer del profesional de enfermería 

parte de la concepción de quienes se constituyen en el fin de la atención son personas 

formadas por cuerpo, alma y espíritu, y en esa medida son merecedores de un absoluto 

respeto y atención56. Las necesidades espirituales y el mantenimiento del bienestar espiritual 

son componentes importantes del ser humano pero con frecuencia es un aspecto 

desentendido en el cuidado holístico que se ofrece al cliente. El bienestar espiritual es parte 

integral del ser humano caracterizado por el significado de vida y la esperanza. La 

espiritualidad amplia dimensión  de la visión holística de la humanidad. Para que los 

profesionales de enfermería puedan brindar un buen cuidado espiritual, debe apoyar al 

paciente  según identifiquen y exploren lo que es significativo en sus vidas y según ellos 

busquen formas de ajustarse al dolor y sufrimiento de las enfermedades. Es importante 

destacar que el profesional de enfermería requiere de destrezas para brindar el cuidado 
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espiritual y partir de ello proporcionar cuidado de manera integral en todas las dimensiones 

del ser humano49 

 

2.1.-  Incorporando el  apoyo espiritual en el cuidado. 

El apoyo espiritual en enfermería no es solo una manera de identificar las 

preocupaciones espirituales del paciente, sino también de la oportunidad de identificas sus 

propios necesidades y valores espirituales, que la vida es más de lo que vemos, está más allá 

de las necesidades de la mente, es una experiencia espiritual que nos hace ser lo que somos. 

El espíritu necesita amor, apego, sentido de pertenecía, la necesidad de que es más cuando 

se sufre de una enfermedad especialmente si es fatal. La enfermera es quien tiene la 

responsabilidad de cuidar de estas personas, consolar y calmar su espíritu y corazones 

pesados, orando con ellos, sosteniendo su mano. Escuchando sus temores, preocupaciones, 

sentimiento, compartir sus vibraciones positivas, etc 50 

El ser humano, es esencialmente un ser afectivo y espiritual. Un ser trascendente. La 

enfermera, brinda un cuidado holístico, partiendo desde la perspectiva de integralidad del 

ser humano, creando vínculos en cada una de sus acciones de cuidado. 

Sin embargo, a pesar del conflicto entre lo espiritual y lo científico, es decir, entre lo 

verificable y lo intuible, los diferentes estudios han enseñado a reconocer indicadores de las 

necesidades espirituales, a identificar la salud espiritual, a indicar límites y terrenos comunes 

entre las diferentes profesiones que se vinculan al área de la salud, en donde los pastores, 

capellanes y otros orientadores espirituales deben estar presentes, y, por supuesto, a 

encontrar formas de ayudar y de trasmitir el conocimiento del cuidado, concebido de una 

forma holística51. Las enfermeras en el servicio de emergencia en el tópico de cirugía brindan 

el cuidado incorporando el apoyo espiritual como lo manifiestan en los siguientes discursos: 
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“Cuido espiritualmente, dando un poco de tranquilidad si el paciente esta 

consiente, sino le cojo de la mano y le digo confía en Dios…” (Tauro) 

“Le ayudo con una caricia para demostrarle que puede contar conmigo ante 

cualquier dificultad que tenga…” (Acuario) 

 

Los discursos anteriores evidencia el cuidado holístico por parte de las enfermeras 

enfatizando la parte espiritual del paciente, refleja así mismo que las enfermeras no solo 

conocen, sino intervienen para brindar cuidado enfermero en esta dimensión; considerando 

los riesgos en la que se encuentra la vida del paciente.   

 

 

2.2.- Apoyando y orientando a la familia del paciente 

El ingreso de un ser querido al servicio de emergencia es para la familia una situación 

estresante, traumática y desagradable que se relaciona a enfrentarse a una situación de salud 

cercana a la muerte, el sufrimiento la ruptura de roles y el desconocimiento. En este contexto, 

intervenciones realizadas para que la familia entienda lo que está pasando y lo que debe 

hacer fomentar la sensación de tranquilidad, confort, seguridad; favorece la adaptación 

previene resultados psicológicos adversos52. 

El familiar que llega  a la emergencia acompañado al paciente, normalmente se 

encuentra ansiosos, irritable y demandante por la atención, pues mayormente viene con su 

familiar grave, que urge recibir atención; en el momento que se satisface los requerimientos 

del paciente, este se convierte en un facilitador de los cuidados brindando, así mismo se 

convierte en el informante principal de la situación actual del paciente53. 

“Otorgo apoyo emocional y acompañamiento a la familia  para enfrentar la 

enfermedad de sus familiares….” (Acuario)  
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Los cambios que se producen en las familias en relación con la enfermedad no siguen 

un patrón, más bien están dados por las propias características familiares. Mayormente en 

los casos de alguna enfermedad aguda se presenta un desajuste muy grande pero 

generalmente de una corta duración a diferencia de una enfermedad crónica, esta 

evolucionara lentamente hasta el deterioro irreversible lo que ocasionara un estrés crónico 

en el sistema familiar. Durante todo el proceso de enfermedad la familia sufre al igual que 

el paciente y se produce cambios catastróficos en la familia. 

 

“…brindamos información de manera minuciosa a los familiares sobre la situación 

de la salud de sus pacientes”… (Piscis)  

“Se les explica los trámites a seguir sobre el seguro para su atención, se coordina 

con la oficina del SIS”… (Tauro) 

Muchos médicos tratan de gestionar las difíciles y multidimensionales necesidades 

de los pacientes moribundos y sus familias, sin contar con el apoyo de un equipo 

interdisciplinario, formando por enfermeras, trabajadores sociales, psicólogos o incluso el 

servicio de capellanía. Los familiares de los pacientes, en muchas ocasiones, expresan 

sentimiento de pérdida, consternación y frustración. Y diversas investigaciones sugieren, 

que los modelos de comunicación existentes, entre profesionales y familiares son 

insuficientes y poco satisfactorios. La incomodidad de los familiares y la falta de habilidad, 

con las estrategias de comunicación, pueden añadir a los pacientes, sentimientos de estrés y 

ansiedad, en lugar de promover la mejora de los resultados54 

 

 “Siempre el informe del estado del paciente lo dan los médicos, nosotros no damos 

ninguna información a los familiares… (Piscis.) 
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 “Los familiares se desesperan por el estado de sus familiares, tratamos de 

calmarlos…” (Tauro.) 

 

Los familiares requieren de apoyo en esta etapa que están atravesando, los profesional de la 

salud pueden desempeñar un rol crítico para brindar dicho apoyo, influenciando las 

decisiones relacionadas con los conocimientos del sistema de salud en emergencia y las 

familias.  

 

III.- “CON LIMITACIONES DEL ENTORNO PARA EL CUIDADO DEL  

          PACIENTE POLITAUMATIZADO.”  

Los servicios de urgencia en los hospitales hoy en día están muy equipados con 

herramientas, la tecnología interviene en el cuidado de la enfermería en el micro contexto de 

los servicios de urgencias en los hospitales, al permitir la interpretación de la mediación de 

la tecnología en la interacción del profesional de enfermería - paciente que necesita ayuda, 

desde el significado que le atribuyen las enfermeras 

En las áreas profesionales al igual que en las domésticas, la tecnología está presente, no 

escapando a ello la enfermería quien desde sus inicios, ha estado inexorablemente unida a 

ella al utilizar una variedad de instrumentos, herramientas y máquinas como termómetros, 

monitores, bombas de infusión, haciendo imposible concebir su práctica clínica sin ésta. El 

uso de la tecnología como parte integral del cuidado, ha sido planteado por varios autores, 

las enfermeras reconocen la competencia tecnológica como un atributo deseable pero no 

substituto del cuidado57.  

La carencia de recursos materiales,  la falta del conjunto de materias y herramientas 

necesarias para el desempeño del servicio y el ejercicio de la profesión, se ve evidenciado 

por los siguientes discursos.  
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 “no le brindamos el cuidado que se merece a los pacientes no tenemos los equipos, 

sin embargo al tener a los demás servicios a nuestro cargo lo hacemos de manera cautelosa 

pero rápida, y contamos también con la experiencia…” (Leo)  

 

 “…..no hay máquina de aspiración se presta a tópico de medicina…” (Acuario) 

 “el tópico de cirugía no contamos con aspirador, tenemos que traer de tópico de 

medicina…” (Tauro)  

En tópico de cirugía se observa que es un ambiente muy reducido, cuenta con dos 

camillas para la atención y un escritorio para registros médicos y de enfermería, con 

implementación mínima necesaria de insumos y equipos (no hay aspirador de secreciones, 

no cuentan con monitor, no cuentan con coche de paro, no cuentan con resucitador) para 

brindar la atención y el cuidado.  

Desde que fue concebida la tecnología, comenzó a utilizarse como herramienta de 

conocimiento, para los avances de la ciencia y la técnica, a través de mecanismos intermedios 

entre el hombre y la máquina; es decir, la “tecnología no es un fin en sí misma, es una 

herramienta que sirve para algo59, aunque no hace referencia a la garantía de la calidad y el 

confort que buscamos y al que tenemos derecho todos los seres humanos. La tecnología en 

sí misma es buena y necesaria y depende de cómo y con qué fin se utilice60,  además, del 

beneficio o el daño que genere.  

 “No contamos con materiales, insumos para la atención de los pacientes…” (Libra) 

“No tenemos collarines tenemos que adaptar collarines para la atención del paciente…” 

(Leo) 

Los primeros cuidados que recibe un paciente que sufre una emergencia médica resultan 

cruciales. Cualquiera sea la naturaleza de la patología o condición, contar con el 
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equipamiento médico adecuado para enfrentar dicha emergencia significa grandes 

diferencias en la posterior recuperación del empleado, como en las secuelas que pudiera 

arrastrar61 

Es ahí donde radica la importancia que los tópicos de los servicios de emergencia estén 

equipados de acuerdo a como se estipule en la guías de atención para pacientes en estado 

crítico politraumatizados  para poder brindar una atención de calidad y calidez. 
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CAPÍTULO V 
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5.1.- CONSIDERACIONES FINALES  

Los resultados del estudio de caso evidencian que las enfermeras del área del tópico de 

cirugía del Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente “Las Mercedes” brindan 

cuidado de enfermería a pacientes  politraumatizados en estado crítico enfatizando el 

cuidado en la dimensión biofísica priorizando el mantenimiento de la vida, a través del 

cuidado de la vía aérea,  el cuidado de la ventilación, el estado circulatorio, el estado 

neurológico y el estado de exposición del paciente;  sin embargo el cuidado según la teoría 

de Watson  que sustenta el estudio como una relación transpersonal no se evidencia en el 

cuidado en este tipo de pacientes por la criticidad de su estado, la alta demanda de atención 

en dicha área, no permite observar en esta dimensión a la persona como un ser único y libre 

de tomar decisiones, con capacidad y poder para participar en la planeación y ejecución de 

su cuidado; sin embargo reconocen la importancia del cuidado espiritual de la persona, el 

apoyo a la familia desarrollando una relación de ayuda, de confianza; así mismo reconocen 

la necesidad de provisión del apoyo del entorno a través del uso de apoyo tecnológico y de 

insumos para el cuidado oportuno del paciente politraumatizado. 
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5.2.-  RECOMENDACIONES  

A. A las autoridades del Departamento de Enfermería del  “Hospital Docente Las Mercedes 

Chiclayo”  

 Se considere la necesidad e importancia de contar con una Sala de Trauma Shock 

debidamente implementado y equipado para la atención del paciente 

politraumatizado que garantice el cuidado de enfermería en sus dimensiones biofísica, 

psicosocial e interpersonal, con el apoyo de la tecnología moderna requiere el 

cuidado en este tipo de pacientes. 

 Incidir en los profesionales de enfermería, que los registros (notas de enfermería y 

otros) reflejen el cuidado enfermero en el paciente politraumatizado. 

 Establecer un modelo de cuidado en que se defina protocolos de enfermería en  el 

manejo adecuado del paciente politraumatizado en estado crítico, utilizando como 

método de trabajo el proceso enfermero y que se diseñe registros de la atención de 

enfermería los cuales permitirá realizar investigaciones y generar nuevos 

conocimientos  

B. Al Profesional de Enfermería. 

 Considerar el cuidado de enfermería sus tres dimensiones durante el tiempo que 

permanezca el paciente en el tópico de cirugía del servicio de emergencia; 

asegurando la calidad del cuidado en el soporte vital, considerando el cuidado como 

intersubjetivo, que responda a procesos de salud  enfermedad, interacción 

persona  medio ambiente, conocimientos de los procesos de cuidado de enfermería. 
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C. A la Facultad de Enfermería  

 Los resultados de la investigación sean difundidos y sirvan como marco de referencia 

para futuras investigaciones. 

 Se enfatiza el estudio de las teorías de enfermería a nivel de pre y post grado, como 

sustento del quehacer profesional. Establecer un modelo de cuidado en que se defina 

protocolos de enfermería en  el manejo adecuado del paciente politraumatizado en 

estado crítico, utilizando como método de trabajo el proceso enfermero y que se 

diseñe registros de la atención de enfermería los cuales permitirá realizar 

investigaciones y generar nuevos conocimientos  
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ANEXO N° 01 

“UNIVERSIDAD NACIONAL PEDRO RUIZ GALLO” 

FACULTAD DE ENFERMERIA 

SECCION DE POSTGRADO 

SEGUNDA ESPECIALIDAD DE: 

ENFERMERIA EN CUIDADOS CRITICOS  Y EMERGENCIA 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo,……………………………………………………………… Enfermera(o) del servicio 

de…………………..del Hospital………………………………………… 

A través de este documento deseo expresar mi consentimiento para participar en la 

investigación que desarrolla sobre cuidado enfermero en paciente politrumatizados que 

ingresan al servicio de Emergencia del  Hospital Docente las Mercedes Chiclayo 2016. 

Se empleara una entrevista abierta la cual será grabada de forma anónima. 

 

___________________ 

FIRMA 
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ANEXO N° 02 

“UNIVERSIDAD NACIONAL PEDRO RUIZ GALLO” 

FACULTAD DE ENFERMERIA 

SECCION DE POSTGRADO 

SEGUNDA ESPECIALIDAD DE: 

ENFERMERIA EN CUIDADOS CRITICOS Y EMERGENCIA 

ENTREVISTA ABIERTA A PROFUNDIDAD 

A continuación se realizara una entrevista la cual será grabada de forma confidencial y 

anónima  acerca del cuidado a pacientes politrumatizados que ingrasan al servicio de 

Emergencia del  Hospital Docente las Mercedes Chiclayo 2016. 

OBJETIVO: 

Analizar y comprender el Cuidado Enfermero a pacientes politraumatizados en estado crítico 

en el Servicio de Emergencia del  Hospital Docente las Mercedes Chiclayo 2016. 

DATOS GENERALES: 

Tiempo de servicio: __________________ 

Tipo de contrato: _____________________ 

Especialidad: _______________________ 

Fecha: _____________________________ 

Hora: _____________________________ 
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PREGUNTA ORIENTADORAS: 

1.- ¿Para usted que significa cuidado de enfermería? 

2.- Describa Ud ¿Cómo es el cuidado que brinda al paciente politraumatizado en estado 

crítico que ingresa al tópico de cirugía?  

3.- ¿Desea agregar algo más? 
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ANEXO N° 03 

“UNIVERSIDAD NACIONAL PEDRO RUIZ GALLO” 

FACULTAD DE ENFERMERIA 

SECCION DE POSTGRADO 

SEGUNDA ESPECIALIDAD DE: 

ENFERMERIA EN CUIDADOS CRITICOS Y EMERGENCIA 

GUIA DE OBSERVACION 

OBJETIVO: 

Identificar la forma como se brinda los cuidados a pacientes politraumatizados  en estado 

crítico que ingresan al Servicio de Emergencia de un Hospital Docente las Mercedes 

Chiclayo 2016. 

 

INSTRUCCIONES:  

A continuación se presentan los criterios de evaluación escribiendo  Si, si cumple con los 

items presentados, de lo contrario escribirás No. Utilice la columna de observaciones para 

explicar. 

.DATOS GENERALES: 

Especialidad: _______________________ 

Fecha: _____________________________ 

Hora: _____________________________ 

N° CRITERIOS DE 

EVALUACIÓN 

CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIÓN 

ASPECTOS A OBSERVAR     

VENTILACION    

1 Mantener columna 

cervical inmovilizada 

manualmente   
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2 Permeabilizar Vía Aérea 

con maniobras básicas, o 

específicas en caso de 

obstrucción  

   

3 Extrae todo cuerpo 

extraño de la boca  

   

4 Cánula Mayo (paciente 

inconsciente)  

   

5 Administre oxígeno según 

prescripción 

   

6 Aspire secreciones     

7 Mantiene al paciente en 

posición semifowler y/o 

lateralizado. 

   

8 Mantenga equipo 

preparado para intubación. 

   

9 Monitorice al paciente 

frecuencia respiratoria  

   

CIRCULATORIO     

10 Evalúa presencia de 

cianosis (piel). 

   

11 Valora presencia de pulsos 

periféricos. 

   

12 Toma y valora EKG    

13 Valora presión arterial    

14 Realiza monitorización 

cardíaca 

   

15 Monitorea presión arterial    

16 Valora llenado capilar.    

17 Controla hemorragias 

externas 

   

18 Canalice vía periférico 

con catéter intravenoso N° 

16, 18. 
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NEUROLOGICO     

VALORA ESTADO DE 

CONCIENCIA 

   

19 Vigila estado de alerta     

20 Evalúa respuesta a la voz     

21 Evalúa respuesta al dolor.    

22 Evalúa respuesta a 

estímulos 

   

23 Determina nivel de 

conciencia mediante 

escala de Glasgow 

   

24 Evalúa tamaño y respuesta 

pupilar 

   

EXPOSICIÓN DEL 

PACIENTE  

   

25 Realice control seriado de 

Glicemia. 

   

26 Coloca sonda nasogástrica    

27 Tome muestra y valore 

resultados de gases 

arteriales  

   

28 Realice control estricto de 

balance hídrico 

   

29 Colocación de Sonda 

Foley  

   

30 No movilizar segmentos 

inestables, ni la columna 

cervical. 

   

31 En caso necesario corte las 

ropas para evitar 

complicaciones 

   

32 Prepara al paciente para 

exámenes 

complementarios 
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33 Mantener sala de 

reanimación equipada las 

24 horas 

   

APOYO EMOCIONAL    

34 La enfermera llama por su 

nombre a los pacientes  

   

35 El personal de salud 

atiende inmediatamente al 

paciente que ingresa 

   

36 La enfermera brinda amor 

(Caricias, coger la mano) 

durante la atención  

   

37 El personal de enfermería 

le explica sobre los 

procedimientos y uso de 

equipos utilizados en el 

paciente  

   

38 El personal de enfermería, 

tiene una relación fluida, 

espontanea con el 

familiar. 

   

39 El personal de enfermería, 

muestra un trato cordial al 

momento de la atención.  
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ANEXO N° 04 

“UNIVERSIDAD NACIONAL PEDRO RUIZ GALLO” 

FACULTAD DE ENFERMERIA 

SECCION DE POSTGRADO 

SEGUNDA ESPECIALIDAD DE: 

ENFERMERIA EN CUIDADOS CRITICOS Y EMERGENCIA 

HOJA DE REGISTRO DE DATOS  

OBJETIVO: 

Identificar la forma como se brinda los cuidados a pacientes politraumatizados  en estado 

crítico que ingresan al Servicio de Emergencia del Hospital Docente las Mercedes Chiclayo 

2016. 

INSTRUCIONES 

Esta guía contiene una serie de ítems los cuales están basados en el Proceso de Atención de 

Enfermería. Escriba. 

SI: Si realiza las acciones del enunciado  

NO: Si No realiza las acciones del enunciado  

CARATERISTICA DE LAS ANOTACIONES 

DE ENFERMERIA 

Cumple 

 

Observaciones 

CONTENIDO SI NO 

1. Efectúa  la  valoración mediante el examen 

físico. 

   

2. Registra  funciones vitales.    



78 

 

3. Registra los Signos y síntomas del 

paciente. 

   

4. Informa sobre  el tratamiento 

administrado. 

   

5. Registra si se presenta reacciones adversas 

al  tto. 

   

6. Menciona   el motivo por el cual  no se 

administra el tto. 

   

7. Menciona procedimientos especiales  

realizados al paciente. 

   

8. Señala  cuidados relacionados a 

eliminación vesical.       

   

9. Señala cuidados relacionados a nutrición e 

intestinal. 

   

10. Señala cuidados relacionados a higiene.    

11. Señala cuidados relacionados a 

movilización. 

   

12.  Identifica problemas  en el área 

emocional. 

   

13. Brinda  educación sobre los 

procedimientos realizados. 

   

14. Señala cuidados realizados en el área 

emocional. 

   

CARATERISTICA DE LAS ANOTACIONES 

DE ENFERMERIA 
1 

Observaciones 

CONTENIDO SI NO 

15. Coloca nombre y apellido del   paciente.    

16. Registra Numero de historia clínica.    

17. Registra Número de cama.    

18. Registra Fecha y hora.    

19. Registra  Datos Subjetivos    

20. Registra  Datos Objetivos    

21. Realiza Ejecución    

22. Realiza Evaluación    

23. Refleja redacción presentación y orden    

24. Usa lapicero con los colores oficiales 

según turno. 

   

25. Sin enmendadura.    

26. Sin tacha    

27. Coloca Firma y Sello (Se identifica la 

Enfermera). 
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Anexo N° 05 

Tablas de tabulación de la guía de observación 

I.- VENTILACIÓN: 

VENTILACION  

ITEMS  CUMPLE NO CUMPLE 

Mantener columna cervical inmovilizada 

manualmente   60% 40% 

Permeabilizar Vía Aérea con maniobras 

básicas, o específicas en caso de 

obstrucción  60% 40% 

Extrae todo cuerpo extraño de la boca  80% 20% 

Coloca cánula de mayo   40% 60% 

Administre oxígeno según prescripción 100% 0% 

Aspira secreciones  80% 20% 

Mantiene al paciente en posición 

semifowler y/o lateralizado. 80% 20% 

Mantenga equipo preparado para 

intubación. 60% 40% 

Monitorice al paciente frecuencia 

respiratoria  100% 0% 

 

II.- CIRCULACION: 

 

CIRCULACION 

ITEMS CUMPLE NO CUMPLE 

Evalúa presencia de cianosis (piel). 80% 20% 

Valora presencia de pulsos periféricos. 100% 0% 

Toma y valora EKG 60% 40% 

Valora presión arterial 100% 0% 

Realiza monitorización cardíaca 100% 0% 

Monitorea presión arterial 100% 0% 

Valora llenado capilar. 60% 40% 

Controla hemorragias externas 40% 60% 

Canalice vía periférico con catéter 

intravenoso N° 16, 18. 100% 0% 
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III.- NEUROLOGICO: 

 

NEUROLOGICO 

VALORACION DEL ESTADO DE CONCIENCIA  

ITEMS  CUMPLE NO CUMPLE 

Vigila estado de alerta  60% 40% 

Evalúa respuesta a la voz  80% 20% 

Evalúa respuesta al dolor. 20% 80% 

Evalúa respuesta a estímulos 20% 80% 

Determina nivel de conciencia mediante 

escala de Glasgow 40% 60% 

Evalúa tamaño y respuesta pupilar 40% 60% 

 

EXPOSICIÓN DEL PACIENTE  

ITEMS  CUMPLE 

NO 

CUMPLE 

Realice control seriado de Glicemia. 40% 60% 

Coloca sonda nasogástrica 100% 0% 

Tome muestra y valore resultados de gases 

arteriales  0% 100% 

Realice control estricto de balance hídrico 100% 0% 

Colocación de Sonda Foley  100% 0% 

No movilizar segmentos inestables, ni la 

columna cervical. 100% 0% 

En caso necesario corte las ropas para evitar 

complicaciones 100% 0% 

Prepara al paciente para exámenes 

complementarios 100% 0% 

Mantener sala de reanimación equipada las 

24 horas 0% 100% 

 

 

 


