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RESUMEN

La atencidn inicial por parte del equipo de enfermeria sera determinante para reducir
las complicaciones que ponen en riesgo la vida del paciente y por lo tanto mejorar su
pronostico. Dada la complejidad de los cuidados necesarios en cada fase de atencion, la
gravedad de las lesiones y la incertidumbre del prondstico es esencial que el enfermero
adquiera conocimientos y habilidades especificas para proporcionar una atencion inicial
adecuada.

Por ello, el siguiente estudio tendrd como objetivo describir la relacion entre Calidad
de Atencion Inicial brindada por el personal de enfermeria y el motivo de ingreso segun tipo y
localizacidon anatomica de la lesion, en los pacientes que ingresan a la guardia de un efector
municipal de Rosario durante el primer semestre del afio 2024.

El tipo de estudio serd observacional, descriptivo, transversal y prospectivo. Se contara
con dos poblaciones: la primera constituida por todos los enfermeros asistenciales del servicio
de guardia, y la segunda, por todos los pacientes que ingresen por herida de arma de fuego,
heridas de arma blanca, traumas cerrados y abiertos.

Se utilizard como técnica la observacion y como instrumento de recoleccion de los
datos una lista de control, elaborada por el investigador para las variables en estudio.

El plan de analisis serd univariado y bivariado, utilizando la estadistica descriptiva,
mediante un programa de andlisis de datos Excel y los mismos seran volcados a tablas y

graficos para una mayor compresion de los resultados.

Palabras claves: Calidad de Atencion Inicial, Tipo de Lesion y Localizacion

Anatomica, Enfermeria, Sala de Guardia.
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INTRODUCCION

La intervencion de enfermeria desempefia un papel fundamental en el manejo inicial de
un paciente con politraumatismo. Dada la complejidad de los cuidados necesarios en cada fase
de atencidn, la gravedad de las lesiones y la incertidumbre del prondstico es esencial que el
enfermero adquiera conocimientos y habilidades especificas para proporcionar una atencion
inicial adecuada.

El término "paciente politraumatizado" se refiere a aquel individuo que, como resultado
de un mismo incidente, presenta multiples lesiones anatémicas y disfunciones fisioldgicas,
siendo al menos una de ellas potencialmente mortal. Este concepto abarca a aquellos pacientes
cuyas lesiones sugieren riesgos significativos, segun el mecanismo causante.

La mortalidad asociada a pacientes graves se presume que sigue una distribucion
trimodal en el tiempo. El primer pico se caracteriza por la mortalidad instantanea o in situ,
involucrando lesiones cerebrales, cardiacas, obstrucciones de la via aérea y hemorragias
primarias, donde la prevencion es clave. El segundo pico, conocido como "la hora de oro",
abarca la mortalidad en los primeros minutos u horas después del incidente, destacando la
importancia de una atencion sanitaria adecuada. El tercer pico corresponde a la mortalidad en
los dias o semanas posteriores, a menudo relacionada con fallo multiorganico y sepsis.

La supervivencia del paciente traumatizado grave depende del tiempo transcurrido entre
la lesion y la aplicacion de un diagnéstico y tratamiento apropiados. Por tanto, se destaca la
necesidad de una atencion inicial estructurada y basada en prioridades. Actualmente, la
secuencia mas empleada para detectar lesiones potencialmente graves y facilitar una atencién
temprana es el ABCDE, propuesto por el American College Of Surgeons en el marco del
programa Advanced Trauma Life Support (ATLS). (Tornos Sanchez, y otros, 2022)

Partiendo de la base de datos brindados por el Observatorio de Seguridad, perteneciente

a la orbita provincial, emitieron un informe detallado de las personas heridas con armas de



fuego, en las ciudades de Santa Fe y Rosario, durante el periodo comprendido desde enero-
agosto del 2020. En la ciudad de Rosario, se incluyen en el presente informe datos de los
efectores de la red municipal como el Hospital de Emergencias Dr. Clemente Alvarez, Hospital
Roque Séenz Pena, Hospital de Nifios Victor J. Vilela, Hospital Juan Bautista Alberdi y
Hospital Intendente Carrasco, como, asi también, del Hospital Provincial del Centenario.

La ciudad de Rosario es la localidad del departamento homoénimo que mas personas con
heridas de armas de fuego fueron registradas durante el periodo 2023. Cifras menores fueron
registradas en las localidades de Villa Gobernador Galvez, Granadero Baigorria y Pérez.

En proporcion a los hechos ocurridos en el 2023, la ciudad de Rosario, fue superior a
lo registrado en el 2020 (79,9%), apenas inferior al periodo 2021 (82,8%) y superior al periodo
2022 (85,3%).

Rosario acumul6 en el afio 2023 (al 30/09) , una cantidad 522 heridas de armas de
fuego (82,7%), en el mismo periodo en Villa Gobernador Gélvez 55 (8,7%), Granadero
Baigorria 15 (2,4%).

La cantidad de personas con heridas de armas de fuego (HAF) durante el mes de agosto
y septiembre del afio 2023, fueron de 49 y 52 episodios respectivamente. Durante el primer
bimestre del afio, se observaron los registros mas altos, con 85 victimas en enero y 96 en
febrero. A partir de ese periodo, se ha notado una tendencia a la baja, que alcanzo el registro
mas bajo del afio en julio, con 34 personas afectadas. Ademads, el nimero de victimas en este
mes es inferior al promedio mensual de 58.1 durante todo el periodo analizado.

En cuanto a la caracterizacion de las personas afectadas por HAF, se observo que tres
de cada cuatro victimas son varones. Sin embargo, la proporcion de mujeres dentro del grupo
de personas con HAF ha experimentado un crecimiento sostenido desde hace algunos afios,

pasando del 11,0% en el afio 2019 y el 19,6% en 2020 al 13,9% en 2021, volviendo a ascender



en 2022 (al 15,8%) y alcanzando a casi la cuarta parte del total de personas con HAF en lo que
va del 2023.

Ademas, es importante destacar que la mayoria de las personas registradas como HAF
son jovenes menores de 30 afos, lo que se ha mantenido consistente en afios anteriores (56.7%
en 2023, 63.9% en 2020, 63.4% en 2021 y 61.9% en 2022). En lo que va de 2023, se han
registrado 32 personas menores de 15 afios por HAF en la ciudad de Rosario. Los varones
menores de 25 afios representan un componente significativo dentro del total de personas
afectadas por HAF.

Por su parte, en Rosario la mitad de las personas con HAF han sido lesionadas entre las
18 horas y la medianoche. Si a esta franja se le adicionan los hechos ocurridos en horario de la
madrugada 00 a 06 horas se advierte que siete de cada diez personas fueron lesionados/as en
este horario nocturno.

En lo que respecta al dia de la semana en que ocurren los hechos de violencia, el 34,1%
tuvo lugar durante los sdbados y domingos con prevalencia de los dias domingos.

En cuanto a la distribucion geografica de las personas afectadas por HAF en la ciudad
de Rosario, se observa una variacion entre los diferentes distritos que la componen. Existe
cierta dispersion entre territorios, con acumulaciones particulares en el interior de cada uno de
ellos, con la excepcion del distrito Centro, donde practicamente no se registran casos, salvo por
un agrupamiento visible sobre Republica de la Sexta-. Se observa una alta frecuencia de
incidentes en el corazon del distrito Oeste, desde Villa Banana y la Via Honda hasta Godoy,
asi como en el sur de la ciudad, en el barrio Tablada y en inmediaciones de Villa Moreno.
Ademas, se visualizan acumulaciones de HAF en la zona noroeste y norte, en los barrios
Luduena, Empalme Graneros y Nuevo Alberdi.

La distribucion de personas HAF en el periodo 2020 - 2022 segtn la distancia entre el

domicilio de la victima y el lugar del hecho es similar a la observada para 2023.



La proporcion de casos ocurridos en cercanias del domicilio de la victima ronda el 50%
en los tres ultimos afos, en 2020 fue del 54,5%, en 2021 del 52,9% y en 2022 del 49,4%. En
lo que respecta a la fraccion de casos ocurridos a més de 3000 metros de distancia del domicilio
de la victima, en lo que va del 2023 la cifra estd por debajo del conteo de 2020 (25,5%) y
apenas por encima de 2021 (20,4%) y 2022 (20,6%) (Leorza, Escalante, San Martin, &
Ghiberto, 2023)

Otra estadistica es aportada por la Direccion Nacional del Observatorio Vial, donde
emitié en febrero 2023, un informe de siniestralidad vial fatal del ano 2022. Estos datos
aportados son fundamentales para dimensionar la problematica.

En lo que respecta a la provincia de Santa Fe, la fuente de informacion se obtuvo de la
Direccién Provincial del Observatorio Vial perteneciente a la Agencia Provincial de Seguridad
Vial | Ministerio de Seguridad.

A nivel nacional se registraron, 3.415 siniestros fatales, con un promedio diario de 9,4
y 3.828 victimas fatales con un promedio diario de 10,5.

En 2022, la provincia de Santa Fe se ubico como la segunda con més siniestros después
de Buenos Aires, con un total de 307 siniestros fatales y 362 victimas fatales en el lugar del
hecho. Es notable que tanto el nimero de victimas fatales como los siniestros fatales son mas
elevados en los meses de julio y diciembre, pero no hay una disminucién considerable durante
el resto del afio, ya que se mantienen en niveles constantes. Ademas, se destaca que-el 76% de
los involucrados son hombres, mientras que el 22% son mujeres

Otros datos a considerar es que 4 de cada 10 victimas fatales se concentran entre los 15
y 34 afios. En términos de los medios de transporte involucrados en los siniestros, las
motocicletas representan el 40%, los automoviles el 22%, y los peatones el 10%. Asimismo,
se determin6 que el 52% de los siniestros ocurren en rutas, y el 20% en calles. Ademas, es

notable que el 50% de estos incidentes ocurren durante la noche, mientras que el 46% se



producen durante el dia. En lo que respecta a los tipos de siniestros, las colisiones son las mas
frecuentes, representando el 51% de los casos, seguidas de los atropellos a peatones con un
12%, y los vuelcos con un 11 %. (Calvo, Fontanela, & Murujosa, 2023)

Habiendo establecido los fundamentos y la relevancia social de la investigacion, es
esencial explorar el panorama actual de investigaciones y desarrollos en este campo. Esta
revision exhaustiva nos permitira situar el proyecto en el contexto existente, identificar lagunas
en el conocimiento y construir sobre los cimientos ya establecidos. A continuacién, se presenta
un analisis detallado de las investigaciones previas y las contribuciones clave que han influido
en el presente enfoque de investigacion.

Una investigacion llevada a cabo en Ecuador tuvo como objetivo aplicar el proceso de
atencion de enfermeria en paciente con trauma abdominal penetrante por arma de fuego con el
fin de responder a sus necesidades humanas proporcionando una mejor calidad de atencion en
salud. Para ello se utilizé un estudio observacional, analitico, descriptivo, y de corte transversal
en un estudio de caso elaborando un plan de cuidados basado en la teoria de Marjory Gordon.
Dicha eleccion surge al comparar diversas teorias enfermeras, ya que sus patrones funcionales
resultan beneficiosos para identificar y equilibrar aspectos esenciales para la recuperacion y
conservacion de la salud.

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es un sistema de intervenciones que
consta de cinco etapas: Valoracion, diagndstico, planeacion, ejecucion y evaluacion. Cada
etapa contribuye a la restauracion de la salud en individuos, familias o comunidades.

La taxonomia NANDA - NIC - NOC se presenta como una herramienta esencial para
diagnosticar, clasificar y evaluar las acciones de enfermeria. Organizada en dominios y campos
segun los patrones funcionales humanos, proporciona una base estructurada para mejorar el

estado de salud del paciente mediante intervenciones enfermeras.



Como resultado se obtuvo que, en el patron nutricional, se destaca el impacto positivo
de la administracion de Nutricion Parenteral Total (NPT) en el equilibrio de la ingesta de
liquidos y nutrientes. A pesar de las limitaciones, se logré un aumento significativo de peso
(80%) y mejoras en los niveles de albumina, evidenciando la eficacia de las intervenciones.

En el patréon eliminacion, aunque no se observaron alteraciones sustanciales en la
calidad de los desechos, se abordd la pérdida de nutrientes a través de heces semiliquidas
mediante una dieta astringente. Este enfoque condujo a una moderada reduccion en la pérdida
de nutrientes y se mantuvo la integridad de la piel alrededor de la ileostomia.

En relacion con el patron actividad/reposo, la implementacion de un plan de terapia
articular y de actividad resultd en la preservacion del tono y la fuerza muscular, evitando la
rigidez por reposo. Ademas, las estrategias para el cuidado de la piel, como la valoracion diaria
y la aplicacion de barreras de proteccion, contribuyeron a evitar la aparicion de escaras,
alcanzando una puntuacién del 90%.

El estudio confirma la eficacia de las intervenciones enfermeras, respaldando la
importancia de la aplicacion de cuidados especificos, terapias y educacion para prevenir
complicaciones y mejorar la calidad de vida del paciente. (Alvarez Eugenio, Centeno Davila,
& Mora Veintimilla, 2022)

Otro estudio realizado en Matanzas, Cuba, llevado a cabo en el Hospital Provincial
"José R. Lopez Tabrane”, tuvo como objetivo determinar como incidié el factor tiempo en la
organizacion de las acciones para la atencion de urgencia al paciente politraumatizado. Para
ello se realizdo mediante un abordaje cuantitativo, un tipo de estudio observacional, de alcance
descriptivo. La poblacion estuvo conformada por 183 pacientes politraumatizados, atendidos
en la Unidad de Cuidados Intensivos Emergentes, seleccionados mediante un muestreo no

probabilistico. Las variables en estudio fueron la edad, el sexo, la procedencia de los casos, las
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unidades a las que fueron transferidos los pacientes, los factores que incidieron en la aparicién
de la injuria secundaria y el tiempo.

Los resultados obtenidos demuestran que, del total de 183 casos, el 75.7% correspondid
al sexo masculino, y se observo una predominancia en el grupo de edad por debajo de los 45
afios, que representd el 84% del universo estudiado. De los 173 casos, 59 pacientes, que
equivale al 34.1%, sobrevivieron y necesitaron ser trasladados al quirdfano para intervencion
quirargica. El 19% de los casos, es decir, 33 pacientes, requirieron ser trasladados al Servicio
de Cuidados Intensivos. En relacion al tiempo en que los pacientes llegaron a la Unidad de
Cuidados Intensivos Emergentes después de sufrir el traumatismo, se observo que el 82.6% de
los casos llegaron entre 4 y 6 horas después del accidente. Solo un 4.3% lleg6 en el plazo de
una hora, y estos pacientes procedian de las areas urbanas cercanas al Hospital. Un 13.1% llego
entre la 1ra y la 3ra hora, correspondiendo a areas mas distantes del hospital.

En cuanto al estado en el que se recibieron los pacientes en la unidad,
independientemente del tiempo transcurrido desde el accidente hasta el tratamiento definitivo,
se identifico que la mayoria de los casos presentaban injuria secundaria. Esto se debid
principalmente a ciertos niveles de hipoxia, hipotension arterial con hipovolemia y lesiones
secundarias que no se habian identificado en la evaluacion inicial y antes de su traslado al
Hospital.

Por ello, concluyen que el tiempo es un factor determinante para evitar complicaciones
y disminuir la mortalidad, el sexo masculino y en edad productiva fueron los mas afectados.
(Alvarez & Pérez Denis, 2020)

Por otra parte, una investigacion realizada en Chile, tuvo como objetivo determinar la
eficiencia del sistema de triage en una unidad de emergencia de un hospital publico del sur de
Chile. Para ello se realizé un estudio descriptivo y transversal a partir de registros de atencion

del Subdepartamento del Servicios de Urgencia del Hospital Base Valdivia. Se utiliz6 una
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muestra aleatoria representativa de 377 registros obtenidos a partir de un muestreo aleatorio
simple de 69,613 usuarios mayores de 15 afios. Para la recoleccion de datos se aplicé un
protocolo de registro disenado especificamente para efectos de este estudio, y validado por
expertos, que ademds de variables sociodemograficas, enfatizé en el nivel de categorizacion,
horas de llegada, atencion médica y realizaciéon de ECG en los casos requeridos. También se
audito el registro de antecedentes moérbidos, alergias, riesgo de caida y destino que son
antecedentes que deben constar en los registros de la atencion de urgencia.

Como resultado se obtuvo que, en la distribucion de usuarios segun gravedad, el 0,5%
correspondio a C1, 21,5% a C2, 40,8% a C3 y 37,1% a C4, sin pacientes clasificados como C5.
Los tiempos medianos [RIC] fueron de 5 minutos para la categorizacion, 83 minutos para
atencion médica y 10 minutos para la realizacion de ECG en casos requeridos.

El tiempo mediano [RIC] para la categorizacion segun gravedad varid, siendo de 3
minutos para C2, 5,5 minutos para C3 y 6 minutos para C4. El tiempo mediano para atencion
médica fue de 8 minutos para Cl y 41,5, 98, y 87,5 para C2, C3 y C4, respectivamente.
Usuarios C1 y C4 no requirieron ECG, mientras que C2 y C3 mostraron tiempos medianos
[RIC] de 5 minutos y 15 minutos respectivamente.

En relacion con antecedentes morbidos, alergias y riesgo de caida, se observé que estos
fueron menores en usuarios C2. El cumplimiento del tiempo de categorizacion fue del 82,4%,
alcanzando el 100% en C1, 84,9% en C2, 78,4% en C3 y 85,3% en C4. El tiempo de espera
para atencion médica se cumplio en la mitad de los sujetos C1, C2 y C3, y alcanzé el 84,3% en
usuarios C4.

Hubo concordancia entre la categorizacion y el destino del paciente, ya que los usuarios
C1 fueron hospitalizados en servicio de paciente critico y la mitad de los C2 fueron derivados

a su domicilio.
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Es por ello que arriba a la conclusion que el retraso en la atencion y la dilacion en la
respuesta a las necesidades de usuarios con riesgo vital, junto con una categorizacion con
mayor riesgo de la realidad, generan demoras y saturacién en las unidades de emergencia
hospitalarias. Esto impacta negativamente en la eficiencia del sistema de triaje y, por ende, en
la calidad de la atencion, especialmente en términos de oportunidad.

Se destaca la importancia de evaluar periddicamente los sistemas de triaje para lograr
eficiencia y proporcionar atencion segura y de calidad. Las decisiones tomadas en el triaje
afectan directamente la oportunidad de la atencion y, por lo tanto, la supervivencia del paciente.
(Flores Gonzalez, Espinoza Charriera, Gonzalez Trujillo, Hernandez Rivas, & Barria
Pailaquilen, 2020)

Por otro lado, se llevd a cabo un estudio en la localidad de Bahia Blanca, Buenos Aires,
Argentina, cuyo objetivo fue determinar la sensibilidad y la especificidad de la evaluacion
clinica para el diagnostico de lesiones de la columna cervical comparadas con las de los
estudios por imagenes, en un periodo de 22 meses, desde diciembre de 2016 a octubre del 2018,
en el Servicio de Urgencias del Hospital Regional. El mismo se trat6 de un estudio con abordaje
cuantitativo, observacional, descriptivo con corte transversal y prospectivo. La poblacion
estuvo constituida por los 127 pacientes con politraumatismo mayor a 18 afios y con un puntaje
de Glasgow >14 seleccionados mediante un muestreo no probabilistico. Si el paciente no tenia
dolor espontaneo o a la palpacion, parestesias o paresias durante el examen fisico, se le retiraba
el collar cervical y se le ordenaba hacer movilidad activa, tanto en rotacion, como en flexion y
extension

Los resultados obtenidos fueronque, durante este periodo, el examen fisico neurologico
fue normal en 101 pacientes, ninguno tenia una lesion constatada en las radiografias o las
imagenes tomograficas, 26 pacientes refirieron dolor a la palpacion de las apofisis espinosas;

en 6 de ellos, se constatod una lesion de la columna cervical con la tomografia. La sensibilidad
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del examen fisico fue del 100% y la especificidad, del 83%. La tasa de falsos positivos fue del
17% y no se registr6 ningun falso negativo.

Por ello, se concluyo, un mal manejo de los recursos del sistema de salud, las imagenes
complementarias, se pudo establecer, que, en el hospital en estudio, se podria disminuir tanto
la radiacion como los costos financieros de la atencion, con el examen clinico del cuello, ya
que tiene una alta sensibilidad para el diagnostico de lesiones de la columna cervical, en
pacientes alertas y vigiles. (Frank, y otros, 2020)

Por otro lado, un estudio, donde su objetivo fue la caracterizacion de los lesionados por
heridas de armas de fuego que han ingresado con heridas por arma de fuego ingresados en el
Hospital Joaquin Albarrén, en el periodo de enero del 2016 a diciembre 2021, en Pinar del Rio,
Cuba. Realizan un estudio con abordaje cuantitativo, observacional, de corte transversal con
alcance descriptivo.

La poblacion estuvo conformada por 47 pacientes seleccionados mediante un muestreo
no probabilistico. Todos los datos de esta investigacion se obtuvieron del expediente clinico de
los sujetos que conformaron la poblacién de estudio. Los resultados obtenidos fueron los
siguientes: el sexo masculino representd el 87,2 % del total de lesionados y los menores de 50
afos, el 85,1 %. En lo referente a la localizacion del orificio de entrada, predomind el torax con
24 lesionados. Las presentaciones mas frecuentes fueron la hemorragia externa en region
toracica y el hemoperitoneo en el abdomen, con 13 y 16 casos, respectivamente. Las
complicaciones mas frecuentes fueron la infeccion de la herida quirtrgica (36,4 %) y la
hemorragia posoperatoria (24,2 %). El 80 % de las 20 lesiones que requirieron cirugias de
control de dafos se localizan en el abdomen; en la mayoria de estas cirugias se emplearon
hemoderivados.

Se pudo concluir que, la localizacion anatomica que predomina es el torax, donde el

dafio ocasionado es el hemotorax y hemorragias externas, determinando que el rango etario es
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menor de 50 afios, y se observod que mas de las terceras partes requiere hemoderivados. La
complicacion mas frecuente es la hemorragia postcirugia, estas son realizadas para control de
dafio cuando la localizacion de la lesion es el abdomen, otra complicacion que se detecto en el
estudio fueron la infeccion de las heridas quirargicas. (Sosa Torres, De la Paz Rodruiguez, &
Perez Linares, 2022)

Por otra parte, se llevé a cabo el siguiente estudio, con la colaboracion de varios paises
cuyo objetivo fue analizar la distribucioén de la lesion segin el mecanismo de produccion,
caracterizar el cuadro neuroldgico, evaluar el patron de lesion y la asociacion con lesiones
extra-vertebrales y analizar el tratamiento, mediante un abordaje cuantitativo, observacional,
de corte transversal con alcance descriptivo.

La poblacion en estudio estuvo conformada por 281 pacientes con lesiones vertebrales
postrauma seleccionados mediante un muestreo no probabilistico.

El instrumento seleccionado fue un cuadro neurolégico, donde, se evalud con la escala
de la American Spinal Injury Association (ASIA) y para la clasificacion morfologica y
neuroldgica de la lesion se utilizo el sistema de AO Spine.6-8A fin de analizar la cinematica se
determinaron cuatro grupos generales: 1) accidente de transito, 2) caida de altura, 3) trauma
deportivo y 4) trauma directo.

Los resultados obtenidos en el presente estudio muestran que se incluyeron un total de
281 pacientes, de los cuales 113 eran mujeres y 168 hombres, con una edad promedio de 45.63
afios (rango 15-90) y un total de 400 lesiones vertebrales. La distribucion por nacionalidad fue
la siguiente: 54.8% argentinos, 35.2% chilenos, 8.54% paraguayos, 1.07% dominicanos y
0.36% uruguayos. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las

variables analizadas. El grupo de edad mas afectado fue el de 45 a 60 afios, con 86 casos.
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La mayor cantidad de ingresos se registr6 entre noviembre y febrero de ambos afios del
estudio. En ocho pacientes, no se pudo determinar el estado neurolédgico inicial debido a
trastornos de la conciencia o al compromiso hemodinamico.

Las causas cinematicas mas frecuentes fueron las caidas de altura (147 lesiones) y los
accidentes de transito (98 lesiones), siendo el sector toracolumbar el mas afectado (266
lesiones), seguido del toracico (76 casos) y el lumbar (40 casos), conformando un total de 372
lesiones en dichos sectores.

Un total de 217 pacientes presentaban lesiones vertebrales tnicas, siendo el 56.74% a
causa de caidas de altura, mientras que 64 tenian lesiones vertebrales multiples, siendo la
asociacion mas frecuente toracolumbar-toracolumbar (16 casos) y toracico-toracico (8 casos),
con el 48.48% ocurrido por accidentes de transito y el 40.91% por caidas de altura.

Al analizar las regiones toracica, toracolumbar y lumbar agrupadas (T2-L5), las
lesiones tipo Al fueron las mas frecuentes, seguidas de las fracturas en estallido. En los
pacientes con fracturas tipo B y fracturas por compresion del cuerpo vertebral, el tipo de lesion
secundaria mas frecuente también fue la fractura Al.

Se prescribid un tratamiento conservador a 129 pacientes con lesiones estables,
mientras que 122 fueron sometidos a cirugia debido a la inestabilidad de las lesiones o la
presencia de déficit neuroldgico.

Ochenta y dos pacientes presentaron 118 lesiones extravertebrales asociadas a lesiones
vertebrales, 61 de ellos con un cuadro de politraumatismo. Las lesiones mas frecuentes fueron
trauma de craneo (26 casos) y de torax (22 casos), con la mayoria asociadas con traumas de T2
als.

En el 44.19% de los pacientes con lesiones asociadas, estas se produjeron en accidentes
de transito y en el 41.86% por caidas de altura. Sin embargo, al considerar solo los casos de

politraumatismo, el 50.82% ocurri6 por accidentes de transito.
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La presencia de dos o mas lesiones vertebrales simultdneas se asoci6 con la presencia
de lesiones asociadas, aunque esta relacion no fue estadisticamente significativa.

Los episodios adversos a corto plazo incluyeron el aumento de la cifosis en un paciente
después del primer control radiografico, lo que llevo a un cambio en la decision terapéutica, y
dos casos de infeccion del sitio quirargico.

En conclusion, las lesiones vertebrales postraumaticas se tratan quirdrgicamente en
pacientes con lesiones 6seas o ligamentosas con déficit neurologico. Los sectores mas
afectados por la lesion traumatica son el toracolumbar, seguido por el torax y el lumbar, siendo
la caida por altura el mecanismo de lesion mas comun, seguido por accidentes de transito. Las
lesiones vertebrales son principalmente tnicas y de tipo compresion. El cuadro neurologico
prevalente es el patrdn sin lesion neuroldgica, aunque hay casos en los que no se puede realizar
una clasificacion al ingreso, lo que incrementa los riesgos de error en el diagndstico. (Bazan, y
otros, 2023)

Por otro lado, se realiz6 un estudio en el Servicio de Urgencias del Hospital General de
Almansa, Almansa/Espafia. Cuyo objetivo es la valoracion en el cumplimiento de los tiempos
maximos de atencion en el Servicio de Urgencias. El mismo es observacional, retrospectivo y
la informacién fue recabada a través de la historia clinica electronica recopilada por medio del
programa informatico Montesinos.

La poblacion en estudio fueron todos los pacientes que acudieron al Servicio de
Urgencias en el segundo semestre de 2019, siendo un total de 13.414 pacientes.

Las variables edad, sexo, fecha y hora de ingreso en Urgencias, inicio y final de triaje,
primera atencion médica, nivel de triaje asignado, tiempo de estancia en Urgencias y motivo
de alta de Urgencias.

Los resultados arrojados fueron los siguientes de los 13.414 pacientes, edad media

46,05 (DE 27,01). El 28,8% (n= 3.866) era mayor de 65 anos. El 85,8% (n= 11.355) de los



17

pacientes fue clasificado en los primeros 10 min. En el 98,5% (n= 13.045) de los pacientes, la
duracion del triaje fue menor de cinco min. El nivel de prioridad establecido mas utilizado fue
el nivel IV (58,4%). El tiempo medio de asistencia médica fue de 3027 min (DE 10644) y de
estancia en Urgencias de 2,86 horas (DE 3,48). Se encontraron diferencias significativas en
cuanto al nivel de triaje asignado con respecto al tiempo en ser atendidos por un médico, asi
como el tiempo de estancia en Urgencias.

Este trabajo llega a la conclusion que el tiempo de clasificacion (triaje) y el tiempo que
se brindo la asistencia sanitaria esta dentro de lo esperado, habiendo un margen de tiempo que
se podria mejorar. (Sanchez Onrubia, y otros, 2023)

A continuacion, se realizd un estudio con abordaje cuantitativo, observacional, con
corte transversal, cuyo alcance fue descriptivo, con un muestreo no probabilistico.

las variables en estudios fueron las siguientes: edad, sexo, tipo de arma, mecanismo de
produccion (agresion por terceros, autoagresion, accidental, o indeterminada cuando no existia
el dato), tipo de lesidon ocasionada por arma blanca (herida cortante, incisa, punzante, punzo
cortante, contuso cortante) o de fuego ( en el presente trabajo se considero si el proyectil fue
unico para el caso de bala o multiple en caso de perdigones), y regiones anatomicas
involucradas en las lesiones (cuero cabelludo, macizo facial, cuello, torax, abdomen, miembros
superiores miembros inferiores).

La poblacioén de estudio fue conformada por un total de 133 pacientes que se atendieron
en ese efector.

Los resultados obtenidos de dicha investigacion fueron: de un total de 133 pacientes de
los cuales 123 presentaron HAB (92%) y 13 HAF (8%). Se contabilizaron 115 (86%) hombres
y 18(14%) mujeres. La edad méaxima registrada fue de 83 afios y la minima 16 afios, con una

moda de 30 afios. En los pacientes con HAF, el numero fue muy inferior al de HAB, ya que se
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hall6 un total de 10 pacientes, todos pertenecientes al sexo masculino, mayoritariamente
“agresion por 3ro” donde la lesion fue clasificada por su orificio de entrada como de tipo tinica.

Se llegd a la conclusion que hay mas incidencias de pacientes que consultaron por
heridas de arma blanca que por heridas de arma de fuego, predominando el sexo masculino, y
en su mayoria fueron lesiones provocadas por terceros, localizada en miembros superiores y
cara. (Roux, Hermoso, & Dominguez., 2021)

Justificacion y Planteamiento del problema en estudio

El estudio propuesto busca abordar una problematica critica en el ambito de la atencion
de emergencias. La calidad de la atencion inicial brindada por el personal de enfermeria
desempefia un papel crucial en la trayectoria de los pacientes que ingresan a la guardia, y su
relacion con el motivo de ingreso, segun el tipo y la localizacion anatémica de la lesion, es un
aspecto aiin no completamente comprendido en nuestra comunidad.

La relevancia de este problema se fundamenta en la necesidad de optimizar la atencion
de emergencia y mejorar los resultados de los pacientes. Estudios anteriores han destacado la
importancia de una atencion inicial eficiente en la reduccion de complicaciones y en la mejora
del prondstico de los pacientes. Sin embargo, en el contexto especifico de Rosario, existen
lagunas en la comprension de como la atencidon inicial se relaciona con caracteristicas
especificas de las lesiones y motivos de ingreso.

El proposito del siguiente estudio serd presentar los resultados de la investigacion a las
autoridades de la institucion con el fin de contribuir con informacién precisa para la toma de
decisiones; que permitan la planificacién conjunta de talleres y simulacros que contribuyan a
mejorar la calidad de la atencion inicial brindada a los pacientes ingresantes.

Formulacion del Problema:

(Qué relacion existe entre la calidad de atencion inicial brindada por el personal de

enfermeria y el motivo de ingreso segun tipo y localizacion anatomica de la lesion en los
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pacientes que ingresan a la guardia de un efector municipal de Rosario, en el primer semestre
del afo 2024?

Hipotesis y objetivos

Hipotesis:

La calidad de atencién inicial brindada por el personal de enfermeria en la sala de
guardia es eficiente cuando el motivo de ingreso es por heridas de arma de fuego y la
localizacion de la lesion se encuentra en la regidon de craneo o térax, Sin embargo, cuando la
localizacion de la lesion se ubica en miembros superiores o inferiores la calidad de la atencion
inicial que brinda el personal de enfermeria es deficiente siendo indistinto el motivo de ingreso
y tipo de lesion.

Objetivo General:

Describir la relacion existente entre la calidad de la atencidn inicial brindada por el
personal de enfermeria y el motivo de ingreso segun tipo y localizacion anatomica de la lesion
en los pacientes que ingresan a la guardia de un efector municipal de Rosario, en el periodo del
afo 2024.

Objetivos Especificos:

Identificar el tipo y localizacién anatémica de la lesion de los pacientes que ingresan al
servicio de guardia.

Determinar el motivo de ingreso de los pacientes que ingresan a la guardia.

Identificar la calidad de atencion brindada por el equipo de enfermeria en relacion a la
valoracién de la via area y control de la columna cervical, respiracion y ventilacion, valoracion
de la circulacion con control de hemorragia, déficit neurologico y exposicion

Determinar si el tipo de la lesion influye en la calidad de atencién inicial brindada por

el personal de enfermeria.
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Determinar si la calidad de atencion brindada por el personal de enfermeria se relaciona
con el motivo de ingreso y la localizacion anatdmica de la lesion.
Establecer si la localizacion anatémica de la lesion influye con la calidad inicial de la

lesion.
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MARCO TEORICO

En la actualidad es més frecuente que los enfermeros/as se encuentren al frente de
usuarios que recurren al servicio de guardia del hospital publico, por diferentes lesiones y
gravedad, estos acuden a través del Servicio de Emergencias Prehospitalarios, policia,
familiares y / o solos. Van a requerir una accidon y un cuidado por parte del personal de salud
interviniente en respuesta al padecimiento que pone en riesgo la vida. Segun la gravedad de la
lesion y el compromiso vital se determina si es una Emergencia o Urgencia, donde en la
emergencia prima la rapidez en la atencion, ya que su vida estd en riesgo; en la urgencia
también se debe resolver inmediatamente, la vida del usuario est4 en riesgo, pero hay un tiempo
mayor. (OMS, 2022)

La calidad de atencion es un principio que se extiende a toda la comunidad, abarcando
a individuos y buscando lograr una amplia cobertura sanitaria universal. Este enfoque se
fundamenta en la experiencia y competencia de los profesionales de la salud. La eficacia de la
atencion se determinara al proporcionar respuestas precisas a las necesidades de las personas,
evitando lesiones a los usuarios y centrando la atencién en las personas. La eficiencia se
reflejara en tiempos de atencion reducidos, mitigando dafios tanto para el receptor como para
el proveedor de atencion y garantizando que sea accesible para todos, independientemente de
factores como sexo, género, etnia, geografia, idioma, preferencia politica o situacion
economica. La atencién serd inclusiva y efectiva, maximizando el uso de los recursos
disponibles y evitando el derroche. Ademas, se consideraran los riesgos financieros asociados.
La mejora de la calidad de atencion puede tener un impacto significativo en la reduccion de
fallecimientos en paises de ingresos bajos y medianos, mientras que, en paises con ingresos
altos, donde la calidad de atencion es generalmente superior, este nimero disminuye

considerablemente.
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La cobertura sanitaria universal y una buena calidad de atencion se deben ofrecer, sin
importar las dificultades econdmicas que pueda presentar ese pais. la misma sera un personal
sanitario competente y a su vez se encuentre motivado por un mecanismo de financiacion, que
posibilite y fomente esa atencion de calidad. Deberan contar con medicamentos, dispositivos
y tecnologias que estén disponibles y sean accesibles.

La calidad de atencion es fundamental en todos los niveles, la calidad de atencion debe
medirse y supervisarse comenzando en la atencidén primaria, con el fin de buscar mejoras
tomando el aprendizaje y los eventos adversos. El aprendizaje que se llevara a cabo debera ser
compartido en todos los niveles del sistema de salud ya sea a nivel nacional o internacional,
cuyo objetivo sera mejorar la calidad de atencion.

El sistema de salud, que brinda una cobertura sanitaria universal, tendrd la capacidad
de liderazgo de sus autoridades, que permitiran la creacion y el fortalecimiento del mismo,
disminuyendo las desigualdades, enfocada en los derechos de los usuarios, el de su familia y
de la comunidad, esté procesos deberd ser seguro para el paciente, estableciendo estrategias
que promuevan la calidad y la gestion del trabajo, la formacion y la educacion permanente en
la salud y la proteccion de la salud de todo el personal de salud. (OMS, 2020)

La calidad de la asistencia sanitaria, estara constituida por una estructura, proceso y
resultado, basado en la relacion establecida por el personal de salud y el paciente. Son los
resultados los indicadores de la calidad de los procesos, quienes aportan datos que tendran que
ser valorados.

Haciendo referencia a la estructura, el autor sefala la adecuacion de las instalaciones y
equipos, como también la capacidad del personal de salud y su organizacion administrativa, la
accesibilidad geografica, la estructura fisica del area hospitalaria, las caracteristicas y estructura
de cada servicio, los recursos humanos, los recursos materiales y las actividades asistenciales,

docentes e investigativas.



23

El analisis del proceso y resultados debe ser continuo. Este proceso es el conjunto de
acciones que debe realizar el personal de salud que brinda la atencién al paciente para arribar
a un resultado, que debera estar relacionado con la afeccion de salud que presenta Se trata de
un proceso complejo de interaccién con el paciente y el equipo de salud, ademas de la
tecnologia que se utilice, la posicion del paciente debe ser fundamental y ser protagonista. Se
analizan aqui el acceso de los pacientes al hospital, 1a utilizacion de los servicios, y la habilidad
de los médicos.

La informacion obtenida sera provista desde la historia clinica, la observacion de otro
profesional competente, el enfoque sociométrico y el método autorreferencial. El analisis de la
validez y fiabilidad seran los mecanismos empleados para evaluar la atencion, teniendo en
cuenta los factores que podran intervenir entre la estructura y el proceso.

La calidad podra ser interpretada como la necesidad de atencion que necesita cada
usuario en particular, por lo tanto, lo que es una buena calidad de atencion para una persona
puede no serlo para otra, ello depende de la concepcion de cada persona y de su cultura.

A través del método de trayectoria se podra evaluar la calidad de atencion,
seleccionando una o mas situaciones que presente el paciente y hacer un seguimiento,
comenzando desde el momento que solicita la atencidon hasta después finalizada, pudiendo de
esta manera hacer una secuencia y poder valorar las fallas, los problemas que pudieran surgir
durante esta evaluacion de calidad, pudiendo documentar, la experiencia sobre la salud del
paciente.

Se debera tener en cuenta los tres componentes de la calidad de atencion, ellos son el
componente técnico, el interpersonal y los de aspecto de confort. Al referirnos al componente
técnico hace referencia a la aplicaciéon de tecnologias en la resolucion de un problema

determinado para el individuo afectado, el componente interpersonal, basados en las relaciones
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interpersonales y del seguimiento de las normas y el componente de confort, los elementos del
entorno que van a ser que la atencion sea mas confortable.

En este sentido, para asegurar la prestacion de servicios de salud de calidad, es esencial
tener en cuenta las necesidades tanto de la poblacién en su conjunto como de cada individuo
como ser unico. (Humet, y otros, 2001)

Al abordar especificamente los traumas, el factor temporal se revela como un elemento
fundamental desde el momento en que ocurre el siniestro. La importancia de lo que se conoce
como la hora dorada o la hora de oro, radica en la necesidad de intervenir de manera inmediata
frente a situaciones que amenazan la vida del sujeto. Este periodo critico no se limita a un
intervalo estricto de 60 minutos, sino que resalta la importancia de tratar lo mas rapidamente
posible las circunstancias que ponen en peligro la vida del individuo, ya que este tiempo puede
marcar la diferencia crucial entre la vida y la muerte.

La calidad de atencion que es brindada por el personal de salud sobre la valoracion de
la via aérea y control de la columna cervical, respiracion y ventilacion, valoracion de la
circulacion con control de hemorragia, déficit neurologico y exposicion tiene como principal
objetivo mantener, restaurar y promover la salud del individuo (American College of Surgeons
Committee on Trauma, 1997).

La atencion a paciente que presenta diferentes tipos de lesiones requiere una rapida
evaluacion, ya que el factor tiempo es crucial. En este contexto, se aplica un programa que
comprende actividades secuenciadas, incluyendo valoraciones y acciones, con el objetivo de
realizar un abordaje integral durante la revision primaria, conocida como el enfoque (ABCD).

En este mismo sentido, la via aérea y control de la columna cervical, es vital cuando se
realiza la revision primaria del usuario que ingresa a la sala de guardia, asegurar su via aérea,
su permeabilidad es indispensable para que ventile, la importancia del rapido accionar sobre el

paciente inconsciente, podria salvarle la vida o disminuir el riesgo de un mayor dafio, ya que
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la caida del paladar blando y la lengua va a producir una obstruccion de su via aérea, detectar
signos de distonia, estridor, dificultad respiratoria son signos de una via aérea obstruida o
parcialmente obstruida.

El vomito, el sangrado y hasta algun objeto extrafio puede obstruir la via aérea, de ahi
la importancia que el personal de salud accione correctamente para no producir un dailo mayor,
aqui también es vital, la no movilizaciéon de la columna cervical o la inmovilizacidon correcta
de dicha estructura anatomica, en un primer momento la alineacién manual hasta la colocacion
del collar cervical, también denominado minerva o collar de Filadelfia, los mismos reduciran
el movimiento, por este motivo debe estar acompafiado por la inmovilizacion manual, por lo
tanto la hiperextension, la rotacion y la flexion estan contraindicados.

A la presencia de una via aérea obstruida, se aplicard la siguiente técnica, previa
evaluacion del estado de conciencia del paciente y el motivo del ingreso, la elevacion de la
mandibula, consiste en traccionar la mandibula hacia arriba, sera aplicada en pacientes que han
sufridos traumas, la elevacion de la cabeza serd la técnica que se aplica en pacientes que
ingresan sin traumas. El uso de canulas se determinard segin el estado de conciencia del
paciente, la lengua y la epiglotis en los pacientes inconsciente cae sobre la estructura de la
faringe produciendo una obstruccion, esta producira una deficiente ventilacion, otro factor
determinante es la presencia o la ausencia del reflejo nauseoso, en pacientes consientes, este
reflejo esta presente, el uso de la canula nasofaringea seria lo correcto y lo mas adecuado en
caso de ser necesario. En pacientes inconscientes se debera usar la canula orofaringea, ésta sera
de una medida adecuado, ya que de lo contrario producird nduseas o vomitos en pacientes
seminconscientes.

El ingreso del paciente puede presentar obstruccion de su via aérea por cuerpos extrafios
o fluidos, en caso de cuerpos extrafios en un paciente lucido, se podra realizar la maniobra de

Heimlich para despejar la via aérea, la tos espontanea y los esfuerzos respiratorios del paciente
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no debe ser interrumpido, si el cuerpo extrafio es un sélido, se podré retirar manualmente o
través de la pinza de Mg Gill, si a la observacion se evidencia fluidos, estos pueden ser vomito
o secreciones, deben ser aspirados a través de una sonda.

La reevaluacion de la via area debe ser realizada frecuentemente ya que el estado de
conciencia del paciente puede modificarse, cuando en la escala de Glasgow es de 8 o inferior
se adoptara por una via aérea definitiva, ya sea, la intubacion endotraqueal, mascarillas
laringeas o via aérea quirtrgica, la cricotiroidotomia. (Delgado Reyes, Ruiz Berrio, & Saenz
Montoya, 2012)

En el caso del paciente que presenta dificultad respiratoria, el abordaje serd determinar
la causa subyacente que condujo a este problema y evaluar cudles de estas causas son
reversibles y requieren una intervencion urgente. Es crucial destacar que mantener una via
aérea permeable desempefia un papel fundamental en este proceso, ya que garantiza una
adecuada oxigenacion de todos los 6rganos. La obstruccion de la via aérea llevard a una
dificultad respiratoria, se manifestara con la presencia de cuerpo extrafio dentro de la via aérea,
inflamacién de la misma que puede ser por reaccion alérgica o por una afeccion, también por
traumatismos, por inhalacion de gases calientes o humo, problemas cardiacos e infecciones, de
ahi la importancia de la observacion y exposicion del paciente donde se podra obtener datos
mas precisos como el uso de musculos accesorios, en el interrogatorio como son las respuestas,
si son frases enteras o entrecortadas, la posicion ortopédica, la sudoracion, el color de la piel y
las mucosas, el estado de irritabilidad, son signos y sintomas de una dificultad respiratoria,
buscar edemas en manos, cara, la presencia de quemadura en rostro o vellos de la nariz, son
indicadores de una dificultad respiratoria que requiere un cuidado y accionar rapido de igual
manera cuando el paciente presenta estridores, sibilancias, o traumatismo en la region toracica.

(OMS, 2018)
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Una via aérea permeable asegura una perfusion sanguina adecuada, es una prioridad
mas importante junto a la ventilacion. El reconocer un problema de la via aérea es fundamental
para la sobrevida del paciente, una obstruccion ya sea completa o parcial debe ser detectada
tempranamente. La via aérea estd en relacion directa con el estado de conciencia del paciente
y por tal motivo debe ser reevaluada con frecuencia, en casos de pacientes que presentan
trastorno del estado de conciencia, por causas del alcohol o traumatismos craneoencefalico,
pacientes con traumatismo en la region torécica, se sugieren asegurar la via aérea definitivita a
través de la intubacion endotraqueal.

Otra situacion que se podra encontrar, es contenido de fluidos en la orofaringe, lo cual
hay que intervenir inmediatamente con la aspiracion del contenido por sonda y en caso de ser
necesario poner al paciente de decubito lateral, hacerlo en bloque cuando el paciente ha sufrido
un trauma.

Los traumatismos maxilofaciales alerta sobre fracturas de las estructuras Oseas,
luxaciones, dientes que le pueden provocar diferentes tipos de hemorragias y un mal manejo
de las secreciones, llevando a una obstruccidon de su via aérea, en estos tipos de traumas los
pacientes rechazan la postura en decubito supino para estar de pie.

Ante la presencia de un traumatismo del cuello es imperioso establecer una via aérea
definitiva, en caso de la intubacion endotraqueal, debe ser con suma cuidado y ser reevaluada
constantemente en caso de ser necesario una via aérea quirdrgica definitiva, la estructura
anatomofisiologia del cuello estd muy vascularizada, ya sea por un trauma cerrado o abierto el
riesgo de hemorragia es alto lo que producira una obstruccion de la permeabilidad de la via
aérea. La ronquera, enfisema subcutaneo y una fractura palpable en la laringe, va a requerir
atencion inmediata y asegurar la via aérea de manera quirurgica, el método por eleccion en la

sala de emergencia es la cricotiroidotomia.
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La evolucidn inicial y primaria es importante dialogar con el paciente al ingreso de la
sala de guardia, ya que brindaré datos de suma importancia sobre su estado actual, informacion
sobre su via aérea, su ventilacion - oxigenacion y su estado de conciencia, un paciente que
habla y responde adecuadamente, indica una via aérea permeable, buena ventilacién y una
buena perfusion cerebral, en cambio la falta de respuesta indica que el nivel de conciencia esta
alterado o una via aérea obstruida. (American College of Surgeons Committee on Trauma,
1997).

Respiracion y ventilacion, para garantizar una buena perfusion a los tejidos del cuerpo
ademas de ser necesaria una via aérea permeable, es necesario una ventilacion adecuada, donde
la observacion del personal de enfermeria es valiosa, donde se busca y detectan a través de la
palpacion, inspeccion, auscultacion y percusion, una alteracion en la funcidn respiratoria.

La exposicion del paciente y observar el torax en busca de asimetrias en el movimiento,
la amplitud, la frecuencia respiratoria, la valoracion de los pardmetros respiratorios, la
oximetria, se podra detectar posibles problemas que pongan en riesgo la vida del paciente. Ante
la presencia de un traumatismo de torax abierto, y la presencia de un neumotérax abierto, el
personal de enfermeria valora la situacion del paciente, donde colocard un apdsito estéril con
vaselina sobre la herida, sellando 3 de sus 4 lados, haciendo un efecto valvula, hasta que se
realice una toracotomia, en caso que el paciente presente un hemoneumotorax, el tratamiento
sera la insercion de un drenaje intratoracico, y es el personal de enfermeria quien contralara al
paciente, los signos vitales, oximetria, valoracion del dolor, preparar el instrumental a utilizar,
posicionar al paciente en una posicion fowler, una vez insertado el dispositivo se contralara las
caracteristicas del débito y la cantidad, manteniendo el tubo de drenaje por abajo del nivel del

torax del paciente. (Delgado Reyes, Ruiz Berrio, & Sdenz Montoya, 2012)
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Una vez que se realiz6 la valoracion de la via aérea y el control de la columna cervical,
si el caso lo requirio, se pasard a la valoracion de la respiracion y ventilacion, la cual es tan
importante y prioritaria como la sefialada anteriormente.

Los drganos estan bien perfundidos cuando la ventilacién e intercambio gaseoso es
optimo, la valoracion del personal es crucial para identificar si hay un déficit en la ventilacion,
por lo tanto la exposicion del paciente no se debe hacerse esperar, observando la profundidad
de los movimientos respiratorios, si hay presencia de alguna herida cortante en el toérax o algin
objeto empalado en esa cavidad, la coloracion de la piel y las mucosas, ver si la traquea se
encuentra alineada, el desvid, habla de un neumotoérax a tensidn que va a requerir una
descompresion de la cavidad tordcica para mantener una buena ventilacion.

Los traumatismos toracicos con una cinematica de alto impacto, pueden provocar un
torax inestable, donde se observara al paciente que realiza movimientos anoémalos y no dejara
que el pulmén se expanda, asociado con un dano al tejido pulmonar subyacente. Las
quemaduras en region de la cara y o cuello va a producir en el tiempo no muy lejano una
ventilacion deficiente por una obstruccidn de la via aérea, por ese motivo se deberd asegurar la
via aérea y una buena ventilacion, siempre dependera del grado de quemadura que presente el
paciente. Otra valoracion a realizar es la escucha, que brindard informacion muy importante
para nuestra valoracidn, auscultar ruidos respiratorios, palpar para detectar crepitacion. Debe
evaluarse meticulosamente cualquier dificultad respiratoria que presente el paciente, para
garantizar una buena ventilacion.

Los pacientes que ingresan presentando un cuadro de asma, una reaccion alérgica, una
infeccion, edema agudo de pulmoén, intoxicacion por diferentes sustancias, desequilibrio
electrolitico, va a requerir una buena ventilacion para mantener las funciones vitales,

suministrando el oxigeno adecuado a los 6rganos. (OMS, 2018)
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Una vez que se valord y fue asegurada la via aérea, se debera valorar que el paciente
tenga una respiracion y ventilacion dptima para satisfacer la demanda de oxigeno que requieren
los 6rganos, esta valoracion debe ser rapida y de forma segura, para evitar producir un mayor
dafio.

Se tendrd en cuenta cudl es la causa que produjo el ingreso a la sala de guardia,
contemplando que el manejo técnico, para suministrar una ventilacion suplementaria, producira
alglin tipo de movimiento de la coluna cervical. Una lesion en la médula espinal, la respiracion
del paciente podria ser, respiraciones diafragmaticas, en cambio si presentara una seccion
medular cervical completa, ésta ocasiona una respiraciéon abdominal y paralisis de los mtsculos
intercostales, en estos casos la inmovilizacion adecuada de la columna cervical, la
permeabilidad de la via aérea y el manteniendo de una ventilacion adecuada son vitales para la
sobrevida del paciente, los pacientes que presentan patrones diferente en la respiracion, no van
a garantizar una perfusion adecuada a los 6rganos, por ese mismo motivo pueden requerir una
ventilacion mecdanica asistida.

Otra particularidad que se debera tener sobre todos en pacientes que ingresan a la sala
de guardia y han sufrido algln tipo de trauma de torax y las posibles fracturas costales van a
provocar un dolor muy intenso, haciendo que las respiraciones sean rapidas y superficiales con
hipoxemia, valorar la oximetria de pulso nos dara un dato de cémo es su saturacion de oxigeno
y de la perfusion periférica.

El equipo de salud debe exponer al paciente que ingresa a la sala de guardia, donde
observara algun signos de ventilacion que no sea el adecuado, un movimiento asimétrico de la
caja toracica, hard que la ventilacion y por lo tanto la oxigenacion no logre realizar un buen
intercambio gaseoso, se estara en presencia de un torax inestable, la auscultacion de los sonidos

respiratorios, la ausencia o disminucion del murmullo respiratorio de algin hemitorax o de
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ambos, alertara sobre la presencia de una lesion dentro del térax, la valoracion de la frecuencia
respiratoria, en pacientes taquipnéicos podria estar indicando la necesidad de oxigeno.

Para asegurar una ventilacion adecuada, se tendra que disponer de equipos adecuados
y que funcionen adecuadamente para tal fin, sera esencial para brindar una buena calidad en la
atencion inicial, contar con cénulas de succion, sondas nasogastricas, canulas orofaringeas,
canulas nasofaringeas de diferentes medidas para dar respuesta a la demanda.

El estado de conciencia debera ser evaluado en una primera etapa y luego reevaluado
frecuentemente ya que el mismo por diferentes motivos puede ser cambiante, y requerira que
sea observada de cerca su via aérea y respectivamente la ventilacion, para asegurar una correcta
perfusion, en pacientes inconscientes el desplazamiento de la lengua producira la obstruccion
de la via aérea, cayendo sobre la hipofaringe, segin la sospecha de un trauma cervical o no, la
conducta a tomar sera distinta, con el mismo objetivo, si hay una lesion cervical o una sospecha
se realizard la maniobra del levantamiento del menton, evitando la hiperflexion de la columna
cervical. El levantamiento mandibular también serd la indicada para pacientes traumatizados,
otorgando una buena oclusion y una ventilacion adecuada cuando se utiliza un dispositivo de
boca-mascara facial. Dependiendo el estado de conciencia del paciente, y la presencia o la
ausencia del reflejo nauseoso, se utilizara la canula orofaringea, en paciente sin reflejos
nauseosos se utilizara, en cambio en paciente con reflejo, no, pudiendo provocar nauseas y
vomitos, donde esos liquidos produciran una obstruccidn en la via aérea del paciente. La canula
nasofaringea es mejor tolerada en pacientes conscientes.

La via aérea definitiva se podra lograr a través la intubacion endotraqueal, intubacién
nasotraqueal y la quirargica, al referirse a la intubacion endotraqueal estara indicada en
pacientes que ingresan a la sala de guardia en apnea, con una escala de Glasgow a 8 o menor,
al igual que la intubacidon nasotraqueal sera igual de segura que la endotraqueal, pero se

contraindica en paciente con apnea y en pacientes que presenten diferentes tipos de fracturas
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como son las faciales, del seno frontal, base de craneo y de la placa cribiforme, los signos que
el equipo de salud debe estar atento es a la presencia de una evidente fractura nasal, ojos de
mapache, signo de Battle y a la rinorrea u otorrea, estos dispositivos seran conectados a un
equipo de ventilacion mecanica asistida. Una vez lograda la permeabilidad de la via aérea y la
adecuada ventilacion, estos pacientes, que se decidid por la via aérea definitiva tendran una
seudoanalgésia y valoracion frecuente del equipo de salud, la monitorizaciéon y la observacion
seran de suma importancia para brindar buena calidad de atencion, se valorard la correcta
insercion del tubo endotraqueal, auscultado ruidos ventilatorios en ambos hemitérax, los
movimiento simétrico del térax, una vez que se corroborado la buena colocacién del tubo, se
debera fijar, y cada vez que el paciente sea movilizado se debera reevaluar que no se haya
salido de lugar. En caso que el paciente halla ingreso a la sala de guardia por traumas, se
mantendra la inmovilizacion de la columna cervical hasta descartar una posible lesion cervical.
La via aérea quirurgica se establecera en pacientes que ingresen a la sala de guardia con edemas
de glotis, fractura laringea o hemorragias en la cavidad orofaringea, estos tipos de pacientes
van ser evaluados y el equipo de salud determinara cual es el procedimiento quirirgico mas
adecuado, si es la cricotiroidotomia o una traqueostomia, sabiendo que la cricotiroidotomia es
mas facil y es produce menos sangrado. (American College of Surgeons Committee on Trauma,
1997).

La falta del control de las hemorragias en los pacientes que presentan algun tipo de
trauma, causas muertes que podrian ser evitables. (Orlas, y otros, 2018)

El sangrado externo no controlado inicialmente durante la evaluacion primaria puede
llevar al paciente a un estado de shock, el personal de salud puede controlar el tipo de sangrado
si es venoso, a través de una compresion directa sobre la herida, en cambio si el sangrado es
arterial y la compresion sobre el sitio no se logra detener la hemorragia, se utilizara algin

dispositivo que sirva de torniquete como puede ser el esfigmomandmetro, hasta dar un
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tratamiento quirtrgico. El sangrado llevard en mayor o menor medida, dependiendo su grado,
una deficiencia en la perfusion en sus 6rganos, que podra ser detectada por signos y sintomas
que presentara el paciente como es la sudoracion fria, diaforesis, hipotension, taquicardia, un
pulso débil, un llenado capilar mayor a los 3 segundos, su nivel de conciencia también es un
parametro a tener en cuenta, un paciente que se encuentra mareado, confundido, con un
discurso incoherente, su perfusion cerebral no es la Optima. Siguiendo con una observacion
durante la evaluacion primaria, los pacientes que ingresan al servicio de emergencia por
traumas en la region toraxica, abdominal, pélvica y huesos largos como es el fémur, pueden
presentar una hemorragia interna, ya que son estructuras muy vascularizadas, de ahi, la
importancia de detectar tempranamente algin signo de sangrado, el uso de férula para el fémur
e inmovilizador de pelvis ayudaran a que no aumente el sangrado, hasta que reciba un
tratamiento definitivo, se reevaluard el miembro afectado, realizando control del pulso eso
alertara sobre la perfusion del mismo.

La pérdida de volemia se presenta en pacientes que ingresan a la sala de emergencia
por quemaduras, su indice corporal afectado determinard la reposicion de liquido que
corresponde, estos pacientes si no reciben tratamiento adecuado, su circulacion se encontrara
alterada, poniendo en riesgo su vida. (OMS, 2018)

La circulacion y el control de hemorragias tiene como objetivo principal que los érganos
y células del organismo estén perfundidos o que vuelvan a estarlos, la perfusion sanguina de
los pacientes que ingresan a la sala de guardia debe ser restablecida lo antes posible. Se debe
identificar en un primer momento si el sangrado es interno o externo, evaluar el estado
hemodinamico del paciente, reconociendo signos shock.

A la presencia de un sangrado externo, visible se debera comprimir la zona del
sangrado, si las compresas son empapadas de sangre se recomiendo no retirarlas, sino poner

mas sobre esta y realizar compresion, en el caso que no se logre parar con la hemorragia , se
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comprimira directamente sobre el vaso sangrante, el uso de férulas también esta indicado y en
caso extremos la realizacion de un torniquete por encima del lugar que se esta produciendo la
hemorragia, realizado por personal entrenado, que requiere una evolucion muy frecuente ya
que el uso de esta técnica puede ocasionar un dafio mayor, que serd la pérdida del miembro
afectado. Un aspecto importante que se deberd que tener en cuenta es el nivel de conciencia,
pulso, la ausencia del pulso carotidea, la presion arterial, el llenado capilar y el color y la
temperatura de piel, serdn parametros que se valoraran para brindar una buena calidad de
atencion inicial, el paciente que se encuentra inconsciente o con un discurso incoherente puede
ser producto de una hipoperfusion o hipoxemia cerebral, el pulso se valora la frecuencia, su
regularidad y amplitud, cuando no se palpa el pulso en la region carotidea, se debera iniciar las
maniobras de reanimacion cardiopulmonar, la perfusion de los tejidos es en una primera
valoracion a través del llenado capilar, cuando el tiempo sea de mas de dos segundos indicara
una insuficiente perfusion. En pacientes traumatizados que presentan signos de shock
hipovolémicos, sin un sangrado visible, los mismos deberan ser valorados por especialistas y
se indicard una ecografia de las regiones anatdmicas comprometidas o sospechada por el
personal de salud, las mismas seran el toérax, abdomen y pelvis mediante la Focus Abdominal
Sonography for Trauma (FAST).

Otra afectacion que se podrd encontrar en pacientes que ingresan a la sala de guardia,
es que presenten un problema en su circulacion, como es el taponamiento cardiaco, el personal
estard atento en la deteccion temprana de signos que llevan a su sospecha en esta afeccion,
como seria la distencion yugular, hipotension, ruidos cardiacos disminuidos en su intensidad y
la amplitud del registro del electrocardiograma estara disminuido.

Se tendra que clasificar el grado de hemorragia, esta sera determinada por la pérdida de
sangre ( ml y % de volumen ), y se clasificara en grado I, cuando la perdida <750ml y un 15%,

grado II cuando la perdida es entre 750-1500 y un 15-30%, grado III cunado la perdida es entre
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1500-2000 y un 30-40% y se establecera que el grado IV cuando la pérdida de sangre es >2000
y >40%, también serd determinante valorar la frecuencia cardiaca, la presion arterial, si la
misma se encuentra disminuida o aumentada, la presion del pulso, la frecuencia respiratoria, el
estado mental, pudiendo encontrar al paciente que ingresa a la sala de guardia con un estado de
ansiedad leve, moderada, confuso o letargico, el gasto urinario sera también valorado segln los
ml/h, este podra ser mayor de 30, entre 20-30, entre 5-15 o insignificante, todo esto permitird
establecer el grado de hemorragia que presenta el paciente. Segun la clasificacion y el grado
de hemorragia se establecerd vias de acceso venoso, éstas seran de calibre grande, la
monitorizacion de sus signos vitales, la oximetria es de gran importancia, como es la extraccion
de sangre para tener un parametro de su medio interno, cuando el acceso de una venopuncion
sea dificil, se podra utilizar la via intradsea, la cual sirve en un primer momento hasta conseguir
un acceso central o periférico, se tendra en cuenta que la via intradsea podra dar complicaciones
como es la osteomielitis.

La administracion de liquidos es inmediata, a través del acceso venoso conseguido, la
evaluacion de los antecedentes y las comorbilidades seran necesaria a tener en cuenta para
comenzar, con la administracion de liquidos, éste debe ser adecuando tanto en cantidad como
en el tiempo, ya que grandes volumenes en poco tiempo sera contraproducente cuando se logro
parcialmente la respuesta hemostatica del cuerpo, desprendiendo el coagulos que fue formado,
también se obtendré la dilucion de factores de coagulacion y la vasodilatacion podran ser a
consecuencia del aumento de la presion, la hipotermia sera evaluada por el equipo de salud
tratante, se evitara, administrando una solucion a infundir tibia.

La tension arterial serd un indicador valioso para el equipo de salud, que brindara si las
células del organismo reciben adecuada oxigenacion trasportada por la sangre, manteniendo
una presion arterial sistolica de 90-100 mmHg, el estado de conciencia también brindara datos

sobre la perfusion cerebral, la coloracion de la piel , el gasto urinario que sera controlado a
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través del sondaje vesical cuando no esté contraindicado, lo esperado es en un adulto 0,5
ml/Kg/h, serd lo adecuado para mantener los rifiones perfundidos, la presion venosa central y
la oximetria a través de muestra de sangre arterial seran indicadores valiosos sobre qué tan
perfundidos estan los 6rganos.

Cuando la administracion de grandes volimenes de liquidos no responde se debera
evaluar, administrar hemoderivados se puede utilizar hematies concentrados del grupo O
negativo, sera una buena alternativa hasta el control definitivo de la hemorragia.

Para evitar el edema cerebral, no se administrara solucion con dextrosa, en pacientes
que sufrieron un trauma craneoencefalico, pudiendo agravar la hiperglicemia asociada al shock.

La solucién salina debe ser administrada como una segunda opcion, ya que es un
cristaloide que podria causar la pérdida de demasiado bicarbonato de sodio del cuerpo,
llevando al paciente a una acidosis metabdlica, la primera opcion de cristaloide a infundir es el
Ringer lactato, que no tiene riesgo a causar una acidosis metabdlica.

La perfusion a las células del organismo se debe garantizar para que su funcionamiento
sea el adecuado, la misma se consigue por el oxigeno trasportado en la sangre, este es
determinante en los 6rganos vitales como es el rifion, donde se colocara un sondaje vesical para
determinar el gasto urinario, siempre se estara atento cuando esta contraindicado en pacientes
que ingresan a la sala de guardia por traumas, cuando se evidencia un sangrado en la region
genital, ante la sospecha o confirmacion de fracturas en la region pelviana y ante la presencia
de hematomas, se tendra que cuidar la asepsia en la técnica del sondeo y la valoracion en
cantidad y caracteristica de la orina.

Ante la presencia de una distension abdominal o ante la sospecha de lesion en el tracto
gastrointestinal, se debera colocar un sondaje nasogastrico, el mismo tendra como objetivo
disminuir la distension gastrica producida por hipoperfusion, el no control podréa llevar al

paciente a un vomito y posterior broncoaspiracion, también se valorara las caracteristicas del
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débito, en busca de un sangrado. Se tendré en cuenta que no en todos los pacientes que ingresan
en la sala de guardia esta indicado el procedimiento, estando contraindicado en pacientes que
presentan fractura de base de craneo, traumas maxilofaciales, cuando hay evidencia de
sangrado o liquido cefalorraquideo por la nariz o por el oido. (Delgado Reyes, Ruiz Berrio, &
Saenz Montoya, 2012)

Otro autor, coincide que se podran encontrar varios tipos de shock, siendo el méas comin
el shock hipovolémico, el estado de conciencia, la coloracion de la piel, los pulsos, brindaran
informacion rapida sobre el estado hemodinamico del paciente, la deteccion temprana de un
sangrado hemorragico externo se debera controlar en un inicio por presion directa, el uso del
torniquete se podra llevar a cabo solo cuando exista una amputacion y sera con sumo cuidado
ya se podrd causar lesiones distales, como la isquemia, como también el uso de pinzas
hemostatica podran dafar estructuras vecinas como los nervios.

El estado de conciencia podra estar alterada por falta de perfusion cerebral, la pérdida
de la volemia, la piel en el rostro color ceniza y palidez en las extremidades son indicadores de
una hipovolemia, el pulso, los centrales femoral y carotideo seran valorados en su amplitud,
frecuencia y ritmo, un pulso rapido y débil es caracteristico del paciente hipovolémico, un pulso
irregular nos podria estar indicado alguna afeccion cardiaca, en cambio la ausencia de los
pulsos centrales, alertara al personal de salud sobre la necesidad inminente de iniciar maniobras
de resucitacion para evitar la muerte.

A la pérdida de sangre el organismo responde de manera rapida y compensadora ante
esta situacion, realizando en un primer momento una vasoconstriccion progresiva de la
circulacion cutanea, de los musculos y viseras, para que esta accion preserve la perfusion a los
organos nobles como es el corazon, rifiones y cerebro, el aumento de la frecuencia cardiaca se
debera a mantener el gasto cardiaco, un pulso débil se ve afectado por la secrecion de las

catecolaminas, esta respuesta del organismo es para que aumente la presion sanguinea
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diastdlica, pero la perfusion a los 6rganos es minima con este mecanismo. Todos estos procesos
hemostaticos que tiene el organismo, no son suficiente para el control de un sangrado, donde
el gasto cardiaco se ve disminuido, la perfusion de los érganos de manera efectiva se dard a
través de la reposicion de volumen.

A la sala de guardia ingresan pacientes sin signo externos de sangrado, debiendo evaluar
cuidadosamente la cavidad toracica, abdominal pelvis y fracturas de huesos largos, son los
lugares donde se producen hemorragias en pacientes con algun tipo de trauma.

Durante la valoracion inicial, y una vez que se ha asegurado la via aérea y la ventilacion
se ha comprobado que es 6ptima se pasara a la evaluacion del estado circulatorio del paciente
que ingresa a la sala de guardia. La valoracion del estado circulatorio no debe centrarse en la
tension arterial, ya que por mecanismos fisiologicos hemostaticos que tiene el propio
organismo podria no estar alterado en un primer momento, en cambio una frecuencia cardiaca
aumenta, un pulso débil, la palidez de la piel, alertara de una deficiente perfusion de los
organos. Las pruebas de laboratorio en la evaluacion inicial, no brindard datos correctos sobre
el sangrado.

Los pacientes que ingresan por traumas de térax cerrados, segin la cinematica del
impacto, se deberd sospechar una lesion miocéardica, como también un neumotdrax a tension,
donde el aporte de volumen no debe ser atrasada y cualquier prueba de estudio complementaria
no deberia retrasar el aporte de volumen.

La pérdida del volumen circulante, se podra definir en diferentes grados, se encontrara
desde el grado I al VI, donde en este grado el paciente morird en un tiempo acotado. La
categorizacion del grado de hemorragia, no debe retrasar la resucitacion del volumen, ante la
sospecha o la aparicion de los primeros signos y sintomas de pérdida de su volemia o cuando

el paciente experimente hipotension o sea indetectable.
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El paciente categorizado como grado I, la pérdida de sangre sera hasta los 750 ml y
15% del volumen sanguineo, este paciente estara normotenso , eupnieico, una frecuencia del
pulso normal, su presiéon de pulso estard normal, su gasto urinario mayor a los 30 ml/h,
pudiendo presentar una ansiedad leve, en pacientes sin patologias previas, no va a requerir de
aporte de para la reposicion del volumen, los mecanismos de hemostaticos propios del
organismo, compensaran esa pérdida del volumen sanguinea.

Los pacientes que categorizan en el grado 11, la pérdida de sangre sera de 750 ml a 1500
ml y entre el 15% - 30%, estara normotenso, estara taquifitmico entre 20 — 30 respiraciones por
minutos, presentara taquicardia donde su frecuencia de pulso sera mayor a 100 por minuto,
esto esta relacionado al aumento secrecion de las catecolamina que son sustancias inotrdpicas,
causando un aumento la resistencia y del tono vascular como mecanismo de compensacion, su
presion del pulso estard disminuida, el gasto urinario sera entre los 20 ml/h a 30 ml/h, el
paciente podria presentar una ansiedad moderada, miedo u hostilidad, en este grado se podra
iniciar infusiones cristaloides donde también se podra requerir trasfusiones de sangre.

El grado I1I, la pérdida de sangre sera entre 1500 ml a 2000 ml, una pérdida sanguinea
entre 30 % a 40 %, el paciente presentara taquicardia, con una frecuencia de pulso mayor a 120
por minutos, habra hipotension arterial, la presion del pulso también estard disminuida, habra
una taquipnea, el paciente se encontrara con cierto grado de ansiedad y confundido.

El pronodstico del paciente es malo si no se toman las medidas adecuadas, la
resucitacion con fluidos que en un primer momento son los cristaloides sera evaluado cual es
la respuesta, si la misma no es Optima sera necesario la trasfusion de sangre. En este grado se
observara que el paciente presenta una signopatologia tipica de hipoperfusion.

En el grado 1V, el riesgo de muerte es inminente, la sangre oxigenada que nutre a las
células del organismo es muy deficiente e impide que se desarrolle los procesos vitales de los

mismos, vamos a estar ante la presencia de una pérdida sanguinea mayor a los 2000 ml y una
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pérdida del volumen sanguineo mayor al 20 %, el paciente esta taquicardico con una frecuencia
del pulso superior a los 140 por minutos, la hipotension y la presion del pulso se encontrara
disminuida, como su gasto urinario que serd insignificante, presentara taquipnea, la depresion
del sensorio, dando al paciente un estado mental de confusion, letargo seré caracteristico para
este grado de hemorragia.

Los cristaloides en pacientes que presentan estas caracteristicas no son suficientes,
donde se requerira trasfusiones de sangre y tratamiento quirirgico para reparar el dafio que
ocasiona la hemorragia.

Otra caracteristica no menor en pacientes que ingresan a la sala de guardia por traumas,
son las fracturas de huesos largos, los mismos pueden alterar el estado hemodindmico del
paciente, ya que una fractura de hueso largo puede acumular hasta 750 ml, y en una fractura de
pelvis ese valor aumenta considerablemente llegando alcanzar valores de hasta 1500 ml, la
pérdida de sangre.

Las partes blandas que sufren lesiones, podrd dar como resultado una respuesta
inflamatoria sistémica liberando citoquinas, las mismas producen edema en los tejidos por
aumento de la permeabilidad del endotelio vascular, trasportando liquido del plasma hacia el
espacio extravascular y extracelular, dando como resultado una disminucién en el volumen
intravascular.

La actuacion ante la presencia de una hemorragia, sea cual fuese el grado que presenta
el paciente que ingresa a la sala de guardia y antes que comenzar con la reposicion del volumen,
se habra establecido una via aérea permeable, asegurando una ventilacion 6ptima, que serd una
de las claves para que las células del organismo estén bien perfundidas.

El acceso de vias periféricas de gran calibre, serd considerada antes de realizar un

acceso central, desde la misma se extraerda muchas para laboratorio donde se determinard el
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tipo sanguineo en caso del que el paciente requiera una trasfusion, en coso de mujeres en edad
fértil, serd necesario realizar estudios de laboratorio para determinar si esta embarazada.

La valoracién de los signos vitales, la diuresis, el estado de conciencia nos dara datos
sobre la perfusion a los 6rganos, se actuard ante una hemorragia por herida externa mediante
lo compresion directa en la zona de sangrado, la utilizacion del pantalon antishock estara
indicado para controlar la hemorragia, cuando estas ocurren producto de fractura de huesos
largos y en fracturas de pelvis.

Un rapido examen neuroldgico, permitira valorar la perfusion cerebral, el estado de
conciencia, movimientos de los ojos y respuesta pupilar, mejor respuesta motora y sensitiva,
todas o algunas manifestaciones que podria presentar el paciente que ingresa a la sala de
guardia por trauma, y presenta algin grado de hemorragia, no significara que presenta una
lesion encefalica, solo que podria estar ocurriendo una hipoperfusion cerebral deficiente.

Esté indicado en pacientes con trauma y signos de hemorragia interna, la colocacion del
sondaje nasogastrico, el mismo tiene como objetivo, determinar las caracteristicas del débito y
descomprimir el contenido gastrico, la distencion gastrica podra producir una estimulacion
vagal, llevando al paciente a una bradicardia e hipotension, de esta manera se disminuira el
riesgo a la broncoaspiracion, que seria una complicacion fatal.

Se establece un catéter urinario con el fin de valorar las caracteristicas de la orina,
buscando hematuria, y cuantificando en ml/h que brindara un dato sobre la perfusion renal,
teniendo cono contraindicacion, en pacientes que presenten sangre en el meato uretral.

En pacientes con hipovolemia, donde su volumen vascular se encuentra disminuido,
sera determinante la expansion vascular a través de unas soluciones isotonicas. El Ringer
lactato sera la opcion a elegir, seguida por la solucidn fisioldgica esta puede causar una acidosis
hiperclorémica. La infusion seré tan rapida como sea posible y podré ser de uno a dos litros en

el adulto, en pacientes que presenten hemorragia o signos y sintomas que nos alerten sobre una
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hipovolemia. una vez instaurado el tratamiento de infusion de liquidos, se debera valorar la
respuesta del paciente, la misma serd a través de la valoracion de la presion arterial, presion de
pulso, frecuencia de pulso, la diuresis que nos dara una informacion sobre la perfusion renal,
siendo el principal pardmetro para saber sobre la perfusion de los rifiones, se espera que el
paciente produzca una orina a un ritmo diurético de 0,5 ml / kg / hora.

Cuando el grado de hemorragia produce un shock hipovolémico, la taquipnea puede
desarrollar una alcalosis respiratoria.

En pacientes que su situacion es grave puede desarrollarse una acidosis metabdlica que
es secundaria al metabolismo anaerobio por una baja perfusion y la produccion de acido
lactico.

En pacientes con hipovolemia que presentan hemorragias, estan podran ser externas y/o
internas, se inicia la resucitacion con liquidos, segun la respuesta inicial a la infusion, se podra
encontrar una respuesta rapida, una respuesta transitoria o una respuesta minima o nula.

Respuesta rapida, es determinada por la rapidez en el cual estos liquidos hacen que el
paciente se encuentre hemodindmica mente normal, son pacientes que han tenido una pérdida
sanguinea minima menos del 20%, seran reevaluados frecuentemente por si requiere otro tipo
de tratamiento.

Respuesta transitoria, son pacientes que han perdido de 20 % a 40 % de su volumen
sanguineo, donde en un primer momento respondieron satisfactoriamente a la infusion
liquidos, pero al disminuir la velocidad de la administracion muestran que la perfusion a sus
organos no es la dptima, estos pacientes que van a requerir transfusiones de sangre y continuar
con la infusion de soluciones cristaloides estos pacientes requerir una intervencion quirurgica,

podria ser que continten con hemorragia.
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Respuesta minima o nula estos pacientes van a requerir una intervencion quirurgica
urgente ya que la administracion de cristaloides y sangre no fueron exitosas, es caracteristico
en pacientes que ingresan por trauma cerrado o taponamiento cardiaco.

El uso de grandes volumenes de soluciones cristaloides a infundir podran llevar al
paciente a una hipotermia, para evitar que esto suceda, las soluciones deben calentarse a unos
39 ° C antes de usarlas a través de un calentador o del horno microonda, lo que no se podra
calentar en el horno microonda son los productos sanguineos. También considerar que los
pacientes con traumas, bajo la influencia del alcohol y los expuestos al frio podran desarrollar
hipotermia debido a la vasodilatacién, por lo tanto, es necesario calentar el ambiente
rapidamente como también proveer de frazadas, lamparas de calor etc. (American College of
Surgeons Committee on Trauma, 1997).

Durante la valoracion inicial, se determinara el déficit neuroldgico del paciente que
ingresa a la sala de guardia, donde se evaluara el nivel de conciencia, la escala de coma de
Glasgow, el nivel de glucosa, las pupilas, la sensibilidad de las extremidades y valorar algin
movimiento andmalo que pudiera ocurrir como es en el caso de las convulsiones.

Los pacientes que presentan un traumatismo craneoencefalico podran presentar
hemorragias intracraneal, la boveda craneana es un sitio que se encuentra alojado fluidos como
la sangre y el liquido cefalorraquideo, la masa encefélica que se encuentra en su interior, no se
expande, producird un aumento considerable de la presion intracraneal, causando una
hipoperfusion cerebral, el trastorno de la vision, la amnesia del suceso, vomitos, cefalea y
movimientos anormales, convulsiones, son caracteristicos en pacientes con un flujo sanguineo
reducido. Es importante evaluar si presenta o no pérdida de sangre o liquido por los oidos o
nariz, asi como también evaluar la fuerza y sensibilidad de sus miembros y valorar las pupilas.

Las pupilas seran valoradas en tamafio, simetria y reaccion a una fuente de luz. Ante la

presencia de un paciente con miosis, se deberd sospechar una sobredosis de opidceos donde el
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antidoto para la sobredosis es la naloxona. Si las pupilas estan asimétricas y es un paciente que
ingresa por trauma nos alertaran sobre un aumento de la presion intracraneal.

El personal de salud deberd estar atento al ingreso de pacientes con traumas de baja
cinematica y en desconocimiento de antecedentes médicos, ante la presencia de una alteracion
en su estado mental, confusion o pérdida de conocimiento se deberdn hacer pruebas de
laboratorio para determinar si el paciente esta experimentando una hipoglucemia, que altera el
estado mental del paciente, serd necesario administrar glucosa de inmediato.

La escala de Glasgow se realizara con el fin de clasificar el grado de traumatismo
craneoencefalico, pudiendo ser grave cuando la escala es de 8 puntos o menos, traumatismo
craneoencefalico moderado cuando la escala es entre 9 y 12 puntos y traumatismo
craneoencefalico leve cuando es entre 13 y 15 puntos, se valora la apertura ocular, la respuesta
verbal y la respuesta motora.

El nivel de conciencia sera valorado en la atencion inicial a través de la escala AVDI,
la misma nos da datos sobre el tipo de respuesta o no que da el paciente, A se encuentra alerta,
V respuesta verbal, es decir si responde a 6rdenes, D respuesta al dolor, aqui el paciente no
responde a la voz pero si al dolor, I estd inconsciente, es decir que este paciente se encuentra
sin ningln tipo de respuesta, ni verbal ni dolorosa en pacientes que se categorizan en dé
respuesta al dolor o inconsciente debe ser reevaluado continuamente porque pueden requerir
una intervencion en su via aérea. (OMS, 2018)

El personal de enfermeria que asista al paciente que ingresa a la sala de guardia debera
determinar su estado neurologico, estableciendo el estado de conciencia, identificar signos de
focalizacion, buscando paralisis, debilidad, pérdida del control muscular, aumento y pérdida
del tono muscular y movimientos involuntarios.

El método AVDI se determinara el nivel de conciencia durante la evaluacion inicial,

A, alerta, es decir que el paciente responde a todos los estimulos espontdneamente, V, responde
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a estimulos verbales su respuesta es confusa, su estado de conciencia sera de somnolencia, D,
responde so6lo a estimulos dolorosos su nivel de conciencia sera de estupor, I, inconsciencia no
responde a ningun estimulo es decir el paciente se encuentra en coma.

En pacientes que ingresan con traumatismo craneoencefalico, se podra clasificar en
traumatismo craneoencefalico grave, moderado y leve.

La escala de Glasgow se podra evaluar la apertura ocular, la respuesta verbal y la
respuesta motora, si la escala nos arroja un valor de 8 puntos o menos, el paciente presenta un
traumatismo craneoencefalico grave y estard la necesidad de asegurar la via aérea
definitivamente a través de intubacidon endotraqueal, entre 9 y 13 en punto se considera trauma
craneoencefalico moderado, entre 14 y 15 puntos trauma craneoencefalico leve, se debera tener
la consideracion que la escala de Glasgow puede ser util en estos pacientes en una evaluacion
secundaria , la misma puede dar una mala interpretacion en la evaluacion primaria. la
hipoperfusion, debido al shock se podra hacer una mala interpretacion de los datos obtenidos,
ameritando que se reevalte posterior a la resucitacion del volumen

Las pupilas seran evaluadas y valoradas segun el tamaiio la simetria y su reaccion a un
estimulo luminoso alguna alteracion no estaria indicando una un dafio cerebral.

El estado de conciencia puede estar alterado en pacientes con hipoglucemia coma sera
necesario un analisis de laboratorio para determinar su glicemia en caso que presente bajos
niveles de glucosa se administraran inmediatamente.

Se prestara atencion en pacientes que se evidencian bajo efectos de alguna sustancia
psicoactiva o alcohol ya que la misma puede influir en el estado de conciencia. (Delgado Reyes,
Ruiz Berrio, & Sdenz Montoya, 2012)

El déficit neurologico serd evaluado a través del examen neurolégico, luego de haber
asegurado una via aérea permeable, una ventilacion adecuada y el control en la circulacion con

control de hemorragia si fuese necesario, tendra relacion directa con el deterioro neurologico
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que pueden presentar algunos pacientes ante la disminucion de la perfusion cerebral, brindando
datos erroneos sobre el estado neurologico.

Al iniciar el examen neurolédgico, se evaluara el estado de conciencia, el tamafio y la
reaccion de las pupilas y en caso de paciente con trauma de craneo, se procedera a
una clasificacion a través de la escala de coma de Glasgow.

El paciente que a su ingreso presenta paralisis, paresia o debilidad, se deberd
sospechar una lesién en columna vertebral, se inmoviliza, con tabla espinal y collar cervical
hasta descartar cualquier lesion por estudios complementarios.

Los pacientes que ingresan a la sala de guardia que presentan trauma de craneo, segin
su morfologia podran ser cerrado o abierto, los primeros se deben a los que se
denomina accidente en la via publica (auto- auto, auto-moto, moto-peaton, bicicleta-auto etc.),
caidas y contusiones, y trauma craneal abierto, el paciente ingresa por herida de arma de fuego
o herida de arma blanca en esa region.

La escala de coma de Glasgow clasificara la gravedad del trauma craneal, la misma
segn el puntaje obtenido se clasificard en grave, moderado y leve, se evaluara la apertura
ocular, la mejor respuesta motora y la mejor respuesta verbal.

La escala de coma de Glasgow sea entre 14 y 15 puntos se considerara un traumatismo
craneoencefalico leve, estos pacientes presentan una evolucion favorablemente y podran
presentar una amnesia en relacion al trauma, quedando en observacion en la institucion.

La escala de coma de Glasgow sea que entre 9 y 13 puntos se considerara que el paciente
presenta un traumatismo craneoencefalico moderado, su estado mental serd de confusion y
somnolencia, un bajo porcentaje de estos pacientes caen en coma, es decir que pasaran a

clasificarse como grave. requieren pruebas de imagenes y evaluacion por especialistas.
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La escala de coma de Glasgow sea entre 3 y 8 puntos se considera un traumatismo
craneoencefalico grave, estos pacientes presentan dafio cerebral por lo tanto es imperioso el
diagndstico y tratamiento médico especializado para disminuir el riesgo de morir.

La evaluacion neurologica continuara con el tamafio pupilar, su respuesta a un estimulo
luminoso, que brindara datos importante sobre el dafio cerebral si ha ocurrido, la dilatacion
unilateral de la pupila con una respuesta lenta o fija al estimulo de luz podra ser caracteristica
de una herniacién transtentorial, la dilatacion bilateral con una respuesta al estimulo de luz
lenta o fija serd caracteristica de una perfusion cerebral inadecuada, cuando se observe un
tamafio pupilar unilateralmente dilatada o igual y hay una reaccion cruzada al estimulo de luz,
se podra pensar en una lesion del nervio Optico, la constriccion bilateral de las pupilas se podra
presentar en pacientes bajo los efectos de drogas (opiaceos).

En la atencidn inicial es muy importante mantener una buena presion de perfusion
cerebral para que esto ocurra se deberd mantener una presion arterial adecuada, la presion de
perfusion cerebral es la diferencia de la presion arterial media menos la presion intracraneal,
sera necesario la reevaluacion de la valoracion de la circulacion y control de hemorragias para
asegurar una perfusion adecuada a los organos y asi lograr una buena perfusion cerebral.
(American College of Surgeons Committee on Trauma, 1997).

Una vez finalizada la valoracion de la via aérea con control de la columna cervical, en
caso que el paciente haya ingresado por trauma, que ventile adecuadamente, asegurando un
buen intercambio de gases, la circulacion y control de hemorragia en caso que lo requiera,
asegure una volemia adecuada para perfundir sangre a los tejidos y sobre todo a los 6érganos
que se consideran vitales , como es el corazdn, rifidn, cerebro se evaluard su estado de
conciencia a través del déficit neuroldgico, se deberd llegar a la Gltima etapa del abordaje, en
la revision primaria, que serd la exposicion, esta serd realizada por el personal de salud, en

busca de algtn indicio que implique una injuria para el paciente, examinar sobre la camilla al
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paciente es necesario, y detectar lesiones, reacciones alérgicas, edemas, heridas que no fueron
visualizada en un primer momento, valorar el color de la piel de todo el cuerpo, buscar alguna
deformidad en alguna extremidades, que nos indiquen, algin tipo de fractura, que debe ser
inmovilizado, por lo tanto el paciente debe ser expuesto desnudo, resguardando su intimidad y
que no sufra hipotermia.

El paciente debe valorar todo su cuerpo, por lo tanto, ante la movilizacion, para
examinar su columna espinal, estd debe ser en bloque, cuando el paciente presente trauma.

También debe retirar y no volver a usar ropa mojada, retirar anillos y todas las alhajas
que pudiera presentar el paciente.

Ante la presencia de una urticaria generalizada, se sospecha una reaccion alérgica y las
erupciones, podria ser una infeccion sistémica.

La observacion, con una mirada atenta podra detectar marcas de agujas en brazos,
piernas que pueden sugerir un consumo de drogas, es de vital importancia en pacientes que
ingresan con un estado mental alterado. (OMS, 2018)

Durante esta fase de exposicion debe ser considerada tan importante como las del resto
de la evaluacion primaria la misma consiste en un examen y una valoracion del paciente este
debe ser de vestido totalmente, en pacientes que ingresa por trauma el retiro de ropa se hara
cortando la misma, el objetivo del mismo es detectar u obtener datos que a simple vista no se
pudieron observar, como podrian ser hemorragias contusiones, excoriaciones, edemas
hematomas coloracion de la piel de su cuerpo de deformabilidad de algunos de sus miembros,
también se podra observar algin posicionamiento anormal de alguna extremidad todo esto dara
estamos ante la presencia de una afeccion que podria poner en vida en riesgo su vida

En esta etapa lo que se debe evitar es la hipotermia por lo tanto sera necesario cubrirlo

una vez finalizada
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La temperatura del ambiente debera ser acorde para atender a pacientes hipotérmicos y
no la comodidad del equipo que prevé la atencion.

Los pacientes que ingresan por trauma y van a requerir una resucitacion de liquido
agresiva son pacientes que se van a encontrar hipotérmicos o que van a desarrollar esa
hipotermia producto a este tratamiento por lo tanto serd necesario que la administracion de
liquidos sea a una temperatura adecuada exceptuando liquidos sanguineos que no podran ser
calentado. (American College of Surgeons Committee on Trauma, 1997).

Una vez que se ha realizado la valoracion de la via aérea, logrando la permeabilidad, y
el control de la movilidad cervical en pacientes con trauma, se ha establecido una adecuada
ventilacion, un buen intercambio gaseoso, gracias a una buena volemia, que permitird una
perfusion sanguinea adecuada a través del control de la circulacion y control de las hemorragias
si las hubiese y la evaluacion neurologica, se procedera a realizar la exploracion como la ultima
etapa de la revision primaria.

El paciente que se encontrard en decubito supino, debera ser desvestido y se realizara
la exploracion en areas del cuerpo que podrian no ser advertidas por el equipo de salud por la
posicidn que presenta el paciente, una vez finalizada esta etapa, debera ser cubierto para evitar
riesgo a la hipotermia.

El paciente que ingresan con trauma y con un déficit en su volemia, parte de su
tratamiento de resucitacion liquida podréd disminuir la temperatura corporal, como también, la
gravedad de las lesiones y el estado de inmovilizacién que se encuentra.

El ambiente, sera tan importante como el resto de las medidas que se toman en estos
pacientes, con una temperatura no adecuada, causara una hipotermia que la misma producira
una vasoconstriccion periférica disminuyendo la perfusion periférica, esta disminuira la
perfusion tisular, produciendo acido lactico, la cual producird a este paciente una acidosis

lactica metabolica.
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Otra consecuencia de la acidosis lactica metabdlica es la acidosis hiperclorémica, donde
la disminucién del pH, altera y aumenta los tiempos de coagulacion, por estas causas serd de
suma importancia utilizar medios de calentamiento, vestir o tapar al paciente lo mas rapido
posible, como también respetar su intimidad.

La administracion de liquido a una temperatura con el fin de evitar la hipotermia y asi
no producir mas dafio. (Delgado Reyes, Ruiz Berrio, & Sdenz Montoya, 2012)

Al ingreso del paciente al efector de salud, sera a través del servicio prehospitalario, por
familiares, policias, bomberos, vecinos o por el paciente mismo, en busca de atencion.
Determinando el motivo de ingreso registrado en la historia clinica, la misma se clasificara en
heridas de armas blancas, heridas de arma de fuego y traumas cerrados.

Los traumas se categorizan en contusos o cerrado y/o penetrantes o abiertos, ambos
lesionaran al individuo y la gravedad de la lesion depende en el contuso o cerrado por fuerzas
de aceleracion y desaceleracion y la compresion, esta serd con otros 6érganos o con alguna
estructura del propio organismo, en cambio el trauma abierto o penetrante hay una
discontinuidad en la piel, ocasionada por la lesion a consecuencia de las heridas de armas de
fuego y las heridas de armas blancas, la gravedad de esa lesion dependera del tipo del arma que
se utilice, el largo, el ancho y el largor sera determinante, de la misma manera en el trauma
penetrante, la lesion dependerd el diametro de la bala y la diferencia de distancia entre el que
dispara y la persona que recibe el impacto. (Delgado Reyes, Ruiz Berrio, & Saenz Montoya,
2012)

La enfermeria como disciplina en la sala de guardia, ocupa un rol importante y decisivo,
en la valoracion inicial, tratamiento, prevencion, rehabilitacion y recuperacion de la salud,
como también en la reinsercion a la sociedad de los usuarios que ingresen por diferentes

traumas.
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Con un sustento teodrico y cientificamente, su comienzo en la atencion de los pacientes
con traumas, fue a partir de la asistencia y del cuidado en sujetos durante la guerra, dando
origen al postulado de Florence Nightingale, donde el cuidado era insuficiente, la falta de
higiene, el hacinamiento de los heridos, la falta de ventilacién e iluminacidon trajo como
resultado altos indices de mortalidad en los soldados. Su trabajo como enfermera y matematica,
pudo demostrar que morian mas sujetos en los hospitales que en el campo de guerra, pero esas
muertes se podrian evitar. Logrd reformas sanitarias, haciendo asi una disminucién en la
mortalidad de esos soldados, la observacién sera crucial para dar un adecuado cuidado,
estableciendo las bases del método cientifico aplicado al cuidado de Enfermeria, y esa
observacion es crucial en la valoracion inicial del paciente en la sala de guardia. Ante ello, con
un sustento tedrico que aborda la mejora de la calidad de la atencion inicial a pacientes
ingresantes al servicio de guardia, la teoria de enfermeria de Florence Nightingale emerge
como un marco teérico relevante. Nightingale, pionera en la enfermeria moderna, destaco la
importancia del ambiente y las condiciones de salud en el proceso de curacion. En este
contexto, el presente estudio busca integrar los principios fundamentales de Nightingale. La
aplicacion del enfoque ABCD en la revision primaria, centrado en la via aérea, la respiracion,
la circulacion y la discapacidad neurologica, se alinea con la preocupacion de Nightingale por
la creacion de entornos saludables y la atencion inmediata a condiciones que amenazan la vida,
reflejando el cuidado preventivo y la urgencia en el abordaje.

La integraciéon de la teoria de Nightingale refuerza la base conceptual de la
investigacion. Al seguir el enfoque ABCD, el estudio se enfoca en una practica concreta que
resalta la importancia de mantener un ambiente saludable, un principio central para
Nightingale. Se busca no solo hacer frente a situaciones de emergencia, sino también elevar la
calidad de la atencién inicial mediante principios que resuenan con la vision de Florence

Nightingale, quien consideraba que un entorno adecuado era esencial para el proceso curativo.
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Esa valoracién inicial, se tomara al sujeto como un todo, este tendra necesidades
humanas bésicas insatisfechas, Virginia Henderson, propone que estas, podran ser satisfechas
a través del cuidado brindado por los enfermeros/as, proponiendo un modelo de cuidados
dependientes en pacientes que presentan estas caracteristicas (pacientes con trauma), tendran
en lo agudo muchas necesidades basicas no satisfechas, las mismas son necesidades que por
algun motivo no sabe, no puede, no recibe ayuda necesaria para poder satisfacerla, siempre con
un trato empatico y respetuoso, respetando su cultura y costumbres, ver a la persona como ser
integral, un ser bio-psico-social.

Se estableceran niveles en relacion enfermero-paciente, estos seran, el nivel sustitucion,
realizando lo que el paciente no puede hacer en ese momento por si solo, el paciente con trauma
se encuentra inmovilizado, donde sus movimientos seran limitados y necesitara ser suplantado
por el personal de salud, el nivel de ayuda, sera llevando a cabo , las acciones que el usuario
no puede realizar, un nivel de acompanamiento, ya que el ingreso en una sala de guardia el
sujeto tendra necesidades humanas no satisfechas.

El sujeto que concurre a la sala de guardia, estard padeciendo un dolor, un sufrimiento,
donde encontrard personal de enfermeria con una tendencia mecanizada y protocolizada del
trabajo, algo que es necesario y beneficioso para brindar esa primera atencidn, ese primer
cuidado, se correrd el riesgo de deshumanizar la atencion brindada por el personal de
enfermeria, Jean Watson se referira al trato humanizado, a la relacion del cuidado humano,
una union con otra persona, incorporando un conocimiento holistico de numerosas disciplinas
como es el arte, ciencias y humanidades.

Los factores del cuidado transpersonal, seran, la satisfaccion al prestar ayuda, realizar
el trabajo en caridad, de la manera que el sujeto esta conforme con la atencidon recibida, el
respeto de la creencia religiosa que posee el sujeto, permitir que se exprese, esto ayudara a

mejorar el cuidado. Este debera efectuarse dejando de lado todas las emociones negativas, tanto
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del trabajo como de la vida personal de cada personal de salud que brinda el cuidado, establecer
empatia, confianza, ser comunicativo, ser honesto, no faltar a la verdad, serd la base de una
buena relacion con el sujeto de atencion, también serd necesario poder comprender e interpretar
la expresion, los sentimientos, positivos y negativos, las emociones de miedo, del mismo modo
dejar que se exprese libremente.

Los seres humanos no podran ser tratados como objetos, seran vistos como un todo,
donde se tendra en cuenta su personalidad, sus ideales, su percepcion del mundo exterior, la
relacion con los otros. Este sujeto de atencidbn serd visto como una unidad
mente/cuerpo/espiritu y naturaleza.

El personal de enfermeria, mas alld de la situacién que presente el paciente debera
brindar educacion, por lo tanto, estos deberan estar actualizado para poder brindar una

ensenanza. (Raile Alligood & Marriner Tomey, 2010)

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

El tipo de estudio que se llevara a cabo sera con un abordaje metodologico cuantitativo,
ya que el mismo derivard de un objetivo y preguntas de investigacion, donde reflejara la
necesidad de medir y estimar magnitudes del problema de investigacion, debiendo ser lo mas
objetiva posible. Durante la etapa de planificacion se realizaran, la seleccion de las variables
en estudio, delimitacion del problema, formulacion del problema, formulacién de la hipotesis,
formulacion del objetivo general y los especificos, los mismos tendran relacion con el marco
conceptual y las operacionalizaciones de las variables e indicadores, donde se construird un

instrumento para la recoleccion de datos. A partir de la etapa de ejecucion, se comenzard con



54

la recoleccion de datos, se analizara las mediciones obtenidas, utilizando métodos estadisticos.
(Hernéndez Sampieri, Ferndndez , & Baptista Lucio, 2014)

El tipo de estudio serd observacional, porque las variables se estudiardn tal como se
presentan, se observara los fendmenos tal como se den en su entorno natural, sin manipulacion
por parte del investigador de las mismas; sera descriptivo, ya que se determinaran la situaciéon
de las mismas en las poblaciones de estudio, la presencio o ausencia de algunas de ellas, en un
lugar o tiempo determinado, la frecuencia que ocurre el fendmeno, pudiendo surgir la
asociacion entre estas. Se pretendera medir la Calidad de Atencion Inicial Brindada por los
enfermeros, motivo de ingreso, tipo y localizacion anatémica de la lesion, en los pacientes que
ingresan a la guardia de un efector municipal de Rosario, en el primer semestre del afio 2024.

Segun la cantidad de mediciéon de las variables, el estudio sera transversal, ya que se
realizard una inica medicion de las mismas. También sera prospectivo, ya que los datos seran

recolectados en base a la observacion de los hechos a medida que ocurren.

Sitio o contexto de la investigacion

Para el presente estudio se determinara el sitio y contexto de la investigacion donde se
llevara a cabo, el cual, el sitio serd un Hospital publico de segundo nivel de atencién de
dependencia municipal de la ciudad de Rosario, provincia de Santa Fe. El contexto sera la sala
de guardia del mencionado efector.

Descripcion del sitio

Para la seleccion del sitio donde se realizara la investigacion se aplico una Guia de
Convalidacion de sitio, en la cual fueron entrevistados el jefe del Departamento de Enfermeria
y la Jefa de Enfermeria del servicio de guardia. Los resultados del estudio exploratorio, permite

su seleccion ya que se encuentran los criterios de elegibilidad necesarios.
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El sitio seleccionado es un hospital publico de segundo nivel de atencion perteneciente
a la Municipalidad de Rosario.

De acuerdo a las estadisticas provistas por los informantes, hay un promedio de 90 a
100 consultas diarias en sala de guardia, teniendo un alto indice de pacientes que se atienden
por heridas de armas de fuego, armas blancas, y como también por diferentes tipos lesiones por
de traumas.

La estructura edilicia de la sala de guardia cuenta con 4 consultorios de los cuales, dos
estan preparados como shock room, los restantes se utilizan para consultas de baja complejidad,
cuenta con una sala transitoria provista con 5 camas, de las cuales en caso de requerir
aislamiento respiratorio cuenta con un lugar para dicho fin. La sala de guardia se ubica en el
centro del hospital, posee un pasillo que lo comunica directamente con diagndstico por
imagenes y la salida al exterior es de rapido acceso, donde se encuentra una ambulancia del
107, la misma pertenece a la Municipalidad de Rosario y es la que se encarga del traslado del
paciente en caso de requerir una atencion en un efector de mayor complejidad.

El servicio cuenta con una dotacion de 20 enfermeros, de los cuales hay una enfermera
con funciones no asistenciales, estas son: reposicion de material, pedido de insumos a farmacia
y esterilizacion, control del instrumental (DEA, laringoscopios, -electrocardiografos,
multiparamétrico, etc.), conteo de ampollas y control de los carros de urgencias, y una
enfermera jefa, la cual cumple tareas de gestion.

La sala de guardia es amplia con buena iluminacion, cuenta con 2 schok room, los
mismos estan equipados con un carro de urgencias donde en su interior se encuentran
medicacion e instrumental para asegurar la via aérea. También dispone de un
cardiodesfibrilador, un electrocardiografo, equipo multiparamétrico, panel de oxigeno central
y aspiracion, equipos porta sueros, camilla acorde para la atencion de las emergencias y

suficiente material descartable, se observo que la misma es amplia e iluminada.



56

La jornada laboral es de seis horas con turnos rotativos, la dotacion diaria de los
enfermeros/as es de tres por turno.

La antigliedad promedio ronda en unos 6 afios en el servicio y una antigiiedad en la
profesion de 12 afios aproximadamente en promedio, estan bajo la coordinacioén de una jefa de
servicio, que responde a una supervision dependiente del Departamento de Enfermeria del
hospital, y ésta responde a la Direccion de Enfermeria de la Secretaria de Salud Publica de la
Municipalidad de Rosario. De la totalidad de los enfermeros 15 cuentan con titulos de grados,
3 en etapa de formacion de grado y los restantes son enfermeros profesionales.

El perfil que busca la institucion para ser parte del equipo de enfermeria de la sala de
guardia es que los/las enfermeras/os sean independientes y una base sélida en conocimientos
para poder tomar decisiones.

Los registros son llevados a cabo en el report lo més relevante y en la historia clinica
del sujeto que se brind¢ la atencion. Se realizan reuniones mensuales, con temas de diferente
interés, no hay capacitacion ni protocolos sobre la atencion inicial, heridas de armas de fuego
ni heridas de arma blanca.

Hay una participacion de partes de enfermeria, en mayor medida de la jefatura en las
tomas de decisiones, respecto al trabajo en equipo, y se manifestd que no se realizan auditorias
internas sobre la calidad de atencidn inicial periddicamente, pero si se realiza un seguimiento
a la evolucion a algunos sujetos que recibieron esa atencion inicial.

Contexto de estudio: Criterios de elegibilidad

Los criterios de elegibilidad son, el espacio fisico, la presencia de la poblacion con sus
caracteristicas para el desarrollo del estudio, las mismas seran, una primera poblacion formada
por los enfermeros/as que cumplan funciones asistenciales en la sala de guardia. Una segunda
poblacidn seran los pacientes que cumplirdn con determinadas caracteristicas; pacientes que su

causa de ingreso sera por, Heridas de Armas de Fuego, Heridas de Armas Blancas y Traumas
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Cerrados, donde el tipo de lesion seran las Heridas Cortantes, Punzantes, Punzocortantes,
Contuso cortante y/o Contusiones; segin la localizacion anotdémica de la lesion seran en
Craneo, Cuello, Torax, Abdomen, Pelvis, Miembros superiores o Miembros inferiores.

Se contard con las variables en estudio y la autorizacion del efector para acceder. El
lugar corresponde a un hospital publico de segundo nivel, perteneciente a la Municipalidad de
Rosario, el mismo se ubica en la zona norte de la ciudad de Rosario, la misma da cobertura a
gran parte de la poblacion, es de facil accesibilidad geografica.

Poblacion v muestra

Para el estudio se contara con dos poblaciones.

La primera poblacion estara constituida por la totalidad de los enfermeros asistenciales
del servicio de guardia, siendo un total aproximado de 20 participantes, ante esto, no se
realizara muestreo y se tomara el total de la poblacidn ya que sera factible ser abordada.

La segunda poblacion estara constituida por todos los pacientes que ingresen al servicio
de guardia que cumplan con los criterios de inclusion/exclusion establecidos. Sera alrededor
de 90 pacientes, a través de una aproximacion de los datos aportados durante el estudio
exploratorio. Ante ello, se utilizard un tipo de muestreo No probabilistico ya que no se puede
dar la misma probabilidad a cada unidad de analisis de ser parte de la muestra; seleccionados
mediante una técnica accidental ya que son seleccionadas ante la presencia de ciertas
caracteristicas y por conveniencia del investigador.

Las unidades de analisis estaran formadas por:

» Cadauno de los Enfermeras/os asistenciales, con mas de dos afios de antigiiedad
en el servicio y que no estén proximo a jubilarse.
» Cadauno de los pacientes que ingresan a la sala de guardia, con herida de arma

blanca, herida de arma de fuego y traumas abiertos y/o cerrados. Se excluiran
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los pacientes que ingresen sin signos vitales y los que hayan recibido atencion
prehospitalaria
Con respecto a la validez externa, los resultados se podran generalizar solo a la
poblacion de estudio, ya que existen limitaciones para poder generalizarlos, debido a que se
realizard en una sola institucion y las unidades de andlisis serdn seleccionadas mediante un
muestreo no probabilistico, lo que implica que dicha muestra no sea representativa y no se
pueda calcular con precision el error estandar.

Tecnicas e instrumentos para la recoleccion de datos

Para medir las variables en estudio, y en relacion a la operacionalizacion de las mismas,
se utilizara la técnica de Observacion utilizando como instrumentos una lista de cotejo. Se
valorara la presencia o ausencia de un procedimiento, lo realizara el investigador, mediante una
escala dicotdmica, cuyas respuestas seran SI o NO, marcando con una X, cuando el
procedimiento se realice o no. También contara con una columna de observacion por cada
respuesta en caso de ser necesario, para senalar algo relevante.

Para la medicion de la variable Calidad de atencion inicial brindada por el personal de
enfermeria y el motivo de ingreso segun tipo y localizacion anatomica de la lesion en los
pacientes que ingresan a la guardia de un efector municipal de Rosario, en funciéon a la
bibliografia recabada sobre la atencién inicial, que reciben los pacientes que ingresan a un
efector de salud, por heridas de armas de fuego, blanca y traumas cerrados, bajo el sustento de
lo que describe el programa avanzado de apoyo vital en trauma para médicos y la organizacion
mundial de la salud.

El autor del presente proyecto elabor6 el instrumento en funcion del programa avanzado
de apoyo vital en trauma. (American College of Surgeons Committee on Trauma, 1997).

El mismo consta de cinco (5) dimensiones, Via Aérea y Control de la Columna

Cervical, Respiracion y Ventilacion, Circulacion con Control de Hemorragia, Déficit
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Neurologico y Exposicion. Constituido por un total de veintinueve (29) items. El mismo consta
de instrucciones para su llenado la cual serd mediante una escala dicotémica, marcando con
una (X), por un SI o NO, contara con una columna de observacién por cada respuesta en caso
de ser necesario senalar algo relevante
Para determinar el Motivo de Ingreso, Tipo de Lesion y Localizacion Anatdémica de la
misma, se utilizard una lista de cotejo, donde se observara el dato que figure en la historia
clinica, mediante una escala dicotomica, marcando con una (X), SI o NO, contara con una
columna de observacién por cada respuesta en caso de ser necesario sefalar algo relevante.
La técnica e instrumento creado, ha de cumplir con determinados requisitos, estos son
de validez, confiabilidad y la precision. Una vez cumplidos estos requisitos, la observacion
dard las siguientes ventajas:
v’ Se va a observar de manera natural los acontecimientos.
v" Describe los hechos de manera exacta.
v Obtiene elementos significativos desde una perspectiva especifica
v" Al considerar dimensiones e indicadores.
v Representa un bajo costo monetario y material para el investigador.
Sus desventajas seran las siguientes:
v" Puede existir una falta de dominio de los indicadores a observar.
v' Existen variables dificiles de observar, lo que puede causar confusion.
v" Se corre el riesgo de sesgar lo observado.
v Se pueden emplear juicios erroneos al no vincular de manera adecuada los
indicadores con la realidad.
El instrumento, utiliza una guia disefiada previamente donde se especifican los
elementos que seran observados. El mismo indica la presencia o ausencia de un aspecto o

conducta a ser observada.



60

Decisiones en funcion al andlisis de resultados de la prueba piloto

Con la finalidad de identificar, el buen funcionamiento del instrumento, los aspectos
que pudieran resultar pocos claros en el momento de su administracion, se realizo la prueba
piloto, en la sala de guardia de un hospital publico de segundo nivel, perteneciente a la
Municipalidad de Rosario, con previa autorizacion del Departamento de Enfermeria. La misma
fue aplicada en tres paciente y tres enfermeros con similares caracteristicas a la poblacion de
estudio y que no formaran parte de la investigacion. Para ambas poblaciones se realizo una
explicacion del proyecto, los objetivos del mismo y la importancia de aplicarla la presente
prueba. En un tiempo de 15 minutos aproximadamente en cada caso, previo consentimiento
informado, en pacientes consientes, ubicados temporoespacialmente. En caso de no ser posible
se pedira la autorizacion del consentimiento informado al familiar responsable que acompaiie
al paciente. Se procedié a realizar la observacion directa, con la lista de cotejo a cargo del
investigador del proyecto.

La recoleccion de los datos demando aproximadamente 50 minutos, esta observacion
se la realizo durante la atencion del paciente que presento las caracteristicas que se pretendera
a estudiar.

Esta prueba permitio conocer que no fue necesario introducir modificaciones al
instrumento, donde el ordenamiento y la presentacion de las preguntas fueron adecuados, el
tiempo fue correcto. Contando con estos resultados el instrumento se podra aplicar a las
poblaciones del proyecto de investigacion.

Se pudo determinar cuéles fueron las preguntas o items estan mal formulados,
incomprensibles, los que cansan o molestan y causan incomodidad al sujeto de estudio.
Determinando el correcto ordenamiento y presentacion de las preguntas o items, las opciones

de respuestas, asignadas, son las adecuadas para medir las variables en estudio. Las
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instrucciones formuladas para su llenado son suficientes y precisas, de acuerdo a la bibliografia
que ha leido.

Procedimiento de recoleccion de datos

La recoleccion de datos sera realizada por el investigador y dos colaboradores, los
mismos serdn personal de enfermeria de otras areas de trabajo, se dispondran los fines de
semana y feriados en horarios nocturnos y diurnos respectivamente.

Se pactaran 3 encuentros previos de 1 hora cada uno, donde se le explicaré la forma de
recolectar los datos, cuyo objetivo es evitar sesgo, unificando criterios.

Esta observacion se realizara directamente sobre los enfermeros/as de la sala de guardia,
durante la atencion de los diferentes pacientes que integran la poblacion de estudio.

Consideraciones Eticas

Este trabajo de investigacion tendra las condiciones éticas plasmada segin la
resolucion: 1480/2011, que se aplicaran desde el inicio hasta el final del estudio siendo estas:

Justificacion ética y validez cientifica: se realizara la investigacion mediante el sustento
de conocimiento cientifico, se leeran articulos cientificos, de revistas, tesis, sobre el tema a
investigar, atencion inicial durante la emergencia en pacientes que presentes heridas de armas
de fuego, blanca y traumas cerrados. Se respetara la decision de las personas que quieran o no
formar parte del estudio, sera de manera voluntaria y contara con toda la informacidn necesaria
sobre la investigacion.

Evaluacion ética y cientifica: se detallard de manera detallada, clara, exhaustiva y
completa los aspectos metodoldgicos del estudio, la informacion destinada a los participantes
se sometera a evaluacion y aprobacion del comité de ética en investigacion de la institucion.
Como asi también se comunicard, periodicamente los hallazgos, buscando que, con los

resultados, mejorar la atencion inicial brindada por los enfermeros de dicha institucion.
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Consentimiento informado: teniendo en cuenta el principio de autonomia de los
participantes, van a decidir si quieren o no participar de la investigacion, El mismo se dara en
formato papel, en el cual tendran que firmar si acepta o no, ser parte de la investigacion, ademas
debe ser claro y comprensible que garantice que los participantes estén plenamente informados
sobre los objetivos, procedimientos, beneficios y riesgos de la investigacion. En caso que el
paciente por la gravedad de su afeccion no pueda comprender, se pedirda la siguiente
autorizacion al familiar responsable que acompafie al paciente.

Beneficios y riesgos de la investigacion: no habra riesgos, ya que se realizard una
observacion y no una intervencion sobre las personas, se obtenga un beneficio que sera mejorar
la calidad inicial en la atencién en la poblacion estudiada.

Seleccion de los participantes: se seleccionaran en funcion de los objetivos y el disefio
de la investigacion.

Confidencialidad de la informacion: se garantizara la confidencialidad y la privacidad
de la informacion de los participantes en el estudio no se utilizara los datos personales de
ningUn participante, sera de forma anonima.

Conflicto de interés: se respetara los derechos, dignidad, valores, intereses, el bienestar,
la integridad fisica y mental de todos los participantes de la investigacion, por encima de
cualquier interés financiero, cientifico, social o de otro tipo. El interés de proteger a los
participantes y obtener un conocimiento valido prevalecera siempre sobre cualquier otro
interés.

Manejo de datos y resultados: se archivaran y registraran de tal forma, que permitird su
interpretacion y verificacion. Estos datos recabados sélo se utilizaran para este proyecto de

investigacion.

Plan de Analisis
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El plan de analisis, en la planificacion, se determinaréd la forma y manera en que se
llevard a cabo la recoleccion de datos y luego en la etapa de ejecucion, seran analizados.

Finalizada la actividad en el campo, aplicando el instrumento y con previa codificacion,
se realizard el agrupamiento de los datos que seran trasferidos a una matriz, se utilizara el
programa de andlisis de datos Excel y los mismos seran volcados a tablas y graficos para una
mayor compresion de los resultados.

Los datos seran organizados y se utilizard la estadistica descriptiva mediante las pruebas
estadisticas como, las medidas de tendencia central moda, mediana, promedio, distribucion de
frecuencias, lo cual serd representado a través de grafico de barra adosada, barra simple y
circular.

Para la variable: Calidad de Atencion Brindada, grafico de barras adosadas, para la
variable: Localizacion Anatémica de la Lesion, serd, grafico de barras simples y para las
variables: Motivo de Ingreso y Tipo de Lesion, serd, grafico circular.

El tipo de anélisis, seglin los objetivos especificos: serdn univariado y multivariado y
desde la base de datos se cruzaran determinando las relaciones entre muchas variables.

Para determinar la relacion entre las variables cualitativas complejas, se realizara la
reconstruccion de las mismas por medios de indices.

Para la variable Calidad de Atencion Inicial Brinda, con escala de medicion ordinal, se
realizard la siguiente codificacion. (SI)=2, (NO)= 1

Se estableceran indices seglin sus dimensiones, Via Aérea y Control de la Columna
Cervical, Respiracion y Ventilacion, Circulacion con Control de Hemorragia, Déficit
Neurolégico y Exposicion.

» Para la valoracion de la Calidad de Atencion Inicial de la Via Aérea y Control de la
Columna Cervical se observaran 6 procedimientos, los mismos tendrdn una puntacion

maxima de 12 y una minima de 6.
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» Para la valoracion de la Calidad de Atencion Inicial en la epata de Respiracion y
Ventilacion se observaran 5 procedimientos, los mismos tendran una puntacion maxima
de 10 y una minima de 5.

» Para la valoracion de la Calidad de Atencion Inicial en la etapa, Circulacion con Control
de Hemorragia, se observaran 10 procedimientos, los mismos tendran una puntacion
maxima de 20 y una minima de 10.

» Para la valorar la Calidad de Atencion Inicial durante la etapa del Déficit Neuroldgico, se
observaran 5 procedimientos, los mismos tendran una puntuacion maxima de 10 y una
minima de 5.

» Para la valorar la Calidad de Atencion Inicial durante la Exposicion, se observaran 3
procedimientos, los mismos tendran una puntuacion maxima de 6 y una minima de 3.

La reconstruccion de la variable serad la siguiente:

Se reconstruira a través de la siguiente escala:

Valoracién de la Calidad de Atencién inicial de la Via Area y Control de la Columna
Cervical.

» Eficiente (entre 11-12)

» Satisfactoria (entre 9-10)

» Deficiente (entre 6-8)
Valoracion de la Calidad de Atencion inicial durante la etapa de Respiracion y
Ventilacion.

» Eficiente (10)

» Satisfactoria (entre 8-9)

» Deficiente (entre 5-7)
Valoracion de la Calidad de Atencion inicial durante la etapa de la Circulacion con

Control de Hemorragia.
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» Eficiente (entre 18-20)
» Satisfactoria (entre 15-18)
» Deficiente (entre 10-14)
Valoracion de la Calidad de Atencion inicial durante la etapa del Déficit Neurologico.
» Eficiente (entre 9-10)
» Satisfactoria (entre 7-10)
» Deficiente (entre 5-6)
Valoracion de la Calidad de Atencion inicial durante la etapa de la Exposicion.
» Eficiente (6)
» Satisfactoria (5)
» Deficiente (entre 3-4)
Se analizara de la siguiente manera:
Calidad de Atencion Inicial Brinda:
» La Calidad de Atencion Inicial Brinda es EFICIENTE (entre 49-58)
» La Calidad de Atencion Inicial Brinda es SASTIFASTORIA (entre 39-48)
» La Calidad de Atencién Inicial Brinda es DEFECIENTE (entre 29-38)
Al finalizar el andlisis y la interpretacion de los datos se procederd a la elaboracion de

la discusion y conclusion, culminando con la redaccion del informe final.
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De acuerdo al siguiente cronograma de trabajo, se detallan los tiempos para la

realizacion de las actividades del proyecto.

ACTIVIDADES

OCT

NOV

DIC

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN

JUL

AGO

SEP

OCT

NOV

Relevamiento

Bibliografico.

Solicitud de
listado de
Docentes por
antigiiedad y

Titulo de Grado

Seleccion de
muestra para
prueba piloto.

Cuestionario de
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Dilemas y
Asociacion de

palabras (CDAP)

Realizacion De
Prueba Piloto.
Ajustes del

CDAP

Recoleccion de

datos

Tabulacion de los
datos
Analisis e
interpretacion de

los datos

Elaboracion de la
discusion y

conclusion

Redaccion del

informe final
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Anexo 11

Operacionalizacion, Instrumento de recoleccion de datos y consentimiento informado
Operacionalizacion de las Variables.

Variable 1: Calidad de atencidon inicial brindada. Cualitativa-compleja-dependiente-
escala de medicion ordinal.

Definicion Conceptual: La hora dorada o la hora de oro, es una cuenta regresiva que se
inicia una vez ocurrido un siniestro, la misma no se limita a un periodo fijo de 60 minutos, se
enfoca en tratar a la mayor brevedad posible la o las situaciones que ponen en peligro la vida
del sujeto, ese tiempo es clave y pude suponer la diferencia entre la vida y la muerte. La calidad
de atencion que es brindada por el personal de salud tiene como principal objetivo mantener,
restaurar y promover la salud priorizando, la valoracion de la via area y control de la columna
cervical, respiracion y ventilacion, valoracion de la circulacion con control de hemorragia,
déficit neuroldgico y exposicion (American College of Surgeons Committee on Trauma, 1997).
(OMS, 2007).

Dimensién 1: Valoracion de la Via Aérea y Control de la Columna Cervical.

Indicadores:

1. Responde al interrogatorio

2. Signos de obstruccion de la via aérea.

3. Signos de alteracion de la via aérea (Disfonia, estridor, etc.)

4. Inmovilizacion de columna cervical. (collar- manual)

5. Alineacion de cabeza- cuello-tronco

6. Reevaluacion frecuente de la via aérea.

Dimension 2: Respiracion y Ventilacion.

Indicadores:



7.

8.

9.

10.

11.
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Exponer el torax del paciente.

Valoracion de los parametros respiratorios.
Saturacion de oxigeno.

Simetria de los movimientos toracicos.

Examen fisico en region del torax.

Dimension 3: Valoracion de la Circulacion con Control de Hemorragia.

Indicadores:

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Control de signos vitales (FC-TA-pulso)

Signos y sintomas de alteracion del estado de conciencia (hipoperfusion)
Coloracion de piel y mucosas.

Temperatura de la piel.

Control de llenado capilar.

Valoracion de Pulsos centrales. (femoral y carotideo)

Clasificacion de la gravedad de la hemorragia.

Canalizacion venosa.

Extraccion de muestras de laboratorio.

Administracion de liquidos.

Dimension 4: Déficit Neurologico.

Indicadores:

22.

23.

24.

25.

26.

Nivel de conciencia. (método AVDI)

Identificacion de signos de focalizacion. (paralisis, debilidad, pérdida de control
muscular, aumento y pérdida del tono muscular, movimientos involuntarios).
Valoracion de pupilas (tamafo, reaccion pupilar, simetria).

Examen toxicoldgico.

Control de glicemia.
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Dimensién 5: Exposicion.

Indicadores:

27. Desvestir al paciente.

28. Examen cefalocaudal.

29. Evitar la hipotermia.

Variable 2: Motivo de Ingreso. Cualitativa-simple-independiente-escala de medicion
nominal.

Definicion Operacional: Causa que motiva el ingreso del paciente al efector de salud

segun se registra en la historia clinica.

Indicadores:
1. Heridas de arma de fuego.
2. Heridas de arma blanca.
3. Traumas cerrados.

Variable 3: Tipo de Lesion. Cualitativa-simple-independiente-escala de medicion
nominal.
Definicion Operacional: Dafio que ocurre en el cuerpo, producto del traumatismo

cerrado y/o abierto, recabado en la historia clinica.

Indicadores:
1. Herida cortante.
2. Punzante.
3. Punzocortante.
4. Contuso cortante.

5. Contusiones.
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Variable 4: Localizacion anatémica de la lesion: Cualitativa-simple-independiente-
escala de medicion nominal.
Definicién Operacional: Region del cuerpo en la que se presenta la lesion o lesiones

que danan a la salud segun se encuentra registrado en la historia clinica.

Indicadores:
l. Créaneo.
2. Cuello.
3. Torax.

4, Abdomen.

5. Pelvis.

6. Miembros superiores.

7. Miembros inferiores.
Instrumentos:

Lista de cotejo: sera el instrumento para valorar la presencia o ausencia de un
procedimiento, lo realizaré el investigador, mediante una escala dicotomica, cuyas preguntas
seran SI o NO, marcando con una X, cuando el procedimiento se lleve a cabo o no se lleve a
cabo, también contard con una observacion por cada respuesta en caso de ser necesario sefialar
algo relevante. Se valorara la Calidad de Atencion Inicial Brindada.

FECHA: _/ _/

Valoracion de la Via Aérea y Control | SI | NO | OBSERVACIONES

de la Columna Cervical

1. Se interroga al paciente

2. Se detectan signos de obstruccion en la

via area

3. Se detecta alteracion de la via area
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4. Se inmoviliza al paciente

5. Se realiza la alineacion cabeza-cuello-
tronco

6. Se reevalua nuevamente la via area

Respiracion y Ventilacion SI | NO OBSERVACIONES

7. Se expone el torax

8. Se valoran los pardmetros respiratorios

9. Se mide la saturacion de oxigeno

10. Se observa la simetria de los
movimientos toracicos

11. Se realiza el examen fisico de la region
del torax

Valoracion de la Circulacion con Control de | SI | NO OBSERVACIONES
Hemorragia

12. Se realiza los controles de signos vitales

13. Se detectan signos y sintomas de
alteracion del estado de conciencia

14. Se detectan cambios en la coloracion de
la piel y mucosas

15. Se detectan cambios en la temperatura
de la piel

16. Se realiza el control de llenado capilar
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17.

Se valoran los pulsos centrales

18.

Clasifican la gravedad de la hemorragia

19.

Se canaliza la vena

20.

Se realizan extracciones de sangre

21.

Se administran liquidos prescriptos

Déficit Neurologico

SI

NO

OBSERVACIONES

22.

Se realiza la valoracion del nivel de

conciencia

23.

Se identifica signos de focalizacion

24.

Se realiza la valoracion de las pupilas

25.

Se realiza examen toxicologico

26.

Se realiza el control de glicemia

Exposicion

SI

NO

OBSERVACIONES

27.

Se desviste al paciente

28.

Se realiza un examen cefalocaudal

29.

Se toma alguna medida para evitar la

hipotermia

Motivo de Ingreso, donde se valorard la causa que motiva el ingreso, segun se registre en la

La siguiente lista de cotejo, serd utilizada por el investigador donde se determinara el

historia clinica, mediante una escala dicotomica, marcando con una (X), SI o NO,
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dependiendo el motivo de ingreso a la institucion, también contara con una observaciéon por

cada respuesta en caso de ser necesario sefialar algo relevante.

Motivo de Ingreso SI | NO OBSERVACIONES

1. Herida por arma de fuego.

2. Herida por arma blanca.

3. Traumas cerrados.

La siguiente lista de cotejo, serd utilizada por el investigador donde se determinara el
Tipo de Lesion, donde se valorara tipo de lesion que motiva el ingreso, segun se registre en la
historia clinica, mediante una escala dicotomica, marcando con una (X), por SI o NO,
dependiendo el tipo de lesion que presente, también contard con una observacion por cada

respuesta en caso de ser necesario sefialar algo relevante.

Tipo de Lesion. SI | NO OBSERVACIONES

1. Herida cortante

2. Punzante

3. Punzocortante

4. Contuso cortante

5. Contusiones

La siguiente lista de cotejo, serd utilizada por el investigador donde se determinara, la
Localizacion Anatémica de la Lesion, se valorara la region del cuerpo que presenta la lesion o
lesiones que se encuentren afectadas, segun se registre en la historia clinica, mediante una

escala dicotémica, marcando con una (X), por SI o NO, dependiendo la localizacion de la o las
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lesiones, también contard con una observacion por cada respuesta en caso de ser necesario

sefalar algo relevante.

Localizacion Anatomica de la Lesion. | SI NO OBSERVACIONES

1. Craneo

2. Cuello

3. Toérax

4. Abdomen
5. Pelvis

6. Miembros superiores

7. Miembros inferiores

Consentimiento informado,
LUGAR:
FECHA: _/ / .

Nombre de la Investigacion:

Por medio del presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado: Calidad de
Atencion Inicial Brindada por el personal de Enfermeria y el Motivo de Ingreso segin Tipo y
Localizacion Anatomica de la Lesion en los pacientes que ingresan a la Guardia de un efector
municipal de Rosario.

El objetivo del estudio es describir la Calidad de Atencion Inicial Brindada por el
personal de enfermeria y su relacion con el motivo de ingreso, tipo y localizacion de la lesion.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en ser observado por el investigador.
Declaro que me he informado sobre inconvenientes, molestias y beneficios del estudio. El
investigador se ha comprometido a darme informaciéon oportuna y aclarar cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi, como cualquier otro
asunto relacionado con la investigacion que pudieran ser beneficiosos o riesgosos para mi.
Entiendo que conservo el derecho a retirarme del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente. El investigador responsable me la seguridad de que no se identificara
en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos

relacionados con mi privacidad serdn manejados en forma confidencial. También se ha
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comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el estudio,

aunque pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo. También contara

con lo siguiente:

Nombre y Firma del Paciente.

Nombre y Firma del Enfermero/a.

Nombre, Firma y Matricula del Investigador.

Numeros de teléfonos a los cuales pueda comunicarse en caso de preguntas

relacionadas con el estudio.



