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Resumen: Las vias clinicas son instrumentos pioneros poco aplicados aun en Espaia
cuya utilidad ha sido probada por la evidencia cientifica. La via que presento se centra
en las fracturas de las extremidades, consideradas como una urgencia hospitalaria que
requiere una rapida y coordinada actuacién de todos los profesionales, y también
entre los servicios de urgencias y emergencias. La prevalencia de fracturas en nuestro
pais es del 3.68%, de las cuales aproximadamente el 80% se producen en las
extremidades™. De esta manera, todas las circunstancias gue pueden derivar en su
produccién, asi como el aumento de la osteoporosis, son las responsables de estas
cifras. Asimismo, el tratamiento y las actividades derivadas de este, son bastante
especificos, lo que favorece el prondstico y evita retrasos en la actuacion. Por otra
parte, la efectiva intervencidn consigue reducir el dolor, considerado como uno de los
peores que se puede llegar a sentir, y los efectos tan perjudiciales que producen en el
paciente, mejorando asi el tratamiento. En este trabajo se incluye la matriz temporal,
la hoja de verificaciones, de variaciones, de informacién y de satisfaccion del paciente
y familiares. Toda esta documentacién nos permite mejorar nuestra eficacia y
eficiencia en la intervencion y por tanto en la calidad asistencial al enfermo. Por todos
estos motivos, ademas de la necesaria agilidad que se requiere para evitar las secuelas
o incluso la muerte del paciente por una lenta actuacién en urgencias, hacen
imprescindible la implantacion de esta via clinica.
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Abstract: Clinical pathways are pioneering documents still rarely used in Spain. Their
usefulness has been proven by scientific evidence. The clinical pathway | present here
is focused on limb fractures, considered as a hospital emergency that requires rapid
and coordinated action of all health professionals and the emergency services. The
prevalence of fractures in our country is 3.68%, of which around 80% are limb
fractures. For this reason, every circumstance that can cause them, together with the
increase in osteoporosis, is accountable for these figures. Furthermore, the
appropriate treatment and exercises are very specific, which favours the prognosis and
prevents delays in medical action. On the other hand, effective intervention can
reduce pain, considered as one of the worst pains which can be experienced. And it’s
very damaging effects on the patient, thus improving treatment. This grade project
includes the temporary array, the check, the variation, the information and the
satisfaction sheets of the patient and family. All these data permit us to improve our
effectiveness and efficiency in the intervention, and therefore in the patient care
quality. All these reasons and the necessary agility that is required to avoid long-term
effects or even the patient’s death caused by a slow actuation in emergencies, make
the establishment of this clinical pathway essential.

Keywords: Clinical pathway, Fractures-Care.

INTRODUCCION
Definicién y origenes

Actualmente las vias clinicas se estan convirtiendo en herramientas
imprescindibles para mejorar la calidad asistencial, la eficiencia y a su vez, reducir
costes y esfuerzos a nivel institucional a la hora de abordar un proceso clinico concreto
y de variabilidad escasa.

Se entiende por via clinica un plan asistencial integrado que se encarga de
planificar y coordinar un procedimiento clinico de un paciente en una patologia
concreta y que presenta un curso clinico predecible. Su objetivo es la optimizacion de
los resultados gracias a la especificacion de todas las actividades en tiempos precisos y
concretando las responsabilidades de todos los profesionales sanitarios que
intervienen en la enfermedad precisa de un paciente. En ningln caso pretende
arrebatar la potestad de la toma de decision del profesional, ademds de resaltar la
necesidad del trabajo multidisciplinar y del rigor cientifico. Sin embargo, al ser
relativamente reciente, la busqueda de evidencia cientifica resulta complicado
realizarla®.

Las primeras experiencias en el mundo sanitario en torno a las vias clinicas
comenzaron en 1968 con proyectos administrativos de investigacién médica. En 1969
se produjo una reestructuracion en la planificacion de un hospital y en 1975 en centros
comunitarios de salud mental, pero realmente se empezaron a utilizar en el dmbito
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sanitario sobre los afnos 80 en Estados Unidos para mejorar la eficacia y reducir los
costes de la sanidad® A pesar de todo, se podria decir que su origen se remonta a los
afios 50 en las industrias norteamericanas para coordinar a todos los empleados en
trabajos complejos con el nombre de Critical Path (vias criticas). En las dos décadas
siguientes fueron utilizadas en contextos tan dispares como la ingenieria civil, la fuerza
naval, la construccidn, los ordenadores o las industrias petroquimicas, bajo el nombre
de vias de produccion en EEUU y en Japdn. Las compafiias aseguradoras americanas
fueron quienes se percataron de la ilégica variabilidad de atencién de los pacientes con
una misma patologia, pero no es hasta la llegada de Zander' en el New England
Medical Center de Boston, cuando las aplica de forma regularizada por primera vez*s),

Las vias clinicas son la forma de adaptar los protocolos y las guias de practica
clinica a la ejecucion. En los afios 80 se extienden por los paises anglosajones, Canad3,
Nueva Zelanda y paises europeos. Desde los 90 se utilizan en mas del 60% de los
hospitales norteamericanos®®.

En Espaiia su extension comienza aproximadamente en 1997 gracias en parte, al
desarrollo de los métodos de informacién que permiten la clasificacion de pacientes
por los “grupos relacionados con el diagndstico” (GRDs). Se debe mencionar que,
comparado con otros paises, Espafia aun no ha tenido un desarrollo completo de este
método, aunque se empieza a percibir un crecimiento exponencial en todo el
territorio, destacando el servicio de INSALUD en el progreso de este sistema. En el ano
2002 se contabilizaron mas de 1.500 vias clinicas establecidas y en funcionamiento,
sobre todo en procesos quiru rgicos(2’4'5'7).

Su formato se basa en una matriz secuencial del tipo diagrama de Gantt’. Esta
férmula se caracteriza porque en el eje de ordenadas se marcan los tiempos de
actuacion en horas, dias, minutos, o incluso espacios de tiempo, segun se precise. En el
eje de abscisas se apuntan los principales planes de cuidados realizados por cada
profesional (evaluaciones y asistencia, dieta, medicacién, tratamientos médicos, etc.).
Dicha matriz temporal es la base de la via clinica en la que se expone toda la
informacién necesaria para abordar el problema de salud del paciente(4’8).

A lo largo del tiempo se ha nombrado de distinta forma hasta elegirse el nombre
de via clinica de forma global, como: “mapa de cuidados”, “guia practica”, “atencién
coordinada”, “gestion de casos clinicos”, “protocolos clinicos”, “guias de cuidado”,
“cuidados coordinados”, “vias de atencién integrada”, “vias de atencidn
multidisciplinar”, “programas de atencidn colaborativas”, “vias de alta anticipada”,
“trayectorias clinicas”; pero el mas acertado sin duda seria “proceso de atencién de
una determinada patologia”, ya que el término atencién implica todo tipo de
cuidados*>®.

1 Considerado como el creador de las actuales vias clinicas hospitalarias.
2 Es una herramienta que muestra el tiempo dedicado previsto en la realizacion de tareas.
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Vias clinicas y otros documentos

No se debe confundir la via clinica con otros instrumentos como las guias de
practica clinica o los protocolos. Ocurre muchas veces al traducirlo del inglés clinical
practice guidelines al castellano.

Guia de practica clinica: son documentos que aportan una serie de
recomendaciones siempre de caracter cientifico sobre la intervencién correcta en
enfermedades delimitadas. La diferencia con la via clinica radica en que en ningln caso

detallan la intervencidn sistematica en todo el proceso terapéutico(s).

Protocolos: se definen como: planes precisos basados en la evidencia cientifica
de un problema médico en el que la discrepancia profesional ha provocado, a través
de un consenso multidisciplinar, el desarrollo de un plan de actuaciéon en un caso
concreto. Su gran diferencia con el anterior se observa en la obligatoriedad de seguir la
actividad de la atencion y en que deben ser utilizadas por todos los profesionales(4'7).

Las vias clinicas definen la secuencia de atencidn, los profesionales que
intervienen y los objetivos de cada fase. Se podria decir que son la version operacional
de las guias de practica clinica. Su validez es local; muchas veces sélo sirven para la
institucion que la ha realizado. En cambio, los protocolos y las guias clinicas tienen un
caracter mas holistico.

Implementacion de las vias clinicas

Las vias clinicas son convenientes en procesos asistenciales cuya patologia sea
concreta, es decir, cuando el riesgo de error diagndstico sea minimo, su relevancia
tanto epidemioldgica como econdmica sea importante, el curso clinico sea predecible
y su abordaje esté claramente establecido. Se deben realizar en enfermedades
prevalentes, de estancia media elevada, con posibilidad de mejora y donde haya
reclamaciones de los usuarios>?.

Ventajas, inconvenientes y problemas de las vias clinicas
e Ventajas

v' Paciente y familiares: mejoran la informacién recibida y disminuyen las
complicaciones iatrogénicas y efectos adversos®®.

v' Administrativos: minimizan retrasos, reducen costes, protocolizan
intervenciones, mejoran los recursos, prevén los dias de estancia en cada
servicio, reducen la diversidad en la atencién, se crean fuentes de datos
para revisiones clinicas y mejoran la calidad asistencial y la implicacion de

los sanitarios en esta®®.
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v' Profesionales sanitarios: fomentan el trabajo inter-multidisciplinar,
proporcionan mayor seguridad a los profesionales ya que cada
intervencion esta basada en la evidencia cientifica, fomentan la
investigacion y corroboran los resultados a través de indicadores
previamente establecidos evaluando los objetivos y permitiendo la
anticipacion de problemas. Las vias clinicas son procesos dinamicos de
evaluacién continua de los objetivos que se establecen por medio de la

retroalimentacion®.

e Inconvenientes: falta de costumbre de los profesionales con el método y
habitos arraigados, dificultad en la coordinacion y asignacion de competencias
y problemas en el desarrollo por falta de experiencia y en la inclusién de los
pacientes.

e Problemas: falta de metodologia y evidencia cientifica y variaciones segun lo
esperado y lo ocurrido. Las variaciones pueden ocurrir por multiples causas, las
mas importantes: complicaciones no esperadas, asignacion equivocada en la via
clinica, reconsideracién del diagndstico, falta de recursos, etc. Las
clasificaremos como evitables, no evitables y mixtas, y también como
dependientes del enfermo, familia, personal sanitario u organizacién sanitaria.
Deben ser registradas en la hoja de variaciones y determinando siempre la
causa, posibles soluciones y si es necesario redefinir la via clinica!*®®.

Vias clinicas en enfermeria

Las vias clinicas primitivamente fueron desarrolladas por enfermeros para
sistematizar los planes de cuidados al enfermo. Hoy en dia son trabajos
multidisciplinares que compilan todas las actividades de todos los profesionales vy
siguen siendo de gran utilidad para la enfermeria porque protocolizan los planes de

cuidados y la atencién del enfermo en cada situacién®.

Vias clinicas en urgencias

Pueden empezar a desarrollarse desde la atencidn sanitaria del paciente en la
calle (extrahospitalaria), desde la consulta externa, en el servicio de urgencias, durante
y después de la hospitalizacién y en el quiréfano. Las vias clinicas en urgencias no han
sido muy utilizadas por motivos que se explican mas adelante, pero es precisamente
por el dinamismo y la rapidez con que ocurren las cosas en este servicio que se hace

imprescindible el trabajo en base a este documento'®.

Hay que senalar que la mayoria de las vias clinicas se realizan en pacientes con
patologias quirdrgicas, que cuando pasan por urgencias en la matriz temporal no
guedan reflejadas las actividades realizadas con el paciente y su familia. No se
contempla en la mayoria de los casos las urgencias extrahospitalarias, el triaje de los
pacientes, la informacion que reciben los familiares y lo que es mas importante, no
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consta la continuidad asistencial del paciente, parte fundamental de este proyecto. Por
todos estos motivos se eligié el servicio de urgencias en el trabajo. Ademas, las vias
clinicas en urgencias tienen una dificultad afiadida al trabajar con diagndsticos no del
todo claros y con cierta variabilidad, pero como dijo Zander: “Todo proceso asistencial
puede ser predisefiado y estandarizado con el objetivo de reducir al maximo la
improvisacién y la dependencia de factores ajenos al proceso para que éste culmine de
forma favorable y prevista”.

Si analizamos las ventajas e inconvenientes de este instrumento en un servicio
de urgencias resaltariamos las siguientes, aparte de las ya citadas anteriormente:

e Ventajas: detecta la diversidad y la reduce, evita errores en las decisiones,
delimita las competencias de cada profesional y les asegura seguridad legal por
estar respaldadas por la direccién del centro y la comisién de calidad.

¢ Inconvenientes: variabilidad en los procesos de urgencias, diagndstico no del
todo definido y es una carga de trabajo afiadida®.

Descripcidn y epidemiologia de las fracturas en extremidades

La fractura es la pérdida de continuidad de la masa dsea acompaiada,
normalmente, de lesién de los tejidos blandos, inestabilidad y pérdida funcional™®®.
Existen multiples tipos de fracturas pero nos centraremos en las fracturas de las
extremidades y sus articulaciones. Conviene conocer las diversas clasificaciones de
fracturas para entender las causas por las que se producen (Tabla 1).

Tipo de " s,
.p. L. Tipo de fractura Definicion
clasificacion
Diafisiaria En la parte central de los huesos largos.
Metafisiaria La porcion de hueso que comprende la diéfisis y la epifisis.
Epifisiaria En el extremo de los huesos largos.
o En las articulaciones. Puede ser:
Localizacién )
e Intracapsular: dentro de la capsula.
Articular e  Extracapsular: fuera de la cédpsula.
e Intraarticular: en la articulacion.
e Supracondilea: encima de los condilos.
Completa Fractura que se produce en todo el hueso y que separa
Extensién mads o menos los fragmentos.
Incompleta No destruye completamente la continuidad del hueso.
Transversal Forma un angulo recto con el eje del hueso.
Longitudinal Es paralela al hueso.
Configuracion . Forma un angulo agudo en relacidn con el cuerpo del
Oblicua
hueso.
Espiroidea Se encuentra alrededor del hueso.
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No desplazada

Todos los fragmentos permanecen alineados.

Desplazada Hay fragmentos separados de la fractura.
Relacién de los | No hay rotura de la piel pero un fragmento de hueso se
fragmentos Cabalgada encuentra por encima del otro.
Impactada , .
Los extremos éseos se empujan uno dentro de otro.
superpuesta
Cerrada Pérdida de continuidad del hueso con integridad de la
cubierta cutdnea que no expone al hueso.
Existe comunicacién entre la fractura dsea y el exterior a
través de una disrupcién cutanea de los tejidos blandos.
De esta puede haber tres grados:
Relacién de la e Grado I: menor de 1 cm de longitud que se
fractura con el produce desde el interior.
ambiente externo | Abierta e Grado Il: menor de 5 cm de longitud con poca o
minima contaminacién.

e Grado lll: mayor de 5 cm de longitud con
contaminacion o lesiéon importante de los tejidos
blandos y acompafiada normalmente de fractura
segmentada.

simple Fractura en la que han quedado integros los tegumentos
suprayacentes.
. Fractura con lesion en los tejidos adyacentes y salida del
Complicada

Otros tipos de
fracturas

hueso al exterior.

Segmentaria

Se fractura y desprende un segmento de hueso.

Arrancamiento

A nivel de la insercién de un musculo o tenddén. Por
contraccién muscular o tension ligamentosa.

Metastasis fértil

En nifos, el trazo de la fractura atraviesa el cartilago de
crecimiento pudiendo ocasionar disimetrias.

Comprension

Existe aplastamiento del hueso.

Conminuta

Hay varios fragmentos de hueso.

Tallo verde

Rotura de un lado de un hueso con angulacidn plastica de
otro. Tipica en nifios.

Mecanismo de produccion

Definicion

Traccién

Arrancamiento &éseo por estiramiento excesivo de los
ligamentos o de las estructuras de insercion.

Flexion

Modificacion de la alineacidon normal de la extremidad.

Deslizamiento

Producida por dos fuerzas en sentido opuesto
perpendicularmente al eje del hueso.

Torsion Se origina por la torsidn de una extremidad.
., Accion de dos fuerzas opuestas al eje perpendicular del
Compresion
hueso.
L. No hay ninguna fuerza externa que lo produzca; es la
Patoldgico

patologia ésea del paciente la que lo produce.

Tabla 1: Clasificacion de fracturas en las extremidades y sus mecanismos de produccién. Elaboracion

. (10,11,12,13,14)
propia .

Si nos fijamos en su epidemiologia observaremos que se producen 22.8 fracturas

por cada 1.000 habitantes al

afio y una tercera parte de éstas requieren
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hospitalizacion'. Segun el INE?, en el afio 2008 se produjeron un total de 1.781.831
fracturas de las cuales la gran mayoria se producen en las extremidades (Figura 1).

Fracturas segun su localizacion

® Fracturaderadioy cubito

B Otras fracturas de miembro superior

¥ Fracturas del cuello de femur, de otras partes y de partes no especificadas
B Fractura detibia y peroné, fractura de tobillo

u Otras fracturas de miembro inferior

¥ Fracturas que no son en las extremdidades

361.230: 20% 81.088;5%

140.414; 8%
58.626; 3%

221.730,12% 918.043; 52%

Total de fracturas : 1.781.131; 100%

Figura 1: Fracturas segun su localizacion. Elaboracion propiam,

Por otra parte, se producen mas habitualmente en pacientes de 74 a 84 afios™® y

si nos fijamos en el sexo, por cada 4.8 fracturas producidas en el hombre sélo una se
produce en la mujer. En cuanto a la edad, las mas frecuentes en los adultos son las de
costillas y huesos largos, en menores de 5 afios son las de clavicula, en adultos y
jovenes de mediana edad se dan en la diéfisis del fémur y en los ancianos en las
mufiecas o en la cadera. Por ultimo, el porcentaje de fracturas cerradas es de 79.3%
mientras que las abiertas de 22 grado y de 32 grado Ay C es de 6,9 % cada una®,

Objetivos de la via clinica
e Objetivos generales
v' Mejorar la calidad asistencial de los pacientes.

v' Optimizar la intervencidn en la practica clinica y en la actuacion de todos
los profesionales.

3 Instituto Nacional de Estadistica.
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Mejorar la informacién que recibe el paciente y los familiares sobre la
programacién de todas las intervenciones y actividades que se le
realizaran.

Reducir costes y gastos innecesarios>®.

Objetivos especificos

AN < DN NI NI N NN

AR

v

Aumentar la satisfaccidn asistencial de los pacientes y sus familiares.
Reducir el nimero de complicaciones y efectos adversos en los pacientes.
Disminuir la variabilidad asistencial.

Disminuir los conflictos interdisciplinares.

Coordinar a todos los profesionales.

Asignar las competencias y las responsabilidades especificas a todos los
profesionales.

Simplificar y sistematizar el registro de las historias clinicas de los
pacientes.

Obtener una seguridad legal en todas las actuaciones.

Alcanzar el respaldo constitucional en todas las intervenciones.

Reducir la carga asistencial de los profesionales sanitarios.

Resolver las dudas de todos los profesionales en el proceso, mejorando su
conocimiento a través de la evidencia cientifica.

Fomentar la investigacién.

Unificar el tratamiento de todos los pacientes independientemente del
profesional sanitario que les atiendan.

Disminuir el nimero de demandas, reclamaciones o denuncias en el
servicio hospitalario.

Proporcionar una herramienta educativa para los estudiantes gracias a la
vision global de este documento.

Disminuir el coste econdmico de la asistencia sanitaria.

En todos los objetivos especificos se tiene que reflejar su consecuciéon en alguna
fase del proyecto. Se pueden alcanzan a través de los indicadores que se encuentran
en el apartado: “10. Evaluacion”. De esta manera, se relaciona a continuacién cada
objetivo especifico con el indicador por el que serd medido su grado de consecucion:

Indicador de seguimiento de la via clinica: lll, IV, V, VI, VII, VIII, IX, X, XIII.
Indicador de efectos adversos: Il.

Indicador de consulta de la via clinica: XI, XIlI, XV.

Indicador de eficacia: I, Il, XIV.

Indicador de satisfaccién de los pacientes: I.

Indicador de satisfaccién de los familiares: .

Indicador de eficiencia: XVI.
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DOCUMENTOS DE LA ViA CLINICA

En este apartado se detallan todos los documentos que contiene la via clinica:

e Criterios de inclusidn, exclusion, salida y alta de la via clinica: se explica los
casos puntuales en los que los pacientes seran:

v"Incorporados en el programa.

v" No incluidos porque no cumplen alguno de los criterios de incorporacion
en la via clinica.

v' Expulsados por alguna contingencia acontecida en el transcurso de la via
que les haga no aptos para continuar el proceso natural que se seguiria.

v' Darles de alta: ya que han sido tratados en el servicio de urgencias y estan
en una situacién estable para derivarles a otro servicio o directamente
darles el alta médica.

e Matriz temporal: como ya se menciond anteriormente, es la base de la via
clinica donde se exponen las acciones que se realizardn cuando se sospeche
una fractura en las extremidades. Para ello se establecen tiempos de actuacién
en periodos precisos para disminuir los espacios muertos y reducir asi los
errores en la toma de decisiones. Comprende la actuacion en el servicio de
emergencias y urgencias, centrandose en la importancia de la coordinacién y la
transferencia del paciente entre ambos. En el eje de ordenadas se marca el
tiempo pero no en espacios de tiempo, sino en espacios fisicos de actuacion
cuya duracién vendra determinada por la situacién del propio paciente y los
sanitarios:

v' Prehospitalaria o extrahospitalaria: desde la llegada de los servicios de
emergencia, valoracion y tratamiento inicial, hasta que es introducido el
paciente en el mévil avanzado®.

v' Traslado: todo lo acontecido en la ambulancia hasta que llega al servicio de
urgencias hospitalarias.

v' Triaje: donde se decide la gravedad de las lesiones del paciente y el tiempo
maximo en el que debe ser tratado. No tiene porqué realizarse siempre en
un mismo sitio, sino que puede realizar al pie de la ambulancia (si el
paciente esta grave en la transferencia del paciente), entre los dos servicios
o en los cuartos disefiados para ello.

v' Atencién inmediata en el servicio de urgencias hospitalarias: cuando ya se
le ha ubicado en la seccidn correspondiente de urgencias. En este apartado
se realizaran las actividades necesarias para estabilizar al paciente y asi,
tratarlo para darle el alta médica o derivarlo a la planta de traumatologia.

4 Vehiculos equipados con el material necesario para tratar a un paciente hasta que sea transportado al
hospital mds cercano. Atenderdn a los distintos pacientes dependiendo de su riesgo vital y se dividen en
ambulancia M1 o basica, ambulancia avanzada M2 o M3.
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Quedaran excluidos de la via clinica las siguientes secciones del hospital,
aunqgue estén incluidas en el servicio de urgencias: quiréfano, pediatria y
planta de traumatologia, ya que no dependen orgdnicamente del propio
servicio de urgencias.

En cambio, en el eje de abscisas se encuentra la actuacion de cada profesional,
asi como todas las intervenciones que se deben realizar:

v

Ubicacién y recorrido: muestra los posibles lugares donde se va a producir
la intervencidn.

Actuacion médica: esta dividido en observacion e intervencion (al igual que
el siguiente capitulo). Sefala todas las actuaciones que haran los médicos
de forma consecutiva.

Plan de cuidados de enfermeria: la valoraciéon esta desarrollada a través de
los “Patrones funcionales de Margaret Gordon”. Sélo se detallan los
diagndsticos de los patrones afectados (lo que no quiere decir que pudiera
haber otros) con sus factores relacionados y las intervenciones mas
importantes, aunque no se sefialan las actividades. Ademas se detallan las
intervenciones de colaboracién con el médico.

Otros profesionales: acciones a realizar por otros profesiones que no sean
el personal médico o de enfermeria, tanto sanitarios como no sanitarios:
técnico de ambulancia, trabajador social, auxiliar de enfermeria, personal
administrativo y médico especialista en traumatologia.

Pruebas diagnésticas y otros determinantes: todas las pruebas que se
pueden realizar en ese momento para centrar el diagndstico o definir la
intervencion.

Medicacion: los fdrmacos mas habituales en esta patologia. En la mayoria
de los casos se utilizan en situaciones tipificadas donde los beneficios
deben superar con creces las reacciones adversas. Cada uno sera prescrito
por el médico de urgencias/traumatélogo con su posologia
correspondiente. La lista de medicamentos que se detallan sélo es una
pequefia guia para facilitar la eleccidon del médico.

Dieta: tipo de alimentacion que puede tomar en cada caso.

Informacién al paciente y/o familiares: tipo y cantidad de informacién que
se debe comunicar.

Por ultimo, la matriz contiene una leyenda organizada en orden alfabético donde
se especifica el significado de las abreviaturas que se puedan encontrar en ella.

Hoja de verificaciones: se utiliza con el fin de comprobar la realizacién de todas
las intervenciones y su orden correcto. Existiran diferentes hojas para cada tipo
de profesional con sus actividades correspondientes. Estas tendran las
siguientes caracteristicas:

205



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)
Serie Trabajos de Fin de Grado. 4 (1): 195-232, 2012
ISSN: 1989-5305

v Espacios en blanco: se deberd poner SI cuando se han realizado las
intervenciones y se pondra NO cuando no se hayan efectuado. De esta
manera, cuando a algun profesional se le haya olvidado realizar alguna
actividad, el espacio quedara en blanco.

v' Espacios de color sombreado: su fin es determinar qué actividades no son
necesarias en ese espacio de tiempo.

v' Espacios de color amarillento: indican intervenciones que hay que
realizarlas sélo una vez pero que es posible hacerlas en diferentes
momentos.

e Hoja de variaciones: su funcién es anotar los acontecimientos que provocan un
retraso, no realizacidon o realizacion sin que estuviese previsto, asi como las
acciones tomadas en cada caso. Su finalidad es la de mejorar la calidad
asistencial al registrar las variaciones mas habituales de la via y los imprevistos
no imaginados.

e Hoja de satisfacciéon: informa de cdmo se han sentido, tanto los pacientes
como los familiares, con el trato e informacién dado gracias a la inclusion en
esta via. Los datos conseguidos a través de un formulario que se les entrega nos
serviran ademads para la evaluacion posterior. Este test nos da una puntuacién
numeérica ya que cada pregunta se valora del uno al cuatro (siendo uno la peor
nota y cuatro la mejor posible). La calificacidn se hard de la siguiente manera:

v'  La encuesta del paciente tendrd un total de 56 puntos. Se considera una
satisfaccién aceptable cuando supera los 39 puntos, es decir mas del 70%
de puntos posibles.

v'  La encuesta del familiar tendrd 42 puntos y se considera aceptable cuando
supera los 29 puntos (el porcentaje es igual que el de la anterior).

e Hoja de informacidn al paciente: documento entregado al paciente cuando se
le da el alta médica donde se le explica los tiempos de recuperacién, algunos
consejos y como debe hacerlos. Solo se dard a los pacientes cuya alta haya sido
tramitada por este servicio, es decir que la reduccidn y la inmovilizacién, si la
hubiese, se haya realizado en esta planta. Habra unos espacios en blanco donde
cada profesional especificara las anotaciones precisas para cada paciente
dependiendo de su situacién.

e Hoja de evaluacidn: estda compuesta por una serie de indicadores que nos son
utiles para valorar el grado de eficacia de nuestra via clinica tanto en el
paciente como en el personal sanitario y en la institucion.

CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION, SALIDA Y ALTA DE LA ViA CLINICA
e Criterios de inclusion: se incorporaran en esta via a todos los pacientes

atendidos por el servicio de emergencias (normalmente politraumatizados) que
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presenten signos que puedan indicar posible/s fractura/s en la/s extremidad/es
(Tabla 2). También seran incorporados aquellos pacientes que se presenten
directamente en urgencias con estas caracteristicas.

Signos y sintomas definitorios de una fractura

Signos o sintomas

Caracteristicas

Siempre habrd un incremento del dolor con Ia

Dolor movilidad y disminucién con la inmovilizacién de los
fragmentos dseos.
Inmovilidad Deterioro funcional de la extremidad.

Tumefaccion

Inflamacion del tejido subcutdneo por destruccién de
tejidos.

Internas en fracturas cerradas donde se observara

Lesiones edema y en algunos casos equimosis. Externas en
fracturas abiertas y politraumatizadas.

Por el frotamiento de los huesos entre si. No hay que

Crepitacion buscarlo en la exploracion porque puede provocar

dafio tisular. No se da siempre.

Aumento de la sensibilidad e inestabilidad
del miembro

Hipersensibilidad en el miembro afectado.

Inmovilidad del miembro o limitacion de su
funcionalidad

Caracterizado por una incapacidad funcional.

Traumatismos asociados

Exposicion del hueso o estructuras adyacentes. No se
da siempre.

Deformidad

Incluso se puede dar acortamiento del miembro. Si se
acompafia de rotacidon externa de éste sera un
indicador diagnostico de fractura de cadera.

Signos o sintomas que indican complicaciones

Signos o sintomas

Caracteristicas

Dolor no correspondido con

Posible sindrome compartimentals. El dolor distal

la fractura indicara dafio neurovascular.
Su ausencia indica lesiones vasculares, aunque no
siempre porque pueden aparecer por algun flujo
Pulsos residual o sindrome compartimental, por lo que se
deben controlar cada hora. Un 10% de la poblacién
carece de uno o dos pulsos de la arteria dorsal del pie.
Palidez Si existe isquemia indicara fallo vascular.
Parestesias Aparecerad si hay dafio vascular o neuroldgico.
Paralisis Indica dafio neuroldgico.

. . 6
Laceraciones o avulsiones

Por el traumatismo. Habra que anotar la profundidad,
longitud, hemorragia activa y presencia de sangre.
Pueden producir infeccion.

Tabla 2: Signos y sintomas definitorios de fractura y de posibles complicaciones. Elaboracion propia(n'
16,17)

5 Aumento de la presidén en un compartimento muscular que puede interrumpir la circulacién
microvascular, lo que puede provocar una isquemia y dano en los tejidos que sera irreversible. La
viabilidad del musculo se puede ver comprometida y provoca alteraciones en el sistema linfatico. La
presion tisular esta comprendida entre 27 mmHg.

6 Extraccion o arrancamiento de una parte de un tejido.
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e Criterios de exclusidn: no se admitiran los pacientes que presenten:

v' Politraumatismo grave: hemodindmicamente inestable, fracturas en el
tronco o craneo aunque tenga también en las extremidades,
descompensacidén respiratoria, etc.

IAM’.

AN NI NI NI N U N N N

Pacientes pediatricos (< de 13 afios) o embarazadas.
Seccidn arterial.

Shock hipovolémico.

Amputacién total o parcial de un miembro.
Traumatismo craneoencefalico.

Miembro catastroéfico.

Esguince o luxacidon con ausencia de fractura.
Signos de ACVZ.

e (Criterios de salida: se expulsara de la via a los pacientes que, aunque
anteriormente hayan sido incluidos, actualmente incumplan algin criterio

presentando:

AN

Certeza de ausencia de fractura.
Inestabilidad al llegar al servicio de urgencias.
Incapacidad de reduccién cerrada.

Alguna de estas complicaciones (Tabla 3):

Tipo de complicacion

Definicion y tratamiento

Infecciones

Fracturas que comprenden grandes superficies de tejidos
blandos. Posible osteomielitis. Prevenciéon y tratamiento
antibidtico.

Pseudoartritis

Disrupcion en la consolidaciéon de un hueso. Reevaluar por el
traumatologo.

Sinostosis

Articulacién dsea inmovil. Realizar fisioterapia.

Rigidez articular

Deterioro de la funcionalidad completa de la articulacion y
dolor en la movilizacidn. Realizar fisioterapia.

Hemartros

Extravasacion de sangre en una cavidad. Indica rotura de un
ligamento o un musculo. Drenaje quirurgico o técnicas de
movilizacidn.

Amputaciones

Corte o separacion del miembro debido a un traumatismo. Se
debe vendar de forma estéril el mufién elevando el miembro a
nivel del corazén. Produce una gran hemorragia (controlada por
la presidn sobre la arteria que irrigaba ese miembro). Se deben
canalizar dos vias venosas de gran calibre con catéteres de
calibre 14 o 16 para la transfusién de cristaloides o transfusién.
La parte amputada se debe lavar con solucién salina o lactato
de ringer, envolverla con gasas estériles, introducirla en una
bolsa de plastico y ésta en un recipiente con hielos y agua (la

7 Infarto agudo de miocardio.

8 Accidente cerebro-vascular.
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temperatura ideal es de 4°C, donde el miembro se mantendrd
18 horas).

Luxaciones

Se produce cuando los extremos O&seos se salen de sus
articulaciones. Pueden comprometer el sistema neurovascular
pero su reduccidon sin una radiografia puede empeorar la
situacion. Inmovilizacién y aplicacion de hielo hasta que se
hagan las pruebas radioldgicas para que se pueda reducir por
un especialista.

Disnea

Provocada en las fracturas de los miembros inferiores o pelvis
por la liberacion de glébulos de grasas provenientes de la
médula dsea que llegan a la circulacion vascular y de ahi a los
pulmones produciendo una embolia grasag. Sintomas:
inquietud, fiebre, erupcidon petequial y edema pulmonar. La
prevencién se realiza con la inmovilizacion inmediata del
miembro afectado.

Esguinces

Es el desgarramiento total o parcial de los ligamentos por un
estiramiento excesivo del mismo. Existen tres grados segun el
nivel de desgarro de los ligamentos. Se debe aplicar frio,
elevacion del miembro y realizar un vendaje compresivo. Uso
de muletas para no apoyar el pie.

Osteonecrosis

Disminucién de la circulacién vascular hacia el hueso
produciendo una isquemia y en consecuencia la muerte del
tejido 6seo. Tratamiento quirurgico.

Union retardada o falta de unién

Después de la inmovilizacidn el hueso aun no se ha osificado
completamente.

Estiramiento o debilitamiento de un musculo en su punto de

Desgarro unién con el tenddn. Se manifestara por dolor en lo zona
afectada e inflamacion. Se tratara igual que los esguinces
. Produce una deformidad en la mano y en los dedos por una
Isquemia de . . "
isquemia del tejido del antebrazo. Provocado normalmente por
Volkmann

un sindrome compartimental. Cirugia.

Atrofia de Sudeck

Respuesta exagerada al dolor en una extremidad que se
manifiesta por dolor, trastornos vasomotores, cambios tréficos
y recuperacion tardia. Cirugia.

Trastornos
vasculares

Sindrome
compartimental

Los sintomas seran: dolor intenso vy progresivo no
correspondido con el traumatismo sufrido y con el estiramiento
pasivo del musculo afectado, inflamacion tensa, pérdida de la
sensibilidad tactil, palidez, pérdida de pulso y retardo en el
llenado capilar de forma tardia. Se trata poniendo Ia
extremidad a nivel del corazén. Se deben retirar todos los
objetos que cubren el miembro, administrar por via subfacial
hialorunidasa y realizar una fascistomia de urgencia del
compartimento afectado. Se puede clasificar en sindrome
compartimental agudo, subagudo y recurrente.

Tabla 3: tipos de complicaciones. Elaboracién propia

(12,16,17,18)

e Trastornos vasculares tales como: isquemia de Volkmann, atrofia de Sudeck o
sindrome compartimental.

9 Invasidn de particulas grasas procedentes de las fracturas en los huesos largos normalmente. Provoca
alteracién del estado mental, confusion, temor, agitacion, disnea, sibilancias, etc.
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e Neumotorax o fracturas vertebrales provocadas por una fractura en la

escapula.

e Infecciones graves.

e Embolia grasa.

v' Otros:

e No responde al tratamiento ABCDE extra-intrahospitalario (Tabla 4).

Fases Evaluacion e intervencion
Primero hay que comprobar la funcionalidad de la via aérea. A continuacion, se ha
. de mantener la permeabilidad de la via aérea con: maniobras bdsicas si hay
A: Via aérea

obstruccidn, intubacién traqueal de emergencia si se requiere o puncidn
cricotiroidea si hay fracaso de las dos anteriores.

B: Ventilacidon

Intercambio de 0,-CO," y complejo respiracion-expiracion. Existen dos

posibilidades:

= Si el proceso de ventilacidn es correcto: oxigenacidn a prescripcion médica.
. . .y s 11

. Si no hay proceso de ventilacion espontaneo: RCP™ avanzada (ya que la

s . . .. . 12 .
basica es realizada en los servicios de emergencia): FR™ aproximadamente 10
respiraciones/minuto sin hiperinsuflar ni hiperventilar. Comprobar existencia de
neumotorax a tensién o abierto e intervenir.

C: Circulacion

Se debe evaluar y reponer la pérdida de volumen producida por hemorragias
(normalmente en fracturas abiertas). Se puede calcular dicha pérdida segun el
hueso afectado en fracturas cerradas: himero y tibia 750 cc®®, fémur 1000-1200 cc
y cadera 1500-2500 cc; en fracturas abiertas es mas complicado el célculo. Se debe
tener en cuenta:

-La canalizacion de vias centrales solo se realizara en situaciones imprescindibles y
cuando no haya vias periféricas adecuadas.

-En caso de hemorragia externa se comprimird la arteria proximal con un vendaje
oclusivo.

-No es recomendable trasladar dentro del hospital a pacientes inestables.

D: Déficit
neuroldgico

Valoracion de un posible traumatismo craneoencefalico. Se colocard el collar
cervical y no se retirard hasta que se descarte una lesién espinal. Se utilizara una
tabla espinal en el traslado, si precisa, y se cambiard por una cama dura lo antes
posible para evitar UPP™. La movilizacién siempre se realizara en bloque.

E: Exposiciény
examen

El siguiente paso consiste en realizar una exploracién de todas las posibles lesiones
y en concreto de las fracturas. Para ello se deben retirar todos los materiales que
puedan comprimir la extremidad: ropas, joyas u objetos externos al paciente. Una
vez diagnosticada inicialmente la fractura (a través de los signos y sintomas
explicados en la tabla 2) y dependiendo del tipo de fractura se actuara de distinta
forma:

10 Oxigeno - Diéxido de carbono.
11 Reanimacion cardio-pulmonar.
12 Frecuencia respiratoria.

13 Centimetros cubicos.

14 Ulcera por presion.
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Intervencion en
todo tipo de
fracturas

Se alineardn todas las estructuras del miembro afectado a
través de una traccién en el eje del miembro o en algunos
casos, se debera realizar una contra-traccion
simultdneamente, pero nunca reducirlas. Después realizar
la inmovilizacién de la extremidad manteniéndola elevada
(por encima del nivel del corazén) para disminuir el edema
(no hacerlo si se sospecha sindrome compartimental),
depositarla a la altura del corazén para facilitar Ila
oxigenacién capilar. La inmovilizacion debe ser de la parte
distal del miembro a la proximal e incluyendo Ia
articulaciéon que se sitle por encima y por debajo de la
fractura. Aplicacion de hielo si corresponde.

Fractura abierta

Retirar de la herida los cuerpos extrafios y la contaminacion
posible. Lavar la herida con suero fisioldgico “a chorro” y
cubrirla con gasas estériles humedecidas en solucion salina.
Si es hemorrdgica: al sangrar activamente se realizard un
vendaje compresivo. Si la hemorragia es pulsatil (existe una
hemorragia arterial) se empleard una comprension estéril
con presidon manual por encima de la fractura.

Fracturas
desplazadas

No reducirlas, solo inmovilizarlas en la posicién que fueron
encontradas, utilizando por ejemplo una férula de vacio
(Tabla 5).

Fracturas en las
articulaciones

Pueden haberse asociado problemas vasculo-nerviosos que
ponen en peligro el miembro afectado. Se suelen dar en las
luxaciones y es necesario un diagndstico precoz radiolégico
para tratarlo. La traccion estd totalmente contraindicada;
sélo inmovilizar.

Tabla 4: Evaluacion y tratamiento de la reanimacion inicial ABCDE extra e intrahospitalaria.

Elaboracidn propia

(16,17,19)

Es derivado al servicio de cirugia, pediatria o planta de traumatologia.

Criterios de alta: todos los pacientes cuya reduccién e inmovilizacién haya sido
realizada sin necesidad de cirugia en el servicio de urgencias y se encuentren estables.
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MATRIZ TEMPORAL
Tiempo
Prehospitalaria Traslado
Actividad
Ublcac!on/ En la via publica o en el domicilio Movil avanzado
Recorrido

Actuaciéon médica

Observacion
-Observar el cuerpo del paciente.
Cuidado con la hipotermia.
-Evaluacion ABCDE (Tabla 4).
-Evaluar constantes vitales.
-Evaluar  signos y sintomas
definitorios (Tabla 2).
-Evaluar signos y sintomas que
indican complicaciones (Tabla 2).
-Evaluar dolor.

Intervencion
-Tto ABCDE (Tabla 4).
-Anamnesis, si
posible.
-Intervencion
extrahopitalaria en todo
tipo de fracturas, en
fracturas abiertas,
desplazadas y en las
articulaciones (Tabla 4,
apartado E).
-Inmovilizacion
extrahospitalaria segun

es

el tipo de fractura
(Tabla 5).

-Tratamiento de las
complicaciones, si
procede.

-Movilizaciéon del
paciente.

-Avisar a la centralita de
la situacion.

-Contactar con el

hospital de llegada.

-Anamnesis, si es
posible.
-Comprobar la
estabilidad del
paciente.
-Reexploracién del
paciente.

-Evaluar dolor.
-Prescripcién
farmacoldgica, si
procede.

Plan de cuidados
de enfermeria

Observacion
-De las condiciones del
traumatismo y  antecedentes
personales del paciente.
-Exploracidn fisica del paciente.
-Valorar posibles complicaciones

(tabla 2).

-Valoracion por patrones
funcionales alterados:

1. p.2 - Deterioro

integridad cutanea: r/c factores
mecanicos. Observar: laceraciones
(si es encima de la fractura - tto
como fractura abierta) o
hematomas (tamafio). Valorar
pérdida sanguinea segun tipo
fractura y traumatismo. Vigilar
Hipotermia: r/c exposicion al frio.

2. P.4 - Deterioro de la
perfusion tisular periférica: r/c
lesidon traumatica. Valorar:

Intervencion

-Monitorizacién de las
constantes vitales: T¢,
Sa02, PANI y si es
posible ECG.

-Realizar anamnesis
enfermera, si es posible.
-Canalizacion de dos

vias venosas a través de
dos catéteres de calibre
grueso (Abbocath® del
14-16).

-Si  hipovolemia >
infusion de cristaloides,
no soluciones
hipotédnicas (Ringer
lactato e isotdnico) o

glucosadas.
-No recomendado
infusion de:

hemoderivados,

-Comprobacién de
constantes vitales.
-Mantener elevado
el miembro
afectado,
contraindicado en
el sindrome
compartimental.
-Comprobar el nivel
de hinchado de las
férulas.
-Valoracion de los
pulsos proximales y
distales cada 30 a
60 minutos.
-Evaluar
sistematicamente
el estado
hemodinamico,
dolor y perfusion
distal de los
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cianosis, palidez, edema, | NaHCO; v drogas | miembros.
temperatura, llenado capilar, | vasoactivas. -Evaluacién seriada
pulsos distales de las | -Mantener elevado el | de los compromisos
extremidades y funcién sensorial | miembro afectado. neurovasculares.
(tacto, propiocepcion y | -Prevencién de la | -Colaboracion en la
parestesias). Deterioro del | hipotermia: mantas | movilizacidn del
intercambio gaseoso: r/c | térmicas y calentadores | paciente.
desequilibrio ventilacion — | en las soluciones.
perfusion.  Deterioro de la |-Aplicar vendajes
movilidad fisica: r/c deterioro | compresivos en
musculoesquelético. Perdida de la | hemorragias activas.
movilidad: observar amplitud del | -Administracion de
movimiento y fuerza muscular. | medicacién prescrita
Inspeccionar  la sensibilidad, | intravenosa.
enfisemas subcutaneos, N | -Tto general de todo
temperatura, etc. tipo de fracturas vy
3. P.6 - Disfuncidn | especifico en cada una
neurovascular periférica: r/c|de ellas, en
deterioro neurovascular. Valorar | colaboracién con el
sensibilidad y riego sanguineo | médico (Tabla 4,
(igual que deterioro de la|apartado E).
perfusion periférica). Dolor agudo: | -Colaboracion en la
r/c agentes lesivos. Intensidad, | inmovilizacion
caracteristicas, localizacidn, | extrahospitalaria (Tabla
calidad (agudo, quemante, sordo o | 5).
irradiado), comienzo y duracién. -Proteger las superficies
blandas.
-Colaboracion en la
movilizacion del
paciente.
Técnico de ambulancia Técnico . de
. . ambulancia
-Descubrir cuerpo del paciente. .
Otros -Disponer el campo donde se va a atender al paciente. -Segurldad fje.l
. . . , paciente en movil
Profesionales -Despejar la zona de viandantes y vehiculos.
sanitarios -Ayuda en la toma y registro de las constantes y de los signos avanzado. .,
y 10 sintomas. -Reevaluacién del
-Colaboracién en la inmovilizacion y movilizacion. este?do del
paciente.
Pruebas -Analitica sanguinea: pruebas cruzadas por si fuese necesario
diagnésticas y | una transfusiéon de sangre.
determinantes. -Gasometria arterial, si es posible, por compromiso vascular.
-Sueroterapia.
-AINEs: Ibuprofeno 200-400mg, Ketalorako, Acetaminofen
(ParacetamoI)SOOmg(m. -AINEs, narcaticos,
-Se pueden utilizar analgésicos narcéticos (morficos) vy | relajantes

Medicacion

. (10)
relajantes musculares =

-Benzodiacepinas (o),

-Etomidato, propofol, midazolan y tiopental si hay problema
respiratorio (problema en A del ABCDE, tabla 4) a7
-Oxigenoterapia a prescripcion médica.

musculares,
benzodiacepinas,
etc.
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Dieta -Absoluta. -Absoluta.

-Tranquilizar al

Informacion al paciente e informar

paciente o/y | -Comunicar situacidn al paciente y llamar a los familiares. a los familiares del
familiares hospital a trasladar.
Tiempo So . . . . .
Triaje Atencion inmediata et:l el S?I‘VICIO de urgencias
Activida hospitalarias
S -Servicio de | -Cuarto de shock.
Ubicacién/ . .
Recorrido urgencias -Quirdfano.
hospitalarias. -Sala de COT.
-Exploracion del | o Observar: . Intervencion:
paciente. -Evaluacion ABCDE | -Tto ABCDE intrahospitalario
-Transferencia del | intrahospitalaria, si no se | (Tabla 4).
paciente: situacidn | ha realizado (Tabla 4). -Tto segun el tipo de fractura
actual, riesgo vital, | -Evaluacion del paciente y | tanto reduccion, traccion, asi
constantes, su dolor. como inmovilizacién
medicacién -Situacion hemodinamica. definitiva (Tabla 6).
transfundida, -Evaluaciéon del tipo de | -Tto de las complicaciones
Actuacién anamnesis fractura (Tabla 1). (Tabla 3).
meédica realizada, pruebas | -Valorar las distintas
realizadas y tipo de | pruebas realizadas.
inmovilizacion. -Observar signos y
-Evaluacidn del | sintomas que indican
dolor. complicaciones (Tabla 2).
-Pedir pruebas | -Evaluacién de

diagndsticas.

complicaciones. (Tabla 3).
-Valorar posible salida de la
via.

-Transferencia del Observar: Intervencidn:

paciente: situacion | -Observar  cuerpo  del | -Anamnesis, si aln no se ha

actual, produccidn | paciente desvestido. realizado.

del traumatismo, | -Valorar posibles | -Tener preparado el equipo

constantes, complicaciones. de intubacion.

medicacién,  vias | -Valoracion por patrones | -Realizar las actividades de

venosas funcionales alterados: prevencién de caidas.

canalizadas, 1. P.1 - Riesgo de | -Si hay: hipovolemia,

registro de | infeccién: r/c | hipotension,

enfermeria procedimientos invasivos o | politraumatizados, fracturas
Plan de cuidados | realizado, pruebas | traumatismo (fractura | multiples, disminucién o
de enfermeria realizadas y tipo de | abierta o lesiones | ausencia de pulsos >

inmovilizacion. importantes). Riesgo de | administrar oxigeno.

-Exploracion del
paciente.
-Anamnesis, si no

se ha realizado.

caidas: r/c deterioro de la
movilidad fisica.

2. P.2 - Déficit del
volumen de liquidos: r/c

-Canalizacion de dos vias
venosas a través de dos
catéteres de calibre grueso
(Abbocath® del 14-16), si

-Toma de | pérdida activa de volumen | aun no las tiene.

constantes. de liquidos. Deterioro de la | -Proporcionar cuiia o realizar
-Sistema de | integridad cutdnea o/y | sondaje urinario, si precisa.
clasificacion tisular: r/c factores | -Firma del consentimiento
Manchester (Figura | mecénicos. Valoracion de | informado, si procede.

2). heridas, edema, | -Cura y desinfecciéon de
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-Derivacion al | hidratacién, T2 vy UPP. | heridas.

servicio Hipertermia: r/c | -Administracion de

correspondiente traumatismo. medicacién (por cualquier

(Figura 3). 3. P.3 - Incontinencia | via), sueroterapia y
urinaria  funcional:  r/c | transfusidn, si procede.
limitaciones -Ayuda en el tto de la
neurovasculares. fractura: tanto en la
4. P.4 - Deterioro de | reduccién y traccion, como
la movilidad fisica. | en la inmovilizacidn

Deterioro de la perfusidon | posterior (Tabla 6).
tisular periférica. Deterioro | -Proteger las superficies

del intercambio gaseoso: = | blandas de la piel y Ia
que en la extrahospitalaria. | integridad de la piel.

5. P.5 - Deterioro del

patrén del suefio: r/c dolor.

6. P.6 - Disfuncion

neurovascular  periférica,
Dolor agudo: = que en la
extrahospitalaria.

7. P.7 - Ansiedad: r/c
amenaza a la muerte o
diagnéstico.
Trabajador social: Auxiliar de Personal administrativo:
-Valorar situacién enfermeria: -Registro del paciente.
social del paciente | -Colocar y reponer | -Buscar historia clinica.
y contactar con la | material en el sitio a Trabajador social:
familia. intervenir. -Comunicacion con la familia.
-Comunicar y | -Identificacion del _Proporcionar recursos
proporcionar  los | paciente. disponibles del hospital.
recursos -Colocacion de la Traumatélogo:
Otros diqunibles del pulsgra identificat.iva. Valorar el tipo de fractura, si
profesionales hospital. -Retirar ropa y objetos precisa intervencion y la
sanitarios personales del | hacesidad de cirugia.
paciente y custodia de | _y4jorar pruebas diagnésticas.
estos, si. fuese | |ntervenir en cada caso concreto.
necesario.
-Ayuda en el registro y
toma de constantes:
T2y PANI.
-Higiene del paciente,
si el paciente lo
consiente.
-PANI, ECG, Te. -Pruebas radioldgicas.
-Radiografia. -Laboratorio: biogquimica, hemoglobina, hematocrito (por
pérdida de sangre en fracturas de fémur, pelvis o
Pruebas multiples), pruebas cruzadas, coagulacion, mioglobina en

orina (lesiones musculares importantes) y gasometria
arterial.

-Arteriografia o electromiografia: funcién vascular.

-TAC: fracturas acetabulares y lesiones en articulaciones.
-RMN: fractura de huesos, ligamentos, cartilagos y

. (11,16)
meniscos .

diagndsticas vy
determinantes.
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-AINEs y toxoide
tetdnico, si precisa.

-= que en la extrahospitalaria, si no se ha realizado aun. A

prescripcién médica.

peridodicamente de
la situacion de su
familiar.

Medicacion L Leges -
-Profilaxisis antibidtica con Amoxicilina.
. , , (11
-Enoxaparina segun el peso, normalmente 4000 ul/dia’ )_
Dieta -Absoluta -Absoluta.
-Comunicar -Informacion de la situacion de su familiar.
ubicacion de su | -Tranquilizar a los familiares.
., familiar y sala de
Informacion  al
aciente oly espera.
P . -Informarles
familiares

(6,7,10,11,14,16,17,20,21)

LEYENDA

- Por consiguiente Mg Miligramos.
™ Aumento NaHCO; Bicarbonato Sédico.
< Menor que PANI Presion arterial no invasiva.
= Igual. R/C Relacionado con.
AB Antibidticos. RMN Resonancia magnética.
AINEs Antiiflamatorios no esteroideos. Sa02. Saturacién de oxigeno.
cot Cirugia ortopédica y traumatologia. | T2 Temperatura.
ECG Electroencefalograma. TAC Tomografia Axial computerizada.
Min Minutos. UPP Ulceras por presion.
P.1, 2,3, | Patrones funcionales:
4,5,6,7 | - Patrén 1: Mantenimiento y Percepcion de la Salud.

- Patrén 2: Nutricional y Metabdlico.

- Patrén 3: Eliminacién.

- Patrdn 4: Actividad y Ejercicio.

- Patrdén 5: Descanso y suefio.

- Patrén 6: Cognitivo y Perceptual.

- Patrén 7: Autopercepcion y Autoconcepto.

Segun el tipo de
férula

Definicion

Férula de vacio

Consigue una traccion fija y continua en el eje. Se caracteriza por tener en su
interior unas bolitas de material aislante que adquieren su consistencia al
sacar el aire con una bomba de vacio. Su sistema de cierre es de tipo velcro.
Poco utilizada en el medio hospitalario (se utiliza mas la férula de Braun), pero
si en el extrahospitalario.

Férula de traccidn

Mads sofisticada. Estd compuesta por un soporte metalico alargado junto con
varias cintas de tela que lo rodean. Sujetan el miembro inferior
manteniéndolo con una traccién continua.

Férula neumatica

Tiene el tamafio y la forma del miembro a inmovilizar. Estd compartimentada
en varias cdmaras y posee una valvula para regular la presién del hinchado.

hinchable . .
Sistema de cierre por cremallera.
Para inmovilizar pequefias articulaciones como las de la mano, dedos, etc. Esta
Férula rigida compuesta por diversos materiales como varillas de aluminio, madera

acolchada, alambre, materiales plasticos, etc.

Caracteristicas
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Segun el tipo de
fractura

Fractura de pelvis

Pantalones de antishock (MAST) a baja presidon (30 psi) para estabilizar la
pelvis.

Fractura de fémur
proximal o fractura

Acortamiento y rotacidn externa del miembro. Se inmovilizara la pierna con la
férula de Braun hasta la cirugia (de vacio o de traccidon en ausencia de la

de cadera. anterior). Se reducira mediante traccion transesquelética o traccion blanda.
Fractura de diafisis | Periodo de consolidacion mas elevado por su alta densidad. Se inmovilizara
femoral. con férula de vacio. La traccion posterior serd transesquelética.

Fractura de rodilla

No reducir por riesgo de luxacién. Inmovilizar como ha sido encontrada.
Colocar una férula neumatica hinchable y posteriormente una férula cerrada
inguinomaleolar. Anteriormente se puede realizar una artrocentesis. Puede
producir sindrome compartimental.

Fracturas de tibiay
peroné

Inmovilizacién con cualquier férula, en la mayoria de los casos con una férula
de traccion o férula de vacio.

Fracturas de tobillo

Inmovilizacién incluyendo el pie y la mitad distal de la pierna con una férula de
vacio. Posteriormente se reducirda por un especialista debido a posible
luxacién.

Fracturas de pie

Inmovilizar con férulas comerciales disefiadas especificamente para el pie
(férula rigida). Tanto en la de tobillo como en la del pie dejar expuestos los
dedos para poder valorarlos.

Fractura de
escapula

Descartar otras posibles lesiones ya que se pueden producir secuelas
(neumotérax, fracturas vertebrales, contusiones pulmonares, luxaciones, etc.).
Se inmovilizaran con Velpeau o con un cabestrillo dejando el codo con una
angulacién de 902 (impide la extensién y flexién) y un Velpau (impide la
abduccién y aduccion).

Fractura de clavicula

Descartar lesidn de estructuras adyacentes. La inmovilizacidn se realizara con
un cabestrillo. A continuacion se realizara una reduccién cerrada y un vendaje
en ocho. Es facil de reducir y dificil de inmovilizar.

Fractura de humero
proximal

Inmovilizacién con cabestrillo y Velpeau.

Fractura de diafisis
humeral

Normalmente es una fractura diafisaria transversa. Férula de vacio en la
inmovilizacion extrahospitalaria y con férula de escayola o yeso colgante en el
hospital.

Fractura de codo

La tension sobre el olécranon puede ocasionar fractura distal de himero. Se
inmovilizard con una férula de vacio.

Fractura de radio y
cubito

Se suele producir fractura de tallo verde en nifios. Férula de vacio en casi
todos los casos y una vez en el servicio de urgencias se inmovilizara con una
férula braquial.

Fractura de mufeca

La mas frecuente es la fractura de Colles que produce una deformidad en
forma de dorso de tenedor. Se inmovilizara con una férula rigida especifica. En
el hospital se hard una reduccién mediante escopia e inmovilizacion con yeso
braquial.

Fractura de mano

Retirar objetos como anillos, pulseras, etc. Inmovilizacion en posicidn
funcional (dedos ligeramente flexionados menos el pulgar). El vendaje se hara
dejando los dedos expuestos. Colocar férula rigida.

Tabla 5. Tipos de inmovilizacion segun el tipo de fractura y tipo de férula. Elaboracién propia

(14,17)

217



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)
Serie Trabajos de Fin de Grado. 4 (1): 195-232, 2012

ISSN: 1989-5305

Riesgo Muy Urgente, Normal, No
vital, urgente, atencion asistencia urgente,
asistencia atencion en menos en menos atencion
Figura 2. Sistema de clasificacion Manchester. Elaboracion propia(zo)
Cuarto de Shock
Pediatria
Sala de COT
Clasificacion por el
Admisién en el . . .
hospital sistema de triaje Unidad de
SHEAE Manchester reanimacion

Agudos

Especialidades:
e Oftalmologia

e Cirugia
* Ginecologia
e ORL

Figura 3. Ubicacidon de los pacientes en los distintos servicios desde triaje. Elaboracion propia.
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Tipo de

. Definicion y caracteristicas
tratamiento

Consiste en alinear los fragmentos dseos lo mas anatémicamente posible. Deben
reducirse lo antes posible para que no se produzca pérdida de la elasticidad. Hay
varios tipos

Reduccién | Aplicada con las manos temporalmente antes de colocar el yeso.
cerrada Se requiere administracion de analgesia local o general.

Traccion Aplicacion de una fuerza que consigue una reduccién,
alineamiento, descanso e inmovilidad de la extremidad, evitando
los espasmos musculares y corrigiendo las contracturas en
flexién, las deformaciones y las luxaciones. Siempre debe haber
una fuerza contraria a la fuerza de traccion (normalmente el
propio peso del paciente). Se tiene que mantener la linea de
traccion establecida evitando la friccion y manteniendo la
contraccién.

Reduccién = Cutanea: aplicacion de correas tirantes con un peso de 5
kg en la piel o tejidos blandos de forma intermitente.

] Esquelética: se aplica directamente en el hueso por medio
de clavos (de Steinmann), de alambres (de Kirschner), de tenazas
(de Crutchfield) o de tornillos.

Reduccién Existen fracturas cuya uUnica solucidén es la cirugia. El tratamiento
quirdrgica a medio-largo plazo incluye inmovilizacion por medio de un yeso.
= Reduccién abierta con fijacidon interna: permite una buena
visualizacién y es muy efectiva, aunque es muy invasiva. Permite
la colocacidon de clavos, alambres, etc.,, a través de la herida
quiruargica.

. Fijacion externa: cuando la interna no resulta posible.
Pequenias incisiones en el hueso por donde se introduciran clavos
de metal que iran fijados a un marco externo de metal que evita
el movimiento del hueso. Provocara en la persona el diagndstico
de “Deterioro de la imagen corporal”.

Primero se debe vendar el miembro con fibras naturales para proteger, asi como
colocar un acolchado adicional en las partes prominentes. Se deberd tener la
extremidad en alto cuando esté en estado de reposo y utilizar muletas o cabestrillo a
la hora de andar.

Yeso de Paris (sulfato de | Vendaje con un material moldeable que fragua al

calcio anhidro) contacto con el agua. Es bastante pesado e
Inmovilizaci- incbmodo, sus bordes son rugosos causando
dn con un irritacion, puede provocar alteracion en la
soporte rigido circulacion y UPP. Puede usarse como férula o
o enyesado como vendaje cerrado.

Materiales de fibra de
vidrio y tejido de poliéster- | Peso ligero y menos tiempo de secado.
algoddn
Otros Vendajes eldsticos, compresivos, férulas de Zimer,
de Satck, sindactillas, vendaje de Velpeau, vendaje
en ocho, corset, etc

Tabla 6. Tratamiento especifico de las fracturas. Elaboracion propia(m'm).
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HOJA DE VERIFICACIONES

Nombre y apellidos:
N2 de historia clinica:
Fecha de ingreso:

Actividad médica

Tiempo

Actividad

Servicio de
emergencias

Traslado

Triaje

Servicio de
urgencias

Exploracion del paciente

Evaluacion ABCDE

Evaluacidn hemodinamica del paciente

Tratamiento ABCDE

Observar signos y sintomas definitorios

Anamnesis

Tratamiento de la fractura en
extrahospitalaria

Observar signos y sintomas que derivan en
complicaciones

Tratamiento de las complicaciones, si
procede.

Inmovilizacion temporal de la fractura

Evaluar dolor

Movilizacién del paciente

Prescripcidn de analgesia

Comunicacién con la centralita de la
situacion

Contactar con el hospital de llegada

Informar al paciente y a los familiares

Transferencia del paciente

Pedir pruebas diagnédsticas y valoracion de
éstas (en emergencias sdlo saturacion de
0,)

Tratamiento definitivo segun el tipo de
fractura
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Tiempo

Actividad

Servicio de .. Servicio de
. Traslado Triaje .
emergencias urgencias

Exploracion del paciente

Anamnesis

Monitorizacion de constantes vitales

Valoracion de las posibles complicaciones

Canalizacién de vias venosas

Mantener elevado el miembro afectado. No
en el sindrome compartimental

Prevencién de la hipotermia

Actividades de prevencion de caidas

Administracidon de medicacion prescrita

Colaboracion en el tratamiento de la
fractura en el servicio de extrahospitalaria

Proteger superficies blandas de la piel

Colaboracion en la movilizacién del paciente

Comprobar el hinchado de las férulas

Retirada de férulas por tracciones

Valoracion de los pulsos distales

Evaluar dolor

Extraccion sanguinea para analitica general,
pruebas cruzadas, gasometria, etc.

Administracidn de farmacos prescritos

Informar al paciente y los familiares

Transferencia del paciente

Preparar el equipo de intubacién

Actividades concretas de la eliminacion
urinaria y/o fecal

Colaboracion en el tratamiento definitivo
segun el tipo de fractura

Informar al paciente y familiares
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Técnico de ambulancia

Tiempo

Actividad

Servicio de
emergencias

Traslado

Triaje

Servicio de
urgencias

Descubrir el cuerpo del paciente

Despejar la via publica de coches y viandantes

Acondicionar la zona donde se atiende al
paciente

Registro de las constantes

Exploracidn del paciente

Colaboracion en la inmovilizacién

Colaboracion en la movilizacion

Mantener la seguridad en el moévil avanzado

Trabajador social

Valorar la situacion y recursos del paciente

Comunicacion con la familia

Proporcionar los recursos disponibles del
hospital

Auxiliar de enfermeria

Colocacidn y reposicion del material donde se
vaya a intervenir

Identificacion del paciente

Colocacion de la pulsera de identificacion

Retirada de ropa, objetos personales vy
custodia de estos

Colaboracion en la toma y registro de
constantes

Higiene del paciente, si lo permite

Personal administrativo

Registro del paciente

Busqueda de la historia clinica electrénica

Traumatodlogo

Diagnosticar el tipo de fractura y el tipo de
intervencion a realizar

Decidir si hay necesidad de cirugia

Intervenir en cada caso concreto
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HOJA DE VARIACIONES
Nombre y apellidos:
N de historia clinica:
Fecha de ingreso:
Fecha Variacion y causa Cddigo Accion tomada Firma

Observaciones:

LISTADO DE CODIGO

Variaciones dependientes del paciente

OWONoUhAWNR

R R R R R R R R R
0NV WNRO

Contaminacion por cuerpos extrafios en la herida.
Fiebre.

Nauseas o vomitos.

Sincope.

Dolor no controlado.

Hipotermia.

Pérdida excesiva de sangre.

Hemartros.

Luxaciones o esguinces.

. Disnea provocada por una embolia grasa.
. Osteonecrosis.

. Trastornos vasculares.

. Seccion arterial.

. Agitacién o estupor.

. Efectos adversos a la medicacién.

. Fallecimiento.

. Decision del paciente/familiar.

. Otras. Especificar.

Variaciones dependientes del personal sanitario

19.
20.
21.
22.

Decisidn médica.

Decision del personal de enfermeria.

Decisidn de otro miembro del personal sanitario.
Otras. Especificar.
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Variaciones dependientes de la institucion

23. Retaso de laboratorio.

24. Retraso de radiologia.

25. Retraso de farmacia.

26. Retraso de los servicios sociales.

27. Retraso administrativo.

28. Falta de recursos del hospital.

29. Saturacion de pacientes en el servicio.
30. Otras. Especificar.

HOJA DE SATISFACCION

Estimado paciente:

A su ingreso en el servicio de urgencias fue incluido en un programa elaborado
con el fin de proporcionarle la mejor atencion posible desde que fue atendido por los
servicios del SAMUR/SUMMA/SAMER/Cruz Roja, etc., hasta el servicio de urgencias

hospitalario.

El objetivo de esta encuesta es la de mejorar la atencién de futuros pacientes. De
esta manera le agradeceriamos que rellenase el formulario de forma sincera vy

completamente anénima.

La puntuacién es del 1 a 4, siendo 1 la peor nota posible y 4 la mejor. Evalle los
siguientes apartados segun el grado de satisfaccién que le han producido marcando

con una X la opcién que crea mas conveniente.

Importancia que tiene para usted conocer el nombre y especialidad de cada
sanitario que le trata.

Trato recibido por el personal de enfermeria.

Trato recibido por el personal médico.

Trato recibido en general por los demas profesionales.

Informacion dada por el personal sanitario.

Tratamiento en general dado en todo el proceso.

Tiempo de actuacion: detectd retraso en la actuacion.

Relacion profesional: si existié falta de entendimiento con los profesionales o
entre ellos mismos.

Pruebas diagndsticas: si fueron pertinentes, necesarias y suficientes.

Tratamiento: forma de realizarlo y si le ha parecido indicado.

Atencion recibida fuera del hospital por los servicios de emergencia.

Atencién recibida dentro del hospital.

Coordinacién entre la ambulancia y el servicio de urgencias del hospital.

Grado de satisfaccién en general.
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Ademas, en este proyecto, creemos en la importancia de proporcionar
informacién a sus familiares. Por lo que, si hay algun familiar que haya estado con
usted durante su ingreso, le pedimos que rellene este otro formulario para conocer
como se le ha tratado en su estancia en este servicio y si esta satisfecho con la
informacién dada. Evalle cada apartado con la nota que le corresponde, siendo 1 la
peor nota posible y 4 la mejor.

Informacion: fue precisa y acorde con la situacién de su familiar.

Cercania de la sala de espera en la que fue situado/a respecto a la ubicacion de su
familiar.

Relacion con el personal de enfermeria.

Relacion con el personal médico.

Relacion en general con el resto del personal sanitario.

Relacion entre cantidad y calidad de informacion recibida.

Trato que ha recibido su familiar.

Trato que ha recibido usted.

Si desea realizar alguna observacion podra rellenarla en el siguiente recuadro:

Observaciones:

Muchas gracias por su atencioén.
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HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Nombre y apellidos:
N2 de historia clinica:
Fecha de alta:

Médico:

Enfermero:

Con este documento pretendemos resumirle todos los cuidados y precauciones
que debe tener una vez llegue a su domicilio. Como fue incluido en este programa (via
clinica) le entregamos esta hoja informativa para orientarle, pero en ningln caso
sustituye o invalida la informacion que le puedan dar los profesionales que le atiendan.

e Cuidados

v" Colocacién de hielo en la primera semana tres veces al dia durante un
tiempo maximo de 15 minutos. No se debe colocar directamente sobre la
piel y no realizar si se ha inmovilizado el miembro con un yeso.

v' Higiene: no se debe humedecer la férula o el yeso (también la herida si la
hubiese). Si es posible, realizar el bafio con el miembro fuera de la bafiera
tapado con alguna superficie para que no se le humedezca (ejemplo una
bolsa de plastico).

v' Mantener el miembro elevado la mayor parte del tiempo y siempre que se
esté sentado.

v'  La férula o enyesado deberd tenerlo durante un periodo de:
dias.

e Actividad

v' Reposo relativo.

v Fractura en miembro inferior: debera utilizar bastones o muletas como le
han ensefiado durante: dias. Utilice calzado cdémodo y cerrado para
evitar caidas. La férula o enyesado se le retirard en un periodo de:
dias.

v' Fractura de miembro superior: uso del cabestrillo para mantener el brazo

elevado. Deberd permanecer con la férula o enyesado un periodo de:
dias.

e Curas: La cura consistira en:

v

v

Herida N21: localizada en: Se realizara la siguiente cura:

Herida N22: localizada en: Se realizara la siguiente cura:
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v Herida N23: localizada en: Se realizard la siguiente cura:

e Medicacion: Las medicinas recetadas y duracion del tratamiento seran:
v' Antiinflamatorios:
v' Antibidticos:

v' Otros:

Temporalizacién

Medicamento Posologia 8:00 | 12:00 | 16:00 | 18:00 | 20:00 | 24:00 | 4:00 | 6:00

mg

mg

mg

e Dieta: no existe ninguna restriccién en principio, pero el exceso de peso puede
ser perjudicial para su movilidad. Dieta normal: 5-6 comidas al dia limitando el
exceso de calorias.

e Acudir de nuevo a urgencias o contactar con ellos si tiene: fiebre, dolor no
controlado con la medicacién, enrojecimiento acompafiado de aumento de la
temperatura y/o equivocacion en la toma de la medicacion®?.

La fecha de la préxima revisidn sera: / /

Muchas gracias por su atencién.
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EVALUACION

La evaluacidon de la via clinica es esencial para la mejora continua de este
instrumento. Se valorard por medio de indicadores:

1. Indicadores de estructura:
a. Indicador de seguimiento de la via clinica.

N¢ de pacientes politraumatizados o traumatizados grave con posible diagnostico
de fractura en alguna extremidad y que son incluidos en la via clinica
N2 de pacientes politraumatizados o traumatizados grave con posible
diagndstico de fractura en alguna extremidad que ingresa en el
servicio de urgencias y emergencias

x 100
Estandar: > 90%

2. Indicadores de proceso:
a. Indicador de efectos adversos.

N¢ de pacientes incluidos en la via clinica que presentaron alguna de las
siguientes complicaciones: infecciones, pseudoartritis, sinostosis,
rigidez articular, osteonecrosis, union retardada o falta de union o trastornos vasculares
N2 de paciente que tienen fractura/s en la/s extremidad/es y que son incluidos
en la via clinica

x 100
Estandar: < 5%

3. Indicadores de resultado:
a. Indicador de consulta de la via clinica.

N¢ de profesionales sanitarios y alumnos que consultaron la via clinica

N2 de profesionales sanitarios y alumnos que trabajan en el servicio de urgencias
y emergencias

* 100

Estandar: > 70%
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b. Indicador de eficacia.

N¢ de pacientes derivados a la planta de traumatologia o dados de alta en un
periodo < 24 horas, sin complicaciones y que estuviesen estables
N¢ de pacientes incluidos en la via clinica

x 100
Estandar: > 90%

*Excepcion: los pacientes derivados a cirugia para ser tratados o por alguna
complicacién no provocada por el tratamiento en urgencias o emergencias, no se
incluirdn en este indicador.

4. Indicadores de calidad atendida:
a. Indicador de satisfaccién de los pacientes.

N¢ de pacientes que han respondido de forma positiva al cuestionario
con una puntuaciéon = de 39 puntos
N¢ de pacientes incluidos en la via clinica que respondieron al formulario

* 100

Estandar: > 95%
b. Indicador de satisfaccion de los familiares.

N¢ de familiares que han respondido de forma positiva al cuestionario
con una puntuaciéon > de 29 puntos

N2 de familiares uno por paciente cuyo pariente ha sido incluido en la via clinica
y que hayan respondido al formulario

* 100
Estandar: 295%
5. Indicador de ganancia:
a. Indicador de eficiencia.

N¢ de pacientes con fractura/s en un/a extremidad/es
incluidos en la via cinica y que siguen el proceso con costes adecuados
N2 de pacientes incluidos en la via clinica

* 100

Estandar >90%>4682)
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