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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion tuvo como objetivo determinar la
relacion entre el conocimiento y la practica en el manejo del paciente
politraumatizado por el Profesional de Enfermeria en el Servicio de
Emergencia del Hospital Hipdlito Unanue Tacna, 2018. El estudio es de
disefio cuantitativo, el tipo utilizado fue descriptivo correlacional de corte
transversal; se trabajé con una poblacion de 25 Profesionales de
Enfermeria, a las cuales se le aplicé 2 instrumentos por persona, primero
un cuestionario de preguntas y posteriormente se aplic6 una guia de
observacion. Los resultados muestran que el 64% de Profesionales de
Enfermeria evidencian un Nivel de Conocimientos Medio y el 52% no tienen
una Practica Adecuada sobre el Manejo del paciente politraumatizado. La
relacion entre las variables, presenta significancia estadistica segun la
prueba exacta de Fisher; por lo cual si existe relacion entre dichas
variables. Se concluye que, la mayoria de Profesionales de Enfermeria
poseen Conocimientos Medios sobre el manejo del paciente
politraumatizado y sin embargo la mayoria no realiza una practica

adecuada.

Palabras clave: conocimiento, practica, manejo del paciente

politraumatizado, profesionales de enfermeria.



ABSTRACT

The purpose of this research work was to determine the relationship
between knowledge and practice in the management of polytraumatized
patients by the Nursing Professional in the Emergency Service of the
Hipdlito Unanue Tacna Hospital, 2018. The study is quantitative, the method
used was descriptive cross-sectional correlational; We worked with a
population of 25 Nursing Professionals, to whom 2 instruments were applied
per person, first a questionnaire and then an observation guide was applied.
The results show that 64% of Nursing Professionals show a Medium Level
of Knowledge and 52% of Nursing Professionals do not have an adequate
practice on the management of polytrauma patients. The relationship
between the variables presents statistical significance according to Fisher's
exact test; Therefore, there is a relationship between these variables. It is
concluded that, the majority of Nursing Professionals possess Average
Knowledge about the management of the polytrauma patient and, however,

the majority do not carry out an adequate practice.

Keywords: knowledge, practice, management of polytrauma patients,

nursing professionals.
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INTRODUCCION

El presente estudio de investigacion titulado “Conocimiento y Practica en el
Manejo del Paciente Politraumatizado por el Profesional de Enfermeria en
el Servicio de Emergencia del Hospital Hipdlito Unanue Tacna, 2018”.
Surge debido a que, en la actualidad, los politraumatismos son producto de
accidentes automovilisticos o caidas y esta ocupando el tercer lugar como

causa de muerte o discapacidad a nivel mundial para 2030. (1)

Al afio se calcula que son 1,25 millones de vidas que se pierden por
politraumatismos, muchos de ellos tras no poder superar en las areas de

emergencias de los hospitales. (2)

Por ello, es necesario e importante este estudio; mas aun cuando la
actuacioén principal ante un politraumatizado es un factor predeterminante
en la supervivencia y disminucion de secuelas y complicaciones del
paciente, siendo la actuacién del Profesional de Enfermeria imprescindible
y fundamental dentro de los equipos de emergencias, asi como para

realizar una buena valoracién integral del paciente.



El presente estudio de investigacion tiene como objetivo determinar la
relacion entre el conocimiento y la practica en el manejo del paciente
politraumatizado por el Profesional de Enfermeria en el Servicio de
Emergencia del Hospital Hipolito Unanue, ya que se ha observado que el
especialista, cuya condicion le permite un desenvolvimiento independiente
y eficiente, con rapidez y en forma ordenada y sistematica, alun esta
debilitada su accionar en cuanto al Manejo del Paciente Politraumatizado,

evidenciandose indecisiones.

La sistematizacion del trabajo ha seguido las pautas que la Unidad de la
Segunda Especialidad de Enfermeria utiliza a través del esquema de tesis
organizado en 5 capitulos: Planteamiento del Problema, Marco teorico,
Metodologia de la Investigacion, Resultados, Conclusiones vy

Recomendaciones.



1.1

CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

FUNDAMENTOS Y FORMULACION DEL PROBLEMA

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en la
actualidad, los politraumatismos son producto de accidentes
automovilisticos o caidas para el 2030 ocuparan el tercer
lugar como causa de muerte o discapacidad a nivel mundial.
Desplazando a otras patologias infectocontagiosas, esto lo
estd convirtiendo en una pandemia mundial. Mas de 45
millones de personas sufren una discapacidad de moderada

a grave cada afio debido a un trauma. (1)

En un estudio mexicano en el afio 2013, los accidentes son
considerados la epidemia del siglo XX, encontrando un
incremento  morbi-mortalidad e invalidez, generando
problemas econdmicos, por la atencion y rehabilitaciébn que
requieren. La atencibn a estos pacientes requiere de

conocimientos, habilidades y criterios homogéneos de los



profesionales de la salud, principalmente de enfermeria dado
qgue los cuidados oportunos pueden salvar vidas y evitar

secuelas. (2)

En el Perd, segun el Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica, las atenciones por accidentes de transito llegan a
representar en los  establecimientos de  salud
aproximadamente el 80% del total de admisiones por
traumatismos mudltiples. Asi las tendencias actuales sefialan
gue para el afio 2020 las lesiones causadas por accidente de
transito pasaran a ocupar los primeros lugares en la lista de
atenciones. Los accidentes de transito o trabajo, tienen una
alta incidencia en nuestro pais. Se calcula que son 1,25
millones de vidas que se pierden al afio por esta causa,
muchos de ellos tras no poder superar en las areas de
emergencias de los hospitales. Los hospitales a su vez estan
organizados en niveles de prioridad para brindar atencion a
los pacientes poli traumatizados por ser de prioridad, por lo
gue requieren una atencién inmediata (reduciendo los

tiempos y atendiendo las necesidades oportunamente). (3)



La mayoria de estos pacientes (no todos necesariamente) van
a cirugia por una u otra razon. Las personas que sufren de un
accidente que no pone en riesgo su vida se les catalogan
como pacientes polifracturados, pero aquellos en que la vida
corre serio riesgo se les cataloga como politraumatizados. En
la primera podemos encontrar lesiones de mano, o
extremidades que, de ser necesario, con la operacién de
amputacion, el problema podria quedar resuelto, mientras que
los politraumatizados requieren del conocimiento del estado
real del paciente mediante pruebas de radiografia o
tomografia y el uso necesario de nuevas técnicas de

tratamiento. (3)

El Servicio de Emergencia del Hospital Hipdlito Unanue Tacna
enfrenta la demanda alta de atencibn de pacientes
politraumatizados de diversa forma. Es por ello, que en dicho
servicio se observdO que el Profesional de Enfermeria
especialista y no especialista, cuya condicion le permite un
desenvolvimiento independiente, eficiente, con rapidez en
forma ordenada y sistemética; aun se observa debilitada su
accionar en cuanto al Manejo del Paciente Politraumatizado,

se evidencia indecisiones al momento de prestar atencion al



paciente, no aplican el A: Via aérea, B: Ventilacion y
respiracion, C: Circulacion y control de hemorragia, D: Déficit
neuroldgico y E: Exposicion al entorno (ABCDE) en forma
ordenada, ya sea por escasez de tiempo, o por la alta
demanda de pacientes; también se observa ausencia de
apoyo en el momento de aglomeracién de pacientes, ya que
existe poca cantidad de Personal de Enfermeria por turnoy la
demanda es alta, y cada personal de enfermeria tiene a su
cargo una cantidad de pacientes en diferentes areas; se
puede apreciar que en su mayoria el personal de Enfermeria
tiene el conocimiento adecuado, solo que no lo pone en

practica por diferentes motivos ya mencionados.

Esto se asemeja al estudio de Pupiales, J. (4), realizado en
Ecuador evidencia que el 100% de enfermeras conocen el
proceso, pero no lo ejecutan. Pudiendo ser por falta de uso de
instrumentos que les permita guiar su labor y asumir con
mayor seguridad lo que le corresponde realizar, sabiendo que
el paciente solo cuenta con 3 minutos para pasar a un estado
de recuperacién o quedar con secuelas irremediables de por
vida. Y otro lo conoce, pero no lo pone en practica al ingresar

un paciente en ese estado.



Durante las coordinaciones y entrevistas a las autoridades
pertinentes refieren no tener un Protocolo sobre el Manejo del
Paciente Politraumatizado; y en las entrevistas con el
Personal de Enfermeria refieren lo mismo que “no saben si
existe el Protocolo del Manejo del Politraumatizado”, “no
saben como empezar a realizar la atencién en ese tipo de
pacientes comentando que no cuentan con constantes
capacitaciones en la atencién a un Paciente Politraumatizado.
Es por ello que se necesita que todo el Personal de Salud esté

capacitado y conozca todo el Manejo del Paciente

Politraumatizado.

También se cuenta con un grupo de enfermeros que son
contratados que dejan de laborar en dicho hospital y son
remplazados por otros, habiéndose hecho esto como un
circulo vicioso, llegando sin la experiencia necesaria en este
servicio para la atencion del paciente politraumatizado, y
como no se tiene evidencia documentada que determine el
cuidado enfermero en el paciente politraumatizado en

emergencia, no se llega a realizar la atencién adecuada.



Los conocimientos que van relacionados con las practicas se
encuentran deficientes en cuanto a las pocas capacitaciones
que les brinda el hospital y la ausencia de compromiso del
personal antiguo en actualizarse a las nuevas estrategias del
manejo del paciente politraumatizado. Semejante al estudio
realizado por Nafiez, M. (8) su estudio realizado en Lima —
Pert 2017 su nivel de conocimiento es medio con el 45%.
Siendo casi la mitad del profesional que tiene un conocimiento
regular siendo personal joven como antiguo cayendo a una

forma mecanica y rutinaria en los procedimientos.

Durante el ejercicio profesional ordinario, la actuaciéon del
enfermero, frente al paciente politraumatizado es de vital
importancia para la supervivencia y reduccién de secuelas,
por tal razén su actuacion es fundamental dentro del equipo
de atencion porque al realizar una buena intervencién integral
en el paciente, podrd fomentar el bienestar, el
restablecimiento de la salud y la mejora de la calidad de vida
del paciente. Asi mismo no se evidencia investigaciones
previas relacionadas al estudio de las variables de esta

investigacion. (5)



1.2.

Es por ello que se desea realizar este trabajo de Investigacion
para poder comprobar si existe esta deficiencia en el Servicio
de Emergencia por parte del Personal de Enfermeria, para asi
poder aportar ciertas estrategias y recomendaciones para
mejorar la calidad de atencion que se brinde al paciente

politraumatizado.

FORMULACION DEL PROBLEMA:

¢ Existe relacion entre el conocimiento y practica en el manejo
del paciente Politraumatizado por el profesional de enfermeria
en el Servicio de Emergencia del Hospital Hipdlito Unanue

Tacna, 20187

OBJETIVOS:

Objetivo General:

e Determinar la relacion entre el conocimiento y practica en
el manejo del paciente Politraumatizado por el profesional
de enfermeria en el Servicio de Emergencia del Hospital

Hipdlito Unanue Tacna, 2018



1.3.

Objetivos Especificos:

e Caracterizar a la poblacion Profesional de Enfermeria en
el Servicio de Emergencia.

e Evaluar el nivel de conocimientos en el manejo del
paciente Politraumatizado por el profesional de enfermeria
en el Servicio de Emergencia.

e Describir la practica en el manejo del paciente
Politraumatizado por el profesional de enfermeria en el
Servicio de Emergencia.

e Relacionar el conocimiento y practica en el manejo del
paciente Politraumatizado por el profesional de enfermeria

en el Servicio de Emergencia.

JUSTIFICACION

El Traumatismo se ha transformado en una calamidad que
posee un gran impacto socioeconOmico para la sociedad,
provocado por la alta tasa de morbimortalidad y secuelas que
ocasiona altos costos hospitalarios, que obliga a los
regimenes a enfrentar la enfermedad en manera
multisectorial, con el propdsito de disminuir los dafios

mediante el disefio mdltiples estrategias. Los sistemas de

10



salud, deben contar con una adecuada organizacion y
procesos asistenciales adecuados que brinden un buen

resultado en la atencién del paciente politraumatizado.

La actuacién principal ante un politraumatizado es un factor
predeterminante en la supervivencia y disminucion de
secuelas y complicaciones del paciente, siendo la actuacion
de enfermeria imprescindible y fundamental dentro de los
equipos de emergencias, asi como para realizar una buena
valoracion integral del paciente. Se evidencia que durante la
atencion a los pacientes poli traumatizados el actuar del
profesional de enfermeria no es acorde a las prioridades
establecidas en la norma de atencidén inmediata al paciente
Poli traumatizado, donde recomienda se haga uso del A: Via
aérea, B: Ventilacion y respiracion, C: Circulacién y control de
hemorragia, D: Déficit neurolégico y E: Exposicion al entorno

(ABCDE).

Por ende, el profesional de enfermeria como parte del equipo
de salud debe estar capacitado y actualizado de forma
sistematica acorde a los progresos cientificos y tecnoldgicos

en el manejo del paciente politraumatizado, ya que segun las

11



1.4.

estadisticas en la primera hora de sucedido el evento existe
una alta mortalidad, asociada a que ocurre debido a un
manejo inadecuado. Se desea saber los conocimientos que
ellos poseen, si los procedimientos que ejecutan se ajustan a
un consenso general, o si el cuidado que brindan al

politraumatizado es la correcta.

Los resultados de esta investigacion estardn guiados a
suministrar informacion actualizada a la institucion, al
profesional de enfermeria que labora en el hospital, que
permita formular estrategias y acciones de intervencion. Asi
como para construir procedimientos acordes a los avances
cientificos, tecnoldgicos, sobre los cuidados iniciales del
paciente politraumatizado, que contribuya a mejorar la calidad
de atencion de enfermeria en cuanto al trato mas humanizado
inherente a la profesién y disminuir la morbimortalidad

asociado a estos eventos.

FORMULACION DE LA HIPOTESIS

H1: Si existe relacion entre el conocimiento y la practica en el

manejo del paciente politraumatizado por el Profesional de

12



Enfermeria en el Servicio de Emergencia del Hospital Hipdlito

Unanue.

Ho: No existe relacion entre el conocimiento y la practica en
el manejo del paciente politraumatizado por el Profesional de
Enfermeria en el Servicio de Emergencia del Hospital Hipdlito

Unanue.

13
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1.5. OPERACIONALIZACION
VARIABLES DEFINICION DIMENSION INDICADORES ITEMS ESCALA ESCALA
OPERACIONAL ES VALORAT DE
IVA MEDICIO
N
Se define como el | Valoracion DESARROLLO DE PREGUNTAS
proceso cognitivo | primaria e A:Viaaérea con proteccion de la columna cervical
adquirido sobre el - Valoracion
paciente - Apertura de la via aérea Respuesta
politraumatizado y - Hiperextension del cuello correcta:
gue se desarrolla - Explorar oro faringea y retirar cuerpo extrafios
en la valoracion e B: Ventilacién y Respiracién Conocimie
clinica y - Aporte de oxigeno Iltems 1 nto alto: 16 | Ordinal
categorizacion de - Ingurgitacion yugular Iltems 2 - 22 puntos | Ordinal
lesiones - Monitoreo de la frecuencia respiratoria Items 3 Ordinal
(aplicando el - Via aérea permeable ltems 4 Conocimie | Ordinal
Conocimiento |'ndice_ de - Auscultar campos pulmonares Iltems 5 nto medio: Ord@nal
en el manejo severidad de - C: Circulacion y control de hemorragia Items 6 8 - 15| Ordinal
del ient lesiones) (10) - Coloracion de la piel ltems 7 puntos Ord!nal
paciente
litraumatiza - Pulso , . Items 8 - Ord!nal
gg - Compresion toréacica ltems 9 Conocimie | Ordinal
: - Hemorragias Iltems 10 nto bajo: 0 - | Ordinal
- Canalizacién de via periférica ltems 11 7 puntos Ordinal

- Administracidon de soluciones, cristaloides, soluciones isoténicas,
hipotensores, expensares
- D: Déficit neuroloégico
- Nivel de conciencia
- Escala de Glasgow
- Respuesta pupilar

- E: Exposicion al entorno

- Movilizacién del paciente en bloque
- Desvestir completamente el paciente
- Riesgo de hipotermia




ST

Valoracién

ABCDE en toda la evaluacion

secundaria e Anamnesis (Aplica la siguiente nemotecnia: AMECE)
e Valoracion del indice de severidad de las lesiones (ISS)
e Conductas a seguir en el paciente estable
e Conductas a seguir en el paciente inestable
e Valoracién neuroldgica
e Valora la escala de intubacién
e Adecuado manejo de la via aérea
e Valora la dificultad respiratoria
e Valoracién del trauma abdominal
e Valoracién del trauma pélvico
Practica en el | Es el conjunto de | Valoracion A: acciones en la via aérea Evaluacié | Préctica
Manejo del | habilidades y | Primaria - Elevacion del menton n adecuada:
paciente destrezas que la - Inmovilizacidon del cuello primaria: 48 - 94
Politraumatiza | enfermera realiza - Oxigenacion puntos
do a través de su - Monitoreo de la respiracion ltems 1 Ordinal
experiencia y el - Asistir al medico Iltems 2 (1 Practica Ordinal
conocimiento, del - Verificar la permeabilidad -9 inadecuad
Manejo del - Evaluacion de la respiracion preguntas) | a: 1 — 47
Paciente B: acciones en la ventilacion Items 3 (1 puntos
Politraumatizado - Inspeccién de movimientos respiratorios -6 Ordinal
(12) - Realizar respiracion basica y avanzada preguntas)
- Signos de neumotdrax a tension, térax inestable y neumotorax | Iltems 4 (1
abierto -18
- Monitoreo de la respiracion preguntas) Ordinal
- Cubrir la herida Iltems 5 (1
C: acciones en la circulacion -3
- Evaluar al paciente preguntas)
- Conservar la temperatura Items 6 (1 Ordinal
- Canalizacién de 2 venas de grueso calibre -2
- Administracién de soluciones cristaloides preguntas)
- En caso de hemorragia, aplicar presion directa
- Evaluar signos de taponamiento Evaluaci6 Ordinal
- Insercion de sonda vesical n




9T

D: acciones en lo neurolégico secundari

- Oxigenacion a
- Administracion de analgésicos Items 1 Ordinal
E: acciones en la exposicién Items 2 Ordinal
- Realizar un examen fisico céfalo caudal Items 3 Ordinal
- Administracién de liquidos tibios Items 4 Ordinal
- Mantener al paciente humedo con secreciones o sangre Items 5 Ordinal
Items 6 Ordinal
Valoracion =  Valoracion del ABCD Items 7 Ordinal
Secundaria | = Anamnesis (AMECE) Items 8 Ordinal

=  Valoracion de las lesiones (ISS)

= Conductas a seguir segun el tipo de paciente

=  Orientacion al paciente

=  Valoracion de resultados de examenes de diagnoéstico
- Acciones gestantes Politraumtaizada

- Referencia del Paciente Politraumtizado

1. Edad A b, c 1,2,3 Ordinal
Caracteristic 2. Sexo A b 1,2 Ordinal
as 3. Grado de formacioén A b 1,2 Ordinal
demografica 4. Situacion laboral A b 1,2 Ordinal
s 5. Afos de experiencia A b, cd 1,2,3,4 Ordinal
6. Recibe capacitacion A b 1,2 Ordinal
7. La capacitacion lo califica ADb, c 1,2,3 Ordinal
8. Dispone de insumos A b 1,2 Ordinal
9. Cuenta con protocolo A, b, c 1,2,3 Ordinal




2.1.

CAPITULO I

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION:

Guevara, G. (3), Realizo el estudio a cerca de: Conocimiento y
aplicacion en la evaluacion inicial al paciente politraumatizado
por los profesionales de enfermeria en el servicio de
emergencia del hospital basico cayambe, en el periodo de abril
a julio 2016 en Ecuador. Los resultados obtenidos en la
investigacion demuestra que el 60% de las enfermeras/os conocen
el procedimiento de enfermeria a realizar en el paciente
politraumatizado que presenta hemorragia, no tienen un
conocimiento y manejo en la atencion inicial de via aérea el mismo
gue no cumple y no verifica; mientras que en la observacion de
actuacion de enfermeria durante la atencién a pacientes un 40%
prioriza la secuencia de la nemotécnica A: Via Aérea, B: Buena
Ventilacién, C: Circulacion y control de hemorragia, D: Déficit
Neuroldgico y E: Exposicion, y solo un 30% cumple verificando la

permeabilidad de la via aérea, esto determind la importancia de que
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el profesional de enfermeria debe poseer conocimientos para

aplicarlos en atencioén a los pacientes con politraumatismo.

Pupiales, J. (4), realiz0 una investigacion a cerca de:
Conocimientos y practicas clinicas del personal de enfermeria
en el abordaje inicial del paciente critico politraumatizado - Area
de Emergencia del Hospital San Luis de Otavalo — 2017 en
Ecuador. De los datos obtenidos se pudo determinar el 69,7 %
corresponde al grupo de 15 a 40 afios, seguido de 40 a 60 afios con
el 14,3 % y con el 16 %, se encuentran el grupo de 60 afios en
adelante; predominando el sexo masculino con el 63,8 %.
Concluyendo que el 100 % de las enfermeras del area de
emergencia conocen sobre el proceso de atencion de enfermeria,
pero no lo ejecutan. Las actividades que realizan son de forma
mecdnica y rutinaria, el 35,3 % de las enfermeras manifiesta que se
guian por protocolos de enfermeria, motivo por el cual proporcionan

una atencion oportuna eficaz y eficiente.

Hermenejildo, B. y Yagual, G. (5), Realiz6 el estudio a cerca de:
Atencidon de enfermeria en pacientes poli traumatizados en el
area de emergencia del Hospital “Liborio Panchana Sotomayor”

Ecuador 2013. Donde la muestra fueron los pacientes que ingresan
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al area de emergencia y las enfermeras que laboran en el area
respectiva. Las técnicas utilizadas fueron las de observacién con su
respectiva guia sobre el paciente politraumatizado, y las encuestas
mediante un cuestionario de preguntas sobre Manejo del paciente
politraumatizado. Dentro de los resultados, encontraron que el 60 %
de las enfermeras del area de emergencia conocen sobre el proceso
de atencién de enfermeria, pero no lo ejecutan. Las actividades que
realizan son de forma mecanica y rutinaria, el 60 % de las
enfermeras manifiesta que no tienen estandarizado protocolos de

enfermeria.

Cafizales y Calderon (6), Realiz6 el estudio a cerca de: El
conocimiento sobre las acciones a seguir en la atencién del
paciente politraumatizados. Como resultado se encontré que el
90% del personal tiene conocimiento sobre el uso correcto de los
meétodos para cateterizacidon de vias, asimismo el 70 % del personal
aplica este conocimiento en la practica clinica en cuanto a posibles

lesiones respiratorias.

Blas, C. (7), Realizé el estudio a cerca de: Nivel de conocimiento

y aplicabilidad en el manejo de la atencién de enfermeria en

pacientes politraumatizados del servicio de emergencia del
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hospital ii ESSALUD Pasco - Peru 2015. Los resultados fueron que
el 85,0% (17 enfermeros) alcanzaron un conocimiento regular y
también 55,0% (11 enfermeros) aplican el manejo de la atencion de
enfermeria en pacientes politraumatizados. Por otro lado, existe
relacion significativa entre el nivel de conocimiento y la aplicabilidad
en el manejo de la atencion de enfermeria en pacientes
politraumatizados (P<0,038) y este manejo con el nivel de
conocimiento sobre generalidades de politraumatismo (P<0,046) y
sobre manejo del paciente con politraumatismo (P<0,038).
Conclusiones: Existe relacién significativa entre el nivel de
conocimiento y la aplicacion en el manejo de la atencion de
enfermeria en pacientes politraumatizados en el profesional de

enfermeria.

Nafiez, M. (8), Realiz6 el estudio a cerca de: Nivel de
conocimientos en estudiantes del 4to. Afio de enfermeria sobre
el manejo inicial del paciente politraumatizado en el ambito
prehospitalario Lima - Pert 2017. Los resultados fueron El nivel de
conocimiento es de 45% nivel medio (45%) 31% alto y 24% bajo; el
nivel de conocimiento se ha dividido en 5 dimensiones: Apertura de
la Via Aérea y Control de la Columna Cervical, Ventilacion y

Oxigenacion, Circulacion y Control de Hemorragia, Evaluacion
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2.2.

neurolégica y exposicion del paciente con prevencion de la
hipotermia. Conclusién Se encuentra que un porcentaje significativo
de estudiantes de Enfermeria poseen un nivel de conocimiento
medio, lo cual revela que deben de recibir mucha mas informacion e
incidir en aprender y mejorar habilidades esenciales en el manejo de

este tipo de pacientes.

Por su parte Roldan J. (9) llevé a cabo el estudio “Conocimientos
de las enfermeras(os) del programa SAMU (Sistema de atencion
médica de urgencias) sobre la evaluacidn inicial al paciente poli
traumatizado”, en Peru — 2013. Obteniendo como resultado al
100%, en la dimensién primaria (21) tiene idea del ABCDE y (20)
desconoce; y en la dimension secundaria el 41% aplica y 59% no
aplica. Los profesionales de enfermeria necesitan de una
actualizacion constante, para el manejo inicial del paciente poli

traumatizados, por ser pacientes en alto riesgo.

BASES TEORICAS:

Como bases tedricas que sustentan la investigacion, se recopil6 una

serie de aspectos relacionados con los indicadores de la variable en

estudio.
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2.2.1. CONOCIMIENTO

Segun Mario Bunge, el conocimiento es un conjunto de ideas,
conceptos, enunciados, comunicables que pueden ser claros,
precisos, ordenados, vagos e inexactos, clasificandolo en

conocimiento cientifico y conocimiento vulgar. (10)

El conocimiento cientifico es racional, analitico, sistematico,
verificable a través de la experiencia, es fruto del esfuerzo
consciente, es metodico, claro, indaga y explica la realidad
desde una forma objetiva, mediante la investigacion cientifica.

(10)

El conocimiento vulgar es vago; inexacto limitado por la
observacion. Satisface las necesidades practicas de la vida
cotidiana, es ametddico, asistematico. No explica el “como” ni

el “porque” de los fendmenos. (10)

Segun Salazar Bondy, define el conocimiento: como “un acto

y como un contenido; dice del conocimiento como un acto que
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es la aprehension de una cosa, una propiedad al proceso
mental y no fisico. Del conocimiento como contenido asume
gue es aquel que se adquiere gracias a los actos de conocer
al producto de la operacion mental de conocer, este contenido
significativo, el hombre lo adquiere como consecuencia de la
captacion del objeto. Este conocimiento se puede adquirir,
acumular, transmitir y derivar unos d otros. No son puramente
subjetivas, pueden independizarse del sujeto, gracias al

lenguaje tanto para si mismo, como para otros sujetos. (10)

Desde el punto de vista pedagogico; el conocimiento es una
experiencia que incluye la representacion vivida de un hecho;
es la facultad que es del propio pensamiento y de percepcion,
incluyendo el entendimiento y la razén. Y, en cuanto a las
formas de adquirir el conocimiento y medir el conocimiento,

tenemos: (10)

¢ Informal: se adquiere mediante las actividades ordinarias
de la vida, por este sistema aprenden los cambios
sociales, se complementan con los medios de

comunicacion.
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e Formal: se adquiere a través de las escuelas e
instituciones formadoras donde se organizan los

conocimientos cientificos. (10)

POLITRAUMATIZADO

La OMS la define como la lesion corporal a nivel organico
intencional o no intencional, resultante de una exposicion
aguda infringida a cantidades de energia que sobrepasan el

umbral de tolerancia fisiologica. (11)

Persona que sufre mas de una lesion traumética grave,
alguna o varias de las cuales supone, aunque sea

potencialmente, un riesgo vital para el accidentado. (11)

La fisiopatologia del politraumatizado puede enfocarse
dividiéndolo en aparato circulatorio, respiratorio, locomotor y
sistema nervioso. El desfallecimiento cardiocirculatorio puede
deberse a un shock hipovolémico; que se manifiesta
clinicamente cuando se alcanza un 15% de pérdidas del
volumen sanguineo o a un shock cardiogénico; que ocurre

cuando el corazén es incapaz de bombear la sangre suficiente
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a los o6rganos del cuerpo, y puede suceder antes del
traumatismo, o ser la causa, aunque, lo mas frecuente en el
paciente politraumatizado es debido a una contusién directa

sobre el corazon. (12)

CLASIFICACION DEL POLITRAUMATISMOS

Es de suma importancia para el personal que apoyara en el
manejo inicial del politraumatizado, ya que es el que se realiza
en el lugar donde se produjo el evento y a poco tiempo de
ocurrido, por lo que se debe de determinar principalmente de
gué tipo de politrauma se trata en funcion de la gravedad, es

decir realizar el triage: (13)

Politraumatismo leve: Paciente cuyas lesiones son
superficiales, contusiones sin heridas ni fracturas.
Politraumatismo moderado: Con lesiones o heridas que
generan algun tipo de incapacidad funcional minima.
Politraumatismo severo o grave: Pacientes con alguna de las

siguientes condiciones (13)

Muerte de cualquier ocupante del vehiculo

Eyeccion de paciente de vehiculo cerrado
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Caida mayor a dos veces la altura del paciente

Impacto a gran velocidad > 50 Km./h

Compromiso hemodinamico: presion sistolica < 90 mmHg
Bradipnea < 10 resp. o taquipnea > 30 resp.

Trastorno de conciencia, Glasgow < 13

Fracturas de dos o0 méas huesos largos

Herida penetrante en cabeza, cuello, dorso, ingle

Si la extraccion desde el vehiculo dura mas de 20 min. o ha
sido dificultosa.

O que presenten alguna de las siguientes caracteristicas
como agravante:

Edad > 60 afios

Embarazo

Patologia grave preexistente (13)

VALORACION PRIMARIA

Cuando se llega al lugar donde se produjo el evento, se debe
de recolectar la mayor cantidad de datos sobre este y
proceder a evaluar a la persona en forma inmediata, datos
como cuanto tiempo ha transcurrido desde el evento, si

conductor pasajero, o peatén, como fue el accidente, son de
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vital importancia para poder identificar el tipo de lesion mas
probable, todos estos datos nos ayudaran a realizar una

evaluacion dirigida y permitirian una mejor sobrevida. (13)

Recordemos que siempre se debe seguir el esquema de
evaluacion del ABCDE, y a la par de este manejo

protocolizado, la evaluacion dirigida: (8)

A (airway). Via aérea con proteccion de la columna
cervical: La via aérea, es la parte mas importante de la
evaluaciéon inicial, el solo permeabilizar la via aérea
removiendo cuerpos extrafios de la via aérea superior puede
llegar a disminuir hasta en un 20%, en ese momento, la
mortalidad del individuo, se debe determinar ¢qué via aérea
definitiva va a tener este paciente?, para esto el punto clave
es el estado de conciencia, paciente despierto y colaborador,
solo ameritaria aporte de oxigeno con mascara venturi y
monitoreo del nivel de conciencia, con la escala de Glasgow
seria suficiente, y si ésta disminuye a valores < 8 puntos, se
debe permeabilizar la via aérea en forma artificial, bastaria
solo con un tubo orofaringeo, siempre evitando el que se

produzca efecto nauseoso, y si el paciente esta inconsciente
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(EGC < 8) o presenta algun tipo de lesiéon en el cuello como
hematoma, se debe de plantear la intubacién orotraqueal, ya
gue en el caso del trauma cervical, este podria tratarse de un
hematoma y éste aumentar produciendo la obstruccion
mecanica de la via aérea y seria mas dificil realizarlo

posteriormente. (13)

La proteccion y estabilizacion de la columna cervical se debe
de realizar en forma manual hasta que se cuente con un
collarin cervical, el punto clave seria que se debe de asumir
gue todo paciente que sufre de un politraumatismo tiene

potencialmente un trauma cervical. (13)

Todas las maniobras de permeabilizacion de via aérea deben

de realizarse protegiendo la columna cervical. (13)

Situaciones criticas:

Obstruccion de via aérea: Permeabilizacion o intubacion
orotraqueal
Fracturas maxilofaciales y mandibulares: Intubacion
orotraqueal

Trauma de laringe o tradquea: Intubacion orotraqueal
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Lesiones cervicales: Fractura vertebrales, hematomas
cervicales: Intubacion orotraqueal

Coma: RGC < 8 puntos: Intubacion orotraqueal (8)

B (breathing). Control de la ventilacién y respiracion:
Debemos de evaluar si el paciente respira, qué frecuencia y
amplitud tiene cada respiracion, si el térax se moviliza
simétricamente, se debe de realizar la palpacion del torax
buscando fracturas costales o enfisema, ya que esto nos
daria idea de la presencia de un neumotérax el cual
podriamos drenar con un catéter grueso N° 14 o 16G
colocado en la linea media clavicular del 2° espacio intercostal
del hemitérax afectado. (8)

Siempre se debe de administrar oxigeno suplementario por
mascara Venturi o bolsa de reservorio para asegurar una

adecuada oxigenacion tisular. (13)

Situaciones criticas:

Neumotoérax abierto: Descompresion o drenaje toracico
inmediato.
Torax inestable con contusion pulmonar: Intubacién

orotraqueal y soporte ventilatorio manual.
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Depresion del SNC: Intubacién orotraqueal y soporte
ventilatorio manual.

Patrones anormales de respiracion: Intubacién orotraqueal y
soporte ventilatorio manual.

Respiraciones diafragmaticas por neumotérax a tension
lesion de médula espinal: Intubacion orotraqueal y soporte

ventilatorio manual. (13)

C (circulation). Control de las hemorragias y soporte
circulatorio: El objetivo principal en este punto es evitar la
hipovolemia por hemorragias, condicionando perfusion
sistémica con las complicaciones subsiguientes, la evaluacién
del pulso en las grandes arterias es un indicativo del estado
hemodinamico de los pacientes, la forma siguiente es una

guia rapida de obtener datos:(8)

Pulso radial no es palpable con sistdlica por debajo de 80
mmHg.
Pulso femoral no es palpable con sistélica por debajo de 70
mmHg.
Pulso carotideo no es palpable con sistolica por debajo de 60

mmHg.(13)

30



Se debe de buscar el origen de las hemorragias y se debe
buscar detenerlas con medidas hemostaticas mecanicas,
compresiones directa con gasas 0 apoésitos o torniquetes
aplicados en forma intermitente por sobre el miembro
afectado, y procediendo siempre a realizar la canalizacion de
dos vias periféricas con catéteres gruesos N° 16 0 18 G° con
la finalidad de realizar la reposicién de pérdidas de volumen
sanguineo efectivo, generalmente se acepta que la infusion
de rescate se debe de realizar con solucion salina o lactato de
Ringer, aproximadamente 1,000 CC en los primeros 10

minutos y luego mantener una infusion continua.(13)

Situaciones criticas:

Lesiones intra abdominales y/o intratoracicas: trauma de
visceras sélidas

Fracturas de pelvis y fémur: inmovilizacion.

Laceraciones de cuero cabelludo en pacientes pediatricos:
heridas con mucha pérdida sanguinea

Hemorragias externas de cualquier origen. (13)
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D. (disability). Examen neuroldgico: Se evaluara el nivel de
conciencia, este debe ser realizado con la escala de Glasgow,
el monitoreo nos dara idea segun sea el compromiso de lesion
neurologica, recordando que este puede ser alterado por

otras razones no neuroldgicas. (13)

La Escala de Coma de Glasgow utiliza tres parametros que
han demostrado ser muy replicables en su apreciacién entre
los distintos observadores: la respuesta verbal, la respuesta
ocular y la respuesta motora. El puntaje mas bajo es 3 puntos,
mientras que el valor mas alto es 15puntos. Debe desglosarse
en cada apartado, y siempre se puntuara la mejor respuesta.
La aplicacién sistematica a intervalos regulares de esta escala

permite obtener un perfil clinico de la evolucion del paciente.

Situaciones criticas:

Traumatismo craneo encefalico (TCE): Derivar prontamente a
centro hospitalario, administracion de manitol

Desarrollo de hipertension intracraneal: administracion de
manitol y evaluacion por especialista en centro de referencia
Shock: Reposicion hidrica enérgica

Inadecuada oxigenaciéon: Re evaluar el ABCD. (13)
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E. (exposition, examination). Se debe de exponer la mayor
parte del cuerpo en las que se sospeche exista algun tipo de
lesion para realizar un completo examen en forma adecuada,
siempre teniendo en cuenta que se debe de evitar la
hipotermia y mantener siempre el respeto al pudor del sujeto.

(13)

VALORACION SECUNDARIA

Tras la valoracion inicial, se realiza una valoracion secundaria
mas pormenorizada y de forma sistematica de cabeza a pies.
Se puede iniciar en la ambulancia una vez realizada la
evaluacion primaria, pero es sustancialmente en la atencion

hospitalaria donde se procedera a su examen.

Se recabaran datos de la atencion prehospitalaria sobre
mecanismo y lugar del accidente, historia clinica y los

problemas detectados en la evaluacion primaria.

La evaluacion y exploracion primaria como hemos recordado
anteriormente debe ser dindmica y repetida periodicamente
(10-15 min) en busca de lesiones de riesgo vital. La

monitorizacion debe ser continua en el box de urgencias.
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Examen fisico.

» Cabeza y cara.

Mediante inspeccion y palpacion del cuero cabelludo, craneo
y cara se deben buscar lesiones externas y fracturas, asi
como la presencia de sangre en nariz, oidos, hematoma en
anteojos o mastoideo (sospecha de fractura de base del
craneo). Debido a que el edema periocular puede impedir
posteriormente un examen con detenimiento, se debe valorar
la agudeza visual (haciendo leer al paciente palabras de una
solucién intravenosa o de un paquete de gasas), tamafio
pupilar, hemorragias en conjuntiva y fondos de saco, heridas
penetrantes, luxacién del cristalino y presencia de lentes de

contacto (retirarlas antes de que aparezca el edema). (15)

Si existe traumatismo maxilofacial sin compromiso de la via
aérea o0 hemorragia masiva, se trata cuando el paciente esté
estable. Los pacientes con fractura del macizo facial pueden
presentar fractura asociada de la lamina cribiforme, por lo que

el sondaje gastrico debe hacerse por via oral. Ademas hay
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gue valorar de nuevo la via aérea para detectar posibles

cambios que amenacen su obstruccion. (15)

» Columna cervical y cuello.

Se debe suponer una lesion cervical inestable (fractura o
lesiobn ligamentosa) en todo paciente politraumatizado
especialmente en los casos que presente traumatismo por
encima de la clavicula, por lo que el cuello debe ser
inmovilizado hasta que la columna cervical sea
adecuadamente evaluada y estudiada excluyendo la lesion (la
ausencia de déficit neurolégico no descarta lesion cervical).
Hay que fijarse de nuevo en la posicion de la tradquea, que
debe estar en posicion medial, y en la existencia o no de
ingurgitacion yugular. Si estdn ingurgitadas las venas
yugulares, pensar por orden de frecuencia en neumotérax a

tension o taponamiento cardiaco. (15)

Se debe valorar la presencia de laceraciones, hematomas y
heridas penetrantes. Cuando las heridas penetrantes se
extiendan a través del muasculo, no deben ser exploradas
manualmente ya que requieren evaluacion quirdrgica en

quir6fano. Las carétidas deben palparse y auscultarse;
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debiéndose buscar signos de traumatismo cerrado sobre
estos vasos, y si existen deben hacer sospechar con gran
probabilidad una lesion de arterias carétidas, aunque
inicialmente no haya signos ni sintomas. La existencia de
enfisema subcutaneo a nivel del cuello nos debe hacer pensar

en neumotdrax o en rotura traqueal. (15)

e Torax.

La inspeccion y palpacion ha de ser completa del térax
anterior y posterior. La existencia de contusiones y/o
hematomas nos deben alertar sobre posibles lesiones
ocultas. Valorar los movimientos toracicos, inestabilidad
toracica y la presencia de enfisema subcutaneo. Si existen
heridas penetrantes no detectadas en el examen inicial se

sellaran, y revisaran las ya selladas. (10)

Mediante auscultacion y percusion de ambos hemitérax se
valorara y reevaluara la presencia de hemotorax, neumotoérax
y contusion pulmonar. Se deben auscultar los ruidos

respiratorios en el plano anterior y alto del térax para detectar
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neumotorax y en las bases en plano posterior para el
hemotorax. Los ruidos cardiacos distantes y un pulso
estrecho pueden indicar taponamiento cardiaco. Tanto en el
taponamiento cardiaco como en el neumotdrax a tension
puede no existir ingurgitacion yugular por la hipovolemia
asociada. La disminucion de los ruidos respiratorios y la
presencia de shock pueden ser la Unica indicacion de
neumotorax a tensidon y de la necesidad de descomprimirlo. Si
durante el examen inicial se hubiera descomprimido un
neumotorax a tension, se debe revisar la permeabilidad del

catéter de drenaje. (15)

* Abdomen y pelvis.

En la inspeccién del abdomen se tiene que valorar si hay o no
distension y buscar lesiones externas que nos pongan sobre
la pista de posibles lesiones internas. Palpar el abdomen en
busca de dolor y/o defensa muscular y percutir por si hubiera
timpanismo o matidez. A la auscultacién se puede objetivar la

presencia o no de ruidos. (15)
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Hay que tener en cuenta que un examen abdominal normal
inicialmente  no excluye una lesion intraabdominal
significativa. Por ello es importante una observacion y

reevaluacion frecuente del mismo. (15)

Explorar la pelvis presionando las palas iliacas (antero-
posterior y lateralmente) y el pubis para descartar fracturas.

(15)

* Pering, recto y vagina.

Valorar la presencia de sangre, desgarros o hematomas y

sangrado uretral. (15)

» Musculo-esquelético.

Buscar heridas, deformidades, contusiones, etc. Palpar las
extremidades buscando zonas dolorosas, crepitacion,
movimiento anormal u otros signos que identifiquen fracturas
ocultas. Es muy importante valorar los pulsos periféricos para
descartar lesiones vasculares, asi como explorar alteraciones

en la sensibilidad. Se curaran las heridas y se inmovilizaran
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las fracturas, valorando los pulsos periféricos antes y después
de la inmovilizacion. Las fracturas de columna dorso-lumbar
y/o lesiones neuroldgicas deben sospecharse sobre la base
de los hallazgos fisicos y los mecanismos de lesion. Ante la
sospecha de lesion medular se deberd empezar con el plan
de actuacion especifico (esteroides a altas dosis dentro de las
8 horas siguientes, metilprednisolona 30 mg/kg en bolo
durante 15 minutos, y a los 45 minutos, perfusion a 5,4

mg/kg/h durante 23 horas). (15)

* Neuroldgico.

Se debe realizar un examen neurolégico completo que
comprenda una evaluacibn motora y sensitiva y una
reevaluacion de la Escala de Coma de Glasgow y del tamafio
y reactividad pupilar. Si se produce un deterioro neurolégico,
hay que volver a reevaluar el ABC descartando hipoxemia o

hipovolemia. (15)

Las alteraciones sensitivas y/o motoras sugieren lesion

medular o de nervios periféricos, aunque también pueden
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deberse a isquemia por lesion vascular o sindrome

compartimental. (15)

Hay que mantener una completa inmovilizacién del paciente
(de toda la columna) en todo momento hasta que se excluya
lesion espinal, sobre todo cuando se produce la transferencia

del paciente. (15)

Traumatismo Craneoencefalico

La mortalidad global de Traumatismo Craneoencefalico (TCE)
grave es casi del 40% y las secuelas de los que sobreviven

no son nada desdefiables.

Los siguientes datos en la historia y la exploracion fisica nos
pueden hacer sospechar lesion intracraneal. El mecanismo de
lesion (golpe-contragolpe), la existencia de pérdida de
conocimiento y duracion de la misma, tiempo trascurrido,
amnesia del episodio, intoxicacion etilica y otras drogas. La
inspeccion de cabeza y cara en busca de fracturas,

rinolicuorrea, signo de Battle (hemorragia tras el pabellon
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auricular en la fractura de base de craneo), otorragia, nos hara
sospechar lesion intracraneal, pero no hay que olvidar que en
ocasiones no hay lesiones externas aparentes en pacientes

con TCE grave. (15)

La puntuacion en la escala de Glasgow nos permite clasificar
los Traumatismos Craneoencefalico (TCE) segun su

gravedad:

Clasificacion:

TCE leve: GLASGOW 15 - 14
TCE moderado: GLASGOW 13 -9

TCE grave: menor de 9

Esta evaluacion como ya hemos dicho es dinamica, y asi un

paciente con una puntuacion de Glasgow bueno inicial puede

deteriorarse rapidamente y precisar 10T.

La evaluacion del paciente con  Traumatismo

Craneoencefalico (TCE) moderado o severo se completara
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con la TC craneal. Este método nos informara acerca de
lesiones focales (hematomas subdurales, epidural,
intraparenquimatoso, HSA), edema o lesién axonal difusa (no
visible en TAC en ocasiones si es muy inicial). Informacién
sobre la PIC (desplazamiento de linea media, compresion de
los ventriculos, herniaciones...). Lesiones éseas (fracturas
boveda craneal, pefiasco-base de craneo). Por ultimo, existen
escalas que integran la imagen radiologica del TAC con la
clinica para determinar el prondstico e identificar los pacientes
gue van a evolucionar a muerte encefalica o coma prolongado

en las proximas horas. (15)

La radiografia (RX) de craneo generalmente aporta poca
informacion y su uso rutinario no estd justificado. Tiene
indicacion en las fracturas-hundimiento craneales, cuerpos

extraios en cuero cabelludo y heridas penetrantes. (15)

La Resonancia magnética nuclear (RMN) no suele ser
practica a la hora de evaluar al paciente con Traumatismo
Craneoencefalico (TCE) en estado critico. Tiene mas
sensibilidad para detectar la lesién axonal difusa inicial no

visible en la tomografia axial craneal. (15)
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El manejo del Traumatismo encéfalo craneano leve y la
indicacion de Tomografia axial craneal en ocasiones plantean
problemas al urgenciologo. Existen unos signos de alarma 'y
unos factores de riesgo, que nos deben hacer sospechar una

lesion cerebral potencialmente grave:

* Signos y sintomas de alarma:

— Pérdida de conocimiento inicial transitoria

— Amnesia postraumatica, cefalea persistente

— Nauseas y vomitos

— Déficit neurologico

— Existencia de herida o contusiones en cuero cabelludo

— Sindrome vestibular

— Convulsién postraumatica (la inmediata al traumatismo no

se ha asociado a lesiones intracraneales).

* Factores de riesgo:

— Alteracion de la coagulacion
— Intoxicacion etilica y otras drogas

— Alcoholismo crénico
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— Ancianos

— Patologia neurologica o neuroquirdrgica previa

— Demencia

—Tratamiento anticoagulante y antiagregante

(anticoagulantes, clopidogrel).

Los pacientes con Traumatismo encéfalo craneano y Glasgow
15 estables sin factores de riesgo asociado se pueden darse
de alta si la observacion en domicilio es adecuada. En los
pacientes con Glasgow 15 y algun factor de riesgo asociado
sin focalidad en el momento de la exploracién se solicitara
Tomografia axial conmputarizada craneal inmediata o tras un
periodo de observacién. En algunos casos como pacientes
anticoagulados/ antiagregados sobre todo ancianos, puede
ser necesario un periodo de observacion hospitalaria de 24-
48h con repeticion de Tomografia axial conmputarizada antes
del alta. Los pacientes con Traumatismo encéfalo craneano
con Glasgow menor de 15 deben ser evaluados mediante
Tomografia axial conmputarizada craneal y dejados en

observacion, aunque el resultado de ésta sea normal. (15)
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» Son indicacién de traslado a centros de neurocirugia:
— Hemorragia intraparenquimatosa

— Hemorragia intraventricular

— Hemorragia subaracnoidea

— Hemorragia epidural

— Hemorragia subdural

— Fractura con hundimiento, abiertas o de la base del craneo

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS EN LA

EVALUACION SECUNDARIA.

. DETERMINACIONES ANALITICAS.

A su llegada a urgencias deben extraerse muestras para:

* Hemograma y coagulacion

* Bioquimica: que incluya glucosa, urea, creatinina, iones,
creatina — fosfocinasa (CPK), lactato deshidrogenasa (LDH),
aspartato aminotransferasa (GOT), amilasa, en ocasiones

enzimas cardiacas.
« Gasometria arterial.
* Pruebas cruzadas.

» Test de embarazo en mujeres en edad fértil.
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» Cualitativo de orina. Toxicos.

La cifra de hemoglobina inicial a la llegada a urgencias no
suele ser un fiel indicador de las perdidas sanguineas y de la
gravedad del sangrado. Al inicio se pierde sangre completa
(hematies + plasma) variando poco la proporcion si no se ha
iniciado la infusion de fluidos. A los 60 minutos debe
determinarse un segundo y tercer hematocrito seriado para

detectar sangrados ocultos. (15)

En la bioguimica determinaremos la glucemia, la funcién renal
gue puede estar afectada segun la severidad de shock. La
creatina — fosfocinasa (CPK) y mioglobina nos daran idea del
grado de destruccion de tejidos (rabdomiolisis) especialmente
importante en los pacientes atrapados, que pueden ocasionar
fallo renal. La GOT puede aumentar en lesiones hepaticas y

renales, su utilidad reside en su valor predictivo negativo. (15)

La gasometria arterial nos dara idea de coémo esta la
oxigenacion y ventilacion del paciente. Ademas, nos permite
estimar la severidad del shock mediante la determinacién del

Exceso de bases (un exceso de bases en la primera
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gasometria, mas negativo de -10 nmol/l se asocia a una
mortalidad del 50% y un déficit de -19 a una mortalidad del
90% e indica shock severo). En la gasometria podremos
determinar también el pH, carboxihemoglobina de interés en
incendios y la lactacidemia que suele indicar hipoperfusion
tisular y que tiene valor en el contexto de un incendio, ya que
un valor superior a 10 hace sospechar intoxicacion por ac.,

Cianhidrico concomitante. (15)

La presencia de hematuria macroscépica y microscépica en

el politraumatizado debe hacernos buscar posible lesién del

sistema genitourinario.

Los toxicos no son un examen imprescindible en la valoracion

secundaria.

. PRUEBAS RADIOLOGICAS.

Radiologia simple.

En el paciente con lesiones criticas deben realizarse en

primer lugar radiografias de Torax y AP de pelvis para evaluar
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las regiones con posibles lesiones con compromiso vitar y
para determinar si existe una posible fuente de hemorragia en
el térax o por una fractura pélvica. La radiografia de la
columna cervical puede retrasarse mientras se mantenga la

inmovilizacion.

El traslado a radiologia debe realizarse tras objetivar que el
paciente esta estable y se han resuelto las lesiones vitales. El
médico y la enfermera deben acompaniar al paciente critico a

radiologia. (15)

- Rx columna cervical: proyecciones anteroposterior (AP),
lateral y odontoides. Precisa buena técnica para obtener C7 y
platillo superior de T1. Lectura estructurada. Un 10-20% de
las lesiones cervicales pasan inicialmente inadvertidas en la

RX.

- RX columna dorsal y lumbosacra: debemos buscar signos
que se relacionan con fracturas inestables: desplazamiento
vertebral, ensanchamiento del espacio interespinoso,
ensanchamiento de la articulacibon de las facetas.

Ensanchamiento del canal medular. (15)
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-RX térax AP: suele realizarse en el box de urgencias y puede
tener una calidad deficiente. Sirve para detectar hemo-
neumotorax y lesiones costales. Tiene poca sensibilidad para
detectar problemas en mediastino, cardiacos-pericardicos y
grandes vasos. En ocasiones puede pasar desapercibido un

neumotorax anterior. (15)

- RX pelvis: a veces es necesario alguna proyeccion especial

para evaluar correctamente la zona sacra.

- RX crédneo: ya se ha comentado que aporta poca informacion
en los pacientes con TCE. Util en el diagnostico de fractura-
hundimiento craneal, cuerpos extrafios en cuero cabelludo y

lesiones penetrantes.

- RX macizo facial y orbitas: estudio inicial. Completar con
Tomografia axial conmputarizada si sospecha de lesiones.
- Rx de extremidades: en general anteroposterior (AP) y

lateral (L) incluyendo la articulacion distal y proximal. (15)
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Ecografia de urgencias.

Técnica no invasiva e inocua cada vez disponible en mas
servicios de urgencias. Requiere entrenamiento y experiencia
para aumentar su sensibilidad, aunque la curva de
aprendizaje es muy rapida.

Aparte del protocolo e-FAST ya comentado en el traumatismo
abdominal cerrado, la ecografia permite al médico de

urgencias las siguientes opciones:

* Valorar y monitorizar el estado hemodinamico del paciente
mediante la estimacion no invasiva de la replecion de la vena

cava inferior.

* Guiar procedimientos aumentando la seguridad, la
probabilidad de éxito y disminuyendo las complicaciones:

- via venosa central.

- via periférica dificil

- drenaje pleural

- pericardiocentesis.
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* La ecografia en la sala de urgencias ademas permite
detectar rapidamente un embarazo y la viabilidad de éste
(latido cardiaco fetal). Evaluar la funcion miocardica,
ayudando en el diagnéstico diferencial de Shock. Detectar la
correcta intubacién orotraqueal de forma réapida y sencilla.

(15)

* Tiene utilidad a la hora de detectar rapidamente en la sala
de urgencias fracturas de huesos largos (interrupcion de la
cortical 6sea) y en la evaluacion de la circulacion de los

miembros (aunque no es la técnica de eleccién). (15)

2.2.2. PRACTICA

Ejercicio que, bajo la direccidbn de una persona, se realiza
aplicando los conocimientos tedricos para adquirir destreza o
habilidad en un trabajo o profesién; generalmente, es

indispensable para poder ejercer publicamente. (16)

MANEJO DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE

POLITRAUMATIZADO
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A) VIA AEREA ACCIONES DE ENFERMERIA

Ante un paciente politraumatizado nuestra primera accion es
asegurar la via aérea, controlado la columna cervical, ya que
todo paciente politraumatizado tiene una afectacién de la
columna cervical hasta que se demuestre lo contrario.
Durante el examen fisico se debe buscar signos de
obstruccion de la via aérea ocasionados por cuerpos
extranos, fracturas de mandibula o de huesos faciales, lesion
de traquea o de laringe, vémito o sangre. Se debe estar atento
a la identificacion de signos y sintomas como: disnea,
respiracion laboriosa, cianosis, traumatismos de cara o cuello,
ansiedad, panico, ausencia del murmullo vesicular,
incapacidad para hablar, diaforesis, taquicardia entre otros.

(16)

Acciones de enfermeria a realizar

Apertura de la via aérea mediante elevacién del menton por
traccion de la mandibula, sin hiperextension del cuello; retirar
los cuerpos extrafios y aspirar secreciones, vOmitos o sangre.

Inmovilizacién del cuello con un collar rigido.
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B)

Oxigenacion a concentraciones altas mediante un dispositivo
de bolsa u vélvula o con méascara.

Monitoreo de la funcion respiratoria.

Asistir al médico durante la entubacién endotraqueal o
durante la realizacion de la cricotiroidotomia si fuera
necesario.

Verificacion de la permeabilidad de las fosas nasales en los
nifios menores de 1 aflo ya que son respiradores nasales
obligatoriamente.

Evaluacion frecuente de la respiracion.

VENTILACION ACCIONES DE ENFERMERIA

Asegurar una via aérea permeable, es el primer paso para
una correcta ventilacién. Si la respiraciébn no mejora después
de despejar la via aérea, se debe buscar otra causa: un
trauma toracico directo, ejemplo fracturas costales. El
traumatismo craneal puede provocar patrones respiratorios
anémalos que comprometen la ventilacién, una lesién
medular alta provoca respiracion abdominal y paralisis de los

musculos intercostales. (16)
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C)

Acciones de enfermeria a realizar

Exposicion del pecho del paciente e inspeccion de los
movimientos  respiratorios; determinar la  frecuencia
respiratoria.

Si no hay respiracion espontanea, realizar la respiracion
basica y avanzada.

Busqueda de signos de neumotorax a tension, térax inestable
y heumotorax abierto.

Monitoreo permanente del patron respiratorio.

Cubrir la herida toracica con gasa o aposito estéril.

CIRCULACION ACCIONES DE ENFERMERIA

La pérdida de sangre es wuna de las principales
manifestaciones en el paciente politraumatizado. La primera
reaccion del organismo a la pérdida hematica es la
vasoconstriccion periférica, para preservar el flujo sanguineo
del cerebro, corazén, pulmén y rifiones. El diagndstico inicial
del shock es clinico, y se basa en la evaluacién de la perfusion

de los 6rganos y de la oxigenacion tisular.
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El shock representa la manifestacibon mas importante del
compromiso circulatorio; al disminuir de forma aguda el
volumen sanguineo y la disminuir de la resistencia vascular
periférica. Es importante la identificacion de sintomas como:
taquicardia, pulsos débiles, piel fria y palida, diaforesis,
taquipnea, alteraciones del estado de conciencia, retrasé del

llenado capilar, oliguria o anuria. (16)

Acciones de enfermeria:

Evaluacion del paciente: estado de conciencia, llenado
capilar, coloracién de la piel y la temperatura corporal.
Conservacion de la temperatura corporal y evitar hipotermia
por exposicion prolongada.

Canalizacion de 2 venas de grueso calibre como minimo,
preferentemente que no sea en pliegues.

Administracion de soluciones cristaloides.

En caso de hemorragia externa, aplicar la presion directa
sobre el sitio sangrante con una compresa estéril o un
vendaje compresivo.

Evaluacion de los signos de taponamiento cardiaco como

hipotensién ingurgitacion yugular, disminucion de los ruidos
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D)

cardiacos, preparar los equipos y asistir al médico en los
procedimientos a realizar.

Insercion de sonda vesical para el monitoreo de la diuresis
previa evaluacion de las contraindicaciones como son:

trauma pélvico y/o sangrado vesical. (16)

DEFICIT NEUROLOGICO — ACCIONES DE ENFERMERIA

La evaluacion inicial del estado de conciencia comienza en el
momento de la recepcién del paciente, por medio del dialogo
y de los diferentes procedimientos que pueden producirle
dolor después del ABC, se comprueba el estado de las pupilas

y se determina el grado de compromiso neuroldgico. (16)

Acciones de enfermeria;

Oxigenacién a concentraciones altas por medio de mascara

y/o bolsa.

Administracion de analgésicos segun indicacion médica
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E) EXPOSICION — ACCIONES DE ENFERMERIA

Se expone al paciente retirando toda la ropa, la cual a veces
es necesario cortarla. Se desnuda al paciente y se realiza el
examen fisico en busca de lesiones que ponen en riesgo su
vida; luego se debe cubrir para evitar la hipotermia, que en el
politraumatizado es comun y tiene efectos nocivos. Se debe
tomar medidas para preservar el calor corporal que incluyen
cobijas calientes, liquidos endovenosos tibios y aumento de
la temperatura en la sala de trauma (si se dispone de aire

acondicionado). (16)

Acciones de enfermeria:

e« Desnudar completamente al paciente. En general es
preferible retirar la ropa cortdndola. No exponer
innecesariamente al paciente.

« Realizar un examen fisico céfalo caudal.

e Administracion de liquidos tibios.

o Evitar mantener al paciente humedo con secreciones o

sangre.
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TEORIA DE ENFERMERIA: PATRICIA BENER

De Principiante a Experta: Excelencia y Dominio de la

Practica de la Enfermera Clinica

Describe los cuidados del enfermero como un proceso
interpersonal terapéutico, entre una persona que tiene
necesidad de ayuda y una enfermera capaz de responder a la
necesidad de ayuda, las propias personas llevan a la

enfermera a practicar el arte enfermero. (17)

Los cuidados del paciente politraumatizado comienzan con la
evaluacion primaria que incluye la via aérea, con las
precauciones debidas en cuanto a la columna cervical, la
respiracion, la circulacién y un breve examen neuroldgico.

(17)

Una vez completada la valoraciéon primaria, se desnuda el
paciente, se le cubre para mantener la temperatura corporal y
se realiza una determinacién detallada de los signos vitales.

Por ultimo, se lleva a cabo una evaluacion secundaria mas
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detallada, de la cabeza a los pies, para identificar posibles
lesiones; estas evaluaciones se deben realizar en forma

simultanea. (17)

El cuidado y las competencias de enfermeria en el area

clinica

La practica clinica supone tanto habilidades como
conocimientos que deben ser puestos en practica para la
prestacion de cuidados de calidad que seran evaluados segun
la satisfaccion del paciente y que la enfermera debe saber
relacionar en el momento del actuar pues es trabajar con lo
aprendido en el pregrado. La préactica clinica sefiala
fundamentalmente algunos componentes a los cuales la
enfermera le apunta; el primero es la persona o paciente quien
justifica el porqué de la profesion, el segundo la esencia del
ser de enfermeria, que son los cuidados brindados con
excelente calidad ya sea preventivo, curativo o paliativo

dependiendo del tipo de paciente. (17)

Para la enfermera(o) su razon de ser es el cuidado, su funcion

es ver al individuo como un todo buscando su armonia y
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equilibrio, abordando una realidad con un modelo de cuidado
de enfermeria en busca de una aplicacion del cuidado
integral; la responsabilidad de enfermeria es fundamentar la
teoria que guia su practica, aqui es importante resaltar que
Leonardo da Vinci, citado por Leon, plante6 que la practica sin
la teoria es como el hombre que sale a la mar sin mapa, es
un barco sin timén. Con esto, se afirma que durante el proceso
de enfermeria se debe brindar una atencion integral que
reinay cumpla con los requerimientos del individuo como ser
holistico. En enfermeria este aspecto es relevante por lo que

se resalta en la teoria propia. (17)

De novata a experta

Los principales conceptos expresados por Benner, quien
retoma del modelo de Dreyfus citado por Pefa “Con la
experiencia y la maestria se trasforma la habilidad”, plantea
gue todas las situaciones practicas son mas complejas, por lo
cual en su obra expone los supuestos tedricos que enmarcan
la disciplina enfermera: enfermeria, persona, salud y entorno.

(17)
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Segun Nelson, quien cita la teoria propuesta por los hermanos
Dreyfus en torno a la experticia y la no moral, en la cual los
seres humanos no solo acuden en la vida diaria a principios
para enfrentar situaciones morales dilematicas, también se
apoyan en el conocimiento de una gran cantidad de ejemplos
acumulados a partir de la experiencia y con los cuales fijan un
determinado curso de accion. Esta es una de las principales
fuentes teoricas de Benner. En el modelo denominado
“Adquisicién y desarrollo de habilidades y competencias” los
hermanos Dreyfus observaron los niveles en la adquisicion de
habilidades y cdmo las personas aprenden, con base en ello
han ofrecido un modelo de experiencia sobre cémo un
individuo adquiere experticia progresivamente y lo describen

en la siguiente clasificacion: (17)

- Principiante: se utiliza la experiencia especifica.

- Principiante avanzado: se utiliza el pensamiento analitico
basado en normas de la institucion.

- Competente: el estudiante percibe que toda la formacién es
importante.

- Eficiente: se pasa de ser un observador externo a tener una

posicion de implicacion total.
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- Experto: valora los resultados de la situacion.

En la etapa novata una persona sigue unas reglas que son
independientes del contexto y no siente ninguna
responsabilidad por cualquier otra cosa que seguir las reglas.
La competencia se desarrolla después de haber vivido
considerables experiencias, que permiten a los individuos
utilizar la intuicién en la toma de decisiones; esa experiencia
se caracteriza por fluidez o rendimiento que se da
automaticamente y ya no depende del conocimiento explicito.

(17)

La Filosofia de Patricia Benner muestra el proceso que la
enfermera(o) atraviesa desde recién graduada(o) hasta que
se especializa en un area determinada. Durante este proceso
van surgiendo una serie de cambios de conducta; se van
adquiriendo habilidades que hacen que el desempefio
profesional sea cada vez de mejor calidad. (17)
Clasificacion de Benner: Conceptos principales vy

definiciones de las etapas de la enfermera en la clinica
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- Principiante: La persona se enfrenta a una nueva
situacion. Este nivel Benner indica que podria aplicarse a una
enfermera inexperta o la experta cuando se desempefia por
primera vez en un area o en alguna situacion no conocida

previamente por ella. (17)

- Principiante avanzado: En este nivel la enfermera
después de haber adquirido experiencias se siente con mayor
capacidad de plantear una situacion clinica haciendo un
estudio completo de ella y posteriormente demostrara sus

capacidades y conocera todo lo que esta exige. (17).

- Competente: Se es competente cuando la enfermera
posee la capacidad de imitar lo que hacen los demas a partir
de situaciones reales; la enfermera empieza a reconocer los
patrones para asi priorizar su atencion, como también es
competente cuando elabora una planificacién estandarizada

por si misma. (17)

- Eficiente: La enfermera percibe la situacion de manera

integral y reconoce sus principales aspectos ya que posee un

dominio intuitivo sobre esta; se siente mas segura de sus
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conocimientos y destrezas, y esta mas implicada con el

paciente y su familia. (17)

- Experta: La enfermera Posee un completo dominio
intuitivo que genera la capacidad de identificar un problema
sin perder tiempo en soluciones alternativas, asi mismo,
reconoce patrones y conoce a sus pacientes aceptando sus
necesidades sin importar que esto le implique planificar y/o

modificar el plan de cuidado. (17)

El enfoque de Benner de principiante a experto es el de
una formacién por competencias, las cuales se veran
reflejadas en el quehacer de enfermeria o en el crecimiento
personal y profesional. Existen destrezas que solo se podran
fijar al saber practico en este ambito, donde el profesional
entra en contacto directo con el paciente. De esta manera
también se debe obtener la facilidad de aplicar los valores,
aptitudes y actitudes ya que el desarrollo personal se basa en
estos tres grandes factores que evidencian la extraordinaria
capacidad que tiene el enfermero para la solucion de
cualquier conflicto o problema que pueda presentarse en el

area clinica. (17)
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En el ambito clinico se protagoniza un papel en el que se
cuida la salud de un ser humano que lo necesita. Alli el
profesional de enfermeria demuestra que tan competente es
al brindar un cuidado integral a la persona hospitalizada pues
ella se sentir4 satisfecha y su estadia en el hospital no se
convertird en una experiencia desagradable. Se debe ser
estricto en cuanto al conocimiento cientifico de las
intervenciones y su respectiva justificacion, puesto que se
enfrentan situaciones que requieren del saber inmediato y que
seran de vital importancia manejarlas adecuadamente para
mejorar la condicion o el estado de salud en que se encuentra
el paciente; esto genera un estrés que al ser controlado de
manera asertiva permitira llegar a la “expertise” de la que

habla Benner en cuanto a la practica en enfermeria. (17)

La enfermera(o), mas que el afan de adquirir experiencia
en un area especifica, tiene como motivacién el
reconocimiento empresarial que genera en algin momento
determinado, ascensos e incentivos salariales. Sin embargo,
debe desarrollar competencias especiales de acuerdo con el

area especifica de desempefio, segun la clasificacion dada
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por Benner la etapa mas alta que puede adquirir es el de
“‘experta(o)”. En el campo asistencial se requiere de este
profesional para que se desempefie en areas especificas,
puesto que reune los conocimientos, habilidades y actitudes

determinadas para ese rol. (17)

De acuerdo a la revision realizada, se proponen como
ejemplo tres perfiles en los cuales se sefialan las diversas
caracteristicas que debe tener la enfermera experta, se
describen los atributos que debe tener una enfermera(o) en el
cuidado de los pacientes que se encuentran en urgencias,
cuidado critico y pediatria teniendo en cuenta la concepcion
gue tiene Benner de los principales supuestos de enfermeria:

persona, ambiente, salud y enfermeria. (17)
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QOrigen y clasificacién de la teoria de Patricia Benner.

Aprende las reglas basicas
Novato Quiere lograr una tarea especifica a la vez

Sigue las instrucciones paso a paso.

Necesidad de obtener informacién al instante

Principiante No globaliza
rincpiante ) 0SS i con problemes
Comienza aplicar reglas de acuerdo a la situacidn
No asimila su grado de responsabilidad.

Hubert y
Stuart Dreyfus

Modelo aplicado
/ a la Enfermeria

Plantea metas a largo plazo
Resuelve problemas
Busca consejos expertos
N C tent
De Aprendiz Modelo Etapas Capacidad para comprender determinadas
a Experto Dreyfus circunstancias
Dr P. Benner Y Aplica modelos aprendidos

\ Quiere comprender su area trabajo
Aplicacidn de habilidades Aprende de las experiencias de otros

Y competencias Entender y aplicar al maximo
\ No le agradan las soluciones faciles

:
Gran desarrollo de la intuicién
Es una fuente de conocimiento
Busca mejores métodos
& Analiza mas alla de las reglas establecidas

Adaptado al espafiol del esquema de Mathieu Berube, 2009

Principales supuestos de Enfermeria segun la Filosofia

de Patricia Benner.

- Enfermeria: Es “una relacion de cuidado. Durante el
proceso de interaccion se da un ambiente reciproco de ayudar
y ser ayudado, cuya ciencia esta basada en la moral y en la
ética. La enfermeria busca la historia de los pacientes y de

esa manera indagar sus antecedentes. (17)

- Persona: La persona es un ser que durante su vida
desarrolla diferentes caracteristicas de personalidad que se

dan por experiencias vividas, el cuerpo y la mente son
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independientes, de tal modo que la enfermera centra sus

cuidados en el cuerpo. (14)

- Salud: Se define como lo que se puede percibir,
mientras que estar sano es la experiencia humana de la salud

o de la integridad. (17)

- Situacién: Hace referencia al entorno en donde se
encuentra el cuerpo en determinado momento, a la

interaccién que se da con el medio y con las costumbres. (17)

La enfermera(0) en la practica de urgencias

La enfermera(o) del servicio de urgencias ademas de
tener una formacién integral y una serie de conocimientos
frente a las situaciones que se presenten debe poseer una
serie de habilidades y destrezas que la convierten en un
profesional experto generando calidad en la atencion y
cuidados al paciente. La enfermera de urgencias desempefia
un papel importante en este servicio al realizar la valoracion

inicial logra clasificar, agilizar procesos y determinar la
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actuacion correspondiente que se debe tener frente al

paciente. (17)

La enfermera(o) en el servicio de urgencias debe tener la
capacidad de liderar los procesos y brindar soluciones
inmediatas, eficaces y asertivas las cuales cumplan con la
atencion integral al paciente; durante el desarrollo de las
actividades de enfermeria debe evaluar la pertinencia del
servicio prestado o definir correctivos para el alcance del
logro, debe asumir responsabilidades asistenciales, y todas
las competencias, habilidades y actitudes de acuerdo a las
necesidades que demandan los pacientes, lo cual se
relaciona con Benner cuando busca que la enfermera tenga
capacidades frente a nuevos retos o se destaque en un area
determinada, generando el desarrollo de habilidades tanto
cognitivas como manuales, lo que hace que se forme como
experto; pertenecer al equipo del servicio de enfermeria

implica responsabilidad, autonomia, rapidez y veracidad. (17)

En la préactica clinica de urgencias la enfermera debe

hacer buen uso de su conocimiento, debido a que de su

experticia depende la seguridad y en muchas ocasiones la
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vida del paciente. Una decision errada puede ser vital tanto
para el paciente como para ella. Adicionalmente el desarrollo
en esta area amerita de una practica dinamica que involucra
el trabajo de todos los demas profesionales, por ello es
necesario el desarrollo de otras habilidades como el trabajo
en equipo, toma rapida de decisiones acertadas y resolucién
de conflictos, que dan como resultado una practica armonica;
y lo mas importante la calidad de la atencién generando

satisfaccion del paciente. (17)

La enfermera en la practica del cuidado critico

En el camino que la enfermera recorre para llegar a la
‘expertise” en un area de cuidados intensivos se deben
considerar los criterios por los cuales fue evaluada para
ocupar dicho cargo, y como primera medida se debe estudiar

el perfil que requiere una enfermera de cuidado critico. (17)

La formacién de una enfermera novata en la UCI requiere
de un constante ejercicio entre la teoria y la practica para que
la calidad de la atencion no se muestre afectada, y asi mismo

tendrd& que verse involucrado el acompafiamiento
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incondicional por la enfermera experta puesto que viendo las
caracteristicas que requiere la enfermera en la UCI es en este

momento donde estas se aplican.

Es por esta razén que la enfermera debe componerse de
sabiduria, agilidad e ‘“intuicion”; esta Jultima podria
considerarse la de mayor importancia, puesto que dara a la
enfermera una base sdlida de la que podra apoyarse para
intervenir clinica e intensivamente. Gobed y Chassy, plantean
que Benner “propone una nueva teoria de la experiencia y la
intuicién de enfermeria, que hace hincapié en la percepciéon y
solucion de problemas siendo conscientes de que estan

intimamente relacionados”. (17)

Cada vez que se brinda una atencién en salud basada en
conocimientos e intervenciones hacia el paciente la enfermera
debe reflexionar al respecto y establecerse asi mismas metas
enfocadas en mejorar dicha atencion para llegar a la

excelencia en el cuidado critico. (17)

La enfermera en la practica pediatrica
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La enfermera(o) especializada(o) en el area de pediatria
tiene un perfil mas complejo comparado con otras areas de
desempefio, teniendo en cuenta que su labor va dirigida al
binomio nifio-familia. El nifio percibe la enfermera(o) como
una persona amigable, quien debe tener la suficiente
experticia para disminuir el efecto negativo que genera la
hospitalizacion. El profesional, adicional a todos los
conocimientos y habilidades requeridos para proporcionar
cuidado de buena calidad, debe estar calificado para
incorporar la ludica y asi generar agilidad en el proceso de

recuperacion del paciente. (17)

En los servicios de pediatria las enfermeras(o) son
tradicionalmente evaluadas por los padres y cuidadores, y la
practica estd ampliamente utilizada como la base de pruebas

de conocimientos de enfermeria. (17)

Con base en lo anterior y teniendo en cuenta la definicién
de experta formulada por Benner, en el cuidado asistencial del
paciente pediatrico el profesional de enfermeria adapta el
contexto para un mejor cuidado del nifio y mantiene un vinculo

directo e inseparable con su familia, generando un desarrollo
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2.3.

profesional mas extremo que da como resultado un cuidado

humanizado. (17)

DEFINICION CONCEPTUAL DE TERMINOS

Conocimiento: es un conjunto de ideas, conceptos,
enunciados, comunicables que pueden ser claros, precisos,
ordenados, vagos e inexactos, clasificandolo en conocimiento

cientifico y conocimiento vulgar. (10)

Paciente politraumatizado: Paciente que sufre lesiones
multiples externas e internas que involucran uno o mas
organos y sistemas causados por un mecanismo externo que

pueden involucrar la vida. (12)

Manejo del paciente politraumatizado: es la aplicacion de
técnicas de monitorizacion, vigilancia, manejo y soporte vital
avanzado continuo y observacién del paciente, con quien se
maneja la via aérea, ventilacion, circulacion y control de
hemorragia, déficit neuroldgico para evitar las complicaciones
gue pongan en peligro la vida con apego a estandares a

través de intervenciones de enfermeria. (11)
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Atenciéon de enfermeria: es el conjunto de actividades y
comportamientos que se aseguran la mejor atencion posible
del paciente mediante el ejercicio profesional del personal de

enfermeria. (16)

Profesional de Enfermeria: Persona profesional registrada y
calificada mediante formacion avanzada con titulo
universitario, para realizar cuidados con calidad y eficiencia al

individuo, familia y comunidad. (18)

74



3.1.

3.2.

CAPITULO Il

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

METODO Y DISENO DE LA INVESTIGACION:

El disefio del presente estudio de Investigacion es
cuantitativo, tipo descriptivo y de corte transversal ya que
determind los conocimientos que tiene el profesional de

Enfermeria en determinado tiempo y espacio.

Descriptivo: Porque se evalué el conocimiento del profesional

de enfermeria del servicio de emergencia del Hospital Hipdlito

Unanue.

Transversal: Segun el periodo y secuencia del estudio; porque

las variables involucradas se midieron en un solo momento.

POBLACION Y MUESTRA:



3.2.1. POBLACION:

La poblacion estuvo conformada por los 25 Profesionales de
Enfermeria que laboran en el Servicio de Emergencia del

Hospital Hipdlito Unanue, Tacna.

3.2.2. MUESTRA:

a) UNIDAD DE ANALISIS

Los profesionales de enfermeria del Hospital Hipélito Unanue

— Tacna.

Criterios de Inclusion:

- Profesionales de enfermeria que aceptaron participar
en el estudio.

- Profesionales de enfermeria que se encontraron en la
programacioén del personal.

- Tiempo de Servicio mayor de 2 afos.

- Condicién Laboral: Nombrados y Contratados
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3.3.

Criterio de Exclusion:

- Profesional de enfermeria que se encontraron de
vacaciones.
- Profesional de enfermeria que no aceptaron participar

en el estudio.

b) TAMANO DE LA MUESTRA

Estuvo conformada por el 100% de la poblacion siendo 25

Profesionales de Enfermeria.

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE

DATOS:

3.3.1. Técnicas

En el presente estudio para medir el conocimiento se utilizd
como técnica la encuesta y como instrumentos un
cuestionario de preguntas cerradas y para medir la practica
se utiliz6 como técnica la observacién y como instrumento una

guia de evaluacion donde se evalu6 al Personal de
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Enfermeria si cumple o no cumple la atencién adecuada al
paciente politraumatizado; el cuestionario y la guia de practica
fueron elaboradas por la Lic. Yeshira Vidal Arias y Lic. Neri
Maquera Pilco, por ser el mas adecuado para cumplir con los

objetivos del estudio.

3.3.2. Instrumentos

Consta de 2 partes:

Nivel de Conocimiento:

Elaborado por las investigadoras la Lic. Yeshira Vidal Arias y

Lic. Neri Maquera Pilco de la segunda especialidad de

enfermeria.

Técnica: Encuesta; mediante un Cuestionario que constd de

11 items, de los cuales la primera parte se refirio a la

Evaluacion Primaria que constd de 6 Items (de la 1° a la 6°

pregunta) y una segunda parte que se refirio a la Evaluacion

Secundaria que consté de 5 Items (de la 7° a la 11° pregunta).
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Donde una respuesta correcta equivale a 02 puntos y una
respuesta incorrecta equivale a 0 puntos; y se clasifica de la

siguiente manera:

o Conocimiento Alto : 16 - 22 puntos
o Conocimiento Medio : 8 — 15 puntos
o Conocimiento Bajo :0-7

(Ver Anexo N°01)

Nivel de Préctica:

Elaborado por las investigadoras la Lic. Yeshira Vidal Arias y
Lic. Neri Maquera Pilco de la segunda especialidad de

enfermeria.

Técnica: Observaciéon; mediante una Guia de Evaluacién que
consto de 14 items; de los cuales la primera parte se refiri6 a
la Evaluacion Primaria que const6 de 6 items, donde el item
1 (consté de 1 pregunta), el items 2 (de 1 a 9 preguntas),
items 3 (de 1 a 6 preguntas), items 4 (de 1 a 18 preguntas),

ftems 5 (de 1 a 3 preguntas) y el items 6 (1 a 2 preguntas);
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y una segunda parte que se refirié a la Evaluacion Secundaria

que consto de 8 items (1 pregunta por Items).

Donde una respuesta correcta equivale a 02 puntos y por
respuesta incorrecta equivale a 0 puntos; y se clasifica de la

siguiente manera:

. Practica Adecuada : 48— 94 puntos
o Préactica Inadecuada : 1 - 47 puntos
o No practica : 0 puntos

(Ver Anexo N°02)

. VALIDEZ:

La validacion del instrumento se realiz6 mediante el juicio de
expertos conformados por 3 Profesionales de la Salud, los
cuales tienen experiencia en investigacion respecto al area de
nuestro estudio, nos hicieron la apreciacion y critica sobre el
tipo de preguntas para el instrumento y la guia de
observacion, el estadistico a desarrollarse fue DPP= 1,29

cayendo en la zona “A” lo cual significa una adecuacion total
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del instrumento y guia de observacion, lo cual nos indica que
si puede ser aplicado para la recoleccion de informacion del

estudio. (Ver Anexo N°03)

o CONFIABILIDAD:

Para la prueba de confiabilidad que se utilizé fue el Alfa de
Cronbach, el cual es el método de fiabilidad més utilizado en
psicometria. Su interpretacion sera que, cuanto mas se
acerque el indice al extremo 1 mejor es la fiabilidad,

considerando una fiabilidad marcada a partir de 0,60.

En esta investigacion el indice en cuestion al Conocimiento
como instrumento el Cuestionario fue de 0,759 y en cuestion
a la Practica como instrumento la Guia de Evaluacion fue de
0,804; lo que nos indica una marcada homogeneidad y
equivalencia de respuesta a todos los items a la vez para
todos los encuestados, se garantiza la confiabilidad del
instrumento y por la cual el instrumento puede ser aplicado.

(Ver Anexo N°04)
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3.4.

PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:

Para la aplicaciéon de los instrumentos se realizo los tramites
administrativos mediante un oficio dirigido al Director del
Hospital Hipdlito Unanue, la jefa del Departamento de
Enfermeria para la respectiva autorizacion y Jefa del servicio
de Emergencia. Para la aplicacion de nuestro instrumento
segun cronograma establecido y al 100% de nuestra

poblacién.

a. Para la medicion de la variable en cuanto al
Conocimiento se realizd en los turnos que estaban
programados el Personal de Enfermeria, se le hizo firmar el
Consentimiento Informado y se le entreg6 un Cuestionario de
Preguntas que se le dejo y se respondid en forma anénima,
para posteriormente recogerlo segun el turno que estaban
programados. Se dejaron los cuestionarios en los turnos de

las mafanas los dias Lunes, Miércoles y Viernes.

b. Para la mediciéon de la variable en cuanto a la Practica

se realiz6 bajo una Guia de Evaluacion los dias Lunes,

Miércoles y Viernes en las mafianas y nos ubicamos en un
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3.5.

punto estratégico en el hall de espera de los pacientes,
ocurrido el hecho entramos a los ambientes de la atencion
inmediata para su supervision con nuestro uniforme de
enfermeria apoyando y colaborando en la atencion, para
luego llenar la Guia de Evaluacion de acuerdo al actuar del
Profesional de Enfermeria. De la misma forma, tuvimos
oportunidad de evaluar al Personal de Enfermeria durante

nuestras practicas profesionales de especialidad.

PROCESAMIENTO DE DATOS:

Los datos obtenidos a través de los instrumentos, han sido

codificados y luego vaciados a una base de datos

manualmente y posteriormente a un programa de informatica

para el analisis descriptivo.

El procesamiento de datos se realizo:

- Tratamiento de datos: previa verificacion de Ila

informacion recolectada de la encuesta y de primera

mano.
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- Procesamiento: se utilizé el Excel y el Software
estadistico SSPS version 20 en espariol, para ordenar los

datos a fin de que se puedan presentar y analizar.

- Para la comprobacion de la prueba de hipétesis general
se utilizo la prueba exacta de Fisher para la relacion entre

las variables.

- Presentacion: se presenta tablas y graficos estadisticos
de simple y doble entrada con la finalidad de una mejor

comprension de los resultados.

- Andlisis: razon, proposiciones e interpretaciéon, mediante

procesos de induccion y deduccion.

Posteriormente se realiz6 el analisis y la interpretaciéon de los
datos utilizando para ello el marco te6rico correspondiente,
realizando asi un contraste entre los datos obtenidos y
nuestra realidad, en primer término, en cuanto a los datos
generales y luego a los datos especificos que se relacionan

directamente con la variable del estudio.
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3.6.

CONSIDERACIONES ETICAS:

Para el desarrollo de la investigacion se puso en practica los
principios bioéticos: autonomia, justicia, beneficencia y no

maleficencia.

Se hizo uso del consentimiento informado a todo el
Profesional de Enfermeria encuestado, se les explicd los
objetivos y las hipdtesis que se formularon en el presente
trabajo de investigacion, y decidieron libremente ser parte de

ello. (Ver Anexo N°05)

Los Profesionales de Enfermeria gozaron de autonomia al
decidir participar libremente del presente trabajo de
investigacién, y dieron su aceptacion con la firma del

consentimiento informado.

Es Principio de Justicia, ya que los datos recolectados solo

fueron usados con fines de investigacién, respetando el

propdsito de la misma.
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El principio de Beneficencia; las investigadoras en todo
momento consideraron los derechos de las Profesionales de
Enfermeria y de los pacientes politraumatizados, y en cada
etapa de la investigacion se resguardo la integridad de los

mismos.

El Principio de Maleficencia; fue necesario poner en practica,
ya que el profesional de enfermeria, hace gala de su
experiencia, de sus conocimientos y de su destreza para no

causar intencionalmente ningun dafio al paciente.
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CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

4.1. RESULTADOS:

En este capitulo se presentan en tablas y gréaficos estadisticos
descriptivos que corresponden a la informacion obtenida como
resultado de la investigacion y los analisis estadisticos que a

continuacion se detalla.



TABLA N201

DISTRIBUCION DE LAS CARACTERISTICAS
DEMOGRAFICAS DEL PROFESIONAL

DE ENFERMERIA TACNA, 2018

CARACTERISTICAS N° %
18-29 afios 6 o4
30-59 afios 14 56
EDAD
60 a més arfios 5 20
TOTAL 25 100
Masculino 3 12
SEXO Femenino 22 88
TOTAL 25 100
Lic. Enfermeria 15 60
GRADO DE -
FORMACION Esp. en Enfermeria 10 40
TOTAL 25 100
. Contratada 7 28
SITUACION
LABORAL Nombrada 18 -
TOTAL 25 100
Menor de 1 afio 1 2
- 1 a5 afos 4 16
ANOS DE —
EXPERIENCIA 6 a 10 afios 14 56
11 a 15 afios 6 o4
TOTAL 25 100

Fuente: Encuesta aplicada sobre Conocimiento y Practica sobre el Manejo del
paciente politraumatizado por el Profesional de Enfermeria del Servicio de
Emergencia del HHU, Tacna 2018.

Elaborado por: Las autoras del presente trabajo de investigacion.
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DESCRIPCION:

En la Tabla N° 01 se observa que, en cuanto a la edad el porcentaje
mayor es de 56% de profesionales de Enfermeria que comprenden los 30—
59 afios y una minoria de 20% comprende los 60 afios a mas. En cuanto al
sexo el porcentaje mayor es de 88% que corresponde al sexo femenino y
una minoria de 12% corresponde al sexo masculino. En grado de
formacion el porcentaje mayor es de 60% son Lic. En Enfermeria 'y un 40%
corresponden a Especialistas en Enfermeria. En Situacién Laboral el
porcentaje mayor es de 72% que corresponden a Personal de Enfermeria
Nombrado, y un 28% corresponden a Personal de Enfermeria Contratado.
En cuanto a los afios de experiencia del Profesional de Enfermeria, el
porcentaje mayor es de 56% que comprenden entre los 6 a 10 afios, y una

minoria de 4% comprende entre menos de 1 afio.
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GRAFICO N° 01.a

DISTRIBUCION DE LAS CARACTERISTICAS
DEMOGRAFICAS DEL PROFESIONAL

DE ENFERMERIA TACNA, 2018
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Tabla N° 1
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GRAFICO N° 01.b

DISTRIBUCION DE LAS CARACTERISTICAS
DEMOGRAFICAS DEL PROFESIONAL

DE ENFERMERIA TACNA, 2018
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Tabla N°1
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GRAFICO N° 01.c

DISTRIBUCION DE LAS CARACTERISTICAS
DEMOGRAFICAS DEL PROFESIONAL

DE ENFERMERIA TACNA, 2018
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GRAFICO N° 01.d

DISTRIBUCION DE LAS CARACTERISTICAS
DEMOGRAFICAS DEL PROFESIONAL

DE ENFERMERIA TACNA, 2018
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GRAFICO N° 01.e

DISTRIBUCION DE LAS CARACTERISTICAS
DEMOGRAFICAS DEL PROFESIONAL

DE ENFERMERIA TACNA, 2018
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TABLA N° 02

CONOCIMIENTO EN EL MANEJO DEL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO POR EL PROFESIONAL

DE ENFERMERIA TACNA, 2018

CONOCIMIENTO N° %
ALTO 7 28
MEDIO 16 64
BAJO 2 8
TOTAL 25 100

Fuente: Encuesta aplicada sobre Conocimientos del Manejo del paciente
politraumatizado por el Profesional de Enfermeria del Servicio de Emergencia del
HHU, Tacna 2018.

Elaborado por: Las autoras del presente trabajo de investigacion.

DESCRIPCION:

En la Tabla N° 02 se observa que, el porcentaje mayor de Profesionales
de Enfermeria tiene un Nivel Medio de Conocimientos acerca del Manejo
del paciente politraumatizado con un 64%; mientras que un 28% obtuvieron
un Nivel Alto de Conocimientos y una minoria con 8% un Nivel Bajo de

Conocimientos.
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GRAFICO N° 02

CONOCIMIENTO SOBRE EL MANEJO DEL PACIENTE

POLITRAUMATIZADO EN LAS PROFESIONALES

DE ENFERMERIA TACNA, 2018
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TABLA N203

PRACTICA EN EL MANEJO DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

POR EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA TACNA, 2018

PRACTICAS N° %
PRACTICA ADECUADA 12 48
PRACTICA INADECUADA 13 52
TOTAL 25 100

Fuente: Guia de Observacion aplicada sobre la Practica del Manejo del paciente
politraumatizado por el Profesional de Enfermeria del Servicio de Emergencia del HHU,
Tacna 2018.

Elaborado por: Las autoras del presente trabajo de investigacion.

DESCRIPCION:

En la Tabla N° 03 se aprecia que, el porcentaje mayor de Profesionales
de Enfermeria expresan una Préactica Inadecuada acerca del Manejo del
paciente politraumatizado con un 52%; mientras que un 48% expresaron

una Préactica Adecuada.
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GRAFICO N° 03

PRACTICA EN EL MANEJO DEL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO POR EL PROFESIONAL

DE ENFERMERIA TACNA, 2018
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TABLA N2 04

CONOCIMIENTO Y SU RELACION CON LA PRACTICA EN EL
MANEJO DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO POR EL

PROFESIONAL DE ENFERMERIA TACNA, 2018

PRACTICA
CONOCIMIENTO ADECUADA INADECUADA TOTAL
Ne % No % Ne %
ALTO 5 20 2 8 7 28
MEDIO 7 28 9 36 16 64
BAJO 0 0 2 8 2 8
TOTAL 12 48 13 52 25 100

P <0,05
Fuente: Encuesta y Guia de Observacién aplicada sobre Conocimiento y
Practica sobre el Manejo del paciente politraumatizado por el Profesional de
Enfermeria del Servicio de Emergencia del HHU, Tacnha 2018.
Elaborado por: Las autoras del presente trabajo de investigacion.

DESCRIPCION:

En la presente tabla se observa que, el porcentaje mayor de
Profesionales de Enfermeria encuestadas obtuvieron un 36% en el Nivel de
Conocimientos Medio sobre el Manejo del Paciente politraumatizado con
una Practica Inadecuada; un 28% de Profesionales de Enfermeria
encuestadas obtuvieron un Nivel de Conocimiento Medio sobre el Manejo
del Paciente politraumatizado con una Practica Adecuada; un 20% de
Profesionales de Enfermeria encuestadas obtuvieron un Nivel de

Conocimiento Alto sobre el Manejo del Paciente politraumatizado con una
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Practica Adecuada, un 8% de Profesionales de Enfermeria encuestadas
obtuvieron un Nivel de Conocimiento Alto sobre el Manejo del Paciente
politraumatizado con una Practica Inadecuada, de igual manera un 8% de
Profesionales de Enfermeria encuestadas obtuvieron un Nivel de
Conocimiento Bajo sobre el Manejo del Paciente politraumatizado con una
Practica Inadecuada y un 0% en el Nivel de Conocimiento Bajo sobre el
Manejo del Paciente politraumatizado con una Practica Adecuada. Se
aplico el Test exacto de Fisher, P<0,05, dando lugar a que existe
asociacion. Por lo que se confirma la hipotesis que si existe relacion entre
el conocimiento y la practica en el manejo del paciente politraumatizado por
el Personal de Enfermeria en el Servicio de Emergencia del Hospital

Hipolito Unanue.
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GRAFICO N° 4

CONOCIMIENTO Y SU RELACION CON LA PRACTICA SOBRE EL
MANEJO DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO EN LAS

PROFESIONALES DE ENFERMERIA TACNA, 2018

uPRACTICA ADECUADA  mPRACTICA INADECUADA

36%

Z
-k

ALTO MEDIO BAJO
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Tabla N° 4
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4.2.

DISCUSION:

Segun la distribucion de la Caracterizacion Demogréfica de los

Profesionales de Enfermeria tenemos:

En la Tabla N°1 se observa que, de un total de 25 Profesionales
de Enfermeria encuestados (100%); en cuanto a la Edad el
porcentaje mayor de Profesionales de Enfermeria encuestados
comprende entre los 30-59 afios de edad con un 56%, mientras
gue un 24% comprenden entre los 18-29 afios de edad, y un 20%
comprenden entre los 60 afios de edad a mas. Se puede
evidenciar que los Profesionales de Enfermeria que laboran en el
Servicio de Emergencia, una mayoria se encuentra en una edad
promedio, lo que beneficia en cuanto a la atencion de los

pacientes.

En cuanto al Sexo, de un total de 25 Profesionales de Enfermeria
encuestados (100%), el porcentaje mayor es de 88% que
comprenden al sexo femenino, y un 12% que comprenden al sexo
masculino. En cuanto al Grado de Formacion un 60% son
Licenciados en Enfermeria y un 40% son Especialistas en

Enfermeria. Se puede evidenciar que los Profesionales de
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Enfermeria que laboran en el Servicio de Emergencia, la mayoria
son del sexo femenino, ya que nuestra profesion hace mas énfasis
al sexo femenino, pero hoy en dia por igual esta siendo parte del
sexo masculino; también se evidencia que la mayoria de
Profesionales de Enfermeria son Licenciadas (0s), de acuerdo a
las indagaciones realizadas el personal de enfermeria si realizo
sus estudios de segunda especialidad, solo que no han sacado su

Titulo de Especialista.

En cuanto a la Situacion Laboral un 72% del Personal de
Enfermeria es Nombrado y un 28% es Contratado. En cuanto a
los Afios de Experiencia, el porcentaje mayor es de 56% que
comprenden los 6 a 10 afios del Profesional de Enfermeria, un
24% comprenden los 11 a 15 afios, un 16% comprendende 1 a 5
afios y un 4% comprenden menores de 1 afio. Se puede
evidenciar que los Profesionales de Enfermeria que laboran en el
Servicio de Emergencia, una mayoria es Nombrado y tiene
semejanza a que la mayoria del personal de enfermeria sus afios

de experiencia oscilan entre los 6 a 10 afos.

Los hallazgos obtenidos en esta investigacion son relevantes y

teniendo en cuenta el primer objetivo especifico, que fue: Evaluar
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el nivel de conocimientos en el manejo del paciente
Politraumatizado por el profesional de enfermeria en el Servicio

de Emergencia, se obtiene:

En la Tabla N° 2, se observa que, el porcentaje mayor de
Profesionales de Enfermeria tiene un Nivel Medio de
Conocimientos acerca del Manejo del paciente politraumatizado
con un 64%; mientras que un 28% obtuvieron un Nivel Alto de
Conocimientos y una minoria con 8% un Nivel Bajo de

Conocimientos.

Este resultado coincide con un estudio local reportado por Blas,
C. (5), Realiz6 el estudio a cerca de: Nivel de conocimiento y
aplicabilidad en el manejo de la atencién de enfermeria en
pacientes politraumatizados del servicio de emergencia del
hospital ii ESSALUD Pasco - Pert 2015. Los resultados fueron
gue el 85,0% (17 enfermeros) alcanzaron un conocimiento regular
y también 55,0% (11 enfermeros) aplican el manejo de la atencion
de enfermeria en pacientes politraumatizado; aunque este

porcentaje supere al obtenido en este estudio.
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Del mismo modo este resultado también se asemejan con lo
investigado por Nafiez, M. (13), Realizé el estudio a cerca de:
Nivel de conocimientos en estudiantes del 4to. Afio de enfermeria
sobre el manejo inicial del paciente politraumatizado en el ambito
prehospitalario Lima - Perd 2017. Los resultados fueron El nivel

de conocimiento es de 45% nivel medio, 31% alto y 24% bajo.

De los resultados obtenidos en este estudio sobre el Nivel Alto de
Conocimiento sobre el Manejo del paciente politraumatizado, se
relaciona a que las Profesionales de Enfermeria acertaron mas
con la respuesta correcta sobre el significado del ABCDE, donde
el 93,7% respondié correctamente; también el 86% de los
Profesionales de Enfermeria conocia que la traccion mandibular
consiste en la reclinaciéon de la cabeza, apertura de la boca,
empuje hacia delante de la mandibula; el 76,1% de los
Profesionales de Enfermeria conoce que se utiliza el tubo oro
faringeo para mantener la via aérea libre cuando le lengua se cae,

ya que el paciente esta inconsciente.
El nivel de conocimiento medio, estuvo mas relacionado a la
Evaluacion Secundaria, ya que el 61% respondié correctamente

y acertd que se debe realizar en la Valoracion Secundaria;
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también estuvo relacionado sobre la Escala de Glasgow,
encontrandose que solo el 55,2% sabia a partir de qué valor se
podia entubar a un paciente; por otro lado, sobre que se debe
hacer cuando el paciente politraumatizado esta inestable, el

53,8% conocia que tipo de monitoreo se debe hacer.

En nivel de conocimiento bajo, estuvo mas atribuido sobre el
tratamiento integral del paciente politraumatizado, ya que el 54%
de los Profesionales de Enfermeria desconocia que se debe
realizar el Soporte Ventilatorio; también el 52% no conocian que
también se debe realizar el Soporte Hemodinamico; asi mismo, el
60,2% desconocia que se debe hacer en la Evaluacién

Secundaria.

Podemos concluir que las Profesionales de Enfermeria del
Servicio de Emergencia, en su mayoria tienen un nivel de
conocimiento medio 64%; y en general, se observa que mas de la
mitad del profesional de enfermeria tiene este tipo de
conocimiento, ya sea porque se evidencia que la mayoria son
Licenciados en Enfermeria, algunos iniciaron sus estudios de
segunda especialidad y no concluyeron, y otros no sacaron su

Titulo de Especialista; de igual manera resulta beneficioso que la
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mayoria del Personal de enfermeria sea Nombrado y tengan entre

6 y 10 aflos de experiencia.

En la Tabla N° 3, se observa que la Préactica frente al Manejo del
paciente politraumatizado en las Profesionales de Enfermeria,
evidenciamos que el 52% tienen practicas inadecuadas sobre el
Manejo del paciente politraumatizado, mientras que una minoria

de 48% tienen una practica adecuada.

Estos resultados de asemeja a un estudio realizado por Pupiales,
J. (4), realizd una investigacion a cerca de: Conocimientos y
practicas clinicas del personal de enfermeria en el abordaje inicial
del paciente critico politraumatizado - Area de Emergencia del
Hospital San Luis de Otavalo — 2017 en Ecuador. Concluyendo
qgue el 100 % de las enfermeras del area de emergencia conocen

sobre el proceso de atencion de enfermeria, pero no lo ejecutan.

Asi mismo se tiene otro estudio de Hermenejildo, B. y Yagual, G.
(5), Realizd el estudio a cerca de: Atencién de enfermeria en
pacientes poli traumatizados en el area de emergencia del
Hospital “Liborio Panchana Sotomayor” Ecuador 2013.

Resultados, encontraron que el 60 % de las enfermeras del area
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de emergencia conocen sobre el proceso de atencion de

enfermeria, pero no lo ejecutan.

Es importante resaltar que las Practicas Adecuadas de los
Profesionales de enfermeria del Servicio de Emergencia,
principalmente se relaciona a que el 48% de los Profesionales de
Enfermeria prioriza la secuencia del ABCDE y un 45% conoce las
actividades de la Via Aérea y control de la Columna Cervical;
mientras que un 52% realiza procedimientos para una buena
ventilacion, y un 47% de Profesionales de Enfermeria utiliza

métodos para una buena circulacién y control de hemorragias.

La Practica Inadecuada estuvo relacionada a que el 67% de los
Profesionales de Enfermeria no realiza una buena valoracion
Neuroldgica; asi como el 58% de los Profesionales de Enfermeria
no realiza una buena exposicion de las zonas afectadas, y un 62%
de los Profesionales de Enfermeria no realizan una buena

evaluacion secundaria del paciente politraumatizado.

Es importante considerar que los conocimientos por los

Profesionales de Enfermeria no son suficientes, ya que no se

evidencia introyeccion del conocimiento con el actuar frente al
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manejo del paciente politraumatizado. Lo que lleva a confirmar el
escaso conocimiento habitual y demostrativo que se ha reflejado
en algunos aspectos, se puede decir que el Personal de
Enfermeria no realiza correctamente el actuar, ya que existe una
demanda alta de casos de pacientes politraumatizados, y existe
poco personal de enfermeria dispuesto a brindar atencion
personalizada al paciente de acuerdo a sus necesidades, de igual
manera se evidencia que solo el 40% del personal de enfermeria
es Especialista en Emergencia y Desastres y existe un 28% de
Personal contratado, que vienen de otros servicios diferentes y
gue en muchos casos no se encuentran habituados en estos tipos

de casos que se presentan en el Servicio de Emergencia.

Coherente con el cuarto objetivo especifico, en la Tabla N° 4:
Se evidencia que existe una relacion estadistica significativa,
entre el Conocimiento y la Practica sobre el Manejo del paciente
politraumatizado por los Profesionales de Enfermeria del Servicio
de Emergencia (p < 0,05). Este resultado es similar con lo
encontrado en el estudio de Blas, C. (5), Realiz6 el estudio a cerca
de: Nivel de conocimiento y aplicabilidad en el manejo de la
atencion de enfermeria en pacientes politraumatizados del

servicio de emergencia del hospital ii ESSALUD Pasco - Peru
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2015. Conclusiones: Existe relacion significativa entre el nivel de
conocimiento y en el manejo de la atencion de enfermeria en

pacientes politraumatizados en el profesional de enfermeria.

Asi mismo, es similar con el estudio de Paucar, J. (19), Realizé el
estudio a cerca de: Conocimiento y Practicas de la enfermera(o)
en el manejo del paciente politraumatizado hospital de Apoyo
Chepén 2018. Conclusiones: Existe relacidn significativa entre el
nivel de conocimiento y las practicas de las enfermeras en el

manejo del paciente politraumatizado p< 0.001.

Este resultado difiere significativamente con un estudio realizado
por Yujacvi, L. (20), Realiz6 el estudio acerca de: Conocimiento y
Practica de Enfermeria en el cuidado del paciente
politraumatizado, Valencia 2017. Conclusiones: No hay relacién
entre el conocimiento y la practica ejecutada, esta situacion podria
estar influenciada por la ausencia de formacion especializada,
una carente educacion en servicio para el cuidado del paciente

critico.

La relacién encontrada en este cruce de variables, esta explicada

porque se observa un orden decreciente en los Profesionales de
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Enfermeria con Practicas Adecuadas en el Manejo del paciente
politraumatizado; ya que la proporcion del Nivel de Conocimiento
Alto es 20%, lo cual se observa en orden creciente al Nivel de
Conocimiento Medio con 28% y orden decreciente para el Nivel

de Conocimiento Bajo con 0%.

Lo mismo ocurre cuando los estudiantes tienen una Préctica
Inadecuada, ya que hay un orden creciente y directo, entre el Nivel
de Conocimiento Alto con 8% vy la proporciéon al Nivel de
Conocimiento Medio con 36% Yy orden decreciente en el Nivel de

Conocimiento Bajo con 8%.

Es asi que se afirma la hipo6tesis que si existe relacion entre el
conocimiento y la practica en el manejo del paciente
politraumatizado por el Personal de Enfermeria en el Servicio de

Emergencia del Hospital Hipolito Unanue.
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CONCLUSIONES

Después de analizar los resultados de la presente investigacion se llega a

las siguientes conclusiones:

e Los Profesionales de Enfermeria tienen un Conocimiento Medio (64%)
sobre el Manejo del Paciente Politraumatizado debido a que el personal
de salud no muestra interés en actualizarse, tanto el personal nuevo
como el personal antiguo, ambos entran a una rutina de trabajo de cada
dia y no diferencian que cada paciente debe ser tratado de acuerdo a
su patologia, y mas aun si se trata de un paciente politraumatizado que

requiere de mucho mas conocimiento para un actuar adecuado.

¢ Los Profesionales de Enfermeria tienen una Practica Inadecuada (52%)
sobre el Manejo del Paciente Politraumatizado debido a que el
Profesional de Enfermeria no tiene el conocimiento adecuado como
para realizar un manejo adecuado del paciente politraumatizado, ya que
no realiza una buena valoracion neuroldgica, no realiza una buena
exposicion de las zonas afectadas y no realizan una buena evaluacion
secundaria del paciente politraumatizado siendo debilitada su accionar

frente a este tipo de paciente.



e Se demostro que existe relacion estadistica significativa entre el Nivel de
Conocimiento con la Practica (p<0,05) sobre el Manejo del Paciente
Politraumatizado en los Profesionales de Enfermeria del Servicio de
Emergencia del Hospital Hipdlito Unanue Tacna, 2018. Tiene relacion
significativa, ya que un conocimiento medio va dar como resultado una
practica inadecuada, debido a que los profesionales de la salud no
muestran compromiso en mejorar cCOmo persona y como equipo de

trabajo para brindar calidad de atencion al paciente.
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RECOMENDACIONES

Socializar el presente trabajo a todo el personal de salud del servicio
de emergencia con el propésito de estimular los resultados
obtenidos para que se capaciten y actualicen, y a las enfermeras
jovenes se motiven a capacitarse y al personal antiguo se relacione
mas con los procesos de atencidén de enfermeria actuales. Y ambos

puedan hacer una retroalimentacion constante.

Que las autoridades del departamento de enfermeria y el equipo de
salud, disefien programas de educacion permanente en el Servicio
de Emergencia, dirigido al profesional de enfermeria como a todo
personal de salud que se encuentre involucrado en la atencion al
paciente politraumatizado, con estrategias a fortalecer las

competencias sobre el manejo del paciente politraumatizado.

Promover que el profesional de enfermeria que labora en el Hospital
Hipdlito Unanue se comprometa a involucrarse en los nuevos
procesos de atencién de enfermeria y hacer un autoanalisis de
debilidades y fortalezas que tiene el Servicio de Emergencia para la
mejora continua y garantizar la calidad de la atencion integral en el

paciente politraumatizado.



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

(1) Medicina Intensa. Epidemiologia del trauma. Disponible en:
http://www.medintensiva.org/es/epidemiologia-del-trauma-

grave/articulo/S0210569114001806/

(2) Diario Médico. Politraumatizado. Disponible en:

http://www.diariomedico.pe/?p=10931

(3) Guevara Bolafios G. E. Conocimiento y aplicacién en la evaluacién
inicial al paciente politraumatizado por los profesionales de enfermeria
en el servicio de emergencia del hospital basico Cayambe, en el
periodo de abril a julio 2016 [Titulo Especialista de Enfermeria en
Trauma y Emergencia]. Quito — Ecuador: Editorial: Cientifico — técnica;

2016.

(4) Pupiales Molina J. F. Conocimientos y practicas clinicas del personal de
enfermeria en el abordaje inicial del paciente critico politraumatizado -
Area de Emergencia del Hospital San Luis de Otavalo — 2017. [Titulo
de Lic. En Enfermeria). Ibarra — Ecuador: Editorial: Cientifico — Técnica;

2017.



(5) Hermenejildo, B. y Yagual, G. Atencion de enfermeria en pacientes poli
traumatizados en el area de emergencia del Hospital “Liborio Panchana
Sotomayor” Ecuador 2013. [Titulo de Lic. en Enfermerial. Quito —

Ecuador: Editorial: cientifico — Técnica; 2013.

(6) Cafiizales y Calderén. El conocimiento sobre las acciones a seguir en
la atencién del paciente politraumatizados. [Titulo de especialista en
enfermeria en emergencias y desastres]. Quito — Ecuador: Editorial:

cientifico — Técnica; 2014.

(7) Blas Rojas C. A. Nivel de conocimiento y aplicabilidad en el manejo de
la atencién de enfermeria en pacientes politraumatizados del servicio
de emergencia del hospital Il ESSALUD Pasco 2015 [Titulo de
especialista en enfermeria en emergencias y desastres]. Huanuco —

Peru: Editorial: Cientifico — Técnica; 2015

(8) Nafiez Huapaya M. A. Nivel de conocimientos en estudiantes del 4to.
Ao de enfermeria sobre el manejo inicial del paciente politraumatizado
en el ambito prehospitalario Lima - Peru 2017. [Titulo de especialista
en enfermeria en emergencias y desastres]. Lima — Peru: Editorial:

Cientifico — Técnica; 2017.

116



(9) Roldan J. Conocimientos de las enfermeras(os) del programa SAMU
(Sistema de atencion médica de urgencias) sobre la evaluacion inicial
al paciente poli traumatizado Lima - Pert 2013. [Titulo de especialista
en enfermeria en emergencias y desastres]. Lima — Peru: Editorial:

Cientifico — Técnica; 2013.

(10) Gestidn del Conocimiento. El conocimiento: una aproximacioén a su
definicion. Matilde Flores Urbaez. Revista Espacios. Vol. 26 (2). 2005.

Pag. 22.

(11) Dr. Rodrigo Garcia. Manejo inicial del politraumatizado. [Diapositiva].

Cordova: Dr. Rodrigo Garcia; 2018. 23 Diapositivas

(12) OMS. Boletin de la Organizacion Mundial de la Salud [en linea] [ Fecha
de acceso 14 de septiembre del 2018]; N° 245 — 324 URL disponible

en: http://www.who.int/bulletin/volumes/87/4/08-052290/es/

(13) José Miguel Espinoza. Atencion basica y avanzada del
politraumatizado. Basic and Advenced Care of Polytraumatized
Patients [Internet]. 2011 [citado 14 set. 2018]; 28(2):1-7. Disponible en:
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1728-

59172011000200007

117



(14) Ramén Aguilar, J. Atencion inicial al paciente politraumatizado.
Emergencias [en linea] 2018 [fecha de acceso 14 de septiembre del
2018;]; No 061 URL disponible en:
http://www.medynet.com/usuarios/jraguilar/atencion%20inicial%?20al%

20paciente%20politraumatizado.pdf

(15) Francisco Javier de la Fuente Gutiérrez. Atencion inicial al paciente
politraumatizado [fecha de acceso 14 de septiembre del 2018] URL
disponible en:

file:///C:/Users/lUSER_003/Downloads/politraumatizado_tema.pdf

(16) Diego Melgarejo Avila. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL
PACIENTE POLITRAUMATIZADO. [fecha de acceso 14 de septiembre
del 2018] URL disponible
en:https://previa.uclm.es/ab/enfermeria/revista/numero%2015/numero

15/politraum.htm

(17) Carrillo Algarra, A. J. Garcia Serrano, L. Cardenas Orjuela, C. M. Diaz
Sanchez, I. R. Yabrudy Wilches, N. Enfermeria Global. La filosofia de
Patricia Benner y la practica clinica. Revista Electronica Trimestral de

Enfermeria. Vol. 32. Octubre 2013.

118



(18) Castillo, Lostaunau Del Rio y otros. Aplicacion del proceso de atencion
de enfermeria del paciente politraumatizado en emergencia del
Hospital Nacional Cayetano Heredia 2009. [Titulo de especialista en
enfermeria en emergencias y desastres]. Lima — Per(: Editorial:

Cientifico — Técnica; 2012.

(19) Paucar Gonzalez, J. Conocimiento y Practicas de la enfermera(o) en
el manejo del paciente politraumatizado hospital de Apoyo Chepén
2018. [Titulo de especialista en enfermeria en emergencias y

desastres]. Trujillo — Peru: Editorial: Cientifico — Técnica; 2019.

(20) Yujacvi Cousin, L. Conocimiento y Practica de Enfermeria en el
cuidado del paciente politraumatizado, Valencia 2017. [Titulo de
maestria en enfermeria cuidado integral al adulto criticamente

enfermo]. Valencia: Editorial: Cientifico — Técnica; 2017.

119



ANEXOS



ANEXO N°01

UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

UNIDAD DE SEGUNDA ESPECIALIDAD DE ENFERMERIA

Cuestionario sobre el Conocimiento del Manejo del Paciente

Politraumatizado

Este instrumento tiene como finalidad evaluar el nivel de conocimiento en el

manejo del paciente Politraumatizado, que realizan los profesionales de

enfermeria en el servicio de emergencias del HHUT. Su aporte, al responder este

cuestionario sera muy valioso. Desde ya se agradece su participacion,

garantizando que la informacién es totalmente confidencial y anénima.

Instrucciones: Lea detenidamente cada pregunta y marque con una X en la

respuesta elegida. Se solicita mucha veracidad en sus respuestas.

. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS:

1.

2.

3.

4.

Edad: 18 a 29 afios (Joven) ....... 30 a 59 anos (adulto)
(adulto mayor)

Sexo:

Grado de formacion:

Licenciada: ...............

Situacion laboral:

Nombrada

121

.... 60 amas



Contratada

Afos de experiencia en el servicio de emergencia:

La capacitacibn que recibe sobre el Manejo del Paciente
politraumatizado lo califica como:

Excelente....

Dispone de insumos necesarios para el Manejo del Paciente

Politraumatizado:

¢El servicio de emergencia cuenta con Protocolos sobre el Manejo
del Paciente Politraumatizado?

Si:...

No:...

DESARROLLE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS:

Marqgue verdadero o Falso segun corresponda:
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1. EI ABCDE intrahospitalario consiste en:

A: via aérea con proteccion cervical; B: Ventilacidn; C: circulacion; D: déficit
neuroldégico; E: exposicién y examen

A: via aérea y control cervical ( ) Siestainconsciente coloca

canula de Guedel, aspiracion de

secreciones

B: Ventilacion () Valora la frecuencia respiratoria,
inspecciona el térax (tapa heridas),

coloca oxigeno.

C: Circulacion () Valora la escala de Glasgow

D: Déficit neurologico () busca hemorragias, colory
temperatura de la piel

E: Exposicion y examen ( ) cubrey previene la hipotermia

2. En la valoracién primaria, el manejo de la atencion con obstruccion de las

vias aéreas es: Seleccione una o0 mas de una:

a) Técnicas basicas de apertura de la via aérea: Maniobra frente.
menton, elevacion mandibular, Traccién mandibular

b) Técnicas baésicas instrumentalizadas: dispositivos: Guedel,
aspiracion, mascarilla -balén, oxigeno, capnografia precoz

c) Dispositivos supragléticos alternativos a la intubacion

d) En la via aérea: garantizar via aérea permeable, traccion

mandibular y aspiracion

3. Latracciéon mandibular consiste en:

a) Reclinacion de la cabeza, apertura de la boca, empuje hacia

adelante de la mandibula
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b) Reclinacion de la cabeza, apertura de la boca, cierre de la nariz con
los dedos

c) Reclinacion de la cabeza, apertura de la boca, rotacion lateral de la
cabeza

d) d. Reclinacion de la cabeza, apertura de la boca, limpieza de la

boca

4. ¢Para qué se utiliza el tubo oro faringeo (tubo de mayo)? Seleccione una

0 mas de una;

a) Para proteccién de aspiraciéon

b) Para facilitar la respiracion durante la administracién de O con
una mascara de oxigeno

c) Para aperturar las fosas nasales

d) Para mantener la via aérea libre cuando le lengua se cae, ya
gue el paciente esta inconsciente

e) Para protegerse de posibles mordidas en una intubacién

5. Relacione:

a) Problemas respiratorios ( ) Taquicardia, bradicardia, disminucion
de la perfusiéon periférica, disminucion de la presién arterial,
perfusién organica (dolor torécico, estado mental, débito urinario),
sangrado , pérdida de liquidos, ECG

b) Problemas circulatorios ( )respiracion dificultosa, falta de aliento,
respiracion ruidosa, patron respiratorio asincronico.

c) Problemas neuroldgicos ( ) Escala de Glasgow, pupilas, signos de
lateralizacion.

d) Problemas en la obstruccion de la via aérea () respiracion ruidosa,

cianosis, uso de musculos accesorios
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6. ¢Cuales son las alternativas seguras para asegurar la via aérea?

Seleccione una o0 mas de una:

a)
b)
c)
d)

e)

Combitubo
Mascara laringea
Tubo Safar

Tubo laringeo

Tubo de mayo

7. En lavaloracién secundaria, se realiza lo siguiente. Marque verdadero (V)

o falso (F) segun corresponda:

a)
b)
c)

d)

f)

9)

h)

)

Se evaltua el ABCDE ( )

Se aplica la valoracion del indice de severidad en las lesiones ()
Valora la conducta a seguir segun la estabilidad e inestabilidad del
paciente. ( )

Valora el control de dafios, en shock hemorragico; realiza la
clasificacion del estado del shock. ( )

Valoraciéon neurolégica: la escala de Glasgow, tamafio y reaccion
pupilar. ()

Valora la escala de intubacion temprana ( )

Realiza un adecuado manejo de la via aérea: escala de Mallampaiti,
Frente menton, traccion mandibular, uso adecuado de dispositivos
de la via aérea. ( )

En caso de trauma toracico valora la dificultad respiratoria por térax
inestable, neumonia a tension, taponamiento cardiaco etc. ( )

En caso de trauma abdominal, valora la distension abdominal y
lesiébn abdominal inaparente. ( )

En el trauma pélvico, valora si esta abierto (preparacion pre
quirdrgica para cirugia inmediata) o cerrado; y si es cerrado valora
la estabilidad e inestabilidad del paciente para categorizarlo como

urgencia o emergencia.
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8. ¢A partir de qué valor en la Escala de coma de Glasgow deberia ser

intubado un paciente? Seleccione una o mas de una:

a)
b)
c)
d)

3-6
5-7
9-11
12-15

9. Cuando el paciente Politraumatizado se encuentra inestable, se realizara:

Marque verdadero (V) o falso (F)

a)
b)
c)
d)
e)

f)

Monitoreo hemodinamico y cardiovascular ( )
Monitoreo respiratorio ( )

Monitoreo renal ()

Monitoreo hematolégico ( )

Monitoreo Neurolégico ( )

Equilibrio de acido base y electrolitos ( )

10. El tratamiento integral del Paciente Politraumatizado implica: Marque

verdadero (V) o falso (F) segun corresponda:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)

Soporte ventilatorio ()
Soporte hemodindmico ()
Proteccion géstrica ()

Soporte metabdlico — nutricion ()
Profilaxis y tratamiento trombo embolico ( )
Terapia antimicrobiana ( )

Proteccion renal (volumen y diuréticos) ()

11. El manejo del Paciente Politraumatizado. Marque verdadero (v) o falso (f)

segun corresponda:
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a)

b)

d)

e)

f)

9)

h)

En una evaluaciébn primaria, se debe reconocer vy tratar
inmediatamente un sangrado que ponga en riesgo la vida del
paciente o un paro cardiaco. ( )

Evaluacién primaria: primera impresion: el enfoque es ABCDE, y
en la evaluacién secundaria es la segunda impresion: examinacién
de la cabeza a los pies. ( )

En la evaluacion secundaria consiste en la valoracion constante del
ABCD, anamnesis (AMECE), valoracién de la escala ISS, y
conducta a seguir segun el estado del paciente

En la evaluacién secundaria la prioridad consiste es estabilizar al
paciente con un aporte adecuado de oxigeno a los érganos vitales
y en continuar con una secuencia establecida y adecuada de
prioridades para identificar lesiones que ponen potencialmente en
peligro la vida. ()

Un grado IV de Mallampati predice una intubacion dificil en el 90%
de los casos ( )

La ASA (American SocietyofAnaesthesiologists) considera a la
mascara laringea dentro de un algoritmo como alternativa para la
intubacién endotraqueal dificil ( )

Una vez estabilizado el Paciente politraumatizado, o después de
haber sido internado quirdrgicamente, pasa a continuar sus
vigilancia y tratamiento especifico a la unidad de cuidados
intensivos ( )

En la clasificacion del estado de choque(hemorragia) el I-Il se
administrara cristaloides y observacion; mientras que en el estadio

[ll'y IV se administrara cristaloides, coloides y hemoderivados
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ANEXO N°02

Guia de Observacion sobre la Practica del Manejo del Paciente
Politraumatizado

Este instrumento tiene como finalidad describir la practica en el Manejo del
paciente poli traumatizado por el profesional de enfermeria del servicio de

emergencia del HHUT

Instrucciones:

1.El correcto llenado es muy importante, garantiza una informacion
confidencial por el uso de codificacion para cada persona observada.

2. La guia tiene 5 items relacionado a las dimensiones del Manejo del paciente
Politraumatizado, en la cual se vera el cumplimiento o no de la actividad
(indicador) en el procedimiento correspondiente. Si la enfermera (o) cumple con
la actividad se coloca el valor de la actividad en el recuadro de Sl, y si no realiza
la actividad se coloca el valor de O en el recuadro de NO.

3. En cada actividad Usted puede anotar observaciones no consideradas en la

presente guia y son relevantes para cada actividad.

DATOS GENERALES:

Fecha: Turno: Hora:

EVALUACION PRIMARIA SI | NO | OBSERVACION

1. Prioriza la secuencia de ABCDE

1. Via aéreay control de la columna cervical:

a) Apertura la via aérea

e En personas inconscientes levanta el
menton por traccion de la mandibula, sin
hiperextender el cuello.

e Revisala boca y extrae todo tipo de cuerpo
extrafio. (teniendo en cuenta las medidas
de bioseguridad)

b) Coloca canula de Guedel, evitando que la
lengua descienda hacia la orofaringe en las
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d)

e)

f)

9)

h)

personas inconscientes.

Coloca el collar de Philadelphia, asumiendo
que toda persona politraumatizada tiene
lesién cervical hasta demostrar lo contrario.

Aspira secreciones, cada vez que el
paciente lo requiera y coloca en posicién de
decubito lateral si no hay trauma cervical.

Administra oxigeno al 100% por mascara
con bolsa de reservorio a un flujo de 15 Lt/
mn, mejorando la perfusion cerebral.

Si la paciente lesionada continua apneica e
hipoxémica, la enfermera prepara el equipo
para la intubacion endotraqueal
(orotragqueal o nasotraqueal)

Si es fallida la ventilacién proporciona, en
forma continua ventilacibn manual con
oxigeno al 100% utilizando el Ambu

Una vez realizada la intubacién
endotraqueal, verifique la posicién del tubo,
auscultando ambos campos pulmonares y
observando expansion toracica. Insufla el
baldn, fija el tubo y conecta al Ambu, tubo
en T o al ventilador mecanico de acuerdo a
parametros prescritos.

Si es imposible la intubacién, prepara el
material para la  cricotiroidea o
traqueostomia quirdrgica. Previo
consentimiento informado de él o su familia
cuando la persona esté inconsciente.

2. Ventilacion

a)

b)

c)

Valora la Frecuencia respiratoria:
Respira (Si) y No respira (No) realiza
RCP-basico-RCP-a

Inspecciona el térax: Observa la forma
simetria en la expansion e integridad:
busca heridas para taparlas)

Identifica signos de Neumotorax a tension
como: ausencia de murmullo vesicular del
lado afectado, dificultad respiratoria,
agitacion psicomotora, cianosis aleteo
nasal, taquicardia, hipotensién,
sudoracién, ingurgitacion de las venas
yugulares, etc. Y prepara el material
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para realizar puncién pleural.

d) Detecta signos de Neumotdrax abierto:
observa si hay herida abierta en el pecho
con salida de burbujas de sangre
alrededor del sitio de la lesion. Verifica si
hay dolor, ansiedad y disnea. Coloca
apoésito en la herida abierta.

e) Detecta signos de térax inestable:
Verifica si hay asimetria y movimiento no
coordinado durante la respiracion
(respiracion paraddjica), dolor severo y
disnea durante la inspiracion, disminucion
de la expansibilidad pulmonar,
respiracion rapida poca profunda vy
cianosis. A la palpacion crepitaciones.
Realiza estabilidad del &rea lesionada.

f)  Proporciona oxigeno: Asegura
oxigenacion
Si la insuficiencia respiratoria se agudiza
coloca al paciente al ventilador mecanico,
previa intubacion endotraqueal, analgesia
y sedacién.

3. Circulacion y control de hemorragia:

a) Valora el nivel de conciencia (si
disminuye el volumen sanguineo, la
perfusion cerebral se altera, lesionando
los hemisferios cerebrales alterando la
conciencia.

b) Controla el pulso y presion arterial

c) Valora el llenado capilar

d) Valora coloracion de la piel y temperatura

e) Busca hemorragias y cohibe
hemorragias no importantes.

f) Reposicion de la volemia. — Canaliza dos
venas periféricas con abocat N° 18

g) Realiza prueba cruzada, de acuerdo a
protocolos establecidos

h) Realiza la clasificacion del estado de
shock: que permite valorar el porcentaje
de pérdida de sangre.

i) Administra cristaloides, coloides vy
hemoderivados, segun la identificacion
de clasificacion del estado de choque.

j) Identifica la inestabilidad del paciente,
cuando presenta hemorragia extrema.

k) Aplica presién directa sobre el sitio
sangrante con una compresa estéril y
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vendaje compresivo, previa revision
rapida de la herida, aplicando las
medidas de bioseguridad.

) Prepara y administra medicamentos
segun prescripcion médica: Omeprazol o
Ranitidina, ceftriaxona, = Transamin,
enoxaparina etc.

m) Detecta signos de taponamiento
cardiaco: hipotensién severa,
ingurgitacién yugular, tonos cardiacos
pagados durante la auscultacion.
Prepara al paciente para
Pericardiocentesis.

n) Instala y vigila la sonda vesical (débito
urinario)

0) Instala y vigila la sonda nasogastrica de
acuerdo al protocolo. (contraindicado en
sospecha de fractura de base de craneo)

p) Controla estrictamente liquidos
administrados y eliminados cada hora.

q) Controle la temperatura corporal

r) Valora la colocacién del CVc (pvc).

4. Déficit Neurolégico:

a) Valora la escala de Glasgow:
Apertura ocular
Respuesta verbal
Respuesta motora

b) Evalita las pupilas (simetria y
reaccion pupilar: presencia de
anisocoria, reflejo fotomotor)

c) Signos de lateralizacion

5. Exposicion: (desnudar a la persona)

a) Valora la exposicion de zona
afectadas: cubriendo y previniendo la
hipotermia (teniendo cuidado de no
movilizar segmentos inestables, ni la
columna cervical)

b) Mantiene la  dignidad (cubre
inmediatamente cada area valorada).

EVALUACION SECUNDARIA

Sl

NO

OBSERVACION

1. Valora constantemente el ABCD

2. Aplica la siguiente nemotecnia: AMECE

(Preguntar al paciente si esti consciente, o a la
familia o al personal que le prestd atencion
prehospitalaria)
A: alergia, M: medicamento que toma
usualmente, E: enfermedades anteriores, C:
Ultima comida, E: eventos y ambientes
relacionados con el trauma.
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3. Valoracion de las lesiones:

a) Laenfermera (0) aplica y valora el indice
de severidad de las lesiones (ISS), que
vadeOab

b) Tras la valoracibn ISS, realiza la
evaluacion del riesgo: que va desde
trauma menor a una sobrevivencia
incierta.

4. Conducta a seguir segun la estabilidad del
paciente:

a) Paciente estable:
a) Realiza la exploracion fisica
completa
b) Cursa exdmenes auxiliares
¢) Reevaluacion de ATLS

b) Paciente inestable:
a) Realiza el control de dafios
b) Preparacién pre quirdrgica
¢) Cursa Interconsulta a UCI, para
su traslado
d) Restauracion fisiol6gica
e) Restauracion fisiol6gica

4.1 Orienta al paciente y a sus familiares sobre los
procedimientos a realizar (Exdmenes de diagndstico:
radiografia. tomografia), y autorizacion mediante el
consentimiento informado

4.2 Una vez realizadas las pruebas es necesario que
la enfermera conozca los resultados, para planear
oportunamente las acciones de enfermeria y
proporcionar cuidados que el mismo procedimiento
exige

4.3 Valora en la gestante politraumatizada:

a) Medicion de la altura uterina

b) Sangrado vaginal o salida de liquido
amnidtico

c) Presencia de contracciones

d) Colaboraen la evaluacion feto
placentaria (doppler).

4.4 Estabilizado el paciente pasa a la unidad de UCI
,para continuar su vigilancia y tratamiento definitivo
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ANEXO N° 03

VALIDACION DEL INSTRUMENTO

(ENCUESTA MEDIANTE EL CRITERIO DE EXPERTOS)

Con las medidas resumen (promedio) de cada uno de los items se
determina la distancia de puntos mdiltiples (DPP), mediante la

EXPERTOS

N° de Items PROMEDIO

4,33

4,33

4,67

4,33

4,67

4,33

4,33

4,33

OO N|OO| 0P| W[IN| P

4,33

[ERN
o

4.33

galdlpdloa|d|dM DN Oajla|lw|l o>
No|lo|lwl ol oD O™
gl oaldlajla|lxlajloal DO

11 4.67

siguiente ecuacion:

DPP= (X =Y1)® + (X~ Y +rrerrerenen. (X - Yo)?

En este estudio: DPP = 1,29
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ANEXO N° 04

ANALISIS DE FIABILIDAD

ALFA DE CRONBACH

BASADA EN LOS N° DE

INSTRUMENTO ELEMENTOS ELEMENTOS
TIPIFICADOS

CONOCIMIENTO

SOBRE EL MANEJO

DEL PACIENTE 0,759 H

POLITRAUMATIZADO

PRACTICA SOBRE EL

MANEJO DEL

PACIENTE 0.804 H

POLITRAUMATIZADO
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ANEXO N°05
CONSENTIMIENTO INFORMADO

A través del presente documento expreso mi voluntad de participar en la
investigacion titulada: “Conocimiento y practica en el manejo del paciente
politraumatizado por el profesional de enfermeria en el servicio de
emergencia del Hospital Hipdlito Unanue Tacna, 2018”.

Habiendo siendo informada del propdsito de la misma, asi como de los
objetivos; deposito la plena confianza que la informacion que se vierte en
el instrumento serd solo y exclusivamente para fines de la investigacion
asegurandome la maxima confidencialidad.

Firma

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

Estimadas estudiantes:

Yo Lic. Yeshira Mayté Vidal Arias y Lic. Neri Nelly Maquera Pilco,
investigadora del presente estudio, nos comprometemos a guardar la
maxima confidencialidad en cuanto a la informacion que se me brinde a
través del instrumento, asi mismo manifiesto que los resultados del
presente estudio no le causaran perjuicio alguno.

Atte.
Srta. Yeshira Mayté Vidal Arias Srta. Neri Nelly Maquera Pilco
Responsable de la Investigacion Responsable de la Investigacion
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ANEXO N°06

MATRIZ DE CONSISTENCIA

ESCALA
PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL DIMENSION INDICADOR DE METODOLOGIA
MEDICION
Conocimiento Atencion Conocimie Poblacion:
¢ Existe OBJETIVO GENERAL H 1. Si existe Manejo del | primaria: nto alto La poblacion
relacion entre relacién entre el | VARIABLE Segun  Mario  Bunge, el | paciente A: Via aérea con estard conformada
el » Determinar la relacién entre el conocimiento y la 'NDEP,ENDENTE conocimiento es un conjunto de | Politraumatizado: proteccién de la | Conocimie por todos los
conocimiento conocimiento y préctica en el practica en el | Conocimiento en el | igeas, conceptos, enunciados, | atencién primaria columna cervical | nto medio profesionales  de
y préctica en el manejo del paciente manejo del | manejo del paciente | comunicables que pueden ser B: Ventilacion y enfermeria  que
manejo  del Politraumatizado  por el paciente Politraumatizado por | claros, precisos, ordenados, Respiracion Conocimie laboran en el
paciente profesional de enfermeria en Politraumatizado | € Profesional de | yagos e inexactos, clasificandolo C: Circulacién y | nto bajo servicio de
Politraumatiza el Servicio de Emergencia del por el profesional | Enfermeria en el | on” conocimiento cientifico y control de Emergencia  del
do por el Hospital  Hipdlito  Unanue de enfermeria en | S€rvicio de | conocimiento vulgar. hemorragia Hospital  Hipdlito
profesional de Tacna, 2018 el Sericio de | Emergencia del D: Déficit Unanue.
enfermeria en Emergencia del | Hospital Hipdlito neurolégico
el Servicio de | OBJETIVOS ESPECIFICOS Hospital Hipolito | Unanue. E: Exposicion al Muestra:
Emergencia Unanue. entorno Conformada por 25
del  Hospital | » Caracterizacion de la Profesionales  de
Hipdlito poblacion del Profesional de VARIABLE Practica Manejo del | Atencién Practica Enfermeria.
Unanue Enfermeria en el Servicio de H 0: No existe DE,P',ENDENTE . paciente secundaria: adecuada
Tacna, 2018? Emergencia relacién entre el | PracticaenelManejo | Ejercicio que, bajo la direccién de | Politraumatizado: " Examen
> Evaluar el nivel de conocimiento y la | del’ _paciente | yna  persona, se realiza | atencion fisico Practica Técnica e
conocimientos en el manejo practica en el | Politraumatizado por | aplicando los  conocimientos | secundaria . Trauma | inadecuada | Instrumento:
del paciente Politraumatizado manejo del | € Profesional de | tesricos para adquirir destreza o tismo Constara de 2
por el profesional de paciente Enfermeria  en el | papilidad en un trabajo o craneo partes.
enfermeria en el Servicio de Politraumatizado | Servicio de profesion; generalmente, es encefali Un  cuestionario
Emergencia por el profesional | Emergencia del | jhgispensable para poder ejercer o para medir el nivel
> Describir la practica en el de enfermeria en | Hospital Hipolito | pblicamente. - de conocimientos y
manejo del paciente el Sericio de | Unanue. Examen de una Guia para
Politraumatizado por el Emergencia del diagnostico verificar si realiza
profesional de enfermeria en Hospital Hipdlito B L?b‘”at correctamente las
el Servicio de Emergencia Unanue. orio practicas.
» Relacionar el conocimiento y - Rayos
practica en el manejo del X
paciente Politraumatizado por ’
el profesional de enfermeria Realiza
en el Servicio de Emergencia correctamente
Realiza

Incorrectamente




ANEXO N°07

FORMATO PARA VALIDACION DE INSTRUMENTOS

Instrucciones:

El presente documento, tiene como objeto recoger las informaciones utiles
de personas especializadas en el tema:

“Conocimiento y Practica sobre el Manejo del paciente
politraumatizado en las Profesionales de Enfermeria del Servicio de
Emergencia del Hospital Hipdélito Unanue Tacna, 2018”

Se compone de 10 items, los que acomparfian con su respectiva escala de
estimacion, que significa lo siguiente:

I Representa una ausencia de elementos que absuelven la
interrogante planteada.

il. Representa una absolucion escasa de la interrogante.

ii.  Representa la absolucion del item en términos intermedios.

V. Representa una estimacion que el trabajo de investigacién absuelve
en gran medida a la interrogante planteada.

V. Representa el valor mayor de la escala y debe ser asignado cuando
se aprecia que el item es absuelto por el trabajo de investigacion de
una manera totalmente suficiente.

Marque con una (X) en la escala que figura a la derecha de cada item,
segun la opcidén que merezca el instrumento de investigacion.
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HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION

PREGUNTAS ESCALA DE VALIDACION

1. ¢ Considera usted que los items de los instrumentos

mide lo que se pretende medir? 1 2 3 4 S

2. ¢Considera usted que la cantidad de items
registrados en esta version son suficientes para 1 2 3 4 5
tener una comprension de la materia de estudio?

3. ¢ Considera usted que los items contenidos en este
instrumento son una muestra representativa del 1 2 3 4 5
universo materia de estudio?

4. ¢ Considera usted que si aplicamos en reiteradas
oportunidades este instrumento a muestras 1 2 3 4 5
similares, obtendriamos también datos similares?

5. ¢Considera usted que los conceptos utilizados en
este instrumento, son todos y cada uno de ellos, 1 2 3 4 5
propios de las variables de estudio?

6. ¢ Considera usted que todos y cada uno de los
items contenidos en este instrumento tiene los 1 2 3 4 5
mismos objetivos?

7. ¢ Considera usted que el lenguaje utilizado en el
presente instrumento es claro, sencilloy noda lugar | 1 2 3 4 5
a diversas interpretaciones?

8. ¢ Considera usted que la estructura del presente
instrumento es adecuada al tipo de usuario a quien 1 2 3 4 5
dirige el instrumento?

9. ¢ Considera usted que las escalas de medicién
utilizadas son pertinentes a los objetos materia de 1 2 3 4 5
estudio?

¢ Qué aspectos habria que modificar, que aspectos tendria que aumentar o que
aspectos habria que suprimirse?

Muchas Gracias

Firmay Sello
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ANEXO N°08

TABLAS DE TABULACION DE LA GUIA DE OBSERVACION

EVALUACION PRIMARIA

l. Secuencia del ABCDE

ITEMS SI CUMPLE | NO CUMPLE

a) Prioriza la secuencia del ABCDE 12 [ 48% | 13 | 52%

Il. Via Aérea y Control de la Columna Cervical

ITEMS SI CUMPLE | NO CUMPLE

a) Apertura la via aérea

e ENn personas inconscientes levanta el
mentén por traccion de la mandibula, sin
hiperextender el cuello. 11 44% 14 56%

e Revisa la boca y extrae todo tipo de
cuerpo extrafio. (teniendo en cuenta las
medidas de bioseguridad)

b) Coloca canula de Guedel, evitando que la
lengua descienda hacia la orofaringe en 12 48% 13 52%
las personas inconscientes.

c) Coloca el collar de Philadelphia,
asumiendo que toda persona
politraumatizada tiene lesion cervical
hasta demostrar lo contrario.

10 40% 15 60%

d) Aspira secreciones, cada vez que el
paciente lo requiera y coloca en posicién
de decubito lateral si no hay trauma
cervical.

13 52% 12 48%

e) Administra oxigeno al 100% por mascara
con bolsa de reservorio a un flujo de 15 Lt 12 48% 13 52%
/ mn, mejorando la perfusion cerebral.

f) Sila paciente lesionada continua apneica
e hipoxémica, la enfermera prepara el
equipo para la intubacion endotraqueal
(orotragueal o nasotraqueal).

13 52% 12 48%

g) Si es fallida la ventilacion proporciona, en
forma continua ventilacion manual con 12 48% 13 52%
oxigeno al 100% utilizando el Ambu

h) Una vez realizada la intubacion 10 40% 15 60%
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endotraqueal, verifique la posicion del
tubo, auscultando ambos campos
pulmonares y observando expansion
toracica. Insufla el balén, fija el tubo y
conecta al Ambu, tubo en T o al ventilador
mecanico de acuerdo a parametros
prescritos.

Si es imposible la intubacion, prepara el
material para la cricotiroidea 0
tragueostomia quirdrgica. Previo
consentimiento informado de él o su
familia cuando la persona esté
inconsciente.

11

44%

14

56%

Ventilacion

ITEMS

SI CUMPLE

NO CUMPLE

Valora la Frecuencia respiratoria: Respira
(Si) y No respira (No) realiza RCP-basico-
RCP-a

13

52%

12

48%

Inspecciona el térax: Observa la forma
simetria en la expansion e integridad:
busca heridas para taparlas)

10

40%

15

60%

Identifica signos de Neumotorax a tension
como: ausencia de murmullo vesicular del
lado afectado, dificultad respiratoria,
agitacion psicomotora, cianosis aleteo
nasal, taquicardia, hipotension,
sudoracion, ingurgitacion de las venas
yugulares, etc. Y prepara el material
para realizar puncion pleural.

12

48%

13

52%

d)

Detecta signos de Neumotdrax abierto:
observa si hay herida abierta en el pecho
con salida de burbujas de sangre
alrededor del sitio de la lesion. Verifica si
hay dolor, ansiedad y disnea. Coloca
aposito en la herida abierta.

11

44%

14

56%

e)

Detecta signos de torax inestable: Verifica
si hay asimetria y movimiento no
coordinado durante la respiracion
(respiracion paraddjica), dolor severo y
disnea durante la inspiracion, disminucion
de la expansibilidad pulmonar, respiracion
rapida poca profunda y cianosis. A la
palpacion crepitaciones. Realiza
estabilidad del area lesionada.

11

44%

14

56%

f)

Proporciona oxigeno: Asegura

13

52%

12

48%
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oxigenacion. Si la insuficiencia
respiratoria se agudiza coloca al paciente
al ventilador mecanico, previa intubacién
endotraqueal, analgesia y sedacion.

Circulacion y control de hemorragias

ITEMS

S| CUMPLE

NO CUMPLE

a)

Valora el nivel de conciencia (si disminuye
el volumen sanguineo, la perfusion
cerebral se altera, lesionando los
hemisferios cerebrales alterando la
conciencia.

13 52%

12 48%

b)

Controla el pulso y presién arterial

13 52%

12 48%

9)

Valora el llenado capilar

12 48%

13 52%

d)

Valora coloracién de la piel y temperatura

12 48%

13 52%

e)

Busca hemorragias y cohibe hemorragias
no importantes.

11 44%

14 56%

f)

Reposicion de la volemia. — Canaliza dos
venas periféricas con abocat N° 18

15 60%

10 40%

9)

Realiza prueba cruzada, de acuerdo a
protocolos establecidos

12 48%

13 52%

h)

Realiza la clasificacion del estado de
shock: que permite valorar el porcentaje de
pérdida de sangre.

12 48%

13 52%

Administra  cristaloides, coloides vy
hemoderivados, segun la identificacion de
clasificacion del estado de choque.

13 52%

12 48%

)

Identifica la inestabilidad del paciente,
cuando presenta hemorragia extrema.

12 48%

13 52%

K)

Aplica presion directa sobre el sitio
sangrante con una compresa estéril y
vendaje compresivo, previa revision rapida
de la herida, aplicando las medidas de
bioseguridad.

13 52%

12 48%

Prepara y administra medicamentos segun
prescripcion médica: Omeprazol o
Ranitidina, ceftriaxona, Transamin,
enoxaparina etc.

15 60%

10 40%

Detecta signos de taponamiento cardiaco:
hipotension severa, ingurgitacion yugular,
tonos cardiacos pagados durante la
auscultacion. Prepara al paciente para
Pericardiocentesis.

12 48%

13 52%

Instala y vigila la sonda vesical (débito
urinario)

14 56%

11 44%
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0) Instala y vigila la sonda nasogéstrica de
acuerdo al protocolo. (contraindicado en | 14 56% 11 44%
sospecha de fractura de base de craneo)
p) Controla estrictamente liqguidos o 0
administrados y eliminados cada hora. 15 60% 10 40%
q) Controle la temperatura corporal 15 60% 10 40%
r) Valora la colocacion del CVc (pvc). 12 48% 13 52%
V. Déficit Neurolégico
ITEMS SI CUMPLE | NO CUMPLE
a) Valora la escala de Glasgow: Apertura
ocular, Respuesta verbal y Respuesta| 14 56% 11 44%
motora
b) Evalla las pupilas (simetria y reaccion
pupilar: presencia de anisocoria, reflejo | 12 48% 13 52%
fotomotor)
c) Signos de lateralizacién 12 48% 13 52%
VI. Exposicion
ITEMS SI CUMPLE | NO CUMPLE
a) Valora la exposicion de zona afectadas:
cubriendo y previniendo la hipotermia
(teniendo cuidado de no movilizar | 12 48% 13 52%
segmentos inestables, ni la columna
cervical)
b) !\/Iantle_ne la dllgnldad (cubre 11 44% 14 56%
inmediatamente cada &area valorada).
EVALUACION SECUNDARIA
. Valora el ABCD
ITEMS SI CUMPLE | NO CUMPLE
a) Valora constantemente el ABCD 12 | 48% 13 | 52%
Il. Aplica nemotecnia AMECE
ITEMS SI CUMPLE | NO CUMPLE
a) Pregunta al pamgnte, 6.1,|6-1 ff';\mllla'o a_l 11 24% 14 56%
personal que le presto atencion: A: alergia, M:
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medicamento que toma usualmente, E:
enfermedades anteriores, C: ultima comida,
E: eventos y ambientes relacionados con el
trauma.

1. Valoracién de las lesiones

ITEMS SI CUMPLE | NO CUMPLE

a) La enfermera (0) aplica y valora el indice
de severidad de las lesiones (ISS), queva | 13 52% 12 48%
de0ab

b) Tras la valoracion |ISS, realiza la
evaluacién del riesgo: que va desde
trauma menor a una sobrevivencia
incierta.

12 48% 13 52%

V. Conducta a seguir segun el paciente

ITEMS SI CUMPLE | NO CUMPLE

a) Paciente estable: Realiza la exploracion
fisica completa, Cursa examenes
auxiliares y Reevaluacion de ATLS
Paciente inestable: Realiza el control de | 12 48% 13 52%
dafos, Preparacion pre quirargica, Cursa
Interconsulta a UCI, para su traslado y
Restauracion fisioldgica.

b) Orienta al paciente y a sus familiares sobre
los procedimientos a realizar (Exdmenes
de diagnéstico: radiografia. tomografia), y | 15 60% 10 40%
autorizacion mediante el consentimiento
informado.

c) Una vez realizadas las pruebas es
necesario que la enfermera conozca los
resultados, para planear oportunamente
las acciones de enfermeria y proporcionar
cuidados que el mismo procedimiento
exige.

12 48% 13 52%

d) Valora en la gestante politraumatizada:
Medicion de la altura uterina, Sangrado
vaginal o salida de liquido amnidtico, 15 60% 10 40%
Presencia de contracciones y Colabora en
la Evaluacion feto placentaria (Doppler).

e) Estabilizado el paciente pasa a la unidad
de UCI ,para continuar su vigilancia y| 14 56% 11 44%
tratamiento definitivo.

143






	Portada
	Hoja de Jurados
	Dedicatoria
	Agradecimientos
	Índice
	Resumen
	Abstract
	Introducción
	Capítulo I: Planteamiento del Estudio
	Capítulo II: Marco Teórico
	Capítulo III: Metodología de la Investigación
	Capítulo IV: De los Resultados
	Conclusiones
	Recomendaciones
	Referencias Bibliográficas
	Anexos

