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RESUMEN

La presente investigacion tuvo el objetivo de determinar el nivel de
conocimiento y su relacion con la aplicacion de la guia de cuidado al
paciente adulto politraumatizado en el personal de Enfermeria del servicio
de emergencia del Hospital Hipdlito Unanue, Tacna 2017.El estudio de
tipo descriptivo, de corte transversal y correlacional; con una muestra de
18 profesionales de enfermeria. Se aplicé para la variable independiente
la técnica entrevista e instrumento el cuestionario; para la variable
dependiente la técnica observacion e instrumento lista de cotejo. Los
resultados fueron: La mayoria (77,8%) de los profesionales de enfermeria
del servicio de emergencia poseen un nivel de conocimiento Alto de la
guia de cuidado al paciente politraumatizado; en menor porcentaje
(11,1%) nivel Promedio y nivel Bajo. La mayoria (94,4%) de los
profesionales de enfermeria evidenciaron aplicacion correcta de la guia
del cuidado al paciente adulto politraumatizado y en menor porcentaje
(5,6%) aplicacién incorrecta. Conclusion: Existe relacion significativa entre
el nivel de conocimiento y aplicacion de la guia del cuidado al paciente

adulto politraumatizado.

Palabras clave: Conocimiento, aplicacion, guia de cuidado al paciente

adulto politraumatizado.
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ABSTRACT

The present investigation had the objective of determining the level of
knowledge and its relation with the application of the care guide to the
polytraumatized adult patient in the nursing professional of the emergency
service of the Hospital HipdlitoUnanue, Tacna 2017. The descriptive
study, cross-sectional and correlational; with a sample of 18 nursing
professionals. The interview technique and the questionnaire instrument
were applied for the independent variable; for the dependent variable, the
observation techniqgue and the checklist instrument. Obtaining the
following results: « The maijority (77,8%) of the nursing professionals of the
emergency service have a high level of knowledge of the trauma patient
care guide; in a lower percentage (11,1%) average level and low level.
The majority (94,4%) of the nursing professionals showed correct
application of the care guide to the multiple trauma patient and in a lower
percentage (5,6%) incorrect application. Conclusion: There is a significant
relationship between the level of knowledge and the application of the care

guide to the multiple trauma patient.

Key words: Knowledge, application, care guide to the multiple trauma

adult patient.
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INTRODUCCION

Mas del 90% de las muertes por traumatismo se producen en paises con
ingresos bajos y medios, en los que no suelen aplicarse medidas de
prevencion y cuyos sistemas de salud estan menos preparados para
afrontar el reto. Como tales, los traumatismos contribuyen claramente al
circulo vicioso de la pobreza y producen consecuencias economicas y
sociales que afectan a las personas, las comunidades y las sociedades.
El efecto socioecondmico de las incapacidades por traumatismo se
multiplica en los paises con ingresos bajos, que suelen contar con
sistemas poco desarrollados de cuidados y rehabilitacion postraumaticos,
y con una infraestructura de bienestar social deficiente o inexistente. De
todos los tipos de traumatismos, se ha prestado, con acierto, atencion

prioritaria a los derivados de accidentes de transito (1).

La actuacién principal ante un politraumatizado es un factor
predeterminante en la supervivencia y disminucién de secuelas del
paciente, ante la complejidad del cuidado humano la actuacion del
profesional de enfermeria es imprescindible y fundamental dentro de los
equipos de emergencias, su participacion es producto de la interaccion de
conocimientos, habilidades y destrezas para brindar un cuidado holistico.

Aunque dentro de los Equipos de Emergencias el planteamiento de



actuacion estd siempre en la aplicacion de la guia del cuidado al
politraumatizado en lo que compete a su actuar dentro del trabajo en
equipo y en la coordinacion con sus distintos miembros. No debemos
olvidar que el proceso de atencion de enfermeria es el esquema
fundamental para nuestra actuacion. De su desarrollo, junto con el trabajo
en equipo dependen la calidad de nuestras actuaciones profesionales, asi
como el bienestar, el restablecimiento de la salud y la mejora de la calidad

de vida de nuestros pacientes.

Ante este contexto se realizé el presente trabajo de investigacion que tuvo
el objetivo “Determinar el nivel de conocimiento y su relacion con la
aplicacion de la guia de cuidado al paciente adulto politraumatizado en el
profesional de Enfermeria del servicio de emergencia del Hospital Hipdlito

Unanue, Tacna 2017”.

El trabajo se encuentra organizado en cuatro capitulos: Capitulo I
Planteamiento del estudio, capitulo Il: Marco Tedrico, capitulo Il
Metodologia de la investigacidén, capitulo 1V: Resultados y Discusion,
continua con las conclusiones, recomendaciones, para concluir con las

referencias y los anexos.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

1.1 Fundamentos y Formulacion del Problema

El adulto politraumatizado generalmente por accidentes de transito
sufre lesiones mudltiples, afectando su estado general y tornandolo
vulnerable a la disfuncién de los 6rganos vitales y en concordancia al
trabajo de perder la vida haciéndolo necesitado de un proceder de

enfermeria y el personal de salud.

En el afio 2013, las lesiones por accidentes de transito ocuparon el
tercer lugar a nivel mundial. Ademas, en los paises desarrollados las
lesiones se volvieron la tercera causa de mortalidad general y la
primera causa en el grupo etareo comprendido entre 15 a 40 afios
de edad. Se estima que cada habitante del mundo, durante toda su
vida, tiene la probabilidad de uno en siete de sufrir, algin dia, un
accidente de transito. La magnitud del problema varia
considerablemente segun grupo de edad, sexo, region e ingresos
econdémicos. En todo el mundo, la mortalidad por lesién es dos

veces mayor para los hombres que para las mujeres. Casi el 50% de



la mortalidad relacionada con accidentes de transito ocurre en

personas entre 15y 44 afos (1).

Al afio 2015, en Peru de las mas de 30.000 personas fallecidas
entre los 15 y los 64 afios, casi 8 000 lo fueron por causa
traumatica. Dentro de éstas, los mecanismos mas frecuentes a tener
presente son los accidentes de transito (alrededor de un 50% de los
casos), y en menor medida, caidas de altura, heridas de bala,

heridas por arma blanca, y aplastamientos (2).

La muerte en los pacientes politraumatizados puede darse en los
primeros segundos o minutos del accidente, generalmente por
lesiones dificilmente tratables (muy pocos de estos pacientes
pueden ser salvados), como laceraciones cerebrales, de médula
espinal alta o tronco cerebral, lesiones cardiacas, ruptura de aorta y

de grandes vasos, hemorragias masivas (2).

En el Hospital Hipdlito Unanue, al 2016, dentro de las primeras
causas de morbilidad y mortalidad ingresados al servicio de
emergencia estuvieron los traumatismos y envenenamientos, pero
no hay un registro exacto de cuantos son, por esta causa

especificamente (3).



El paciente que supera esta etapa entra en lo que se suele
denominar la "hora de oro" del paciente politraumatizado, periodo en
el que se pueden evitar algunas muertes "prevenibles"” si se instaura
en forma oportuna el tratamiento adecuado. En esta etapa la muerte
sobreviene  por hematomas  subdurales o  epidurales,
hemoneumotoérax, ruptura de bazo, laceracion hepatica, fractura de
pelvis o lesiones multiples asociadas con hemorragia masiva. Mas
tardiamente (dias o semanas después del traumatismo), la muerte
deriva de complicaciones secundarias a sepsis o falla organica

multiple (4).

De los factores que influyen en la morbimortalidad de los pacientes
politraumatizados, son vulnerables a la accion de los sistemas de
salud la oportunidad del rescate y reanimacion del paciente, la
calificaciéon del personal que atiende al paciente, y la disponibilidad
de métodos diagndsticos (por ejemplo, de diagndstico por imagenes)
y terapéuticos eficaces(cirugia, cuidados intensivos). En la atencion
de estos pacientes son muy relevantes también las decisiones y

disposicion de traslado interhospitalario cada vez que sea necesario

(5).

El trabajo en equipo de enfermeria se basa en conocimientos

cientificos que contribuyen a la recuperacion de la salud y a la



promocién de la calidad de vida de los pacientes que han sufrido un
politraumatismo y quiza en este aspecto haya un desconocimiento
de los profesionales de enfermeria de ¢Qué?, ¢(Como? o en qué
momento se debe realizar las acciones para optimizar esfuerzos ,
para actuar segun prioridad, la valoracion en el tratamiento y en el
cuidado de acuerdo a guias o protocolos y tal vez este hecho de
desconocer conduzca a omisiones involuntarias que pudieran

repercutir negativamente en el paciente.

La guia de cuidado al paciente adulto politraumatizadoen el personal
de enfermeria del servicio de emergencia, es un documento que
detalla la actuacion a un paciente adulto con multiples traumas que

es atendido en emergencias del Ministerio de Salud.

Desde la perspectiva de una atencion de calidad con garantias
explicitas en salud, se debe llegar a garantizar a los pacientes
politraumatizados un manejo de cuidado integral en el servicio de
emergencia integral, atencion oportuna y de calidad, que incluya las
prestaciones de efectividad demostrada y sea provista por

profesionales e instituciones calificados.

Ante lo planteado es necesario comprender que el actuar o proceder

basico y elemental ante el adulto politraumatizado es preponderante



1.2

para la conservacion de la vida y la reduccion al maximo de las
complicaciones que puede tener el paciente, siendo la participacion
del profesional de enfermeria esencial e indispensable dentro del
equipo de salud para brindar un atencion integral tanto en el

extrahospitalario como en el intrahospitalario.

Por ello se busc6 determinar la relacion entre el conocimiento y
aplicacion de la guia de cuidado al paciente adulto politraumatizado
en el profesional de enfermeria del Servicio de Emergencia del

Hospital Hipdlito Unanue, Tacna 2017.

Ante el contexto descrito se formula la siguiente interrogante:

¢Existe relacién entre el nivel de conocimiento y la aplicacion
de la guia de cuidado al paciente adulto politraumatizado en el
personal de Enfermeria del servicio de emergencia del Hospital

Hipolito Unanue, Tacna 20177

Objetivos
1.2.1 Objetivo General:
e Determinar el nivel de conocimiento y su relacién con la

aplicacion de la guia de cuidado al paciente adulto



politraumatizado en el personal de Enfermeria del servicio

de emergencia del Hospital Hipélito Unanue, Tacna 2017.

1.2.2 Objetivos Especificos.

e |dentificar el nivel de conocimiento de la guia de cuidado
al paciente adultopolitraumatizado en el personal de
Enfermeria del servicio de emergencia del Hospital
Hipdlito Unanue, Tacna.

e Valorar la aplicacién de la guia de cuidado al paciente
adultopolitraumatizado en el personal de Enfermeria del
servicio de emergencia del Hospital Hipdlito Unanue,

Tacna.

e Establecer la relacién entre el nivel de conocimiento y la
aplicacibn de la guia de cuidado al paciente
adultopolitraumatizado en el personal de Enfermeria del
servicio de emergencia del Hospital Hipdlito Unanue,

Tacna.

1.3 Justificacion
El presente estudio de nivel de conocimientos y la aplicacion de

las guia de cuidado al adulto politraumatizado, se realiza porque



los accidentes de transito representa el 30% de causas de
morbimortalidad a nivel de la Regién Tacna, con las consecuentes
secuelas de discapacidades y complicaciones que en muchos de
los pacientes politraumatizadosla muerte en los primeros minutos

de ocurrido el suceso.

Por esta razén, el paciente politraumatizado requiere que el
equipo de salud y particularmente el profesional de enfermeria
tenga un actuacion eficiente y eficaz en el cuidado de este tipo de
paciente con el propdsito de proteger la vida y reducir situaciones
gue afectan o empeoran su actual estado de salud por omisiones o
desconocimiento de las pautas establecidas en protocolos o guias

de cuidado al paciente politraumatizado.

El estudio es importante porque la informaciéon que proporcionemos
pueden ser Utiles para implementar programas de capacitacion
continua que coadyuven a mejorar, fortalecer el conocimiento y la
aplicacibn de las guias de cuidado al paciente adulto
politraumatizado en el profesional de enfermeria en pro del
paciente que se beneficia al recibir una atencion eficiente, oportuna

y de calidad.



1.4 Formulacién de la Hipétesis
Existe relacién significativa entre el nivel de conocimiento y la
aplicacion de la guia de cuidado al paciente adultopolitraumatizado
en el personal de Enfermeria del servicio de emergencia del Hospital

Hipdlito Unanue, Tacna 2017.

1.5 Operacionalizacién de las Variables

10



VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES ESCALA ESCALA
OPERACIONAL VALORATIVA DE MEDICION
VARIABLE Es el conjunto de | Definicion eDefine  que es un Nivel  de Ordinal
INDEPENDIENTE informacion, politraumatismo. conocimient
Nivel de conocimiento de | ideas, sabiduria 0:
la guia de cuidado al | que tiene la
paciente enfermera  sobre | Etiologia eConoce las causas del Alto: De 17
adultopolitraumatizado la atencion al politraumatismo. a 20 puntos.
en el personal de| paciente adulto
enfermeria. politraumatizadom Promedio:
ediante Factores de riesgo eDescribe los factores de De 11 a 16
determinadas riesgo. puntos.
acciones que
aseguren una | Evaluacion primaria eConoce la  evaluacion Bajo: De 0 10
buena calidad de primaria. puntos.
vida y disminuyen
las secuelas
neurologicas en el | Evaluacion eConoce la  evaluacion
paciente(14). secundaria primaria.
VARIABLE DEPENDIEN Es la ejecucion En la alteracion | e Valora el estado de conciencia del Intervencién: | Nominal
TE de las de la perfusion | paciente.
Aplicacién de la guia de intervenciones tisular  cerebral, | e Controla en forma estricta las Correcta: De
cuidado al paciente de enfermeria cardio pulmonar, funciones  vitales,  priorizando 37 a 712
adulto politraumati en el Servicio de gastrointestinal y frecuencia cardiaca y presion puntos.

zado en el personal de
enfermeria.

emergencia por
la coexistencia
de lesiones
trauméticas
multiples
producidas por

periférico.

arterial.

o Administra oxigeno prescrito.

o Canaliza via periférica con cateter
intravenoso N° 16, 18.

o Realiza control  seriado de
Glicemia.

Incorrecta; De
0 a 36 puntos.

11




un mismo
accidente, que
comporta riesgo
vital para el
paciente,

realizado de
forma correcta e
incorrecta (14).

¢ Monitoriza funcion cardiaca.

e Toma muestra y valore resultados
de gases arteriales.

e Coloca sonda  foley, segun
indicacion médica.

o Realiza control estricto de balance
hidrico.

o Mantiene al paciente en control de
diuresis horaria.

e Administra  soluciones por via
endovenosa  segun indicacion
médica.

¢ Mantiene preparado el coche
deparo y equipo para intubacion.

e Realiza coordinaciones para la
tomografia, ecografia y rayos X

o Mide presidén intracraneal cada
media hora.

o Realiza movimientos en bloque

o Valorar diuresis.

e Realiza medicion y  monitoreo
depresion venosa central (PVC).

e Toma muestra de sangre para
control seriado hematocrito,
hemoglobina y grupo (19).

o Administra transfusiones
sanguineas 0  hemoderivados
segun prescripcion médica.

e Toma muestra de  sangre y
valore resultados de electrolitos

12




Disminucion
gasto cardiaco.

Deterioro
intercambio
gaseoso.

del

del

(14).

o Valora estado de conciencia.

o Evalla presencia de cianosis (piel).

eValora presencia de pulsos
periféricos.

e Toma y valora EKG.

o Valora presion arterial y presion
venosa central (P.A.y PVC).

 Realiza monitorizacién cardiaca

o Monitorea presion arterial

¢ Valora llenado capilar.

¢ Permeabiliza via aérea

o Aspira secreciones con sistema de
circuito cerrado y segun técnica.

o Mantiene al paciente en  posicion
semifowler y/o lateralizado.

o Administra oxigeno segun
prescripcion.

e Toma muestra de sangre para
gasometria y valore
resultados

o Mantiene el equipo  preparado
para intubacion.

e Prepara al paciente para tomar
Rayos de torax.

13




Limpieza
ineficaz de
vias
respiratorias

las

o Aspira secreciones con sistema de
circuito cerrado. (GP A2).

o Realiza monitorizacion de
Oximetria de pulso.

eValora presencia de reflejo
tusigeno /o nauseoso.

e Anota caracteristicas de las
secreciones.

¢ Mantiene una adecuada hidratacién
del paciente evitando excesos.

o Mantiene al paciente en posicion
semifowler.

¢ Mantiene preparado el equipo para
realizar posible intubacion.

o Valora lesiones y fracturas masculo

eToma  muestra de  sangre
para valoracion de gasometria.

14




CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacién
Durante la revision bibliogréfica realizada se encontr6 trabajos de

investigacion referente a las variables de estudio.

A nivel internacional

Tarazona L. (6), realizé el estudio sobre el “Nivel de conocimiento
de la enfermeria en la atencion al usuario adulto politraumatizado en
el Servicio de Emergencia de la Clinica San Pablo-sede norte Brasil
2012”, de tipo cuantitativo aplicativo descriptivo transversal. La
poblacion estuvo constituida por todas las enfermeras asistenciales
(16). Concluy6 que las enfermeras (62,5%) poseen un conocimiento
medio, seguido de 2 (12,5%) poseen un conocimiento alto y por
altimo 4 (25%) poseen un conocimiento bajo en la atencion al

usuario politraumatizado en la evaluacion primaria.

Inga R. (7), en su “Estudio bacteriolégico en infecciones de mayor

incidencia en el servicio de emergencia del Hospital Nacional de



Venezuela 2004-2014”, estudio descriptivo, consider6 como
poblacién a todos los pacientes con criterios de sepsis admitidos en
el area de trauma Shock y a los pacientes criticos de Emergencia.
Concluyendo que: la frecuencia de enfermedades infecciosas en el
servicio de emergencia es del 11%, siendo la edad promedio de los
pacientes de 66 afios, el 58% ingresa a la unidad de trauma shock, y

el porcentaje de infecciones intrahospitalarias es de 21%.

llla P. (8), en su estudio “Nivel de conocimiento y practica de los
cuidados a los pacientes en las unidades de emergencia en el
Hospital de Cuba 2017”, estudio descriptivo correlacional, con una
poblacion de 60 enfermeras, concluyendo que el 95% presento nivel
de conocimiento alto y un 90% nivel Optimo en la préactica,

encontrandose relacion entre las variables (p<0,05).

A nivel nacional:

Maldonado D. (9), desarrollé la Tesis “Grado de satisfaccion del
usuario en el triaje de emergencia del Hospital Aurelio Diaz Ufano y
Peral del Distrito de San Juan de Lurigancho periodo 2012”, estudio
descriptivo, en una muestra de 50 profesionales de enfermeria.
Concluy6 qgue de 50 profesionales de salud, el grado de satisfaccion

de los usuarios que son atendidos en el triaje de emergencia del

16



Hospital Aurelio Diaz Ufano es mayoritariamente grado medio (82%),
en menor porcentaje grado bajo (16%) y ningln usuario presento un
alto nivel de satisfaccion con la atencién recibida, los usuarios que
no son atendidos en la emergencia y son derivados a consultorios
externos presentan el menor grado de satisfaccion alcanzando el
32% a diferencia del 7% que presentan grado bajo de satisfaccion y
que si fueron atendidos por emergencia, esta diferencia es

significativa estadisticamente.

El componente de satisfaccion que presenta mas bajo el grado de
satisfaccion es la diligencia o capacidad de respuesta a la
emergencia (26%) seguido de la confiabilidad (20%) a la calidez
(16%). Esta ultima presenta el menor porcentaje de usuarios que

sefalan un alto grado de satisfaccion respecto a este componente”.

Salas B. (10), realizé la investigacion “Nivel de conocimiento del
profesional de enfermeria sobre la atencion al paciente prioridad |
del Hospital Rebagliati 2010”, estudio descriptivo, en una muestra de
78 enfermeras; cuyo resultado fue que el 70% tenia conocimiento
alto, y estudios de especialidad, ademas en cuanto a la capacitacion

el 100% se encontraban capacitados.
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Mercado G. (11), desarroll6 el estudio “Cuidado al paciente
politraumatizado y estrés laboral en el profesional de enfermeria del
Hospital Honorio delgado Arequipa 2013, estudio correlacional y en
una muestra de 67 enfermeras del servicio de emergencia, en el cual
resulté que existe relacion entre las variables, en donde el nivel de

estrés fue bajo y el cuidado fue eficiente en un 68%.

Hurtado E.(12), en su trabajo de investigacion “Actuacion del
profesional de enfermeria a un paciente con traumatismo en el
servicio de emergencia del Hospital Honorio Delgado Arequipa
2013”, estudio descriptivo — transversal, con una poblaciéon de 20
enfermeras, concluyendo que: ElI 95% presentd nivel alto de

actuacion a un paciente con traumatismo.

Palma K. (13), realiz6 el estudio de “Aplicacién de la guia de
emergencia al paciente adulto en el Hospital de Emergencias
Casimiro Ulloa Lima 2015”. Estudio descriptivo, con una poblacién
de 35 profesionales de enfermeria. Concluyendo que el 95% aplica
correctamente la guia, y ademas el 94% del personal tiene

especialidad en emergencia y desastres.
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A nivel local:

Machado M. (14), realizd el estudio “Nivel de conocimientos en el
personal de salud sobre Resucitacion cardiopulmonar en el servicio
de emergencia del Hospital Daniel Alcides Carrion Essalud Tacna
2012, estudio descriptivo, en una poblacion como el personal
médico y no médico. Se obtuvo los siguientes resultados: Que del
total de encuestas revisadas se consideraron 16 con resultados muy
satisfactorios (mas de 80 puntos) 12 encuestas satisfactorias, (entre
60 y 80 puntos) y 40 insatisfactorias (menos de 60
puntos).Concluyendo: Que existe un insuficiente nivel de
conocimientos sobre reanimacion cardiopulmonar cerebral, lo que
hace necesario la capacitaciéon del personal del Centro en las

maniobras de reanimacion cardiopulmonar cerebral.

Huaman C. (15), en su tesis “Nivel de conocimiento y su relacion al
cuidado al paciente politraumatizado en el servicio de emergencia
del Hospital Il Essalud Tacna 2014”, estudio descriptivo, con una
poblacion de 25 enfermeras, concluyé que el 80% conoce y realiza
el cuidado al paciente con politraumatismo. Encontrandose relacion
y se tiene como sugerencia una actualizacion y especializacion del

personal de enfermeria.
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2.2 Base Tedrica

2.2.1 Modelo de Relaciéon de Persona a Persona de Joyce
Travelvee

Joyce Travelvee, en el Modelo de Relacion de Persona a

Persona, expresa que: “la enfermera posee un sustrato de

conocimientos y principios morales, para ayudar a otros seres

humanos a prevenir la enfermedad, recuperar la salud,

encontrar un sentido a la vida y a la enfermedad y mantener el

grado maximo de salud” (15).

En la profesion de enfermera, hay dos maneras de enfocar los

cuidados enfermeria, dos abordajes fundamentales:

Abordaje subjetivo cientifico: Bien reconocido, utilizado y valorizado
por todos. En él la enfermera da cuidados “del mundo exterior”,
utiliza un plan, un protocolo preciso e identifica lo mas objetivamente
posible los signos, sintomas, los problemas y las necesidades del

"paciente”.

Abordaje inter-subjetivo: Mas global y profundo, ya que la enfermera

debe integrar relacién, proceso de cuidados y modelo de enfermeria.
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Esta integracion es un proceso largo y exige una implicacion
profesional y personal. Este proceso no es cuantificable, y no es
registrado.

Caracteristicas de la relacién de ayuda en Enfermeria (15):

e Es una relacion deliberada y consciente entre una persona que
necesita ayuda y otra que esté capacitada para proporcionarla.

e Es un proceso que evoluciona por etapas dinamicas que se van
sucediendo a medida que transcurre la relacion.

e Es unarelacion que provoca cambios en ambos participantes del
proceso.

e Trabaja sobre experiencias del presente.

e [Es una experiencia de encuentro interpersonal que se va
construyendo.

e La persona que ayuda tiene que haber desarrollado capacidad
interpersonal.

e Debe tener conocimiento, para utilizarlo a favor del consultante.

e Pacienciay tolerancia para buscar soluciones

e Abrirse y permitir el acercamiento

e Estemporal claramente delimitada en el tiempo

e Se reconoce al otro como persona.
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Aplicando la Teoria de Joyce Travelvee en el estudio, el profesional
de enfermeria para brindar los cuidados de enfermeria en el servicio
de emergencia; debe poseer los conocimientos necesarios en el
area, actualizandose y capacitandose por medio de guias,
protocolos, normas, etc. Y asi ayudar a otros seres humanos a

recuperar la salud después del proceso de la enfermedad.

La enfermera del servicio de emergencia debe tener conocimiento y
un marco tedrico que le permita realizar sus interpretaciones acerca
de lo que vive el consultante, fundadas en conocimiento cientifico,
ético, estético y personal. Se abre un espacio interpersonal que
permite la coexistencia de problemas y sentimientos opuestos sin
sucumbir a la necesidad de ahorrarse molestias buscando un
término prematuro o la “solucion” inmediata a los problemas. Es
abrirse y permitir el acercamiento corriendo el riesgo de preocuparse
por otro pasando por las limitaciones personales que pueden

aparecer en el proceso.

Emergencia médica y/o quirurgica:

Se entiende por emergencia médica y/o quirdrgica toda condicién

repentina o inesperada que requiere atencién inmediata al poner en
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peligro inminente la vida, la salud o que puede dejar secuelas
invalidantes en el paciente. Corresponde a pacientes con dafios

calificados como prioridad 1 y II.

Red de Servicios de Emergencia:

Conjunto de servicios de emergencia organizados segun capacidad
resolutiva, interconectados por redes viales y comunicacion
oportuna, que establecen relacion funcional con el servicio de mayor
capacidad de resolucibn en emergencias, a fin de asegurar la

atencion progresiva al paciente en situacion de emergencia (15).

Todo establecimiento de salud, estd obligado a brindar atencién
meédico quirtrgica de emergencia a toda persona que lo necesite,
conforme a lo sefialado en la Ley N° 27604 y el Decreto Supremo

016-2002/SA.

El Servicio de Emergencia debe contar con un Jefe de Guardia
especialista en Medicina Interna o en Medicina de Emergencias y
Desastres y con jas mayores competencias para la atencion de
emergencias y la gestién del servicio. En el caso de Servicios de

Emergencia de especialidades podra contar con el especialista
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segun el caso {Pediatra, Gineco-Obstetra), segun dispositivo

Decreto Supremo N" 024-83-PCM.

Unidad de Reanimacion o Shock Trauma:
Area del servicio de emergencia destinada a la evaluacion,
diagnéstico y tratamiento inmediato de los pacientes que presentan

dafnos de Prioridad I.

Jefe (a) de Enfermeria del Servicio de Emergencia:

Enfermera colegiada y de preferencia con especialidad, acreditar
labor continua en el Servicio de Emergencia, mayor de 3 afios para
hospital Il y de 5 afios para hospital Il respectivamente, contar con
Certificado / Constancia de participacion en Educacion Continua,
expedidos por instituciones reconocidas. * Contar con estudios
en Gestion o Administracion de Servicios, minimo 3 meses
para hospital Il y 6 meses para hospital Ill. No estar incurso en
sanciones éticas. Contar con habilidades y actitudes proactivas,
estabilidad psicoldgica y emocional, buena salud fisica y capacidad

de trabajo(15).
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Enfermera Asistencial:

Enfermera colegiada, de preferencia con especialidad o con
competencias en el manejo de pacientes en situacion de
emergencia. Certificado/Constancia de participacion en actividades
de capacitacion referidas a la especialidad, expedidos por
instituciones reconocidas. Acreditar labor en forma exclusiva en el
Servicio de Emergencia. Contar con habilidades y actitudes
proactivas, estabilidad psicoldgica y emocional, buena salud fisica y

capacidad de trabajo (15).

2.2.2 Nivel de conocimiento sobre la guia de cuidado a un

paciente adulto politraumatizado

Nivel de conocimiento:

El conocimiento es un tipo de experiencia que contiene una
representacion de un hecho ya vivido .Es la facultad consciente o
proceso de comprensién entendiéndose que es propio del

pensamiento, percepcién inteligencia y de razén (16).

Se le clasifica en:

Conocimiento sensorial: respecto a la percepcion de hechos

externos y la captacion de estados psiquicos internos.
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Conocimiento intelectivo: Ello se origina de concepciones aisladas
y de hechos causales de ellas.

Conocimiento de la razon: Referidas a las causas internas
fundamentales generales, verdaderas de la existencia y modo de ser

de las cosas.

El ser humano y el conocimiento.

Cuando el ser humano se enfrenta al mundo circundante sea este
natural o social, entre él y los objetos o fendmenos objetivos del
conocimiento se establece lo que se llama una relacién

cognoscitiva(15).

Para el ser humano esta relacion se produce en dos niveles
inseparables:

Concreto: de relaciéon directa o inmediata entre el sujeto y el objeto,
con el que se obtiene un conocimiento sensorial en base a la
actividad de los 5 sentidos.

Abstracto: de relacion indirecta entre el sujeto y el objeto, con el
gue se obtiene un conocimiento abstracto en funcion de la actividad

pensante en gque se cristaliza en conceptos juicios y raciocinios.
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Las creencias se expresan sistematicamente en la ciencia que
constituye esa modalidad gnéstica orientada asubjetivizar el
conocimiento, depurarlos de todos los elementos subjetivos que lo
distorsionan y lo torna impreciso .Asi los conocimientos constituyen
una adecuada modelacion de los objetos y fendmenos reales en la
ciencia humana, representan la adquisicibn de datos verificables
acerca de los fendmenos erales en la ciencia humana, representan
la adquisicion de datos verificados y verificables acerca de los
fendbmenos y procesos tanto de la naturaleza, la sociedad como el

pensamiento (4).

Es el conjunto de informacién, ideas, sabiduria que tiene la
enfermera sobre la atencion al usuario politraumatizado realizando
determinadas acciones en el usuario asegurando una buena calidad

de vida y disminuyendo las secuelas neurolédgicas(17).

El conocimiento en el profesional de enfermeria es la capacidad que

tiene el profesional de enfermeria para aplicar lo aprendido en el

campo ocupacional (15).

El nivel de conocimiento sobre la guia de cuidado a un paciente

adulto politraumatizado es el conjunto de informacién, ideas,
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sabiduria que tiene la profesional de enfermeria sobre la atencion al
usuario/ paciente politraumatizado realizando determinadas acciones
en el usuario asegurando una buena calidad de vida y disminuyendo

las secuelas neuroldgicas (17).

El nivel de conocimiento es la capacidad de aprehender en un nivel

alto, intermedio y bajo (16).

Paciente adulto politraumatizado:

Definicion: Paciente que sufre lesiones externas e internas que
involucran uno o mas 6rganos Yy sistemas, causados generalmente
por un mecanismo externo que pone en riesgo la vida (17).
Etiologia:

El trauma es la primera causa de muerte en la poblacion joven y la
tercera en la poblacion general, siendo el politraumatizado, la
primera causa por trauma, sobre todo en las primeras cuatro
décadas de la vida, con un porcentaje elevado de incapacitados
permanentes, con la consiguiente repercusion laboral y econémica
para la sociedad y para el estado. La morbilidad esta directamente
ligada a la gravedad y nivel de compromiso de las lesiones iniciales

del paciente politraumatizado (17).
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Factores de riesgo:

Coexistencia de trauma craneo encefalico y lesiones viscerales

y/o periféricas.

e Coexistencia de lesiones viscerales y lesiones periféricas.

e Coexistencia de dos o més lesiones periféricas graves.

e Mala movilizacion del politraumatizado

» Factor Tiempo: debe tomarse las medidas correctivas lo mas
pronto posible.

Los periodos de mortalidad traumatica:

Periodo |: son los primeros minutos después del trauma, que el

sujeto fallece instantAneamente o pocos minutos después del

impacto, por lesiones letales de 6érganos o estructuras vitales, rotura

de grandes vasos, rotura cardiaca, lesion cerebral irreversible.

Periodo II: primeras horas después del accidente, que la muerte se

produce por causas potencialmente evitables, denominada

mortalidad precoz, evitable mediante adecuada y oportuna atencion

por personal especializado.

Periodo Ill: abarca semanas siguientes al trauma, donde la

mortalidad se da por el fracaso multiorganico, complicaciones post

operatorias, sepsis, etc.

Los traumatismos importantes implican que el tratamiento debe

comenzar antes de que se establezca un diagndstico definitivo.
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La tarea diagnostica del clinico consiste en identificar el sistema

organico al borde de la insuficiencia (18).

Los sintomas y signos mas frecuentes son:

Los signos y sintomas mas frecuentes estan relacionados al érgano
lesionado o sistema Yy la gravedad del dafio ocasionado por el
mismo.

Los traumatismos moderados y severos implican que el tratamiento
debe comenzar antes de que se establezca un diagndstico
definitivo.

Se debe evaluar clinicamente al paciente en forma integral, la
inspeccion debe ser prolija y revisar la continuidad de la piel y
faneras. Evaluar los érganos vitales y el adecuado funcionamiento
de los mismos. Orientar la evaluacion clinica a las zonas corporales

de impacto del trauma.

Evaluacién primaria.

Considerar obstruccion de via aérea, fractura facial, lesion cervical,
lesion de traquea.

Via aéreay control cervical.

e Traccién mandibular con control cervical.

e Aspiracion de secreciones o0 cuerpo extrafio.
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e Descartar fracturas faciales, desviacion de la traquea.

e Mantener permeabilidad con canula orofaringeo.

e Si es necesario, aislar via aérea: intubacion endotraqueal o
Cricotirotomia.

e Alinear el cuello y collarin cervical.

Ventilacion.

e Evaluar posible neumotérax a tensién, neumotoérax abierto, térax
inestable, hemotorax.

e Administrar oxigeno y o ventilar con ambd, si ventilacion esta
comprometida.

e Desnudar torax, si lesiones lo permiten.

e Inspeccion: simetria, trabajo respiratorio, heridas, ingurgitacion
yugular.

e Palpacion: enfisema subcutaneo, crepitantes.

e Percusion: matidez, resonancia toracica.

e Auscultacion.

e Descartar lesiones vitales: drenar neumotérax, ventilacion
asistida, sellado valvular en neumotorax abierto.

e Pulsioximetria(19).
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Circulacion.

e Evaluar hemorragia interna, fractura de pelvis, fractura de fémur.

e Control de hemorragias externas.

e Valorar estado hemodinamica (pulso, color, temperatura, relleno
capilar, nivel de conciencia).

e Colocar dos vias endovenosas.

e Monitorizar electrocardiograma

Déficit neuroldgico.
e Evaluar mala oxigenacion, shock, TEC.
e Valorar pupilas. Escala de Glasgow: si menor de 8, colocar tubo

endotraqueal.

Exposicién del paciente.

Evaluacién secundaria.

Antecedentes personales.

Mecanismo de la lesion.

Exploracion fisica.

32



Cabeza y cara: reevaluar via aérea. Otorragia, pupilas, equimosis
mastoides, agudeza visual, fractura facial, fractura con hundimiento

de craneo, descartar cuerpo extrafio en via aérea, fractura maxilar.

Cuello: asegurar inmovilizacién cervical, desviacion de traquea,
ingurgitacién yugular, enfisema subcutaneo, alteracion sensibilidad
del cuello, soplos carotideos. Descartar lesién de columna cervical,

de traquea, de carétida.

Torax: signos de trauma toracico cerrado o abierto, alteracién de
expansion toracica, enfisema subcutaneo, revisar costillas, clavicula.
Auscultacion de paredes anteriores, bases, precordio. Descartar
contusién pulmonar, rotura traqueo bronquial, ruptura de diafragma,
neumotorax, hemotorax, taponamiento cardiaco, ruptura de eso6fago,

ruptura aortica, fractura de clavicula, costillas.

Abdomen: auscultar ruidos intestinales, valorar dolor y sensibilidad a
la palpacién, resistencia muscular. Descartar rotura hepatica, de
bazo, pancreas, renal, viscera hueca.

Pelvis: comprobar dolor e inestabilidad a la presién antero-posterior,
medial y sinfisis pubica. Descartar fractura de pelvis, lesién de recto,

génito urinaria.
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Recto y genitales: buscar equimosis y heridas de perine, hematoma
escrotal, sangre en el meato, sangre intra rectal, posicion de la
préstata, tono esfinter anal. Descartar lesion de uretra, vejiga, vagina

y recto(15).

Extremidades: hematomas, deformidades, coloracién distal,
crepitacion, pulsos, sensibilidad, relleno capilar. Descartar sindrome

compartimental, fracturas con compromiso vascular.

Neuroldgico: reevaluar estado de conciencia (Glasgow), pupilas,
déficit motor, en extremidades. Descartar hemorragia epidural,
hematoma subdural (18).

Revaloracion frecuente.

Mantener equilibrio hidroelectrolitico.

Procedimientos complementarios a la evaluacion secundaria.

Regla de los seis tubos en la atencién inicial del
politraumatizado:

Esenciales:

Tuboendotraqueal.

Linea venosa: catéter venoso 14-18, dos; en miembro superior.

Sonda naso gastrico.
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Sonda vesical.
Opcionales:
Drenaje pleural.

Catéter peritoneal.

Dentro de las pruebas diagndsticas: de sangre, hemograma,
hematocrito, glucosa, urea, creatinina, electrolitos, gasometria
arterial,  perfil  coagulacién, grupo sanguineo y Rh,
electrocardiograma, examen completo de orina. Radiografias
basicas: columna cervical C1-C7, Torax, Pelvis. Estudio diagndstico
de abdomen: lavado peritoneal, Ecografia abdominal, laparotomia
exploratoria, TAC abdominal si sospecha de lesién retroperitoneal.
Estudio diagnostico craneo encefalico: TAC cerebral: si en coma,
GLASGOW < 8, focalizacion, anisocoria, lesion abierta. Pielo grafia

intravenosa. Cistografia (19).

Interconsultas, segun trauma implicado:
= Neurocirugia.

= Cirugia General.

¢ Cirugia de torax.

e Traumatologia.
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Criterios de referencia interna y externa:

UCl.

Inestabilidad hemodinamica.

Tratamiento médico, manejo del medio interno.
Ventilacion mecanica.

Hospitalizacion.

Estable hemodinamica mente.

Requiere tratamiento médico, hospitalizado.

Sala de observacion de Emergencia.

Primeras horas luego del trauma, estable hemodinamicamente, en
observacién, de acuerdo a evolucion clinica, para definir tratamiento
indicado.

Sala de Operaciones.

Luego de evaluacion por especialidad, tratamiento definitivo es
quirdrgico

Otro hospital o Institucion.

Si el hospital, no tiene capacidad o tecnologia adecuada para
resolver trauma grave del paciente(17)

Alta médica.

Poli contuso leve, que luego de evaluacién clinica y examenes

auxiliares adecuados, no revela gravedad.
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A su domicilio con indicaciones.

Con Referencia o Contrarreferencia.

Todo paciente que ingrese a un servicio de urgencias debe ser
considerado portador potencial de enfermedades transmisibles y por
lo tanto todo el personal debe contar con el uso de las barreras

protectoras.

Elementos necesarios en un servicio de urgencias para la
atencion inicial del trauma:

e Oxigeno (méscaras, nebulizadores)

e Collar cervical semirrigido

e Succionador (canulas rigidas)

e Canulas orofaringea y nasofaringea

e Tubos endotraqueales (de varios numeros)
e Laringoscopio (con hojas curvas y rectas)
e Bolsa reservorio de oxigeno

e Catéteres plasticos No. 14 6 16.

e Jeringas

e Tubos de térax y trampas de agua

e ApOGsitos y compresas estériles

¢ Inmovilizadotes para fracturas
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e Tablas espinales largas

e Equipo de pequefia cirugia.

e Monitores cardiacos, con desfibrilador.

e Pulsioximetro.

¢ Medicamentos: analgésicos, vacuna antitetanica, suero fisiologico,
polipéptidos  polimerizados, sangre, adrenalina, atropina,

dopamina, antibioticos (19).

2.2.3 Aplicaciéon de la guia de cuidado a un paciente adulto
politraumatizado

Es la ejecucion de las intervenciones de enfermeria en el Servicio de

emergencia por la coexistencia de lesiones traumaticas mdultiples

producidas por un mismo accidente, que comporta riesgo vital para

el paciente, realizado de forma correcta e incorrecta (17).

El politraumatismo es considerado como multiples traumatismos es
decir heridas o lesiones intencionales o no intencionales en el
cuerpo a partir de un mecanismo contra el cual el cuerpo no puede
proteger asi mismo. Significa la alteraciébn multisistémica, poniendo
en grave riesgo de vida. Se requiere tratamiento multidisciplinario
por ser principal causa de muerte. Los Traumatismos multiples

tienen el potencial de afectar cada sistema en forma simultanea (16).
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Poblacion objetivo: Jovenes, adultos y adultos mayores que hayan
sufrido algun tipo de agresion fisica ocasionando el problema de

salud que acudan al servicio de emergencias.

Objetivo: Brindar atencién inmediata al paciente politraumatizado e
identificar signos y sintomas de alarma. Brindar atencién oportuna

limitando el riesgo a dafios sobre agregados.

Intervencion de Enfermeria:

Alteracion de la perfusion tisular cerebral, cardio-pulmonar,

gastrointestinal y periférico.

e Valora el estado de conciencia del paciente.

e Controla en forma estricta las funciones vitales, priorizando
frecuencia cardiaca y presion arterial.

e Administra oxigeno segun prescripcion.

e Canaliza via periférica con cateterismo intravenoso N° 16, 18.

¢ Realiza control seriado de Glicemia.

e Monitoriza funcién cardiaca.

e Toma muestra y valore resultados de gases arteriales.

e Coloca sonda foley, segun indicacion médica.
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e Realiza control estricto de balance hidrico.

e Mantiene al paciente en control de diuresis horaria.

e Administra soluciones por via endovenosa segun indicacion
médica.

e Mantiene preparado el coche deparo y equipo para intubacion.

¢ Realiza coordinaciones para la tomografia, ecografia y rayos X

¢ Mida presion intracraneal cada media hora.

¢ Realiza movimientos en bloque.

e Valora diuresis.

e Realiza medicibn y  monitoreo depresion venosa central
(PVC).

e Toma muestra de sangre para control seriado hematocrito,
hemoglobina ygrupo(19).

¢ Administra transfusiones sanguineas o hemoderivados segun
prescripciéon médica.

e Toma muestra de sangre y valore resultados de electrolitos

(14).

Disminucion del gasto cardiaco.

e Valora estado de conciencia.

e Evalla presencia de cianosis (piel).
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Valora presencia de pulsos periféricos.

Toma y valora EKG.

Valora presion arterial y presién venosa central (P.A. y PVC).
Realiza monitorizacién cardiaca.

Monitorea presion arterial.

Valora llenado capilar.

Deterioro del intercambio gaseoso:

Permeabiliza via aérea.

Aspira secreciones con sistema de circuito cerrado y segun

técnica.

Coloca tubo oro faringeo.

Mantiene al paciente en posicién semifowler y/o lateralizado.
Administra oxigeno segun prescripcion.

Toma muestra de sangre para gasometria y  valore
resultados.

Mantiene equipo preparado para intubacion.

Prepara al paciente para tomar Rayos de térax.
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Limpieza ineficaz de las vias respiratorias:

Aspira secreciones con sistema de circuito cerrado. (GP A2).

¢ Realiza monitorizacién de Oximetria de pulso.

e Valora presencia de reflejo tusigeno /o nauseoso.

e Anota caracteristicas de las secreciones.

e Mantiene

excesos.

una adecuada hidratacidon del paciente evitando

e Mantiene al paciente en posicion semifowler.

e Mantiene preparado el equipo para realizar posible intubacion.

e Valora lesiones y fracturas musculo.

e Toma muestra de sangre para valoracion de gasometria.

Dafio:

Compromiso del estado de salud en grado diverso. Los dafos en el

servicio de emergencia se clasifican de acuerdo a la prioridad de

atencion:

* Prioridad |

* Prioridad Il

* Prioridad Il

* Prioridad IV

Gravedad subita extrema.
Urgencia mayor.
Urgencia menor.

Patologia aguda comun.(18)
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2.3 Definicion conceptual de términos

2.3.1 Conocimiento
Proceso en virtud del cual la realidad se refleja y reproduce en
el pensamientohumano; dicho proceso esta condicionado por las
leyes del devenir social y se halla indisolublemente unido a la
actividad practica. El fin del conocimiento estriba en alcanzar
la verdad objetiva. En el proceso del conocimiento,
el hombre adquiere saber, se asimila conceptos acerca de los
fenbmenos reales, va comprendiendo el mundo circundante.
Dicho saber se utiliza en la actividad practica para transformar el
mundo, para subordinar la naturaleza a las necesidades del ser

humano (13).

2.3.2 Paciente adulto politraumatizado
Se define como politraumatizado a aquella persona mayor de 20
afios que sufre un traumatismo multiple con afectacién de varias

regiones anatomicas u 6rganos (20).

2.3.3 Guiade cuidado a un paciente adulto politraumatizado

Es un documento de suma importancia para el personal que

apoyara en el manejo inicial del politraumatizado, que se realiza en
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el lugar donde se produjo el evento y a poco tiempo de ocurrido, por
lo que se debe de determinar principalmente de qué tipo de
politrauma se trata en funcién de la gravedad, el triage y cuidado del

paciente (18).

2.3.4 Aplicaciéon de la guia de cuidado a un paciente adulto
politraumatizado

Es la ejecucion de las intervenciones de enfermeria en el Servicio de

emergencia por la coexistencia de lesiones traumaticas mdaltiples

producidas por un mismo accidente, que comporta riesgo vital para

el paciente, realizado de forma correcta e incorrecta (17).
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CAPITULO Il

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1 Tipo ydisefio de Investigacion
El trabajo de investigacibn es un estudio cuantitativoporque es
factible de medicion;es descriptivo, porque observan y detalla las
caracteristicas de la variable; es correlacional dado que evalda la
asociacion o relacion entre las variables; de corte transversal porque
el estudio se realiz6 en un determinado tiempo y de disefio no
experimental, ya que no se manipula deliberadamente de las

variables (20).

Tipo de investigacion:
Tiempo

OoX1

PM}$18 —r
ox/

Leyenda:

X1: Aplicacion de la guia de cuidado a un paciente adulto

politraumatizado.



3.2

X2:Nivel de conocimiento de la guia de cuidado a un paciente adulto
politraumatizado.

P=poblacion

M= muestra

r=relacion

O=variable

Poblacién y Muestra

3.2.1 Poblacion:

La poblacién estuvo conformada por la totalidad de personal
profesionalde enfermeria (N=18) que laboran en el servicio de

emergencia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

3.2.2 Muestra:
La muestra estuvo constituida por (N=18) personal profesional de

enfermeria, se trabajo con toda la poblacion.

Criterios de inclusion:
e Personal profesional de Enfermeria que laboren en el Servicio
de Emergencia.

e Personal profesional de Enfermeria de ambos sexos.
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3.3

e Personal profesional de Enfermeria que acepten participar

voluntariamente en el estudio.

Criterios de exclusion:
e Personal Profesional de Enfermeria de otros servicios.
e Personal Profesional de enfermeria que se encuentre de

vacaciones o licencia.

3.2.3 Unidad de analisis
Profesional de enfermeria del Servicio de Emergencia del Hospital

Hipdlito Unanue.

3.2.4 Tipo de Muestreo

Se realiz6 el muestreo no probabilisticopor conveniencia, ya que se
trabajo con el 100%de la poblacion, ya que las muestras se recogen
en un proceso que no brinda a todos los individuos de la poblacién

iguales oportunidades de ser seleccionados.

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datosTécnicas.
Las técnicas utilizadas en la investigacion fueron la encuesta y
observacién, para medir el nivel de conocimiento y la aplicacion de la

guia de cuidado al politraumatizado respectivamente.
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Instrumentos:

Instrumento N° 01:

Para la variable independiente se utiliz6 el Cuestionario sobre el
nivel de conocimiento de la guia de cuidado al paciente
politraumatizado disefiado por el Ministerio de Salud 2016. Consta
de 20 items con preguntas de opcién mdultiple. La respuesta correcta
(1) punto y la incorrecta (0)puntos. (Ver Anexo N° 01)

Escala de puntaje:

e Nivel Alto : De 17 a 20 puntos.
e Nivel Intermedio : De 11 a 14 puntos.
¢ Nivel Bajo : De 0 a 10 puntos.

Instrumento N° 02:

Para la variable dependiente se utilizé6 la Lista de cotejo de la
aplicacion de la guia del cuidado al paciente adulto politraumatizado
del Ministerio de Salud 2016. Consta de 54 puntos, con las opciones
de Aplica (2 puntos), a veces aplica (1 punto) y no aplica (O punto).
(ver Anexo N° 02)

Cuya escala de puntaje es:

* Intervencion Correcta: De 37 a 72 puntos.

* Intervencion Incorrecta: De 0 a 36 puntos.
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Validez de los instrumentos:
Ambos instrumentos fueron sometidos a juicio de expertos y la
prueba de distancias mdultiples teniendo como resultado (1,02)

adecuacion total. (Ver Anexo N° 03).

Prueba Piloto:
Se aplicod la prueba piloto tomando en cuenta al 10% (5) de la
poblacién con similares caracteristicas, pero en otro lugar de

estudio.

Confiabilidad
Se aplico la prueba de confiabilidad Alpha de Cronbach resultando
para el Instrumento 01 (0,86) y 02 (0,89) Adecuacién total. (Ver

Anexo N° 04).

3.4 Procedimientos de recoleccion de Datos
Para la recoleccion de datos del presente trabajo de investigacion
se considero los siguientes aspectos:
e Se coordin6 con la institucion, la jefatura del servicio de
enfermeria para las facilidades en la ejecucion del proyecto de

investigacion.
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Se coordin6 con el personal profesional de enfermeria para la
fecha de aplicacion del instrumento.

Se informd que la recoleccidn de datos tenia dos momentos:

La aplicacion de los instrumentos tuvo 2 momentos:

1. Se procedié a aplicar el instrumento a cada participante,
previa codificacion de los instrumentos para respetar su
anonimato.

2. Se realizé la lectura del contenido o instrucciones de los
instrumentos.

Se pidi6 el consentimiento del personal profesional de
enfermeria haciendo hincapié que los datos recolectados y
resultados obtenidos mediante su participacion  son
estrictamente confidenciales.

El cuestionario del nivel de conocimientos se aplicé en un
tiempo de 20 minutos.

La lista de cotejo sobre aplicacion de la guia al
politraumatizado se aplicé cuando se present6 un caso durante

el turno del personal profesional de enfermeria.
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3.5 Procesamiento y andlisis de los datos
Los datos recopilados fueron procesados por el Software SPSS
(Paquete de Ciencias Sociales). Para la comprobacion de hipotesis
se utilizd la prueba estadistica Tau b de Kendall. Se realiz6 la
codificacion, luego se utilizd patrones de calificacion simple como la
tabulacion nominal y porcentual. Los resultados se presentaron en
tablas estadisticas, complementados con representacion grafica

reportando frecuencias absolutas y porcentuales.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1 Resultados

A continuacién se presentan los resultados en tablas y gréficos, y
para la comprobacion de hipétesis, se utilizé la prueba Tau b de

Kendall.



TABLA N° 01

NIVEL DE CONOCIMIENTO DE LA GUIA DE CUIDADO AL PACIENTE
ADULTO POLITRAUMATIZADO EN EL PERSONAL DE ENFERMERIA
DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE, TACNA 2017

Nivel de N° %
conocimiento
Alto 14 77,8
Promedio 2 11,1
Bajo 2 11,1
Total 18 100,0

Fuente: Cuestionario nivel de conocimiento de la guia de cuidado al paciente
politraumatizado, aplicado al personal de enfermeria en el servicio de emergencia del
Hospital Hipdlito Unanue 2017.

Elaborado por el Ministerio de Salud 2016.

Descripcion:

En la presenta tabla se aprecia el nivel de conocimiento de la guia de
cuidado al paciente politraumatizado en el personal de enfermeria, en donde
el (77,8%) reportd nivel de conocimiento Alto, el (11,1%) nivel Promedio y un

(11,1%) nivel Bajo.
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GRAFICO N° 01

NIVEL DE CONOCIMIENTO DE LA GUIA DE CUIDADO AL PACIENTE
ADULTO POLITRAUMATIZADO EN EL PERSONALDE ENFERMERIA
DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE, TACNA 2017

77,8
Nivel de conocimiento de la
80 guia de cuidado al paciente
70 politraumatizado
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11,1
30 14 11,1 ,
20 2
10
0
Alto Promedio Bajo

BN %

Fuente: Tabla N° 01
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TABLA N° 02

APLICACION DE LA GUIA DE CUIDADO AL PACIENTE ADULTO
POLITRAUMATIZADO EN EL PERSONAL DE ENFERMERIA
DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE, TACNA 2017

Aplicacién N° %
Correcta 17 94,4

Incorrecta 1 5,6
Total 18 100,0

Fuente: Lista de cotejo de la aplicacion de la guia del cuidado al paciente adulto
politraumatizado, aplicado al profesional de enfermeria en el servicio de emergencia del

Hospital Hipdlito Unanue 2017.
Elaborado por el Ministerio de Salud 2016

Descripcion:

En la tabla N° 02 acerca de la aplicacion de la guia de cuidado al paciente

adulto politraumatizado, se observa, aplicaciéon Correcta en un 94,4% de

los profesionales de enfermeria y aplicacion Incorrecta en el 5,6%.
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GRAFICO N° 02

APLICACION DE LA GUIA DE CUIDADO AL PACIENTE ADULTO
POLITRAUMATIZADO EN EL PERSONAL DE ENFERMERIA
DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE, TACNA 2017
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cuidado al paciente
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Fuente: Tabla N° 02
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TABLA N° 03

NIVEL DE CONOCIMIENTOY SU RELACION CON LA APLICACION
DE GUIA DE CUIDADO AL PACIENTE ADULTO POLITRAUMATIZADO
EN EL PERSONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE, TACNA 2017

Nivel de Aplicacion Total Tau b
conocimiento Correcta Incorrecta

N° % N° % N° %

Alto 14 778 0 0,0 14 77,8 Taub =

0,819
i p = 0.000<
Promedio 2 11,1 O 0,0 2 11,1 0,05
Si existe
. relacion

Bajo 1 5,6 1 5,6 2 11,1 entre las
variables

Total 17 944 1 5,6 18 100,0

Fuente: Cuestionario sobre el nivel de conocimiento de la guia de cuidado al paciente
politraumatizadoyLista de cotejo de la aplicacion de la guia del cuidado al paciente adulto
politraumatizado aplicado al profesional de enfermeria en el servicio de emergencia del Hospital
Hipdlito Unanue 2017.

Elaborado por el Ministerio de Salud 2016.

Descripcion:

En la presente tabla se observa la relacion entre el nivel de
conocimiento sobre la guia del cuidado al paciente adulto
politraumatizado, en donde el (77,8%) reportd nivel de conocimiento

Alto y aplicacion Correcta.
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Al relacionar resulta Tau b = 0,819 (Muy buena correlacion) por lo tanto
existe dependencia entre las variables de nivel de conocimiento y
aplicacion; y p<0,05=0,000, por lo tanto es una relacion significativa

entre las variables.
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GRAFICO N° 03

NIVEL DE CONOCIMIENTOY SU RELACION CON LA APLICACION
DE GUIA DE CUIDADO AL PACIENTE ADULTO POLITRAUMATIZADO
EN EL PERSONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE, TACNA 2017
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Fuente: Tabla N° 03

59



PRUEBA DE COMPROBACION DE HIPOTESIS

Observado los resultados obtenidos después del procesamiento de datos

en el paquete SPSS v 25:

Correlaciones

Nivel de

conocimiento Aplicacién
Tau b de Kendall
vael_ d_e conommlen_tp 1,000 819
Coeficiente correlaciéon 000
Sig (bilateral) '
N 18 18
Aplicacién
Coeficiente correlaciéon g(l)g 1,000
Sig (bilateral) !
N de casos validos 18 18

Procedimiento para la comprobacion de la hipotesis:

Paso 1 Plantear la hipétesis

Ho: No existe correlacion estadisticamente significativa
entre nivel de conocimiento y aplicaciéon

H1: Existe correlacion estadisticamente significativa entre
el nivel de conocimiento y aplicacion

Paso 2 Establecer el nivel de significancia: a = 0,05

Paso 3 Célculo Tau b= 0,819
Valor P=0,000

Paso 4 Interpretar el valor Tau b Kendall

a) de 0,00 a 0,19 Muy baja correlacion
b) 0,20 a 0,39 Baja correlacion

c) 0,40 a 0,59 Moderada correlacion
d) 0,60 a 0,79 Buena correlacion

d) 0,80 a 1,00 Muy buena correlacién
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Paso 5

Concluyendo: Se acepta H1l: Existe relacion
estadisticamente significativa entre nivel de conocimiento
y aplicacion.

Y Muy buena correlacion.
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4.2 Discusion
En latablay grafico N° 01 se aprecia el nivel de conocimiento de la
guia de cuidado al paciente politraumatizado en el personal
profesional de enfermeria, en donde el mayor porcentaje (77,8%)
evidencio nivel de conocimiento Alto, y en menor porcentaje (11,1%)

nivel Promedio y un (11,1%) nivel Bajo.

Casi similares a los resultados del estudio de Tarazona L. (6),
donde concluyé que las enfermeras de la clinica San Pablo sede
norte el (62.5%) poseen un conocimiento medio, seguido de (12.5%)
poseen un conocimiento alto y por ultimo (25%) poseen un
conocimiento bajo en la atencion al usuario politraumatizado en la

evaluacion primaria.

Igualmente similar al estudio deSalas B. (10), quien sefala que el
70% del profesional de enfermeria tenia conocimiento alto, y
estudios de especialidad, ademas el 100% se encontraban

capacitados.

Del mismo modo Labrada A. (21), concluyé que el promedio fue
superior entre quienes habian recibido actualizacion en trauma

(41,8 vs. 18,3; p= 0,004). Seis preguntas (35 %) tuvieron porcentaje
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de aciertos > 60 % y 5 (25 %) > 80 %. No todos los encuestados se
sienten capacitados para atender a un paciente politraumatizado en
su area de salud, y aunque tienen un aceptable nivel de
conocimientos tedéricos, no todos se encuentran actualizados, por lo

gue la necesidad de capacitacion es alta.

Difieren en cuanto a sus resultados al estudio de Crespo L. (22),
donde concluyé que el 100 % de las enfermeras/os no estan
capacitadas para el manejo de este tipo de pacientes, en especial en
lo que se refiere al manejo y orden de prioridad de la via aérea del

paciente.

El paciente politraumatizadoes considerado como: “aquella persona
gue ha recibido generalmente en forma simultanea e inesperada
multiples traumas, en diferentes estructuras, organos, aparatos o
sistemas del cuerpo humano y que ponen en peligro su vida y que
requieren de una atencién inmediata”(23), esto quiere decir que el
paciente politraumatizado requiere de un soporte vital y es un trabajo

en equipo dentro de un sistema de salud organizado.

De la importancia de valorar la aplicacion de la guia de cuidado al

adulto politraumatizado por un lado a diversos estudios que han
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demostrado que una guia practica, visual y de facil manejo, sirve de
apoyo grafico en la labor asistencial del profesional de enfermeria
aumentando y/o fijando sus conocimientos; facilita la realizacion de
una asistencia de calidad en los procedimientos de enfermeria en las
urgencias traumatolégicas sobre todo al personal de nueva
incorporacion; mejora la efectividad de los mismos; potencia una
buena praxis, que reduce la probabilidad de la aparicion de

complicaciones, con lo que se evitan costes innecesarios (24).

Aplicando la Teoria de Joyce Travelvee en el estudio, el profesional
de enfermeria para brindar los cuidados de enfermeria en el servicio
de emergencia; debe poseer los conocimientos necesarios en el
area, actualizandose y capacitandose por medio de guias,
protocolos, normas, etc. Y asi ayudar a otros seres humanos a

recuperar la salud después del proceso de la enfermedad.

Las maniobras de resucitacion tanto basicas como avanzadas, que
se utilizan ante unParo cardiorrespiratorio, estan centradas en
conseguir el restablecimiento de la respiracion y la circulacion del
paciente, manteniendo en lo posible la funcion cerebral. El
profesional de enfermeria completara la  Reanimacién

Cardiopulmonar, con unos cuidados especificos enfocados al
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aumento de la supervivencia y la disminucion de las posibles
secuelas neurolégicas. Estas actuaciones estan respaldadas por una
normativa ético-legal basada en los principios de autonomia,
beneficencia, justicia y no maleficencia.

En la tabla N° 02: EI mayor porcentaje (94,4%) del personal
profesional de enfermeria obtuvieron aplicacion Correcta de la guia
del cuidado al paciente adulto politraumatizado y en menor

porcentaje (5,6%) aplicacion Incorrecta.

Estos resultados difieren al estudio de Martinez L. (25), donde
concluyé que la mayoria de profesionales de enfermeria no aplica
los protocolos en el momento de ingreso de pacientes a emergencia.
Existe un porcentaje importante de profesionales de enfermeria que
no realizan la valoracién inicial de los pacientes politraumatizado que
incluye conocer el estado del sistema respiratorio, valoracion

circulatoria y neurolégica.

Ademas de Mercado G. (11), en el cual concluyé que existe relacion
entre el estrés laboral en el profesional de enfermeria y el cuidado al
paciente politraumatizado, en donde el nivel de estrés fue Bajo y el

cuidado fue Eficiente en un 68%.
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Se diferencian con el estudio de Hurtado E.(12), en donde concluyo
que: El 95% presentd nivel alto de actuacion a un paciente con

traumatismo.

Travelbee J, sostiene que la aplicacion de cuidados oportunos es
parte de la fase del proceso de Enfermeria. El rol que desempefia la
enfermera (0) en el campo de la salud es tan significativo que la
impulsa cada dia mas a responder a las exigencias impuestas por la
sociedad con el fin de mejorar la calidad de atencién. Es por ello que
la compromete a indagar sobre nuevas investigaciones que permitan
mejorar los cuidados otorgados a los diferentes pacientes que asi lo

ameriten, en particular al politraumatizado(26).

Asegurar que cada paciente reciba el conjunto de servicios
diagnéstico y terapéutico mas adecuado para conseguir una
atencion sanitaria 6ptima, teniendo en cuenta todos los factores y
conocimiento del paciente y del servicio y lograr el mejor resultado
con el minimo de riesgo de efecto iatrogénico y la méaxima

satisfaccion del paciente con el proceso (27).

En relacion a la cita antes mencionada es fundamental que una

atencion de calidad por parte de la enfermera se traduzca en ofertar
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cuidados al paciente politraumatizado en forma oportuna, continua y
segura, por lo que es necesario que sus acciones sean dirigidas
hacia la prevencion y deteccion temprana de las posibles
complicaciones que le permitan el control de los factores de riesgo y

poder lograr condiciones 6ptimas de salud.

La calidad de atencién debe estar enmarcada dentro de las
caracteristicas de cuidado seguro, apropiado, continuo vy

humanizado(27).

La funcion propia de la enfermeria es asistir al individuo, sano o
enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que contribuyen a
la salud o a su recuperacion o a la muerte pacifica, que éste
realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento
necesario. Y hacerlo de tal manera que lo ayude a ganar

independencia a la mayor brevedad posible.

Basado en esta referencia y los resultados, se enfatiza que la
enfermera tiene como funcidon esencial proporcionar cuidado al
paciente politraumatizado tomando en cuenta las necesidades
presentadas por él como: oxigenacion, hidratacion, evitacion del

dolor y control de signos vitales para asi desarrollar estrategias y
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acciones seguras y oportunas a fin de minimizar los riesgos y

complicaciones para alcanzar el restablecimiento de la salud.

En la tabla N° 03: En la tabla se aprecia la relacion entre el nivel de
conocimiento sobre la guia del cuidado al paciente adulto
politraumatizado, en donde el mayor porcentaje (77,8%) reporté nivel

de conocimiento Alto y aplicacion Correcta.

Al relacionar resulta con Tau b de Kendall = 0,819 (muy buena
correlacion) por lo tanto existe dependencia entre las variables de
nivel de conocimiento y aplicacion; y p<0,05=0,000, por lo tanto es

una relacion significativa entre las variables.

Resultados casi similares al de Illa P. (8), donde concluy6 que el
95% presento nivel de conocimiento alto y un 90% nivel 6ptimo en la

practica, encontrandose relacion entre las variables (p<0,05).

Resultados similares conHuaméan C. (14), que concluyd que el 80%
conoce y realiza el cuidado al paciente con politraumatismo.
Encontrandose relacion Y se tiene como sugerencia una

actualizacion y especializacion del personal de enfermeria.
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Virginia Henderson refiere que la funcion propia de la enfermeria es
asistir al individuo, sano o enfermo, en la realizacion de aquellas
actividades que contribuyen a la salud o a su recuperaciéon o a la
muerte pacifica, que éste realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la
voluntad o el conocimiento necesario. Para ello la enfermera debe
tener un correcto actuar, de tal manera que lo ayude a ganar

independencia a la mayor brevedad posible (29).

La atencion de enfermeria en el servicio de urgencias esta orientada
al cuidado rapido y apropiado durante la reanimacién inicial y la
estabilizacion del paciente politraumatizado. Los cuidados del
paciente politraumatizado comienzan con la evaluacién primaria que
incluye la via aérea, con las precauciones debidas en cuanto a la
columna cervical, la respiracion, la circulacion y un breve examen
neuroldgico. Una vez completada la valoracion primaria, se desnuda
el paciente, se le cubre para mantener la temperatura corporal y se
realiza una determinacion detallada de los signos vitales. Por ultimo,
se lleva a cabo una evaluacion secundaria mas detallada, de la
cabeza a los pies, para identificar posibles lesiones; estas

evaluaciones se deben realizar en forma simultanea (28).
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Los profesionales de la Enfermeria debemos ser capaces de
relacionarnos para poder coordinar y optimizar nuestros esfuerzos
dirigidos a cada paciente. Los cuidados de enfermeria deben ser
integrado, para que posean también un esquema lineal, es decir,
una continuidad; y no un esquema escalonado. El centro de nuestro
trabajo debe ser el individuo y no las tareas que desarrollamos. Un
paciente no cambia dependiendo de la condicibn en la que se
encuentre, pueden variar sus problemas y necesidades por la
evolucion del proceso o los recursos sanitarios disponibles, pero

nunca la persona (29).

También lo dice Travelbee, la enfermera del servicio de emergencia
debe tener un marco tedrico que le permita realizar sus
interpretaciones y acciones acerca de lo que vive el consultante,
fundadas en conocimiento cientifico, ético, estético y personal. Se
abre un espacio interpersonal que permite la coexistencia de
problemas y sentimientos opuestos sin sucumbir a la necesidad de
ahorrarse molestias buscando un término prematuro o la “solucion”
inmediata a los problemas. Es abrirse y permitir el acercamiento
corriendo el riesgo de preocuparse por otro pasando por las

limitaciones personales que pueden aparecer en el proceso.
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El papel del Enfermero es primordial e imprescindible en la atencién
al politraumatizado, donde el tratamiento y cuidados deben ser
precoces. Por ello los conocimientos y su aplicacion de las guias de
cuidado al paciente politraumatizado debe ser Optima ya que
aumenta la calidad asistencial, aumenta el grado de éxito,
disminuyendo la morbi- mortalidad de los primeros momentos y
posteriores. El enfermero (a) estd dentro del equipo sanitario

integral, donde todo debe ser coordinado desde el primer momento.
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CONCLUSIONES

Luego de analizar y discutir los resultados de la presente investigacion se

detallan las siguientes conclusiones:

e La mayoria (77,8%) del personal de enfermeria del servicio de
emergencia reportaron un nivel de conocimiento Alto de la guia de
cuidado al paciente politraumatizado; en menor porcentaje (11,1%)

nivel Promedio y nivel Bajo.

e La mayoria (94,4%) del personal de enfermeria evidenciaron
aplicacion Correcta de la guia del cuidado al paciente adulto

politraumatizado y en menor porcentaje (5,6%) aplicacion Incorrecta.

e Existe relacion estadisticamente significativa entre el nivel de
conocimiento y aplicacion de la guia del cuidado al paciente adulto

politraumatizado, demostrado a través de la Tau b de Kendall.



RECOMENDACIONES

Dar a conocer los resultados a la jefatura de servicio y jefa de
departamento de Enfermeria del hospital para que se pueda

considerar las estrategias pertinentes.

Que la jefatura del servicio y direccion del hospital programe la
educaciéon en el servicio, monitoreo y evaluacién, con la finalidad
de actualizar al personal profesional de enfermeria sobre el

cuidado del paciente politraumatizado.

Que la jefatura del servicio priorice la activacion de un programa
de induccion de autoaprendizaje y acompafiamiento de un tutor
con experiencia para inducir o acompafar a la nueva profesional
de enfermeria con la finalidad de garantizar la calidad de la

atencion.

Que el personal de salud continle especializandose vy
capacitandose en el area, para brindar eficacia y calidad del

cuidado en el paciente.

Que el profesional de enfermeria realice su actuar con guias de

procedimientos estandarizadas.



e Promover la realizacibn de estudios similares en otros
establecimientos de salud, lo que permitira realizar inferencia y

generalizacion de los resultados.
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ANEXOS



ANEXO N° 01

UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

CUESTIONARIO SOBRE EL NIVEL DE CONOCIMIENTOS DE LA GUIA
DE CUIDADO AL PACIENTE ADULTO POLITRAUMATIZADO DEL
MINSA 2016
Finalidad: El presente cuestionario permitirdA medir el nivel de

conocimiento de la guia de cuidado al paciente adulto politraumatizado.

Instrucciones:

A continuacion se presenta una serie de enunciados en los cuales usted

debera marcar con un aspa (x) la alternativa conveniente:

1. En el paciente politraumatizado la valoracién primaria consiste en
(marque la alternativa incorrecta):

a) Mantener la via aérea permeable

b) Controlar la ventilacion

c) Recoger todos los datos de su historial médico

d) Comprobar el nivel de conciencia

2. En un paciente politraumatizado la causa mas comun que produce
obstruccion de via aérea es:

a) La caida de lalengua hacia atras

b) La presencia de alimento

c) La presencia de protesis

d) La presencia de un cuerpo extrafio
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3. En un paciente politraumatizado la permeabilizacion de la via aérea se
realiza mediante.

a) La colocacion de tubo oro faringeo

b) La hiperextension del cuello

c) La aspiracion de secreciones

d) La elevacion del menton

4. En el paciente con sospecha de lesion cervical la permeabilizacion de
la via aérea se realiza mediante:
a) La hiperextension del cuello
b) La triple maniobra
c) El barrido con el dedo de cuerpos extrafios
d) Colocacién de collarin cervical.

II. MARQUE LA RESPUESTA CORRECTA

5) Cuando es la posicion correcta del tubo endotraqueal se verifica al:
a) Auscultar la distribucion simétrica de murmullo vesicular en ambos
campos pulmonares.
b) Auscultar el murmullo vesicular en hemitérax derecho.
c) Observar balonamiento abdominal al brindar apoyo ventilatorio

d) Auscultar murmullo vesicular en hemitdrax izquierdo.

6) La ventilacion boca resucitador manual es 6ptima cuando:
a) Se observa que el térax se expande
b) La boca esta sellada herméticamente por el resucitador manual.
c) No hay presencia de secreciones.

d) No hay presencia de cuerpo extrafo.

7) La administracibn complementaria de oxigeno que se brinda a un

paciente entubado es al:
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8)

a) 50%
b) 100%
c) 35%
d) 90%

La vena elegida para la administracion de farmacos en pacientes con
paro cardiorrespiratorio es:

a) la vena radial

b) La vena antecubital

c) La vena yugular interna

d) La vena axilar

. La arteria para determinar la presencia de pulso en un paciente

Politraumatizado es:

a) La arteria femoral
b) La arteria braquial
c) La arteria carotidea
d) La arteria radial

10. El lugar adecuado para la realizacion de las compresiones toracicas

es:

a) Sobre la mitad inferior del esternon

b) Sobre la tercera parte superior del esternén sobre el apéndice
xifoides

c) Sobre el apéndice xifoides

d) Sobre la linea mamilar

11. El numero de compresiones que se realiza en un paciente

politraumatizado en Paro cardiorrespiratorio es:
a) 15 compresiones: 2 ventilaciones
b) 10 compresiones: 2 ventilaciones

c) 12 compresiones: 1 ventilaciones
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d) 30 compresiones: 2 ventilaciones

12. Una de las complicaciones mas frecuentes de las compresiones
torécicas es:
a) El neumotoérax
b) La fractura costal
c) Lalaceracion hepatica

d) El hemoneumotdrax

13. ¢ Cudles son los parametros que se evaltan en la escala de Glasgow:
a) Apertura Ocular, Respuesta Motora, Respuesta Verbal
b) Respuesta Motora, Estado De Conciencia, Respuesta Verbal
c) Apertura Ocular, Respuesta Pupilar, Respuesta Motora.

d) Respuesta Motora, Respuesta Verbal, Respuesta Ocular

14. Valor final de la escala de Glasgow:
a) 14
b) 15
c) 13
d) 10

15. ¢ Cuéndo se desviste al paciente politraumatizado?
a) No se desviste por peligro de hipotermia
b) Se desviste solo cuando el médico lo sugiera
c) Se desviste s6lo para examinarlo

d) Se desviste para examinarlo en la evaluacion secundaria
16. ¢ Como definiria el shock neurogénico?:

a) Traumatismo raquimedular con flacidez y ausencia de los reflejos

osteotendinosos

84



b)

d)

Traumatismo raquimedular con pérdida del tono vasomotor y de la
inervacion simpatica del corazén

traumatismo raquimedular con hipotension atonia gastrica y
anestesia infralesional

Traumatismo raquimedular con pérdida de los reflejos

osteotendinosos y cutaneos infralesionales

17. ¢Cudles de las siguientes corresponde a caracteristicas clinicas de la

18.

19.

fractura de base de craneo?

a) Otalgia, inyeccion conjuntival, cefalea pulsatil y rinorragia

b)

Herida del pabellén auricular, vision doble y rinorragia

c) Otorrea, inyeccién conjuntival y equimosis retromastoidea

d) otalgia tinnitus, cefalea pulsatil y mareos

¢Cuando se dice que un paciente se encuentra en paro

cardiorrespiratorio?:

a)
b)
c)
d)

Cuando no hay “presencia de respiracion
Cuando hay ausencia de respiracion y latido cardiaco
Cuando el paciente no responde

Cuando no hay presencia de latido cardiaco

¢, Qué tipo de fracturas costales presenta mas riesgo de asociarse a

lesion de grandes vasos?

a)
b)
c)
d)

Fractura de las costillas 2 a 4
Fractura de las costillas 4 a 7
Fractura de las costillas 8 a 10

Fractura de las costillas 11y 12
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20. ¢Cual es la causa principal de muerte en un paciente
politraumatizado?:

a) Hemorragias

b) Infecciones

c) Hipotensién

d) Fracturas

CLAVE DE RESPUESTAS:

11

12

13

14

15

16

17

18

19

Plo|o|No|u|hw|N|F
O 0|m>wm>>0>0
oo |lo|alo|o ||y |o|a

20
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ANEXO N° 02

LISTA DE COTEJO, BAJO LAS NORMAS DE LA GUIA DE CUIDADO
DEL PACIENTE ADULTO POLITRAUMATIZADO DEL MINSA 2016

Finalidad: La presente lista de cotejo permitira medir la aplicacién de la
guia de cuidado al paciente adulto politraumatizado.

Instrucciones:
A continuacion se presenta una serie de enunciados en los cuales usted

debera marcar con un aspa (x) la alternativa conveniente:

N° INTERVENCION DE APLICA | AVECES | NO APLICA
ENFERMERIA APLICA

Alteracion de la perfusion tisular cerebral, cardio-pulmonar,
gastrointestinal y periférico:

1 Valora el estado de
conciencia del paciente.
2 Controla en forma
estricta  las funciones
vitales, priorizando

frecuencia cardiaca y
presion arterial.

3 Administra oxigeno
segun prescripcion.

4 Canaliza via periférico
con cateterismo
intravenoso N° 16, 18.

5 Realiza control seriado de
Glicemia.

6 Monitoriza funcién
cardiaca.

7 Toma muestra y valore
resultados de gases
arteriales.

8 Coloca sonda foley,
segun indicacion
médica.
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Realiza control estricto
de balance hidrico.

10

Mantiene al paciente en
control de diuresis
horaria.

11

Administra  soluciones
por via endovenosa
segun indicacion
médica.

12

Mantiene preparado el
coche deparo y equipo
para intubacion.

13

Realiza coordinaciones
para la tomografia,
ecografia y rayos X

14

Mide presién intracraneal
cada media hora.

15

Realiza movimientos en
bloque.

16

Valora diuresis.

17

Realiza medicion y
monitoreo depresion
venosa central (PVC).

18

Toma muestra de sangre
para control seriado
hematocrito,

hemoglobina y

grupo.

19

Administra
transfusiones
sanguineas o]
hemoderivados segun
prescripcion médica.

20

Toma muestra de
sangre y valore
resultados de electrolitos

Disminucién del gasto cardiaco:

21 Evalla presencia de
cianosis (piel).
22 Valora presencia de pulsos

periféricos.
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23 Toma y valore EKG.

24 Valora presion arterial y
presion venosa central

(P.A.y PVC).

25 Realiza monitorizacion
cardiaca.

26 Monitorea presion
arterial.

27 Valora llenado capilar.

Deterioro del intercambio gaseoso:

28 Permeabiliza via aérea

29 Aspira secreciones con
sistema de circuito
cerrado y segun técnica

30 Coloque tubo oro
faringeo.

31 Mantiene al paciente en
posicién semifowler y/o

lateralizado.

32 Mantiene equipo
preparado para
intubacion.

Limpieza ineficaz de las vias respiratorias:

33 Valora presencia de
reflejo tusigeno/o
nauseoso.

34 Anota caracteristicas
de las secreciones.

35 Mantiene una adecuada
hidratacion del paciente
evitando excesos.

36 Valora lesiones y fracturas
musculo.
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ANEXO N° 03

VALIDACION DEL INSTRUMENTO (ENCUESTA MEDIANTE EL
CRITERIO DE EXPERTOS)

INSTRUCCIONES:

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

Se compone de 10 items, los que se acompafian con su respectiva

escala de estimacion que significa lo siguiente:

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

2. Representa una abolicion escasa de la interrogante.

3. Significa la absolucion del item en términos intermedios.

4. Representa estimacion que el trabajo de investigacién absuelve en
gran medida la interrogante planteada.

5. Representa el mayor valor de escala y debe ser asignado cuando
se aprecia que el item es absuelto por el trabajo de investigacion

de manera totalmente suficiente.
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Marque con una “X” en la escala que figura a la derecha de cada item, segun la

opcién que le merezca el instrumento de investigacion.

HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION
PREGUNTAS ESCALA DE VALIDACION

1. ¢Considera Ud. que los items del 1 2 3 4 5
instrumento mide lo que se pretende
medir?

2. ¢Considera Ud. que la cantidad de items 1 2 3 4 5
registrados en ésta versién son
suficiente para tener una comprensién

de la materia de estudio?

3. ¢Considera Ud. que los items contenidos | 1 2 3 4 5
en éste instrumento son una muestra

representativa del universo material del

estudio?
4. ¢Considera Ud. que si aplicamos en| 1 2 3 4 5
reiteradas oportunidades éste

instrumento a muestras similares,

obtendriamos también datos similares?

5. ¢Considera Ud. que los conceptos | 1 2 3 4 5
utiizados en éste instrumentos, son
todos y cada uno de ellos, propios de las

variables?

6. ¢Considera Ud. que todosy cadaunode | 1 2 3 4 5
los items contenidos en éste instrumento

tiene los mismos objetivos?

7. ¢Considera Ud. que la estructura del | 1 2 3 4 5
presente instrumentos es claro, sencillo y

no da lugar a diversas interpretaciones.

8. ¢Considera Ud. que la estructura del | 1 2 3 4 5
presente instrumento es adecuada al tipo
de wusuario a quien se dirige el

instrumento?
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9. ¢Estima Ud. que las escalas de medicion 1 2 3 4 5
utilizadas son pertinentes a los objetivos

materia de estudio?.

10. ¢Qué aspectos habria que modificar, qué aspectos tendra que

incrementar o qué aspectos habria que suprimirse?

Firma del experto

PROCEDIMIENTO
1. Se construye una tabla como la adjunta , donde se coloca los

puntajes por items y sus respectivos promedios:

A B C D
Yi=1 5 5 5 5
Y1=2 5 5 5 5
Y1l= 5 4 5 5
Y1=4 5 4 5 5
Y1=5 5 4 5 5
Y1=6 5 4 5 5
Y1i=7 5 4 5 4
Y1=8 5 5 5 5
Y1=9 5 5 5 5

2. Con los promedios hallados se determina la distancia de puntos
multiples (DPP), mediante la siguiente ecuacion:
2 2 2
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Donde DPP=V(X —=y1)+(X-y2)+............. (X-y9)
Donde x= Valor maximo de la escala concebida para cada item (5).

Y = promedio de cada item.

En el presente trabajo la DPP es 1,02

. Determinar la distancia maxima (D max.) del valor obtenido
respecto al punto de referencia cero(o), con la ecuacion.
2 2 2
Donde DPP=V (y 1=1)+ (-y2-1)+............. (yo-1)
Y= valor maximo de la escala para cada item

El valor de los resultados es D max.= 11,09

. Con éste ultimo valor hallado se construye una nueva escala
valorativa a partir de cero, hasta llegar a D max. dividiéndose en
intervalos iguales entre si. Llamandose con las letras A, B, C, D, E.
Siendo:

Ay B : Adecuacion total

C : Adecuacién promedio
D : Escasa adecuacion
E : Inadecuacion
A
...... 1,02......
0 2,2
B
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5. El punto DPP debe caer en las zonas A y B en caso contrario, la
encuesta requiere reestructuracion y o modificacién, luego de los
cuales se somete nuevamente a juicio de expertos. El valor r= 1,02
cayendo en las zonas A y B lo cual significa una adecuacion total

del instrumento y que puede ser aplicado.
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ANEXO N° 04

CONFIABILIDAD

De un total de 5 encuestas realizadas a nivel piloto para la confiabilidad
del instrumento se obtuvo para la escala total un indice de confiabilidad

Alfa de Cronbach de:

INSTRUMENTO PILOTO/5
VALOR INTERPRETACION
INSTRUMENTO 01 0,88 Adecuacion total
INSTRUMENTO 02 0,89 Adecuacion total

*Para ser aplicado valor de 0,7 a 1. INSTRUMENTO FIABLE.

Resumen del procesamiento de los casos

N %
Casos Validos 5 100,0
Excluidos( 0 0.0
a)
Total 5 100,0
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ANEXO N° 05

CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO: “NIVEL DE CONOCIMIENTO Y SU RELACION CON LA
APLICACION DE LA GUIA DE CUIDADO AL PACIENTE ADULTO
POLITRAUMATIZADO EN EL PERSONAL DE ENFERMERIA DEL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE,
TACNA 20177

.acepto participar voluntariamente en el presente estudio, sefialo
conocer el propoésito de la Investigacion. Mi participacion consiste en
responder con veracidad y de forma oral a las preguntas planteadas.

El investigador se compromete a guardar la confidencialidad y
anonimato de los datos, los resultados se informaran de modo
general, guardando en reserva la identidad de las personas
entrevistadas. Por lo cual autorizo mi participacién firmando el

presente documento.

FIRMA
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ANEXO N° 06
MATRIZ DE CONSISTENCIA
TITULO: “NIVEL DE CONOCIMIENTO Y SU RELACION CON LA APLICACION DE LA GUIA DE CUIDADO AL

PACIENTE ADULTO POLITRAUMATIZADO EN EL PERSONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE, TACNA 2017”

FORMULACION DEL OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLO
PROBLEMA GIA
¢ Existe relacion OBJETIVO Existe relacion VARIABLE INDEPEN Poblacién y
significativa entre el GENERAL.: significativa entre el DIENTE: Muestra:
nivel de Determinar el nivel de Nivel de conocimiento de la guia de
conocimiento y la nivel de conocimiento y la cuidado al paciente adulto
aplicacion de la guia conocimiento y su aplicacibn de la politraumatiza 18 profesionales
de cuidado al relaciébn con la guia de cuidado al do de enfermeria.
paciente adulto aplicacién de la paciente adulto
politraumatizado en guia de cuidado politraumatizado en VARIABLE DEPENDIEN
el personal de al paciente adulto el personal de TE
Enfermeria del politraumatizado Enfermeria del Aplicacién de la guia de cuidado al Instrumentos:
servicio de en el personal de servicio de paciente adulto politraumatiza
emergencia del Enfermeria  del emergencia del do
Hospital Hipdlito servicio de Hospital Hipdlito Cuestionario
Unanue, Tacna emergencia  del Unanue, Tacna sobre el Nivel
2017? Hospital  Hipdlito 2017. de conocimiento
Unanue, Tacna de la guia de
2017. cuidado al
paciente adulto
OBJETIVOS politraumatizado
ESPECIFICOS: :
e |dentificar el nivel Lista de cotejo
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de conocimiento
de la guia de
cuidado al
paciente  adulto
politraumatizado
en el personal de
Enfermeria  del
servicio de
emergencia del
Hospital Hipdlito
Unanue, Tacnha
2017.

Valorar la
aplicacién de la
guia de cuidado
al paciente adulto
politraumatizado
en el personal de
Enfermeria  del
servicio de
emergencia del
Hospital Hipdlito
Unanue, Tacnha
2017.

Establecer la
relacion entre el
nivel de

conocimiento y la
aplicacién de la
guia de cuidado
al paciente adulto
politraumatizado

de la Aplicacion
de la guia de
cuidado al
paciente adulto
politraumatizado

98




en el personal de
Enfermeria  del
servicio de
emergencia del
Hospital Hipdlito
Unanue, Tacna
2017.
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ANEXO N° 06

UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

Escuelas Académico Profesionales de: Obstetricia, Enfermeria, Medicina Humana,
Odontologia, Farmacia y Bioquimica

RESOLUCION DE FACULTAD N°8185-2018-FACS/UNJBG
Tacna, 06 de marzo del 2018
VISTO:

El Informe N° 17-2018-SEGUNDA ESPECIALIDAD ENFERMERIA-FACS. Remitido por la
Coordinadora de la Segunda Especizlidad de Enfermeria, solicita designacién de Asesor para el proyecto
de tesis y, autorizacion para ejecucion presentado por las Est. Lic, Ingrid Liliana Arce Ramos y Est. Lic.
Marilly Elizabeth Viza Vizcarra, vy,

CONSIDERANDO:

Que, mediante la Resolucion de Consejo Universitario N° 14127-2017-UN/JBG, se aprueba el
Reglamento de Titulo de Segunda Especialidad Profesional de Enfermeria, en el Capitulo lll, Art. 07° Ia
Tesis se desarrollard de manera individual o grupal (02 personas);

Que, las Est. Lic Ingrid Liliana Arce Ramos y Est. Lic. Marilly Elizabeth Viza Vizcarra, de la Segunda
Especialidad Profesional de Enfermeria de la Facultad de Ciencias de la Salud, solicita se le asigne Asesor
para el proyecto de tesis;

Que, mediante el Informe N° 17-2018-SEGUNDA ESPECIALIDAD ENFERMERIA-FACS, remitido
por la Coordinadora de la Segunda Especialidad Profesional de Enfermeria, solicita se designe Asesor del
Proyecto de Tesis titulado: NIVEL DE CONOCIMIENTO Y SU RELACION CON LA APLICACION DE LA
GUIA DE CUIDADO AL PACIENTE ADULTO POLITRAUMATIZADO EN EL PERSONAL DE
ENFERMERIA DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE, TACNA 2017 ,
presentado por las Est. Lic. Ingrid Liliana Arce Ramos y Est. Lic. Marilly Elizabeth Viza Vizcarra, alumnas
de la Segunda Especialidad: Cuidado Enfermero en Emergencias y Desastres, de la Facullad Ciencias de
la Salud, teniendo como Asesora a la Dra, Elizabeth Balbina Huerta Tovar.

Que, teniendo opinidn favorable de su Asesora Dra. Dra. Elizabeth Balbina Hueria Tovar, se
procede a autorizar la Ejecucion del Proyecto de Tesis presentado.

De conformidad con el Art.70° numeral 70.2 de la Ley Universitaria N°30220, y en lo expuesto en
la R.R.N°006-2015-UNJBG, en uso de las atribuciones conferidas a la Sra. Decana de la Facullad de
Ciencias de la Szalud,;

SE RESUELVE:

ART. 1% Oficializar la Designacién de la Dra. Dra. Elizabeth Balbina Huerta Tovar, como Asesora
del Proyecto de Tesis titulado: NIVEL DE CONOCIMIENTO Y SU RELACION CON LA
APLICACION DE LA GUIA DE CUIDADO AL PACIENTE ADULTO
POLITRAUMATIZADO EN EL PERSONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE, TACNA 2017, presentado por las
Est. Lic. Ingrid Liliana Arce Ramos y Est. Lic. Marilly Elizabeth Viza Vizcarra, alumnas de
la Segunda Especlalidad: Cuidado Enfermero en Emergencias y Desaslres de la Facultad
Ciencias de la Salud

ART. 2° Autorizar la Ejecucién del Proyecto de Tesis presentado por las Est. Lic. Ingrid Liliana Arce
Ramos y Est. Lic, Marilly Elizabeth Viza Vizcarra, alumnas de |a Segunda Especialidad-
Enfermeria, de la Facullad Ciencias de la Salud

istrese, comuniquese y archivese.
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ANEXON?® 07

DIMENSIONES DEL NIVEL DE CONOCIMIENTO DE LA GUIA DE
CUIDADO DEL PACIENTE ADULTO POLITRAUMATIZADO

DIMENSIONES Bajo Promedio Alto Total

N % N % N % N %
Definicion 0 0,0 0 0,0 18 100,0 18 100,0
Etiologia 0 0,0 1 5,6 17 94,4 18 100,0
Factores de 0 0,0 1 5,6 17 94,4 18 100,0
riesgo
Evaluacién 2 11,1 2 11,1 14 77,8 18 100,0
primaria
Evaluacién 1 5,6 2 11,1 15 83,3 18 100,0
secundaria

Fuente: Cuestionario nivel de conocimiento de la guia de cuidado al paciente
politraumatizado, aplicado al personal de enfermeria en el servicio de emergencia del
Hospital Hipdlito Unanue 2017.

Elaborado por el Ministerio de Salud 2016.
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ANEXO N° 08

ITEM DEL CUESTIONARIO SOBRE NIVEL DE CONOCIMIENTO DE LA
GUIA DE CUIDADO DEL PACIENTE ADULTO
POLITRAUMATIZADO

ITEM CORRECTA INCORRECTA TOTAL
1. ¢La  valoracion  primaria 14 4 18
consiste?
2. ¢En un paciente 16 2 18

politraumatizado la causa
mas comun que produce
obstruccion de via aérea?

3. ¢En un paciente 13 5 18
politraumatizado la
permeabilizacion de la via
aérea se realiza mediante?

4. ;En el paciente con sospecha 18 0 18
de lesion  cervical la
permeabilizacion de la via se
realiza mediante?

5. ¢Cuando es la posicion 16 2 18
correcta del tubo
endotraqueal?

6. ¢La ventilacion boca resucitar 15 3 18
manual es dptima cuando?

7. iLa administracion 13 5 18

complementaria de oxigeno
que se brinda a un paciente
entubado es?

8. ¢lLa vena para la 17 1 18
administracion e farmacos en
pacientes con paro
cardiorrespiratorio?

9. ¢La arteria para determinar la 12 6 18
presencia de pulso en un
paciente politraumatizado?

10.El lugar adecuado ara la 17 1 18
realizacion de las
compresiones toracicas?

11. ¢ El numero de compresiones 14 4 18

que se realiza en un paciente
politraumatizado en  paro
cardiorrespiratorio?
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12.¢Una de las complicaciones
mas frecuentes e las
compresiones toracicas?

10

18

13.¢Cuéles son los parametros
que se evallan en la escala
de Glasgow?

18

18

14. ¢ Valor final de la escala de
Glasgow?

14

18

15.¢Cuando se desviste al
paciente politraumatizado?

12

18

16.,Cémo definiria el shock
neurogénico?

16

18

17.;Cudles de las siguientes
corresponde  caracteristicas
clinicas de la fractura de base
de craneo?

14

18

18.¢Cuando se dice que un
paciente se encuentra en
paro cardiorrespiratorio?

16

18

19.¢,Qué tipo de fracturas
costales presenta mas riesgo
de asociarse a lesion de
grandes vasos?

15

18

20. 4 Cual es la causa principal de
muerte en un paciente
poitraumatizado?

15

18
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ANEXO N° 09

APLICACION POR DIMENSIONES E ITEMS DE LA GUIA DE CUIDADO
DEL PACIENTE ADULTO POLITRAUMATIZADO

N° INTERVENCION DE ENFERMERIA APLICA AVECES | NOAPLICA
APLICA
Alteracion de la perfusion tisular cerebral, 16 1 1
cardio-pulmonar, gastrointestinal y periférico:

1 Valora el estado de conciencia del 14 2 1
paciente.

2 Controla en  forma estricta las 16 1 1
funciones  vitales, priorizando
frecuencia cardiaca y presién
arterial.

3 Administra oxigeno segln 17 1 0
prescripcion.

4 Canaliza via nperiférico con 17 1 0
cateterismo intravenoso N° 16, 18.

5 Realiza control seriado de Glicemia. 14 2 1

6 Monitoriza funcion cardiaca. 16 1 1

7 Toma muestra y valore resultados de 17 1 0
gases arteriales.

8 Coloca sonda foley, segun 17 1 0
indicacion médica.

9 Realiza control estricto de balance 14 2 1
hidrico.

10 Mantiene al paciente en control de 16 1 1
diuresis horaria.

11 Administra  soluciones por via 17 1 0
endovenosa  segin indicacion
médica.

12 Mantiene preparado el coche 17 1 0
deparo y equipo para intubacién.

13 Realiza coordinaciones para la 14 2 1
tomografia, ecografia y rayos X

14 Mide presion intracraneal cada media 16 1 1
hora.

15 Realiza movimientos en bloque. 17 1 0

16 Coloca sonda foley para valorar 17 1 0
diuresis.

17 Realiza medicién y  monitoreo 14 2 1
depresion venosa central (PVC).

18 Toma muestra de sangre para control 16 1 1
seriado hematocrito, hemoglobina y
grupo.
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19 Administra transfusiones 17 1 0
sanguineas 0  hemoderivados
segun prescripcién médica.
20 Toma muestra de sangre y valore 17 1 0
resultados de electrolitos
Disminucién del gasto cardiaco: 15 2 1
21 Evalla presencia de cianosis (piel). 14 2 1
22 Valora presencia de pulsos periféricos. 16 1 1
23 Toma y valore EKG. 17 1 0
24 Valora presion arterial y presién venosa 17 1 0
central (P.A.y PVC).
25 Realiza monitorizacién cardiaca. 16 2 0
26 Monitorea presién arterial. 16 2 0
27 Valora llenado capilar. 17 1 0
Deterioro del intercambio gaseoso: 14 2 2
28 Permeabiliza via aérea 17 1 0
29 Aspira secreciones con sistema de 18 0 0
circuito cerrado y segun técnica
30 Coloque tubo oro faringeo. 17 1 0
31 Mantiene al paciente en  posicion 18 0 0
semifowler y/o lateralizado.
32 Mantiene equipo preparado para 16 2 0
intubacién.
Limpieza ineficaz de las vias respiratorias: 16 2 0
33 Valora presencia de reflejo tusigeno/o 17 1 0
nauseoso.
34 Anota  caracteristicas de las 15 3 0
secreciones.
35 Mantiene una adecuada hidratacién 14 2 2
del paciente evitando excesos.
36 Valora lesiones y fracturas musculo. 16 2 0

Fuente: Lista de cotejo de la aplicacion de la guia de cuidado al paciente
politraumatizado, aplicado al personal de enfermeria en el servicio de emergencia
del Hospital Hipolito Unanue 2017.

Elaborado por el Ministerio de Salud 2016.

105



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

