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RESUMEN
El presente estudio: Nivel de conocimiento de las enfermeras/os sobre el manejo inicial
de pacientes politraumatizados y su relacion con los cuidados de enfermeria en el
servicio de Emergencia de Clinica Limatambo Cajamarca, 2018. Tuvo como objetivo
general determinar el nivel de conocimiento de las enfermeras (0s) sobre el manejo
inicial de pacientes politraumatizados y su relacion con los cuidados de enfermeria en el
servicio de Emergencia de Clinica Limatambo, la muestra estuvo conformada por 17
profesionales de enfermeria que trabajan en emergencia de la mencionada clinica. El
estudio fue de tipo descriptivo, transversal y correlacional. La técnica de recoleccion de
datos fue a través de una encuesta y una guia de observacién dirigida a cada profesional
de enfermeria. Entre los resultados mas importantes se encontré que el nivel de
conocimiento de las enfermeras (os) sobre el manejo inicial de pacientes
politraumatizado es alto (88.24%) vy los cuidados de enfermeria es bueno (94.12%).
Asimismo se concluye que el nivel de conocimiento de las enfermeras/os sobre el
manejo inicial de pacientes politraumatizados tiene relacion con los cuidados de
enfermeria, mediante la prueba estadistica T de Student (coeficiente de Spearman) a un

nivel de significancia del 5%

Palabras claves: Nivel de conocimiento, manejo inicial, politraumatizado, cuidados de

enfermeria.
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ABSTRACT

The present study: Level of knowledge of nurses about the initial management of
polytrauma patients and their relationship with nursing care in the Emergency Service
of Limatambo Clinic Cajamarca, 2018. It had as a general objective to determine the
level of knowledge of nurses (0s) on the initial management of polytrauma patients and
their relationship with nursing care in the Emergency Service of Limatambo Clinic, the
sample was made up of 17 nursing professionals who work in the emergency of said
clinic. The study was descriptive, cross-sectional and correlational. The data collection
technique was through a survey and an observation guide addressed to each nursing
professional. Among the most important results was that the level of knowledge of
nurses about the initial management of polytrauma patients is high (88.24%) and
nursing care is good (94.12%). It is also concluded that the level of knowledge of nurses
about the initial management of polytrauma patients is related to nursing care, through

the Student's statistical test T (Spearman coefficient) at a level of significance of 5%

Keywords: Level of knowledge, initial management, polytrauma, nursing care.
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INTRODUCCION
A nivel mundial el progresivo y desarrollo social, industrial y tecnoldgico ha supuesto
un aumento en el nimero y severidad de los accidentes, convirtiendo a los traumatismos
en un grave problema de salud publica ya que cada afio mueren méas de 1,3 millones de
personas como consecuencia de estos, afectando a todos los grupos de edades, con
mayor impacto en la poblacion joven entre 1 a 44 afios de edad con alta incidencia en
los adolescentes, seguidos de la infancia y ocupando la séptima causa de muerte en los
ancianos. En el Perd, cada afio las lesiones causadas por accidentes de transito son causa
de un alto numero de fallecimientos y de atenciones en los servicios de emergencia. En
Cajamarca los traumatismos tienen mayor incidencia en las zonas urbanas y la causa
son los accidentes en automoviles de personas particulares seguida del servicio publico
provocando lesiones craneoencefalicas seguida de lesiones en miembros superiores e

inferiores [1].

Aunque la atencion del paciente politraumatizado ha mejorado en forma espectacular en
los ultimos 20 afos, debido a que los profesionales de la salud dentro de ellos el
profesional de Enfermeria utilizan el pensamiento critico en la toma de decisiones ha
logrado conseguir a través de sus cuidados el mejor manejo de los pacientes

traumatizados [2].

El objetivo de este estudio fue determinar el nivel de conocimiento de las enfermeras /os
sobre el manejo inicial de pacientes politraumatizados y su relacion con los cuidados de
enfermeria, siendo la emergencia el area de ingreso inicial del mismo, donde se
estabiliza al paciente para evitar la mortalidad e incapacidad reduciendo las estadisticas

gue se conoce a nivel mundial, nacional y local ya que estas cifras suponen una carga
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financiera y social insostenible para el sistema de salud; las familias de estos pacientes
también se ven afectadas en estas circunstancias puesto que en nuestra realidad la
poblacién en general no se encuentra preparada para eventos con esta magnitud ni de

forma emocional ni econdmica.

La estructura de la tesis es la siguiente:

Capitulo I: Corresponde al problema de investigacion, donde se presenta el
planteamiento del problema, la formulacion del problema, la justificacion de la
investigacion y los objetivos tanto generales como especificos.

Capitulo Il: Corresponde al marco teorico, en el cual se ha tenido en cuenta los
antecedentes de otras investigaciones relacionadas con el tema, bases tedricas, hipotesis
y la variable.

Capitulo 11l: Describe la metodologia utilizada en el desarrollo del trabajo de la
investigacion.

Capitulo 1V: Se presenta los resultados encontrados, el analisis y discusiéon de los
resultados, asi como las conclusiones y recomendaciones.

Finalmente se espera que esta tesis se constituya en un punto de partida para la
realizacion de futuras investigaciones acerca del Nivel de conocimiento de las
enfermeras/os sobre el manejo inicial de pacientes politraumatizados y su relacion con

los cuidados de enfermeria.
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CAPITULOII

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

En la actualidad se ha podido identificar que la estadistica sobre la incidencia de
pacientes politraumatizados ha ido en aumento, el personal de salud en especial los
profesionales de enfermeria a través de sus cuidados a estos tipos de pacientes debe
destacarse por su nivel de conocimiento, destreza y habilidad para poder lograr la
recuperacion de estos pacientes, por ello estos cuidados debe ser de calidad y con
prontitud logrando asi evitar las complicaciones y/o fallecimientos de los pacientes

politraumatizados.

Los traumatismos hoy en dia son una problematica mundial y una de las principales
causas de muerte y discapacidad, a nivel Internacional, Nacional y local. Hay que
considerar que las causas, tipos de lesion y gravedad, de esta enfermedad provoca una
incertidumbre en cuanto a su prevision pronostica. Sus factores de riesgo estan
totalmente relacionados con la conducta humana, condiciones laborales, situaciones
socioecondmicas, politicas y culturales. Dependiendo su manejo de una variada gama
de estructuras, organizaciones y especialidades médicas y quirdrgicas con abordaje
multidisciplinario y gran tenacidad, para evitar que siga considerandose “la epidemia

desatendida [3].

El trauma permite identificar factores de riesgo tales como el sexo, edades, nivel
socioecondmico, uso de sustancias peligrosas y adictivas, problemas psicoldgicos y

escasa educacion relacionada con la seguridad. El indice de mortalidad por lesiones
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traumaticas graves es alto. La atencién precoz de la gravedad del trauma permite tratar
adecuadamente y con inmediatez a los lesionados, mejorar el pronostico de vida y lograr
la rehabilitacion de la mayoria de ellos. Por ello el personal de salud debe continuar
capacitandose y profundizando sobre sus aspectos cognoscitivos en general, y los
relacionados con las principales caracteristicas de los politraumatizados graves. Asi
mismo con equipos multidisciplinarios altamente capacitados y con los recursos
necesarios para el cuidado inmediato en las salas de emergencia de los centros de salud

logrando la disminucién de la mortalidad por esta causa [4].

1.1.1 Realidad Problematica

El comité de soporte basico y avanzado en el trauma pre-hospitalaria (PHTLS) (2016)
E.E.U.U, menciona que murieron mas de 161.000 personas a causa de lesiones
traumaticas, de los cuales 2.8 fueron hospitalizados por lesiones no mortales. Estas
lesiones traumaticas provocaron también méas de 40 millones de consultas en los

servicios de urgencias [2].

Hijar, M. (2014) México, menciona que los accidentes de trafico a nivel mundial son la
segunda causa de muerte en Jovenes de 25 a 34 afos y la primera causa de muerte en
nifios y nifias de 5 a 14 afios, mientras que el ahogamiento y la sumersion accidentales
constituyen la segunda causa de muerte en menores de 5 a 9 afios. A demas cada afio
mas de 195 menores de 14 afios mueren por caidas. Los accidentes de transito provocan
lesiones, discapacidad y en el peor de los casos la muerte a cualquier edad y pueden
ocurrir en todo momento y en cualquier lugar ya sea por atropellamiento o colisién de

vehiculo motorizados, en el hogar se presentan cortocircuitos, fugas de gas o
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ahogamientos y sofocacion en nifios menores de 5 afios, en los centros de trabajo se

producen por no contar con protocolos eficaces de seguridad [5].

Esparza, J.; Mintegi, S (2014) Espafia, refiere que la Organizacion Mundial de la Salud
determina que en todo el mundo el 90% de las lesiones de los nifios son consecuencia de
accidentales. Alrededor de 830.000 nifios fallecen cada afio a causa de lesiones, cerca de
2.300 cada dia. En Espafia las cifras son inferiores, pero igualmente inaceptables: en el
afio 2014 murieron 149 nifios menores de 15 afios. Las vidas de las familias de las
victimas como: padres, abuelos, hermanos, amigos, se ven impactadas por la pérdida de
un nifio a causa de ahogamientos, quemaduras, caidas, traumatismos por accidentes de
trafico o envenenamientos. Por cada nifio que muere, muchos mas quedan

discapacitados de por vida. [6].

Ministerio del Interior (2015) Lima, indica que existen casos registrados de denuncias
de accidentes de transitos no fatales en el 2015 registrandose a nivel nacional 93.080
casos y en Cajamarca 1217 casos y los fatales para el 2015 fueron a nivel nacional 2965

casos y en Cajamarca 77 casos [7].

Medina, J (2013) Lima, sefiala que el trauma es la tercera causa de fallecimiento del
paciente politraumatizado a nivel mundial y la quinta en el pais de Cuba. Los accidentes
vehiculares son la principal causa de trauma en nuestro pais. En el afio 2005 se
reportaron 6026 muertes por trauma y 1489 de ellas (24,7 %) fueron debidas a
accidentes del transito y afirma que el Ministerio Publico reporta 70% de los fallecidos
y el 61% de los heridos como consecuencia de accidentes de transito son hombres y el

72,4% de estos incidentes es originado por el factor humano, Las lesiones causadas por
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el transito son la octava causa mundial de muerte, y la primera entre los jovenes de 15 a
29 afos. Las tendencias actuales indican que, si no se toman medidas urgentes, los
accidentes de transito se convertiran en el 2030 en la quinta causa de muerte. Cada afio
se producen en todo el mundo aproximadamente 1,24 millones de muertes por

accidentes de transito [8].

Sanchez, L. (2018) Cajamarca, refiere la problematica que se presenta en las entidades
de salud publicas y privadas en todo el Peri y por ende en el departamento de
Cajamarca se debe a la demora en el traslado, recepcion y atencién de los pacientes
politraumatizados sobre todo los accidentes de transitos y laborales por tramites
administrativos con respectos a los seguros como por ejemplo el seguro obligatorio

contra accidente de transito (SOAT), el seguro contra todo riesgo (SCTR), etc. [9].

La diversidad de profesionales con profesion basica sin especialidad repercute también
en la atencion en este tipo de pacientes, por ello es prioritario conocer el nivel de
preparacion de los profesionales de Enfermeria que enfrentan dia a dia el cuidado del
paciente politraumatizado con los retos que imponen los avances tecnoldgicos, las
exigencias de la sociedad y el mercado laboral, agregando a ello la empatia enfermera-

paciente para lograr una atencion con calidad y calidez.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
¢Cuél es el nivel de conocimiento de las Enfermeras/os sobre el manejo inicial de
pacientes politraumatizados y su relacion con los cuidados de enfermeria en el servicio

de Emergencia de Clinica Limatambo Cajamarca, 2018?
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1.3 JUSTIFICACION

En América Latina, el Perl y particularmente en Cajamarca, los traumatismos
constituyen la principal causa de morbi-mortalidad después de las enfermedades no
infecciosas, aumentado la estancia hospitalaria y gastos de recurso econémico, la labor
de la enfermera (0) en la atencion de los pacientes politraumatizados se destaca mucho
por el nivel de conocimiento que ella posee dependiendo de ello la atencion de calidad,
disminuyendo las complicaciones en la recuperacion y pronostico de salud de dicho
pacientes evitando las largas estancias en los nosocomios, logrando de esta manera la

pronta rehabilitacion e insercion a la sociedad.

En el servicio de Emergencia de Clinica Limatambo en los ultimos 3 afios se ha
incrementado 15% el ingreso de pacientes politraumatizados relacionados con
diferentes causas de lesién, por ser una Entidad Prestadora de salud que trabaja en
convenio con las aseguradoras de Seguro obligatorio contra accidente de transito
(SOAT) y Seguro contra todo riesgo (SCTR). Entre las causas de las atenciones se
reportan los accidentes de transitos, accidentes en el trabajo, accidentes comunes,

agresiones con arma blanca, arma de fuego, suicidios, accidentes naturales.

Debido a la gran demanda de pacientes politarumatizados, el profesional de enfermeria
podra brindar los cuidados a estos pacientes con calidad, precocidad e inmediatez por lo
gue es de suma importancia conocer cual es el nivel de conocimiento que posee el
profesional de Enfermeria para prestar cuidados inmediatos logrando una recuperacion

oportuna al paciente politraumatizado.
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Con los resultados obtenidos se facilitara la planificacion y ejecucion de un programa de
educacion para el personal de enfermeria sobre el cuidado del pacientes
politraumatizados, lo cual permitira brindar una atencién de calidad, teniendo en cuenta
que el nivel de conocimiento es un indicador importante en el manejo de este tipo de
pacientes por lo que debe ser competente y manejar la atencién inicial de los

politraumatizados de manera eficiente y eficaz.
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1.4 OBJETIVOS

1.4.1 General

Determinar el nivel de conocimiento de las enfermeras/os sobre el manejo inicial de

pacientes politraumatizados y su relacion con los cuidados de enfermeria en el servicio

de Emergencia de Clinica Limatambo Cajamarca.

1.4.2 Especificos

v

Describir las caracteristicas socio demograficas del personal de enfermeria

que labora en el servicio de Emergencia.

Medir el nivel de conocimiento de las enfermeras/os que laboran en el
servicio de emergencia sobre el manejo inicial de pacientes

politraumatizados.

Medir el cuidado de enfermeria en el servicio de emergencia en el manejo

inicial de paciente politraumatizado.

Establecer la relacion del nivel de conocimiento de las enfermeras/os sobre el

manejo inicial de pacientes politraumatizados y el cuidado de Enfermeria.

Disefiar una propuesta de protocolo de cuidado de Enfermeria al paciente

politraumatizado.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO CONCEPTUAL

2.1 ANTECEDENTES

“Desde sus remotos origenes, el hombre ha sufrido innumerables traumatismos
producto de la necesidad de procurarse el sustento, de defenderse del medio
circundante y fundamentalmente por las luchas entre los propios hombres. Las
principales lesiones en esta etapa son circunscritas a la region abdominal producto de
los combates frontales, o sea, cuerpo a cuerpo; con el surgimiento de las armas de
fuego y su posterior auge y perfeccionamiento, aparecieron traumatismos mucho mas

graves y complejos comprometiendo a su vez todas las regiones del cuerpo” [10].

2.1.1 Antecedentes a nivel Internacional

Cartagena, D. (2017) Ecuador, en su investigacion titulado: atencion de enfermeria a
pacientes politraumatizados, Hospital Dr. Gustavo Dominguez, Santo Domingo de los
Tsachilas, estudio de tipo deductivo — inductivo, analitico- sintético, histérico- 16gico,
descriptivo. En donde se concluy6é que la gran parte de las enfermeras del area de
emergencia es personal nuevo, no cuenta con experiencia suficiente y no poseen
especializaciones ni postgrados como lo indica el perfil de la enfermera de emergencia,
por lo que la atencién brindada es deficiente, rutinaria en forma mecanica, cabe resaltar
que el profesional de enfermeria desempefia un rol fundamental dentro del equipo
multidisciplinario en la atencién al paciente y en el servicio de emergencia no se esta

cumpliendo a cabalidad con este requerimiento.
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Este estudio refleja la falta de una atencion de calidad, requiriéndose por lo tanto

profesionales con especialidad y con un nivel de conocimiento alto [11].

Pupiales, J. (2017) Ecuador, en su estudio titulado: conocimientos y practicas clinicas
del personal de Enfermeria; abordaje inicial del paciente critico politraumatizado, area
de emergencia del Hospital San Luis de Otavalo, tipo de estudio observacional,
descriptivo, transversal y bibliografico llegd a concluir que el 100 % de las enfermeras
del area de emergencia conocen sobre el proceso de atencion de enfermeria, pero no lo
ejecutan. Las actividades que realizan son de forma mecéanica y rutinaria, el 35,3 % de
las enfermeras manifiesta que se guian por protocolos de enfermeria, motivo por el cual

proporcionan una atencion oportuna eficaz y eficiente.

Este estudio nos sirve para poder mejorar en la atencion de los pacientes
politraumatizados y se puede afirmar que el trabajo protocolizado tiene buen resultado
sin embargo el personal de enfermeria debe de evitar el trabajo rutinario y realizarlo con

conocimiento y base cientifica [12].

Carballo, S.; Espinoza, R.; Mercado, J. (2016) Nicaragua, en su trabajo de investigacion
titulado: Conocimientos y Practicas del personal de Enfermeria en los cuidados
brindado a pacientes politraumatizados, area de Emergencia del Hospital Humberto
Alvarado Vasquez. Estudio de tipo cuantitativo, descriptivo y de corte transversal,
concluyd en que el 100% del personal de enfermeria posee muy buenos conocimientos
referente a la valoracion primaria y secundaria del paciente en cuanto al sistema
respiratorio, sistema circulatorio, sistema tegumentario y sistema neurologico, el 92%

posee buenos conocimientos, dado que respondieron correctamente a los cuidados que
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se realizan en este sistema. Sin embargo, en la préactica los cuidados que brindan son
deficientes, debido a que solo 2% administra oxigeno, en la monitorizacion de
saturacion de oxigeno solo el 1% lo realiza. En el sistema circulatorio el 55% no hace la
reposicion de liquidos y administracion de soluciones coloides y cristaloides, el 64% no
valoran los signos de taponamiento cardiaco. En el sistema tegumentario 55% no
valoran la aparicion de diaforesis, en cuanto a los cuidados del sistema neurologicos
91% no hacen la valoracion con la escala de coma de Glasgow, lo que puede llevar al

paciente a la muerte.

Este estudio nos sirve para mejorar la atencion de los pacientes politraumatizados en
donde se puede identificar que el nivel de conocimiento del personal de enfermeria
tedricamente no siempre se refleja en la parte practica. Pues con estos resultados se
puede afirmar que no solo la teoria se da el reconocimiento del saber si no también la

parte préactica a través de las destrezas y habilidades del personal de enfermeria [13].

Hernando, P. (2015) Espafia, realizd un estudio titulado: Valoracién enfermera del
paciente politraumatizado cuyo objetivo fue conocer si una valoracion sistematica y
protocolizada al paciente politarumatizado mejora la morbi- mortalidad del mismo, el
tipo de estudio fue a través de revisién sistematica de la literatura. Concluyendo en que
la mortalidad de los pacientes politraumatizados no depende tanto de la disposicion
trimodal ni de la hora de oro, y si de la edad, gravedad y caracteristicas lesionadas, la
valoracion completa y protocolizada ayudara a realizar de forma prioritaria y ordenada
aquella técnica que necesite el paciente sin retrasar su traslado a un hospital
especializado, se cuenta con herramientas como el codigo trauma para facilitar el

diagnostico y tratamiento, que junto con una buena formacion del profesional y un
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enfoque multidisciplinario, disminuird la mortalidad y las lesiones inadvertidas que

seran futuras complicaciones.

Este estudio servird para comprobar que los procedimientos protocolizados permiten

brindar una mejor atencion a los pacientes politraumatizados [14].

2.1.2 Antecedentes a nivel Nacional

Nafiez, M. (2017) Lima, en su trabajo de investigacion titulado: Nivel de conocimientos
en estudiantes del 4to afio de Enfermeria sobre el manejo inicial del paciente
politraumatizado en el ambito pre hospitalario, estudio de tipo Descriptivo, de corte
transversal, en donde concluye que el nivel de conocimientos de los estudiantes de
Enfermeria en la atencidn de este tipo de pacientes es de nivel medio. Los aspectos mas
resaltantes son: la inmovilizaciéon de la columna cervical para la estabilizacién de la
columna cervical, el conocimiento de la frecuencia respiratoria normal, las
caracteristicas del pulso, el control rdpido de la hemorragia externa, el uso de
cristaloides isoténicos como expansores eficaces del volumen, la Escala de Glasgow, y

las acciones para evitar la hipotermia en el paciente politraumatizado.

Este estudio destaca la importancia de mejorar la actuacion de la enfermera reforzando

los conocimientos en la atencidn primaria del paciente politraumatizados [15].

Paredes, M. (2017) Lima, realiz6 el estudio de investigacién titulado: Competencias
cognitivas del profesional de Enfermeria en situaciones de emergencia en el Hospital
Sergio Bernales Collique - Comas, estudio de tipo cualitativo — descriptivo, y la

conclusion fue que todo trabajo de Enfermeria de emergencia debe de manejar un nivel
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practico o experiencia profesional en el campo, a este concepto también se le conoce
como competencia cognitiva, la cual solo va a ser mejorada y evidenciada con procesos
practicos, los cuales se realizan dia a dia en el servicio de emergencia, éstas
competencias van de la mano con las competencias cientificas, pues la Enfermeria no es
un simple repetir monodtono de diversas intervenciones para el cuidado y el salvar la

vida del paciente.

El estudio asevera que la Enfermeria es una ciencia con sustento cientifico, la cual se va

complementar con las competencias cognitivas [16].

Chacon, B. (2015) Arequipa, en el trabajo titulado: Conocimiento del enfermero en la
atencion al adulto politraumatizado a nivel pre hospitalaria en las unidades de Compafiia
de Bomberos de Arequipa. Concluye que el nivel de conocimiento del enfermero en la
atencion al adulto politraumatizado a nivel pre-hospitalaria en las unidades de la

Compafiia de Bomberos de Arequipa es Medio en un 56%.

Este estudio destaca la importancia que debe dar la enfermera al reforzar los
conocimientos en la atencion primaria del paciente politraumatizado en la parte pre

hospitalario [17].

2.1.3 Antecedentes a nivel Local

Cabanillas, A. (2016) en su trabajo de investigacion titulada: Conocimiento del
profesional de enfermeria en la técnica de aspiracién de Secreciones en Pacientes
Criticos Entubados en el Area de UCI Essalud Cajamarca. El estudio fue de tipo,

descriptivo, transversal. Se concluyd que el enfermero/a que labora en el Area de UCI
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tiene un nivel de conocimiento bueno sobre todo en la técnica de aspiracion de

secreciones en pacientes Criticos Entubados en el Area de UCI Essalud Cajamarca.

Este estudio destaca la importancia de la labor del profesional de enfermeria y su buena
técnica en la aspiracion de secreciones en pacientes criticos y de esta manera evitar las

complicaciones que se puedan presentar a consecuencia de una mala praxis [18].

2.2 BASES TEORICAS

2.2.1 CARACTERISTICAS SOCIO DEMOGRAFICAS DEL PERSONAL DE
ENFERMERIA

Carballo, S.; Espinoza, R.; Mercado, J. (2016) menciona que la palabra socio
demografica deriva de 02 terminaciones “socio” que quiere decir sociedad y
“demografia” que quiere decir estudio estadistico sobre un grupo de poblacion humana,
en consecuencia socio demografico se define como un estudio estadistico de las
caracteristicas sociales de una poblacion, es decir cuantos tienen estudios medios,
universitarios y cuantos trabajan para poder identificar las caracteristicas socio
demogréafica del profesional de enfermeria se debe de aplicar una guia de encuesta
realizando preguntas como la edad, el sexo, la ocupacion, estado civil. Estas preguntas
se realizaran para poder considerar algunos datos por ejemplo la edad promedio del
profesional de Enfermeria para iniciar los estudios universitarios donde coinciden que
debe ser en una etapa donde se hayan alcanzado ciertas habilidades cognoscitivas y de
formacion de la personalidad que unido a la educacién y a la instruccion disponen la
formacion de una persona integrando la capacidad de llevar a cabo la cultura del
cuidado, en cuanto al sexo hay cierta tendencia a la vocacién femenina por esta

especialidad. Por otro lado es importante conocer el nivel académico, dado que el
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personal de enfermeria debe brindar cuidados especializados, es por ello que el Perfil
profesional de la enfermera especialista en Urgencias, Emergencias es un profesional
que cuenta con un titulo oficial emitido por una institucién reconocida en su pais y
cédula o registro o matricula profesional expedida por la Administracion Publica
correspondiente y que ademas cuenta con una formacion académica adicional para
ejercer la Enfermeria a un nivel avanzado como en la enfermedad o con lesiones, donde
el estado de salud de dichos pacientes puede ser estable o inestable y sus necesidades

complejas y pueden requerir de vigilancia estrecha o de cuidados intensivos [13].

2.2.2 CONOCIMIENTOS
Nafiez, M. (2017), refiere que el conocimiento es definido desde diferentes puntos de
vista; asi en pedagogia el conocimiento es denominado como: tipo de experiencia que
contiene una representacion de un suceso o hecho ya vivido; también se le define como
la facultad consciente o proceso de comprension, entendimiento, que pertenece al
pensamiento, percepcion, inteligencia, razon.
e Desde el punto de vista filosofico: el conocimiento se define como un acto y un
contenido.
e Como acto, es la aprehension de una cosa, objeto, etc., a través de un proceso
mental y no fisico.
e Como contenido, se adquiere a traves de los actos de conocer, estos son
acumulo, transmitidos de unas personas a otras, no son subjetivos, son

independientes para cada sujeto debido al lenguaje.
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El conocimiento se clasifica en:

v' Conocimiento vulgar: Se refiere aquel que se adquiere y usado
espontaneamente.

v" Conocimiento cientifico: Se adquiere acogiendo un papel que requiere de
esfuerzos y elaboracion especial, se caracteriza por ser selectivo, ordenado,
explicativo, analitico y objetivo (apoyado en la experiencia)

v Conocimiento priori y a priori: Se desarrolla antes de la experiencia.

v Conocimiento empirico: Elaborado después de la experiencia de lo cual se puede
considerar que el conocimiento es la adquisicion de conceptos, conjunto de ideas
que pueden ser ordenados, siendo importante considerar que es adquirido por
una educacion formal e informal es decir todos tenemos conocimientos, el cual
puede ser vago o inexacto pero que se vuelve racional o verificable a través de la

experiencia, por medio formal o informal mediante el ejercicio intelectual. [15].

Coronel, J. (2017), describe al conocimiento como la capacidad de resolver un
determinado conjunto de problemas con una efectividad determinada, integrado por
informacidn, reglas, interpretaciones y conexiones puestas dentro de un contexto y de
una experiencia, que ha sucedido dentro de una organizacion, bien de una forma general
0 personal. El conocimiento solo puede residir dentro de un conocedor, una persona

determinada que lo interioriza racional o irracionalmente [19].
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Caracteristicas del Conocimiento

Coronel, J. (2017) refiere que el conocimiento tiene tres caracteristicas

El conocimiento es personal, en el sentido de que se origina y reside en las personas,
que lo asimilan como resultado de su propia experiencia (es decir, de su propio hacer,

ya sea fisico o intelectual) y lo incorporan a su acervo personal.

Su utilizacién, puede repetirse sin que el conocimiento se consuma como ocurre con
otros bienes fisicos, permite entender los fendmenos que las personas perciben y
también evaluarlos, en el sentido de juzgar la bondad o conveniencia de los mismos

para cada una en cada momento.

Sirve de guia para la accién de las personas, en el sentido de decidir qué hacer en cada
momento porque esa accion tiene en general por objetivo mejorar las consecuencias,
para cada individuo, de los fendmenos percibidos incluso cambiandolos si es posible

[19].

Medicion del conocimiento
Coronel, J. (2017) comenta que el conocimiento se puede medir de la siguiente manera:
v Cuantitativamente, a través de niveles (alto, medio y bajo) o segun escalas
(numérica y grafica).
v’ Cualitativamente, en correcto e incorrecto; completo e incompleto; verdadero y

falso [19].
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Nivel de conocimiento

Carballo, S.; Espinoza, R.; Mercado, J. (2016), menciona que Las diversas corrientes
sobre el conocimiento, tanto en la antigliedad como en el presente, dan la pauta para
determinar lo importante que es el saber y estos contenidos dan bases al pensamiento
cientifico y con ello forman el conocimiento humano, este fundamentan el saber y
permite enfrentar los diversos problemas clinicos, ademas de facilitar la implementacion
de los procesos de enfermeria , el conocimiento brinda diversos conceptos y teorias que
estimulan el pensamiento humano creativo, ademas guian la ensefianza y la
investigacion, lo que permite generar nuevos conocimientos. Por lo que la enfermera en
su formacion debe tener el beneficio de conocer uniendo al perfeccionamiento de

habilidades y destrezas accediendo llegar a la excelencia [13].

Gonzélez, J (2014), refiere que los niveles de conocimiento tienen su raiz en el trabajo
de la metodologia cientifico-filosofica y se derivan del avance en la produccién del
saber y representan un incremento en la complejidad con que se explica o comprende la
realidad. El primer nivel de conocimiento tiene su punto de partida en la busqueda (o
aprendizaje inicial) de informacion acerca de un objeto de estudio o investigacion. Este
nivel se denominado instrumental, porque emplea instrumentos racionales para acceder
a la informacién; las reglas para usar los instrumentos conforman el nivel técnico; el uso
critico del método para leer la realidad representa el nivel metodolégico; el cuerpo
conceptual o de conocimientos con el que se construye y reconstruye el objeto de

estudio [20].

31



2.2.2.1 Manejo inicial del paciente politraumatizado

El manejo inicial del paciente politraumatizado implica el conocimiento y puesta en
practica de una metodologia sistematica de valoracion y tratamiento, con el fin de lograr
dos objetivos principales: La deteccion y solucion inmediata de los procesos que pueden
acabar con la vida del paciente en muy corto espacio de tiempo y el desarrollo de una
sistematica de evaluacion pormenorizada que evite que alguna lesion pueda pasar

desapercibida [21].

Politraumatizado

Nafiez, M. (2017), define a politraumatizado a todo herido que presenta dos o mas
heridas traumaticas graves periféricas, viscerales 0 complejas y asociadas, que requieren
una repercusion respiratoria o circulatoria que suponen riesgo vital para el paciente [15].
Carballo, S.; Espinoza, R.; Mercado, J. (2016), precisa como paciente politraumatizado
aquel que ha soportado lesiones multiples graves y potencialmente mortales en distintas

partes del cuerpo [13].

Pupiales, J. (2017), refiere que el traumatismo es el dafio tisular que sucede de manera
mas 0 menos repentina e incluye cualquier perjuicio fisico en el cuerpo producido por
un acto violento o un accidente en donde dos 0 mas sistemas organicos puedan verse

complicados [15].

Nafiez, M. (2017), menciona que al momento de afronta a los pacientes lo primero que
se realiza es evaluar y el tratamiento se establecen en funcion de las caracteristicas de
las lesiones sufridas, sus signos vitales, y el mecanismo de lesion que tiene cada

paciente. EI manejo del paciente debe ser de una revision primaria rapida, un comienzo
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inmediato de la reanimacion; la valoracion primaria inicia con una vision general,
global o simultanea, del estado respiratorio y circulatorio asi como del estado
neuroldgico del paciente para identificando de esa manera los problemas importantes
externamente obvios de la oxigenacion, circulacion, hemorragia 0 grandes
deformidades, Este proceso constituye el llamado ABCDE de la atencion del trauma y
permite identificar las situaciones que ponen en peligro la vida, cuando se sigue esta
secuencia:

e (A) Via Aérea con control de la columna cervical

(B) Respiracion (Breathing) y ventilacion

(C) Circulacién con control de la hemorragia

(D) Déficit Neuroldgico

(E) Exposicion-Control de ambiente [15].

Valoraciéon primaria del paciente politraumatizado

La evaluacion primaria abarca el ABCDE de la atencion del trauma e identificar las
condiciones que amenazan la vida, la evaluacién es rapida en politraumatizado y no

debe sobrepasar los 10 segundos [22].

A. Manejo de la via aérea y control de la columna cervical.

Un paciente que esta alerta y hablando tiene una via aérea abierta y permeable. Pero
cuando el nivel de consciencia del paciente se reduce, es esencial valorar
minuciosamente la via aérea antes de continuar con la evaluacion de otras lesiones, es

necesario valorar lo siguiente:
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e Posicion de la via aérea y del paciente.- Los pacientes que se encuentran en
posicién de decubito supino tienen riesgo de obstruccion de la via aérea por la
caida de la lengua hacia atras. En todo paciente que muestre signos de deterioro
del nivel de conciencia se debe realizar una reexploracion continua por una
posible obstruccién de la via aérea y colocacion de un dispositivo auxiliar para

garantizar una via aérea abierta.

e Explorar la via aérea en busca de obstruccion.- En todo paciente con
deterioro del nivel de conciencia se debe mirar si existe en la boca cualquier
material extrafio que obstaculice la permeabilidad de la via aérea o cualquier
deformacion anatémica importante. Retirar todos los cuerpos extrafios que se

encuentre.

e Observar elevacion del térax.- La limitaciéon de la elevacion del térax puede
considerarse un signo de una obstruccién de la via aérea. ElI uso de musculos
accesorios y la sensacion de que existe un aumento del trabajo respiratorio nos

indica un alto indice de sospecha de compromiso de la via aérea [15].

1. Manejo de la Via Aérea

Control de la via aérea.- Asegurar una via aérea permeable es la primera prioridad del
tratamiento y reanimacién en el paciente traumatizado. El uso de cualquiera de estos
métodos de control de la via aérea requiere una estabilizaciébn manual simultanea de la
columna cervical, en posicidn neutra, hasta que se haya inmovilizado por completo al

paciente.
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Maniobras manuales.- En los pacientes que tienen depresion del estado de conciencia,
la lengua puede desplazarse hacia atras y obstruir la hipofaringe. Esta obstruccion puede
ser corregida facilmente con las maniobras de elevacion del menton y de la mandibula.

La via aérea puede ser mantenida con una canula oro o nasofaringea.

e Elevacion del mentdn.- Los dedos de las manos se colocan debajo de la
mandibula traccionandola hacia arriba con el fin de desplazar la mandibula hacia
adelante y se aprovechan los pulgares para abrir la boca. Esta maniobra no debe

generar hiperextension del cuello.

e Levantamiento mandibular.- La maniobra de levantamiento mandibular
permite permeabilizar la via aérea por dos reanimadores permitiendo la
visualizacion y extraccion de cuerpos extrafios, asegurar la bioseguridad y tener

la precaucion de no ser mordido por el paciente.

Aspiracién de secreciones, retiro de cuerpos extrafios.- Cuando se realice la apertura
bucal, es importante visualizar el interior de la boca para detectar cuerpos extrafios
(protesis dentales, dientes fracturados, chicles...) para retirarlos inmediatamente; en el
caso de secreciones como sangre, saliva, material regurgitado del estbmago se debe
contar con sistemas de aspiracion adecuados para aclarar la via aérea. Nunca realizar
barrido digital a ciegas en poblacion pediatrica por el riesgo de impactar el cuerpo
extrafio mas distal de donde esté, sélo retirar cuerpos extrafios bajo visualizacion directa

en este grupo etareo.
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Via aérea definitiva.- Una via aérea definitiva implica la presencia en la traquea de un
tubo con bal6n inflado, estando el tubo conectado a alguna forma de ventilacion asistida
rica en oxigeno y también asegurado en su sitio con cinta adhesiva o suturas.

Las vias aéreas definitivas son 3: La intubacion endotraqueal, la intubacion nasotraqueal

y la via aérea quirurgica.

Indicaciones de via aérea definitiva

e Trauma craneoencefalico con escala de Coma Glasgow menor o igual a 8.

e Lapresencia de apnea

e Proteccidn de la aspiracién pulmonar de sangre y/o vomito

e Compromiso inminente o potencial de obstruccion de via aérea Quemados Lesiones
graves por inhalacion Fracturas faciales severas Hematoma creciente en cuello

e Incapacidad de mantener oxigenacion y ventilacién adecuadas con maniobras
iniciales (apertura bucal, traccion mandibular, colocacion de canulas oro-

nasofaringeas, ventilacion asistida por BVM)

Cuando el manejo de la via aérea no es emergente es muy importante determinar el
estado de la columna cervical antes de que el paciente sea intubado o sea llevado a
cirugia.

Existen protocolos organizados que permiten hacer el manejo del paciente
politraumatizado por prioridades dentro de los cuales se destacan las recomendaciones
del ATLS (Advanced trauma life support), y otros para la atencién de emergencias
cardiacas ACLS (Advanced cardiac life support) manejando la logistica del ABCDE,
entendiendo la A como el manejo de la via aérea con estabilizacion de la columna

cervical.
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Intubacion Oro traqueal

Es la colocacion de un tubo en la traquea. Permite el manejo definitivo de la via aérea 'y
debe ser realizado por personal entrenado. Los tubos traqueales son de PVC, de forma
curvada para facilitar la maniobra, disponibles en varias medidas. Los laringoscopios
pueden ser de rama curva (Mackintosh) o recta (Miller). Se utilizan para realizar la

laringoscopia directa con el objetivo de visualizar la glotis.

Técnica

Se toma el laringoscopio con la mano izquierda, el tubo con la derecha, y se ingresa por
la comisura labial derecha del paciente. El laringoscopio ingresa por ese sitio a la
cavidad bucal y desplaza la lengua hacia el lado izquierdo; se introduce un poco mas, y
si la hoja es de rama recta toma y levanta la epiglotis con la punta; si es de rama curva,
la punta se coloca en la vallecula. Una vez posicionado, sin quebrar la mufieca, se eleva
y si lo hacemos correctamente veremos la glotis. La maniobra no debe durar méas de 30
segundos y debe ser realizada bien y rapido, no con fuerza sino con técnica. El tubo
endotraqueal que utilizamos es, en general, el N° 7 para la mujer, y N° 8 para el
hombre. Puede colocarse con guia o sin ella. El tubo queda aproximadamente a 2 cm de
la punta del tubo. Muchas veces es conveniente doblarlo como un palo de hockey, y
sostenerlo con la mano derecha por arriba del bal6n, para poder direccionarlo mejor, ver
las cuerdas vocales y controlar el correcto pasaje del tubo entre ellas y que el bal6n

quede inflado debajo de las cuerdas vocales, de manera de no permitir fugas.

Posicion del tubo: Verificacion primaria y secundaria de la adecuada ubicacion del
tubo segun protocolos ACLS. Que se haya controlado el correcto pasaje del tubo a

través de las cuerdas vocales; ver que se empafian las paredes del tubo en la fase
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espiratoria. Que no entre el aire cuando auscultamos el epigastrio, y que ingrese
adecuadamente en los campos pulmonares. Utilizar detector de CO2 si disponemos de

él y posteriormente tomar radiografia de térax.

Proteccién del tubo: Corroborar que el balon este correctamente inflado, y realizar
maniobras de fijacion del tubo para evitar desplazamientos. Chequear inmediatamente
los signos vitales del paciente. Existen dispositivos comerciales para fijar el tubo, y en

su defecto se puede utilizar esparadrapo [15].

2. Control de la Columna Cervical
El segundo componente de este primer paso es el control de la columna cervical el cual
se logra con la inmovilizacién con un collar rigido; para tal efecto, existen varias

alternativas que, aunque unas mejores gue otras, tienen el mismo objetivo.

En el momento inicial de la valoracién del paciente se utiliza una inmovilizacion
cervical manual, que aunque no es la mas efectiva, permite valorar rapidamente la
permeabilidad de la via aérea y la calidad de la ventilacion; sin embargo este método
manual debe ser reemplazado lo mas pronto posible por un método fisico como el
Collar cervical; para tal efecto, existen diferentes opciones de collares cervicales, que

basicamente son de tres tipos:

e Collares blandos: fabricados con materiales poco rigidos (espuma, tela) cuya
capacidad de inmovilizacion cervical es muy baja; estan contraindicados en el
paciente politraumatizado pues no tienen un buen poder inmovilizador, tampoco

permiten la visualizacion de las estructuras del cuello como la parte anterior en
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caso de requerir un acceso rapido a una via aérea cricoidea o traqueal;
igualmente no dejan tomar signos vitales como el pulso carotideo e imposibilitan
la inspeccién de equimosis o edema cervical que puedan hacer pensar
tempranamente en un compromiso aéreo o vascular. Su uso queda limitado a las

terapias de rehabilitacion.

e Collares semirigidos: el mas comun y conocido es el Collar de Thomas,
generalmente fabricado en material plastico, conformado por dos partes, anterior

y posterior, que se ajustan de acuerdo al cuello del paciente.

e Collares Rigidos: Se conocen también con el nombre de Collar de Philadelphia
y Collar Stifneck, son los que mas conservan la posicion anatomica del cuello,
conformados generalmente por dos piezas (anterior y posterior) aunque también
existen de una sola pieza; poseen 4 puntos de apoyo, 2 anteriores (mentoniano y

esternal) y 2 posteriores (occipital y cervicodorsal).

Presentan un orificio anterior que permite tener acceso al cuello para valorar el pulso
carotideo, para realizar una inspeccion permanente de enfisema o edema cervical que
podria indicar presencia de una lesion importante. Permiten el libre acceso a la zona
anterior del cuello en caso de requerir una cricotiroidotomia de urgencia sin

comprometer la inmovilizacion cervical del paciente.

La colocacion del collar requerira la participacion de al menos 2 auxiliadores, uno para
que realice temporalmente la inmovilizacién manual mientras el otro auxiliador coloca

el collar en posicion alrededor del cuello, previa inspeccion y palpacion de toda la zona
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cervical (anterior y posterior) buscando deformidades, sangrado, enfisema, sitios de
dolor o cualquier anormalidad que Ilame la atencion del auxiliador y permita tenerla en

cuenta en el momento de la inmovilizacion.

Es importante también recordar que no existe un dispositivo de inmovilizacion que
logre una disminucién de movimientos en un 100%. Sin embargo, si el paciente posee
un collar de tamafio adecuado para su cuello y esta correctamente fijado se logrard una
disminucion notable de los movimientos de flexo-extension cervical que son los que
mas complicaciones acarrean en caso de presentar una lesion medular; los movimientos
de rotacion y lateralizacion no se evitan completamente, pero se restringe en gran

medida su realizacion.

Como la gran mayoria de procedimientos en medicina de trauma, la colocacion de un
collar no esté exenta de complicaciones, entre las cuales se pueden encontrar:
e Movilizacion excesiva de la columna cervical para lograr la colocacién del collar.
e Paciente a quien se le pone un collar demasiado pequefio para su cuello, dando
una sensacion de falsa seguridad y permitiendo la flexion cervical involuntaria
durante el traslado o el periodo de inconciencia del paciente
e Paciente a quien se le pone un collar demasiado grande para su cuello, que lo va a
obligar a realizar una extension cervical en ocasiones involuntaria si el paciente
esta inconsciente.
o Cierre excesivo del collar alrededor del cuello, lo que puede provocar

incomodidad, dolor e incluso restriccion respiratoria.
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e Cierre inadecuado del collar, lo que puede provocar que en las maniobras de
extricacion vehicular (si se trata de una victima de accidente de transito) haya un

desprendimiento del collar ocasionando pérdida brusca de la inmovilidad.

Finalmente, se debe recordar que la inmovilizacion cervical por si sola no garantiza la
estabilidad completa de la columna cervical, por lo que esta debe ser complementada
con la sujecion del paciente a otro dispositivo en el que se fije su cuerpo y cabeza a una
superficie rigida, lo que se logra inmovilizando al paciente a una camilla rigida con

inmovilizadores laterales de cabeza [15].

B. Manejo Inicial de la Ventilacion y Oxigenacion
La hipoxia celular se debe a un aporte de oxigeno insuficiente, por hipoperfusién tisular
0 porque la sangre arterial no esta suficientemente oxigenada. La administracion de

oxigeno al 100% es absolutamente primordial en el paciente traumatizado.

Lo primero debe ser ver si el paciente respira 0 no. En caso negativo, nos remitimos al
algoritmo de parada cardiorespiratoria. Si respira, vamos a evaluar como respira,
comprobando la frecuencia respiratoria, el trabajo respiratorio, tiraje, movimiento del
torax, uso de musculatura accesoria, etc. En una primera inspeccion comprobamos si
hay heridas o contusiones en cuello y en torax. En el cuello se puede objetivar una
herida abierta, un enfisema subcutaneo (posible neumotdérax subyacente), una
crepitacion laringea (rotura laringea), una desviacion traqueal (neumotdrax a tension) y

una ingurgitacion yugular (neumotdrax a tension, taponamiento cardiaco).
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En el torax se objetiva la elevacion asimétrica de ambos hemitérax y el movimiento
toracico paraddjico. Debemos palpar el torax buscando dolor, crepitacion, enfisema
subcutaneo y auscultar pulmones y corazon (tonos apagados, desplazados de su sitio

teorico, etc.).

Si el paciente ventila por si mismo, le pondremos una mascarilla con reservorio. Si
precisa apoyo ventilatorio, le ventilaremos con el sistema MVB, el tradicional Ambd,
conectado siempre a una fuente de oxigeno al 100%, hasta que podamos conseguir una
Via Aérea definitiva. La Valoracion en esta fase debe estar dirigida a identificar con

prontitud lesiones con riesgo inminente de muerte, tales como:

Torax Inestable o Volet Costal: Se trata de la fractura de dos o mas costillas por dos
sitios diferentes, de modo que queda una zona de la pared toracica libre. Este segmento
se mueve durante la inspiracion y espiracion en direccion opuesta al resto del torax
(movimiento paradojico). Se produce una disminucion de la capacidad vital, aumento
del trabajo respiratorio, dolor y contusion pulmonar subyacente, por lo que
probablemente el paciente necesite asistencia ventilatoria con MVB, o intubacion

precoz.

Neumotdrax Abierto: Se igualan las presiones atmosféricas e intratoracica. Si el
defecto en la pared toracica tiene al menos 2/3 del diametro de la traquea, con cada
esfuerzo inspiratorio el aire entrara por la herida al espacio pleural. El tratamiento
consiste en, ademas de aportar oxigeno suplementario, ocluir el defecto con un parche o

gasa vaselinada. Tres de los cuatro lados del parche se pegan a la piel, dejando un lado

42



libre. De este modo, el aire no puede entrar por la herida hacia el espacio pleural,

mientras que si podréa salir hacia el exterior.

Neumotorax a Tension: Uno de los hemitorax no ventila nada ya que el espacio pleural
esta lleno de aire con el pulmén totalmente colapsado. Cuando la presién en el espacio
pleural supera la atmosférica, el mediastino (corazén y grandes vasos) se desplazan
hacia el lado opuesto. La ventilacion se hace cada vez mas dificil, aumenta la presion
intratoracica, disminuye el retorno venoso, el llenado del corazon y el gasto cardiaco,
iniciandose una situacién de shock. La clinica del x a neumotorax a tension comprende
varios signos y sintomas: gran dificultad respiratoria y ansiedad extrema (si esta
consciente), cianosis, taquipnea, taquicardia, ingurgitacion yugular (por aumento de
presion intratoracica), hipotension, enfisema subcutaneo y, en la auscultacion, ausencia
de ventilaciéon en un hemitérax. La desviacién traqueal aparece, en ocasiones, pero de
forma tardia. Ante la sospecha de neumot6rax a tensién debemos proceder a su
descompresion. Se inserta un catéter venoso de gran calibre (12 o 14) en el segundo
espacio intercostal (linea media clavicular), sobre el borde superior de la tercera costilla

para evitar el paguete vasculonervioso.

Hemotdérax Masivo: Acumulacién de sangre en espacio pleural (hasta 2,5-3 Lts. en
cada hemitdrax). La clinica se deriva de la hipovolemia y, en menor medida, del colapso

pulmonar asociado.

Taponamiento Cardiaco: Ocurre sobro todo en traumatismos penetrantes. Si el saco
pericardico se llena de sangre (200-300 ml son suficientes), al no poder distenderse,

aumenta la presion intrapericardica, lo que dificulta el llenado ventricular y origina una
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situacion de bajo gasto y shock. Es tipica la presencia de pulso paradojico (caida de la
tension arterial mas de 10-15 mm Hg durante la inspiracion), la ingurgitacion yugular y
los tonos cardiacos apagados. El traslado rapido con medidas de soporte es fundamental,
pudiéndose realizar en Urgencias una pericardiocentesis previa a la reparacion definitiva

en quirdfano [15].

C. Manejo inicial de la circulacién y control de la hemorragia

El siguiente paso en la asistencia del paciente politraumatizado es la evaluacion del
deterioro o compromiso del sistema circulatorio. La oxigenacion de los hematies sin la
liberacion de oxigeno a las células de los distintos tejidos no aporta ningun beneficio al
paciente. En la valoracién inicial de un paciente politraumatizado, se debe identificar y
controlar la hemorragia externa. Después puede realizar una estimacion global del gasto
cardiaco y del estado de perfusion. La hemorragia tanto interna como externa, es la

causa mas comun de una muerte prevenible por trauma.

Control de la Hemorragia

La hemorragia externa se identifica y controla en la evaluacion inicial. EI control de la
hemorragia se incluye en la evaluacion de la circulacion porque si no se controla un
sangrado importante lo mas pronto posible, aumenta de manera drastica el potencial de
muerte del paciente. Los tres tipos de sangrado externo son el capilar, el venosos y

arterial, los cuales se describen a continuacion:

El sangrado capilar es causado por abrasiones que erosionan los capilares diminutos
inmediatamente por debajo de la superficie de la piel, el sangrado venoso procedente de

una zona mas profunda de los tejidos que suele controlarse con una presién directa
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suave. Habitualmente, la hemorragia venosa no suele ocasionar riesgo vital a menos que
las lesiones sean graves o no se controle la pérdida de sangre y el sangrado arterial
causado por una lesion que ha seccionado una arteria. Es el tipo de pérdida de sangre
mas importante y mas dificil de controlar. Se caracteriza por la salida pulsatil de sangre
de color rojo brillante. Incluso una herida profunda pequefia con puncion arterial puede

provocar una pérdida de sangre con riesgo vital.

El control de la hemorragia es una prioridad, ya que cada hematie es importante. El
control rapido de la pérdida de sangre es uno de los objetivos méas importantes en la
asistencia al paciente politraumatizado. La valoracion inicial no puede avanzar hasta
que se controle la hemorragia. En el caso de hemorragia externa, en su mayor parte se
lograra controlar mediante la aplicacion de presion directa hasta que se tenga disponible

un quirofano y el equipo adecuado.

La hemorragia se controla de las siguientes formas:

Presion directa: La presion directa es exactamente lo que el nombre implica, aplicar
presion sobre el lugar del sangrado. Esto se logra colocando un aposito (p. €j., una gasa
de 10x10 cm) o compresas directamente sobre la zona y aplicando presion. Como
aplicar y mantener la presion directa requiere de toda la atencion de uno de los
profesionales, él se verd impedido de participar en otros aspectos de la atencion del
paciente. De cualquier manera, si la asistencia es limitada, se puede confeccionar una
cobertura con presion con compresas y un vendaje elastico o vendaje triangular. Si no se
controla el sangrado, no importara la cantidad de oxigeno o liquidos que reciba el

paciente, la circulacion no mejorara en caso de una hemorragia en curso.
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Torniquetes: Los torniquetes se han descrito siempre como la técnica de dltimo
recurso. Los torniquetes, por otro lado, son muy efectivos para controlar una hemorragia
grave y se debe usar en caso de que presion directa 0 un vendaje compresivo no logren
controlar la hemorragia en una extremidad.

Los primeros sitios de hemorragia interna masiva son el pecho (ambas cavidades
pleurales), el abdomen (cavidad peritoneal), el espacio retroperitoneal y los huesos
largos (principalmente las fracturas de fémur). Si se sospecha que hay hemorragia
interna, se debe exponer rapido el torax, el abdomen, la pelvis y los muslos para
inspeccionar y palpar con rapidez signos de lesién y coordinar inmediatamente el
control rapido de la hemorragia en el quiréfano.

Perfusion Se puede determinar el estado circulatorio general del paciente revisando el
estado mental, pulso, color, temperatura y humedad de la piel. Evaluar la perfusion
puede ser un reto en los pacientes pediatricos 0 ancianos o aquellos que estan bien

condicionados o en determinados medicamentos.

Pulso: EIl profesional valora la presencia, calidad y regularidad del pulso. La presencia
de pulso periférico palpable supone también una estimacion aproximada de la presion
arterial. Una comprobacién rapida del pulso revela si el paciente tiene taquicardia,
bradicardia o un ritmo irregular. También puede aportar informacion sobre la presion
arterial sistolica. Si no se palpa pulso radial en una extremidad no lesionada, es probable
que el paciente haya entrado en la fase de descompensacion del shock, un signo tardio
del estado critico del paciente. En la valoracion inicial no es necesaria una
determinacion de la frecuencia exacta del pulso. En su lugar se realiza una estimacién

rapida aproximada y la evaluacion se concentra en otros aspectos importantes. Mas
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adelante se determina la frecuencia de pulso real. Si no se palpa pulso carotideo o

femoral, el paciente se halla en parada cardiorespiratoria.

Piel: La piel puede revelar mucho del status circulatorio del paciente.

Color: Una perfusion adecuada produce una coloracion sonrosada de la piel. La piel
palidece cuando la sangre se desvia de esta region. La palidez se asocia a una mala
perfusion. Una coloracion azulada indica una oxigenacion incompleta. El color azulado
se debe a la ausencia de sangre o de oxigeno en esa region del cuerpo. La pigmentacion
de la piel puede interferir con esta valoracion. La exploracién del color de los lechos
ungueales y de las mucosas sirve para superar este inconveniente porque los cambios de

color suelen comenzar en los labios, encias o las yemas de los dedos.

Temperatura: Igual que para la evaluacion general de la piel, la temperatura de la piel
estd influido por las circunstancias ambientales. Una piel fria indica una perfusién
disminuida, con independencia de la causa. El profesional evalla habitualmente la
temperatura de la piel tocando al paciente con el dorso de su mano, ya que con los
guantes puestos puede ser dificil obtener una valoracion precisa. La temperatura normal
de la piel es templada a la palpacion, ni fria ni demasiado caliente. En condiciones
normales los vasos sanguineos no estan dilatados y no transmiten calor corporal a la

superficie de la piel.

Humedad: La piel seca indica buena perfusion. La piel hiUmeda se asocia a shock, y

disminucion de la perfusion. Esta disminucion de la perfusidn se debe a que la sangre es
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desviada a los dérganos vitales del organismo mediante vasoconstriccion de los vasos

periféricos.

Acceso vascular

La necesidad de obtener con rapidez un acceso vascular en las Emergencias
hospitalarias en las que una via venosa periférica no se obtiene en un corto periodo de
tiempo, ha convertido al acceso intradseo en una alternativa.

La cateterizacion venosa es una técnica invasiva que permite disponer de una via
permanente de acceso al arbol vascular del paciente.

La puncion de las venas se lleva a cabo para administrar medicamentos o soluciones
(fines terapéuticos) y para obtencidon de muestras de sangre para analisis de laboratorio

(fines diagnosticos).

Mediante la venopuncion:
e Se obtiene accion muy rapida del medicamento (efecto inmediato).
e Se puede administrar cantidades considerables de medicamento, liquidos o
soluciones especificas.
e Se administran sustancias que por otras vias producen irritacion de los tejidos.

e Se puede aplicar cierto tipo de medicamentos.

La identificacion de la vena debe realizarse por palpacion. Se debe determinar su
trayecto, movilidad, didametro, fragilidad y resistencia a la puncion.

Un aspecto muy importante antes de proceder a obtener un acceso venoso, es considerar
la utilidad de su instauracion, la cual se debe determinar tomando en cuenta importantes

parémetros como son:
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e Tipo de traslado (primario o secundario)
e Tiempo de traslado
e Necesidad inmediata de instaurar liquidos o medicamentos para correccion del

estado de inestabilidad.

Para aquellos casos en que el traslado sea primario, el tiempo de traslado corto y el
paciente se encuentre inestable, el intento de canalizacién no debe retrasar el traslado a

un centro adecuado.

En el caso de cateterizacion periférica de miembros superiores, debe valorarse
idealmente el dorso de la mano y continuar por antebrazo y flexura del codo de la
extremidad no dominante. De esta forma, si se produce una obliteracion de una vena
canalizada, no se provoca la inutilizacion automatica de otras mas distales; lo anterior
cobra importancia en las terapias endovenosas a largo plazo. Para casos en los que
requiera reposicion de liquidos o instauracion inmediata de medicamentos se debe

preferir venas de gran calibre y de ubicacién proximal.

Reanimacion con volumen

Actualmente no hay soluciones capaces de transportar oxigeno (excepto la sangre). Por
ello se habla de reposicion de volumen (sin poder aumentar el transporte de oxigeno a
los tejidos). No se debe retrasar el transporte para iniciar la fluidoterapia en la escena
del accidente. Tampoco debemos intentar normalizar las constantes vitales con una
administracion excesiva de fluidos. El exceso de fluidoterapia conlleva varios peligros
como son la generacion de una coagulopatia dilucional, el enmascaramiento del shock

(con constantes normalizadas, pero transporte de oxigeno precario) y el fenémeno “pop
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theclot”, con nuevo sangrado interno al “desprenderse el coagulo”. Se recomienda cada
vez mas una hipotension permisiva con un limite maximo de TA sist6lica de 90 mmHg
(con pulso radial palpable) como guia en reposicion de fluidos en traumatismo cerrado
sin afectacion craneoencefalica.

Existen diferentes fluidos que pueden ser utilizados, aunque ninguno posee la capacidad
de transporte de oxigeno. Se diferencian en la expansion de volumen, permanencia en el
espacio intravascular y en los efectos adversos.

o Cristaloides/Ringer lactato, cloruro de sodio 0.9%: Es seguro y barato, pero solo
permanece un 33% en el compartimento intravascular y se requieren grandes
volimenes.

e Coloides: Permanecen mas tiempo en el compartimento intravascular y se
requieren menores volimenes. Hoy el més recomendado es HEA 6%
(hidroxietilalmidon, Voluven® ). Dosis méxima diaria: 50 ml/kg.

e Salino hiperténico 7,5%: Es particularmente beneficioso en caso de TCE.
Mejora la perfusion disminuyendo el edema cerebral, la presion intracraneal,

pero en lesiones vasculares puede aumentar el sangrado por ésmosis [12].

D. Manejo Inicial del Déficit Neuroldgica
Después de evaluar y corregir, en la medida de lo posible, los problemas en la via aérea,
la ventilacion y la circulacion, debemos evaluar el nivel de conciencia del paciente, las
pupilas y signos de lateralizacion o focalidad grosera.
Una disminucidn del nivel de conciencia nos debe alertar de cuatro posibilidades:

e Disminucién de la oxigenacion cerebral (por hipoxia o hipoperfusion).

e Afectacion del sistema nervioso central.

e Presencia de tdxicos (principalmente alcohol o drogas).
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e Trastorno metabdlico (diabetes, convulsiones, parada cardiaca, etc)
Para valorar esta fase utilizaremos 2 apartados: Escala del Coma de Glasgow

(GCS). Tamario y reactividad pupilar.

Escala del Coma de Glasgow

La Escala del Coma de Glasgow, es una escala neuroldgica disefiada para evaluar el
nivel de consciencia en los pacientes que han sufrido un traumatismo craneoencefalico
(TCE). De forma sencilla y rapida permite evaluar la funcion cerebral, su evolucién y el
pronostico del paciente. Nos aporta una referencia a partir de evaluaciones neuroldgicas

repetidas.

La GCS esta compuesta por tres parametros:
e Valoracion de la apertura ocular.
e Valoracion de la respuesta verbal.

e Valoracién de la mejor respuesta motora

Se debe asignar una puntuacion al paciente segun la mejor respuesta en cada uno de los
pardmetros. La puntuacion es el principal factor pronostico en el politraumatizado. La
méaxima puntuacion de la GCS es de 15, que corresponde a un paciente total-mente
consciente y sin discapacidad. La puntuacién minima posible es de 3 (la puntuacion 0

no existe) y es un signo de extrema gravedad.

Las categorias del grado de estado del paciente son:
e GCSde 13 a15: lesion leve.

e GCSde9al2: lesibn moderada.
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e GCSigual o menor de 8: lesion grave.

La Escala Coma de Glasgow nos proporciona:

e Una graduacion de la profundidad del coma.

e Minimo error entre diferentes observadores.

e Estimacion del riesgo de secuelas y de muerte del paciente.
e Forma parte de las escalas riesgo-mortalidad.

¢ No aporta informacién tronco cerebral.

Hay que recordar que en todas las situaciones tenemos que mantener la vigilancia y
reevaluacion neuroldgicas. Se debe tener en cuenta que la situacion neuroldgica del
paciente en esta primera evaluacién puede estar influenciada por el estado de la

ventilacion y de la circulacion. Ver anexo N°04

Tamaiio y reactividad pupilar
Tenemos que valorar las pupilas, si fuera posible, tanto el tamafio como su reactividad

al estimulo luminico

Tamarfo

El tamafio normal de las pupilas es de 1 a 4 mm. Nos podemos encontrar con:
Midriasis: pupilas dilatadas

Miosis: pupilas con didametro reducido.

Isocoricas: ambas pupilas del mismo tamafio.

Anisocoria: ambas pupilas de diferente tamafio.
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2. PUPILAS

1. Isocoria v =
2 M 2 e

3. Miosis

4. Amnisocoria

En condiciones de normalidad, las pupilas en presencia de luz son midticas y en
ausencia, aumentan el tamafio y seran midriaticas Si nos encontramos con unas pupilas
mas grandes de lo normal, puede indicar shock, hemorragia severa o consumo de drogas
como cocaina o anfetaminas. Si nos las encontramos midticas puede indicar consumo de

narcoticos.

Las pupilas anisocoricas pueden ser signo de gravedad en un TCE por posible
hipertensién craneal consecuencia de una lesion ocupante de espacio (LOE).
Un GCS < a 8 con anisocoria y/o focalidad neuroldgica, o una disminucion > 2 puntos
en el GCS nos indica que estamos ante una posible herniacion cerebral, lesion que
comporta un Riesgo Inminente de Muerte (RIM). En estos casos tenemos que proceder
al tratamiento de emergencia optimizando al maximo:

e Viaaérea.

e Oxigenacion y ventilacion.

e Circulacion

Reactividad
Valoramos el reflejo fotomotor: si las pupilas responden correctamente, o no, al
estimulo provocado por un haz de luz directa. Unas pupilas isocoricas y normoreactivas
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indican integridad de la via aferente (Il par craneal) y de la eferente (111 par) del sistema
nervioso central. Un coma puede cursar con alteracion simétrica o asimétrica de las

pupilas y con afectacion del reflejo fotomotor directo o indirecto [13].

E. Manejo Inicial en Exposicion- Control de ambiente

Uno de los primeros pasos en el proceso de valoracion es retirar la ropa del paciente
porque la exposicion del paciente de trauma escritica para contrastar todas las lesiones.
La expresion: “La parte del cuerpo que no se expone es la parte con la lesiébn mas
grave”, puede no ser cierta, pero casi siempre es suficientemente verdadera como para
garantizar una exploracion completa del cuerpo. Ademas, la ropa puede acumular y
absorber sangre sin que se note. Después de observar el cuerpo completo del paciente,

se debe cubrir de nuevo para conservar calor corporal.

Si bien es importante exponer el cuerpo de un paciente politraumatizado con el fin de
completar una valoracion efectiva, la hipotermia es un problema grave en el manejo de
este tipo de pacientes. Solo se debe exponer lo necesario al ambiente exterior. Una vez
que el paciente ha sido trasladado a una ambulancia, se puede realizar la exploracion

completa y el paciente se cubre lo mas pronto posible.

La cantidad de ropa del paciente que debe ser retirada durante una evaluacién varia
segun las condiciones o heridas halladas. Una regla general es retirar tanta ropa como
sea necesario para determinar la presencia de o la ausencia de una condicion o lesion.
No se debe tener miedo de retirar la ropa si es la Unica forma de completar la valoracién
y el tratamiento de manera apropiada. En ocasiones lo pacientes pueden presentar

maultiples mecanismos de lesién, como experimentar un choque en vehiculo de motor
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después de que le han disparado. Si no se explora en forma manera adecuada al
paciente, se podrian dejar pasar lesiones que ponen en riesgo su vida. No es posible

tratar las lesiones, si antes no se les identifica.

Una vez que el paciente ha sido expuesto para terminar la evaluacion primaria,
cualquier parte de la piel que se haya destapado debe cubrirse de nuevo en un esfuerzo
por mantener la temperatura corporal. Una vez que el paciente ha sido colocado en la

ambulancia, el compartimiento del cuidado del paciente debe mantenerse tibio [15].

Valoracién Secundaria del Paciente Politraumatizado

La evaluacion secundaria no comienza hasta que se haya completada la evaluacién
primaria ABCDE, los esfuerzos de resucitacion estén en marcha y las mejoras de las

funciones vitales del paciente ha sido demostrado [22].

1. Historia Clinica

La historia clinica debe ser Unica, integrada y acumulativa para cada paciente en Clinica
Limatambo, debiendo existir un sistema eficaz de recuperacién de la informacién
clinica. La principal funcion de la historia clinica es la asistencial, ya que permite la
atencion continua a los pacientes por equipos distintos. Otras funciones son: la
docencia, el permitir la realizacion de estudios de investigacion y epidemiologia, la
evaluacion de calidad asistencial, la planificacion y gestion sanitaria y su utilizacion en
casos legales en aquellas situaciones juridicas en que se requiera. Para cumplir estas
funciones, la historia clinica debe ser realizada con rigurosidad, relatando todos los
detalles necesarios y suficientes que justifiquen el diagnoéstico y el tratamiento con letra

legible. La historia clinica debe tener un formato unificado, tiene que haber una
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ordenacion de documentos y a ser posible, una unificacion en el tipo de historia a

realizar (narrativa, orientada por problema).

Documentos que forman la historia clinica.
e Anamnesis de paciente
e Kardex de Enfermeria
e Hoja de Escala de coma de Glasgow, riesgo de caidas (J.H. Downton), Escala de
Norton Modificada.
e Hoja de Notas de Enfermeria
e Hoja de Monitoreo Hemodindmica
e Hoja de autorizacion

e Hojas administrativas.

Dentro de esta perspectiva es importante conocer los antecedentes del paciente;
patologia previa, medicacion habitual y Gltima comida, dado que podemos predecir
distintos tipos de lesion en base a la direccion del impacto y el tipo de accidente que

sufrio el paciente.

2. Examen fisico.

La exploracién fisica o examen fisico, es el conjunto de maniobras que realiza la
enfermera/o para obtener informacion sobre el estado de salud de una persona. La
ciencia encargada de su estudio se denomina semiologia clinica; después de una
correcta anamnesis en la entrevista clinica, se obtiene una serie de datos objetivos o
signos clinicos que estan relacionados con los sintomas que refiere el paciente. La

informacién conseguida mediante la anamnesis y la exploracion fisica se registra en la
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historia clinica, y es la base de un juicio clinico inicial a partir del cual se solicitan 0 no
determinados examenes complementarios, que confirmen el diagndstico médico de un
sindrome o enfermedad.

En muchos casos estos datos no pueden ser recolectados directamente del paciente, por
lo cual se debe interrogar al personal de atencion pre hospitalaria y a los familiares. Se
puede utilizar la sigla "SAMPLE", en forma de nemotecnia para obtener datos:

S- Signos y sintomas

A — Alergias

M- Medicamentos tomados habitualmente

P- Patologias previas

L- Ultimos alimentos

E- Evento relacionado con el trauma

Todo ello ayuda a establecer un diagndstico, sin necesidad de la realizacién de pruebas
clinicas o exploraciones complementarias mas complejas y costosas. Ademas, la
exploracion fisica establece un contacto fisico estrecho entre enfermera/o y el paciente

consiguiendo asi confianza en la relacién enfermera-paciente [11].

Carballo, S.; Espinoza, R.; Mercado, J. (2016), mencionan que la enfermera busca en el
examen fisico lo siguiente:

Cabeza: Inspeccion y palpacion. Examinar fosas nasales, boca, oidos, 0jos, en busca de
lesiones o secreciones anormales. Explorar el tamafio y reactividad pupilar, la agudeza
visual si fuera posible, presencia de lentes de contacto. Buscar contusiones, hematomas,
crepitacion oOsea, signos de fractura craneal o facial. Se realiza una reevaluacion de la

via aérea, y se descartan lesiones que potencialmente puedan comprometer la vida del
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paciente. Se realizara una otoscopia para evaluar la integridad del timpano o presencia

de sangre ante todo traumatismo craneoencefalico.

Cuello: Inspeccion y palpacion. Se retiran cuidadosamente el collarin cervical si las
circunstancias lo permiten para poder tener una buena visualizacion. Aqui se buscan
heridas, laceraciones, contusiones, enfisema subcutdneo, simetria traqueal,
deformidades, pulsos carotideos. La presencia de éstasis yugular es signo de presion
venosa aumentada que puede ser secundaria a un neumotodrax a tensién, taponamiento
pericardico, 0 a un exceso de fluidos en la reanimacion. Debe palparse cuidadosamente
la pared posterior del cuello en busca de lesiones o deformidades. No olvidar volver a

colocar el collar cervical hasta haber descartado algun tipo de lesion.

Torax: Inspeccion, auscultacion, palpacion y percusion. Inspeccién se evalla
asimetrias, movimientos anormales, contusiones, laceraciones, heridas penetrantes.
Auscultacién de campos anteriores y laterales. Palpacion cuidadosa por si existiera
enfisema subcutaneo, crepitacion o dolor. La percusion del térax nos indicara la posible

existencia de neumotérax o hemotoérax.

Abdomen: Inspeccion, auscultacion y palpacion. El objetivo del examen abdominal es
detectar lesiones que requieran tratamiento quirurgico urgente, no hacer un diagnostico
especifico. Las lesiones abdominales son frecuentes y constituyen una de las mayores
causas de muerte evitable debida a hemorragias. En el paciente estable el TAC

abdominal es el procedimiento de eleccion ante una exploracion con signos equivocos.
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Pelvis, Periné, Recto y Vagina: Presionar las fosas iliacas para descartar inestabilidad
pélvica es una maniobra que debe realizarse con extremo cuidado ya que, no s6lo puede
aumentar el dolor del paciente, sino, producir o aumentar lesiones subyacentes en caso
de fracturas; es deseable no realizar esta maniobra si se dispone de equipo de radiologia.
A continuacion, se realiza la inspeccion de restos de sangre, heridas, hematomas,
desgarros. Se realizara tacto rectal a todo politraumatizado valorando el tono del esfinter
(traumatismos medulares), la presencia de sangre en intestinos, la posicion de la préstata
y la integridad de las paredes rectales. En la mujer se realizara, ademas, tacto vaginal
para descartar la presencia de sangre o laceraciones vaginales, ante traumatismos

pélvicos

Espalda: No debe olvidarse realizar una minuciosa exploracién en busqueda de
posibles lesiones. A nivel raquideo buscaremos anormalidades a la palpacion de todas y
cada una de las apofisis espinosas vertebrales, valorando signos de dolor, crepitacion o

movilidad anormal.

Extremidades: En las extremidades se valoran los pulsos distales, coloracion,

temperatura, deformidades, pérdida alguna extremidad y heridas.

Neuroldgico: Nuevamente se realiza la valoracion con la Escala de Coma de Glasgow,
alteraciones sensitivas 0 motoras, y la reactividad pupilar, tomando como referencia la

primera evaluacion.

Las pupilas son evaluadas por su igualdad de tamafio y respuesta a la luz. Una

diferencia de didmetro mayor de 1 mm, es anormal. Aunque exista dafio ocular, la
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lesion intracraneal no puede ser excluida. La reactividad a la luz debe ser evaluada por
la rapidez de respuesta; no obstante, una respuesta mas perezosa que otra puede indicar

lesion pupilar.

3. Monitorizacion

De acuerdo con lo establecido por el Ministerio de Salud en el Protocolo de las
Enfermedades Quirdrgicas mas frecuentes en Adultos (2010), mencionan que el
paciente politraumatizado debe ser monitoreado constantemente para descubrir
cualquier posible deterioro de los hallazgos encontrados previamente, dentro de ello
abarca: Monitoreo de signos vitales y gasto urinario; también menciona el tratamiento
del dolor considerando el uso de los opidceos para el dolor intenso, ademas de la

administracion responsable y juiciosa de los analgésicos.

4.  Examenes Especiales
Estos son los estudios que se realizan (segun lo requiera el caso) para identificar
lesiones especificas, se debe realizar hasta que el paciente este hemodindmicamente
estable, estos son:
¢ Hematologia Completa: consiste en la medicion del tamafo, el nimero y la
madurez de las diferentes células sanguineas en un volumen de sangre

especifico.

e Quimica sanguinea: Son un grupo de examenes de sangre que suministran una
imagen general del metabolismo y el equilibrio quimico del cuerpo. El
metabolismo se refiere a todos los procesos quimicos y fisicos en el cuerpo que

usan energia.
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Grupo sanguineo: Es un metodo para determinar cual es el tipo especifico de
sangre del paciente. El tipo de sangre depende de si hay o no ciertas proteinas,

Ilamadas antigenos, en sus globulos rojos.

Sedimento urinario: Se realiza para descartar hematurias que puedan indicar

lesion genitourinario.

Rayos x: se realiza para determinar la extension de la lesion traumatica.

Tomografia computarizada: (TC) es un procedimiento de diagndstico que
utiliza un equipo de rayos X especial para crear imagenes transversales del
cuerpo. Las imagenes de la TC se producen usando la tecnologia de rayos X y
computadoras potentes. Entre los usos de la TC se incluye la exploracion de:
Huesos fracturados, coagulos de sangre, signos de enfermedad cardiaca,

hemorragia interna [16].

Clasificacion del paciente politraumatizado

Nafiez, M. (2017), menciona que la clasificacion se realiza de acuerdo a las heridas

sufridas por el accidentado en:

Leve: Se clasifica a paciente con heridas y/o lesiones que no significan un riesgo

importante para su salud inmediata (no existe riesgo de muerte o incapacidad

permanente o transitoria).

Moderado: Paciente que presenta lesiones y/o heridas que deben ser atendidas en el

transcurso de 24-48 horas de sufrido el accidente.
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Grave: Paciente que presenta lesiones traumaticas graves que deben ser atendidas

inmediatamente con alto riesgo de muerte y/o lesiones irreversibles [15].

Causas de muerte en el politraumatizado
La mortalidad debida a un politraumatismo tiene una distribucion modal en tres picos

(trimodal):

Primer pico: la muerte sobreviene de forma inmediata o en los minutos seguidos al
accidente por rotura de grandes vasos, lesiones de 6rganos vitales, obstruccion de la via

aérea, trauma toracico grave, etc.

Segundo pico: pasados los minutos iniciales hasta las 3-4 horas después del incidente.
Las muertes se dan a causa de hematomas o hemorragias cerebrales, hemo-neumotorax,
rotura de visceras (bazo, higado.) y lesiones o fracturas asociadas a grandes

hemorragias.

Tercer pico: muerte tardia, dias o semanas después del politraumatismo. Ocasionado

por sepsis o fallo multiorganico.

En las lesiones del primer tipo poco se puede hacer. Son las del segundo tipo los
apropiados de tratamiento, por lo que se favorecieran de una asistencia sanitaria
inmediata. Asi se habla de la hora dorada, para que ésta alcance su maxima eficacia y el
minimo de mortalidad han de cumplirse tres condiciones:

e Inicio del tratamiento de forma inmediata.
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e Reduccion al maximo del tiempo de transporte desde el lugar del traumatismo
hasta un centro adecuado.

e Transporte en un medio adecuado y con personal calificado y competente [15]

Triaje del politraumatizado

Carballo, S.; Espinoza, R.; Mercado, J. (2016), menciona que cuando el
politraumatizado llega al servicio de urgencias, se procede a realiza el triaje, que es un
método de trabajo ordenado que permite una evaluacién precoz de la gravedad de cada
paciente, de una manera sistematizada, valida y reproducible, con el proposito de
priorizar el orden de atencién médica y determinar el lugar y medios apropiados, nuevas
escalas de 5 niveles de priorizacion que pueden ser aplicadas en modelos del

denominado Triaje estructurado [13].

[Clasificacién de emergencias (triaje de Manchester) (
Meétodo para la clasificacion de los pacientes priorizando la gravedad y la urgencia de los ¢asos

Nivel Tipo de urgencia color

E1 ] vesucmoon | oo
I P

URGENCIA AMARILLO
A [oems
5| o

Tiempo de espera

Atencion de forma inm«

60 MINUTOS

63



Segun Ministerio de salud (2010), cuyo objetivo es lograr la mayor sobrevivencia

posible de pacientes lesionados. Las decisiones se tomar en relacion a quien recibira

tratamiento primero, a como se presenta en el siguiente cuadro:

2 da. Prioridad: AMARILLO El paciente menos critico

4 ta. Prioridad: NEGRO Muerte o lesién obviamente fatal

Trauma de Score Revisado

Pupiales, J. (2017),la escala Trauma Score se refiere a la evolucion del paciente segun la
severidad de la lesién, establece una puntuacion conveniente a las alteraciones de la

tension arterial sistdlica, la frecuencia respiratoria y la escala de Glasgow [12].

TRAUMA SCORE REVISADO

Puntos | Tension arterial sistolica Frecuencia Escala de Glasgow
Respiratoria

4 Mayor a 89 mmHg 10 a 29 por minuto | 13a 15

3 76 a 89 mmHg Mayor a 29 por|9al2
minuto

2 50 a 75 mmHg De6a9 por minuto [ 6a8

1 1 a49 mmHg Delab5porminuto |4a4

0 0 0 3
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2.2.3 CUIDADO DE ENFERMERIA

Carballo, S.; Espinoza, R.; Mercado, J. (2016), menciona que los cuidados de
enfermeria, por lo tanto, comprenden diversas atenciones que un enfermero debe
brindar a su paciente. Sus caracteristicas dependeran del estado y la gravedad del sujeto,
aunque a nivel general puede decirse que se orientan a monitorear la salud y a asistir
sanitariamente al paciente. El profesional Especialista en Enfermeria que trabaja en area
critica se dedica especificamente al estudio de las respuestas humanas ante los
problemas de extrema gravedad. Asegurando que cada paciente reciba el conjunto de
servicios diagnosticos y terapéuticos mas adecuados para conseguir una atencién
sanitaria optima, teniendo en cuenta todos los factores, 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. En la atencion del paciente
politraumatizado, la enfermera es la encargada de acogerlos al momento de ingresar a la
sala de emergencia, donde los cuidados deben estar orientados a la restauracion de las
funciones perdidas y a la conservacion de las comprometidas, donde el tratamiento y
cuidados deben ser tempranos, debido a que aumentando la calidad asistencial se
aumenta el grado de éxito, disminuyendo la morbi- mortalidad de los primeros

momentos y posteriores al traumatismo.

2.2.3.1 Tipos de cuidados

1.  Cuidados del sistema respiratorio

Los cuidados de enfermeria que se brinda en este sistema estan orientados a la
proteccién de sus funciones vitales y a evitar las complicaciones que puedan poner en

riesgo la vida del paciente. La obstruccidn de la via aérea es la primera causa de muerte

65



evitable en todo paciente politraumatizado, lo que hace indispensable los cuidados para

asegurar esta via, el profesional de enfermeria debe tener los siguientes cuidados:

e Vias aéreas superiores: retirar objetos extrafios, aspiracion de secreciones,

vigilar si hay aleteo nasal.

e Vias aéreas inferiores: Expansibilidad del térax, vigilar la presencia de disnea o
disfagia. La simetria de la caja torécica y de los movimientos respiratorios
descartara una patologia que requiera tratamiento inmediato, ademas permite
apreciar signos de traumatismo toracico lo que pondré en guardia ante posibles
incidencias posteriores y, en algunos casos (neumotorax a tension, taponamiento

pericardico, heridas toracicas abiertas), actuar inmediatamente.

2. Cuidados del sistema circulatorio

Los cuidados que se tienen en cuenta en este sistema estan dirigidos a la reperfusion
organica y celular, la cual se logra controlando el sangrado y reemplazando la pérdida
de volumen. La valoracion répida y precisa del estado hemodinamico incluye la
identificacion temprana de sangrados externos, signos y sintomas de sangrado interno lo
que permite realizar intervenciones fundamentales para prevenir la muerte por

hemorragia secundaria al trauma, para ello se realiza lo siguiente:

Valoracion de la Coloracién de la Piel: puede ser atil para valorar al paciente
hipovolémico. El color grisaceo, ceniciento del rostro y la palidez de extremidades son
signos evidentes de hipovolemia. Estos signos usualmente indican una pérdida de

volumen sanguineo de al menos un30%, si la hipovolemia es la causa.
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Valoracion de los signos de taponamiento cardiaco: que es un sindrome clinico
hemodinamico en el que se produce una compresion cardiaca, ya sea lenta o bien
brusca, por la acumulacion en el pericardio de liquido, coagulos, pus o sangre, como
resultado de un derrame, traumatismo o rotura cardiaco. Debe de sospecharse de un
taponamiento cardiaco cuando existe hipotension, disnea, taquipnea, frialdad en las
extremidades, nariz y orejas, puede aparecer dolor toracico, pero la distension venosa

yugular es el hallazgo mas frecuente.

Pulso: debe valorarse frecuencia, regularidad debido a que un pulso periférico lleno,
lento y regular es signo, usualmente, de relativo normo volemia. Un pulso rapido,
superficial, es el signo méas precoz de hipovolemia, pero puede tener otras causas. Un
pulso irregular es generalmente signo de alteracion cardiaca. Pulsos centrales ausentes,
no atribuible a causas locales, indican la necesidad inmediata de maniobras de

resucitacion para restaurar el volumen y el gasto cardiaco efectivo para evitar la muerte.

Hemorragias: Un pulso radial lleno, amplio y regular en un traumatizado bien
perfundido, indica estabilidad hemodindmica, mientras que un pulso débil y rapido con
signos de mala perfusion periférica son datos indirectos de hipovolemia, lo que alertara
ante un posible deterioro brusco. La ausencia de pulsos centrales (carotideo o femoral)
sin lesiones locales que los puedan comprometer (hematomas, heridas, etc.) nos indica
la rapida instauracion de medidas de resucitacion con el fin de reponer volumen
perdido. Una demora de varios minutos en esta situacion puede llevar al paciente a la
muerte.
e Canalizar una o dos vias periféricas de grueso calibre, 14-16 G.

e Control de las constantes vitales: coloracion de piel y mucosas, relleno capilar.
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e Evaluar y reponer pérdidas de volumenw Controlar hemorragias externas con
compresion directa.

e Administracion de soluciones cristaloides y coloides.

e Evaluacion de signos de taponamiento cardiaco, como hipotension,

ingurgitacion yugular, disminucion de los ruidos cardiacos.

3. Cuidados del sistema tegumentario

Es la valoracién del profesional de enfermeria de las condiciones de la piel del
Politraumatizado, detectando oportunamente alteraciones que puedan poner en riesgo la
vida del paciente, también se debe proteger al paciente de la hipotermia; en este sistema
se valoran los siguientes aspectos: Estado de la piel: coloracion: Un paciente con piel
rosada especialmente en cara y extremidades descarta una hipovolemia; lesiones,

hematomas, temperatura de la piel, diaforesis.

4.  Cuidados del sistema neurologico

La afectacion del nivel de conciencia en un politraumatizado puede ser consecuencia
directa de un traumatismo craneoencefalico (TCE) o facial severo, pero también puede
ser por la existencia de un compromiso respiratorio o circulatorio (hipoxemia), o por la
accion de drogas depresoras del sistema nervioso central (SNC) tales como el alcohol u
otras drogas de abuso. Los cuidados del sistema Neurologico se establecen a través de la
severidad de la lesion por medio de La Escala de Coma de Glasgow, que es un medio de
cuantificar el nivel de conciencia después de un trauma craneo encefalico. Permite
establecer una medida del estado de conciencia, se califica de 3 a 15, evaluando asi el
posible dafio cerebral, en él se valora: la actividad motora, respuesta verbal (a través de

preguntas u 6rdenes sencillas), sensibilidad, ansiedad, tamario, reaccion pupilar (la
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reactividad de las pupilas se explora mediante la aplicacion de una luz directa

apreciando la velocidad de la respuesta), movimientos oculares.

También existe otra forma de valorar el estado neuroldgico, considera que se puede
realizar través del AVDI, consiste en una nemotecnia simple para esquematizar el nivel
de consciencia sus iniciales representan:

A — Alerta (consciente)

V — Responde a estimulos verbales

D — Responde a estimulos dolorosos

I — Inconsciente

1.3 HIPOTESIS

Hipotesis Nula: El nivel de conocimiento de las Enfermeras/os sobre el manejo inicial
de pacientes politraumatizados no esta relacionada con los cuidados de Enfermeria en el

servicio de emergencia de Clinica Limatambo Cajamarca, 2018.

Hipotesis Alternativa: El nivel de conocimiento de las Enfermeras/os sobre el manejo

inicial de pacientes politraumatizados esta relacionada con los cuidados de Enfermeria

en el servicio de emergencia de Clinica Limatambo Cajamarca, 2018.
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1.4 IDENTIFICACION DE VARIABLES

2.4.1 Variable Independiente: Nivel de conocimiento de las Enfermeras/os sobre el

manejo inicial de pacientes politraumatizados

Nivel de conocimiento.- ES un conjunto de ideas, conceptos, enunciados, que son
claros, precisos, ordenados, siendo muy importantes en el caso del manejo inicial de
pacientes politraumatizados, porque implica la puesta en practica de una metodologia
sistematica de valoracion del paciente y una evaluacion de las posibilidades de riesgo

vital [15].

2.4.2 Variable Dependiente: Cuidados de enfermeria a pacientes politraumatizados

Cuidados de enfermeria.- Comprenden diversas atenciones que un enfermero debe
brindar a su paciente. Sus caracteristicas dependeran del estado y la gravedad del sujeto

[15].

2.4.3 Caracteristicas socio demogréfica:

Caracteristicas socio demografico se define como un estudio estadistico de las
caracteristicas sociales de una poblacion entre ellos tenemos: Grupos de Edades, Nivel

Académico, Antigliedad Laboral [15].
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1.4.1 Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Definicion Dimensiones | Indicadores Escala valorativa | Medicion final
conceptual operacional de Likert Escala de
Estanino
Nivel de | Es un conjunto de | Es el conjunto | Valoracion v La permeabilidad de | Siempre se hace =2 | Alto (17 -24)
conocimiento de | ideas, conceptos, | de informacion | Primaria la via aérea se | Algunasveces=1 Medio (8-16)
las Enfermeras/os | enunciados, que | que refiere el obtiene al retirar | No se hace =0 Bajo (07)
sobre el manejo | son claros, | Profesional objetos extrafios de
inicial de | precisos, sobre el manejo la via aéreas
pacientes ordenados, siendo | inicial tanto en v" Durante la
politraumatizados | muy importantes | la  valoracién movilizacién del
en el caso del | inicial, paciente  debemos
manejo inicial del | secundaria y la mantener la

paciente
politraumatizado

porque implica la

clasificacion de
paciente

politraumatizado

estabilidad de la

columna cervical.

v Para controlar la
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puesta en practica
de una
metodologia

sistematica de
valoracion del
paciente 'y una
evaluacion de las
posibilidades de

riesgo vital [15].

[17].

Valoracion

secundaria

hemorragia se debe
realizar
comprension y

colocar vendaje con

gasa estéril
Realizar la
valoracion del

estado de la piel en
el paciente

politraumatizado

La historia clinica
debe realizarse con
rigurosidad,

relatando todo los

detalles necesarios y

Verdadero = 2

Falso=1

No sabe =0

Alto (17 -24)
Medio (8-16)

Bajo (07)
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suficientes que
justifiquen el
diagnostico.

El examen fisico se
realiza con el
objetivo de obtener
informacion sobre el
estado de salud de
una persona

El paciente
politraumatizado
debe ser
monitorizado
constantemente

Los examenes

especiales se deben
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Clasificacion
del
politraumatiz

ado

realizar hasta que el
paciente este
hemodinamicamente

estable.

v ¢Como se clasifica

el trauma de torax?:

e Abierto y cerrado
e Hipovolémico
e Séptico

v ¢Como se clasifica

el trauma de

abdomen?:

e Abierto y
cerrado

O
1]

Alto (17 -24)
Medio (8-16)

Bajo (07)
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e Volet costal
e Fractura
v La clasificacion del
trauma
craneoencefalico es:
o Leve,
moderado, grave
e Agudo y
superficial
e Trauma
penetrante y
superficial
v’ Segin el triaje
planteado en la
Norma del MINSA

la clasificacion de
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los pacientes
politraumatizado es:
e Rojo, amarillo,
verde, negro
azul, rojo,
amarillo
e verde, rojo,
negro
Cuidados de | Comprenden Conjunto de | Cuidados del | Via aérea superior: Siempre se hace =2 | Bueno (27 - 38)
enfermeria a | diversas servicios sistema v Retira objetos | Algunas veces =1 Regular (14- 26)
pacientes atenciones que un | diagnosticos vy | respiratorio extrafios No se hace =0 Deficiente (0-13)
politraumatizados | enfermero brinda | terapéuticos mas v' Realiza aspira de
a su paciente. Sus | adecuados para secreciones
caracteristicas conseguir  una v" Vigila si hay aleteo
dependeran  del | atencion nasal
estado y la | sanitaria Optima v' Realiza la
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gravedad

paciente [15].

del

en el paciente
politraumatizado
a través de los
cuidados del
sistema
respiratorio,
circulatorio,
tegumentario 'y

neuroldgico [13]

monitoriza de
saturacion de
oxigeno

v" Administra oxigeno
a  concentraciones
altas

Via aérea inferior

v" Vigilan
expansibilidad  del
torax

v" Vigilan presencia de

disnea o disfagia

77




Cuidados del

sistema

circulatorio

v" Canaliza una o dos

vias periféricas de
grueso calibre 14 —
16 G

Realiza control de
los constantes
vitales:  coloracion
de piel y mucosas,
llenado capilar
Evalian y reponen
perdidas de volumen
Controlan
hemorragias

externas con

compresion directa

v Administra

Siempre se hace =2
Algunas veces = 1

No se hace =0

Bueno (27 - 38)
Regular (14 - 26)

Deficiente(0 - 13)
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soluciones
cristaloides y
coloides

Evalla signos de
taponamiento
cardiaco

Inserta sonda vesical
N° 16 o 18 para
monitoreo del estado
de la volemia, previa
evaluacion de las
contraindicaciones

del procedimiento
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Cuidados del
sistema

tegumentario

Cuidados del
sistema

neuroldgico

Valora coloracion y
lesiones de la piel
Valora hematomas y
temperaturas de la
piel

Valoran aparicion de

diaforesis

Valoracion de la
actividad  motora,
respuesta verbal,
apertura ocular
Valoran la
sensibilidad,

ansiedad en el

paciente

Siempre se hace =2
Algunas veces =1

No se hace =0

Siempre se hace =2
Algunas veces = 1

No se hace =0

Bueno (27 - 38)
Regular (14 - 26)

Deficiente (0- 13)

Bueno (27 - 38)
Regular (14 - 26)

Deficiente (0- 13)
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politraumatizado.

Caracteristicas
socio demogréfica

de la Enfermera

Socio
demografico  se
define como un
estudio estadistico
de las
caracteristicas
sociales de una

poblacion [15].

Estudio

estadistico de las

caracteristicas

sociales de una
poblacion  con
respecto a la
edad, nivel
académico y
antigtiedad
laboral, [15].

Edad

Nivel Académico

Antiguedad laboral

22 - 28

29 - 37

>38

v’ Licenciada en
Enfermeria

v" Enfermera Con
especialidad

v" Enfermera con

maestria




CAPITULO 111
METODOLOGIA
3.1 TIPO DE ESTUDIO
Correlacional. Trata de establecer la relacion entre nivel de Conocimiento de las
enfermeras/os sobre el manejo inicial de pacientes politraumatizados y la relacion con
los cuidados de Enfermaria.

Para recolectar la informacion se aplicara dos encuestas:

Relacién
X > Y
En donde:

X: Nivel de conocimiento de las Enfermeras/os sobre el manejo inicial de
pacientes politraumatizados

Y: Cuidados de enfermeria a pacientes politraumatizados

E= Enfermeras

R=Relacion

3.2 DISENO DE INVESTIGACION

Transversal: Porque los resultados fueron recogidos en un tiempo Unico.

3.3 AMBITO DE ESTUDIO

El presente trabajo se realizd en el servicio de Emergencia de Clinica Limatambo
Cajamarca. Ubicado en Jr. Puno N° 265 del barrio Chontapaccha.

La plataforma de emergencia ocupa un area aproximada de 300 metros cuadrados,
implementada con equipos de Ultima generacion, sala de atencion de emergencias

pediatricas y sala de atencién de emergencias obstétricas, cuenta con la unidad de
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trauma shock con similar equipamiento. Se encuentra ubicada en el primer nivel de la
Torre Il. Construida estratégicamente permite atender de manera simultanea a 03
pacientes en trauma shock y 10 en emergencia, contando ademas con tres posiciones
para observacion, estd implementada con camas con control electronico, torres de
suministro de energia para administracion de oxigeno y aspirar secreciones. Se cuenta

con monitores de signos vitales, desfibrilador, administradores de fluidos y mas.

El talento Humano con que cuenta el servicio de Emergencia lo conforma 02
Emergenciologos, 01 intensivista, 01 médico internista, 07 médicos generales, 06

enfermeras, 05 técnicos en Enfermeria.

3.4 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion y muestra de estudio son todos los profesionales de Enfermeria de las
areas de emergencia, hospitalizacién y sala de operaciones de la Clinica Limatambo,
siendo el personal rotado por el servicio de Emergencia a solicitud de la gerencia, los

cuales ascienden a 17 Enfermeras conformando el 100%.

3.5 UNIDAD DE ANALISIS
La unidad de analisis estuvo constituida por cada profesional de Enfermeria que laboran
en las aéreas de emergencia, hospitalizacion y sala de operaciones, siendo el personal

rotado por el servicio de Emergencia a solicitud de la gerencia.
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3.6 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
Criterios de Inclusion
e Profesionales de enfermeria contratadas con el régimen laboral 728 que laboran en
las aéreas de emergencia, hospitalizacion y sala, siendo el personal rotado por el
servicio de Emergencia a solicitud de la gerencia.
e Profesionales en enfermeria que voluntariamente aceptaron participar de la

investigacion.

Criterios de Exclusion

e Profesionales de enfermeria contratadas con el régimen de trabajo 728 que se
encontraron de vacaciones y profesionales de enfermeria que laboran en el area de
salud ocupacional ya que ellas no rotan en Emergencia.

e Profesionales en enfermeria que no aceptaron participar de la investigacion.

3.7 TECNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.
Se efectud previo consentimiento informado de cada Enfermera que labora en los
servicios de emergencia, hospitalizacion y sala de operaciones de Clinica Limatambo

Cajamarca. La Técnica que se utilizo fue la encuesta y la observacion.

A continuacion se describen los instrumentos que se utilizaron:

v" Encuestas: Estuvo dirigida al profesional de enfermeria que laboré en las
area de emergencia, hospitalizacion y sala de operaciones de Clinica
Limatambo Cajamarca y el cual estuvo dividido en 4 partes: Introduccion
donde se presentd el trabajo de investigacion con el objetivo del mismo;

datos generales, aqui se consignd la fecha, hora, Encuestador;
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Instrucciones donde se dieron las pautas de llenado correcto del
instrumento y por ultimo datos especificos se incluyeron preguntas sobre
las caracteristicas sociodemogréaficas del profesional de Enfermeria. 12
preguntas relacionadas al nivel de conocimiento de las Enfermeras/os sobre
el manejo inicial de pacientes politraumatizados, y 19 preguntas referidas a

los cuidados de Enfermeria.

v" Guia de Observacién: Dirigido al profesional de Enfermeria, se realizo6
para verificar los cuidados que brinda el profesional de enfermeria en la
atencion de los pacientes politraumatizados. Estuvo conformado por 04
dimensiones: Cuidados del Sistema respiratorio, sistema circulatorio,

sistema tegumentario y sistema neuroldgico con un total de 19 actividades.

El tiempo que se empled para la aplicacion de la encuesta fue de 20 minutos

aproximadamente.

3.8 VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE LA ENCUESTA

Se utiliz6 la encuesta validada en el estudio por Carballo, S. y col de la Universidad
Nacional Autonoma de Nicaragua 2015, teniendo en cuenta que Per( tiene otra realidad
se realiz6 un prueba piloto realizado con profesionales de Enfermeria que trabajan en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca que laboran en el servicio de Emergencia, el
cual nos permitié aprobar el instrumento. Obteniendo una confiabilidad del 0.805 para
el nivel de conocimiento y un 0.646 para la practica, mediante el calculo del Alfa de

Cronbach en el andlisis del SPSS Version 22.

85



3.9 METODO DE ANALISIS DE DATOS

En cuanto al procesamiento de datos este consistio en el calculo, seleccién, clasificacion
y ordenacion de tablas o cuadros, debidamente codificados y tabulados. La tabulacion se
realizé de forma electrénica y se sometio al tratamiento estadistico, para de esta manera
determinar el significado de aquellas relaciones significativas y se obtuvo como
resultado la existencia de una coherencia entre Nivel de conocimiento de las
Enfermeras/os sobre el manejo inicial de pacientes politraumatizados y Cuidados de
enfermeria a pacientes politraumatizados. Para analizar los datos se utilizd el Software
Spss version 22, y se utilizé la prueba estadistica Spearman para corroborar la prueba de

hipétesis planteada.

El cuestionario de la variable “Nivel de conocimiento” y

“Cuidados de Enfermeria”, se codificaron de la siguiente manera:

Nivel de conocimiento Cuidados de Enfermeria

Siempre/verdadero/a 2 Siempre 2
Algunas veces/falso/b 1 Algunas veces 1
No se hace/No sabe /c 0 No se hace 0

Las variables “Nivel de conocimiento” y “cuidados de Enfermeria” se categorizaron a
través de la escala de Likert, construyendo sus parametros de medicion respectivos

considerando la escala de Estanino:

Nivel de conocimiento Cuidados de Enfermeria
Bajo (Entre 0 a 7 puntos) Deficiente (Entre 0 a 13 puntos)
Medio (Entre 8 a 16 puntos) Regular ( Entre 14 a 26 puntos)
Alto (Entre 17 a 24 puntos) Buena (Entre 27 a 38 puntos)
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3.10 PRINCIPIOS ETICOS

En la presente investigacion no se puso en tela de juicio la parte ética del profesional de
Enfermeria porque se considero los principios del respeto, beneficencia y justicia, asi
mismo fueron informados de los objetivos de la investigacion, la participacion fue de
manera voluntaria, cada profesional de enfermeria firmaron un consentimiento
informado, se garantizd la confidencialidad y los datos fueron procesados tal cual

estuvo en el instrumento.
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CAPITULO IV
PRESENTACION, ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS
RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de las enfermeras/os de Clinica Limatambo

Cajamarca, 2018.

Caracteristicas sociodemograficas de las enfermeras/os de Clinica Limatambo Cajamarca

N° hi%

22 - 28 afnos 6 35.29

Edad 29 - 37 afios 9 52.94
> 38 afos 2 11.76

17 100
Lic. Enfermeria 9 52.94

Nivel Académico Enfermera con Especialidad 6 3529
Enfermera con Maestria 2 11.76

17 100
1 - 5afios 9 52.94
Experiencia Laboral 0-10anos rooAs
> 11 afos 1 5.88

17 100

Fuente: Encuesta aplicada a las enfermeras/os de Clinica Limatambo, 2018

En la Tabla 1, se observa que las enfermeras/os de la Clinica Limatambo Cajamarca
segun caracteristicas sociodemogréaficas 52.94% tienen 29 a 37 afios, 35.29% tienen 22
a 28 afios y 11.76% tiene de mayor de 38 afios; segun el nivel académico 52.94% son
Lic. Enfermeria, 35.29% cuentan con especialidad y 11.76% cuenta con maestria.
También se observa que segin la antigiiedad laboral 52.94% tiene de 1 a 5 afios,

41.18% cuentan con 6 a 10 aflos y 5.88% tienen mayor igual a 11 afios de antigliedad.

88



Tabla 2. Nivel de conocimiento de las enfermeras/os sobre el manejo inicial de

pacientes politraumatizados de Clinica Limatambo Cajamarca, 2018.

Nivel de conocimiento de las Enfermeras/os fi hi%

sobre el manejo inicial de pacientes politraumatizados

Bajo 0 0.00
Medio 02 11.76
Alto 15 88.24
Total 17 100.00

Fuente: Encuesta aplicada a las enfermeras/os de Clinica Limatambo Cajamarca, 2018

Las enfermeras/os de la Clinica Limatambo Cajamarca, segun nivel de conocimiento
sobre el manejo inicial de pacientes politraumatizados 88.24% es alto, mientras que
11.76% su nivel es medio. El estudio concuerda con los resultados de la investigacion
de Carballo S; Espinoza R (2016) en donde el 100% de las enfermeras poseen muy
buenos conocimientos. Por consiguiente es muy importante conocer el nivel de
preparacion de los profesionales de Enfermeria puesto que con ello demuestran dominio
de conocimiento tedrico en la atencién de pacientes politraumatizados, obteniendo
resultados satisfactorios en la recuperacion oportuna e insercion a la sociedad de estos

pacientes.

Asi mismo el nivel de conocimiento de las enfermeras/os sobre el manejo inicial de
pacientes politraumatizados fue evaluado en sus tres dimensiones Tabla 5 (Anexo 7)
encontrdndose un nivel alto en las tres dimensiones, sobresaliendo la dimensién de
valoracion secundaria y clasificacion del politraumatizado con 100% cada uno a

diferencia de la evaluacion primaria que obtuvo el 88.24%
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Tabla 3. Cuidado de las enfermeras/os que brindan a pacientes politraumatizados

de Clinica Limatambo Cajamarca, 2018.

Cuidados de las enfermeras/os que brindan a fi hi%

pacientes politraumatizados

Deficiente 0 0.00

Regular 1 5.88
Bueno 16 94.12
Total 17 100.00

Fuente: Encuesta aplicada a las enfermeras/os de Clinica Limatambo Cajamarca, 2018

Las enfermeras/os de Clinica Limatambo Cajamarca segun el tipo de cuidados a los
pacientes politraumatizados 94.12% es bueno, mientras que 5.88% es regular. A pesar
que el resultado es positivo, los profesionales de enfermeria deben continuar con las
capacitaciones para poder brindar una atencion de calidad en este tipo de pacientes y en
el menor tiempo posible, puesto que la guia del ATLS menciona que debes actuar e
identificar lesiones mortales en 10 segundos durante la valoracion primaria.
Considerando que las enfermera/os que laboran en areas criticas como es Emergencia se
dedican al estudio de las respuestas humanas ante los problemas de extrema gravedad,
asegurandose que cada paciente reciba los cuidados y terapéutica adecuadas para
conseguir una atencion éptima de calidad y satisfaccion del paciente politraumatizado

disminuyendo la mortalidad de los primeros momentos del traumatismo.

Al mismo tiempo el cuidado de las enfermeras/os que brindan a los pacientes
politraumatizados fue evaluado en sus cuatro dimensiones Tabla 6 (Anexo 7)
encontrandose que el cuidado es bueno en las cuatro dimensiones, sobresaliendo la
dimensién del cuidado del sistema neuroldgico con 100% en segundo lugar el cuidado
del sistema tegumentario con 94.12% seguidamente el cuidado del sistema circulatorio

con 82.35% y finalmente el cuidado del sistema respiratorio que obtuvo el 76.47%.
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Encontrandose falencias en la evaluacion de signos de taponamiento cardiaco y control
de hemorragias externas con presion directa en el cuidado del sistema circulatorio y
vigilar si hay aleteo nasal y presencia de disnea o disfagia en el cuidado del sistema
respiratorio, las cuales deben de ser consideradas para lograr el manejo adecuado de los
pacientes politraumatizado, contribuyendo con ello detectar y solucionar
inmediatamente los procesos que puedan acabar con la vida del paciente logrando
disminuir la tasa de mortalidad de los pacientes en los primeros momentos y posteriores

al traumatismos.
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Tabla 4. Nivel de conocimiento de las enfermeras/os sobre el manejo inicial del

paciente politraumatizado y su relacién con el cuidado.

Conocimiento de las Cuidados de las enfermeras/os que brindan Significancia
enfermeras/os sobre a pacientes politraumatizados (bilateral)
el manejo inicial de

pacientes

politraumatizados

Regular Bueno Total
Fi hi% fi hi% fi hi%
Medio 1 588 1 588 2 11.76
Alto 0 0.00 15 8824 15 88.24 0.008
Total 1 5.88 16 9412 17 100.00

Fuente: Encuesta aplicada a las enfermeras/os de Clinica Limatambo Cajamarca, 2018

En esta tabla se observa la relacion entre el nivel del conocimiento y los cuidados que
brindan las enfermas/os de Clinica Limatambo Cajamarca en donde el 88.24% que
tienen un nivel de conocimiento alto sobre el manejo inicial del paciente
politraumatizado su cuidado es bueno, mientras 5.88% su nivel de conocimiento que es
medio su cuidado es regular. Al aplicar la prueba de T de Student (coeficiente de
Spearman) se obtiene un nivel de significancia estadistica de P 0.008 por lo cual se

infiere que hay relacion significativa entre estas dos variables.

Ademas estos resultados nos permite visualizar que hay un menor porcentaje de
profesionales de Enfermeria que tiene nivel de conocimiento medio (5.88%) y el
cuidado es regular (5.88%) que debe ser fortalecido continuamente con los simulacros y
capacitaciones en la atencién en este tipo de pacientes, a fin de mejorar sus
conocimientos y practicas profesionales ya que la atencion se da a seres humanos y lo
que se quiere lograr es disminuir la incidencia de muertes y procurar la pronta insercion

del paciente a la sociedad sin lesiones discapacitantes.
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DISCUSION Y ANALISIS

Los resultados del estudio demostraron que el nivel de conocimiento de las
enfermeras/os sobre el manejo inicial de pacientes politraumatizados, si tiene relacion
con los cuidados de enfermeria que se brindan en el servicio de Emergencia de clinica
Limatambo Cajamarca, comprobada mediante la prueba estadistica T de Student
(coeficiente de Spearman) a un nivel de significancia del 5% (ver anexo N° 06). En
donde de las 17 enfermeras que representan el 100% de los profesionales encuestados
88.24% su nivel de conocimiento es alto y el cuidado es bueno, mientras 5.88% su
nivel de conocimiento es medio y su cuidado es regular. Entonces se puede afirmar lo
mencionado por Coronel, J (2017) quien refiere que el conocimiento es personal, en el
sentido que se origina y reside en las personas que lo asimilan como resultado de su
propia experiencia ( es decir de su propio hacer ya sea fisico o intelectual) y lo
incorpora a su acervo personal, ademas que el conocimiento no se consume como
ocurre con otros bienes fisicos, al contrario permite entender los fendmenos que las
personas perciben y evalUan en el sentido de juzgar la conveniencia de los mismos en
cada momento, también el conocimiento sirve para decidir que hacer, porque esa accién
tiene como objetivo mejorar las consecuencias, para cada individuo incluso

cambiandolo si es necesario [19].

Se pudo identificar asimismo que un alto porcentaje de profesionales de Enfermeria
durante la valoracion inicial siguen la secuencia del ABCDE del politraumatizado. De
igual forma en la valoracion secundaria con respecto al examen fisico, llenado de
historia clinica, monitorizacion, examenes especiales y el traslado definitivo del

pacientes al servicio de UCI y/o Hospitalizacion para continuar con su recuperacion.
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Sin embargo hay un porcentaje cuyo nivel de conocimiento es medio y el cuidado es
regular con respecto a la valoracion primaria (controlar la hemorragia y valorar el
estado de la piel). Encontrdndose falencias en el cuidado del sistema respiratorio
referente a vigilar: si hay aleteo nasal, presencia de disnea o disfagia. En el cuidado del
sistema circulatorio: La identificacion de signos de taponamiento cardiaco y en el
cuidado del sistema tegumentario en vigilar la aparicion de diaforesis. Debiéndose a que
el profesional de enfermeria en su mayoria no cuenta con especialidad y es personal
joven con poca experiencia laboral, que no acude a las capacitaciones constantes que

brinda la institucion.

Los estudios encontrados se asemejan a la investigacion realizada por Carballo, S;
Espinoza, R, J. (2016) Nicaragua, en donde el 100% de las enfermeras que laboran el
area de Emergencia del Hospital Humberto Alvarado Vasquez poseen muy buenos
conocimientos referente a la valoracion primaria y secundaria del paciente, en cuanto al

sistema respiratorio, sistema circulatorio, sistema tegumentario y sistema neurolégico.

Sin embargo, se encuentra discrepancia con los resultados en la investigacion por
Cartagena, D (2017) Ecuador, donde demuestran que el personal de enfermeria que
labora en el area de Emergencia no estd debidamente capacitado para el manejo de
pacientes politraumatizados, por lo tanto no se esta aplicando los cuidos especificos de
acuerdo a su requerimiento. Los resultados de la guia de observacién demuestran que el
personal de enfermeria, no aplica los cuidados de enfermeria en forma ordenada y
coordinada en el manejo de pacientes politraumatizados, no se cumple con la valoracién

neuroldgica mediante la escala de Glasgow.
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El profesional de Enfermeria cuenta con habilidades cognitivas, afectivas y destrezas,
utilizando el pensamiento critico para lograr el manejo adecuado de los pacientes
politraumatizados, detectando y solucionando inmediatamente los procesos que puedan
acabar con la vida del paciente en un tiempo corto, evitando que alguna lesiéon pueda
pasar desapercibida disminuyendo la mortalidad de los pacientes en los primeros

momentos y posteriores al traumatismo [21].

La actualizacién permanente de los profesionales de enfermeria es un compromiso y
una necesidad, favorece al desarrollo de nuevas competencias, a un mejor desempefio y,
por tanto, a lograr la perfeccién de los profesionales, lo que avala una mejor calidad de

las intervenciones de enfermeria [23].
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CONCLUSIONES

En cuanto a las caracteristicas sociodemogréaficas, las edades de las enfermeras/os que
laboran en el servicio de emergencia de Clinica Limatambo Cajamarca se encuentran
comprendidas entre los 29-37 afios, mayormente cuentan con titulo de Licenciadas en

Enfermeria, sin estudios de post grado y tienen de 1 a 5 afios de antiguedad laboral.

El nivel de conocimiento sobre el manejo inicial de pacientes politraumatizados es

Alto.

Con respecto a los cuidados de enfermeria a los pacientes politraumatizados es bueno,

predominando las dimensiones del cuidado del sistema neuroldgico y tegumentario.

El nivel de conocimiento de las Enfermeras/os sobre el manejo inicial de pacientes
politraumatizados esta relacionado con los cuidados de Enfermeria, mediante la prueba

estadistica T de Student (coeficiente de Spearman) a un nivel de significancia del 5%

El protocolo de cuidado de enfermeria al paciente politraumatizado que se ha disefiado
sera previamente validado por los profesionales de enfermeria que laboran en el servicio
de emergencia de Clinica Limatambo para ser utilizado por el personal y futuros

profesionales que realizan sus practicas clinicas en dicha entidad de salud.
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RECOMENDACIONES

A la jefatura del area de emergencia de Clinica Limatambo Cajamarca, para que brinde
oportunidad de capacitacion a los profesionales de Enfermeria con la finalidad de
afianzar sus conocimientos y llevarlos a la practica a fin de disminuir las altas tasas de

mortalidad.

Al profesional de enfermeria de Clinica Limatambo Cajamarca, poner en practica los
conocimientos que tienen sobre la atencion de pacientes politraumatizados, puesto que
esto nos permite brindar una respuesta oportuna y adecuada, evitando asi las
complicaciones y ayudando a la recuperacion pronta del paciente e incorporacion a la

sociedad.

A los futuros profesionales que realizan sus practicas clinicas en el servicio de
emergencia de Clinica Limatambo, el protocolo propuesto, previamente validado
permitira mejorar la atencion que brinda el personal a los pacientes politraumatizados ya
que es importante el pensamiento critico para lograr el adecuado manejo de los

pacientes traumatizados que tenemos bajo nuestra responsabilidad.

97



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Ministerio de Salud. Gobierno de Perd. Analisis epidemioldgico. [Internet]. 2013,
Dic. [ citado 31 mayo 2017]; Disponible en:
http://www.minsa.gob.pe/portada/especiales/2016/salud_vial/matcom/analisi_epide

miologico,pdf

. American college of surgeons Naemt. Editores. PHTLS Soporte vital basico y
avanzado en el trauma prehospitalario. En: Butler F, Chapleau W, Chapman G,
Norman E, Pons P, Salomone J. Espafa: Elservier; 2016. 7(1).p. 02.-29,218-

243,246-266,292-313

. Alberdi F, Garcia I, Atutxa L, Zabarte M. Medicina Intensiva. Epidemiologia del
trauma grave [Internet]. 2014, Jun. [citado 13 Diciembre 2017]. Disponible en:
http://www.medintensiva.org/es/epidemiologia-del-trauma-

grave/articulo/S0210569114001806/

. Castillo R, Escalona J, Pérez J, Rodriguez Z. Revista cubana de cirugia. Algunas
especificidades concernientes al paciente politraumatizado grave [Internet]. 2016,
Feb. [citado 18 Diciembre 2017]. Disponible en

http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-74932016000300004

Hijar M. Los accidentes como problemas de salud publica en Mexico. Prologo
[Internet]. 2014, Sep. [Citado 13 Marzo 2018]. Disponible en:
https://www.anmm.org.mx/publicaciones/CAnivANM150/L9-Los-accidentes-

como-problema-salud-publica.pdf

98


http://www.minsa.gob.pe/portada/especiales/2016/salud_vial/matcom/analisi_epidemiologico,pdf
http://www.minsa.gob.pe/portada/especiales/2016/salud_vial/matcom/analisi_epidemiologico,pdf
http://www.medintensiva.org/es/epidemiologia-del-trauma-grave/articulo/S0210569114001806/
http://www.medintensiva.org/es/epidemiologia-del-trauma-grave/articulo/S0210569114001806/
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-74932016000300004
https://www.anmm.org.mx/publicaciones/CAnivANM150/L9-Los-accidentes-como-problema-salud-publica.pdf
https://www.anmm.org.mx/publicaciones/CAnivANM150/L9-Los-accidentes-como-problema-salud-publica.pdf

6.

10.

11.

Esparza J, Mintegi S. Guia para padres sobre la prevencion de lesiones no
intencionadas en la edad infantil. [Internet]. 2016 [Citado 13 Marzo 2018].
Disponible en: http://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/guia-padres-

prevencion-lesiones-no-intencionadas.pdf

Instituto Nacional de Estadistica e Informatica. Estadisticas accidente de transitos
en Perl. [Internet]. 2015, Dic. [citado 31 mayo 2017]; Disponible en:

http://www.inei.gob.pe/estadisticas/indice-tematico/traffic-accidents/

Medina J. analisis de la situacion en salud. Boletin epidemioldgico. Ministerio de la
Salud en Peru. [Internet]. 2013, Jul. [citado 27 Julio 2017]; 30(22):pp. 645-49.

Disponible en: http://www.dge.gob.pe/boletin/2013/30.pdf

Sanchez A. Entrevista personal. Sub Director de Clinica Limatambo Cajamarca.

2018, Marzo.

Ataucuri B. Calidad del cuidado de Enfermeria al paciente politraumatizado en el
servicio de Emergencia del Hospital de Apoyo Puquio Felipe Huaman Poma de
Ayala [Tesis de grado en internet]. Chincha, Per(: Universidad Autdnoma de Ica;
2016 [citado 28  Junio 2016]. Recuperado a  partir  de:
http://www.repositorio.autonomadeica.edu.pe/bitstream/autonomadeica/159/1/bren

da%20erika%20ataucuri%20linares-cuidados%20paciente%?20politraumatizado.pdf

Cartagena D. Atencion de enfermeria a pacientes politraumatizados, Hospital Dr.
Gustavo Dominguez, Santo Domingo de los Tsachilas [Tesis de grado en internet].
Ecuador: Universidad Regional Auténoma de los Andes; 2017 [citado 30 marzo

2017]. Recuperado a partir de:

99


http://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/guia-padres-prevencion-lesiones-no-intencionadas.pdf
http://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/guia-padres-prevencion-lesiones-no-intencionadas.pdf
http://www.inei.gob.pe/estadisticas/indice-tematico/traffic-accidents/
http://www.dge.gob.pe/boletin/2013/30.pdf
http://www.repositorio.autonomadeica.edu.pe/bitstream/autonomadeica/159/1/BRENDA%20ERIKA%20ATAUCURI%20LINARES-CUIDADOS%20paciente%20POLITRAUMATIZADO.pdf
http://www.repositorio.autonomadeica.edu.pe/bitstream/autonomadeica/159/1/BRENDA%20ERIKA%20ATAUCURI%20LINARES-CUIDADOS%20paciente%20POLITRAUMATIZADO.pdf

http://dspace.uniandes.edu.ec/bitstream/123456789/5730/1/PIUAMEQQ004-

2017.pdf

12. Pupiales J. Conocimientos y précticas clinicas del personal de Enfermeria; abordaje
inicial del paciente critico politraumatizado; area de emergencia del hospital san
Luis de Otavalo [Tesis de grado en internet]. Ecuador: Universidad Técnica del
Norte; 2017 [citado 19 Enero 2018]. Recuperado a partir de:
http://repositorio.utn.edu.ec/bitstream/123456789/7104/1/06%20ent%20833%20tra

bajo%20de%20grado.pdf

13. Carballo S, Espinoza R, Mercado J. Conocimientos y Précticas del personal de
Enfermeria en los cuidados brindado a pacientes politraumatizados, area de
Emergencia del Hospital Humberto Alvarado Vasquez. [Tesis de grado en internet].
Nicaragua: Universidad Nacional Autdnoma De Nicaragua, Managua; 2015 [citado
13 de Enero2016]. Recuperado a partir de:

http://repositorio.unan.edu.ni/2280/1/41198.pdf

14. Hernando P. Valoracién enfermera del paciente politraumatizado. [Tesis de grado en
internet]. Espafia: Universidad de Valladolid. 2015[citado 30 de Junio2015].
Recuperado a partir de: https://uvadoc.uva.es/bitstream/10324/13271/1/TFG-

L882.pdf

15. Nafiez M. Nivel de conocimientos en estudiantes del 4to. Afio de enfermeria sobre
el manejo inicial del paciente politraumatizado en el &mbito pre hospitalario. [Tesis
de grado en internet]. Lima - Perd: Universidad Nacional Mayor De San Marcos;

2017[citado 31 Diciembre2017]. Recuperado a partir de:

100


http://dspace.uniandes.edu.ec/bitstream/123456789/5730/1/PIUAMEQ004-2017.pdf
http://dspace.uniandes.edu.ec/bitstream/123456789/5730/1/PIUAMEQ004-2017.pdf
http://repositorio.utn.edu.ec/bitstream/123456789/7104/1/06%20ENF%20833%20TRABAJO%20DE%20GRADO.pdf
http://repositorio.utn.edu.ec/bitstream/123456789/7104/1/06%20ENF%20833%20TRABAJO%20DE%20GRADO.pdf
http://repositorio.unan.edu.ni/2280/1/41198.pdf
https://uvadoc.uva.es/bitstream/10324/13271/1/TFG-L882.pdf
https://uvadoc.uva.es/bitstream/10324/13271/1/TFG-L882.pdf

16.

17.

18.

19.

http://cybertesis.unmsm.edu.pe/bitstream/handle/cybertesis/6752/%C3%91a%C3%

Blez_hm.pdf?sequence=2&isAllowed=y

Paredes M. Competencias cognitivas del profesional de Enfermeria en situaciones
de emergencia en el Hospital Sergio Bernales Collique— Comas. [Tesis de grado en
internet]. Lima — Perd. Universidad Cesar Vallejo; 2017[citado 30 Noviembre2017].

Recuperado a partir de: http://repositorio.ucv.edu.pe/handle/UCV/5992

Chacén B. Conocimiento del enfermero en la atencion al adulto politraumatizado a
nivel pre hospitalaria en las unidades de Compafiia de Bomberos de Arequipa.
[Tesis de grado en internet].Arequipa — Peru. Universidad Alas Peruanas; 2013
[citado 30 Enero2015]. Recuperado a partir de:

http://repositorio.uap.edu.pe/handle/uap/1718

Cabanillas A. Conocimiento del profesional de enfermeria en la técnica de
aspiracion de Secreciones en Pacientes Criticos Entubados en el Area de Uci
Essalud Cajamarca. [Tesis de grado en internet]. Cajamarca — Peru. Universidad San
Pedro; 2016 [citado 30 Junio2017]. Recuperado a partir de:
http://repositorio.usanpedro.edu.pe/bitstream/handle/USANPEDRO/3236/Tesis_547

77.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Coronel J. Nivel de conocimiento y su relacién con las practicas de medidas de
bioseguridad del personal que trabaja en el centro de salud segunda Jerusalén
Rioja San Martin [Tesis es grado de internet]. Nuevo Cajamarca — Peru.
Universidad cato6lica sedes Sapientiae, 2017 [citado 30 Junio]. Recuperado a partir

de:

101


http://cybertesis.unmsm.edu.pe/bitstream/handle/cybertesis/6752/%C3%91a%C3%B1ez_hm.pdf?sequence=2&isAllowed=y
http://cybertesis.unmsm.edu.pe/bitstream/handle/cybertesis/6752/%C3%91a%C3%B1ez_hm.pdf?sequence=2&isAllowed=y
http://repositorio.ucv.edu.pe/handle/UCV/5992
http://repositorio.uap.edu.pe/handle/uap/1718
http://repositorio.usanpedro.edu.pe/bitstream/handle/USANPEDRO/3236/Tesis_54777.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://repositorio.usanpedro.edu.pe/bitstream/handle/USANPEDRO/3236/Tesis_54777.pdf?sequence=1&isAllowed=y

20.

21.

22.

23.

http://repositorio.ucss.edu.pe/bitstream/handle/UCSS/434/Coronel _Jos%C3%A9

tesis_bachiller_2017.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Gonzélez J. Los niveles de conocimiento EI Aleph en la innovacién curricular.
[Internet]. 2014, Mar. [Citado 30 Junio 2018]. Disponible en:

http://www.scielo.org.mx/pdf/ie/v14n65/v14n65a9.pdf

Silvestre K. Manejo inicial en paciente politraumatizado. [Tesis de grado en
internet]. Trujillo — Pert. Universidad Privada Antenor Orrego. 2015 [Citado 30
Julio  2019]. Disponible en: https://es.slideshare.net/lizandroleon/9-

politraumatizados

American college of surgeons Naemt. Editores. ATLS Apoyo vital avanzado en
trauma. En: Stewart R, Rotondo M, Sharon H, Moique D. Estados Unidos: Books

médicos; 2018. 10(1).p. 06-20

Barco V, Ramirez M, Alvarez Z. Revista cubana de cirugia. La superacion continia
de enfermeria y su contribucion al desempefio de excelencia. [Internet]. 2017, Abr.
[citado 10 Octubre 2019]. Disponible en

http://www.revenfermeria.sld.cu/index.php/enf/article/view/1095/234

102


http://repositorio.ucss.edu.pe/bitstream/handle/UCSS/434/Coronel_Jos%C3%A9_tesis_bachiller_2017.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://repositorio.ucss.edu.pe/bitstream/handle/UCSS/434/Coronel_Jos%C3%A9_tesis_bachiller_2017.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://www.scielo.org.mx/pdf/ie/v14n65/v14n65a9.pdf
https://es.slideshare.net/lizandroleon/9-politraumatizados
https://es.slideshare.net/lizandroleon/9-politraumatizados
http://www.revenfermeria.sld.cu/index.php/enf/article/view/1095/234

ANEXOS
ANEXOS N° 01
Cajamarca 05 de mayo del 2018

Oficio N° 002-2018

Dr. Luis Sanchez Azafiedo.

Jefe del Area de Investigacion y Capacitaciones de Clinica Limatambo Cajamarca SAC
Presente.

Asunto: Solicita brindar facilidades

Tengo el agrado de saludar a usted y a la vez comunicarle que mi persona Lic. Enf.
Judith Elizabeth Castillo Julcamoro estudiante de la Escuela de Postgrado de la
Universidad Nacional de Cajamarca de la Facultad de Ciencias de la salud de la Escuela
Profesional de Enfermeria del departamento de Segunda Especializacion en Cuidados
Criticos, Emergencias y Desastres, solicitd permiso para ejecutar mi proyecto de
investigacion titulado “Nivel de conocimiento de las enfermeras/os sobre el manejo
inicial de pacientes politraumatizados y su relacion con la atencién de enfermeria en el
servicio de emergencia de Clinica Limatambo Cajamarca, 2018”. Motivo por el cual
solicito a usted tenga a bien brindar las facilidades que el caso amerita para que mi
persona, realice esta labor debiendo al final presentar un informe en cd y en fisico a esta
unidad.

Agradeciendo la atencion que brinde al presente, hago propicia la oportunidad para
hacerle llegar las muestras de nuestra consideracion y estima.

Atentamente

Lic. Enf. Judith Elizabeth Castillo Julcamoro

C.E.P 50337

103



ANEXOS N° 02

ENCUESTA PARA PERSONAL DE ENFERMERIA
I. Introduccion
Buen dia estimado (a) el presente instrumento es ANONIMO, tiene por objetivo
principal determinar el Nivel de conocimientos de las enfermeras/os e sobre en el
manejo inicial de pacientes politraumatizados y su relacion con el cuidado de
enfermeria en el servicio de Emergencia. Se le solicita su participacion y responder lo
mas objetivo y veraz el presente instrumento. Le agradezco su valiosa colaboracion.
I1. Datos Generales

Fecha Hora

Encuestador/a

I11. Instrucciones
A continuacion se presenta una serie de enunciados por favor léalos atentamente y luego
marque con un aspa (X) o encierre en un circulo la alternativa conveniente
IV. Datos Especificos
Variables socio demograficas en el personal de enfermeria

Edad

a) 22-28 arios

b) 29-37 afos

¢) Mayor o igual a 38

Nivel académico

a) Licenciado en Enfermeria

b) Enfermera con Especialidad

c¢) Enfermera con Maestria
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Antigtedad laboral

a) 1-5 afos

b) 6-10 afios

¢) Mayor o igual a 11 afios

A. Conocimiento del personal de enfermeria en la atencion a pacientes
politraumatizados.

Valoracién primaria

1. La permeabilidad de las vias aéreas se obtiene al retirar objetos extrafios de las
vias aéreas

a) Siempre se hace

b) Algunas veces

¢) No se hace

2. Durante la movilizacion del paciente debemos mantener la estabilidad de la
columna cervical.

a) Siempre se hace

b) Algunas veces

c) No se hace

3. Para controlar la hemorragia se debe realizar comprension y colocar vendaje
con gasa estéril

a) Siempre se hace

b) Algunas veces

c¢) No se hace

4. Realiza la valoracion del estado de la piel en el paciente politraumatizado

a) Siempre se hace

b) Algunas veces
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¢) No se hace

Valoraciéon secundaria

5. La historia clinica debe ser realizada con rigurosidad, relatando todos los
detalles necesarios y suficientes que justifiquen el diagnostico.

a) Verdadero

b) Falso

c) No sabe

6. El examen fisico se realiza con el objetivo de obtener informacion sobre el estado
de salud de una persona.

a) Verdadero

b) Faso

c) No sabe

7. El Paciente Politraumatizado debe ser monitoreado constantemente.

a) Verdadero

b) Falso

c) No sabe

8. Los examenes especiales se deben realizar hasta que el paciente este
hemodinamicamente estable

a) Verdadero

b) Falso

¢) No sabe

Clasificacion del politraumatismo

9. (,Como se clasifica el trauma de Torax?
a) Abierto y cerrado

b) Hipovolémico
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c) Séptico

10. ¢ Cémo se clasifica el trauma de abdomen?

a) Abierto y cerrado

b) Volet costal

c) Fractura

11. La clasificacion del trauma craneoencefélico es:

a) Leve, moderado, grave

b) Agudo y superficial

c¢) Trauma penetrante y superficial

12. Segun el Triaje planteado en la norma del MINSA la clasifican de los pacientes
politraumatizado es:

a) Rojo, amarillo, verde, negro

b) Azul, rojo, amarillo

c) Verde, rojo, y negro.

B. Cuidados de enfermeria a pacientes politraumatizados

Cuidados del sistema respiratorio

Vias aéreas superiores

13. Retirar objetos extrafios de la via aérea
a) Siempre se hace

b) Algunas veces se hace

¢) No se hace

14. Realizan aspiracion de secreciones

a) Siempre se hace

b) Algunas veces se hace

c¢) No se hace
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15. Vigilan si hay aleteo nasal

a) Siempre se hace

b) Algunas veces se hace

¢) No se hace

16 Realizan la monitorizacion de saturacion de oxigeno
a) Siempre se hace

b) Algunas veces se hace

c) No se hace

17. Administran oxigeno a concentraciones altas
a) Siempre se hace

b) Algunas veces se hace

¢) No se hace

Vias aéreas inferiores

18. Vigilan expansibilidad del térax

a) Siempre se hace

b) Algunas veces se hace

c) No se hace

19 Vigilan presencia de disnea o disfagia
a) Siempre se hace

b) Algunas veces se hace

¢) No se hace

Cuidados del sistema circulatorio

20. Canalizan una o dos vias periféricas de grueso calibre 14-16G
a) Siempre se hace

b) Algunas veces se hace
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¢) No se hace

21. Realizan control de los constantes vitales

a) Siempre se hace

b) Algunas veces se hace

¢) No se hace

22. Evaltan y reponen pérdidas de volumen

a) Siempre se hace

b) Algunas veces se hace

¢) No se hace

23. Controlan hemorragias externas con compresion directa
a) Siempre se hace

b) Algunas veces se hace

c¢) No se hace

24. Administran soluciones cristaloides y coloides

a) Siempre se hace

b) Algunas veces se hace

c) No se hace

25. Evallan signos de taponamiento cardiaco

a) Siempre se hace

b) Algunas veces se hace

¢) No se hace

26. Insercién de sonda vesical N° 16 o 18 para monitoreo del estado de la volemia,
previa evaluacion de las contraindicaciones del procedimiento.
a) Siempre se hace

b) Algunas veces se hace
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¢) No se hace

Cuidados del sistema tegumentario

27. Valoran coloracion y lesiones de la piel
a) Siempre se hace

b) Algunas veces se hace

¢) No se hace

28. Valoran hematomas y temperatura de la piel
a) Siempre se hace

b) Algunas veces se hace

¢) No se hace

29. Valoran la aparicion de diaforesis

a) Siempre se hace

b) Algunas veces se hace

c) No se hace

Cuidados del sistema neuroldgico

30. Valoran la actividad motora, respuesta verbal, apertura ocular
a) Siempre se hace

b) Algunas veces se hace

c¢) No se hace

31. Valoran la sensibilidad, ansiedad en el paciente politraumatizado
a) Siempre se hace

b) Algunas veces se hace

¢) No se hace

iGracias por su colaboracion!!!
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ANEXO N° 03

GUIA DE OBSERVACION AL PARTICIPANTE

l. DATOS GENERALES
Fecha Hora
Encuestador/a

1. OBJETIVO

Verificar los cuidados que brinda el personal de enfermeria en la atencion al paciente

politraumatizado.

Lo hace | Lo hace | No lo
ACTIVIDADES correcto | Deficiente | hace
Cuidados del | Vias aéreas superiores:
Sistema 1.Retira objetos extrafios

Respiratorio

2. Aspiracion de secreciones

3. Vigila si hay aleteo nasal

4. Monitorizacion de saturacién de

oxigeno.

5.administracion de oxigeno a altas

concentraciones

Vias aéreas inferiores:

6. Valora expansibilidad del torax

7.Vigila presencia de disnea o disfagia

Sistema

Circulatorio

8. Canalizar una o dos vias periféricas

de grueso calibre 14-16 G.

9. Control de las constantes vitales

111




coloracion de piel y mucosas, llenado

capilar.

10. Evaluar y reponer pérdidas de

volumen

11.Controla hemorragias externas con

compresion directa

12.  Administracién de soluciones

cristaloides y coloides.

13. Evaluaciéon de signos de

taponamiento cardiaco

14. Insercion de sonda vesical N° 16 o
18 para monitoreo del estado de la
volemia, previa evaluacion de las

contraindicaciones del Procedimiento.

Sistema

Tegumentario

15. Valora coloracion y lesiones de la

piel

16.Valora la presencia de hematomas y

valora temperatura de la piel

17. Vigila aparicion de diaforesis.

Sistema

Neuroldgico

18. Valora actividad motora, respuesta

verbal, apertura ocular.

19. Valorar sensibilidad, ansiedad en el

paciente politraumatizado
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ANEXO N° 04
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ANEXO N° 05

Cajamarca 25 de setiembre de 2018

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Nombre del Proyecto: “Nivel de Conocimiento de las enfermeras/os sobre el
manejo inicial de pacientes politraumatizados y su relacion con la atencion de
enfermeria en el servicio de emergencia de Clinica Limatambo Cajamarca,
2018~

Institucion de Salud: Clinica Limatambo Cajamarca SAC

Fecha: ...

A Identificado

a) con el DNI N° ................. , actuando a mi nombre y en calidad de
y

encuestado, acepto participar de manera voluntaria del proceso de relacion de
datos para el proyecto en mencién, realizado por la investigadora: Lic. Judith
Elizabeth Castillo Julcamoro.

Acceso a participar y me comprometo a responder las preguntas de la encuesta
que se me hagan de la forma méas honesta posible, asi como de participar en
caso de hacer requerido en actividades propias del proceso. Autorizo que los
datos gue se obtengan del proceso de investigacion sean utilizados para efectos
de sistematizacion y publicacion del resultado final de la investigacion.

Expreso que la investigadora me ha explicado con antelacion el objetivo y

alcance de dicho proceso.
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ANEXO N° 06
CONTRASTACION DE HIPOTESIS

Hipotesis Nula: El nivel de conocimiento de las Enfermeras/os sobre el manejo
inicial de pacientes politraumatizados no esta relacionado con los cuidados de

Enfermeria

Hipotesis Alternativa: El nivel de conocimiento de las Enfermeras/os sobre el
manejo inicial de pacientes politraumatizados esta relacionado con los cuidados de

Enfermeria

NIVEL DE SIGNIFICANCIA: o =0.05
ESTADISTICA DE PRUEBA: T de student (coeficiente de spearman)

TP 0.620 306
J(l—pZ) J(l—(o.620)2)
n-2 17-2

Grado de libertad n-2=17-2=15 Ttabla=2.131 con un nivel de significancia del 5%
REGIONES

o /2=0.025R 1-a=0.95 RA

Tt=-2.131 Tt=2131

DESICION: Ho se Rechaza, por lo tanto El nivel de conocimiento de las
Enfermeras/os sobre el manejo inicial de pacientes politraumatizados esta relacionado
con los cuidados de Enfermeria, mediante la prueba estadistica T de Student

(coeficiente de spearman) a un nivel de significancia del 5%

Correlaciones

V1 V2
Rho de Spearman V1 Coeficiente de correlacién 1,000 ,620™"
Sig. (bilateral) . ,008
N 17 17
V2 Coeficiente de correlacién ,620™" 1,000
Sig. (bilateral) ,008 .
N 17 17

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).
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ANEXO N° 07

TABLAS DE LA INVESTIGACION

Tabla 5. Nivel de conocimiento de enfermeras/os sobre el manejo inicial de
pacientes politraumatizado segin sus dimensiones en Clinica

Limatambo Cajamarca, 2018

Nivel de conocimiento de los profesionales de enfermeria sobre el manejo inicial

de pacientes politraumatizado segun dimensiones

Valoracion Valoracion Clasificacion del

Primaria Secundaria politraumatizado

Fi hi% Fi hi% fi hi%

Bajo 0 0.00 0 0.00 0 0.00
Medio 02 11.76 0 0.00 0 0.00
Alto 15 88.24 17 100.00 17 100.00
Total 17 100.00 17 100.00 17 100.00

Fuente: Encuesta aplicada a los enfermeras/os de Clinica Limatambo, 2018

Tabla 6. Cuidado de las enfermeras/os que brindan a pacientes politraumatizados

segun dimensiones en Clinica Limatambo Cajamarca, 2018.

Cuidados de enfermeroas/os que brindan a pacientes politraumatizados segun

dimensiones
Cuidados del Cuidados del Cuidados del Cuidados del
sistema sistema Sistema sistema

respiratorio circulatorio tegumentario neuroldgico

Fi hi% fi hi% fi hi% fi hi%

Deficiente 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00

Regular 04 23.53 3 17.65 01 5.88 0 0.00
Bueno 13 76.47 14 82.35 16 94.12 17 100.00
Total 17 100.00 17 100.00 17 100.00 17 100.00

Fuente: Encuesta aplicada a las enfermeras/os de Clinica Limatambo Cajamarca, 2018
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ANEXO N° 08
Cajamarca 02 de mayo del 2018

Oficio N° 001-2018

Lic. Liliana Callirgos Heras.

Coordinadora del area de observacion — Emergencia del Hospital Regional de Docente
de Cajamarca

Presente.

Asunto: Solicita brindar facilidades

Tengo el agrado de saludar a usted y a la vez comunicarle que mi persona Lic. Enf.
Judith Elizabeth Castillo Julcamoro estudiante de la Escuela de Postgrado de la
Universidad Nacional de Cajamarca de la Facultad de Ciencias de la salud de la Escuela
Profesional de Enfermeria del departamento de Segunda Especializacion en Cuidados
Criticos, Emergencias y Desastres, solicitd permiso para aplicar una guia de encuesta y
de observacion al personal de Enfermeria que se estaria utilizando como prueba piloto
para ejecutar mi tesis de investigacion titulado “Nivel de conocimiento de las
enfermeras/os sobre el manejo inicial de pacientes politraumatizados y su relacion con
el cuidado de enfermeria en el servicio de emergencia de Clinica Limatambo
Cajamarca, 2018”,motivo por el cual solicito a usted tenga a bien brindar las facilidades
que el caso amerita para que mi persona, realice esta labor debiendo.

Agradeciendo la atencion que brinde al presente, hago propicia la oportunidad para
hacerle llegar las muestras de nuestra consideracion y estima.

Atentamente

Lic. Enf. Judith Elizabeth Castillo Julcamoro

C.E.P 50337
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ANEXO N° 09

Constancia de la Evaluacion del Instrumento en la Prueba Piloto

CONSTANCIA DE EVALUACION DEL INS TRUMENTO

El Lic. Alfredo Edgar Alcalde Guerra, identificado con DNI N° 18144146 de
profesion Estadistico egresado de la Universidad Nacional de Trujillo, doy fé que los
Instrumentos tiene una confiabilidad de 0.804 y 0.634 mediante el cdlculo del Alfa de
Cronbach en el andlisis del SPSS version 22, es decir que los instrumentos son
Confiables y se puede aplicar en el siguiente proyecto de Investigacion titulado:
“NIVEL DE CONOCIMIENTO DE LAS ENFERMERAS/OS SOBRE EL MANEJO
INICIAL DE PACIENTES POLITRAUMATIZADOS Y SU RELACION CON LOS
CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DE
CLINICA LIMATAMBO CAJAMARCA, 2018”

Resumen del alfa de Crombach no deja de ser una media ponderada de las
correlaciones entre las variables (o items) que forman parte de la escala. Puede
calcularse de dos formas: a partir de las varianzas (alpha de Cronbach) o de las
correlaciones de los items (Alpha de Cronbach estandarizado). Hay que advertir que
ambas formulas son versiones de la misma y que pueden deducirse la una de la otra. El
alpha de Cronbach y el alpha de Cronbach estandarizados, coinciden cuando se

estandarizan las variables originales (items).

A partir de las varianzas, el alfa de Cronbach se calcula asi-

o= [t -2

B 52
Donde:
s ;
= i es la varianza del item i,
g ;
- ¢ es la varianza de la suma de todos los items y
= k es el numero de preguntas o items.

Atentamente
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ANEXO N° 10



PROPUESTA DE PROTOCOLO DE CUIDADOS DE ENFERMERIA PARA LA
ATENCION DE PACIENTE POLITRAUMATIZADO EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DE CLINICA LIMATAMBO CAJAMARCA

Autora: Lic. Enf. Judith Elizabeth Castillo Julcamoro

RESUMEN
Los traumatismos hoy en dia son una problematica mundial y una de las primeras
causas de mortalidad y discapacidad a nivel internacional, nacional y local
convirtiéndolo en un grave problema de salud publica. Ademéas debemos considerar

otros factores como el alto costo econémico para la sociedad [1].

El personal de enfermeria sin dudas, dentro de su desempefio, brinda atencion continua
al paciente desde su ingreso hasta el alta, es el primer profesional en detectar cualquier
situacion que pueda presentar el enfermo y que necesite de una actuacion réapida en la
cual en maltiples ocasiones es dependiente la vida del paciente, de ahi la importancia de
contar en nuestro equipo con profesionales de enfermeria dotados de conocimientos
cientificos que avalen su desempefio profesional con la prontitud que se necesita

fundamentalmente en momentos criticos.

Por ello propongo a desarrollar un protocolo de actuacion de enfermeria para pacientes
politraumatizados en el servicio de Emergencia de Clinica Limatambo Cajamarca ya
que a la actualidad no existe, solo contamos con guia de atencion en este tipo de
pacientes para lograr la incorporacion a la sociedad de todos los pacientes con el menor

numeros de lesiones discapacitantes.
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INTRODUCCION
Los traumatismos hoy en dia son una problematica mundial y una de las primeras
causas de mortalidad y discapacidad a nivel internacional, nacional y local
convirtiéndolo en un grave problema de salud pdblica. Ademas debemos considerar

otros factores como el alto costo econdémico para la sociedad [2].

El comité de Soporte vital basico y avanzado en el trauma pre hospitalario (PHTLS)
(2016) refiere “Aunque la atencion del paciente politraumatizado ha mejorado en
forma espectacular en los ultimos 20 afios, los traumatismos constituyen la primera
causa de muerte en las personas entre 1 a 44 afios de edad. Aproximadamente el 80%
de las muertes en adolescentes y el 60% en la infancia son secundarias a traumatismos.

Los traumatismos contintan siendo la séptima causa de muerte en los ancianos” [3].

La Organizacion Mundial de la Salud (2017) menciona que mas de 1,25 millones de
personas mueren cada afio a consecuencia de las colisiones en las vias de transito entre
jévenes de 15 a 29 afios. La mayoria de estas muertes ocurren en los paises de ingresos
bajos y medianos con un 90% Yy los usuarios vulnerables son los peatones, ciclista y
motociclistas. Los accidentes de transitos cuestan a la mayoria de paises un 3%de su
PBI, si no se medidas se prevee para el 2030 los accidentes de transito seran la séptima

causa de defuncién [4].

El instituto Nacional de Estadisticas e informaticas (2015) refiere que los casos de
accidente de transitos presentaran tendencia ascendente durante el afio 2014 en el Per(,
en donde existen registro de 123 mil 786 casos de accidente de transito y para el afio

2013 fueron 118 mil 809 accidente de transito, incrementandose en 4 mil 977, es decir
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4,2% respecto al 2013; en Lima el registro es 55 mil 699 que representan un 44.9% del

total, Arequipa con un 8 mil 299 casos que representan 6.7% [5].

Considerando la importancia de los cuidados especiales de enfermeria y su valoracion,
nos proponemos desarrollar una guia de practica clinica del paciente politraumatizado
para todo el personal de enfermeria que esta en via de la excelencia en la prestacion de

los servicios de salud.

1. OBJETIVO
Objetivo General
Lograr la excelencia en la prestacion del servicio de emergencia de Clinica

Limatambo.

Objetivos Especificos
e Protocolizar el actuar de enfermeria frente a un paciente politraumatizado.
e Elevar el nivel cientifico técnico del personal de enfermeria.

e Disminuir la mortalidad de los pacientes politraumatizados.

2. DEFINICIONES

2.1 POLITRAUMATIZADO

Concepto: El paciente politraumatizado es aquel que presenta mas de una lesién
traumatica grave, algunas o varias de las cuales implican un riesgo vital, que pueden

ocasionar un estado en que peligra su vida requiriendo actuaciones de emergencia [6].
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2.2 CRITERIOS DE INCLUSION DE PACIENTES TRAUMATICOS
Hay que identificar al paciente con riesgo de padecer lesiones graves, lo cual se hara

segun tres criterios:

1.- Segun signos vitales y nivel de conciencia:

e Glasgow <13
e TAsistolica <90 mm Hg
e Frecuencia respiratoria < 12 6 > 29.

e RTS<I11

2.- Segun el tipo de lesion:

e Lesion penetrante de cabeza, cuello, térax o abdomen.
e Dos 0 mas fracturas de huesos largos.

e Volet costal.

e Quemados de > 15% y/o afectacidn de via aérea.

e Parélisis de extremidades

e Amputacion de miembro proximal a tobillo o mufieca.

3.- Segun mecanismo de la lesion:

e Precipitado > 4 metros

e Colision > 70 Km/h

e Eyeccidn de vehiculo.

e Arrollado.

e Muerte de ocupante del mismo vehiculo.
e Choque frontal.

e Necesidad de excarceracion
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e Peatdn o motociclista [7].

2.3 CAUSAS DE MUERTE EN EL POLITRAUMATIZADO
La mortalidad debida a un politraumatismo tiene una distribucion modal en tres picos
(trimodal):
e Primer pico: la muerte sobreviene de forma inmediata o en los minutos
seguidos al accidente por rotura de grandes vasos, lesiones de érganos vitales,

obstruccion de la via aérea, trauma toracico grave, etc.

e Segundo pico: pasados los minutos iniciales hasta las 3-4 horas después del
incidente. Las muertes se dan a causa de hematomas o hemorragias cerebrales,
hemo-neumotérax, rotura de visceras (bazo, higado.) y lesiones o fracturas

asociadas a grandes hemorragias.

e Tercer pico: muerte tardia, dias o semanas después del politraumatismo.

Ocasionado por sepsis o fallo multiorganico [6].

2.4 COMPLICACIONES
e Hemorragia masiva
e Distress Respiratorio
e Lesion cerebral
¢ Hipovolemia
e Neumotorax

e Hemotodrax [6].
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3. MANEJO INICIAL DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

3.1 EVALUACION PRIMARIA

Consiste en identificar y tratar rdpidamente aquellas lesiones que constituyan una
amenaza vital. Estd basada en los estandares de la Reanimacion Cardiopulmonar: Via
aérea (A), Respiracion (B), Circulacion (C), Déficit neurolégico (D) y agregando la
Exposicion del paciente (E). Considerar Obstruccion de via aérea, fractura facial, lesion

cervical, lesion de la traquea [8].

No hay que olvidar la adecuada proteccion del equipo sanitario con guantes y seria

recomendable el uso de gafas, mascarillas y batas impermeables.

A. Via aéreay control cervical:
e Traccion mandibular con control cervical
e Aspiracion de secreciones o cuerpo extrafio
e Detectar fractura faciales
e Mantener permeabilidad con cénula orofaringea
e Si es necesario aislar via aérea: intubacion endotraqueal

e Alinea cuello y collarin cervical [8].

Principio de Enfermeria: El oxigeno llega a los alvéolos pulmonares por la nariz o la
boca, la faringe, traqueas, bronquios y bronquiolos. Proteger al paciente de lesiones,

agentes externos o enfermedades [10].

B. Ventilacion:
e Evaluar posible neumotdérax a tension, neumotérax abierto, torax

inestable, hemotorax.
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e Administrar oxigeno y/o ventilar con valvula mascara bolsa, si la
ventilacion esta comprometida

e Desnudar térax
v Inspeccionar:  simetria, trabajo  respiratorio, heridas
ingurgitacién yugular
v" Palpacion: enfisema subcutaneo, crepitantes
v" Percusion: matidez.
v Auscultacion

e Pulsioximetria [8].

Principio de Enfermeria: Todas las células del organismo necesitan un aporte suficiente

de oxigeno pues es indispensable para la vida [10].

C. Circulacion:

e Evaluar hemorragias internas, fractura de pelvis, fractura de fémur

Control de hemorragias externas

Valorar estado hemodinamico (pulso, color temperatura, relleno capilar,

nivel de conciencia)

Colocar dos vias endovenosas

Monitorizar electrocardiograma [8].

Principio de Enfermeria: El volumen de liquido puede modificarse por variaciones del

equilibrio liquido del organismo [10].
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Como norma general se acepta que si se palpa pulso radial el paciente tiene un
minimo de 80 mm de Hg de tension arterial sistolica, si se palpa pulso femoral, tendra

un minimo de 70 mm de Hg y si se palpa pulso carotideo, un minimo de 60 mm de Hg

[7]1

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

endotraqueal [8].

Principio de Enfermeria: Las neuronas corticales desaparecen desde que se privan de
oxigeno, se cree que después de unos minutos de privacion se dafia irreparablemente la

corteza cerebral [10].

E. Exposicion del paciente: Es el paso siguiente al ABCD, en donde se termina de desvestir
completamente al paciente y se valora en su totalidad, sin olvidar las zonas no expuestas,
retirando vendajes y/o inmovilizaciones que hayan sido aplicados por los equipos de

emergencias y teniendo especial cuidado de prevenir la hipotermia [8].

Principio de Enfermeria: No examinar por encima de las ropas. -Privacidad. -El calor se
pierde del cuerpo en su mayor parte por conduccion, correccion y evaporacion en la
superficie de la piel -La cantidad de calor perdido por el organismo, esta en relacion
directa con la cantidad de sangre circulante préxima a la piel y es influida por la

dilatacion o conduccion de las arteriolas periféricas [10].
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3.2 EVALUACION SECUNDARIA

Antecedentes personales
Mecanismos de la lesion

Exploracion fisica

e Cabeza y cara: Reevaluar vias aéreas. Otorragia pupilas, equimosis mastoides,
agudeza visual, fractura facial, fractura con hundimiento de craneo. Descartar

cuerpos extrafos en via aérea y fractura maxilar.

e Cuello: Asegurar inmovilizacion cervical, desviacion de traquea, ingurgitacion
yugular, enfisema subcutaneo, alteracion en la sensibilidad del cuello, soplos

carotideos, descartar lesiones de columna cervical, de trdquea y carétida.

e Torax: Signos de trauma toracico, cerrado o abierto, alteracion de expansion
torécica, enfisema subcutaneo, revisar costillas, claviculas. Auscultacién de
paredes anteriores, bases precordio. Descartar contusion pulmonar, traqueo
bronquial, ruptura de diafragma, neumotérax, hemotorax, taponamiento

cardiaco, ruptura de eséfago, ruptura aortica, fractura de clavicula, costillas.

e Abdomen: Auscultar ruidos intestinales, valorar dolo y sensibilidad a la
palpacion, resistencia muscular. Descartar ruptura hepatica, de bazo, pancreas,

renal, viscera hueca.

e Pelvis: Comprobar dolor e inestabilidad a la presion anteroposterior, medial y

sinfisis pubica. Descartar fractura de pelvis, lesion de recto, genito urinario.
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e Recto y genitas: Buscar equimosis y heridas de perine, hematoma escrotal,
sangre en el meato, sangre intrarectal, posicion de la prostata, tono del esfinter

anal. Descartar lesion uretral, vejiga, vagina y recto.

e Extremidades: Hematomas, deformidades, coloracion distal, crepitacion,
pulsos, sensibilidad, relleno capilar. Descartar sindrome compartimental,

fracturas con compromiso vascular.

e Neurologia: Reevaluar estado de conciencia (Glasgow), pupilas déficit motor,

en extremidades. Descartar hemorragia epidural, hematoma subdural [9].

Revaluacion frecuente, manteniendo el equilibrio hidroelectrolitico.

Procedimientos complementarios a la evaluacion secundaria:
e Esenciales:
v Tubo endotraqueal
v" Linea venosa: catéter venoso 14- 18, dos, en miembros superiores
v’ Sonda nasogastrica
v' Sonda vesical
e Opcionales:
v Drenaje pleural

v’ Catéter peritoneal [9].

132



3.2.1 EXAMENES AUXILIARES

Pruebas diagnosticas de sangre: Hemograma, hematocrito, glucosa, urea,
creatinina, electrolitos, gasometria arterial, perfil de coagulacion, grupo

sanguineo y Rh, electrocardiograma, examen completo de orina.

o Radiografias basicas: columna cervical C1- C7, térax, pelvis, otras de acuerdo

a las sospechas clinicas.

e Estudios de diagndstico de abdomen: ECOFAST, TAC abdominal.

e Estudio diagnostico craneoencefalico: TAC cerebral: si estd coma, Escala de

Glasgow menor de 8, focalizacion, anisocoria, lesion abierta.

El escaneo tomografico (craneo, cervical, toracico, abdominal y pélvico) solicitar en
funcién de la cinematica del trauma: choque vehicular a mas de 60 km/h, atropello,
accidente de transito con volcadura o atrapamiento al interior de los vehiculos, caida de

atura mayor, de 4,5 m, asalto con pérdida de conciencia [9].

4. CUIDADOS DE ENFERMERIA GENERALES.
v" Preparacién de la unidad de paciente. Con el fin de poder brindar el soporte
vital necesario teniendo en cuenta que los primeros minutos son decisivos para
la vida del paciente. Principio de Enfermeria: Proteger al paciente de lesiones,

agentes externos o enfermedad.
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Recepcién del paciente politraumatizado. El traslado a la cama se debe
realizar en bloque para evitar lesiones medulares. Si el paciente esta estable
hemodinamicamente se pondra un fowler de 45 grado para facilitar el retorno
venoso Yy la disminucién del edema cerebral. Principio de Enfermeria: Proteger

al paciente de lesiones, agentes externos o enfermedad.

Aspiracion de secreciones. Para mantener via aérea permeable. Principio de
Enfermeria: El oxigeno llega a los alvéolos pulmonares por la nariz o la boca, la

faringe, trdquea, bronquios y bronquiolos.

Administrar oxigenoterapia y si es necesario ventilacion artificial para evitar
las hipoxemias. Principio de Enfermeria: Todas las células del organismo

necesitan un aporte suficiente de oxigeno pues es indispensable para la vida.

Monitoreo clinico. Para hacer una valoracion continla y detectar
tempranamente alteraciones en las esferas vitales de manera que puedan ser

rapidamente corregidas.

Mantener medidas de asepsia. Para evitar infecciones. Principio de

Enfermeria: Proteger al paciente de lesiones, agentes externos o enfermedad.

Preparacion psicoldgica a los familiares. Con el fin de disminuir el estrés y
darle seguridad a la familia e informacién acerca de los procederes que se deben

realizar. Principio de Enfermeria: Saber y comprender.
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Canalizacion de vena. Con fines terapéuticos, investigativos o de control.
Principio de Enfermeria: Las soluciones endovenosas ayudan a mantener el
balance electrolitico, las inyecciones por via endovenosa eliminan el proceso de

absorcion pues la solucion pasa directamente al torrente circulatorio.

Cumplimiento estricto del tratamiento médico. Para obtener resultados
satisfactorios en la evolucion del paciente. Principio de Enfermeria: La accion

de los medicamentos dependen de la variabilidad bioldgica, psicologica.

Control estricto del balance hidroelectrolitico. Con el fin de valorar los
ingresos y egresos del paciente. Principio de Enfermeria: Proteger al paciente de

lesiones, agentes externos o enfermedad.

Preparacion par examenes complementarios. Para facilitar el monitoreo

clinico del paciente.

Reclamar e interpretar examenes complementarios. Para la toma de

conducta medica segun los resultados.

Mantener la higiene personal. Con el fin de evitar lesiones secundarias.
Principio de Enfermeria: La limpieza de la piel y las mucosas contribuyen a

conservarlas sanas.

Realizar aseo de cavidad bucal. Con el fin del arrastre de la mayor cantidad de
secreciones para evitar la parotiditis infecciosa. Principio de Enfermeria: Las
bacterias proliferan en los medios tibios, oscuros y humedos de la cavidad

bucal, el sarro se acumula en los dientes.
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v' Mantener ética profesional. Para mantener la interrelacion paciente, familia y
equipo de salud. Principio de Enfermeria: Ayudar al paciente a conservar su

personalidad.

v Realizar una amplia valoracion de enfermeria reflejando en la historia
clinica todos los datos obtenidos durante el turno. Para darle continuidad al
proceso del cuidado intensivo. Principio de Enfermeria: La comunicacion entre
individuos estd influenciada por la relacién que tienen las personas, los
simbolos de la comunicacion los interpreta el individuo segin su caudal

peculiar de experiencia.

v Rehabilitacién. Esto se lleva a cobo con el fin de reincorporarlo a la sociedad
lo més pronto posible con las menores lesionen discapacitantes. Principio de

Enfermeria: Ayudar al paciente a incorporarse a la sociedad [10].

5. RECURSOS MATERIALES:

Todo paciente que ingresa a un servicio de emergencia debe ser considerado portador

potencial de enfermedades transmisibles y por lo tanto el personal debe observar:

e Medidas universales de proteccion
v Uso de guantes, mascarilla, anteojos, ropa impermeables, para proteger la

piel y las mucosas de cualquier contacto con sangre o liquidos corporales.

v" Manejo cuidadoso de los elementos punzo cortantes (agujas, hojas de

bisturi y otros elementos cortantes). Las agujas no deben reenfundarse,

doblarse ni desprenderse de las jeringas. Todos estos elementos, una vez
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utilizados deben depositarse en recipientes especialmente disefiados para

ese propasito.

v" Manejo adecuado de sangre, liquidos corporales, y tejidos. Incluye no solo
el manejo de las muestras en el area de emergencia sino también su

transporte y manipulacion en el laboratorio.

v' Lavado inmediato de las manos y superficies corporales si se
contaminaron con sangre y otros fluidos corporales, antes y después del

contacto con los pacientes y siempre después de retirarse los guantes [9].

6. ELEMENTOS NECESARIOS EN UN SERVICIO DE EMERGENCIAS
PARA LA ATENCION INICIAL DEL TRAUMA.
e Oxigeno (mascaras, nebulizadores)
e Collar cervical semirrigidos y rigidos
e Succionador (canulas rigidas)
e Canula orofaringea y nasofaringea
e Tubos endotraqueales ( de varios numeros)
e Laringoscopios (con hojas curvas y rectas)
e Bolsa de reservorio de oxigeno
e Catéter plasticos N° 14, 16 0 18 Fr.
e Jeringas.
e Tubo de torax y trampas de agua
e Ap0Gsitos y compresas estériles

e Inmovilizadores para fracturas

137



Tablas espinales largas

Equipo de pequefia cirugia

Monitores multiparametricos

Desfibrilador

Pulsoximetro

Medicamentos: analgésicos, vacuna antitetanica, suero fisioldgicos, dos,

polimerizados, sangre, adrenalina, atropina, dopamina antibiéticos [9].
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