DOCUMENTO QUE FORMA PARTE DEL
PROCESO DE REVALIDACION

UNIVERSIDAD CENTROCCIDENTAL “LISANDRO ALVARADO”

PROTOCOLO DE CUIDADO INICIAL AL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO HOSPITAL CENTRAL DR. ANTONIO
MARIA PINEDA, BARQUISIMETO ESTADO LARA-2016

PRESENTADA POR

MAYOL OJEDA, MIOSOTHYS DEL VALLE

ASESOR

MIREYA ALEJO

PARA OPTAR EL TiTULO PROFESIONAL DE LICENCIADA EN
ENFERMERIA

BARQUISIMETO - VENEZUELA

2016



Reconocimiento - No comercial - Compartir igual
CC BY-NC-SA
El autor permite transformar (traducir, adaptar o compilar) a partir de esta obra con fines no comerciales,
siempre y cuando se reconozca la autoria y las nuevas creaciones estén bajo una licencia con los mismos
términos.

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/



http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA
UNIVERSIDAD CENTROCCIDENTAL
“LISANDRO ALVARADO”
DECANATO DE CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA DE ENFERMERIA

ACTA

‘ Los suscritos, Miembros del Jurado designados por la coordinacién de la
asignatura de Investigacion en Enfermeria del Programa de Enfermeria para evaluar y
dictar veredicto sobre el Trabajo de Investigacion Titulado:

PROTOCOLO DE CUIDADO INICIAL AL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO HOSPITAL CENTRAL DR. ANTONIO MARIA
PINEDA, BARQUISIMETO ESTADO LARA-2016

Presentado por las ciudadanas: T.S.U. Mayol Miosothys C.I. 18.290.675, T.S.U
Mendoza Rosali C.I: 21.125.233, T.S.U Medina Dianibeth C.I; 23.490.566,
luego de analizar su contenido y la sustentacion realizada en acto publico el dia de
hoy, se emite el siguiente veredicto:

#_ APROBADO
1 NO APROBADO

En fe de los expuesto firmamos, la presente ACTA en Nombre de la Universidad
Centroccidental “Lisandro Alvarado” en la ciudad de Barquisimeto a los ocho dias
del mes de Diciembre del afio dos mil dieciséis

JURADO EVALUADOR

Nombre y Apellido: Mireya Alejo
Cl: 5.9478.99 (Tutora)

Nombre y Apellido: Dairi Diaz
Cl: 7.549.213

Nombre y Apellido: Doris Romero
CI: 7.360.455




REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA
UNIVERSIDAD CENTROCCIDENTAL
“LISANDRO ALVARADO”
DECANATO DE CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA DE ENFERMERIA

WECAK

PROTOCOLO DE CUIDADO INICIAL AL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO HOSPITAL CENTRAL DR. ANTONIO MARIA
PINEDA, BARQUISIMETO ESTADO LARA-2016

Autoras:

Mayol Miosothys
Medina Dianibeth
Mendoza Rosali

Barquisimeto, diciembre de 2.016



REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUEL
UNIVERSIDAD CENTROCCIDENTAL
“LISANDR .VARADO”
DECANATO DE Cl....IAS DE LA SALUD
PROGRAMA DE ENFERMERIA

DLy,

PROTOCOLO DE CUIDADO INICIAL AL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO HOSPITAL CENTRAL DR. ANTONIO MARIA
PINEDA, BARQUISIMETO ESTADO LARA-2016
Trabajo de grado presentado para optar al titulo de Licenciada en Enfermeria

Autoras:

Mayol Miosothys
Medina Dianibeth
Mendoza Rosali
Tutora:

Prof. Mireya Alejo

Barquisimeto, diciembre de 2.016



REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA
UNIVERSIDAD CENTROCCIDENTAL
“LISANDRO ALVARADO”
DECANATO DE CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA DE ENFERMERIA

ACEPTACION DE TUTORIA

Quien suscribe, Dra. Mireya Alejo C.I V. 534789%hago constar, por medio de la
presente, que acepto ser el tutor o tutora de Mayol Miosothys, Medina Dianibeth y
Mendoza Rosali, quienes son estudiantes en la Licenciatura de Enfermeria en la
Universidad Centroccidental “Lisandro Alvarado”, y desarrollaran la investigacién
titulada: PROTGCOLO DE CUIDADO INICIAL AL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO HOSPITAL CENTRAL DR. ANTONIO MARIA
PINEDA, BARQUISIMETO ESTADO LARA-2016.

En Barquisimeto, a los 22 dias del mes de febrero de 2016

———— / i

Dra. Mireya( Alejo

C.1. V N° 5947899
TUTORA




INDICE

ACEPTACION DE TUTORIA
INDICE

LISTA DE CUADROS

LISTA DE GRAFICOS
RESUMEN
INTRODUCCION

CAPITULOS
I EL PROBLEMA
Planteamiento del Problema
Objetivos
Objetivo General
Objetivos Especificos
Justificacion
Alcances
Limitaciones

II MARCO TEORICO
Antecedentes de la Investigacion
Bases Teoricas
Politraumatismos
Fisiopatologia del Traumatismo
Tipos de Politraumatismo
Enfermeria
Cuidado
Cuidados de Enfermeria
Proceso de Enfermeria
Tipos de actividades de enfermeria segun Iyer (1989)
Manejo del paciente politraumatizado
Cuidados de Enfermeria en el paciente politraumatizado
Protocolo
Protocolo de Enfermeria
Sistema de Variables
Variable
Definicion Conceptual
Definicién Operacional

I MARCO METODOLOGICO
Naturaleza de la Investigacion

Pag.

11l
v
vi
vii
viil

35



1A%

Fases del Estudio

Fase I Diagnostico

Fase II Factibilidad

Fase III Disefio de la Propuesta
Poblacion y Muestra
Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos
Validacion del Instrumento
Procedimiento para la Recoleccion de Datos
Técnicas de Analisis de los Resultados

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Discusion de Resultados

Propuesta de Protocolo de Cuidado Inicial al Paciente
Politraumatizado Hospital Central Dr. Antonio Maria Pineda.
Barquisimeto — Estado Lara 2016.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Conclusiones
Recomendaciones

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
ANEXOS

A

Instrumento de Recoleccion de Datos

39
39
39
41
41
42
44
45
45

47
54

56

67
69

71

75



LISTA DE CUADROS

CUADRO

1 Operacionalizacion de las variables

2 Distribucion de los sujetos de estudio

3 Correccion del Instrumento

4 Sexo predominante en el Servicio de Emergencia del HCAMP

5 Afos de Servicio

6 Tiempo en el Servicio

7 Nivel de Instruccion del personal de Enfermeria del HCAMP

8 Representacion de Frecuencias y Porcentajes de la Dimension
Generalidades para el cuidado 6ptimo

9 Representacion de Frecuencias y Porcentajes de la Dimension
Cuidados de Enfermeria: Atencion Primaria.

10 Representacion de Frecuencias y Porcentajes de la Dimension

Prevenir complicaciones mas frecuentes

vi

Pag.

33
42
44

47
48
49

50

51

52

53



LISTA DE GRAFICOS

GRAFICO

Representacion Grafica del sexo predominante en el Servicio de
Emergencia del HCAMP

Representacion Grafica de los afios de servicio del personal de la
Emergencia del HCAMP

Representacion Grafica de los afnos de servicio del personal de
enfermeria en la Emergencia del HCAMP

Representacion Grafica del Nivel de Instruccion del personal de
Enfermeria del HCAMP

Representacion Grafica de la Dimension Generalidades para el
cuidado 6ptimo

Representacion Grafica de la Dimension Cuidados de Enfermeria:
Atencion Primaria.

Representacion Grafica de la Dimension Prevenir complicaciones mas
frecuentes

vii

Pag.

48

49

50

51

52

53

54



REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA
UNIVERSIDAD CENTROCCIDENTAL
“LISANDRO ALVARADO”
DECANATO DE CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA DE ENFERMERIA

PROTOCOLO DE CUIDADO INICIAL AL PACIENTL
POLITRAUMATIZADO HOSPITAL CENTRAL DR. ANTONIO MARIA
PINEDA, BARQUISIMETO ESTADO LARA-2016

Autoras:

Mayol Miosothys
Medina Dianibeth
Mendoza Rosali
Tutora:

Prof. Mireya Alejo

RESUMEN

La presente investigacion tiene por objeto proponer un protocolo del cuidado
inicial de enfermeria al paciente politraumatizado en el Hospital Central Universitario
Dr. Antonio Maria Pineda, Barquisimeto estado Lara. Metodoldgicamente, se
enmarca en un paradigma positivista, con enfoque cuantitativo, de campo, descriptiva
y proyectiva, en la modalidad proyecto factible, en donde a través de la
operacionalizacion de variables en base a las dimensiones generalidades para el
cuidado o6ptimo, cuidados de enfermeria en atencion primaria y prevenir
complicaciones mas frecuentes, se ha aplicado un instrumento de recoleccion de
datos a una muestra de 25 enfermeras del Servicio de Emergencia del Hospital
Central Antonio Maria Pineda, en funcion de diagnosticar la necesidad de disefiar un
protocolo para el cuidado inicial de enfermeria en el paciente politraumatizado.
Dicho instrumento, disefiado por Sotomayor y Rodriguez (2013), atiende a una escala
de likert, con las opciones de respuesta siempre, casi siempre, algunas veces, casi
nunca y nunca, el cual fue validado por tres expertos. Los resultados obtenidos
permiten determinar que aun y cuando el personal posee conocimientos en cuanto al
cuidado inicial del paciente politraumatizado, no existe un esquema para la
dispensarizacion de cuidados, por lo que se propone un protocolo del cuidado inicial
de enfermeria al paciente politraumatizado que llega a la Emergencia del HCAMP.
Se concluye que existe la necesidad de estandarizar los cuidados de enfermeria en el
paciente politraumatizado y se recomienda el uso del protocolo inicial para el
paciente politraumatizado disefiado.

Palabras clave: Enfermeria, protocolo de cuidados, politraumatizado, Emergencia.
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INTRODUCCION

Los accidentes son eventos que pueden suceden en cualquier momento y a
cualquier persona, ya sea de transito, por caidas, por golpes, violencia o en el hogar,
estos pueden conllevar a diferentes traumatismos en el ser humano. Por lo general,
los accidentes, dependiendo de su severidad, ameritan el traslado a diferentes salas de
urgencias y emergencias, en donde debe brindarse atencidon inmediata y oportuna al
paciente, pues en muchas ocasiones, la asertividad en los cuidados y atencion le
garantiza al paciente la supervivencia o la muerte.

En este sentido, el personal de enfermeria forma parte fundamental del equipo de
salud, quienes en muchas ocasiones son el primer profesional que dispensa cuidados
al paciente politraumatizado. Por ello, es de vital importancia que los y las
enfermeras que laboran en las distintas emergencias de los centros de salud, conozcan
que y como hacer los cuidados iniciales a un paciente ante cualquier traumatismo,
sabiendo que pueden ser diversos, abolladuras, golpes, traumatismos
craneoencefalicos, fracturas, quemaduras, en fin, toda una serie de lesiones que
ameritan atencion especializada seglin su caracteristica.

En el caso del Estado Lara, y la region Centrooccidental, existe un centro de salud
matriz a donde son trasladados la mayoria de los pacientes politraumatizados, como
lo es el Hospital Central Universitario Antonio Maria Pineda, lo cual ha impulsado
una serie de observaciones en las autoras de este trabajo, hacia la metodologia de
atencion que utiliza el personal de enfermeria para atender al paciente
politraumatizado.

Estas observaciones, han podido constatar que no existe un protocolo de cuidados
iniciales al paciente hospitalizado, en donde para verificar dicha hipotesis se disefio y
aplico un instrumento de recoleccion de datos, el cual podra constatar la necesidad
que existe de realizar los cuidados de forma estandarizada. Por ello, se realiza la
siguiente propuesta, la cual se enmarca en el disefio de un protocolo de cuidado
inicial al paciente, que contempla las generalidades para el cuidado 6ptimo, los

cuidados de enfermeria en atencion primaria y la prevencion de complicaciones mas



frecuentes, a través de una serie de pasos que conllevan a la optimizacién del cuidado
de enfermeria en este tipo de pacientes.

Para dar cumplimiento al trabajo de investigacion, este se desglosard de la
siguiente manera: Capitulo I, Planteamiento del Problema, en donde se profundiza en
el problema encontrado, se exponen los objetivos, justificacion, alcances y
limitaciones de la misma. Capitulo II, el Marco tedrico de la investigacion, el cual se
desglosa en antecedentes, bases tedricas y sistema de variables. Acto seguido, se
anexa el capitulo III, el cual contempla la orientacion metodoldgica del estudio, las
fases para la realizacion del protocolo, asi como la explicacion detallada del
instrumento, la validez, confiabilidad y analisis para el procesamiento de los datos.

Acto seguido, se anexa el capitulo IV, el andlisis de los resultados, en donde se
explican cada una de las dimensiones del estudio, asi como también se anexa la
discusioén de resultados y la propuesta de protocolo de atencion. Por ultimo, se
realizan las conclusiones y recomendaciones en el Capitulo V, todo esto a través de
un método hipotético — deductivo que concatena cada uno de los capitulos del

estudio.



CAPITULO 1

EL PROBLEMA

Planteamiento del problema

El ser humano es una unidad biofisioldgica y energética, psicoldgica, psicosocial y
espiritual, que interacciona consigo mismo y con un medio ambiente siempre
cambiante, y a lo largo de su vida puede ser objeto de diferentes circunstancias que
atenten contra su integridad. Tal es el caso de los accidentes, los cuales pueden ser de
transito, laborales, en el hogar y que representen un riesgo potencial para la vida, lo
cual puede afectarle a tal punto que necesite de atencion intrahospitalaria, le
incapacite y disminuya su calidad de vida, en ocasiones hasta causandole la muerte.

Una de las consecuencias de los accidentes, cualquiera que sea su indole pueden
ser los politraumatismos. Gonzalez (citado por Pérez, 2012) define al paciente
politraumatizado como: “aquellas personas que han recibido generalmente en forma
simultdnea e inesperada, multiples traumas en diferentes estructuras, Organos,
aparatos y/o sistemas del cuerpo humano que ponen en peligro su vida y que
requieren atencion inmediata” (p. 533)

El resultado final de un traumatismo segin Rodriguez (1999) depende de la
complejidad o grado de compromiso funcional y para lo cual establece que se debe

tomar en cuenta:

En primer lugar la gravedad de las lesiones, en segundo lugar el intervalo
transcurrido entre el momento de la produccion de la lesion y el comienzo de la
terapéutica y en tercer lugar la calidad de atencién prestada tanto pre-
hospitalaria como hospitalaria. (p. 66)



Es necesario tomar en cuenta que a nivel mundial, la mortalidad por trauma “es la
primera causa de muerte a nivel mundial en la poblacién entre 15 a 45 afos”.
(Cortes, Acuna y Alvarez, 2013, p. 206). Como se ha dicho antes, las causas de los
traumatismos son multiples, adjudicindosele en mayor grado a accidentes
vehiculares, violencia y caidas, en donde, independientemente de la lesion
encontrada, la inmediatez, veracidad y adecuacion con que se actiie puede determinar
las posibilidades de supervivencia del paciente. Por tal motivo, el personal de
enfermeria, en sus actividades diarias, debe tomar en consideracion todas estas
variables al momento de abordar al paciente politraumatizado con el fin de establecer
calidad en los cuidados, restablecimiento de la salud y disminuir la estadia
intrahospitalaria.

Es de suma importancia conocer la fisiopatologia del politraumatismo, por
sistemas, ya que al saber como un traumatismo puede afectar al organismo, se puede
identificar rapidamente las necesidades segun la clinica que presente el paciente y asi
poder abordarlo de manera eficiente priorizando las necesidades. Este se puede
enfocar dividiéndolo en aparato circulatorio, respiratorio, locomotor y sistema
nervioso. El desfallecimiento cardiocirculatorio puede deberse a un shock
hipovolémico; que se manifiesta clinicamente cuando se alcanza un 15% de pérdidas
del volumen sanguineo o a un shock cardiogénico; que ocurre cuando el corazon es
incapaz de bombear la sangre suficiente a los 6rganos del cuerpo. Es imprescindible
proteger volemia y via aérea del paciente, asi como identificar otros problemas
iniciales.

En este sentido, Hernando (2015) considera que también puede estar
comprometido el aparato respiratorio por otras causas como puede ser un TCE, sin
necesidad de una lesion directa sobre el pulmon. Por otro lado, la importancia de las
lesiones del aparato locomotor radica en que la aparicion de varias fracturas, las
cuales pueden provocar shock, generalmente hipovolémico por la pérdida de sangre.
Puede aparecer shock neurégenico ocasionado por la afectacion medular en lesiones
de la columna cervical o dorsal. Y por ultimo, las lesiones cerebrales, como los

traumatismos craneoencefalicos, que se agravan cuando hay lesiones cardiacas o



respiratorias. Por ello es necesaria la instauracion de un tratamiento precoz y una
vigilancia estrecha.

El lesionado debe ser atendido por un equipo de salud multidisciplinario. En tal
sentido, este equipo debe “proporcionar un abordaje sistematizado que permita
identificar las necesidades presentadas por el paciente politraumatizado que ponen en
peligro su vida, estableciendo prioridades en el cumplimiento de las medidas
terapéuticas, encaminadas a prevenir o minimizar la mortalidad de estos pacientes”.
(Gonzalez, citado por Pérez, ob. cit, p.534) He aqui en donde radica la importancia
de las acciones del personal de enfermeria, el cual debe brindar cuidados eficientes de
acuerdo a las necesidades identificadas durante su valoracion, procediendo a la
instalacion del tratamiento de acuerdo a la jerarquizacion de los problemas y las
lesiones presentadas.

A nivel mundial existen investigaciones orientadas al manejo inicial del paciente
politraumatizado, cuyos protocolos comprenden al paciente desde un punto de vista
holistico, integral y multisistémico. En palabras de Cortes, Acufia y Alvarez, (ob.
cit) “la aplicacion rigurosa de la evaluacion primaria y secundaria disminuye, por lo
tanto, la probabilidad de omision de lesiones severas al revisar organizadamente al
paciente”. (p. 214). Es por ello que es tan importante la instauracion de un protocolo
de atencion al paciente politraumatizado, en donde se sepa que buscar al momento de
la llegada del paciente politraumatizado, y mas importante ain, como actuar.

En el caso de Venezuela, segun el Anuario Epidemioldgico y Estadistico Vital del
Ministerio del Poder Popular para la Salud (MPPS - 2012), “los accidentes de todo
tipo constituyen la Sexta causa de muerte y dentro de estas, los accidentes de transito,
son los que poseen mayor cifras” (p.15). Estos datos son alarmantes, por lo cual el
personal que labora en las diferentes unidades clinicas de emergencia debe estar
entrenado para actuar de forma asertiva ante estos posibles escenarios, en donde es de
vital importancia llevar un protocolo de atencidon que aumente la posibilidad de
supervivencia del paciente.

En este orden de ideas, segtin el Consejo Internacional de Enfermeras (2015):



La enfermeria abarca los cuidados, autdbnomos y en colaboracidon, que se

prestan a las personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades,

enfermos o sanos, en todos los contextos, e incluye la promocion de la salud, la

prevencion de la enfermedad, y los cuidados de los enfermos, discapacitados, y

personas moribundas.

La enfermeria es la rama de la salud dedicada, a través de conocimientos
cientificos, a intervenir en la vida de los sujetos que lo necesiten con la finalidad de
que estos alcancen el mas alto grado de bienestar a través de los cuidados prestados.

Es por ello que es importante entender el cuidado como concepto, debido a que los

conceptos sirven como base para analisis y la investigacion continua de la enfermera;

Waldow (2014), define el cuidado en enfermeria como:

Todos los comportamientos y actitudes que se demuestran en las acciones que

le son pertinentes, o sea, aseguradas por derecho, y desarrolladas con

competencia para favorecer las potencialidades de los sujetos a quienes se

cuidan, para mantener o mejorar la condiciéon humana en el proceso de vivir y

morir

Tomando como referencia el enunciado anterior, el personal de enfermeria ante
situaciones de emergencia que incluyan el cuidado y atencion al paciente
politraumatizado, debe mantener o mejorar su condicion, brindando cuidado humano
enmarcado en la ciencia y en elementos técnicos como un protocolo de intervencion,
que le permita conocer las acciones a seguir ante estas situaciones, especialmente en
las areas de emergencia.

En relacion a lo antes mencionado, se ha podido observar durante las précticas
clinicas realizadas en la emergencia del Hospital Central Universitario “Dr. Antonio
Maria Pineda” (HCUAMP), como exigencia en la asignatura Cuidado Humano en la
Emergencia Intrahospitalaria (Electiva), del VII semestre de la carrera de enfermeria
en la Universidad Centroccidental Lisandro Alvarado, como el personal de
enfermeria oferta sus cuidados a un gran nimero de pacientes politraumatizados que

acuden a la emergencia del HCUAMP; dicha afluencia de pacientes y el reducido

personal de enfermeria dificulta la inmediatez de los cuidados y atencion, en un



entorno donde la escases de medicamentos e insumos no permite que se pongan en
practica todos los procedimientos necesarios para optimizar los cuidados enfermeros.

Asi mismo, se observa como el personal de enfermeria brinda cuidados iniciales
diferentes en cada caso, mientras algunos/as enfermeros/as verifican signos vitales,
otros/as realizan la cateterizacion de alguna via periférica, verificacion de pulsos
periféricos o despejan la via aérea; actuaciones que al realizarse en un diferente orden
pueden afectar de manera notoria la sobrevida del paciente. Esto ha impulsado en las
investigadoras la iniciativa de, en primer lugar, aplicar un instrumento de recoleccion
de datos, que permita certificar la necesidad que existe de implementar un protocolo
de cuidados de enfermeria para el paciente politraumatizado, y en segundo lugar, el
disefio de dicho protocolo, que serd propuesto como lineamiento a seguir ante la
posible presencia de pacientes politraumatizados en el area clinica de Emergencia del
HCUAMP.

Lo antes descrito conlleva a plantearse las siguientes interrogantes de
investigacion: ;Cudl es la importancia del disefio de un protocolo de cuidado inicial al
paciente politraumatizado. Unidad de emergencia. Hospital Central Universitario “Dr.
Antonio Maria Pineda”? ;Cuadl es la factibilidad académica, institucional y economica
de un protocolo para el cuidado inicial de enfermeria al paciente politraumatizado
Hospital Central Universitario Dr. Antonio Maria Pineda, de Barquisimeto estado

Lara?

Objetivos

Objetivo General

Proponer un protocolo del cuidado inicial de enfermeria al paciente

politraumatizado en el Hospital Central Universitario Dr. Antonio Maria Pineda,

Barquisimeto estado Lara.



Objetivos Especificos

Diagnosticar la necesidad del disefio de un protocolo para el cuidado inicial de
enfermeria al paciente politraumatizado Hospital Central Universitario Dr. Antonio
Maria Pineda, de Barquisimeto estado Lara.

Determinar la factibilidad académica, institucional y econdémica de un protocolo
para el cuidado inicial de enfermeria al paciente politraumatizado Hospital Central
Universitario Dr. Antonio Maria Pineda, de Barquisimeto estado Lara.

Diseflar un protocolo para el cuidado inicial de enfermeria al paciente
politraumatizado Hospital Central Universitario Dr. Antonio Maria Pineda, de

Barquisimeto estado Lara.

Justificacion

Las diferentes circunstancias a la que la especie humana se ve sometida, en
ocasiones los hace incapaces de valerse por si mismas y por tanto, siempre ha
demandado cuidado para los mas desvalidos. Por lo tanto, los cuidados y la
enfermeria han estado unidos a la humanidad desde la antigiiedad y hasta la época
actual.

Es por ello que se origina la propuesta para el disefio de este protocolo, la cual
procede esencialmente de las necesidades de cuidado que presentan los pacientes que
ingresan con multiples lesiones o traumatismos a la emergencia del Hospital Central
Universitario Antonio Maria Pineda que requieren cuidados enfermeros y una mejor
calidad de atencion primaria. Es importante recalcar que las primeras horas
posteriores a un politraumatismo es primordial garantizar una buena calidad de
atencion, ya que de esto va a depender la sobrevida y la estabilidad del paciente
politraumatizado.

Por otra parte, en cuanto a la justificacion social, esta investigacion constituye una
contribucioén para la sociedad en general, debido al abordaje del politraumatismo

como una problemdtica social que acarrea graves consecuencias mas alla del



traumatismo, implicando un sin nimero de consecuencias fisicas y hasta psicologicas
para el afectado que pueden ser determinantes para el resto de su vida. Ademas la
aplicacion de este Diseflo Protocolar permitira disminuir la mortalidad en los
pacientes politraumatizados, garantizara que la atencion sea la correcta y la adecuada.
De igual manera, aplicar este procolo también beneficiara a los familiares debido a
que disminuird los gastos y el tiempo de hospitalizacion del paciente, si se brinda
atencion inmediata; evitando asi posibles complicaciones.

En relacion a la justificacion cientifica y tedrica, la presente investigacion
proporciona nuevos datos en cuanto a las implicaciones del politraumatismo,
generando informacién cientifica que amplia la gama tedrica referente a este tema; a
su vez, el presente estudio funge como antecedente a nuevas investigaciones en el
area de emergencia, especificamente a los politraumatismos. Asi mismo, este
Protocolo le va a permitir al personal de enfermeria garantizar una mejor calidad de
atencion, priorizando las necesidades del paciente politraumatizado; incrementara sus
destrezas y evitara la aplicacion de un procedimiento que no sea necesario.

En lo Etico-Legal le permitira al personal protegerse ya que estara aplicando el
deber ser bibliografico con todos los procedimientos cientificamente fundamentados.
De igual modo le permitira a las instituciones disminuir la cantidad de pacientes
hospitalizados en condiciones criticas ya que, se estard brindando atencion inmediata
y oportuna, también disminuira los gastos de material médico- quirurgico en la actual

situacion de crisis que atraviesa el pais y centro hospitalario.

Alcances

La investigacion estd orientada a la elaboracién de un protocolo de cuidado
inicial de enfermeria para pacientes politraumatizados que ingresan a la emergencia
del Hospital Central Universitario “Dr. Antonio Maria Pineda”, Barquisimeto, estado
Lara, lugar donde se realizard el estudio, por lo tanto sus resultados no podran
generalizarse a otras unidades de salud, lo cual le confiere a la investigacion un

alcance local y regional.



Limitaciones

Entre las limitantes que se podrian presentar para la realizacion de la presente

investigacion se encuentran:

(a) Limitaciones de tiempo en la ejecucion del mismo debido a los horarios de
pasantias y trabajo de las autoras. Otras limitantes podrian ser:

(b) Las autoras residen en sitios distantes entre si, y del sitio de donde se desarrolla
la investigacion.

(c) La investigaciéon se desarrolla en la emergencia del  Hospital Central
Universitario “Dr. Antonio Maria Pineda”, Barquisimeto, estado Lara; por lo que

los resultados no podran generalizarse a otras unidades o centros de salud.
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CAPITULO II

MARCO TEORICO

El marco tedrico de la investigacion, contiene todas las referencias tedricas y
documentales que enriqueceran la misma. En este sentido, segin la opinion de
Sabino (2006) el proposito del marco tedrico es “dar a la investigacion un sistema
coordinado y coherente de conceptos y proposiciones que permitan abordar el
problema”. (p. 51). Al mismo tiempo, se puede traer a referencia lo expuesto por
Salinas, quien refiere que “el marco tedrico es el soporte tedrico de la investigacion
planteada, por lo tanto debe incluir todo las teorias referidas al tema de investigacion,
y puede incluir la revision de la literatura” (p. 48). Este capitulo debe comprender
una serie de caracteristicas, entre las cuales se cuentan originalidad, importancia,
significado e interés social, que se relataran en el siguiente apartado.

Para comenzar con el marco tedrico de la investigacion, se traeran a referencia las
investigaciones relativas al tema, de origen internacional, nacional, regional y local,
llamados antecedentes, y acto seguido, se abordaran las bases tedricas, y el sistema de

variables.

Antecedentes de la Investigacion

Seglin Arias (2006) los antecedentes de la investigacion “se refiere a los estudios
previos y tesis de grado relacionadas con el problema planteado, es decir,
investigaciones realizadas anteriormente y que guardan alguna vinculacion con el
problema de estudio” (p. 14). Por ello, se investigaron una serie de documentos,
trabajos y tesis relacionadas con la tematica en estudio, en este caso, protocolos de

atencion de enfermeria para pacientes politraumatizados.

11



Tafur, y Tulcanaza (2012) elaboraron un estudio al que llamaron “Rol del
profesional de enfermeria en el manejo temprano de pacientes politraumatizados en el
servicio de emergencias en base a protocolos de atencion en el hospital san Luis de
Otavalo”, para la Universidad Técnica del Norte, en Ecuador. El objetivo en esta
investigacion fue conocer cudl es el rol del profesional de Enfermeria en la atencion
que se brinda en el servicio de emergencia del Hospital San Luis de Otavalo.

La recoleccion de datos fue realizada mediante la aplicaciéon de encuestas a 53
usuarios tomadas como muestra y al profesional de enfermeria que labora en dicha
casa de salud en el Servicio de Emergencia. Las encuestas revelaron que, los
conocimientos y los cuidados que brinda el profesional de enfermeria al momento de
atender a un paciente politraumatizado, no son con sustento de algiin instrumento de
apoyo que le ayude a brindar una mejor atencion.

Luego de la obtencion de estos resultados, realizaron la elaboracion e
implementacion de una “Guia de protocolos de atencion en el manejo temprano de
pacientes poli-traumatizados™ dirigido a profesionales de enfermeria que laboran en
el Servicio de Emergencia, la cual serd utilizada como instrumento de apoyo y de
consulta diaria para la atencion. Con la utilizacion de la guia de protocolos se espera
ayudar a disminuir las posibles complicaciones y prevenir con una intervencion
oportuna los riesgos que se presentan por un mal manejo en la atenciéon de dichos
pacientes.

Otro estudio realizado fue el expuesto por Falcon, J y Morales, L (2013), el cual
titularon “Plan de cuidados estandarizados para la atencion inicial del paciente
politraumatizado en el servicio de urgencias de un hospital de segundo nivel”, para la
Universidad de Querétaro, en México, con enfoque cuantitativo, transversal,
descriptivo y observacional, constituido por una muestra no probabilistica por
conveniencia, cuyo objetivo es determinar los planes de cuidados estandarizados para
la atencion inicial del paciente Politraumatizado en el servicio de urgencias de un
Hospital de Segundo Nivel.

Se validé una guia de valoracion dividida en cinco apartados de acuerdo a la

nemotecnia A, B, C, D, E de la atencion inicial en el paciente Politraumatizado, para
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lo cual se recurri6 a la opinion de los expertos en el area. Se utiliz6 el paquete
estadistico Statistical Packageforthe Social Sciences (SPSS) version 17.0 para la
conformacion de los factores relacionados, para obtener los diagnosticos enfermeros
mas frecuentes te obtuvo una muestra de (20) veinte pacientes Politraumatizados que
ingresaron al servicio de urgencias. De los cuales 17 (85%) masculinos y el 3 (15%)
del sexo femenino. Al identificar los factores relacionados se llegd a los diagnosticos
de enfermeria mas destacados: Patron respiratorio ineficaz, Disminucion del gasto
cardiaco, Dolor agudo y Termorregulacion ineficaz, a partir de ellos se elaboraron las
intervenciones y las actividades necesarias para desarrollar los Planes de Cuidados
Estandarizado para la atencion inicial del Paciente Politraumatizado.

Dichos autores concluyeron que el proceso de enfermeria puede ser llevado a
partir de informacidon de casos particulares, para ser aplicado en general a los
pacientes con patologias similares por medio de la elaboracion de planes de cuidados
estandarizados.

Sotomayor, (2013) realizaron una investigacion a la que titularon: “Atencion de
enfermeria en pacientes politraumatizados en el area de emergencia del Hospital
Liborio Panchana Sotomayor”, el objetivo de la investigacion fue analizar la atencion
de enfermeria en pacientes politraumatizados en el area de emergencia del Hospital
“Liborio Panchana Sotomayor”, en Libertad- Ecuador.

Esta investigacion es descriptiva de tipo cuantitativo transversal, donde la muestra
son los pacientes que ingresan al area de emergencia y las enfermeras que laboran en
el area respectiva. Las técnicas utilizadas son las de observacion con su respectiva
guia sobre el paciente politraumatizado, y las encuestas mediante un cuestionario de
preguntas sobre Manejo del paciente politraumatizado. Concluyendo que el 60 % 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 mecanica y
rutinaria, el 60 % de las enfermeras manifiesta que no tienen estandarizado protocolos
de enfermeria, motivo por el cual no proporcionan una atenciéon oportuna eficaz y

eficiente. Razén por lo cual se plantea implementar el protocolo de atencion de
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enfermeria en politraumatizados que contribuird a mejorar la calidad de atencion de
enfermeria.

Garcia, (2011) en su investigacion titulada “cuidados de enfermeria a los pacientes
politraumatizados que ingresan a la unidad de emergencia adultos”, cuyo objetivo de
la investigacion fue determinar los cuidados de enfermeria a los pacientes
politraumatizados que ingresan a la unidad Clinica de Emergencia adultos del
Hospital Médico Quirtrgico del Oeste “Dr. Ricardo Baquero Gonzilez” de la
parroquia Sucre Dto. Metropolitano (Caracas), dicha investigacion fue descriptiva.

La poblacion del estudio la conformaron 20 enfermeras profesionales que forman
parte de la nomina fija del Hospital, distribuidas en los tres turnos de trabajo en la
Unidad Clinica de Emergencia de Adultos del Hospital Médico Quirturgico del Oeste
“Dr. Ricardo Baquero Gonzalez”. El instrumento de recoleccion de datos fue una
guia de observacion con 18 preguntas. Dicha guia ya ha sido utilizada en otras
investigaciones relacionadas al tema por lo cual tiene su validad y es confiable. Para
el procesamiento de los datos se utiliz6 una tabulaciéon manual y los datos fueron
representados en cuadros y graficos.

Los resultados permitieron concluir, entre otras cosas, que: Existe un porcentaje
importante de profesionales de enfermeria que no realizan la valoracidn inicial de los
pacientes politraumatizados que ingresan a la emergencia, que incluye conocer y
valorar el estado del sistema respiratorio, circulatorio, neurologico y tegumentario,
siendo de gran importancia la valoracion de los mismos, para poder identificar y
priorizar las necesidades identificadas. En este sentido en dicha investigacion se
hacen las siguientes recomendaciones: Incentivar la programaciéon de actividades
educativas, con la finalidad de actualizar al personal de enfermeria sobre la
valoracion del paciente politraumatizado. Incentivar al personal de enfermeria a que
participen de forma constante y activa en programas de instruccidon continua, referido
a la valoracion del paciente politraumatizado. Presentar los resultados del estudio al
personal de enfermeria integrantes de la poblacion estudiada, para motivarlos a crear
estrategias que fortalezcan su practica laboral frente al paciente politraumatizado, en

el rol asistencial, en esta area de la salud tan importante.
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Por su parte Toledo (2013), realizé un estudio titulado: “Protocolo de cuidados de
enfermeria para pacientes pediatricos con traumatismo craneoencefalico enLas
primeras 48 horas de ingreso a la unidad deCuidados intensivos “Dr. Francisco
FinizolaCelli” del Hospital Peditrico “Dr. Agustin Zubillaga”, Barquisimeto, estado
Lara, el cual tuvo como objetivo Proponer un protocolo de cuidados de enfermeria
para pacientes pediatricos con traumatismo craneoencefalico en las primeras 48 horas
de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos “Dr. Francisco Finizola Celli” del
Hospital Pediatrico “Dr. Agustin Zubillaga”, Barquisimeto.

El estudio se enmarca dentro de una investigacion de modalidad de proyecto
Especial, apoyado en un estudio de campo de caracter descriptivo, bajo el paradigma
positivista en el enfoque cuantitativo. En la primera fase, se tomaron en cuenta los
sujetos de estudio conformados por treinta y seis (36) enfermeras del area estudiada, a
quienes previo consentimiento informado se les aplico un instrumento escrito de
veinticuatro (24) items, estructurado con respuestas tipo escala dicotomica.

El andlisis de los resultados permitié determinar que no existe un conocimiento
consolidado acerca de los pasos a seguir en la recepcion, tratamiento y atencion del
paciente politraumatizado, por lo que se recomienda poner en practica la segunda
fase, donde se presenta el disefio del protocolo que incluye las dimensiones de la
variable del estudio y en la tercera fase, se realizo la validacion del protocolo a través
del juicio de expertos.

Los antecedentes anteriores se relacionan con la presente investigacion, ya que
determinan las limitaciones de informacion que tiene el personal de enfermeria en el
manejo del paciente politraumatizado, lo que hace evidente la necesidad de contar
con un personal entrenado y capacitado para atender las diversas situaciones de
emergencia, en especial a los Pacientes politraumatizados, mediante la

implementacion de un protocolo de cuidado inicial dirigidos a dichos pacientes.
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Bases Teoricas

Las bases tedricas de la investigacion, comprenden todas las teorias y temaéticas
relativas al estudio. Tal como sostiene Monje (2011) “esta encaminado a desarrollar
un contexto conceptual amplio en el cual se ubique el problema. Este referente
conceptual tiene la funcion de dar al investigador una perspectiva acerca del
problema, necesaria para interpretar los resultados del estudio.” (p. 77). Aqui se
crearan los conceptos, los cuales estaran relacionados con las variables del estudio.

A continuacion se abordan dichos referentes conceptuales.

Politraumatismo

Segun Pérez (2012) En la actualidad los traumatismos son la principal causa de
muerte dentro de las primeras cuatro décadas de la vida. Como causa global de
muerte en todas las edades, el trauma es superado Unicamente por el céncer, las
enfermedades cardiovasculares y las enfermedades respiratorias. Directa o
indirectamente los traumatismos tienen ademas alto impacto financiero, por los gastos
que generan en atencion médica y en dias de trabajo perdidos. Asi mismo, La

Organizacion Mundial de la Salud (OMS — 2015) lo define como:

Lesion Corporal a nivel organico, intencional o no intencional, resultante de

una exposicion aguda infringida a cantidades de energia que sobrepasan el

umbral de tolerancia fisiologica. Persona que sufre mas de una lesion

traumatica grave, alguna o varias de las cuales supone, aunque sea

potencialmente, un riesgo vital para el accidentado Afectacion de dos cavidades

o de una cavidad y un hueso largo.

De igual manera, Baker (1984) define el traumatismo como “una lesion severa a
nivel organico, resultante de la exposiciéon aguda a un tipo de energia (mecanica,
térmica, eléctrica, quimica o radiante), en cantidades que exceden el umbral de la

tolerancia fisioldgica”. Por consiguiente podemos deducir que el traumatismo es

considerado una lesion grave que compromete mds de una cavidad y esta
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acompafiado con la lesion de un hueso largo, es por esto que es considerado una
condicion grave, la cual debe ser atendida de urgencia.

En el manejo del paciente politraumatizado la prioridad consiste en establecer un
aporte de oxigeno adecuado a los oOrganos vitales y, en seguir una secuencia
establecida y adecuada de actuaciones para identificar y tratar las lesiones que ponen
“potencialmente” en peligro la vida. También podemos definir al Politraumatizado
como todo individuo que sufre traumatismos (golpes) de multiples 6rganos (higado,
bazo, pulmodn, etc.) y sistemas corporales (circulatorio, nervioso, respiratorio, etc.),
algunos de los cuales comporta, aunque sélo sea potencialmente, un riesgo vital para

el accidentado.

Fisiopatologia del politraumatismo

La fisiopatologia del politraumatizado se basa en el desarrollo de una respuesta
inflamatoria sistémica en forma de SIRS (Sindrome de Respuesta Sistémica
Inflamatoria), que puede ser excesiva, y su equilibrio con una respuesta
antiinflamatoria que se activa paralelamente para paliar esa respuesta inflamatoria. El
traumatismo supone el “primer golpe” para el organismo, el cual produce una lesion
tisular inicial inespecifica que produce dafio endotelial (con adherencia de leucocitos
polimorfonucleares a los vasos sanguineos, liberacion de radicales libres y proteasas,
aumento de la permeabilidad vascular y edema intersticial) activacion el
complemento y de la cascada de coagulacion, liberacion de DNA, RNA, células y sus
fragmentos, y diferentes moléculas que forman en conjunto lo que se llama el “molde
molecular de peligro” (DAMP, dangerassociated molecular pattern).

Asi mismo, se liberan interleuquinasproinflamatorias (IL 1,6, 10 y 18...) como
respuesta del sistema inmunoldgico frente al dafo tisular, que junto con los
mediadores y muerte celular (DAMP, apoptosis, citoquinas, necrosis) producidos
directamente del dafio tisular, dan lugar a una disfuncion de la mayoria de 6rganos y
sistemas (pulmon, SNC, musculo-esquelético, homeostasis...), formando en su

conjunto el Sindrome de Respuesta Sistémica Inflamatoria (SIRS), que se evidencia
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clinicamente como hipoxia, stress, hipotension, Insuficiencia Renal, propension a la
infeccidon, y que puede evolucionar, si no se corrige correctamente, hacia un Fallo
Multiorgéanico, de elevada mortalidad.

De entre las interleuquinasproinflamatorias, la IL-6 es la mas especifica para los
politraumatizados y permanece elevada durante mas de 5 dias. La accion de la IL-6 es
fundamentalmente activar a los leucocitos. El TNF (otro mediador inflamatorio)
aumenta la permeabilidad capilar y favorece la migracion tisular de neutrofilos.
Paralelamente, se activan y secretan las citoquinas antiinflamatorias como la IL-1Ra,
IL4, IL 10, IL 11 y 13. Cuando la secrecion de las ILproinflamatorias excede a las
antiinflamatorias, aparece el cuadro de SIRS. Mientras que si predominan las
antiinflamatorias sobre las proinflamatorias aparece un cuadro inmunosupresor que
favorece el desarrollo de infeccion y sepsis. Cuando estan equilibradas ambos tipos
de IL, ni se producira un SIRS ni un cuadro inmunosupresor. Se distinguen 4 tipos de
SIRS dependiendo de la intensidad:

(a) No hay.
(b) Leve, al cabo de unos dias se recupera.
(c) Masivo, el cuadro es precoz y lleva con frecuencia a la muerte.
(d) El cuadro inicial es moderado pero se agrava con el paso de los dias y un

segundo insulto lo agrava mucho maés.
Los criterios diagnosticos del SIRS son:

1. Temperatura >38°C o0 <36°C.

Fr cardiaca > 90 latidos/min.

Taquipnea >20/min o Hiperventilacion: PaCO2< 32 mmHg.

Eal e

Leucocitos>12000céls/mm?* o <4000céls/mm? o Desviacion izq. > 10%.

Refieren Peces y Lopez (2011).

Tipos de Politraumatismo

Luego de producido el trauma y por tanto el dafio en el sujeto, se inicia un periodo

de tiempo en el cual se producen cambios fisiologicos que buscan recuperar la
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homeostasis del organismo, en algunos personas esto es imposible por la magnitud de
la lesion, en otros estos mecanismos son los suficientes como para proporcionar un
poco mas de tiempo que le permita alguna oportunidad de supervivencia, sin embargo
estos cambios no se pueden mantener por mucho tiempo, a lo largo del ultimo siglo
los conflictos bélicos, los desastres y ahora los traumas civiles debido a los accidentes
de transito han servido como un laboratorio para entender esto y aplicar un filosofia
en el manejo de este tipo de situaciones aplicando la hora dorada planteado por el
Colegio Americano de Cirujanos, para lo cual debemos tener un sistema de soporte
pre hospitalario eficiente, que cumpla con los principios basicos del manejo:
valoraciéon rapida, manejo apropiado de la via aérea, control eficiente de la
hemorragia, estabilizacion de fracturas, iniciacion de reemplazo de volumen
sanguineo perdido y una evacuacion rapida y segura a un centro hospitalario.

Es de suma importancia para el personal que apoyard en el manejo inicial del
politraumatizado, ya que es el que se realiza en el lugar donde se produjo el evento y
a poco tiempo de ocurrido, por lo que se debe de determinar principalmente de qué
tipo de politrauma se trata en funcién de la gravedad, afirma Espinoza (2011) es decir
realizar el triaje:

(a) Politraumatismo leve: Paciente cuyas lesiones son superficiales, contusiones sin
heridas ni fracturas.
(b) Politraumatismo moderado: Con lesiones o heridas que generan alglin tipo de
incapacidad funcional minima.
(c) Politraumatismo severo o grave: Pacientes con alguna de las siguientes
condiciones
Muerte de cualquier ocupante del vehiculo
Eyeccion de paciente de vehiculo cerrado
Caida mayor a dos veces la altura del paciente
Impacto a gran velocidad > 50 Km./h
Compromiso hemodinamico: presion sistdlica < 90 mmHg

Bradipnea frecuencia respiratoria < 10 o taquipnea > 30

NS kW -

Trastorno de conciencia, Glasgow < 13
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8. Fracturas de dos o mas huesos largos

9. Herida penetrante en cabeza, cuello, dorso, ingle

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

11. O que presenten alguna de las siguientes caracteristicas como agravante:

12. Edad > 60 afos

13. Embarazo

14. Patologia grave preexistente.

Enfermeria

Segun Consejo Internacional de Enfermeros (2015) La enfermeria abarca los
cuidados, autbnomos y en colaboracion, que se prestan a las personas de todas las
edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o sanos, en todos los contextos, €
incluye la promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad, y los cuidados de
los enfermos, discapacitados, y personas moribundas. Funciones esenciales de la
enfermeria son la defensa, el fomento de un entorno seguro, la investigacion, la
participacion en la politica de salud y en la gestién de los pacientes y los sistemas de
salud, y la formacion.

La vocacion de Enfermeria nace con el modelo de Enfermeria de Florence
Nightingale quien fue nuestra Pionera en brindar “Cuidado Humano™” a los enfermos,
ofreciéndoles principalmente un entorno saludable acompafiado de pequenos detalles

como lo son la ventilacion, iluminacion, dieta, higiene y ruido.

Cuidado

El cuidado es inherente al ser humano, es la accién que preserva nuestra especie.
El ser humano desde antes del nacimiento cuida a sus semejantes y también durante
todo su crecimiento y desarrollo, es asi como desde la década de los afios sesenta el

término cuidado se ha venido usando en la literatura. Al revisar ésta, se encuentra una
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distincion entre el término care y caring, distincion que se hace necesaria en
enfermeria. El término "care" se refiere a la accion de cuidar, segun esta definicion
todo ser humano puede cuidar, y "caring" incorpora ademds un sentido y una
intencionalidad humanitaria en esta accion. En el contexto de enfermeria es usado
para designar "los cuidados profesionales que la enfermera lleva a cabo y que
suponen un compromiso humanista y un interés por sus semejantes". (Estefo y
ParavicKlijn, 2010).

Diversas teorias de enfermeria han definido el término cuidado. Es asi como Lein-
ninger (citado por Estefo y ParavicKlijn, ob. cit) plantea que "el cuidado es la esencia
y el fendmeno central de la enfermeria y que debe ser valorizado en todas las areas de
su ambito profesional".

Estefo y ParavicKlijn (2010), cita a Watson, quien enfatiza que "el cuidado
percibe los sentimientos del otro y reconoce su condicion de persona unica". El
término cuidado para la enfermeria debe verse desde varias dimensiones y
perspectivas. Medina plantea que "el concepto de cuidado se puede ver desde tres
percepciones: emocional, transaccional y de desarrollo y existencial".

Desde el contenido emocional de las in-terrelaciones enfermera-paciente, Benner y
Wrubel (citados por Estefo y ParavicKlijn, ob. cit) plantean que el cuidado es "cuidar
o tomar contacto, es el elemento esencial en la relacion enfermera-paciente y la
enfermera debe tener la capacidad para empatizar o sentir desde el paciente;
representa la principal caracteristica de la relaciones profesionales", es establecer una
relacion de ayuda, comprometerse emocionalmente con el otro, ya que es la tnica
manera de que la relacion sea significativa, de que vea a ese ser humano que necesita
de la ayuda profesional en su totalidad y que ¢l vea a una enfermera célida, empatica,
que no lo juzga sino que le brinda la ayuda profesional que necesita y que, al término
de esta relacién, ambos participantes, enfermera-paciente, saldran fortalecidos y

capaces de seguir estableciendo relaciones significativas.
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Cuidados de Enfermeria

La Gestion del Cuidado de Enfermeria es "entendida como el ejercicio profesional
de la enfermera sustentada en su disciplina, la ciencia de cuidar, se define como la
aplicacion de un juicio profesional en la planificacion, organizacién, motivacion y
control de la provision de los cuidados, oportunos, seguros e integrales, que aseguren
la continuidad de la atencidon y se sustenten en las politicas y lineamientos
estratégicos de la institucion".

En este sentido, la gestion del cuidado debe "permitir brindar un cuidado
planificado, utilizando los recursos disponibles, fijando objetivos, metas y
estrategias"; ademas implica que sea un proceso creativo, movilizando los recursos
humanos y los del entorno con la intencion de mantener y favorecer el cuidado de la
persona , debe estimular la creacion de modelos de cuidado basados en la concepcion
de la disciplina de enfermeria, el uso de un lenguaje comun, de simbolos, de
conceptos comunes en la practica clinica que refuercen el potencial, el compromiso y
la identidad profesional de la enfermeria, pero, por sobre todo, debe asegurar la
calidad del cuidado que se otorga a los usuarios y a su familia".

Segun el articulo 113 del Codigo Sanitario y la Norma General Administrativa N°
19, "la gestion del cuidado debe estar a cargo de un profesional enfermera/o, con
formacion y competencias técnicas y de gestion en el area de la gestion de los
cuidados, ademas se le dan atribuciones para organizar, supervisar, evaluar y
promover el mejoramiento de la calidad de los cuidados de enfermeria, a fin de
otorgar una atencién segura, oportuna, continua, con pertinencia cultural y en
concordancia con las politicas y normas establecidas por el Ministerio de Salud";
desde este punto de vista, "la gestion del cuidado es intransferible ya que requiere de
un criterio profesional que, desde su planificacion hasta su ejecucion, responda a
estdndares éticos, juridicos y cientifico-técnicos, que so6lo se alcanzan con una
formacion superior impregnada de la tradicion y evolucion histérica de la enfermeria,

la gestion solo serd delegable a otra enfermera/o".
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En este sentido, la enfermera es la responsable de la gestion del cuidado y en la
literatura a esta responsabilidad se le define como el rol de gestora de los cuidados.
Estefo y  ParavicKlijn (2010). Posteriormente se mencionaran los cuidados

enfermeros para los pacientes politraumatizados para contextualizarlos.

Proceso de Enfermeria

Segun Reina, (2010) el Proceso de Enfermeria se define como “el sistema de la
practica de Enfermeria, en el sentido de que proporciona el mecanismo por el que el
profesional de Enfermeria utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades para
diagnosticar y tratar la respuesta del cliente a los problemas reales o potenciales de la
salud” , es por esto que el Proceso de Enfermeria se convierte en uno de los mas
importantes sustentos metodoldgicos de la disciplina profesional de Enfermeria,
fundamentado en el método cientifico, ya que a partir del contexto, datos y
experiencias se valora una situacion de salud, se plantea una problematica que se
diagnostica, se realiza una revision del tema basado en la evidencia cientifica (que
hace las veces de marco teoérico), se formula una meta que se asemeja a la hipodtesis,
se realiza una planeacion (marco de disefio) y ejecucion de acciones y toma de
decisiones, se analizan y evaluan los resultados y finalmente se registran.

Igualmente, se obtienen datos a través de la observacion y la valoracion de manera
sistematica, se organizan de forma logica y congruente para analizar la informacion
relevante y se contrastan con la ciencia, planteando un problema y/o necesidad de
cuidado, realizando un diagnostico de Enfermeria basado en una taxonomia bésica
creada y validada por enfermeras para guiar las intervenciones de cuidado de
Enfermeria, se fundamentan y definen los cuidados a partir de la taxénomia aceptada
por la comunidad cientifica de enfermeria, con el fin de lograr un objetivo con el
sujeto de cuidado que posteriormente se evaliia en relacion con el cumplimiento de
las intervenciones y el alcance de las metas propuestas.

Este método permite prestar cuidados de una forma racional, l6gica y sistematica.

El proceso de enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera vez, fue considerado
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como un proceso, esto ocurrié segun Kozier (2000), con Hall (1955), Jhonson (1959),
Orlando (1961) y Wiedenbach (1963), consideraron un proceso de tres etapas
(valoracion, planeacion y ejecucion); Yura y Walsh (1967), establecieron cuatro
(valoracion, planificacion, realizacion y evaluacion ) y Bloch (1974), Roy (1975),
Aspinall (1976) y algunos autores mads, establecieron las cinco actuales al afadir la
etapa diagnostica. (Tafur y Tulcanaza, ob. cit).

Por su parte, Lopez (2002) sostiene que su objetivo es identificar el estado de
cuidados de salud de un paciente y los problemas de salud reales o potenciales,
establecer planes destinados a cubrir las necesidades identificadas y proporcionar
intervenciones de enfermeria especificas. El proceso de enfermeria es ciclico y
dindmico, es decir sus componentes siguen una secuencia ldgica, sus ambitos de
actuacion centrado en el paciente, dirigidos a la resolucién de problemas y a la toma
de decisiones, su estilo interpersonal e interdependiente, su aplicacion universal y el
uso del pensamiento critico.

Sefiala el autor que el proceso enfermero es un método sistematizado para
dispensar cuidados de enfermeria de calidad cientifico-técnica y humanistica posible,
centrados en el logro de objetivos (resultados esperados) de forma eficiente. Consta
de 5 etapas sucesivas: Valoracion, Diagnostico, Planificacion, Ejecucion vy
Evaluacion. Cada etapa comprende un conjunto de acciones concretas y sucesivas
que, actualmente, se aceptan como elemento fundamental para la practica de la
enfermeria y asi se recoge en los estandares internacionales del Consejo Internacional
de Enfermeras (CIE).

La aplicacion del método cientifico es un sistema de planificacion en la ejecucion de
los cuidados de enfermeria, compuesto de pasos que se relacionan entre si. Aunque el
estudio de cada uno de ellos se hace por separado, sélo tiene un caracter metodologico,
ya que en la puesta en practica las etapas se superponen:

(a) Valoracion. Es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste en la
recogida y organizaciéon de los datos que conciernen a la persona, familia y

entorno. Son la base para las decisiones y actuaciones posteriores.
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(b) Diagnéstico de Enfermeria. Es el juicio o conclusion que se produce como
resultado de la valoracion de Enfermeria.
(c) Planificacion. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los
problemas, asi como para promocionar la Salud.
(d) Ejecucion. Es la realizacion o puesta en practica de los cuidados programados.
(e) Evaluacion. Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han
conseguido los objetivos establecidos
El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura que
pueda cubrir, individualizdndolas, las necesidades del paciente, la familia y la
comunidad. También busca identificar las necesidades reales y potenciales del
paciente, familia y comunidad, para ello establece planes de cuidados individuales,
familiares o comunitarios lo que permite actuar para cubrir y resolver los problemas,
prevenir o curar la enfermedad.

Para ello hace falta una interaccion entre el personal de enfermeria y el paciente
ademas de tener una serie de capacidades, tales como técnica (manejo de instrumental
y aparataje), intelectual (emitir planes de cuidados eficaces y con fundamento
cientifico y poder relacion (saber mirar, empatia y obtener el mayor nimero de datos
para valorar).

La aplicacion del proceso de enfermeria tiene repercusiones sobre la profesion, el
cliente y sobre la enfermera; profesionalmente, el proceso enfermero define el campo
del ejercicio profesional y contiene las normas de calidad; el cliente es beneficiado,
ya que mediante este proceso se garantiza la calidad de los cuidados de enfermeria;
para el profesional enfermero se produce un aumento de la satisfaccion, asi como de

la profesionalidad

Tipo de actividades de enfermeria segun Iyer (1989).

Para Patrica Iyer el proceso de enfermeria es el sistema de practica en el cual el

profesional de enfermeria utiliza sus conocimientos, opiniones y habilidades para
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diagnosticar y tratar la respuesta del usuario a los problemas reales o potenciales de

salud; es por ello que describe las siguientes actividades:

(a) Dependientes: Son las actividades relacionadas con la puesta en practica de las
actuaciones médicas.

(b) Interdependientes: Son aquellas actividades que la enfermera lleva a cabo junto a
otros miembros del equipo de salud.

(c) Independientes: Son aquellas actividades de la enfermeria dirigidas hacia las
respuestas humanas que estd legalmente autorizada a atender, gracias a su
formacion y experiencia practica

Las caracteristicas de las actuaciones de enfermeria son, segun Iyer (1989), las que
siguen:

1. Seran coherentes con el plan de cuidados, es decir, no estaran en desacuerdo con
otros planes terapéuticos de otros miembros del equipo.

2. Estaran basadas en principios cientificos. Recordemos los paradigmas de salud
sobre los que se basa contempordneamente la enfermeria, empirico-analitico,
hermenéutico-interpretativo y socio-critico, éstos fundamentan las decisiones y
actuaciones enfermeras.

3. Seran individualizados para cada situacion en concreto. Los cuidados de un
paciente difieren de los de otro, aunque tengan diagnésticos enfermeros y
médicos iguales o similares.

4. Se emplearan para proporcionar un medio seguro y terapéutico.

5. Van acompanadas de un componente de ensefianza y aprendizaje.

6. Comprenderan la utilizacion de los recursos apropiados.

Desde un punto de vista funcional la enfermeria planifica actuaciones en las
diferentes areas de la salud, la enfermedad y el desarrollo humano, tales como
proomocién de la salud, prevencion de enfermedades, restablecimiento de la salud,
rehabilitacion y acompafiamiento en los estados agonicos.

A este tipo de actividades hay que afiadir las actividades de estudio, diagnostico y
tratamiento de la enfermedad delegadas por la medicina, por ejemplo realizacion de

Pruebas diagnosticas, aplicacion de farmacos, etc. La determinacion de las
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actuaciones de enfermeria que son necesarias para resolver o disminuir el problema,
requiere de un método. Los pasos a seguir son definir el problema (diagndstico),
identificar las acciones alternativas posibles y seleccionar las alternativas factibles.

El segundo paso de este método consiste en desarrollar todas las soluciones o
alternativas posibles. El éxito de las actuaciones de enfermeria dependera de la
capacidad del profesional p ara elegir actividades y posteriormente desarrollar las mas
adecuadas para obtener los resultados esperados, solucion del problema/diagnéstico

posibles.

Manejo del paciente politraumatizado

Valoracion

Inicialmente es necesario recoger la maxima informacion posible, de las
circunstancias del accidente, mecanismo lesional, etc. Para Melgarejo (2002) los
pacientes con traumatismo grave, la valoracion debe constar de:

1. Valoracién inicial. Cuando atendemos a un politraumatizado debemos valorar y
tratar en primer lugar las urgencias vitales. Hay que asegurar la via aérea, control
respiratorio y circulatorio (ABC). La primera evaluacion estd enfocada a identificar y
tratar rapidamente aquellas lesiones que constituyen una amenaza vital, consiste en
una rapida valoracion del paciente y de esta valoracion puede depender la vida del
paciente por lo que se realiza de forma ordenada y sistematica.

(a) Mantenimiento de via aérea con control cervical.

(b) Respiracion.

(c) Circulacion con control de hemorragia.

(d) Discapacidad.-Estado neurologico

(e) Exposicion / Entorno.
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Mantenimiento de la via aérea v con control cervical

En todo paciente politraumatizado se debe sospechar lesion de la columna cervical
La permeabilidad y estabilidad de la via aérea es el primer punto a valorar. En primer
lugar para valorar la via aérea hay que llamar al paciente, si éste contesta con voz
normal y con coherencia significa que la via aérea esta expedita y la perfusion
cerebral sonadecuadas. En un individuo inconsciente hay que comprobar su via aérea,
en el sujeto que tiene disminuido su nivel de conciencia puede ocurrirle la caida de la
lengua hacia atrds y / o una bronco aspiracion. La cabeza y el cuello no deben ser
hiperextendidos en un poli traumatizado; la utilizacién de la traccion del menton con
control cervical, es la maniobra de eleccion para la apertura de la via aérea. Bebe
sospecharse obstruccion de la via aérea. Paciente inconsciente - Estridor, gorgoteo,
ronquido. - Movimientos respiratorios minimos o ausentes. - Signos de gran trabajo
respiratorio. Si la via aérea no fuese permeable se deben extraer los objetos que la
obstruyan. Valorar también la intubacion orotraqueal si fuese necesario, y la cénula

del Mayo.

Respiracion

En este paso el objetivo inicial es valorar la existencia de una lesion toracica vital
como el neumotérax a tension, el neumotérax abierto, el térax inestable y el
hemotorax masivo. Hay que valorar la correcta ventilacion y el adecuado aporte de
oxigeno. Después de buscar y descartar las supuestas lesiones toracicas que
comprometen la ventilacion se valorara le necesidad de soporte ventilatorio, ya sea
con mascara, valvula, bolsa mascara laringea o intubacion endotraqueal. Es
primordial la correcta técnica de ventilacion bajo mascara (técnica de la Cy E) Si este
no es necesario, se administra siempre oxigeno suplementario mediante mascara con
reservorio y a la mayor fraccion inspirada de oxigeno posible (10 a 15 1/min.) Todo
paciente politraumatizado requiere siempre oxigeno. Generalmente, existe alglin

grado de hipoxia por afectacion de la via aérea en el traumatismo torécico,
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hipoventilacion en el traumatismo craneoencefalico o hipovolemia, de ahi que la

administracioén de oxigeno sea esencial.

Circulacion v Control de Hemorragias.

La hemorragia es la principal causa de muerte tras un traumatismo. Cinco son los
puntos a valorar:
(a) Nivel de conciencia.
(b) Coloracion de la piel.
(c) Frecuencia cardiaca y presion arterial.
(d) Pulso.
(e) Hemorragias visibles.

Se deben canalizar una o dos vias periféricas de grueso calibre para poder
administrar gran cantidad de fluidos en poco tiempo. Una vez canalizada la via
venosa se inicia la administracion de soluciones cristaloides (por excelencia suero
fisiologico suero fisioldgico) para mantener el equilibrio de liquidos. Tener presente

que en estaciones frias es recomendable calentar los sueros a 37° C.

Evaluacion neuroldgica

Tiene como objetivo valorar el estado de conciencia y necesidad de iniciar
medidas anti edema cerebral. Para ello se valora la escala de Glasgow y la semiologia
pupilar (simetria, tamafio y reaccion a la luz de las pupilas). El resto del examen

neurologico corresponde a la valoracion secundaria.

Exposicion / Control Ambiental

El paciente debe ser desnudado por completo para un buen examen y una

evaluacion completa. Tener en cuenta que en estos pacientes existe gran riesgo de
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hipotermia, debiendo tomar las medidas oportunas al terminar y cubrirlo lo antes

posible.

Cuidados de enfermeria en el paciente politraumatizado

Los profesionales de la Enfermeria debemos ser capaces de relacionarnos para
poder coordinar y optimizar nuestros esfuerzos dirigidos a cada paciente. Los
cuidados de enfermeria deben ser integrados en el Sistema Integral de Emergencias,
para que posean también un esquema lineal, es decir, una continuidad; y no un
esquema escalonado. El centro de nuestro trabajo debe ser el individuo y no las tareas
que desarrollamos. Un paciente no cambia dependiendo de la instalacion sanitaria en
la que se encuentre, pueden variar sus problemas y necesidades por la evolucion del
proceso o los recursos sanitarios disponibles, pero nunca la persona. El papel del
Enfermero es primordial e imprescindible en la atencién inicial al politraumatizado,
donde el tratamiento y cuidados deben ser precoces. Aumentando la calidad
asistencial aumentamos el grado de éxito, disminuyendo la morbi-mortalidad de los
primeros momentos y posteriores. Melgarejo (2002).

De igual manera Sollmann y Larzabal N. (2014) consideran pertinente:

Control de constantes vitales, Inmovilizacion del raquis (tabla y collarin) y
Oxigeno terapia. Canalizar vias periféricas, Monitorizacion cardiaca y
Pulsioximetria. Administrar sueros y medicacion. Extraer muestra de sangre para
clasificacion. Desnudar al paciente y recordar cubrirlo luego de la exploracion fisica

completa.
Protocolo
La palabra protocolo proviene del latin protocollum, el cual ya derivaba de un

concepto griego. En espaiol, el protocolo es un conjunto de reglas o instrucciones a

seguir, fijadas por la ley o la tradicion.
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Un protocolo puede ser varias cosas dependiendo del contexto en el que uno se
encuentre, por ejemplo un documento que indica como actuar en cierta situacion.
También se llama protocolo al conjunto de reglas sociales que fijan la conducta en
publico, por ejemplo en una cena. Conocemos normalmente al protocolo como la
llamada etiqueta (para dar algunos ejemplos, masticar la comida con la boca cerrada o

mantener los modales ante todo).

Protocolo de Enfermeria

Segun el Hospital General Universitario de Ciudad Real (s/f) , Los protocolos de
Enfermeria constituyen uno de los pilares bésicos que de alguna manera determinan
el compromiso que los profesionales tienen en el desarrollo de los cuidados; nuestro
Hospital necesita poner al dia estos procedimientos y ofrecer asi, una guia que
disminuya la variabilidad en la practica clinica, adecudndose a los nuevos escenarios
del Plan de Atencion ciudadana y que sirva de horizonte a todos aquellos
profesionales que se enfrentan de distinta forma, al arte de cuidar.

Los protocolos como guias de actuacion son importantes porque:

1. Documentan la asistencia que debe proporcionar la enfermeria.
2. Documentan la asistencia proporcionada.

3. Son un medio de comunicacion.

4. Ayudan en el desarrollo de los planes de calidad:

Esta base escrita es importante dado que las enfermeras han asumido mayor
responsabilidad como profesion independiente, por lo que es necesario documentar lo
que se hace y como se hace.

La enfermera ante acciones legales es capaz de aportar la documentacion necesaria
de su actuacion y no depender unicamente de la memoria.

Al ser un documento escrito proporciona un canal de comunicacion entre el
personal de enfermeria, ayudando la comunicacién con el resto del equipo y a su vez
es un documento de ensefianza para la persona que se incorpore a una unidad, o ante

la creacion de nuevas unidades.
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Los protocolos de actuaciones son a su vez un punto de partida para asegurar la
calidad de la asistencia:
(a) Determina lo que debe hacerse.
(b) Se puede comparar lo que se debié hacer con o qué se hizo.
(¢) Se pueden identificar omisiones o puntos débiles.
(d) Se puede determinar las correcciones necesarias y llevarlas a la practica

Estos protocolos no sustituyen el criterio del profesional, que tiene la capacidad de
decidir como actuar ante circunstancias y caracteristicas del paciente en particular al

que va a cuidar.

Sistema de Variables

Una variable segun plantea Ramirez (2007) es “la representacion caracteristica que
puede variar entre individuos y presentan diferentes valores”

Por otra parte, segin Alvarez (2008) un sistema de variables consiste “en una serie
de caracteristicas por estudiar, definidas de manera operacional, es decir, en funcion
de sus indicadores o unidades de medida”

Arias (2006) establece que es importante tener en cuenta para realizar la
operacionalizacion de las variables la definiciéon conceptual y operacional de las

mismas.
Variable
Necesidad del disefio de un protocolo de cuidado inicial al paciente

politraumatizado. Unidad de emergencia. Hospital Central Universitario “Dr. Antonio

Maria Pineda.
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Definicion conceptual

La variable de la presente investigacion es “protocolo de cuidado inicial de
enfermeria en pacientes politraumatizados”, definido conceptualmente como ‘“‘un
conjunto de pautas que debe seguir el personal de enfermeria para disminuir la
variabilidad de atencion en el manejo inicial de pacientes politraumatizados” donde
se expresa la relacion mutua entre la atencion de enfermeria y la evolucion del

paciente.

Definicion Operacional

Se refiere a la informacion que obtendra de la enfermera de atencion directa en
referencia al cuidado inicial del paciente politraumatizado que ingresa a la

emergencia del Hospital Central Universitario Dr. Antonio Maria Pineda

Cuadro 1.
Operacionalizacion de las variables

Dimension Indicadores Sub-indicador ITEMS
Generalidades - Competencia - Material médico quirurgico 1,
para el (Cognoscitiva, - Funcionamiento de recursos
cuidado procedimental y  basicos 2,
optimo afectivo) - Técnicas y procedimientos 3,
- Identificacion del paciente 4,
- Manifestaciones clinicas 5,
- Técnica de asepsia 'y 6,
antisepsia 7,
- Retirar ropa.
-Mantener la privacidad del 8
paciente.
Cuidados de Mantenimiento de  -Evaluacion inicial de
Enfermeria: via aérea permeabilidad 9,
Atencion -Hiper-extension de la cabeza 10,
Primaria -Colacion de collarin 11,
-Anteroexpulsion maxilar 12,
- Explorar orofaringe y retirar
cuerpo extranos 13,
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Prevenir
complicacione
S mas
frecuentes

Respiratoria
oxigenacion-
ventilacion

Control

hemodinamico:

Control de
hemorragia

Neurologico:
analgesia 'y
sedacion
-Infeccion
-Insuficiencia
renal aguda.

Tromboembolism

o pulmonar.
-Falla
multiorgénica.
-Distres
respiratorio.
-Muerte.

-Colocacion canula de guedel
- Ventilacion con ambu.

- Desviacion traqueal

- Intubacién orotraqueal
-Movimientos respiratorio
-Frecuencia y amplitud de la
respiracion

-Empleo de la musculatura
asesoria

-Matidez o timpanismo
-Dolor

- Tonos cardiacos.

-Pulsos

-Presion arterial

-Relleno capilar

-Piel

- Herida

-Vendaje compresivo
-Canalizacion de dos gruesas
vias periféricas.
-Monitorizacién con ECG
-Infucion de solucion de
Hartmann (Ringer lactato).

-Estado de conciencia

-Escala de glasgow

-Pupilas

-Monitorizacién invasiva
-Aplicacion de toxoide tetanico
-Correcto manejo de liquidos
-Atencion de especialidades
(neurocirugia, traumatologia,
cuidados intensivos)

14,
15,
16
17,
18,
19,

20,
21,
22

23,
24,
25,
26,
27,
28,
29,
30,

31,
32

33,
34,
35

36,
37,
38,
39

Fuente: Mayol, Medina y Mendoza (2016)
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CAPITULO 111

MARCO METODOLOGICO

La metodologia constituye un conjunto de acciones destinadas a describir y
analizar el fondo del problema planteado, a través de instrumentos y procedimientos
especificos que incluye las técnicas de observacion y recoleccion de datos,
determinando el “como” se realizard el estudio. En palabras de Behar (2008) la
metodologia de la investigacion “contiene la descripcion y argumentacion de las
principales decisiones metodologicas adoptadas segun el tema de investigacion y las
posibilidades del investigador. La claridad en el enfoque y estructura metodologica es
condicion obligada para asegurar la validez de la investigacion”. (p. 34).

Por tal motivo este capitulo se describe el tipo y el disefio de la investigacion, la
poblacion y la muestra objeto de estudio, se menciona la variable, el instrumento, el
procedimiento para la recoleccion de los datos, el plan de tabulacion y andlisis

estadisticos de los resultados.

Naturaleza de la Investigacion

La presente investigacion esta ubicada en la modalidad de Proyecto factible de
enfoque cuantitativo, por tanto, el Manual para la Elaboraciéon y Presentacion del
trabajo especial de grado, trabajo de grado y tesis doctoral del Decanato de Ciencias
de la Salud UCLA (2011), expresa que “Es basicamente la creacion de un producto
tangible que permita solucionar problemas o necesidades colectivas que trascienden
el ambito de las organizaciones e instituciones y obedece a los fundamentos de un
paradigma positivista; con enfoque cuantitativo y apoyado en una investigacion de

campo y nivel descriptiva”.
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En este sentido, el disefio de este protocolo de cuidados contribuira al desempeiio
en cuidados de enfermeria para el manejo inicial de pacientes politraumatizados que
ingresan en la Unidad Clinica de Emergencia de Adultos del Hospital Central
Universitario Dr. Antonio Maria Pineda.

Al mismo tiempo, es menester decir que se trata de un paradigma positivista.
Segtn Martinez (2013), define un paradigma como "un marco tedrico—-metodoldgico
que utiliza el investigador para interpretar los fendmenos sociales en el contexto de
una determinada sociedad". (p. 13).

De acuerdo a lo citado, un paradigma viene a ser como una serie de acuerdos
cientificos que se han transformado en concepciones que se tenian por correctas y
excluyentes y estas transformaciones constantes del conocimiento cientifico permiten
comprender que tanto los paradigmas como en definitiva la ciencia son creaciones del
hombre, que evolucionan al igual que el pensamiento de la humanidad.

Por ello, un paradigma, segun Martinez (ob. cit.) indica que es ‘““aquel que surge
de las ciencias naturales, se extrapola a las ciencias sociales, y cuyas pretensiones es
sostener que las predicciones es una explicacion del hecho” (p. 24). Al mismo
tiempo, Goémez (2006) sostiene que el paradigma positivista es “el estudio de
variables aptas de medicion y del analisis estadistico”. Al mismo tiempo, Ortiz
(2000) sefiala que ‘“aceptan como ortodoxia al método hipotético — deductivo: la
investigacion cientifica cosiste en proponer hipdtesis, en forma de leyes generales, y
su validacion resulta del contraste de sus consecuencias tedricas (deductivas) con las
observaciones experimentales”. (p. 44).

En este sentido, el paradigma de investigacion, considera a la ciencia desde el
punto de vista filoséfico, haciendo mencién a la necesidad de darle respuesta a una
hipdtesis, que para el caso de este trabajo, se trata de la necesidad de plantear un
protocolo de cuidados de enfermeria para el paciente politraumatizado, basado en la
necesidad observada dentro de la Unidad Clinica de la Emergencia de Adultos del
Hospital Central Antonio Maria Pineda. Del mismo modo, utiliza el método

hipotético — deductivo, es decir, va de lo general a lo particular, analizando y
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comparando el trabajo en capitulos anteriores con estudios nacionales e
internacionales, para luego crear un juicio propio de esta tematica.

El paradigma positivista de la investigacion, va de la mano con la modalidad de la
investigacion, la cual en este caso, se catalogard como cuantitativa, en donde Palella y
Martins (2012) sostienen que: “se caracteriza por privilegiar el dato como esencia
sustancial de su argumentacion” (p. 40). Al mismo tiempo, Hernandez, Fernandez y
Baptista (2006) sefialan que el enfoque cuantitativo “usa la recoleccion de datos para
probar hipdtesis, con base en la medicion numérica y el andlisis estadistico, para
establecer patrones de comportamiento y probar teorias”.

Entonces, el enfoque cuantitativo busca explicar la investigacion y sus resultados
través de datos numéricos, lo cual se lograra adjudicandole puntajes a las distintas
dimensiones de la variable que se abordan en este trabajo, ya sea a través de sus
mediciones y la modalidad de sus preguntas. La variable protocolo de cuidados de
enfermeria serda medida a través de un instrumento estandarizado que se analizara
desde el punto de vista estadistico, en funcion de determinar la necesidad del
protocolo y a su vez, disefar dicho protocolo de cuidados.

En relacion con el disefio de la investigacion, esta se enmarca dentro de la
investigacion no experimental, la cual, segin Herndndez y cols (ob. cit) “se define
como la investigacidon que se realiza sin manipular deliberadamente variables y en los
que se observan los fendmenos en su ambiente natural para después analizarlos™. (p.
31). Al mismo tiempo, Kerlinger, (1979) sefiala que una investigaciébn no
experimental se define por una “investigacion sistematica en la que el investigador no
tiene control sobre las variables independientes porque ya ocurrieron los hechos o
porque son intrinsecamente manipulables” (p. 76).

Las investigadoras de este estudio no manipularan las variables empleadas,
simplemente serdan observadas en su ambiente de desarrollo y de alli se recogeran los
datos del estudio, expresando la realidad tal como ocurren los hechos. Esto deriva al
tipo de investigacion, el cual serd de campo, definida por Graterol, (2000) como “el
proceso que, utilizando el método cientifico, permite obtener nuevos conocimientos

en el campo de la realidad social. (Investigacion pura), o bien estudiar una situacion
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para diagnosticar necesidades y problemas a efectos de aplicar los conocimientos con
fines practicos”. (p. 6). Otros autores, en este caso Palella y Martins (ob. cit) definen
la investigacion de campo como “la investigacion de campo consiste en la
recoleccion de datos directamente de la realidad donde ocurren los hechos, sin
manipular o controlar las variables”. (p. 88).

Desde el concepto anteriormente expuesto, se interpreta que en concordancia con
los objetivos de la investigacion, ésta investigacion es de campo, puesto que serd
desplegada en la Emergencia del Hospital Central Antonio Maria Pineda,
especificamente en las enfermeras que alli laboran, donde seran recolectados los
datos y para ser interpretados y se le dara conclusion a la misma.

Por ultimo, en cuanto al nivel o profundidad de la investigacion, se trata de una
investigacion descriptiva, la cual se define por Herndndez, y cols (ob. cit), como que
“buscan especificar las propiedades importantes de personas, grupos, comunidades o
cualquier otro fenémeno que sea sometido a analisis”. (p. 148). También, Avila
(2006) resenia que la investigacion descriptiva “tienen como propdsito la descripcion
de eventos, situaciones representativas de un fendomeno o unidad de analisis
especifica” (p. 48). En este sentido, la investigacion busca describir la necesidad de
un protocolo de atencion inicial al paciente politraumatizado en la Emergencia del
HCUAMP.

Sin embargo, tomando en cuenta que se busca proponer un protocolo de cuidados,
se enmarca también dentro del nivel proyectivo de investigacion, en donde Palella y
Martins (ob. cit) sostienen que “intenta proponer soluciones a una situacion
determinada. Implica explorar, describir, explicar y proponer alternativas de cambio y
no necesariamente ejecutar la propuesta” (p. 94). La propuesta de protocolo de
cuidado se disefiara con el fin de ser ejecutada en investigaciones futuras.

Es importante mencionar que para la realizacion de este estudio se desarrolld en
tres (3) fases: Fase I Diagnostico, Fase II Factibilidad y fase III Disefio de la

propuesta.
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Fases del Estudio

Fase I Diagnostico

En esta fase se realizo un diagnostico formal sobre la necesidad de proponer un
protocolo de cuidado inicial a pacientes politraumatizados. El diagnostico se efectud
por un estudio de campo mediante la aplicacion de un instrumento tipo encuesta, en la
Unidad Clinica de Emergencia de Adultos del Hospital Central Universitario Dr.
Antonio Maria Pineda, en el que se evaluaron los componentes de la variable referida
a la necesidad del disefio de un protocolo de cuidado inicial al paciente
politraumatizado en la unidad de emergencia del Hospital Central Universitario “Dr.
Antonio Maria Pineda. Ademas se realiz6 una revision bibliografica relacionada con
la tematica, se le preguntara al personal de enfermeria de dicha unidad la

disponibilidad para participar y aplicar el protocolo disefiado.

Fase Il Factibilidad

Segin Gomez (2006) La factibilidad, “indica la posibilidad de desarrollar un
proyecto, tomando en consideracion la necesidad detectada, beneficios, recursos

humanos, técnicos, financieros, estudio de mercado, y beneficiarios”. (p. 24)

Recursos humanos

Desde el aspecto humano, el proyecto es factible ya que se cuenta con el personal
capacitado requerido para llevar a cabo el proyecto y asi mismo, existe la cantidad de
sujetos necesarios (poblacion y muestra) para aplicar los instrumentos de recoleccion
de datos y llegar a las conclusiones deseadas, sujetos que posteriormente podran

poner en practica dicho proyecto.
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Tecnologicas

Desde el punto de vista técnico, la propuesta es factible y técnicamente viable,
pues existe interés en obtener informacion. Asi mismo, en conjunto con el tutor se
puede establecer que se dispone de los conocimientos y habilidades en el manejo
métodos y procedimientos requeridos para el desarrollo e implantacion del proyecto.
Ademas se cuenta con los materiales necesarios y las herramientas para llevarlo a

cabo.

Financieras y economicas

El costo para la investigacion la creacion y la validacion de la propuesta y el
protocolo es bajo, por lo que sera costeado por las autoras de este proyecto. Desde el

punto de vista financiero el proyecto se encuentra totalmente cubierto.

Viabilidad legal

Respecto a las bases legales que apoyan la presente investigacion se encuentra la
Constitucion Bolivariana de Venezuela, la cual establece en su articulo 109, lo
siguiente, “El Estado reconoce la autonomia universitaria como principio y jerarquia
que permite a los profesores, profesoras, estudiantes, egresados y egresadas de su
comunidad dedicarse a la busqueda del conocimiento a través de la investigacion
cientifica, humanistica y tecnologica, para beneficio espiritual y material de la
Nacioén”.

Asi mismo, el articulo 110 de la misma dicta “El Estado reconocera el interés
publico de la ciencia, la tecnologia, el conocimiento, la innovacion y sus aplicaciones
y los servicios de informacion necesarios por ser instrumentos fundamentales para el
desarrollo econdmico, social y politico del pais, asi como para la seguridad y
soberania nacional. Para el fomento y desarrollo de esas actividades, el Estado

destinara recursos suficientes y creara el sistema nacional de ciencia y tecnologia de
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acuerdo con la ley. El sector privado debera aportar recursos para los mismos. El
Estado garantizard el cumplimiento de los principios éticos y legales que deben regir
las actividades de investigacion cientifica, humanistica y tecnologica. La ley

determinara los modos y medios para dar cumplimiento a esta garantia”.

Conclusion de la fase 11 factibilidad

A través de esta fase, se determin6 de manera cientifica la factibilidad del proyecto

en relacion con los estudios institucionales, técnicos, financieros y legales.

Fase III Diseiio de la Propuesta

Luego de detectar la necesidad de disefiar un protocolo de atencion inicial de
enfermeria para el cuidado de pacientes politraumatizados de la Unidad de
Emergencia del Hospital Central Universitario “Dr. Antonio Maria Pineda”,
Barquisimeto, estado Lara, se pretende implementar dicho protocolo con un esquema

que incluya la aplicacion de proceso enfermero.

Poblacion y Muestra

Dentro de una investigacion es importante establecer cudl es el universo o
poblacion, la cual es un término definido desde la demografia y sefiala la cantidad de
personas que viven en un determinado lugar en un momento en particular. Es
importante definir el universo y Hurtado (2007), lo define como: “la entidad
poseedora de la caracteristica, evento, cualidad o variable que se desea estudiar...” (p.
151). Asi mismo, Fontaine (2012) define poblacion como “el universo sobre el cual
se pretende generar sujeto unos de otro” (p. 154).

La poblacion objeto de estudio de la investigacion estd conformada por ochenta y
ocho (88) enfermeras (os) profesionales que forman parte de la nomina fija en la

unidad de Emergencia del Hospital Central Universitario Dr. Antonio Maria Pineda.
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Con respecto a la muestra, Hernandez y cols, (ob. cit) define muestra como un
“grupo de personas, eventos, sucesos, comunidades, etc., sobre el cual se habran de
recolectar los datos, sin que necesariamente sea representativo del universo o
poblacion que se estudia”. Por lo que la muestra esta representada por (25)
profesionales de enfermeria que laboran en los diferentes turnos en la Unidad Clinica
de Emergencia de Adultos del Hospital Dr. Antonio Maria Pineda, lo que representa

el 30% de la poblacion.

Cuadro 2.
Distribucion de los sujetos de estudio

Turno Numero de personal de enfermeria
1/7 29
7/1 29
77 30

Total 88

Técnicas e Instrumentos de recoleccion de Datos

Las técnicas de recoleccion de datos segiin Arias (2006) son las “distintas formas
o maneras de obtener la informacién”, el mismo autor sefiala que los instrumentos
son medios materiales que se emplean para recoger y almacenar datos (p. 146).

La recoleccion de la informacion de esta investigacion se diseiid un instrumento
tipo encuesta. Segin Tamayo (2002), la encuesta “es aquella que permite dar
respuestas a problemas en términos descriptivos como de relacion de variables, tras la
recogida sistematica de informacion segin un disefio previamente establecido que
asegure el rigor de la informacion obtenida”. En este sentido, la encuesta sera tipo
cuestionario, en donde Behar (ob. cit) menciona que el cuestionario es “la encuesta
que se proporciona directamente a los respondientes, quienes lo contestan. No hay
intermediarios y las respuestas las hacen ellos mismos”. (p. 63).

Un instrumento a juicio de Hernandez, y otros (ob. cit.), “permite medir las

variables planteadas para el estudio” (p. 235). Para la presente investigacion se
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aplicard un instrumento tipo cuestionario, porque este permite, mediante la consulta
directa, establecer con exactitud los criterios utilizados por la muestra.

El instrumento a utilizar fue tomado de Sotomayor y Rodriguez, (2013) y se
modifico para adecuarlo a la investigacion; que serd dirigido a la muestra escogida.
La escala a utilizar sera de Likert, la cual “mide actitudes o predisposiciones
individuales en contextos sociales particulares. Se le conoce como escala sumada
debido a que la puntuacion de cada unidad de analisis se obtiene mediante la
sumatoria de las respuestas obtenidas en cada item, en la escala de uso mas amplio en
encuestas para la investigacion”. (Herndndez, 2012). Para la presente investigacion
dicho instrumento estara conformado por las alternativas: Siempre, Casi siempre,
Algunas veces, Casi nunca y Nunca, y conformado por treinta y nueve (39) items.

Otros datos a medir en el instrumento seran el género del encuestado (masculino,
femenino) anos de servicio, tiempo de laborar en el servicio y nivel de instruccion.

Para determinar el grado de conocimiento que posee el personal de enfermeria en
cuanto a un protocolo de cuidado inicial al paciente politraumatizado, se le adjudicara un
puntaje a cada una de las alternativas de respuesta del cuestionario, en donde a mayor
puntuacion, mayor es la necesidad de disefiar un protocolo de cuidado al paciente
politraumatizado. Cada una de las opciones se puntuara de la siguiente manera:

(a) Siempre: 4 pts.

(b) Casi siempre: 3 pts.
(c) Algunas veces: 2 pts.
(d) Casinunca: 1 pts.
(e) Nunca: 0 pts.

De esta manera, al cuantificar cada una de las preguntas del instrumento, a mayor
puntaje, mayor sera la necesidad de un protocolo inicial del paciente politraumatizado en
la Emergencia del HCAMP. Por ello, se ubicara que una necesidad alta de aplicacion de
protocolo serd adjudicada a los sujetos que obtengan de 104 a 156 pts., una necesidad

moderada de protocolo, de 53 a 103 pts. y una necesidad baja de protocolo, de 0 a 52 pts.
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Tomando en consideracion que el andlisis de resultados se realizard en base a cada
uno de los indicadores de la variable, estos puntajes se extrapolan a la cantidad de

preguntas que contenga cada indicador, quedando de la siguiente manera:

Cuadro 3.
Correccion del Instrumento

Indicador Cantidad Rango (necesidad de protocolo)

de ftems Bajo Moderado Alto
Generalidades para el cuidado 8 0 —11pts. 12a23pts. 24a32pts.
optimo
Cuidados de Enfermeria: 27 0—-36pts. 37-72pts. 73 -108
Atencion Primaria pts.
Prevenir complicaciones mas 4 0—5 pts. 6-—10pts. 11—16pts.
frecuentes

Fuente: Mayol, Medina y Mendoza (2016).

Validacion del Instrumento

Con respecto a la validez del instrumento, Hernandez, y otros (ob. cit), sefialan:

Un instrumento (o técnica) es valido si mide lo que en realidad pretende medir.
La validez es una condicion de los resultados y no del instrumento en si. El
instrumento no es valido de por si, sino en funcion del propdsito que persigue
con un grupo de eventos o personas determinadas (p. 107).

Se determinara su validez mediante el juicio de tres (3) expertos especialistas en
metodologia y en el tema, los cuales someteran a verificacion de claridad, amplitud y
redaccion de los items del instrumento, dichos expertos confirmaran la validez de
contenido en cuanto a la precision de las dimensiones y sus respectivos indicadores.

Una vez obtenida la validacion se procedio a cotejar las observaciones hechas en
los puntos divergentes realizando las correcciones pertinentes, lo que permitira el

redisefio de la encuesta.
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Procedimiento para la Recoleccion de Datos

Para desarrollar el estudio se procedié a la indagacion de los antecedentes sobre
otros estudios que guardan estrecha relacion en cuanto a los aspectos tematicos y
metodoldgicos. En cuanto al método empleado fue el analitico descriptivo por ser el
que permite desarrollar con mayor certeza los distintos temas que complementan este
trabajo. Para llevar a cabo esta investigacion se aplicé el instrumento guiados por los
siguientes pasos:

Se solicitd en forma escrita, permiso ante las autoridades de la Unidad de
Emergencia, para realizar la investigacion en dicha institucion.

Se disefiard un instrumento considerando lo siguiente:

1.- Anadlisis de variable, dimensiones y sus respectivos indicadores especificados
como preguntas.
2.- Se hizo wuna revision preliminar del instrumento donde se recurrira al juicio de
tres expertos como medio para obtener la validacion del contenido en cuanto a
pertinencia, congruencia y coherencia luego de lo cual se procedera a la elaboracion
final de los instrumentos.
3.- Se procedid a ubicar a los escogidos y se les entregara el instrumento en el cual
marcaran con una equis (x) en el recuadro correspondiente segiin su apreciacion. En

seguida se recogieron los mismos dando inicio al proceso de andlisis de datos.

Técnica de Analisis de los Resultados

La técnica de analisis de datos representa la forma de como serd procesada la
informacion recolectada, esta se puede procesar de dos maneras cualitativa o
cuantitativa, en esta ocasion se utilizard la forma cuantitativa para las encuestas.
Seglin Sabino (2006) el analisis cuantitativo se define como: “una operacion que se
efectua, con toda la informacion numérica resultante de la investigacion. Esta, luego
del procesamiento que ya se le habrd hecho, se presentard como un conjunto de

cuadros y medidas, con porcentajes ya calculados”. Esto permite sacar porcentajes y
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representar graficamente los resultados de los datos obtenidos para tener la
informacion ordenada con representaciones visuales que nos permitan su posterior

estudio.
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CAPITULO IV

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

El analisis de los resultados se refiere a la “descripcion de las distintas operaciones
a las que serdn sometidos los datos que se obtengan”. Entre estos se pueden contar
clasificacion, registro, tabulacion y codificacion su fuere en caso. (Arias, 2006). Del
mismo modo, se definiran las técnicas logicas o estadisticas que seran empleadas para
descifrar lo que revelan los datos que sean recogidos.

Este capitulo incluye el andlisis de los items que conforman el instrumento
analizado desde la perspectiva de la variable ejecutada, es decir, la necesidad de
proponer un protocolo de cuidado inicial al paciente politraumatizado en la Unidad
Clinica de Emergencia de Adultos del Hospital Central Universitario Antonio Maria
Pineda, en donde las alternativas fueron descritas segin una escala de likert
modificada, con un instrumento de 39 preguntas. Los datos obtenidos fueron
analizados mediante el analisis estadistico de la frecuencia absoluta y porcentual.

Del mismo modo, se representaran en forma grafica dichos resultados para su
mayor entendimiento. Acto seguido, se procedera a plasmar el andlisis segun las
respuestas de cada indicador a estudiar. En la segunda fase del andlisis de resultados,
se plasmara el protocolo de cuidado inicial al paciente politraumatizado. A
continuacion se presentan los analisis de los resultados obtenidos del instrumento a la

muestra en estudio.

Cuadro 4.
Sexo predominante en el Servicio de Emergencia del HCAMP

Frecuencia 22 3
Porcentaje 88% 12%
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Grafico 1. Representacion Grafica del sexo predominante en el Servicio de
Emergencia del HCAMP

Como se puede observar en el cuadro y grafico anteriores, el 88% de la poblacion
estudiada en la Emergencia del HCAMP son mujeres, mientras que el 12% son
hombres. Con esto se verifica la hipotesis de que la mayoria de las enfermeras que

laboran en los servicios son mujeres, hecho que se evidencia a diario en el entorno

laboral.
Cuadro 5.
Anos de Servicio
<de 1 ano Dela5Safios De5al0anos De10a 15 afios De 15a20 Mas de 20
3 8 12 0 1 1
12% 32% 48% 0% 4% 4%
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m De 5 a 10 afos
M De 10 a 15 anos
m De 15 a 20 anos
1 Mas de 20 afios

Grafico 2. Representacion Graifica de los afios de servicio del personal de la
Emergencia del HCAMP

Segtn los resultados obtenidos, el 48% posee de 5 a 10 afios en el servicio de
emergencia, seguido por 32% de 1 a 5 afios y 12% menos de 1 afio, mientras que las
opciones de 15 a 20 afios y mas de 20 afos obtuvieron el 4% de respuestas.
Sabiéndose que el tiempo de servicio predominante es de 5 a 10 afios, se deduce que
es personal altamente calificado, con una trayectoria en afios de servicio que le
permitird comprometerse con el uso y manejo de un protocolo de cuidado inicial del

paciente politraumatizado.

Cuadro 6.
Tiempo en el Servicio
<de 1 afio Dela5afios DeS5al0Oafios De 10 a 15 afios De 15 a 20 Mas de 20
8 10 5 0 1 1
32% 40% 20% 0% 4% 4%
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M De 15 a 20 aios
1 Mas de 20 afos

Grafico 3. Representacion Grafica de los afios de servicio del personal de
enfermeria en la Emergencia del HCAMP

Al igual que en el item anterior, las enfermeras que laboran en servicio de
Emergencia del HCAMP, presentan predominantemente de 1 a 5 afos laborando en
el area, correspondiente a 40%, mientras que el 32% tiene menos de 1 afio y el 20%
de 5 a 10 afios, en donde las opciones de 15 a 20 afnos y mas de 20 afios obtuvieron
4% respectivamente.  Esto les confiere la capacidad de ser competentes y
conocedoras de su area de servicio, sin embargo, existe un porcentaje alto de personal
con poco tiempo en la unidad, por lo que se debe insistir en el empleo de un protocolo

para el manejo del paciente.

Cuadro 7.
Nivel de Instruccion del personal de Enfermeria del HCAMP

Nivel de Instruccion Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Auxiliar 1 4% 4%
Técnico Superior Universitario 10 40% 44%
Licenciado (a) | 14 | 56% | 100%
Magister 0 0% 100%
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Grafico 4. Representacion Grafica del Nivel de Instruccion del personal de
Enfermeria del HCAMP

Segun los datos obtenidos en el grafico y cuadro anteriores, la muestra objeto de
estudio es predominantemente licenciadas, con 56%, seguido de 40% técnicos
superiores en enfermeria, en donde solo el 4% es auxiliar de enfermeria. Este
resultado orienta a deducir que las enfermeras y enfermeros que laboran en el area
poseen conocimientos en cuanto al manejo del paciente politraumatizado, y son

capaces de orientarse a través de un protocolo.

Cuadro 8.
Representacion de Frecuencias y Porcentajes de la Dimension Generalidades
para el cuidado optimo

Rango (necesidad del Protocolo) Frecuencia Porcentaje Porcentaje
Acumulado
Bajo 0 0% 0%
Moderado 5 20% 20%
Alto | 20 | 80% L 100%
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Grafico 5. Representacion Grafica de la Dimension Generalidades para el
cuidado optimo

Las generalidades para el cuidado Optimo, comprenden la competencia
cognoscitiva, procedimental y afectiva que aplica el personal de enfermeria en el
momento de atender un paciente con politraumatismos. En este sentido, se evidencia
en los resultados que el 80% aplica de forma eficiente el uso de material médico
quirtrgico, los recursos disponibles, las técnicas y procedimientos, las
manifestaciones clinicas, las técnicas de asepsia y antisepsia y la privacidad del

paciente, mientras que el 20% posee un nivel moderado de dicho manejo.

Cuadro 9.
Representacion de Frecuencias y Porcentajes de la Dimension Cuidados de
Enfermeria: Atencion Primaria.

Rango (necesidad del Protocolo) Frecuencia Porcentaje Porcentaje
Acumulado
Bajo 0 0% 0%
Moderado 2 8% 8%
Alto | 23 | 92% L 100%
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Grafico 6. Representacion Grafica de la Dimension Cuidados de Enfermeria:
Atencion Primaria.

Los cuidados de enfermeria en atencion primaria, comprenden los primeros
cuidados que son necesarios a la hora de enfrentarse a la situacion de llegada de un
paciente politraumatizado. Estos comprenden el mantenimiento de la via aérea, la
necesidad de respiracion, oxigenacion y ventilacion, el control hemodinamico, y el
estado neuroldgico del paciente. En este sentido, se demostrod que el personal maneja
estas acciones en un 92% con un nivel alto, mientras que el 8% obtuvo un nivel
moderado en cuanto a los cuidados de enfermeria de atencidon primaria

Cuadro 10.
Representacion de Frecuencias y Porcentajes de la Dimension Prevenir
complicaciones mas frecuentes

Rango (necesidad del Protocolo) Frecuencia Porcentaje Porcentaje
Acumulado
Bajo 0 0% 0%
Moderado 4 16% 16%
Alto | 21 | 84% L 100%
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Grafico 7. Representacion Grafica de la Dimension Prevenir complicaciones mas
frecuentes

Las complicaciones mas frecuentes en el paciente politraumatizado, comprenden
infeccion, insuficiencia renal aguda, tromboembolismo pulmonar, falla multiorganica,
distrés respiratorio y la muerte. Al respecto, la poblacion encuestada responde en un

84% realizar dicha prevencion, mientras que el 16% lo hace de forma moderada.

Discusion de Resultados

Luego de analizar cada uno de los resultados emanados por los datos obtenidos a
través del instrumento aplicado, se pudo constatar que la variable necesidad del
disefio de un protocolo de cuidado inicial al paciente politraumatizado. Unidad de
emergencia. Hospital Central Universitario “Dr. Antonio Maria Pineda, estando
dividida en tres dimensiones principales, contempla conocimientos altos en la
muestra estudiada en cuanto a generalidades para el cuidado Optimo, cuidados de
enfermeria en atencion primaria y prevenir complicaciones mas frecuentes, en donde

la dimension mas representativa fue los cuidados de enfermeria en atencion primaria,
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lo que conlleva a deducir que la poblacion objeto de estudio si bien actua con
inmediatez y asertividad valorando por sistemas al paciente y atendiendo sus
necesidades vitales, posee fallas en cuanto a la atencidon primaria y la prevencion de
infecciones.

Del mismo modo, se pudo evidenciar que no existe una metodologia de trabajo
para actuar frente al paciente politraumatizado, mientras algunos le dan mas
importancia a la ventilacion, otros le dan mas importancia al sistema neuroldgico o al
control hemodindmico, por lo que se hace necesario unificar criterios en cuanto a los
procedimientos a realizar, motivo por el cual se justifica la propuesta de un protocolo
de cuidado inicial al paciente politraumatizado.

Tomando como referencia la investigacion realizada por Tafur y Tolcanaza, (ob.
cit) en el ambito internacional, y contrastando los resultados obtenidos por este
trabajo con la de la investigacion desplegada, se puede observar que al igual que estos
autores, el personal de enfermeria no cuenta con algun sustento de algin instrumento
de apoyo, como en este caso la propuesta de un protocolo de atencion al paciente
politraumatizado, que le brinde al paciente una mejor atencion.

Asi mismo, autores como Falcoén y Morales (ob. cit) reflejan la necesidad de llevar
un plan de cuidados estandarizados, a partir de los diagnosticos de enfermeria, para
luego ser aplicado en general a los pacientes con patologias similares, lo cual se
compara con esta investigacion en el sentido de la necesidad de realizar planes
estandarizados a partir de diagnésticos de enfermeria, que en el caso de la
Emergencia del HCAMP, no se realizan, ya sea por tiempo o por necesidad de un
protocolo de atencion al paciente politraumatizado.

En este mismo orden de ideas, el trabajo realizado por Garcia (ob. cit) en el caso
de Venezuela, sefiala que un alto porcentaje de personal de enfermeria no realiza la
valoracion inicial de pacientes politraumatizados, que ingresan a la emergencia, y
cabe sefialar que entre los resultados obtenidos en esta investigacion, la dimension
que presentd mayor debilidad fue la de generalidades para el cuidado 6ptimo, la cual
incluye la valoracion inicial del paciente politraumatizado. A continuacion se

presenta la propuesta de protocolo inicial del paciente politraumatizado.

55



REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA
UNIVERSIDAD CENTROCCIDENTAL
“LISANDRO ALVARADO”
DECANATO DE CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA DE ENFERMERIA

PROTOCOLO DE CUIDADO INICIAL AL PACIENTE POLITRAUMATIZADO
HOSPITAL CENTRAL DR. ANTONIO MARIA PINEDA,
BARQUISIMETO ESTADO LARA-2016

Autoras:
Mayol Miosothys
Medina Dianibeth
Mendoza Rosali

56



GENERALIDADES PARA EL CUIDADO OPTIMO

1.- PREPARACION DEL MATERIAL

Verificar la existencia de material médico quirdrgico en la unidad, necesario para la

atencion del paciente politaumatizado:

e (Gasas estériles, compresas y vendas.
e Guantes estériles
e Jeringas, scalp, obturadores, adhesivo.
e Catéter para via venosa periférica de diferentes

calibres (# 14,16,18 y 20)
e Macrogoteros.
e Traquoestomo de diferentes calibres.
e Tubos endotraqueales y Canula de mayo. 0 i " L
e Canulas nasales y mascarilla de oxigeno. 14 ‘ ‘9
 Soluciones hiperténicas. 16 "
e Soluciones antisépticas. 18
e Tubos para muestras. 20
[ ]

Medicamentos analgésicos.

2.- FUNCIONAMIENTO DE RECURSOS BASICOS

Verificar el funcionamiento de equipos médicos utilizados en la atencion del

paciente politraumatizado:

Camiillas, sillas de rueda, parales.
Laringoscopio.

Ventilador mecanico.

Equipo de aspiracion.

Respirador manual (ambu).
Desfibrilador.

Electrocardiografo.

GENERALIDADES PARA EL CUIDADO OPTIMO
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3.- IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Identifique al paciente, interrogandole a él o a sus familiares sobre sus datos
personales o verificando en sus documentos (Cedula, carnet, licencia de

conducir...).
4.- MANIFESTACIONES CLINICAS:

Realice una valoracion rapida a través de las técnicas conocidas por usted para
detectar las manifestaciones clinicas que presente el paciente politraumatizado para

lograr orientar un posible diagnéstico y las actuaciones que debe realizar.
5.- ASEPSIA 'Y ANTISEPSIA:

Utilice correctamente las técnicas de asepsia y antisepsia para la atencion del

paciente politraumatizado:

e Uso de indumentaria adecuada: vestimenta, gorro, s &

mascarilla.
e lLavado y secado de manos.
e Colocacién de guantes.

6.- RETIRAR LA ROPA:

Retire la ropa y accesorios que tenga el paciente politraumatizado, de ser necesario

cortelos.
7.-PRIVACIDAD DEL PACIENTE:

Utilice parabanes y cubra al paciente con sabanas o una manta para mantener su
privacidad; de ser necesario utilice la ropa que le retiro para cubrir sus partes

intimas protegidas.
8.- Realice hiper-extension de la cabeza.

9.- Coloque el collarin en caso de que el mismo no haya sido colocado en la

atencion extra-hospitalaria.

MANTENIMIENTO DE LA VIA AEREA

10.- ANTEROEXPULSION MANDIBULAR
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Realice apertura de la cavidad oral a través de la maniobra de traccién (realice una
protrusion anterior de la mandibula, tirando hacia adelante y hacia arriba la misma
sujetada entre el dedo pulgar y los demas dedos) o la triple maniobra de Safar

(sujetar las ramas ascendentes de la .

mandibula por delante de los Iébulos de las _gf‘\_.ff“t'“\\s;"*"\' :
C O
>
G

orejas -a nivel de los angulos mandibulares-,

R

utilizando los dedos indices de ambas manos
y elevar el maxilar inferior hacia arriba, y adelante desplazando la mandibula de
manera que los dientes de la mandibula sobresalgan por delante de los dientes del

maxilar superior).
11.- EXPLORACION DE ORO-FARINGE

Observe la cavidad oral en busqueda de cuerpos extrafios, y verifique que nada

ocluya la via respiratoria.
12.- RETIRE CUERPOS EXTRANOS

En el caso de que hubiese dentro de la cavidad oral un cuerpo extrafo retirelo,

utilice pinzas o la aspiracion si fuese necesario.

13.- COLOQUE CANULA DE GUEDEL

Inserte la canula en la cavidad oral en posicidon invertida hasta la union entre el
paladar duro y blando y entonces girela 180°. Avance la canula hasta que esté

colocada en la faringe.
14.- VENTILACION CON AMBU

Utilice el resucitador-manual o bolsa-autoinflable, para proporcionar ventilacion con
presion positiva a aquellos pacientes que no respiran o que no lo hacen

adecuadamente.

MANTENIMIENTO DE LA VIA AEREA
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15.- OXIGENOTERAPIA

Si el paciente solo presenta una dificultad leve para la
ventilacion o si los niveles de oxigeno en sangre se ‘
encuentra ligeramente por debajo de los parametros
normales, administre oxigeno con dispositivos no invasivos

(mascarilla o canula nasal).
16.- DESVIACION TRAQUEAL

Verifigue que el paciente no
presenta desviacion traqueal
ya que la misma no se detecta
facilmente y es un signo que

indica lesion a nivel pulmonar;

revela que el mediastino se ha
desplazado al lado

contralateral.
17.- INTUBACION OROTRAQUEAL

Realicela con ayuda de un laringoscopio; asegurese de que el tubo a utilizar
sea de la medida correcta. Si es necesario solicite apoyo del personal

médico.

18.- MOVIMIENTOS RESPIRATORIOS

Verifique que los movimientos respiratorios sean simétricos durante la inhalacién y

exhalacion.

RESPIRATORIA: OXIGENACION- VENTILACION
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19.- FRECUENCIA Y AMPLITUD DE LA RESPIRACION

Valore las respiraciones del paciente politraumatizado, realizando un conteo del
namero de respiraciones por minuto; asegurese de que la amplitud de las

respiraciones sea la correcta.
20.- EMPLEO DE LA MUSCULATURA ASESORIA

A través de la observacion determine si el paciente esta utilizando la musculatura
accesoria durante la respiracion ya que esto podria indicar una obstruccion en la via

respiratoria.
21.- MATIDEZ O TIMPANISMO

Utilice la técnica de la percusion para la exploracion fisica; mediante pequefos
golpes con los dedos de las manos sobre la superficie corporal del paciente, le
ayudara a para delimitar zonas de distinta sonoridad, que en este paciente podria

indicar la presencia de liquido o aire en cavidad.
22.- DOLOR

Utilice la escala de su preferencia para valorar el nivel de dolor que presenta el

paciente.

Escalas de dolor

T T T T T
3 4 5 5 i 8 9 10
Crolor Color Cralor muy Dalor
Moderado Fuerte fuerte insoportable

s :
k\-:-:_./l. | ee
1 8 10

CONTROL HEMODINAMICO

23.- TONOS CARDIACOS
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A través de la auscultacion cardiaca valore los tonos cardiacos. Recuerde que
normalmente son dos ruidos (1° y 2°) separados entre si por dos silencios. Solo en
ocasiones se puede percibir la existencia de un tercer ruido, y menos

frecuentemente un cuarto ruido.

Esta valoracion toma mayor importancia cuando el paciente presenta traumatismo

toracico, puede revelar dafo a nivel del musculo cardiaco.
24 .- PULSOS

Valore los pulsos corporales: pulso radial, Pulso ulnar, pulso carotideo, pulso
braquial, pulso femoral, pulso popliteo, pulso dorsal del pie o pedio, pulso tibial
posterior, pulso temporal... La alteracion en uno de ellos puede ser indicativo de una

lesién arterial o venosa y una posible hemorragia (externa o interna).
25.- PRESION ARTERIAL

Valore los niveles de presion arterial, es comun que el paciente
politraumatizado presente alteracidon en los niveles normales de la misma, sin
embargo un descenso notorio de la presion arterial puede indicar una
hemorragia. El aumento o disminucion significativa de los niveles de presion

arterial deben ser controlados. Valores normales: 120/80 mmHg.

26.- RELLENO CAPILAR La sangre regresa

al tejido

Esta prueba rapida se realiza sobre los lechos
ungueales.  Utilicela  para  vigilar la X

deshidratacién y la cantidad de flujo sanguineo

. . . Se aplica presion
al tejido. Realice una presion moderada sobre oo
vuelva blance

,,,,,,

el lecho ungueal y valore el llenado capilar

(velocidad del llenado).

CONTROL HEMODINAMICO

27.- VALORAR LA PIEL DEL PACIENTE

Coloracién, temperatura, volumen, grosor, cicatrices, heridas.
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28.- HERIDAS

Valorar las posibles heridas causadas por el traumatismo, considerando:

Ubicacién anatomica de la herida

Aspecto de la herida: color, diametro, compromiso del tejido
Presencia de tejido granulatorio, esfacelado y/o necrético.
Presencia de exudado: cantidad y calidad.

Caracteristicas de la piel circundante.

Presencia de edema.

Dolor.

Vias de evacuacion cercana a la herida

29.- HEMORRAGIA

En caso de presentar hemorragia realizar una valoracion rapida:

Aparicién de signos indicativos de shock hipovolémico: palidez, frialdad,
sudoracion, taquicardia, taquipnea e hipotension.

Identificar si la hemorragia es debida a una herida externa o es de causa
interna.

Colocar al paciente en funcién de la etiologia de la hemorragia: Si presenta
signos o sintomas de shock, en decubito supino elevando las piernas,
siempre que sea posible o Si presenta hematemesis o hemoptisis lateralizar
la cabeza y colocar en posicion ligeramente incorporada (semi-Fowler) si es
posible.

Si la hemorragia es externa comprimir el punto de sangrado con apdsitos o

gasas estériles.

CONTROL HEMODINAMICO

30.- Canalizar dos accesos venosos gruesos con catéter de gran calibre.

31.- Extraer sangre para analitica (hemograma, coagulacion, bioquimica y

pruebas cruzadas) aprovechando la punciéon. Procurar una tramitacion rapida

de las pruebas cruzadas para acelerar la transfusion en caso de necesidad.

32.- Reponer volemia mediante la infusién de solucion de Hartmann (Ringer
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Lactato)

33.-Monitorizar la actividad eléctrica cardiaca del paciente mediante la

realizacion del Electrocardiograma.

| Electrocardiogram

CONTROL NEUROLOGICO

34 .- Valorar el tamano, la simetria y la reactividad a la luz de las pupilas.
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34.- Valorar el tamaio, la simetria y la reactividad a la luz de las pupilas.
35.- Valorar el estado de conciencia del paciente: somnolencia, estupor,
obnubilacién, coma.

36.- Valorar el nivel de consciencia del paciente mediante la escala de coma de

Glasgow:
Variable Respuesta Puntaje
o Espontanea 4 puntos
Apertura o Ala orden 3 puntos
ocular o Ante un estimulo doloroso 2 puntos
o Ausencia de apertura ocular 1 punto
o Orientado correctamente 5 puntos
Respuesta o Paciente confuso 4 puntos
P o Lenguaje inapropiado (interjecciones) 3 puntos
verbal L . o .
o Lenguaje incomprensible (gruiidos, suspiros, etc.) | 2 puntos
o Carencia de actividad verbal 1 punto
o Obedece ordenes correctamente 6 puntos
o Localiza estimulos dolorosos (presion sobre el P
5 puntos
lecho ungueal)
o Evita estimulos dolorosos retirando el segmento
Respuesta 4 puntos
corporal
motora
explorado 3 puntos
o Respuesta con flexion anormal de los miembros > P
s . puntos
o Respuesta con extension anormal de los miembros
: 1 puntos
o Ausencia de respuesta motora
Interpretacién

Puntaje | Interpretacion
14 - 15 | Traumatismo craneoencefalico leve

Traumatismo craneoencefalico

D=1l moderado

<9 Traumatismo craneoencefélico grave

PREVENCION DE COMPLICACIONES
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37.- Realizar sondaje vesical y/o nasogastrico considerando la gravedad del
paciente.

38.- Aplicar una Dosis de Toxoide Tetanico,
previniendo al paciente de otras complicaciones.
39.- Valorar el volumen de las pérdidas:
drenajes, sondas, apositos, vendajes,
hematomas, hematemesis.

40.- Valorar al paciente en busca de signos de

sobrecarga de liquidos: crepitantes, taquipnea,

disnea, distensién de las venas del cuello.

41.- Asegurar la pronta atencion del paciente por los médicos especialistas
(neurocirugia, traumatologia, cuidados intensivos).

42.- Realizar todos los registros de enfermeria de los cuidados realizados al
paciente politraumatizado: Evolucién de enfermeria, administracion de los
medicamentos y hemoderivados, control de liquidos, control de signos

vitales.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

Una vez realizado el andlisis de todas las actividades realizadas durante la
ejecucion del trabajo de grado anteriormente expuesto, se realiza la reflexion final en
relacion con la propuesta de un protocolo de cuidado inicial al paciente
politraumatizado en la Unidad Clinica de Emergencia del Hospital Central
Universitario “Antonio Maria Pineda”.

Se realizd un trabajo de investigacion bajo un paradigma positivista, cuantitativo,
con una metodologia hipotética — deductiva, con modalidad proyecto factible y nivel
descriptivo y proyectivo, el cual tuvo como objetivo, en primer lugar diagnosticar la
necesidad de un protocolo para el cuidado inicial de enfermeria al paciente
politraumatizado en la Emergencia del Hospital Central Universitario Antonio Maria
Pineda, y en segundo lugar, el disefio de dicho protocolo.

Cabe destacar que a nivel bibliografico, se pudo constatar que existen varios tipos
de politraumatismos, que van variando desde su severidad hasta el tipo de atencion
que necesita el paciente, por lo cual se hace vital por parte del personal de enfermeria
estudiar cada uno de los politraumatismos, a fin de crear mecanismos de atencion
para cada uno de los casos y asi poder utilizar estos mismos métodos en casos
similares, a través de la deteccion de necesidades y problemas y la planificacion de
acciones en base a los diagndsticos de enfermeria.

Para obtener resultados en cuanto a la necesidad de un protocolo inicial para la
atencion del paciente politraumatizado, se realizaron adaptaciones por parte de las

autoras al instrumento de recoleccion de datos propuesto por Sotomayor y Rodriguez
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(ob. cit), el cual contempl6 para su medicion una escala de likert de cinco opciones,
siempre, casi siempre, algunas veces, casi nunca y nunca, conformada por 39 items.
Dicho instrumento fue sometido al juicio de tres expertos, y a confiabilidad a través
del coeficiente de alfa de Cronbach, el cual resultd ser altamente confiable con un
puntaje de 0,83.

Luego de analizar cada uno de los datos a medir en el instrumento, los resultados
reflejaron lo siguiente: en primer lugar, el servicio de la emergencia del HCAMP
posee personal predominantemente femenino, lo cual es notable cuando se acude a
cualquier servicio intrahospitalario, en donde el departamento de enfermeria es
ocupado principalmente por mujeres. En cuanto a los afios de servicio, el personal de
enfermeria tiene en su mayoria de 5 a 10 afios de servicio, lo que garantiza un tiempo
de experiencia laboral que supone existen conocimiento en cuanto al manejo del
paciente politraumatizado. En cuanto al tiempo en dicha unidad clinica, es menester
decir que el 40% tiene de 1 a 5 afios en dicho servicio, sin embargo un 32% posee
menos de un afo, por lo que seria importante revisar el nivel de conocimientos de
este personal en el area de emergencia y en cuanto a atencion al paciente
politraumatizado. Al mismo tiempo, la mayoria del personal son licenciadas en
enfermeria, lo que sugiere que poseen conocimientos técnico — cientificos para la
atencion oportuna y de calidad del paciente.

En relacion con las dimensiones del estudio, en primer lugar se estudio la
dimension generalidades para el cuidado 6ptimo, en donde se observéo que el 80% de
la poblacién posee conocimientos y actua conforme a acciones como optimizacion
del material médico quirurgico, se cerciora del buen funcionamiento de los equipos,
identifica al paciente a la llegada del mismo, trabaja mediante técnicas de asepsia y
antisepsia y protege la intimidad del paciente.

La segunda dimension del estudio, comprende los cuidados de enfermeria en
atencion primaria, lo cual corresponde a una serie de indicadores para su estudio.
Entre estos se cuentan el mantenimiento de la via aérea, la funcidon respiratoria, el
control hemodindmico y el monitoreo neurologico, en donde existen un cumulo de

acciones a realizar para la atencion inicial del paciente politraumatizado. En este
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sentido, los resultados arrojaron que el 92% de la poblacidon maneja estas acciones en
un nivel alto, por lo que se considera que se realiza atencion al paciente en cuanto a
cuidados de forma adecuada.

La tercera dimension a estudiar, fue prevenir las complicaciones mas frecuentes,
que en este caso incluye la monitorizacion no invasiva, aplicacion de métodos
preventivos como la vacuna toxoide tetanica, manejo correcto de liquidos y la
atencion de las distintas especialidades segun el tipo de traumatismo. Los resultados
revelaron que el 84% de las enfermeras entrevistadas aplican las medidas preventivas.

Aun y cuando segun los resultados obtenidos sefalan que el personal de
enfermeria realiza acciones adecuadas frente al paciente politraumatizado, es de hacer
notar que es necesario estandarizar el cuidado, a través del disefio de un protocolo, el
cual se expone en la segunda fase del andlisis de los resultados. En este protocolo se
explican de forma detallada pero sencilla cada una de las acciones a tomar en cuenta
por el personal de enfermeria frente al paciente politraumatizado. Se espera que este
protocolo sea tomado en consideracion por el personal de enfermeria para su
gjecucion y puesta en practica en las sala de Emergencia de Adultos del Hospital

Central Universitario Antonio Maria Pineda.

Recomendaciones

Para la optimizaciéon del cuidado enfermero en cuanto al paciente
politraumatizado, es necesario involucrar a todo el personal de salud, y especialmente
al personal de la Emergencia del Hospital Central Antonio Maria Pineda, en cuanto a
la difusion e implementacion del protocolo de cuidado inicial del paciente
politraumatizado, familiarizdndose con el mismo.

Orientar acciones hacia el mejoramiento, ampliacion y adquisicion de
conocimientos del personal que labora en la emergencia que posee menos de un afio
de servicio, a fin de lograr la optimizacion del cuidado enfermero hacia el paciente,

brindandole el mejor de los cuidados y proporcionando mejor expectativa de vida.
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Del mismo modo, es necesario concientizar a los entes gubernamentales en cuanto
a la necesidad de equipar correctamente las areas de emergencia, a fin de poder
brindar la mejor atencion teniendo disponibilidad de recursos.

Promover la profesionalizacion del personal auxiliar, e involucrarlo en la
adquisicion y mejoramiento de conocimientos técnico — cientificos que permitan la
atencion asertiva del paciente, a través de diagnosticos de enfermeria, deteccion de
necesidades y problemas y cuidados estandarizados.

Emplear el protocolo de cuidado inicial al paciente politraumatizado propuesto, a

fin de brindar la mejor atencion disponible al paciente.
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