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RESUMEN

La evolucion de todo paciente politraumatizado depende en gran medida de los cuidados
que el personal de Enfermeria le brinde. Se realizd una investigacion de desarrollo
tecnoldgico, descriptivo de corte transversal en los Servicios de Urgencia de los hospitales
Dr. Carlos J. Finlay y Dr. Miguel Enriquez, durante el periodo Junio 2010-Junio 2012. Su
objetivo fue disefnar una propuesta de protocolo de cuidados de Enfermeria para pacientes
adultos politraumatizados. La muestra la constituyd todo el personal técnico y profesional
de enfermeria de los servicios de urgencias y emergencia que cumplieron con criterios de
seleccion. Se utilizaron como instrumentos: el cuestionario y la guia de observacion,
teniéndose en cuenta el criterio de los expertos para su validacidn. Se identifican
dificultades en la valoracion inicial sobre el estado del Sistema Respiratorio, Circulatorio,
Neuroldgico y Tegumentario de este paciente. Se constata el nivel de conocimiento medio
sobre las complicaciones y secuelas que se producen en los eventos traumaticos y de los
cuidados de enfermeria, se identificaron las necesidades y cuidados de enfermeria para
guiar la actuacion del enfermero ante el adulto politraumatizado. Se concluye con un
diagndstico del nivel de conocimientos del personal de enfermeria sobre el cuidado del
adulto politraumatizado, una sistematizacion teorica acerca del estado del arte y una
propuesta de protocolo que propiciaria elevar el nivel cientifico-técnico de este recurso
humano para el mejor cuidado de estos pacientes como garantia de una mejor calidad de

la atencién que se brinda.



INTRODUCCION

El manejo inicial del paciente politraumatizado presenta peculiaridades que exigen el
disefio de planes de actuacién especificos. El elemento principal a tener en cuenta en el
tratamiento inicial de este paciente lo constituye: la identificacién precoz, una actuacion
correcta de su tratamiento pre hospitalario asi como el transporte rapido y adecuado a los
servicios hospitalarios dotados de servicios asistenciales especiales. ()

Este enfoque no puede llevarse a la practica sin el establecimiento de sistemas
asistenciales y protocolos de actuacién que faciliten la concertacion de los elementos que
integran el esquema multidisciplinario dentro de un sistema asistencial del que participan
usuarios. Aunque la experiencia personal es un factor importante, las actuaciones deben
obedecer a protocolos estrictos y la asistencia debe estar sistematizada en lograr la mayor
eficacia posible, generando una reduccién de la mortalidad por un trauma grave. &

Como consecuencia de una asistencia extrahospitalaria inadecuada los pacientes con
diagndstico de politraumatismo llegaban a los servicios de urgencias fallecidos; porque
morian en la escena del accidente o durante su traslado. Por tanto, este hecho demanda
un reto en la actuacién del paciente adulto politraumatizado. Es necesario que todo el
personal de Enfermeria que preste servicios asistenciales a los mismos disponga de los
conocimientos elementales en el tratamiento adecuado. Por tanto estos elementos nos
refrendan la necesidad de disponer de una asistencia correcta. (¥

El término politraumatismo surge en la primera década del siglo xx, se define como, todo
paciente que presenta una o varias lesiones de origen traumatico de las cuales al menos
una de ellas puede comprometer de forma mas o menos inmediata la vida del mismo. En
los ultimos diez anos se evidencia un incremento en los paises de Europa con el
diagndstico de politraumatismo, con una marcada incidencia en los jovenes. Latinoamérica
no queda excepta, en los Ultimos cinco afios se incrementaron las tasas de morbilidad y
mortalidad por diagndsticos de traumas.

Una de las principales causas de ingresos en los servicios hospitalarios ha sido por
cuestion de politraumatismo, principal causa de muerte en los paises del norte y sur de
América. Las causantes de tales cifras: los accidentes de transito de vehiculos de motor
(ATVM) principal causa de muerte en las mujeres entre 5-14, 15-24 y 25-44 afos de edad,
representados 15%, 18% y 7% respectivamente, de todas las defunciones por causas
definidas. Fue también la principal causa de muerte entre los hombres de 5-14, 15-24 y
25-44 anos de edad, representados 19%, segunda causa de muerte, del grupo 15-24 para
un 19% vy 12% respectivamente. De las defunciones registradas por todas las causas
externas entre 1985 y 2001 en estos doce paises, los ATVM representaron como promedio
alrededor del 20-30%, en Brasil, Belice, Canada, México, Puerto Rico y Estados Unidos, 32

% en Venezuela y 6 % en Guatemala. %



De las muertes debidas a ATVM registradas entre 1996 y 2001, los peatones representan
el 12 % en Argentina, Canada y Estados Unidos, 20-30 % en Colombia, Cuba, México,
Puerto Rico, Venezuela y 30 % o mas en Brasil y Chile. Estas proporciones parecen
subestimar el nimero real de las defunciones peatonales porque en la mayoria de los
paises 30-50 % de defunciones por ATVM fueron asignadas a categorias no especificas,
donde se desconocia el medio de transporte de la victima, el tipo de vehiculo no fue
especificado. Sin embargo, estudios en México y Colombia indican que los peatones son
los usuarios de las carreteras mas vulnerables, especialmente en zonas urbanas
principales como la ciudad México (54 % de las defunciones de transito entre 1994 y
1995), Bogotd, Medellin y Cali (32 % de las lesiones, 40 % de las defunciones de transito
general y 68 % de muertes en Bogotd entre 1996 y 2000) 6.7. Encontrandose, las
defunciones de ocupantes de vehiculos de motor representaron 30-50 % de defunciones
por ATVM en Argentina, Canada, Puerto Rico y Estados Unidos; 10-25 % en Brasil,

Colombia, México y Venezuela y menos del 10 % en Chile durante el periodo 1996-2001.
(10-11)

Los resultados ilustran la importancia de la informacion sobre las caracteristicas de la
persona herida, en particular si era ocupante de un vehiculo o un peatén. En promedio, la
tasa cruda de mortalidad por ATVM observada durante el periodo 1985-2001 oscilé entre
maximos de 22.6 y 21.9 por 100.000 habitantes en Brasil y Venezuela y minimos de 4.8 y
10.0 por 100.000 habitantes en Guatemala y Chile. De manera analoga, el promedio de
las tasas mas altas se encontraron entre los hombres de Brasil 36.0 % y Venezuela 34.6
% vy las tasas masculinas mas bajas en Guatemala 7.5 %, Argentina 15.8 % y Chile 16.3
%. En términos generales, el promedio de las tasas brutas femeninas fueron mucho
menores que los hombres, variaron entre maximos de 9.9 y 10.0 por 100.000 habitantes
en Brasil y Estados Unidos y minimos promedios de 2.0 y 3.9 por 100.000 habitantes en

Guatemala y Chile, respectivamente. (%

En Cuba, los traumatismos constituyen una de las primeras causas de mortalidad y una de

las que aportan severas lesiones discapacitantes, expresados en los siguientes datos ®:

Segun Centro Nacional de Estadistica. En 1996 fallecieron por accidentes 5 673 personas
tasa de 51,6 por 100.000 habitantes y en 1997, 5 450 para una tasa de 49,4 por 100.000
habitantes. La mayoria de los pacientes fueron hombres para un 91,4 %, la edad mas
vulnerable fue entre 26-35 afos, mientras que el promedio de edad de los lesionados en
general fue de 33 afios. En los afios comprendidos entre 1980 y 1990 se alcanzaron cifras

de 26 362 muertos, lo cual representa una muerte cada 4 horas. A partir del aho 1995



ocupa la cuarta causa de muerte solamente superados por: las enfermedades

cardiovasculares, tumores malignos y enfermedades cerebrovasculares. V)

En el afio 2007 la cifras de defunciones por esta causa fueron de 4 179 con un aumento en
el 2010 ocupando la cuarta posicion de muertes, con cifras de 4 714 defunciones. En La
Habana, en el afio 2010 las cifras de defunciones por este motivo fueron de 55 y 430
lesionados, que se convirtié en una de las primeras causas de muerte en estos sujetos. En
el 2012 las cifras de defunciones por politraumatizados fueron de 60 y 556 lesionados.
Siendo los municipios: Guanabacoa, Plaza, Playa, Diez de Octubre y Marianao los de mas

alta incidencia.

El politraumatismo en Cuba ocupa la cuarta posicidon entre las causas de muerte, siendo
las provincias Matanzas, Ciego de Avila, Villa Clara y La Habana las méas afectadas lo cual
no quiere decir que en las demds no exista un incremento de defunciones y de
discapacitantes por diagndstico de politraumatismo que ingresan en los servicios de
Urgencias. Las principales complicaciones que se presentan son hemorragias, shock
hipovolémico y edema cerebral. Los profesionales que laboran en estos servicios cumplen
funciones muy importantes en el mantenimiento de la vida de los mismos; no siendo en
ocasiones el personal mas preparado para ello, con poco dominio en el manejo de estos

pacientes.

Luego de las visitas realizadas a los hospitales clinicos quirdrgicos, entrevistados los
profesionales que laboran en las unidades de Urgencias, revisado los cuidados registrados
en algunas historias clinicas de pacientes adultos politraumatizados en los ultimos cinco
afios y a pesar de lo dispuesto para la atencidn a las personas que sufren estos eventos
traumaticos, no se cuenta en las instituciones destinadas a este tipo de atencidén, con un
instrumento que guie u oriente la actuacidén de enfermeria en la asistencia con los mejores
cuidados a estas personas en La Habana. ®

Antes de hacer referencia a como medir el cuidado del paciente, es necesario y
fundamental hacer referencia primero al cuidado de Enfermeria y luego, a los elementos

esenciales para cuantificar este cuidado.

En los anos sesenta surge en el Norte de América, la preocupacién por construir “Modelos
de Enfermeria” y por desarrollar un método a partir del “Proceso de Enfermeria” El
cuidado se da a partir de la identificacion de la necesidad de ayuda considerando las
percepciones e integralidad de la persona. Por lo tanto, el disponer de un protocolo de

cuidado de Enfermeria del paciente adulto politraumatizado ofrece una metodologia de



trabajo para la valoracién y aplicacién secuencial y sistematica del proceso de atencion,

poniendo en evidencia la necesidad de organizar los cuidados de enfermeria. (101>

Los primeros protocolos de cuidados se iniciaron en Europa, Norteamérica, Australia,
Nueva Zelanda y Africa. A mediados de los 90 investigadores de trece paises desarrollaron

el instrumento Appraisal of Guidelines Research and Evaluation (AGREE), con el fin de

evaluar los componentes claves que determinan la calidad de las Guia de Practicas
Clinicas (GPC). En noviembre del 2003 en Edimburgo se crea la Red Iberoamericana sobre
GPC (REDEGUIA), constituida por 10 grupos espafioles e integrada por Brasil, Colombia,
Chile, Ecuador, Panama y Portugal. ¥

Un afio mas tarde, especificamente en noviembre del 2004 en Porto Alegre, Brasil, se
efectla la primera reunion de la REDGUIA, donde Cuba fue electa como miembro de dicha
organizacion; y para agosto de 2005 son elegidos especialistas del sector como miembros
de los grupos de trabajo creados para el desarrollo de la GPC en Iberoamérica, con todos
los derechos y deberes que se exige por esta RED. *3)

Haciendo una breve resefia en lo concerniente al ambito nacional se hace referencia a esta
tematica desde la década de los 60 que el MINSAP elabora y aplica las normas en varias
especialidades (Medicina Interna, Cirugia General, Obstetricia y Ginecologia y la de
Estomatologia). Luego en 1996 se establece la guia metodoldogica de los Manuales de
Organizacion y Procedimientos (MOP), para los hospitales. ¥

En el 2001 se publican las GPC de la especialidad referente a la atencién al cuidado en los
servicios de Terapia Intensiva Pediadtrica; y para el 2002 la direccion Nacional de
Estomatologia del MINSAP hace referencia al respecto también a través de otra
publicacién. A finales del 2004 la direccion de Ciencia y Técnica del MINSAP en su
proyeccion estratégica para el quinquenio 2005-2010, propone la implementacion y
desarrollo a partir de ese afio de un programa cientifico técnico sobre GPC y mejora en la
calidad de los servicios sanitarios de salud y en el 2005, el Buro Regulatorio para la
Proteccidn de la Salud Publica del MINSAP (BRPS), realiza la propuesta al Sistema Nacional
de Salud (SNS) de un documento, el cual posee la rectoria de todos los procesos

relacionados con las GPC.®

Todo lo anterior lleva al autor a formular la siguiente interrogante como problema
cientifico:
éCoémo fortalecer la practica de Enfermeria en la atencion del paciente adulto

politraumatizado?

OBJETIVO



Disefiar un protocolo de cuidados para la practica clinica de enfermeria en el paciente

adulto politraumatizado.

Lo cual permite identificar como Objeto de la investigacion: la atencion de enfermeria al

adulto politraumatizado.

Delimitando como Campo de accion: el cuidado de enfermeria que se le ofrece al

paciente adulto politraumatizado en Servicios de Urgencias y Emergencias.

Luego de la sistematizacién tedrica se constata la necesidad de contar con un protocolo
que oriente al personal de enfermeria en el manejo del paciente adulto politraumatizado y

por ello se formulan las siguientes interrogantes cientificas:

1. ¢éCuales son los referentes tedricos que sustentan la investigacion y el producto que
se propone?

2. ¢Qué necesidades humanas se afectan regularmente en el adulto politraumatizado
y qué cuidados se deben brindar para el manejo adecuado del mismo?

3. ¢Como estructurar un protocolo de cuidados que permitiran un manejo del paciente

adulto politraumatizado en los enfermeros que reciben este tipo de paciente?

Para dar respuestas a las interrogantes cientificas formuladas se llevaran a cabo una serie

de tareas investigativas:

1. Determinacién de referentes historicos, tedricos y metodoldgicos en relacion con el
tema de la investigacion.

2. Identificaciéon de las necesidades humanas que mas se afectan en el paciente
politraumatizado y establecimiento de prioridades de actuacidon y cuidados en el
mismo.

3. Determinacion de los componentes del protocolo de cuidados y elaboracion de una

propuesta preliminar de protocolo para el manejo del paciente politraumatizado.

Novedad cientifica

Radica en el propio disefio de un protocolo de cuidados para el manejo del paciente adulto
politraumatizado, que permita al personal de enfermeria una mejor actuacién y ofrecer
cuidados mas efectivos al paciente, donde la propuesta de cuidados estén sustentados en
las mejores recomendaciones disponibles obtenidas de investigaciones de enfermeria

sobre el tema y de las intervenciones propuestas por el grupo NIC.



Aportes teodricos

Esta investigacion posee valor humano, pues contribuye a aportar conocimientos
actualizados y renovados al personal de enfermeria de todos los niveles dentro del ambito
asistencial e involucrado en el acto de cuidar. Favoreceria el incremento del cuerpo tedrico
profesional al considerar los supuestos teéricos y filoséficos de Virginia Henderson en la
construccion del instrumento clinico combinando las propuestas de diagnosticos e
intervenciones elaboradas por el Grupo NANDA y NIC. A través de esta proposicion se
difundird el marco técnico y cientifico de la actuacidon de enfermeria, lo que posibilitaria
mejorar la calidad de vida y la atencion de los pacientes con diagnostico de

politraumatismo.

Aportes practicos

Se propone una nueva forma de conocimiento permitiendo a los enfermeros: identificar,
describir, analizar y actuar de manera eficiente a través de la implementacién de cuidados
mas seguros en el manejo de la practica clinica del paciente adulto politraumatizado.
Pudiera contribuir a disminuir la variabilidad y homogeneizar la practica asistencial de
enfermeria, mejorar la comunicacion enfermero-paciente, proporcionar una herramienta
atil en la educacién continua de los profesionales de la salud. Por otra parte, puede
favorecer la toma de decisiones, la administracion adecuada de los recursos y mejorar la

calidad de atencidn.

MATERIALES Y METODOS

En este capitulo se aborda todo lo referente al disefio metodoldgico de la investigacion. Se
realizd un estudio descriptivo, de corte transversal y de desarrollo tecnolégico. Se
considerd informacion relevante sobre las necesidades mas afectadas y los cuidados de
enfermeria registrados en las historias clinicas de los pacientes ingresados en los
hospitales clinicos quirargicos Dr. Carlos Finlay y Dr. Miguel Enriquez con el diagndstico de
politraumatismo. Este analisis del contenido de las historias clinicas permitido al autor

utilizar la investigacion descriptiva empleando una guia para el analisis.

Definicion del universo de estudio

Universo

Se trabajo con todo el personal de enfermeria (Licenciados en enfermeria y Técnicos en
Enfermeria) que labora directamente con el paciente adulto politraumatizado en los
Servicios de Urgencias de las areas: Cuerpo de Guardia de Urgencia Politrauma, Saléon de

Urgencias, Unidad de Cuidados Intensivos y Servicio de Politrauma para la aplicacion del



cuestionario auto administrado y la guia observacién no participante de los enfermeros

que brindan cuidados de enfermeria a los adultos politraumatizados.

Se utilizé un muestreo intencional para encuestar a los informantes claves sobre los
mejores cuidados en la atencién al politraumatizado. Para la seleccidn de los encuestados

se utilizé criterios de inclusidon y exclusion:

Criterios de inclusidn: personal de enfermeria que labore en los servicios de urgencias
con mas de cinco y menos de 10 afos de experiencia en la actividad de enfermeria de
manera ininterrumpida en la atencién del paciente politraumatizado y que den su

consentimiento.

Criterios de exclusion: personal de enfermeria que labore en los servicios de urgencias
con menos de cinco afios en la atencidn del paciente politraumatizado, enfermeros que no
se desempefien en los servicios de Urgencias en la atencién en este tipo de paciente, estén
de licencia, vacaciones, proceso de peritaje o fuera del centro durante la aplicacion de los

instrumentos y aquellos que expresen su no conformidad para participar.

Criterio de experto

Criterios de inclusion: se refiere a todo el personal médico, de enfermeria que laboren
en los servicios de urgencias de las areas: Cuerpo de Guardia de Urgencia Politrauma,
Salén de Urgencias, Unidad de Cuidados Intensivos y Servicio de Politrauma con categoria
cientifica de Master en Urgencias Médicas, Especialista de primer y segundo grado de
Enfermeria y de Ortopedia y Traumatologia que brinden atencidon al paciente

politraumatizado.

Criterios de exclusion: personal médico, de enfermeria que no posean categorias
cientificas y académicas, que no estén presentes durante la aplicaciéon de instrumentos o

que no den su consentimiento.

Para el desarrollo de este informe se emplearon diferentes métodos investigativos, dentro

de ellos el autor senala:

Métodos y técnicas de nivel tedrico
Analisis bibliografico: se utilizé para identificar los referentes tedricos y metodolégicos
acerca del politraumatismo, su comportamiento, conductas a seguir, complicaciones, entre

otras cuestiones; asi como las necesidades afectadas, los cuidados, las cuestiones tedricas



y metodoldgicas para la estructuracién y disefio de protocolos disponibles en articulos
cientificos, informes de investigacién y otros documentos en el ambito nacional e
internacional publicados en los Ultimos cinco afios fundamentalmente en bases de datos
indexadas: SCIEIO, MEDLINE, CONCRHANE, EMBASE, LILACS y otras disponibles que

permitieron determinar el sustento tedrico, referencial y metodoldgico del estudio.

Historico-Logico: se empled en el analisis de la evolucidn historica de la enfermeria y su
desarrollo hasta la actualidad, asi como de resultados de investigaciones relacionadas con
el politraumatismo y con el cuidado del paciente politraumatizado publicado en el ambito

nacional e internacional.

Analisis y sintesis: permitio relacionar y formular el problema, la delimitacién del objeto,

la formulacién de objetivos y el campo de accion, arribar a conclusiones.

Del nivel empirico

Analisis documental: se revisaron las historias clinicas (HC), lo cual nos permitio
determinar los principales cuidados de enfermeria brindados al adulto politraumatizado y
las necesidades mas afectadas segun el personal de enfermeria. Para ello se utilizé una

guia de recoleccion de datos.

Cuestionario auto administrado: permitié determinar el nivel de conocimiento de los
enfermeros sobre los cuidados de enfermeria a brindar a los pacientes politraumatizado y
el establecimiento de prioridades. El instrumento se caracterizé por recoger datos socio
demografico y laboral, ademas de 10 preguntas: tres abiertas, una de ordenamiento
segun prioridad otorgada y seis semicerradas de marcar con una cruz. Una vez recogido
el cuestionario se procedié a la evaluacion de las respuestas. Se agruparon los sujetos en

tres categorias: bajos conocimientos (3 puntos), medios (4 puntos) y alto (5 puntos).

Trabajo grupal: permitio identificar los diagnosticos, las necesidades que mas se afectan
y los cuidados de enfermeria a brindar al paciente politraumatizado. Se disefidé varios
momentos de trabajo. Se realizaron seis encuentros en espacios docentes de los centros
involucrados que contaron con buena iluminacion, ventilacion y en un entorno favorable. El
investigador principal condujo las sesiones y se auxilié6 de la pizarra para registrar las
propuestas de los participantes. Al finalizar cada sesidon se daba lectura a la relatoria del
encuentro y se precisaban los datos en funcidon del objetivo central relacionado con las

necesidades que mas se afectan, los cuidados a brindar con jerarquia de prioridad.



Observacion directa no participante: se registraron en hoja de vaciamiento de datos
las acciones de enfermeria en la atencién al politraumatizado en las areas: Cuerpo de
Guardia de Urgencia Politrauma, Saléon de Urgencias, Unidad de Cuidados Intensivos y
Servicio de Politrauma. Las observaciones fueron realizadas por el investigador principal en
diferentes turnos de trabajo y a todo el personal de enfermeria de esas areas de atencion.
Los registros realizados fueron valorados y resumidos segun la frecuencia con que se

brindaron y permitio al autor identificar los cuidados que mas se brindan a estas personas.

Criterio de expertos: se utilizd para valorar la pertinencia del protocolo disefiado, asi
como los elementos de la estructura y contenido que se consideraron en este disefio. Se
realizaron seis encuentros grupales en espacios docentes de los centros involucrados que
contaron con buena iluminacion, ventilacién y en un entorno favorable y otros encuentros

personalizados considerando las observaciones realizadas para hacer puntualizaciones.

RESULTADOS

Tabla 1. Cuidados de enfermeria brindados a pacientes politraumatizados en Servicios de

Urgencias y Emergencias.

Cuidados de enfermeria B % R % % Total
Evalla la via aérea. 23 46 27 54 - 50
Aplica medidas para permeabilizar || 22 44 28 56 - 50
aérea.
Coloca al paciente en posicion cémg 30 60 20 40
presenta dificultad respiratoria. - 50
Aplica procedimientos para la liberaci{ 21 42 29 58 - 50
secreciones.
Administra oxigeno si presenta difi{ 24 48 26 52 - 50
respiratoria.
Verifica expansion toracica. 23 46 27 54 - 50
Valora signo de disnea. 24 48 26 52 - 50
Valora signos de disfagia. 28 56 22 44 - 50
Valora signos vitales. 45 90 5 10 - 50
Valora signos de cianosis generalizada.

22 44 28 56 - 50
Valora la perfusion periférica. 20 40 30 60 - 50
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Valora pulso carotideo. 50 100 | - - - - 50

Valora signos de hipovolemia. 25 50 25 50 - - 50
Evalla nivel de conciencia. 20 40 30 60 - - 50
Valora actividad motora. 23 46 27 54 - - 50
Verifica sensibilidad. 23 46 27 54 - - 50
Valora signos de ansiedad. 23 46 27 54 - - 50
Verifica tamano, reaccion pupilar y ¢ 23 46 27 54 - - 50
los movimientos oculares.

Valora coloracion de la piel. 22 44 28 56 - - 50
Valora presencia de lesiones. 22 44 28 56 - - 50
Valora presencia de hematomas. 22 44 28 56 - - 50
Evalla presencia de diaforesis. 22 44 28 56 - - 50

Fuente: Guia de observacion

Tabla 2. Nivel de conocimiento del personal de enfermeria relacionado con la atencion de

los pacientes politraumatizados.

SI NO
Contenido No % No %
Conocimiento cuidados de
enfermeria paciente | 20 40 30 60
politraumatizado

Fuente: cuestionario auto administrado

Tabla 3. Nivel de conocimiento del personal de enfermeria relacionado con los cuidados de
Enfermeria referente a la evaluacion inicial y valoracién del sistema respiratorio en el

paciente adulto politraumatizado.

SI NO
Contenido No % No %
Conocimientos cuidados de enfermeria, en
la evaluacion inicial valoracién del sistema | 19 38 31 62
respiratorio.

Fuente: Guia de observacion.
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Tabla 4. Nivel de conocimiento del personal de enfermeria relacionado con los cuidados de
Enfermeria referente a la evaluacion inicial y valoracién del sistema circulatorio en el

paciente adulto politraumatizado.

SI NO
Contenido No % No %
Conocimientos cuidados de enfermeria, en
la evaluacion inicial valoracion del sistema | 18 36 32 64
circulatorio.

Fuente: Guia de observacion.

Tabla 5. Nivel de conocimiento del personal de enfermeria relacionado con los cuidados de
Enfermeria referente a la evaluacion inicial y valoracién del estado neurolégico en el

paciente adulto politraumatizado.

SI NO
Contenido No % No %
Conocimientos cuidados de enfermeria, en
la evaluacion inicial valoraciéon del sistema | 19 38 31 62
neurologico.

Fuente: Guia de observacion.

Tabla 6. Nivel de conocimiento del personal de enfermeria relacionado con los cuidados de
Enfermeria referente a la evaluacion inicial y valoracion del sistema tegumentario en el

paciente adulto politraumatizado.

SI NO
Contenido No % No %
Conocimientos cuidados de enfermeria, en
la evaluacion inicial valoracién del sistema | 19 38 31 62
tegumentario.

Fuente: Guia de observacion.

CONCLUSIONES

1.0btenidos los referentes tedricos que sustentan la investigacion y el producto que se
propone. Radicara en la presentacion de una nueva forma de conocimiento permitiendo
a los enfermeros: Identificar, describir, analizar y actuar de manera eficiente ante los

adultos politraumatizados desde el Centro de Urgencias y emergencias hasta el egreso.

12



2.Identificadas las necesidades humanas, Fisioldgica, Seguridad y Auto las que mas se

afectan en el paciente adulto politraumatizado, asi como propuestos las intervenciones
de enfermeria, dominios, patrones que permitirdn un manejo adecuado en este
paciente, favoreciendo una prestacion de servicio de enfermeria 6ptimo de forma mas

efectiva, segura e integral.

3.Disefiado un protocolo de cuidados que constituird un instrumento de trascendental

importancia, el cual propiciara los elementos necesarios para un manejo adecuado del
paciente adulto politraumatizado por los enfermeros que reciben este tipo de paciente
sustentados en la mejores evidencias disponibles acerca de las maneras seguras de

proveer cuidados de enfermeria y satisfacer las necesidades basicas afectadas.
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