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RESUMEN

La presente investigacion tiene como objetivo general Determinar los
cuidados respiratorios, circulatorios y neurolégicos que realiza el profesional de
enfermeria a pacientes con traumatismo craneoencefalico que ingresan en la unidad
de atencion dela Emergencia de adultos del Hospital Universitario de Caracas en el
segundo semestre de 2015. Es una investigacion de tipo descriptiva, de campo y
documental; estuvo conformada por 20 profesionales de enfermeria del turno diurno
(mafiana y tarde), representando el 100% de la poblacién. Se utiliz6 un cuestionario
tipo guia de observacion con 35 items de respuestas dicotémicas, Si, No, el cual fue
validado por tres expertos en enfermeria y la confiabilidad calculada segin el método
de Haynes o método interobservadores, dando como resultado 0,71. Los resultados se
presentaron en cuadros y graficos en barras para una mejor impresion visual y
comprension de los mismos. En los resultados se pudo evidenciar que existe un
deéficit en el manejo de la practica de los cuidados del paciente con traumatismo
craneoencefalico.

Descriptores: Traumatismo Craneoencefalico, Cuidados, Enfermeria, Emergencia.



INTRODUCCION

Los cuidados de enfermeria son indispensables en todos los niveles de atencion.
A nivel intrahospitalario, es de gran importancia establecer cuidados individualizados
y adaptados a la patologia de cada individuo, favoreciendo su recuperacion y evitando
complicaciones que pueden empeorar su condicién clinica.

En el traumatismo craneoencefalico, el profesional de enfermeria de las
unidades de emergencias, tiene la gran responsabilidad de garantizar una atencion
oportuna, eficiente y de calidad, dentro de un marco de competencia acorde a su nivel
técnico, cientifico, ético, humanitario y de responsabilidad profesional. Los cuidados
proporcionados a este tipo de pacientes pueden llegar a ser definitivos y el manejo
inicial debe ser encaminado a evitar complicaciones y un peor prondstico en la

sobrevida de los mismos.

La presente investigacion tiene como objetivo principal determinar los
cuidados de enfermeria que se aplican al paciente que ingresa a la unidad de
emergencia de adultos del hospital Universitario de Caracas, durante el segundo

semestre del afio 2015.

El estudio, esta conformado por cinco (5) capitulos:

Capitulo I, ElI Problema el cual estd constituido por el planteamiento del

problema, los objetivos de la investigacion y la justificacidn de la misma.



Capitulo 11, Marco Tedrico, en donde estan presentes los antecedentes de la
investigacion, las bases tedricas conformadas por el desarrollo de los cuidados de
enfermeria basicos que se deben prestar al paciente con traumatismo craneoencefalico

en la unidad de emergencia de adulto.

Capitulo 111, se refiere al marco metodoldgico, identificando el disefio de la
investigacion, el tipo de estudio, poblacion, muestra, método e instrumento de
recoleccion de la informacion, validez y confiabilidad, procedimientos para la

recoleccion de datos y las técnicas de los analisis.

Capitulo 1V, se presentan y analizan los resultados, arrojados en la

investigacion.

Capitulo V, hace referencia a las conclusiones y recomendaciones, con la

presentacion final de las referencias bibliograficas y anexos.



CAPITULO I
EL PROBLEMA

Planteamiento del problema

La enfermeria abarca los cuidados autonomos y en colaboracion, que se
prestan a las personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos
0 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.
Las funciones esenciales de la enfermeria son la defensa, el fomento de un entorno
seguro, la investigacion, la participacion en la politica de salud, en la gestion de los

pacientes y los sistemas de salud.

El ser humano esta expuesto a sufrir un Traumatismo Craneoencefalico desde
que nace hasta la vejez, sin especificaciones de edad o sexo. La Organizacion
Mundial de la salud define al traumatismo como: “cualquier lesion fisica, o deterioro
funcional del contenido craneal, secundario a un intercambio brusco de energia

mecanica.”

El Traumatismo Craneoencefalico, es una patologia frecuente en los paises
industrializados, constituyendo asi una de las primeras causas de muerte entre la
poblacion pediatrica y adulta joven. A nivel internacional tomando como referencia a
EE.UU se demostro que en tan solo un afio ocurrieron mas de 10 millones de casos de
los cuales el 20% son de lesiones cerebrales. Un estudio realizado en el Hospital
Universitario de Dureta, Mallorca, Espafa, publicado en su revista Dureta (2007);
que los accidentes de transito suponian un 56% (méas frecuente en el grupo de
jovenes), las agresiones en un 5%, los accidentes laborales en un 11% (entre las
edades comprendidas de 30 afios a 49 afios). Los traumatismos craneoencefalicos

suponen en los paises occidentales la principal causa de muertes por debajo de los 45



afios de edad (62% de las victimas) en los paises del tercer mundo entre las edades
comprendidas de 5 afios a 45 afios (Moreno, 2008).

Durante las ultimas cuatro décadas, el tratamiento del paciente con
traumatismo craneoencefalico ha experimentado importantes avances en varios
aspectos. El desarrollo de programas de prevencion, la mejora de las medidas de
seguridad, y una legislacion mas segura ha influido positivamente. La
implementacion de répidos sistemas de transporte de enfermos, el desarrollo de los
centros y unidades especificas ha coincidido con los avances en la medicina de
urgencias, cuidados criticos y neurocirugia. No obstante, y a pesar de todos estos
avances tecnoldgicos, el tratamiento médico del paciente con trauma
craneoencefalico varia en funcidn de los centros asistenciales. Ello se debe en muchos
casos a la plataforma tecnolégica y al desconocimiento de los cambios
fisiopatoldgicos que ocurren tras la lesion cerebral.

En Venezuela no existen datos precisos acerca de la incidencia del
traumatismo craneoencefalico, ya que no se ha creado una organizacion o un registro
nacional especifico de esta patologia y la mayoria de los estudios epidemiolégicos
van mas encaminados en la repercusion social del problema. En la ciudad de Caracas,
especificamente en el Hospital Universitario de Caracas, segun el registro medico de
esta institucion la cual se encarga de guardar datos sobre las distintas patologias que
ingresan en la institucion, han registrado en los Gltimos 6 meses un total de 250 casos
de traumatismos craneoencefalicos, de este ndimero un total de 200 casos que
ingresan al servicio de la Emergencia, pertenecen al sexo masculino, como causa de
accidentes de transito y un 50% de los casos por accidentes de motociclistas; el resto
de los casos pertenecen al sexo femenino un total de 50 casos, un 50% accidentes de
transito y el otro 50% por caidas y/o golpes mecanicos.

Tomando en cuenta esta alta frecuencia de casos de traumatismo
craneoencefalico, Segun Mitrovich, L. (2012) en El Programa avanzado de Apoyo

vital en trauma; el profesional de enfermeria, al ingresar el paciente al area de la



emergencia debe garantizar los cuidados oportunos y precisos que amerite el caso,
garantizar un 6ptimo manejo de la vias respiratorias, mantener la permeabilidad aérea
y la adecuada ventilacion si este la amerita, optimizar el monitoreo respiratorio ésta
se logra manteniendo la vigilancia de la frecuencia respiratoria, la saturacion de
oxigeno, auscultacion de ruidos pulmonares y controles de equilibrio acido base.

El profesional de enfermeria en estos casos debe tener el control sobre el
manejo circulatorio, los cuales se realizan para prevenir complicaciones por
desequilibrio de liquidos referente al control hidrico y la terapia endovenosa; asi
mismo, mantener el monitoreo cardiovascular, es decir, control de frecuencia
cardiaca, control de presion arterial, segin el manual de la ATLS, 2012,

Ademas de lo antes descrito; Urden, Stacy, Lough. (2013) nos guia en la
actuacion del profesional de enfermeria para la estabilizacidn de lesiones cervicales,
establecer parametros para evaluar los niveles de conciencia que se refiere al manejo
neuroldgico, mantener un monitoreo continuo, aplicar la escala de Glasgow,
valoracion de las pupilas y evaluacién de la respuesta motora, es decir, si existe
disminucion de los movimientos, y realizar estudios Paraclinicos como el mas
importante para la valoracion médica la tomografia cerebral (TAC).

El profesional debe brindar los cuidados inmediatos e idéneos para preservar
la vida y mantener las funciones corporales normales con la finalidad de garantizar la
recuperacion del paciente y llevar a cabo los principales objetivos que debe observar
el profesional de enfermeria: estar constantemente alerta para detectar ante cualquier
cambio neuroldgico, funciones vitales y hemodindmicas hasta su recuperacion.

Ademas de la atencion directa con el paciente el profesional de enfermeria
también debe manejar equipos sofisticados como: monitores, ventiladores,
electrocardiografos, bombas de infusion entre otros. La actuacion profesional debe
conjugar el conocimiento, el manejo de técnicas, habilidades y destrezas para limitar
riesgos en el paciente.

En el Hospital Universitario de Caracas Tipo 1V, ubicado en la gran ciudad de

Caracas, municipio Libertador, Distrito Capital, institucion de salud publica, que



cuenta con una unidad de Emergencia de adultos ubicado en la planta baja de la
infraestructura; donde los investigadores pudimos observar que una vez que el
paciente es ingresado a la unidad de atencion de emergencia el profesional de
enfermeria realiza la permeabilidad de la via aérea, administracion de oxigeno en
algunos casos, monitoriza la frecuencia cardiaca junto con la saturacién de oxigeno,
cateteriza via periférica e inicia terapéutica endovenosa.

Por esta razon, es importante que en cada centro hospitalario exista una guia
que dirija los cuidados adecuados a estos pacientes, y la actualizacion constante de
informacion por parte de los profesionales y/o programas de educacion en servicio
que por derecho la institucion debe brindar a los profesionales trabajando en un area
critica como la Emergencia del Hospital Universitario de Caracas. Cabe destacar la
importancia que tiene la actuacion del profesional de enfermeria en el brindar los
cuidados inmediatos al momento de ingresar el paciente al servicio de la emergencia.
En tal sentido, el profesional de enfermeria tiene como responsabilidad de garantizar
una atencién oportuna, eficiente de calidad, de tal manera que pueda desemperiar sus
acciones dentro del marco de competencia acorde a su nivel técnico, cientifico, ético
y humano.

Por lo antes mencionado, se considera importante identificar los cuidados
respiratorios, circulatorios y neurologicos a paciente que ingresan al area de la
Emergencia con TCE y como es abordada, asi mismo, informar sobre los cuidados
correctos y pertinentes al profesional de enfermeria, con el objetivo de minimizar las

estadisticas de pacientes complicados a causa de un cuidado inadecuado.
Tal situacidn nos conduce a plantearnos la siguiente interrogante:
¢Cuales son los cuidados de enfermeria en pacientes con Traumatismo

Craneoencefalico en la unidad de atencion de la Emergencia de Adultos del Hospital

Universitario de Caracas?



OBEJTIVOS DE LA INVESTIGACION
Objetivo General

Determinar los cuidados respiratorios, circulatorios y neuroldgicos que realiza
el profesional de enfermeria a paciente con Traumatismo craneoencefalico en la
unidad de atencion de la Emergencia de adultos del Hospital Universitario de

Caracas. Il semestre afio 2015.
Objetivos Especificos

1. Describir los cuidados respiratorios que realiza el profesional de enfermeria a
paciente con Traumatismo Craneoencefalico en la unidad de atencion de la

Emergencia de adultos del Hospital Universitario de Caracas.

2. Describir los cuidados circulatorios que realiza el profesional de enfermeria a
paciente con Traumatismo Craneoencefalico en la unidad de atencién de la

Emergencia de adultos del Hospital Universitario de Caracas.

3. Describir los cuidados neuroldgicos que realiza el profesional de enfermeria a
paciente con Traumatismo Craneoencefalico en la unidad de atencién de la

Emergencia de adultos del Hospital Universitario de Caracas.



Justificacion de la Investigacion

Inevitablemente los cuidados que brinda el profesional de enfermeria al ingresar
un paciente con traumatismo craneoencefélico, influye directamente en la evolucion
satisfactoria de dicho proceso. ElI manejo optimo respiratorio, circulatorio y
neuroldgico aumenta la tasa de recuperacion disminuye considerablemente la estadia
hospitalaria y el gasto econdémico producido al estado. Al respecto Mompar, M.
(1994) senala la funcion asistencial del profesional de enfermeria como “aquella
relacién directa con el usuario, familiar, y comunidad, para la ejecucion de las
acciones precisas a favor del bienestar y la seguridad que pueden tener aspectos de
prevencion, curacion y rehabilitacion”. (pag. 157). En el servicio de la emergencia del
Hospital Universitario de Caracas se aplican los cuidados inmediatos a un gran
numero de pacientes con TCE, que segun este centro hospitalario registro un numero
de 250 casos en el altimo semestre de 2015, por lo que es fundamental que el

profesional de enfermeria tenga el manejo 6ptimo de esa patologia.

De ahi la importancia de determinar cuales son los cuidados que realiza el
profesional de enfermeria en pacientes con este tipo de patologia, de buscar la forma
de reforzar la calidad de estos cuidados mediante el suministro de la informacion
adecuada. En tal sentido los autores de esta investigacién creen necesario la
realizacion de estudio, dado que hay un alto indice de estos accidentes teniendo como
resultado traumatismos craneoencefalico que acuden a la Emergencia, y en ocasiones
el profesional de enfermeria no jerarquiza correctamente el nivel de atencion que
requiere ese tipo de pacientes, lo que se traduce en una prestacion de servicio

generalizada y no especializada.

La relevancia tedrica de esta investigacion se ubica en la concepcion integral de la
atencion prestada por el profesional de enfermeria a paciente con TCE, para evitar la
complicaciones y disminuir las secuelas mejorando el estado de salud la calidad de

vida del mismo. Asi mismo, permite aplicar conceptos sobre la intervencion de



enfermeria a pacientes con TCE, generando con ello nuevos conocimientos tedricos,

que los ayude a mejorar sus diferentes roles en el ejercicio de la profesion.

Desde el punto de vista en la practica de enfermeria, la investigacion logra
enfatizar los cuidados que se brindan a pacientes con traumatismo craneoencefalico
al mismo tiempo fortalecer el conocimiento de los profesionales de enfermeria de esta
unidad. Y con estos resultados proporcionan beneficios al profesional de enfermeria y
a todos los pacientes con traumatismo craneoencefalico que acuden a la emergencia
del Hospital Universitario de Caracas, en las exigencias de una atencién calificada de

calidad.

Finalmente como aporte metodoldgico este estudio podrd servir a futuros
investigadores establecer un perfil epidemioldgico de TCE, con el propoésito de
plasmar estadisticas poder registrar el nimero de casos y dejando ver las autoridades
pertinentes la importancia de implementar medidas de prevencion el cumplimiento

de programas de salud.
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CAPITULO I
MARCO TEORICO
Antecedentes de la investigacion

A continuacion se presentaran varias investigaciones que tienen relacion y
aportes teoricos al trabajo que se va a desarrollar.

Crespo, A., y Yugsi, L. (2013), tuvo como objetivos capacitar a los
profesionales de enfermeria sobre el manejo inicial de pacientes con Trauma
Créaneoencefalico grave, e implementar protocolos de atencion de enfermeria en el
servicio de la emergencia de Hospital de Especialidades Eugenio espejo de ecuador,
planteandose la siguiente hipotesis. “el nivel de conocimiento de las enfermeras (0s)
influye en la atencion inicial de enfermeria de los pacientes que ingresan con Trauma
Craneo Encefilico grave”. El estudio fue descriptivo, analitico porque permitid
valorar el nivel de conocimientos de los enfermeros (as), es transversal porque se
realiz6 de julio 2011 a julio 2012 en el &rea de trauma shock de emergencia. Se tomd
una muestra de 7 pacientes que presentaron TCE grave, para obtener los datos se
realiz6 encuesta y guia de observacion al personal de enfermeria. E los resultados se
obtuvieron que el 100% de los enfermeros (as) no estén capacitados para el manejo
de pacientes que ingresan con TCE.

La relacion de este estudio con la presente investigacion radica en que ambos
buscan medir conocimientos y describir los cuidados de enfermeria adecuados a

paciente con trauma craneo enceféalico enfocandose en la atencién directa a estos
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pacientes e incluyendo los cuidados respiratorios, cardiovasculares y neuroldgicos
obteniendo resultados desfavorables hacia el cuidado enfermero.

Barzola Gonzalez, A. “Cuidados de enfermeria a pacientes pediatricos con
traumatismo craneoencefalico en la unidad de cuidados intensivos pediatricos del
hospital Dr. Roberto Gilbert Alizalde. De abril a junio del 2013.” Tiene como
objetivo principal fue: Determinar los cuidados de enfermeria proporcionados a los
pacientes pediatricos con traumatismo craneoencefalico en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pedidtricos del hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde” ciudad de
Guayaquil, de abril a junio del 2013.

Esta investigacion realizd un estudio descriptivo, cuantitativo de tipo
transversal, utilizando una muestra de 17 enfermeras profesionales y 17 auxiliares en
enfermeria, para el efecto se les realizd una encuesta y se aplicd la técnica de la
observacion.

Referente al cuidado de enfermeria se determind que es limitado ya que
existen actividades que en su mayoria no son realizadas, en cuanto a verificar la
permeabilidad de las vias respiratorias, el 30% lo realiza y el 70% no lo hace; llevar
registros estadisticos de la frecuencia respiratoria y verificacion de gases arteriales, el
59% siempre lo hace y 41% a veces lo realiza; en cuanto a las necesidades
circulatorias, se constatd que el profesional de enfermeria pocas veces cuantifica y
registra la frecuencia cardiaca, lo que evidencia el déficit de la calidad de atencién de

las licenciadas en estos usuarios, porque sélo el 59% asume la responsabilidad.
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Se encuentra relacion a la investigacion en curso con respecto al método de
recoleccion de datos, que se elaboro a través de la técnica de observacion y por otra
parte, hay correlacion en los aspectos evaluados donde se evalla el patron
respiratorio, la frecuencia cardiaca y la realizacidn continua de los gases arteriales.

Navarro, Tania (2009) la cual realizo una investigacion titulada: “Atencion de
enfermeria al paciente neurocritico” donde expone que el paciente neurocritico se
caracteriza por una alta complejidad y requiere una importante especializacion de
cuidados; que la familiarizacion con la monitorizacion asi como con la fisiopatologia
del dafio cerebral, son fundamentales para proporcionar una asistencia de calidad y
asegurar el bienestar del paciente, pudiendo minimizar efectos adversos de

consecuencias graves en estos casos.

Se describe que el control neuroldgico incluye la valoracion clinica habitual a
lo que se le une la informacién que proporciona el paciente o sus familiares, la
monitorizacién de la prension intracraneal, presion de oxigeno, saturacion yugular,
sistemas de monitorizacion Biespectral; tomando en cuenta que estos aspectos son de
fundamental importancia de estudio para evitar complicaciones y prevenir dafio
cerebral secundario al paciente, sabiendo que la enfermeria desarrolla un papel activo
en el manejo de estos pacientes debiendo aunar los cuidados habituales de cualquier
paciente critico junto con sus caracteristicas propias, para brindar el cuidado
adecuado teniendo un amplio conocimiento de las acciones que deben desarrollar en

estos casos.
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En este caso, la investigacion se ve relacionada al enfocar el estudio en la
valoracion clinica hacia el paciente con traumatismo craneoenceféalico, incluyendo la
monitorizacion de la presion intracraneal, la presion de oxigeno con el mismo

objetivo de prevenir el dafio cerebral al usuario.

Amador, S., Ramirez, V., y Villarroel, O. (2014), “Guia de cuidados de
enfermeria para el manejo inicial de pacientes con traumatismo craneoencefalico en
la unidad de emergencias de adultos de la clinica Vista Alegre, Caracas”. La
investigacion se desarrolla dentro de la préctica de la enfermeria clinica, teniendo
como objetivo principal la elaboracion de una guia de cuidados sobre el manejo
inicial de pacientes con traumatismo craneoencefalico para el personal de enfermeria
que labora en la Unidad de Emergencia de Adultos de la Clinica Vista Alegre,
caracas. Sus bases tedricas se sustentan en los cuidados referidos a los diagnosticos
de enfermeria NANDA: patron respiratorio ineficaz, riesgo de desequilibrio en el
volumen de liquidos y disminucion en la capacidad adaptativa intracraneal;
alteraciones més frecuentes con dicho trauma. El disefio de la investigacion se
fundamentd en un disefio factible con s ase descriptiva respectiva. La poblacion
estuvo conformada por 24 individuos en condicion de profesionales de enfermeria en
la emergencia. Para la recoleccion de datos se aplicd un instrumento tipo
cuestionario, de 23 preguntas de seleccion simple con 04 opciones como respuesta, y
una guia de observacion con 22 items con respecto a los cuidados respiratorios,

manejo circulatorio y la monitorizacion neurologica.



14

La relacion de esta investigacion con la presente releva en que ambas buscan
describir los cuidados de enfermeria segun el patrén respiratorio, circulatorio y
neuroldgico buscando implementar un protocolo de atencion incluyendo el manejo
circulatorio respiratorio, la monitorizacion neurologica.

Quevedo, C y Romero, 2012. “Conocimiento que posee ¢l profesional de
enfermeria en relacién a los algoritmos aplicados en la atencion a pacientes
Politraumatizados en el area de emergencia del hospital Militar Dr. Carlos Arvelo, en
el 2do semestre del afio 2012”; cuyo estudio responde a una investigacion de campo
ya que se realiza un analisis sistematico de los problemas propuestos, explicando sus
consecuencias y efectos a su vez y es un estudio descriptivo porque busca una
interpretacion objetiva de los hechos reales.

Esta investigacion se ve relacionada a la que se esta elaborando ya que se
describen algoritmos aplicados en la atencién de pacientes politraumatizados, los
cuales son una serie de pasos que se llevan a cabo para la valoracién de estos
pacientes, realizando una evaluacién fisica e identificando necesidades para

establecer los cuidados de enfermeria, conjuntamente con la atencion terapéutica.
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Bases Tedricas:

El cuidado enfermero es la aplicacion de la resolucion cientifica de problemas,
determinarlos y llevarlos a cabo a través del proceso de atencion de enfermeria:
(planear y llevar a cabo en forma sistematica los cuidados). Para evaluar los
resultados obtenidos se utilizan 5 etapas determinadas para ello: valoracion,

diagndstico, planificacion, ejecucion y evaluacion.

Segun la publicacion de la Revista Médica de Chile (Vol. 139 no.6) 2011.
Donde se cita a Florence Nightingale (1915) “La vida es el mas precioso regalo que
Dios ha puesto en las manos de la Enfermera” y “Los cuidados de enfermeria son
acciones autonomas basadas en un fundamento cientifico, que se lleva a cabo con el
fin de beneficiar al paciente; cuyos criterios son: conocimientos del modelo
conceptivo, cientificos, éticos, legales conocimiento del proceso cientifico,

habilidades y técnicas”.

El significado de cuidado en el profesional de enfermeria se construye a través
de factores, implicaciones, contribuciones, aplicaciones, creencias y actitudes que
realiza con el paciente, por lo que se hace necesario que enfermeria comprenda que el
cuidado envuelve y comparte la experiencia humana a través de una relacion
transpersonal y de respeto. Estos conocimientos serviran a la enfermeria para mejorar

los procesos de cuidado en cualquier situacion de salud del ser humano.

Segun la publicaciéon de Rodriguez Campo, Valenzuela Suazo, S (2012) que
cita a Kristen Swanson, (1991):
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“a través de la teoria de los cuidados, propone cinCO Procesos
béasicos secuenciales (conocimiento, estar con, hacer por, posibilitar
y mantener las creencias), en los que se hace evidente el cuidado de
enfermeria, que se caracteriza por la actitud filosofica de la
enfermera, la comprension, los mensajes verbales y no verbales, las
acciones terapéuticas y las consecuencias de los cuidados”. Dichos
conceptos permiten reflexionar acerca de la cosmovision del
cuidado enfermero, donde convergen las dimensiones histéricas,
antropoldgicas y filoséficas de la ciencia de enfermeria.

Actualmente, en la practica de enfermeria se observa que el cuidado es
identificado en el hacer mondétono, lineal y sin sentido, dentro de la racionalidad
técnica y el enfoque biomédico, entendido como una ayuda o un complemento en las
ciencias de la salud, situacion que propicia la negacién de la enfermeria como ciencia

y como arte.

Segun Riffo Luengo y Salazar Molina en la Universidad de Concepcion de
Chile que presenta el modelo de adaptacion propuesto por Callista Roy (1965), quien
al igual que Pellegrino, concibe la persona como:

“un ser integral y, por tanto, entiende la salud como un estado
holistico donde hay armonia y balance entre lo fisico, lo
social y espiritual de la persona, y el medio-ambiente donde
vive y se desarrolla; ninguna de estas dimensiones ha de ser
desproporcionada en relacion con las demas. La integridad
es, en este sentido, sinénimo de salud”.

Después de citar varios conceptos a cerca del cuidado enfermero, como una
ciencia y un arte de proporcionar bienestar holistico al usuario, hay muchas
consideraciones que describen el cuidado enfermero critico, que se dirige a usuarios

en estado critico y que su salud integral depende fundamentalmente del cuidado que
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le proporciona el profesional de la salud, especificando en este estudio, el profesional

de enfermeria.

Traumatismo Craneoencefélico:

El traumatismo craneoencefalico es la alteracion en la funcién neuroldgica u
otra evidencia de patologia cerebral a causa de una fuerza traumatica externa que
ocasione un dafio fisico en el encéfalo. Segun Sant, L y Pérez, M, (2007) se denomina
como “todo impacto violento recibido en la region craneal y facial, siendo una causa

frecuente de consulta en el servicio de urgencias” (Pag. 407).

Estos se producen, en su mayoria, por accidentes de bicicleta, motos, caidas,
maltrato infantil con traumas no accidentales, accidentes de transito, entre otros,

tomando en cuenta que cada vez aumentan mas el indice de incidencias.

El traumatismo encéfalo-craneano es una causa frecuente de morbi-mortalidad
en el medio, y la alta incidencia de accidentes de transito elevan la frecuencia de esta
patologia. Es importante tener en cuenta la terapéutica inicial para estabilizar al
paciente, incluye el manejo de la via aérea, estabilizacion hemodinamica y terapéutica
inicial de la evaluacion neuroldgica; evitando las complicaciones secundarias y
mejorando el prondstico de la enfermedad.

Por su parte Berman, C. (2009) sostiene que “cualquier golpe en la cabeza que
causa lesion, inmediata o tardia, se denomina traumatismo de craneo” (Pag33.).

Cuando en el traumatismo craneoencefalico se produce pérdida de la conciencia sin
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lesion anatémica cerebral, se habla de conmocion. Si se presenta el examen
neuroldgico local con un episodio prolongado de inconsciencia o alteraciones serias

en el nivel de ésta, el cuadro se denomina contusion.

Todo traumatismo craneal, aunque en un principio sea asintomaético, debe
considerarse, por norma, de prondstico reservado, debido a que la sintomatologia no
siempre se presenta de manera inmediata. Hay que realizar el estudio neuroldgico del
usuario, examinar con especial cuidado el aspecto de las pupilas, explorar fondo de
0jo, practicar Rx simples del craneo y TAC para lograr tener diagnosticos acertados e

ir disminuyendo las complicaciones en estos pacientes.

Es importante identificar las necesidades fisiologicas que van dirigidas a
valorar, prevenir, evaluar y administrar los servicios asistenciales dirigidos a
mantener en buenas condiciones las funciones del organismo del usuario con TCE
para mantener su salud. La intervencion del profesional de enfermeria esta dirigida a
ayudar al usuario con TCE, a mantener en buenas condiciones sus funciones
organicas para asegurar su salud y su vida. Entre estas funciones esta la identificacion
de las necesidades fisioldgicas, fisicas y psicoldgicas con el objeto de asistirlas y con

ella prevenir las complicaciones que pueden presentarse en el usuario con TCE.

El traumatismo craneoencefalico es la causa mas comun de discapacidad en las
primeras décadas de la vida y sus secuelas comprenden cambios motores,

conductuales y cognitivos. Medir estos cambios es un aspecto esencial en la
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rehabilitacion para identificar objetivos, cuantificar secuelas y crear planes de

intervencion

El cuidado enfermero en el mundo de hoy, tiene su base historica en la ciencia,
ésta configura la praxis enfermera, fundamentada en el cuidado con una base
cientifica sustentada por varios teorizantes como Garcia, L (2012), quien cita a
Colliére, M. (1993) que propone: “cuidar es, por lo tanto, mantener la vida
asegurando la satisfaccion de un conjunto de necesidades indispensables para la vida,

pero que son diversas en su manifestacion” (Pag. 7).

La praxis de la enfermeria, en el contexto de lo citado, va desarrollando nuevos
campos de intervencién en funcién de la demanda social, avances cientificos y
complejas tecnologias, que obligan al profesional de enfermeria a estar
continuamente actualizando conocimientos para mejorar su accién profesional en
todos los ambitos donde corresponda actuar, tal es el caso de la enfermeria en
urgencias y emergencias, considerada en este nuevo milenio como un componente

esencial del sistema de provision sanitario y de la préctica profesional

Atender a una persona con traumatismo craneoencefalico que pueda conducir
a trastornos cognitivos, fisicos, emocionales o psicoldgicas, exige al profesional de
enfermeria dominar complicadas habilidades técnicas e intelectuales basados en la

comprension de un amplio conocimiento cientifico en el cuidado holistico durante las



20

emergencias en los cuales la vida del usuario traumatizado con lesiones cerebrales, se

ve amenazada.

Existe amplia la evidencia de que tener una metodologia en la asistencia del
politraumatizado, y es necesaria una correcta formacién del personal para poder
llevarla a cabo. Al ingresar un paciente con traumatismo craneoencefalico hay que
realizarle un examen de valoracion fisica a través de una atencion eficaz que

contribuya a su rapida recuperacion.

Cuidados de enfermeria para el control respiratorio:

El manejo de la via aérea es el primer punto de la asistencia inicial sobre el
control respiratorio al paciente politraumatizado, asi como el control de la columna
cervical, que debe ser inmovilizada con la ayuda de un collarin, que puede
suplementarse con soportes laterales y fijacion para el transporte. El manejo de la via
aérea y la intubacion endotraqueal son las Unicas maniobras que han demostrado una
clara eficacia en cuanto a la supervivencia de estos pacientes. Debe administrarse
inmediatamente oxigeno a la concentracion mas alta posible. Una PO2 baja y, en
especial, una PCO2 elevada, ejercen un potente efecto vasodilatador sobre la
circulacion cerebral y por lo tanto aumentan la PIC: es por esto que debemos suponer

que la PIC esta elevada en todo TCE grave hasta que se demuestre lo contrario.
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Smeltzer, S. y Bare, B. (2005) (op. cit) “Uno de los principales objetivos de
enfermeria en el tratamiento de una lesion cefalica es el establecimiento y

conservacion de una via respiratoria adecuada. (P4g.1990)

» Cuidados directos:
e Apertura de la via aérea mediante elevacion del menton por traccion de la
mandibula, sin hiperextension del cuello; retirar cuerpos extrafios y aspirar

secreciones, vomito y sangre.

e Inmovilizacién del cuello con un collar rigido.

e Oxigenacion a concentraciones altas mediante un dispositivo de bolsa.

e Evaluacion frecuente de la respiracion.

» Apertura de vias aéreas:

Antes de cualquier otra accion, se debe asegurar la via aérea, controlando la
columna cervical, “todo paciente que ingresa con trauma multiple tiene lesion de la
columna cervical hasta que se demuestre lo contrario”.

Hay que buscar signos de obstruccion de la via aérea ocasionados por cuerpos
extrafios, fracturas de mandibula o de huesos faciales, lesion de traquea o de laringe,
vémito o sangre. Los signos y sintomas que se observan son disnea, respiracion

laboriosa, cianosis, traumatismos de cara o cuello, ansiedad, panico, ausencia de
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murmullo vesicular, incapacidad para hablar, diaforesis, taquicardia. Segun

recomienda Suzanne 2006:

Verificar la permeabilidad de la via aérea y aspiracion de secreciones
es necesario cada 2 a 4 horas. Para ello se colocard al paciente en
determinadas posiciones de modo que la fuerza de la gravedad permita
el drenaje de las secreciones lo que facilita una mejor entrada de aire y
prevenir complicaciones. (pp.1990-1914).

Si hay secreciones que obstruyan las vias aéreas, deben succionarse con gran
cuidado. Hay que evitar que el usuario tosa, ni puje, pues hacerlo puede incrementar

la presion intracraneal y con ello el dafio cerebral.
3.-Funcion Respiratoria:

Esta dirigido a la conservacion de las vias respiratorias; Smeltzer, S. y Bare, B.
(2005) op. cit, p,1990, “Uno de los principales objetivos de enfermeria en el
tratamiento de una lesion cefalica es el establecimiento y conservacién de una via

respiratoria adecuada.

El tratamiento se dirige a conservar una oxigenacion sanguinea adecuada, de
modo que el encéfalo reciba suficiente oxigeno para conservar su funcién. La

obstruccion de las vias respiratorias causa retencion de CO, hipoventilacién, que

producen dilataciones de los vasos cerebrales y aumento de la presion intracraneal.
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4.-Aspiracion orofaringea:

Las vias aéreas son las responsables de la mayor parte de las resistencias al flujo
aereo. Las lesiones obstructivas a nivel de las vias altas repercutirdn de forma
sostenible en la ventilacion pulmonar. La aspiracién oro faringea es una técnica que
permite remover secreciones acumuladas en la via aérea que no pueden ser

eliminadas efectivamente por otros medios.

Se procede a aspirar por via orofaringea con el fin de remover secreciones
contenidas. Antes, durante y después del proceso de aspiracién es recomendable

colocarle oxigeno al paciente.

Durante la aspiracion las arritmias cardiacas ocurren normalmente por hipoxemia;
sin embargo, también la estimulacién mecénica de la via aérea puede causarlas;
adicionalmente, la estimulacion vagal puede causar bradicardia y asistole; las

taquicardias se asocian mas a hipoxemia y agitacion del paciente.

Disponer una via aérea oro faringea.

e Proporcionar una humidificacién de 100% al gas/aire inspirado.

e Proporcionar una hidratacion sistémica adecuada mediante la administracion

oral o intravenosa de liquidos.

e Auscultar si hay sonidos pulmonares bilaterales. Al igual que las crepitaciones

y roncus.
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e Proporcionar cuidados bucales y aspirar oro faringe, si procede. Realizar

fisioterapia toracica, si lo amerita.

5) Oxigenoterapia:

En el traumatismo craneoencefalico no todos los dafios en el cerebro ocurren en el
momento dela lesion; puede haber una disminucién posterior del flujo sanguineo y
del suministro de oxigeno al cerebro y causar dafio secundario al mismo, lo cual es
una causa importante y evitable de muerte y discapacidad. Por lo tanto, en las
primeras etapas después de la lesion es importante que se realicen esfuerzos para
minimizar el dafio cerebral secundario con objeto de proporcionar las mejores
perspectivas de recuperacion. La oxigenoterapia es necesaria para minimizar el dafio
cerebral secundario mediante la mejoria del suministro de oxigeno al cerebro. La
oxigenacion en estos pacientes se evalla mediante el andlisis continuo de gases

arteriales y dispositivos de vigilancia como la oximetria y los sensores de CO2.

6) Equilibrio acido-base:

El equilibrio &cido-base mantiene el organismo entre las ganancias y las
pérdidas de acidos y bases, de tal manera que la {H+} dentro y fuera de las células se
mantiene relativamente constante. El equilibrio &cido-base requiere la integracién de
tres sistemas organicos: el higado, los pulmones y el rifion. En resumen, el higado
metaboliza las proteinas produciendo iones hidrégeno (H+), el pulmon elimina el

diéxido de carbono (CO2), y el rifion generando nuevo bicarbonato (H2CO3).
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La valoracion de enfermeria tiene protagonismo en las alteraciones del
equilibrio acido-base, en el analisis de laboratorio (hemogasometria e ionograma),
junto a la individualidad del paciente. Ya que bien se explicod que el estado
respiratorio del paciente va directamente involucrado al equilibrio acido base y los

pacientes con TCE en su mayoria tienen alteracion de este estado.

Ello permite hacer un diagnoéstico positivo y la identificacion de las respuestas
humanas presentes en ese problema clinico y comenzar asi la intervencion de manera
inmediata. Como la valoracion de las alteraciones del equilibrio acido-base difieren
unas de otras, se ha establecido una valoracion de enfermeria especifica para cada
alteracion de estos desequilibrios, donde se reflejan los hallazgos que se pueden
encontrar en la hemogasometria arterial, ionograma, manifestaciones clinicas y las

causas mas frecuentes en estas urgencias médicas.

Cuidados de enfermeria en el control circulatorio:

En los pacientes con trauma craneoencefalico es necesario el mantenimiento el
estado hemodinamico y también asegurar el equilibrio hidroelectrolitico; ya que son
frecuentes los estados hiperosmolares como resultado de la excesiva diuresis
inducida por medicamentos como el Manitol o la Furosemida usados para el manejo

del edema cerebral.
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Cuando el estado del usuario se acompafia de deshidratacion puede ocasionar un
desplazamiento brusco del tejido cerebral y producir hemorragia subdural, factor

que complica el cuadro clinico del paciente neurolégicamente.

La primera medida sera la compresion local de la herida con material estéril
vendas, gasas compresas, si se tiene el material se puede clampear el vaso sangrante
si este es visible, si hay shock y la hemorragia no es visible, se descartan otras causas
de shock como un neumotorax. Se evalua pulso, tension arterial, taquipnea, color de
la piel (tez gris ceniza, palidez, hay pérdida de un 30% del volumen sanguineo),
temperatura, llenado capilar (si es > de 2 segundos indica insuficiencia de perfusion
tisular), color de mucosa, diuresis, nivel de conciencia (se altera cuando el volumen
sanguineo se reduce a la mitad). Es importante destacar que es mas importante el
pulso que la presion arterial pues ésta en numerosas ocasiones, N0 comienza a

descender hasta que las pérdidas de sangre son muy cuantiosas.

La confusion, el estupor y ocasionalmente convulsiones son los signos clinicos
que acompafan este trastorno hidroelectrolitico. La hiponatremia es una alteracién
electrolitica frecuente especialmente en pacientes con fractura de base de craneo y

en pacientes con ruptura de aneurismas de la arteria comunicante anterior.

Gauntlett, P., Myers, J. y Brace, H. (2009) op cit, p,1268:

El personal de enfermeria debe controlar, valorar e interpretar

cuidadosamente la frecuencia y el ritmo cardiaco del usuario
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durante todo el proceso, de igual manera debe detectar con mayor
exactitud las irregularidades en el ritmo cardiaco y tomar el pulso

radial y pulsos periféricos.

1) Control cardiaco

Las condiciones del sistema cardiovascular es indicativo principal de las
complicaciones que pueda presentar el usuario con TCE, ya que la modificacién del
pulso y de la presién arterial son caracteristicas en la hipertension endocraneana y la
mayoria de los pacientes presentan hipertension arterial moderada con disminucion del

pulso hasta llegar a bradicardia severa, quedando evidenciado que las lesiones cefalicas
pueden afectar el sistema cardiovascular del usuario; al respecto, Gauntlett, P.,
Myers, J. y Brace, H. (2009) sefialan los cuidados por parte del personal de

enfermeria;

El personal de enfermeria debe controlar, valorar e interpretar

cuidadosamente la frecuencia y el ritmo cardiaco del usuario durante

todo el proceso, de igual manera debe detectar con mayor exactitud las

irregularidades en el ritmo cardiaco y tomar el pulso radial y pulsos

periféricos. (Pag. 1268).

La cita antes expuesta manifiesta cuales son los deberes del profesional
de enfermeria acera del control cardiaco en usuarios con TCE, llevando un
monitoreo constante de la frecuencia cardiaca del paciente y teniendo un

registro de ello para determinar irregularidades. Otra actividad propia del

profesional de enfermeria, esta dirigida a mantener la cabeza con elevacién
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minima, para disminuir la presion venosa y en una posicion corporal que
disminuya la presion intracraneal, asi como estar vigilante de los catéteres para

obtener un buen funcionamiento y que estén permeables.

2) Presion arterial:

Este tipo de pacientes tienen que estar con T2 < a 37°C ya que un aumento de la
temperatura puede provocar aumento de la presion intracraneal (PIC). Sarai, M en su
tesis de Grado: recomendaciones de enfermeria en paciente con TCE, (2014) sostiene
que:

“El cerebro necesita una determinada cantidad de sangre en
forma constante a una presion minima de 70 mmHg para la
cual es necesario mantener una presion arterial media de 90
mmHg que se logra con una presioén arterial de 130/70 mmHg.
La hipertension arterial, que produce edema cerebral, es la
segunda causa de dafio cerebral secundario después de la

hipoxemia y la hipotension.”

No se debe considerar inicialmente al TCE causa de hipotension arterial. Por tanto,
ante un politraumatizado con signos de shock hay que proceder a una reposicion de

volumen que mantenga la tension arterial sistolica por encima de 90 mmHg.

Una vez restaurada la volemia se debe reducir los fluidos a ritmo de mantenimiento

de las necesidades basales. Existen suficientes evidencias que demuestran la relacién
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entre valores mas bajos de presion arterial media (PAM) en las primeras horas del TCE
y mayor tasa de mortalidad, peores resultados funcionales, y mayor incidencia de
complicaciones sistémicas. La PAM debe situarse al menos en cifras superiores a 80

mmHg.

3) Control de liquidos administrados y eliminados:

Es motivo de controversia la composicion ideal de la fluidoterapia para
reanimacién del TCE, excepto que deben evitarse las soluciones hipotonicas como la

dextrosa al 5% y los aportes elevados de glucosa.

Gauntlett, P, y Myers, J. (2009), sefialan que: “Es importante evaluar con exactitud
la ingesta y la excrecion para poder determinar si el usuario esta deshidratado o sobre
hidratado” (Pag. 1269). En este caso el profesional de enfermeria debe controlar la
ingesta y la excrecion de liquidos cada cuatro horas como minimo, sus cambios

evidentes y su tendencia.

En el caso de la orina debe medirse la densidad, ya que ésta proporciona
informacion acerca de los desequilibrios electroliticos; estas mediciones en situaciones

graves, debe hacerse cada hora.

En cuanto a la eliminacion de heces, Long, B., Phipp, W. y Cassmeyer, V. (2012),
sefialan que: “No debe estimularse la evacuacion intestinal hasta varios dias después de

la lesién. Para este efecto, puede utilizarse laxantes moderados, supositorios o enemas
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de retencidn con aceite y se le debe ensefiar al usuario, a no hacer esfuerzos al defecar”

(P4g. 1295).

Como lo han reflejado los autores antes citados, el control y vigilancia que
hace el profesional de enfermeria para la nutricion y eliminacion, son
fundamentales, ya que asi se puede controlar la cantidad de liquidos eliminados
(vémitos, heces, orina, sangre u otros), valorar su consistencia, frecuencia y por

donde son expulsados (boca, nariz, oido, uretra, recto, herida u otro 6rgano).

4) Cateterizacion de via periférica:

Cateterizar una via venosa periférica es una técnica invasiva propia del
profesional de enfermeria que permite tener una via directa al sistema vascular del
paciente. A través de esta via se puede administrar sueroterapia, medicacion y

nutricion parenteral.

Cuidados de enfermeria en el control neurolégico:

La funcion motora se valora al observar los movimientos y reacciones del
usuario con TCE. Si la persona no demuestra movimientos espontaneos, se valoran
las respuestas a estimulos dolorosos. La respuesta motora se valora al aplicar un
estimulo central, como presion orbitral o pellizco del musculo pectoral mayor. La
capacidad de hablar indica un nivel elevado de funcion cerebral. Tziar Martinez
Arangoa; Enfermera UCI cita en su revista anual (2014) a Bare, B. (2002) que sefiala
que:

“La funcion motora se valora con frecuencia al observar los
movimientos espontaneos, pedir al usuario que eleve y baje las
extremidades, comparar la fuerza e igualdad de presion manual y
empuje a intervalos periddicos. Si el wusuario no demuestra
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movimientos espontaneos, se valoran las respuestas a estimulos
dolorosos” (Pag. 1835).

Se interpreta de lo expuesto, que es la ayuda que presta el profesional de
enfermeria al usuario con TCE para mantener en buenas condiciones sus
movimientos musculares. Para valorar la funcion motora, el profesional de enfermeria
debe estar atento y observar frecuentemente los movimientos o cambios que se
presenten en el usuario con TCE, comprobando con frecuencia las respuestas segun la

orden que le sea dada.

Gauntlett, P., y Myers, J. (2007) sefialan que:

Una de las intervenciones mas importantes es la determinacion del
nivel de conciencia, hay que valorar constantemente el nivel de
conciencia del usuario a lo largo de todo el periodo, controlando los
mas leves cambios, ya que este nivel es el mejor indicador de la
funcion intracraneal (Pag. 1266).

La cita antes expuesta explica que es importante que el profesional de
enfermeria haga una valoracion constante y detallada de los signos neurolégicos
presentados en el usuario con TCE, para asi evitar complicaciones, ya que esta

propenso a desarrollar algunas lesiones.

Una de las precauciones que debe tomar la enfermera es bajar la cabecera de la
cama, subir los protectores laterales, estar atenta a los cambios del nivel de conciencia,
registrar las observaciones neurolégicas para compararlas con los datos de base y

poder predecir el estado de avance del usuario o deterioro y por Gltimo no interrumpir
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el ciclo de suefio, para eso debe planificar las acciones que no coincidan con esta

etapa.

En el estado neuroldgico se deben tomar en cuenta tres elementos: situacion de la
conciencia; movimiento de las extremidades y presencia o no de cefalea y/o vomitos
progresivos. En relacion a la valoracion de los signos neuroldgicos, Smeltzer, S. y
Bare, B. (2002), sostienen que: “la valoracién continua de una persona con lesion
encefalica no puede dejar destacarse, ya que una vez que se realiza la valoracion inicial

se debe mantener una grafica del flujo del estado neurologico” (Pag. 1900).

Esta valoracion debe realizarse a través del nivel de conciencia, ya que cualquier
alteracion que pueda suceder en ésta, va a preceder a todos los otros cambios en los

signos vitales y neurolégicos.

1) Escala de Glasgow:

El nivel de conciencia se va a determinar a través de la escala de coma de
Glasgow; ésta es una escala disefiada para evaluar el nivel de consciencia en los seres
humanos. Fue creada en 1974 por Bryan Jennett y Graham Teasdale, miembros del
Instituto de Ciencias Neuroldgicas de la Universidad de Glasgow, como una
herramienta de valoracion objetiva del estado de conciencia para las victimas

de traumatismo craneoencefalico.

Su precision y relativa sencillez extendieron posteriormente su aplicacion a

otras patologias traumaticas y no traumaticas.
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La escala esta compuesta por la valoracion de tres pardmetros: la apertura
ocular, la respuesta verbal y la respuesta motora. La respuesta evidenciada para cada
uno otorga un puntaje para el pardmetro individual. El puntaje obtenido para cada uno

de los tres se suma, con lo que se obtiene el puntaje total.

ESCALA DEL COMA DE GLASGOW

CONDUCTA EXPLORADA CRITERIOS PARA DETERMINAR PUNTUACION
LA PUNTUACION

Respuesta de spenurs Aperura espontanas
ce oS 0jos Ame estimulos vercales
Ante ai dolor
MNinguma

“-nNeh

La mejor Onentada

respuesia verbal Confuss
Palabras madecuadss
Incoheaerarte
Ningusrsa

“NWwAD

LA respuesia matora Obeadecea drdanas

mas imegraca Localza el doloe
Flaxion ante &l golor (oecorticado)
Extensidn ants &l golor (descarsbrado)
Ninguna

“NUEAEO

Puntuacidn maxima 14; puntuacton minima: 3

Esta evaluacion arroja unos resultados los cuales se interpretan segun la
calificacion obtenida y ésta a su vez refleja el tipo de la necesidad de intervencién del

personal de enfermeria. Al respecto Smeltzer. Y Bare . (op. Cit), indican que:

La escala que el personal de enfermeria debe conocer para identificar
el tipo de trauma: “el trauma leve corresponde a los usuarios que se
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encuentran entre 14 y 13 puntos, trauma moderado, entre 9 y 12
puntos, trauma severo de 8 o menos puntos” (Pag. 2011).

Esta escala debe ser manejada por el profesional de enfermeria para hacer una
valoracion motora Optima del usuario y asi obtener la capacidad manifestada por él y

con ello la calidad de su actuacion.

En el mismo orden de ideas Gauntlett, P; y Myers, J. (2001), refieren que dentro de
la valoracion motora hay que comprobar la capacidad del individuo de hablar y la
calidad de la misma; en este sentido, los autores sefialan: “Dentro de la valoracion, hay
que observar cualquier variacion en la respuesta pupilar (reactividad: viva, normal o
perezosa) en el tamafio pupilar y detectar asimismo cualquier respuesta pupilar

anomala que pueda indicar disfuncion tronco encefalica”. (pp 45/48)

TCE LEVES (GLASGOW 14-15):

La presencia de sintomas como pérdida de conciencia, amnesia, cefalea, vomitos
incoercibles, agitacion o alteracion del estado mental, van a diferenciar un TCE leve de
un impacto craneal sin importancia que permaneceria asintomatico tras el golpe y

durante la asistencia médica.

Los TCE leves deben permanecer bajo observacion las 24 horas siguientes al golpe. Si
existen antecedentes de toma de anticoagulantes o intervencion neuroquirdrgica, Crisis

convulsivas tras el traumatismo, presentan mayor riesgo de lesion intracraneal.
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TCE MODERADOS GLASGOW 13-9)

Los TCE moderados requieren realizar TAC de crédneo y ameritan observacion
hospitalaria a pesar de que haya presencia de condiciones normales en el TAC de

craneo.

TCE GRAVES (GLASGOW <9)

Tras reanimacion Y TAC, requieren ingreso en las Unidades de Cuidados
Intensivos. Es importante descartar previamente aquellos casos en los que existan
factores que causen deterioro del nivel de conciencia como alcohol, drogas, shock,
hipoxia severa, o0 que el paciente haya permanecido con ese nivel de conciencia, al

menos durante 6 horas.

Atendiendo a esta clasificacion, los TCE moderados y graves deberian ser trasladados
en un primer momento a centros hospitalarios en los que se disponga de servicio de
neurocirugia, mientras que los leves solo serian remitidos a estos centros en caso de
que presentaran TAC seriados patoldgicos, fracturas de craneo, heridas abiertas, o
aquellos en los que la gravedad de las lesiones extracraneales dificulten seriamente el

seguimiento neurolégico del paciente.

2) Valoracion Pupilar:

La contraccion pupilar la controla el nervio oculomotor o tercer par craneano, que

parte del tronco encefalico, debido a esto cualquier cambio pupilar puede implicar una
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posible lesion de uno de estos. Pueden existir otros estados responsables de las
anomalias pupilares, por ejemplo trauma directo en el ojo o cuando el paciente esta

tomando algunos medicamentos.

Al respecto Narvaez, 2008, dice: “para valorar la funcion tronco encefalica pueden
utilizarse dos respuestas pupilares: la respuesta oculocefalico (ojos de mufieca) y la

oculovestibulares (calorico) “(Pag. 1266).

La contraccion pupilar la controla el nervio oculomotor o tercer par craneano, que
parte del tronco encefélico, debido a esto cualquier cambio pupilar puede implicar una
posible lesion de uno de estos. Pueden existir otros estados responsables de las
anomalias pupilares, por ejemplo trauma directo en el ojo o cuando el paciente esta

tomando algunos medicamentos. (Narvaez, 2008, p. 5).

3) Tamano y forma pupilar

El tamafio pupilar representa un equilibrio entre la inervacion simpaética y
parasimpatica, las pupilas anisocéricas son el resultado de una interrupcion de las
fibras parasimpaticas del nervio oculomotor, compresion del nlcleo por masas o
ambos o herniacion sensorial, haciendo que la pupila ipsilateral se dilate. (Suzanne,

2005, pp. 1997- 2024).



37

4) Capacidad de reaccion de las pupilas:

Cuando la lesion esta en un hemisferio, la pupila ipsilateral puede permanecer

dilatada y no reactiva a los cambios de la luz.

En esta valoracion, el profesional de enfermeria debe revisar los ojos del usuario
para detectar el estado de sus pupilas, las estimula en cuanto a direccién y dilatacién, le
hace preguntas para medir la coherencia de las respuestas y la fluidez en la
pronunciacion de las palabras, todo ello con el propésito de detectar dificultades, para

aplicar las acciones especificas y disminuir complicaciones posteriores.

Los parpados:

También ofrecen informacion, pues su cierre por estimulos luminosos o acusticos

valora la integridad del mesencéfalo.

5) Exploracion de movimientos oculares (reflejos oculocefdlico vy

oculovestibulares):

Desde el punto de vista practico, en la valoracién inicial del TCE, la exploracion
de estos reflejos es de una utilidad relativa, la exploracion de fondo de ojo que nos

permite descartar la existencia de un edema de papila o una hemorragia de retina.

En relacién a la exploracion de movimientos oculares Smeltzer, S. y Bare, B.

(op. cit) sefialan que: “el sujeto con lesion TCE puede desarrollar parélisis del nervio
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focal, anormalidades del movimiento ocular, déficit de la memoria, convulsiones

impulsividad” (P4g. 1900).

6) Tomografia Axial Computarizada (TAC) de craneo:

Es recomendable que se haga un mayor numero de diagndsticos de lesiones
intracraneana, con lo cual no so6lo se disminuye la morbilidad y mortalidad de los
pacientes con trauma de craneo y pérdida de conciencia o0 amnesia, sino también la
estadia hospitalaria y los costos del tratamiento. Se deben incluir cortes de las tres
primeras vértebras cervicales, para visualizar fracturas cervicales que de otra forma

no serian diagnosticadas.

Se debe practicar a todos los pacientes que hayan tenido pérdida de conciencia,
aun a aquellos catalogados como trauma leve (Glasgow 13-15), ya que entre éstos,
18% presentan anormalidades en el TAC y 5% presentan lesiones que requieren
cirugia. Entre los pacientes con Glasgow de 13, 40% presentan anormalidades en la

escanografia y un 10% requieren cirugia.

El manejo de estos pacientes, si tienen un TAC normal, es observacién por 24
horas, que se efectuara en el Hospital o en la casa segun el paciente, el sitio del
trauma y si hay o no lesiones asociadas. (Heridas faciales, etc.). Se les instruira sobre
los controles neuroldgicos que incluyen estado de conciencia y orientacion, estado de
pupilas y reflejo pupilar; estado de fuerza muscular y de reaccion ante diferentes

situaciones.
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7) Control cervical:

En todo momento se debe evitar o agravar la posible lesion cervical y para ello
cualquier inmovilizacion debe ser rigurosa para evitar flexiones y extensiones del
cuello. Si se dispone de un collarin cervical se coloca sin movilizar el cuello y el
mero hecho de un traumatismo de cabeza o cuello es motivo suficiente para colocar

un collarin.

8) Posicidn del paciente:

En principio, es indispensable que el paciente mantenga una correcta alineacion
corporal y permanecer siempre con la cabeza en posicion neutra, para evitar la
rotacion de esta y prevenir el aumento de la PIC. Para ello se aconseja la utilizacién
de rulos de toalla colocados en ambos lados de la cabeza. La cabecera de la cama es
conveniente que este a 20-30° siempre y cuando no haya lesiones en la columna
vertebral. En el caso de que haya se deberéa elevar la cabecera con un maximo de 20°

0 bien en posicion anti-trendelemburg.

Si presenta collarin cervical es mejor retirarlo para evitar la compresion de las
venas yugulares, siempre y cuando no haya una lesion cervical. Si hay lesion cervical
no hay que retirarlo. Otra de las partes importantes del cuerpo son los pies con los que
debemos evitar que ejerzan presion contra el pie de la cama o el dispositivo
antiequino para evitar aumentos de la PIC. Por otro lado, es muy importante que el

transductor para medir la tension arterial se encuentre a la altura del agujero de
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Monro (aproximadamente a nivel del conducto auditivo) para calcular de forma mas

fiable la presion de la perfusion cerebral (PPC).

Debido a la inmovilizacion prolongada el paciente puede sufrir diversos dafios
como contracturas, pie equino, heridas en la piel, etc. Para evitar dichos dafios se
realizaran movilizaciones cada 2-3 horas, siempre y cuando el paciente las tolere. Se
colocaran almohadas en las manos para disminuir el edema o favorecer el retorno
venoso; mientras que en los pies se colocaran dispositivos antiequino. Por otra parte,
el servicio de rehabilitacién se encargara de comenzar lo antes posible con las
movilizaciones pasivas para evitar deformidades y contracturas. Es muy importante
saber movilizar de manera correcta al paciente, para asi prevenir lesiones

iatrogénicas, la desconexidn de dispositivos o su retirada accidental.

Otro aspecto importante del examen fisico es la exploracion de la cabeza en busca
de signos de traumatismo; éstos incluyen hematomas o laceraciones en cara y cuero
cabelludo, fracturas craneales abiertas, hemotimpano y hematomas sobre la apofisis
mastoides (signo de Battle), que indican fractura del pefiasco. Hematoma
periorbitario (ojos de mapache) que suponen fractura del piso de la fosa anterior.
También se deben buscar signos de derrame de LCR por la nariz o los oidos. EI LCR
puede estar mezclado con sangre, de manera que el liquido drenado al caer sobre un
papel de filtro formaria una figura en diana. En condiciones normales, la
concentracion de glucosa en LCR es casi la mitad de la del suero. La concentracién

de cloro en LCR es de 116-122 mEq/L.
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Sistema de variables

Variable:

Cuidados de enfermeria que se realizan a pacientes con Traumatismo
Craneoencefalico en la unidad de atencion de la Emergencia de adultos del Hospital

Universitario de Caracas en el segundo trimestre afio 2015

Definicion conceptual:

Cuidados de enfermeria se definen como: “Ayudar al individuo a llevar a cabo y
mantener, por si mismo, acciones de autocuidado para conservar la salud y la vida,
recuperarse de la enfermedad y afrontar las consecuencias de esta. Orem, D. (1984).

Citada por: Fanny Cisneros (2009).

Definicion operacional:

Son las acciones que suministra el profesional de enfermeria durante su
actividad asistencial, con el objetivo de satisfacer las necesidades en pacientes con
traumatismo craneoencefélico, las cuales se realizan de forma independiente, con el

fin de proporcionar una buena atencion y asi mismo prevenir complicaciones.
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Variable: cuidados de enfermeria que se realizan a pacientes con traumatismo craneoencefalico en la unidad de atencion de la
emergencia de adultos del Hospital universitario de Caracas.

Definicion operacional:
circulatorio neurologico.

Son las intervenciones que realizan los profesionales de enfermeria referidas al cuidado, respiratorio,

DIMENSION INDICADORES SUB-INDICADORES ITEMS
Manejo de las Vias aéreas: -Apertura Via aérea. 15-16
Cuidados Respiratorios: Son las intervenciones que se realizan
Se refiere a las intervenciones | para mantener permeable las vias
que realiza el enfermero(a) aéreas del paciente, asi como la -Proporcionar oxigenoterapia 17
referidas al manejo de las vias | adecuada ventilacion.
aereas y el monitoreo
respiratorio en paciente con Monitoreo Respiratorio: -Frecuencia respiratoria. 7-11
TCE. Es el control continuo que consiste en -Saturacion de oxigeno. 8-12
realizar observaciones, contintas o en -Equilibrio Acido- Base. 28-29
forma repetida y frecuente, del estado - Auscultacién de ruidos respiratorios 30-31
respiratorio del paciente.
Monitoreo cardiovascular: - Control de frecuencia cardiaca. 9-13
Cuidados Circulatorios: Se refiere al monitoreo continuo de
Son las intervenciones que signos vitales - Control de presion arterial. 10-14
realiza el enfermero(a) para
prevenir complicaciones por | -Control hidrico: Son las - Control de liquidos ingeridos y 32-33-34
desequilibrios de liquidos intervenciones que se realizan para eliminados
referentes al control hidrico y la | controlar los aportes y pérdidas de
terapia intravenosa liquidos del paciente
-Terapéutica Endovenosa:  Son - Cateterizacion de via periférica 6
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acciones que realiza el enfermero(a)

para introducir medicamentos - Administracion de liquidos y 18-19
directamente en una vena medicamentos.
- Monitorizacion neurolégica: Se | -Orientacion: Tiempo, espacio y persona 1-2-3-4-5
Cuidados neurologicos: refiere al monitoreo que evalta el
Se refiere a las intervenciones | estado neuroldgico del paciente con - Control de la Escala de Glasgow 20-21
que realiza el enfermero(a) TCE.
referidas al monitoreo -Evaluacion pupilar: Tamafio y reaccion. 22-23-24
neuroldgico y limite del dafio en
el paciente con TCE. - Limite del dafio: Son las -TAC de craneo 35
intervenciones  que  realiza el
enfermero(a) con el objetivo de - Control cervical. 25
prevenir dafio cervical.
- Posicion del paciente. 26-27
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CAPITULO 11l

MARCO METODOLOGICO

En el presente capitulo se hace referencia al disefio y tipo de investigacion,
poblacién, muestra, técnica e instrumentos para la recoleccion de datos, validez y
confiabilidad, ademas de los procedimientos para la recoleccion de informacion vy las

técnicas de analisis.

Tipo de estudio

De acuerdo al propdsito del estudio, este se enmarcO en la modalidad
descriptiva, el cual es definido por Hernandez, Ferndndez, C, Baptista,P (2004) como
“aquellos que miden de manera mas bien independientes los conceptos o variables a
los que se refieren” (pag. 61). De manera que se busca describir los cuidados de
enfermeria a pacientes con traumatismo craneoencefalico que ingresan al servicio de

emergencia de adultos del hospital Universitario de Caracas.

La presente investigacion su disefio es no experimental, de tipo transversal. El
disefio no experimental segun Palella, S y Martins, F (2006)

Es el que se realiza sin manipular en forma deliberada ninguna
variable. El investigador no sustituye intencionalmente las variables
independientes. Se observan los hechos tal y como se presentan en su
contexto real y en un tiempo determinado o no, para luego analizarlos.
Por lo tanto, en este disefio no se construye una situacion especifica
sino que se observan las que existen. Las variables independientes ya
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han ocurrido y no pueden ser manipuladas, lo que impide influir sobre
ellas para modificarlas (pag.96).

Por otra parte, Hernandez R, Fernandez, C, y Baptista, P (2004) sefialan:
Los disefios de investigacion transaccional o transversal recolectan
datos en un solo momento, en un tiempo Unico. Su incidencia o
interrelacién en un momento dado (o describir comunidades, eventos,

fendmenos o contextos) Es como tomar una fotografia de algo que
sucede (pag. 270)

Poblacion y Muestra:
Poblacion

Para Pérez, A (2005), la poblacion es “el conjunto finito o infinito de unidades
de anélisis, individuos, objetivos o elementos que se someten a estudio, pertenecen a
la investigacion y son la base fundamental para obtener la informacion” (pag.75).

En este sentido, la poblacion de esta investigacion esta constituida por 20
profesionales de enfermeria que laboran en la unidad de emergencias de adultos del
Hospital Universitario de Caracas; en los turnos mafana y tarde.

Muestra

Segin Hernandez, R, Ferndndez y Baptista (2004) la muestra” es el subgrupo
de la poblacién del cual se recolectan los datos y debe ser representativo de dicha
poblaciéon” (p.302).

En tal sentido, Ramirez (2006), sefiala “el escoger una muestra cuyo tamaiio
garantice la representatividad del resto de la poblacion en estudio no ha dejado de ser

uno de los problemas tradicionales con los que se enfrenta el investigador” (pag.90).
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Para el desarrollo de la presente investigacion se tomd como muestra a la
totalidad de profesionales de enfermeria las 20 profesionales de enfermeria del turno
mafiana Y tarde.

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos:
Segun Bavaresco, A (2006)

La investigacion no tiene significado sin las técnicas de recoleccion de

datos. Estas técnicas conducen a la verificacion del problema planteado.

Cada tipo de investigacion determinara las técnicas a utilizar y cada técnica
establece sus herramientas, instrumentos o medios que seran empleados

(pag.95).
Teniendo en consideracion lo antes sefialado, se utilizd una guia de observacion

donde se observo a los profesionales de enfermeria en tres momentos distintos.

Instrumento de recoleccion de datos

Un instrumento segun Arias, F, (2006), “es un dispositivo o formato (en papel
o digital), que se utiliza para obtener o almacenar informacion” (p.67).
Para llevar a cabo las observaciones se disefié una guia estructurada,el cual estuvo
administrado por los investigadores, el cual estuvo orientado en funcion de los
indicadores y subindicadores resultantes de la operacionalizacién de la variable. El
instrumento estuvo dirigido a observar los cuidados de enfermeria que aplican los
profesionales, constituido por un total de 35 items, con el objetivo de constatar si se
aplican o no los cuidados de enfermeria a los pacientes ingresados en la unidad de
atencion de emergencia de adultos con traumatismo craneoencefalico. Para ello se

utilizo las alternativas si 0 no en tres momentos distintos con un intervalo de un dia.
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Validez y confiabilidad del instrumento:

Todo instrumento de recoleccion de datos debe resumir dos requisitos: validez
y confiabilidad.Con la validez se determina la revision de la presentacion del
contenido, el contraste de los indicadores con los items que miden las variables
correspondientes. Se estima la validez como el hecho de que una prueba sea de tal
manera concebida, elaborada y aplicada y que mida lo que se propone medir.

En relacion a la validez del instrumento de recoleccion de datos, se sometio a
juicio de tres expertos en el tema tres profesores de la UCV, expertos en cuidados
intensivos y un metodologo, a los cuales se les suministro una versién del
instrumento.

De acuerdo a Palella y Martins (2006) la validez se define como “la ausencia
de sesgos. Representa la relacion entre lo que se mide y aquello que realmente se
quiere medir” (pag.172).

En el mismo orden de ideas Pérez,A (2005) menciona que el juicio de expertos

es:
La revision exhaustiva del instrumento de investigacion antes de ser
aplicado. Se confia su realizacion a un panel de especialistas en
metodologia, conocedores de la materia en estudio. Ellos verifican la
redaccion, extension y la correlacién entre los objetivos, las variables,
los indicadores y las preguntas (items) del instrumento de
investigacion, entre otros aspectos. (pag.80)

Confiabilidad:

Se estima la confiabilidad de un instrumento de medicion cuando permite

determinar que el mismo mide lo que se quiere medir y aplicado varias veces, indique
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el mismo resultado. Al respecto Herndndez, R, Ferndndez,C y Baptista,P (2010)
explican que la confiabilidad “consiste en el grado en que el instrumento mide

realmente las variables que pretende medir” (p. 126).

Confiabilidad del Instrumento:

Posterior a ser obtenida la validez se procedio a determinar la confiabilidad
del instrumento, al respecto Hernandez, R (2006) dice: “la confiabilidad es el grado
en que la aplicacion repetida de un instrumento de medicion al mismo fenémeno
genera resultados similares” (pag. 348).

Para la confiabilidad de la guia de observacion, se realizé6 mediante el método
de Haynes, donde se requirid aplicar el instrumento prueba piloto a 7 Enfermeras con
las mismas caracteristicas de la muestra. Esta prueba se aplicé en el hospital
Domingo Luciani del Llanito, se observo a siete profesionales de enfermeria de la
unidad de emergencia de adultos, correspondiente al turno diurno, por dos
observadores simultdneamente y los registros coincidieron en un 70 %; lo cual se
considera confiable. Posteriormente, se tabularon los resultados obteniendo el nimero
de coincidencias o aciertos y diferencias entre ambos, para obtener un valor que se
ubicé entre 0 y 1, lo que representa el coeficiente de confiabilidad, que fue de 0,71, lo

cual de acuerdo a la escala de categoria lo ubicé como de alta , o confiable.
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Procedimiento para la recoleccion de informacion:

Se procedié a la recoleccion de la informacién mediante el siguiente
procedimiento:

Se paso carta al departamento de enfermeria y al médico jefe de la unidad de
emergencia, explicando el trabajo a realizar.

Los profesionales de enfermeria fueron informados sobre la finalidad de la
investigacion y, en todo momento se protegieron sus derechos como lo constituyen la
identidad, el contenido de la informacion redactada, garantizando asi el uso de los

datos solo para alcanzar los objetivos planteados en la investigacion.

Plan de tabulacién y andlisis de los datos:

Luego de la aplicacion de los instrumentos a los profesionales de enfermeria,
que conformaron la muestra de estudio, se realizé la tabulacion de la informacion con
la cual se hizo una matriz de datos; con estos datos se disefiaron los cuadros y
graficos representando cuantitativamente las respuestas que se obtuvieron, estos se
presentan segun las dimensiones,indicadores y sub-indicadores, sefialados en

frecuencias y porcentajes.
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CAPITULO IV

PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En este capitulo se presentan los resultados luego de haber sido tabulados para
efectuar su analisis. Los mismos se agruparon de acuerdo a los indicadores de la
variable.

La presentacion se realiz6 a través de tablas o cuadros de doble entrada,
indicando las frecuencias absolutas y relativas de los datos recabados. Los
estadisticos utilizados obedecen al nivel de la investigacion, el cual es descriptivo,
por lo tanto se utilizo estadistica descriptiva: frecuencia y porcentaje.

Finalmente se presentan los graficos para visualizar los resultados en su

forma.
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CUADRO N°1

Distribucion en frecuencia y porcentaje de las observaciones realizadas a los
profesionales de Enfermeria relacionadas con los cuidados Respiratorios
.Emergencia de Adultos. Hospital Clinico Universitario de Caracas. Agosto 2015

SUBINDICADORES Si NO TOTAL

Fa % Fa % Fa %

1.Mantiene permeable la via aérea 16 80 4 20 20 100
2. Administra 02 con diferentes 18 90 2 10 20 100
dispositivos

3.Monitorea la Frecuencia Respiratoria 16 80 4 20 20 100
4.Registra la Frecuencia Respiratoria 13 65 7 35 20 100
5.Monitoriza la Saturacion 0z 12 60 8 40 20 100
6.Registra la Saturacion 02 10 50 10 50 20 100
7. Ausculta los ruidos respiratorios 1 5 19 95 20 100
8. Registra los ruidos respiratorios 1 5 19 95 20 100
9. Monitoriza Equilibrio Acido Base 4 20 16 80 20 100
10. Registra resultados del EAB 2 10 18 90 20 100

Fuente: Instrumento aplicado 2015

Analisis:
En el cuadro numero 1 muestra los resultados obtenidos de la observacion a
las unidades muestrales donde se pudo evidenciar que el 80% de los profesionales de

enfermeria si  realizan acciones inmediatas para el cuidado del paciente con
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traumatismo craneoencefalico referido al manejo y permeabilizacion de la via aérea,
el 90% administra oxigeno con diferentes dispositivos indicados por el meédico
tratante; el 80% de las profesionales monitorizan la frecuencia respiratoria, pero solo
el 65% la registra, en relacion al monitoreo y registro de la saturacion de oxigeno el
60% monitorea o controla la saturacion de 02 y el 50% la registra.

Con respecto a la auscultacion de los ruidos respiratorios y a su registro, solo
el 5% ausculta los ruidos respiratorios e igualmente el 5% registra cuando ausculta
los ruidos respiratorios.

En relacion a monitorizacion o control del equilibrio Acido base solo el 20%
monitoriza este parametro y el 10% si registra los resultados del equilibrio acido base.

Mientras que en promedio un 20% no realiza acciones para mantener
permeable la via aérea, el 10% no administra oxigeno al ingreso del paciente, el 20%
no monitorea la frecuencia respiratoria, y el 35% no la registra. Ocurriendo lo mismo
con la saturacion de oxigeno el 40% no realiza la monitorizacion de la SaT02, y el
50% no la registra. Y en relacién al monitoreo del equilibrio acido base el 80% de los

profesionales de enfermeria no lo realiza y el registro no se realiza en un 90%.
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GRAFICO N° 1

Distribucion en frecuencia y porcentaje de las observaciones realizadas a los
profesionales de Enfermeria relacionadas con los cuidados Respiratorios
.Emergencia de Adultos. Hospital Clinico Universitario de Caracas. Agosto 2015

m S|
mNO

Fuente: Cuadro 1
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CUADRO N° 2

Distribucion en frecuencia y porcentaje de las observaciones realizadas a los
profesionales de Enfermeria relacionadas con los cuidados Circulatorios.
Emergencia de Adultos. Hospital Clinico Universitario de Caracas. Agosto 2015

SUBINDICADORES Si NO TOTAL

Fa % Fa % Fa %

11.Monitorea la Frecuencia Cardiaca (FC) 19 95 1 5 20 100
12.Registra la Frecuencia Cardiaca(FC) 15 75 5 25 20 100
13.Monitorea la Presion Arterial (P/A) 18 90 2 10 20 100
14.Registra la Presion Arterial (P/A) 15 75 5 25 20 100
15.Cateteriza via periférica 20 100 0 O 20 100
16.Administra liquidos Intravenosos 18 90 2 10 20 100
17.Monitoriza o controla liquidos Ingeridos 8 40 12 60 20 100
18.Monitoriza liquidos Eliminados 5 25 15 75 20 100
19.Registra balance Hidrico 3 15 17 85 20 100
20.Administra medicamentos (analgésicos) 16 80 4 20 20 100

Fuente: Instrumento aplicado 2015

Anélisis:

En la dimensién cuidados circulatorios, se pudo determinar que el 95% de
los profesionales de enfermeria monitorean o controlan la frecuencia cardiaca, y un
grupo importante de 75% registran la frecuencia cardiaca. Asi mismo el 90%

controlan la presion arterial y la registran un 75%, Asi se pudo evidenciar que el
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100% de los profesionales de enfermeria cateterizan la via periférica a la llegada del
paciente con traumatismo craneoencefalico a la emergencia, y un 90% administra
liquidos por via intravenosa.

No asi con el control de liquidos ingeridos, que tan solo un 40% de los
profesionales de enfermeria lo realizan o controlan. Y un 25% controla los liquidos
eliminados, tan solo el 15% registra el balance hidrico y el 80% administra
medicamentos especialmente analgésicos.

De los resultados expuestos se infiere que los profesionales de enfermeria

conocen de los cuidados circulatorios pero no los realizan a cabalidad.
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GRAFICO N° 2

Distribucion en frecuencia y porcentaje de las observaciones realizadas a los
profesionales de Enfermeria relacionadas con los cuidados Circulatorios.
Emergencia de Adultos. Hospital Clinico Universitario de Caracas. Agosto afio
2015
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Fuente: Cuadro 2
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CUADRO N° 3

Distribucion en frecuencia y porcentaje de las observaciones realizadas a los
profesionales de Enfermeria relacionadas con los Cuidados Neurologicos.
Emergencia de Adultos. Hospital Clinico Universitario de Caracas. Agosto afio
2015

SUBINDICADORES Si NO TOTAL

Fa % Fa % Fa %

21.Pregunta al paciente nombre y apellido 15 75 5 25 20 100
22.Explora que el paciente este ubicado en 10 50 10 50 20 100
tiempo

23.Explora que el paciente este ubicado en 4 20 16 80 20 100
espacio

24. Explora que el paciente este ubicado en 2 10 18 90 20 100
persona.

25.Registra datos obtenidos de la exploracion 0 0 20 100 20 100
mental.

26.Evalua estado de conciencia mediante la 5 25 15 75 20 100

escala de Glasgow

27.Registra hallazgos de escala de Glasgow 1 5 19 95 20 100
28. Valora actividad de las pupilas 2 10 18 90 20 100
29.Valora tamafio de las pupilas 2 10 18 90 20 100
30.Registra los hallazgos pupilares 1 5 19 95 20 100

Fuente: Instrumento aplicado 2015

Analisis:
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En relacién a los cuidados neurolégicos se pudo evidenciar en el cuadro 3 que
los profesionales de enfermeria que laboran en la emergencia de adultos del hospital
clinico Universitario de Caracas un 75% llama al paciente por su nombre y apellido,
el 50% realiza la exploracion para ver si el paciente esta ubicado en el tiempo; solo el
20% explora que el paciente este ubicado espacio, y el 10% solamente explora que el
paciente este ubicado en persona.

En el sub-indicador registra datos de la exploracion mental el profesional de
enfermeria no toma notas o registra estos datos 0% Yy con respecto a la valoracion del
estado de conciencia a través de la escala de Glasgow, solamente el 25% lo evalua, y
lo que es méas alarmante es que solo un 5% lo registra.

En relacion a la valoracion de la actividad tamafio de las pupilas el 10% lo realiza,

pero solo el 5% registra los hallazgos encontrados.
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GRAFICO N°3

Distribucion en frecuencia y porcentaje de las observaciones realizadas a los
profesionales de Enfermeria relacionadas con los Cuidados Neurologicos.
Emergencia de Adultos. Hospital Clinico Universitario de Caracas. Agosto afio
2015
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Fuente: Cuadro 3
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CUADRO N° 4

Distribucion en frecuencia y porcentaje de las observaciones realizadas a los
profesionales de Enfermeria relacionadas a la limitacion del dafio.Emergencia
de Adultos. Hospital Clinico Universitario de Caracas. Agosto 2015

SUBINDICADORES Si NO TOTAL

Fa % Fa % Fa %

31.Mantiene la inmovilizacion y control 17 85 3 15 20 100

cervical con collarin

32.Mantiene la posicion de la cabeza a 30 16 80 4 20 20 100
grados de elevacion

33.Mantiene cuello alineado 14 70 6 30 20 100
34.Se asegura de que realicen los examenes 20 100 O 0 20 100
radiologicos (TAC Craneal)

35.Registra hallazgos neuroldgicos 2 10 18 90 20 100

Fuente: Instrumento aplicado 2015

Anélisis:

En relacién a la dimensién cuidados con respecto a la limitacion del dafio el
cuadro 4, nos muestra que el 85% de los profesionales de enfermeria mantiene la
inmovilizacion y control cervical con el collarin, el 15 % no lo realiza.

El 80% mantiene la posicion de la cabeza del paciente a 30 grados de elevacion, y un
70% mantiene el cuello del paciente alineado, y un 30 % que no lo realiza.

Se pudo evidenciar que el 100% de los profesionales se aseguran de que se le realicen
los examenes diagndsticos al paciente como es la tomografia de craneo (TAC

craneal).
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Solo el 10% registra los hallazgos neuroldgicos en el paciente, el 90% no registra
estos cuidados neuroldgicos.

GRAFICO N°4
Distribucion en frecuencia y porcentaje de las observaciones realizadas a los

profesionales de Enfermeria relacionadas a la limitacion del dafio.Emergencia
de Adultos. Hospital Clinico Universitario de Caracas. Agosto 2015
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Fuente: Cuadro 4
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Las conclusiones se representaron segun los objetivos planteados en el

estudio, describiéndose a continuacion.

Conclusiones

A través de la observacion directa se pudo determinar los cuidados de
enfermeria que ofrecen los profesionales de enfermeria a los pacientes con
traumatismo craneoencefalico en la unidad de emergencia de adultos.

En relacion a los cuidados de enfermeria que se realizan en la emergencia de
adultos del hospital Universitario de Caracas, en pacientes con traumatismo
craneoencefalico, referidos a la dimension cuidados respiratorios se pudo evidenciar
que los profesionales de enfermeria si realizan los cuidados entre un 50% Yy 90%, no
asi cuando deben registrar o reportar los cuidados, que se observo que los cuidados
respiratorios no se registran en su totalidad. En lo relacionado a la auscultacion de
los ruidos respiratorios llama la atencién que un 95% no ausculta a los pacientes, ni
se registra, igualmente con el monitoreo del equilibrio acido base, el 80% no lo

monitorea y el 90% no le da importancia a este registro.
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En cuanto a los cuidados circulatorios el profesional de enfermeria si cumple
en cierta medida con los cuidados entre un 95y 75%, entre un 5 a 25% no monitoriza
la frecuencia cardiaca y la presion arterial.

En relacién a el manejo de los liquidos se evidencio que se cumple en 90%, el
100% cateteriza y garantiza la via periférica, el 40% controla los liquidos que
ingresan al paciente, solo el 25% controla liquidos eliminados por el paciente. Solo el
15% registra el balance de liquidos y el 80% administra medicamentos tipo
analgésicos.

También se observé que el 60% no controla ni monitoriza los liquidos
ingresados en el paciente, el 75% no controla liquidos eliminados y el 85% no
registra el balance de liquidos.

Con respecto a los cuidados de enfermeria referidos a la dimension cuidados
neuroldgicos se pudo evidenciar que el 100% de los profesionales de enfermeria no
registran los datos de exploracion mental. EI 75% no evalla la escala de Glasgow, el
90% no valora actividad ni tamafio de las pupilas, y el 95% no registra los hallazgos
neuroldgicos.

En cuanto a la limitacién del dafio se evidencido que el 100% de los
profesionales observados se aseguran de que al paciente se le realicen los estudios
diagnosticos (TAC). El 85% mantiene la inmovilizaciéon y control cervical con
collarin, el 80% mantiene la posicidén de 30 grados la cabecera del paciente, el 70%
mantiene la alineacion del cuello del paciente, pero solo el 10% registran hallazgos

neuroldgicos.
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Recomendaciones:

Una vez analizados los resultados que se generaron después de aplicar la guia

de observacion y presentar las conclusiones; se establecen las siguientes

recomendaciones:

Presentar los resultados obtenidos de este estudio al departamento de
Enfermeria del Hospital Universitario de Caracas, para hacer de su
conocimiento las debilidades y fortalezas observadas en la emergencia de
adultos con respecto al manejo del paciente con traumatismo
craneoencefalico.

Hacer conocer a los profesionales de enfermeria que laboran en la emergencia
de adultos del Hospital Universitario de Caracas, los resultados obtenidos en
la investigacion con el objeto de buscar soluciones que permitan mejorar la
practica diaria de los cuidados de enfermeria a este tipo de pacientes.

Sugerir a las autoridades realizar programas de educacién continua a los
profesionales de enfermeria para lograr ofrecer cuidados de calidad, al
paciente que estd en la emergencia de adultos con traumatismo

craneoencefalico.
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GUIA DE OBSERVACION

APLICACION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES
CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

El profesional de enfermeria: Obs. 1 Obs. 2 Obs. 3

Si No | Si No | Si

No

1. Constata nombre y apellido del paciente

2. Explora que esté ubicado en tiempo.

3.Explora que esté ubicado en espacio

4. Explora que esté ubicado en persona

5. Registra los resultados obtenidos.

6. Cateteriza via venosa periférica

7. Monitoriza la FR

8. Monitoriza la saturacién de 0,

9. Monitorea la Frecuencia cardiaca

10. Monitorea o mide la Presion Arterial

11. Registra la FR

12. Registra la Sat 0,

13. Registra la FC

14. Registra la PA

15. Mantiene permeable la VA

16. Registra los resultados.

17. Administra 0, por los diferentes dispositivos (evitar hipoxia

cerebral).

18. Administra liquidos intravenosos

19. Administra medicamentos (analgésicos)
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20.

Evalla el estado de conciencia mediante la escala de Glasgow

21,

Registra los hallazgos de la escala de Glasgow

22,

Valora la reactividad de las pupilas

23.

Valora tamafio de las pupilas

24,

Registra los hallazgos pupilares

25.

Mantiene la inmovilizacién y control cervical con el collarin.

26.

Mantiene la posicion de la cabeza, a 30 grados de elevacion.

27.

Mantiene el cuello alineado.

28.

Monitoriza el equilibrio acido base

29.

Registra resultados del EAB

30.

Ausculta los ruidos respiratorios.

31.

Registra los ruidos respiratorios.

32.

Monitoriza liquidos ingeridos por turno.

33.

Monitoriza liquidos eliminados por turno.

34.

Registra el balance de liquidos

35.

Se asegura de que se realicen los exdmenes radiol6gicos (TAC de

Craneo)




ANEXO 2

INFORME CONFIABILIDAD

La confiabilidad de la guia de observacion se realizo a través de el método de

Haynes o método inter-obsevadores.

Se aplico la formula de Haynes Ao= __la___
la+Id

Ap= __ 172 = 172 = 0,71

172+ 71 243

Un instrumento de observacién compuesto por 35 items aplicado por dos
observadores a un total de 7 enfermeras que laboran en la emergencia de adultos del
hospital Dr. Domingo Luciani del Llanito, obteniéndose el siguiente resultado: 0,71,
lo que permite inferir que existe asociacién en lo concerniente a los aspectos

observados en los diferentes sujetos por parte de los observadores, lo cual refleja que
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el instrumento evaluado brinda un 0,71% de confiabilidad en las respuestas obtenidas

de la aplicacion del mismo a los elementos muestrales participantes.



MATRIZ DE CONFIABILIDAD DE INSTRUMENTO HAYNES
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1111111 |1|1|2|2|2|2|2|2|2 |27|28|29|30|31|32|33|34|35]si [no
1/2(3|4|5/6|7|8]9|0(1]|2|3|4|5|6
oj+/20|12/0¢f2¢j124y24y2y124y24j242|0}24}1 0 |0 |0 (0 |1 |2 (O |1 278
t1f1;2|24124}2|2f412}2|2(0}0|j0¢f0}2|24|2 9|1 0 (0 |0 |O |0 |O |1 (23|10
oj0/j0y0j2/j2f04}2|0f12}j0|j0f2j0y2f0 1 |1 12 {0 |2 |0 |1 (O |1 |22]|13
o0;0/0|142(0|120j2/0|0}j0f0O|1}09¢1 412 1 |0 |0 |0 |O |0 |1 24|12
oj0/jo0y02|0f0f2|j2f12}j2|0(0}j2|2f412 0 (0 (12 (0 |2 |O |1 |0 |1 23|12
o,0;00|1}0¢f412¢|124{2j240|0}j0f0O41{29¢|1 |0 (0 |0 O O |O |1 |1 |25]|10
oj0j2y17|j142¢412|124y2;0412|j04}2/0y1429¢17 412 12 |0 12 (0 |1 |1 |1 |28|7
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