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RESUMEN

Se realizd6 un estudio pre- experimental (antes-después) de la Estrategia de
Capacitacion para evaluar el conocimiento adquirido en los enfermeros técnicos de
la salud en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Provincial
Docente Roberto Rodriguez Fernandez, del municipio Moron, durante el periodo
de septiembre 2008 - junio2009, a través del programa educativo sobre el accionar
de enfermeria en los pacientes con Traumatismo Craneoencefélico. La muestra de
trabajo estuvo constituida por 22 enfermeros técnicos del servicio antes
mencionado que cumplieron los criterios de inclusion. A los mismos se les aplico
una encuesta identificAndose el nivel de conocimientos, posteriormente se realiza
una Estrategia de Capacitacion y se aplic6 nuevamente el instrumento inicial. El
nivel de conocimientos sobre el accionar de enfermeria en el Traumatismo
Craneoencefalico se elevd de forma significativa, evidenciandose en los
resultados obtenidos en: la recepcion del paciente, complicaciones respiratorias
mas frecuentes, acciones de enfermeria a acometer, complicaciones mas
frecuentes en el post operatorio inmediato, los cuidados de enfermeria y las
precauciones que debe tener un enfermero al realizar la aspiracion endotraquial

en un paciente ventilandose mecanicamente.

PALABRAS CLAVE: Estrategia de Capacitacion.
Traumatismo Craneoencefalico.
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INTRODUCCION

En el transcurso del tiempo y en todas las culturas han existido especialistas en
el cuidado de la salud. Esta figura ha ido perdurando en las diferentes épocas
de la historia, por la asuncion de distintas responsabilidades y roles, aunque
teniendo como punto de referencia los cuidados de salud de las personas, cuyo
resultado ha sido el desarrollo de diferentes conocimientos y habilidades en

funcion de las demandas sociales.

La enfermeria ha ido desarrollando el contenido de su funcién a través de la
historia, por lo que su historia hoy dia puede dar razones de esta evolucion,
gue se ha hecho irreversible para convertirse en una profesion sin perder la
originalidad de su esencia: el cuidado, de acuerdo con los historiadores la
enfermeria como actividad ha existido desde el inicio de la humanidad, pues la
especie humana siempre ha tenido personas incapaces de valerse por si

mismas y siempre se ha visto en la necesidad de cuidar de ellas.

Desde el triunfo de la Revolucion Cubana el sistema de salud se ha
perfeccionado y fortalecido, y con él los servicios de cuidados intensivos se han
adecuado a las exigencias de hoy para conformar un sistema capaz de dar
solucion de forma efectiva, adecuada y oportuna.

La enfermeria en las Ultimas décadas ha logrado incorporar a sus disimiles
actividades un papel principal en las Unidades de Cuidados Intensivos, en
respuesta a los cambios que la sociedad ha experimentado Yy
consecuentemente a las necesidades de atencion de la poblacion. En muchos
casos estos cuidados son decisivos para lograr la completa satisfaccion en los

servicios. @

La Enfermeria de Urgencias se encuentra en la actualidad en un umbral de
relevancia social. Los Traumatismos Craneoencefalicos constituyen en el
mundo un problema para la salud, teniendo un alto por ciento de muertes
debido a sus consecuencias. Las causas mas comunes que provocan los
traumas son principalmente accidentes automovilisticos, caidas y violencias
interpersonales, aunque pueden existir otras, por tanto la atencion que se

presta a estos pacientes queda enmarcada en el ambito de los cuidados



intensivos; para el profesional de enfermeria se hace sumamente importante la
aplicacion del proceso del cuidado de enfermeria, el cual es una metodologia
de trabajo consistente en un sistema con pasos relacionados que permite

identificar y satisfacer necesidades interferidas y resolver problemas de salud

que afecten al ser humano en su contexto, familia y comunidad. 2

La complejidad del cuadro clinico y la frecuencia de diversas y graves
complicaciones hacen necesario el ingreso de los pacientes con Traumatismos
Craneoencefalicos en una Unidad de Cuidados Intensivos, donde no solo
pueda ser sometido a una vigilancia intensiva, sino a mudltiples técnicas
capaces de garantizar las funciones vitales y atender sus necesidades

nutricionales.

Los Traumatismos Craneoencefalicos provocan mas muertes e incapacidades
gue cualquier otro problema neurologico, constituyendo una causa importante
de minusvalia neuroldgica persistente, que afecta con mayor frecuencia a
personas relativamente jovenes, que pueden sobrevivir con diferentes grados
de incapacidad durante muchos afios; por tanto, los pacientes con dichos
traumatismos requieren de una atencion multidisciplinaria y de una estrecha
colaboraciéon y coordinacién por parte de intensivistas y neurocirujanos,
ademas requiere sin lugar a dudas de la labor de los enfermeros intensivistas
para actuar con presteza ante situaciones de amenaza vital y ser capaz de

ofrecer valiosas informaciones sobre el estado fisico y psiquico del enfermo.®

La identificacion de los factores que influyen sobre el prondstico de una
condicion patoldgica grave como el Traumatismo Craneoencefalico complicado
es, por lo menos, un primer paso hacia la disminucion de la mortalidad por esta
causa. En este sentido, la blusqueda de instrumentos estrictamente clinicos con
valor predictivo se ha convertido en un reto para el personal especializado en la

atencion de este complicado problema de salud.

En nuestro hospital, que constituye el punto de referencia de la provincia de
Ciego de Avila para la patologia neuroquirlirgica, existe poco conocimiento en
los enfermeros técnicos, acerca de su accionar ante los pacientes con

Traumatismo Craneoencefalico.



Teniendo en cuenta la importancia que requiere la labor del personal de
enfermeria en la Unidad de Cuidados Intensivos, ante la atencién de un
paciente con Traumatismo Craneoencefalico, la autora se motiva a realizar un
estudio, para evaluar el nivel de conocimientos que poseen los enfermeros
técnicos , sobre el accionar de enfermeria ante estos pacientes y a partir de las
deficiencias detectadas, desarrollar una Estrategia de Capacitacion , con el
objetivo de incrementar los conocimientos y elevar la calidad en la atencion de
estos pacientes. De ahi la necesidad de esta investigacion para buscar por la

via cientifica una solucion a esta problematica.

Ante esta problematica surge el siguiente problema cientifico:

.Como elevar el nivel de conocimientos en los enfermeros, sobre el
Traumatismo Craneoencefalico?

Objeto de investigacion:

El Traumatismo Craneoencefalico.

Campo de accion:

El nivel de conocimientos en el Traumatismo Craneoencefalico.
Hipotesis.
Si se realiza una Estrategia de Capacitacion entonces se lograra incrementar

el nivel de conocimientos de los enfermeros técnicos sobre el Traumatismo
Craneoencefdalico.



OBIETIVOS ()



= 2.1 Objetivos Generales.

2.1.1 Elevar el nivel de conocimientos en los enfermeros técnicos mediante una
Estrategia de Capacitacion sobre el accionar de enfermeria ante los pacientes

con Traumatismo Craneoencefalico.

2.2 Objetivos Especificos:
2.2.1 Distribuir a los encuestados segun la modalidad de formacion.

2.2.2 Explorar el conocimiento antes de la aplicacion de la Estrategia de
Capacitacion.

2.2.3 Elaborar la Estrategia de Capacitacion.

2.2.4 Aplicar la Estrategia de Capacitacion

2.2.5 Evaluar el nivel de conocimientos después de aplicada la Estrategia de
Capacitacion  sobre el accionar de enfermeria en los pacientes con

Traumatismo Craneoencefalico.



CAPITULO I




Capitulo 1: Fundamentacion Teodrica.

1.1 Antecedentes Historicos. Concepciones mas generales del

Traumatismo Craneoencefalico.

Hasta antes de la década del 70, los pacientes que presentaban Traumatismo
Craneoencefalico agudo grave, rara vez prolongaban su vida por mas de dos o
tres semanas, permaneciendo hasta su muerte en estado de coma.

Posteriormente, y debido a los avances tecnoldgicos, se observé que pacientes
que lograban sobrevivir mas tiempo, pasaban del coma a un nuevo estado
clinico. No mostraban evidencia de conciencia de si o de su entorno, pero
presentaban apertura ocular que se organizaba en ciclos de suefio vigilia. Este
sindrome requeria un nuevo nombre. Es asi como Jennett y Plum en 1972,
proponen por primera vez el término "estado vegetativo persistente” (EVP).
Otra nomenclatura tal como: "coma vigil", "sindrome apalico” y "muerte

neocortical" dejo de ser usada en esa época.

Antes de la década del 70, fue muy dificil el establecimiento de un prondstico
clinico fiable por la inexistencia de terminologia estandarizada, luego entonces
surge la escala de Glasgow para coma, la cual independientemente de no
haber sido creada con este objetivo, satisfizo tal necesidad. Mas tarde se creo
la escala de Glasgow de resultados, que también ayudo en este sentido.

Hoy en dia el Traumatismo Craneoencefalico representa un tema de interés
meédico y social de primer orden por su alta incidencia a nivel nacional y
mundial al comprometer diversas areas y funciones cerebrales que afectan
abruptamente no solo la vida del individuo sino también su entorno, ademas
constituyen un problema de salud publica, debido a su caracter epidémico
actual. Por otro lado, un gran numero de personas que presentan un
Traumatismo Craneoencefalico moderado o severo, posteriormente tienen
discapacidades permanentes. 2

El Traumatismo Craneoencefédlico se define como la lesion trauméatica

producida sobre el cuero cabelludo, béveda craneal y/o su contenido.



Existe una lesion cerebral primaria, inmediata y no modificable por el
tratamiento, producida por impacto directo (scalp, fracturas, hematoma
epidural, contusién cerebral, hemorragia intraparenquimatosa) o0 por un
mecanismo de aceleracion-desaceleracion (hematoma subdural, dafio axonal
difuso, lesiones por contragolpe), que es el que predomina en los accidentes
de tréfico y en el que las fuerzas fisicas rotacionales distorsionan el cerebro
moviéndose en direccidn contraria al craneo, rompiendo los axones y vainas de
mielina.

La lesion cerebral secundaria se manifiesta clinicamente en una fase
posterior y estd en relacion con las lesiones ocupantes de espacio, edema
cerebral, HTIC, isquemia, hipoxia, alteraciones metabdlicas e infecciones. La
lesion cerebral secundaria puede y debe ser prevenida y tratada precozmente,
ya que la morbimortalidad evitable en el Traumatismo Craneoencefalico severo
depende fundamentalmente de ella.

El Trauma Craneoencefalico se define ademas como la ocurrencia de una
lesion en la cabeza con la presencia de al menos uno de los siguientes
elementos: alteracion de la consciencia y/o amnesia debido al trauma; cambios
neuroldgicos o neurofisioldgicos, o diagnéstico de fractura de craneo o lesiones
intracraneanas atribuibles al trauma; o la ocurrencia de muerte resultante del

trauma que incluya los diagnésticos de lesion de la cabeza y /o injuria cerebral

traumatica entre las causas que produjeron la muerte.

La lesién trauméatica del cerebro es producida por la transmision de una energia
fisica al craneo por contacto (lesion directa) o por un mecanismo de
aceleracion/desaceleracion (lesion indirecta). Las lesiones directas se producen
cuando el craneo es golpeado o golpea contra otro objeto. Las lesiones
indirectas se producen cuando el contenido craneal es puesto en movimiento o
arrastrado por un movimiento, sin contacto directo con otro objeto. Es habitual
que exista una combinacion de fuerzas de contacto y de aceleracion/

desaceleracion en un caso particular de Traumatismo Craneoencefalico.



El dafio cerebral se produce cuando una cantidad suficiente de energia es
trasmitida desde el punto de aplicacion a través del crdneo, como para cambiar
la presion intracraneana o producir lesion tisular directa.

Cuando la cabeza es movida violentamente, el movimiento diferencial del
contenido craneal con respecto a la estructura Osea producira lesiones

variables por mecanismo indirecto.

Tales movimientos pueden producir lesiones por desplazamiento de la corteza
cerebral sobre la superficie rugosa de los huesos del craneo; lesiones en la
interfase entre sustancia gris y blanca, por la distinta velocidad de
desplazamiento de ambas; lesiones por desgarro de las estructuras vasculares

o de los nervios en sus sitios de insercion; y lesiones por contragolpe.

Segun Smeltzer Suzanne (1998) las lesiones de cabeza comprenden los
traumatismos de cuero cabelludo, craneo y encéfalo. Entre ellas, se cuentan
algunos de los trastornos neurolégicos mas frecuentes y graves que han
alcanzado proporciones epidémicas como consecuencia de accidentes de
transito.

Uno de los principales riesgos de dicho traumatismo son las lesiones
cerebrales derivadas de sangrado o inflamacion como respuesta a la lesion y el

consiguiente incremento de la presién intracraneal.

En el libro “Cuidados de Enfermeria” de Joan Luckmann (2000) se define al
Traumatismo Craneoencefalico como “cualquier lesion de la cabeza que dafia
el encéfalo. La lesidbn puede ser resultado de un golpe en la cabeza,

aceleracion-desaceleracion o de un impacto de proyectil, por ejemplo de una

bala. ®

El Trauma Craneoencefalico involucra un trauma del encéfalo, producto de una
fuerza externa el cual puede causar disminucion o cambio del estado de

conciencia en el individuo afectado.



El Trauma Craneoencefalico es el resultado de la explicacién brusca sobre la
cabeza de una fuerza fisica de tal magnitud que provoque lesiones en el

cuero cabelludo, el craneo, las meninges y el tejido encefalico.

Jennet y colaboradores lo definen como el evento resultante de la aplicacion de
una fuerza fisica que incluye al menos una de las siguientes circunstancias:

1. Historia definida de un trauma.

2. Laceracion del cuero cabelludo de la frente.

3. Alteracion del estado de conciencia tras el evento sin importar su

duracion.

Por tanto la autora de la tesis se acoge al criterio, que el Traumatismo
Craneoencefalico no es mas que las lesiones que se producen en el craneo y
el cerebro, causada por una fuerza externa, la cual puede producir alteraciones

anatoémicas, funcionales o ambas, en dicha estructura.

Causas mas frecuentes

Pueden ser considerados en la vida civil o durante periodos de guerra. En la
primera posibilidad se citan, por su elevada frecuencia, los accidentes de
transito, (choques, vuelcos o atropellamientos y otros) en los cuales pueden
haber mecanismos de produccién Unicos o multiples.

Puede verse el traumatismo directo sobre una region determinada del craneo,
con herida o sin ella, con hematomas de partes blandas o no. En el choque, la
velocidad del vehiculo y su detencion brusca, son transmitidos en mayor o
menor grado al sujeto, segun los factores amortiguadores que se establezcan
durante el accidente, de manera que la victima sufrird mayor o menor grado

también de lesiones correspondientes en el craneo y encéfalo.

Las rifias y agresiones determinan distintos tipos de lesiones segun las
caracteristicas del objeto agresor y crean una gama de patologias que van,
desde el trauma craneal simple, cerrado o abierto, hasta los mas graves formas
de contusion y/o laceracion cerebral, segun la intensidad de la energia cinética

que lleva implicito dicho objeto. “*®



Otras causas de Traumatismo Craneoencefdlico, lo constituyen las caidas
desde alturas mas o menos importantes donde interviene la aceleracion de la
gravedad y la desaceleracion brusca al producirse la colision. Al mismo tiempo
la caida de objetos pesados desde una altura determinada es capaz de
producir efectos desastrosos, de magnitud variable si interesa la cabeza del
sujeto en su caida, actuando en la determinacion del sindrome correspondiente
y modificado el resultado final por factores como: altura de donde cae,

naturaleza del objeto, peso, trayectoria seguida, ya sea perpendicular, oblicua o

tangencial. ®

Existen otras muchas disimiles y hasta caprichosas formas de produccion del
Trauma Craneoencefélico, tal es el caso del producido por un objeto cortante y
contundente (machete) y la caida al suelo precedida o no de alguna alteracion
funcional, las heridas por proyectiles de armas de fuego, mas frecuente en la

esfera militar, no dejan de presentar alguna incidencia en la vida civil.

Manifestaciones clinicas.

Se acostumbra a clasificar el Traumatismo Craneoencefédlico en abierto
(caracterizado por exposicion del contenido intracraneal, a través de una
fractura compuesta producida por un objeto penetrante) o cerrado (sin
exposicién del cerebro). En este segundo grupo estdn comprendidos todos los
casos de conmocion, contusion, laceracion y hemorragia cerebrales, con
fractura de crdneo asociada o no, en los cuales el encéfalo no ha quedado

expuesto.

Los sintomas resultantes del Traumatismo de Craneo son producidos por los
efectos de la lesion cerebral, siendo las consecuencias de la lesion 6sea de
interés secundario. Suele clasificarse en funcion de las lesiones asociadas al
mismo en las que pueden involucrarse la parte 0sea del craneo, el tejido
cerebral o de la cabeza; estas lesiones suelen manifestarse como cuadros
dromaticos que pueden evaluarse en su magnitud a través de instrumentos

validados como la Escala de Coma de Glasgow (EG) que considera la



severidad del Traumatismo craneoencefalico como leve cuando la puntuacion

es >13, el moderado de 8-13 y como grave cuando es < 8.

La escala de coma de Glasgow mide la apertura ocular, la respuesta verbal y la

respuesta motora.

Apertura ocular:

Espontanea 4ptos.
Al llamado 3ptos.
Al dolor 2ptos.
Sin respuesta 1pto.

Respuesta verbal.

Conversa y orientado

5ptos.

Conversa pero esta desorientado

Palabras inapropiadas

4ptos.
3ptos.

Emite sonidos incomprensibles

No responde

2ptos.
1pto.

Respuesta motora

Obedece ordenes

6ptos.

Localiza el dolor

5ptos.

Retirada en flexién

4ptos.

Rigidez de decorticacion

3ptos.

Rigidez de descerebracién

2ptos.

No responde

1pto.

Leve: para los pacientes que se encuentren entre 15y 13 en la escala.

Moderado: para los pacientes que se encuentren entre 9y 12.

Severo: para los pacientes que tengan una clasificacion en la escala de

Glasgow de 8 o menor. ¥

En pacientes con Traumatismo Craneoencefalico el desenlace puede ser

evaluado a mediano o largo plazo o incluso en el contexto de la fase aguda

intrahospitalaria.

Diversos autores, documentan como potenciales factores prondsticos la edad,

el tipo de accidente que ocasioné el Traumatismo Craneoencefalico, la fractura



craneal con hundimiento, el edema cerebral, la hemorragia subaracnoidea vy el
hematoma subdural ©.

Wilbergerdr |, y otros autores sefalan diversos datos clinicos neurolégicos
como factores asociados al desenlace pero no identifican como tal el tiempo
transcurrido desde que se produce el Traumatismo Craneoencefélico hasta el
momento de la evacuacion de la hemorragia. Por su parte, Juul, mediante un
modelo logistico identifica como factores de riesgo asociados al desenlace la
existencia de hemorragia subaracnoidea, la hemorragia cerebral muiltiple y el
puntaje de Glasgow < 6 al ingreso. ¥

Algunos consideran que para reconocer un Trauma Craneoencefalico tiene que

estar comprometida la duramadre o periostio interno del craneo.

Las posibilidades sindrOmicas que pueden presentarse ante un

traumatismo de craneo y encéfalo, son cuatro fundamentalmente

1) Conmocion cerebral
2) Contusion cerebral
3) Laceracion cerebral

4) Compresion cerebral traumatica

Conmocion cerebral

Presupone una pardlisis global aguda, de las funciones cerebrales, de tipo
transitorio, durante el cual el paciente permanece inconciente, en coma, sin
signos focales de localizacibn y con fenédmenos neuroldgicos evidentes
(bradicardias, sudoracion, a veces moderada, dificultad respiratoria). Es muy
transitoria pudiendo durar escasos minutos o algunas horas si ha sido intenso.
Cuando el paciente despierta generalmente queda obnibilado y si le pregunta,
no recuerda el trauma o los hechos que acontecieron después (amnesia
anterograda) y los hechos ocurridos poco antes del accidente (amnesia

retrograda) pude haber cefaleas y vomitos.

Contusion cerebral
Se caracteriza por una mas profunda depresion de la conciencia, con
trastornos respiratorios y neurovegetativos frecuentes, con signos neurologicos

de focalizacion dependiente de la disfucion del éarea lesionada, que



patolégicamente corresponde a zonas de aspecto violaceo, con hemorragias
subpiales, petequiales o equimdéticas, que suelen acompafiarse de edema

cerebral, perifocal, o generalizados en los casos mas graves.

Laceracion cerebral

En ella se produce solucion de continuidad en el parénquima cerebral. Puede
obedecer a una lesion por fragmentos 6seos, deprimidos, herida de bala,
machetazo o cualquier agente incisocontundente. El cuadro clinico puede ser
similar al de la contusién cerebral en cuanto a signos focales y al caracter de
gravedad, aunque a veces, en pacientes mas jovenes, las condiciones

generales y neurolégicas del enfermo pueden ser notablemente buenas.

Compresién cerebral traumatica
Esta constituida por la presencia de hematomas intracraneales, yuxtadurales,
epi o subdurales, que suelen complicar el curso clinico de pacientes con

conmocién y contusion cerebral.

Tratamiento

Lo sistematizaremos segun el sindrome que presenta el enfermo.

La conmocidn cerebral conlleva tratamiento sintomatico de la cefalea y vomitos:
vigilancia estricta del estado de conciencia, pupilas y actividad motora del
paciente.

La contusion cerebral plantea que se descarte con seguridad el hematoma
yuxtadural, por lo que se practica el estudio angiografico carotideo o la
trepanacion exploratoria para estar autorizado a combatir el edema cerebral
reaccional con el uso del manitol (0,5 a 2g*kg/peso), dosis de entrada, que se
repite en 6 porciones de igual volumen administrar como sostén, a goteo
rapido, cada 4 horas y/o furosemida endovenosa en dosis adecuada al estado
del paciente. También puede usarse corticosteroides (Betametasona,
Hidrocortisona, Prednisol) por via endovenosa a dosis alta para combatir el

componente inflamatorio del edema cerebral.

La fractura deprimida y los hematomas intracraneales requieren como parte

importante de su tratamiento la correccidn quirargica de la condicion



establecida. Esto asociado, si es necesario, a las restantes medidas
mencionadas anteriormente. Del mismo modo las heridas por proyectil de
armas de fuego penetrantes en el craneo, requeriran tratamiento quirdrgico
seguido por las medidas mencionadas anteriores: las heridas por machetazo
seguiran igual proceder.

La triada (uso de tres antibidticos a la vez: penicilina, sulfadiacina y
guemicetina) es recomendable en los casos de heridas de craneo cerebral,
potencialmente contaminados:

Los sangramientos profusos por cavidades naturales como es el caso de las
fracturas basales, necesitaran el aislamiento aséptico de la cavidad mediante el
uso de un apoésito, o en el caso de la otorragia, y cobertura antibidtica
adecuada, o taponamiento posterior en el caso de epistaxis y sangramiento
bucofaringeo severo.

Se realizaran medidas generales de sostén, correccion de los cambios
metabdlicos y electroliticos que pudieran presentarse; tratamientos de
complicaciones médicas presentes evolutivas, tales como bronconeumonia,
pielonefritis aguda; tratamiento adecuado de los cuadros epilépticos y mantener
expedita las vias respiratorias con vigilancia de la mecanica ventilatoria para

detectar precozmente la instalacion de fallo ventilatorio agudo, lo que

conllevara brindarle soporte ventilatorio inmediato. '

Las complicaciones de un Traumatismo Craneoencefalico pueden ser:

1. Edema cerebral, hemorragia e hipertension intracraneal:
Todas las lesiones encefalicas graves se acompafan de edema cerebral.
2. Infeccién:
Es un riesgo en cualquier lesion encefélica penetrante.
3. Problemas pulmonares:
Neumonia y atelectasia, sindrome de dificultad respiratoria de adulto.
4. Diabetes insipida:
Se presenta en caso de lesion hipotalamica y del I6bulo posterior de la hipdfisis
porque se reduce la secrecién de hormona antidiurética.
5. Sindrome de secrecion inapropiada de hormona antidiurética.
Este sindrome se caracteriza por hiponatremia e hipoosmolaridad sérica.

6. Contraindicaciones de la inmovilidad:



Ulceras por decubito, contracturas, atelectasia, pulmonia, trombosis de venas
profundas.

7. Convulsiones:
Se presentan convulsiones postraumaticas recurrentes semanas a meses, 0
incluso afios después del traumatismo; probablemente no tienen relacion con
las convulsiones tempranas. La incidencia de las convulsiones postraumaticas
es mayor en las personas que han sufrido una lesion encefélica penetrante.

8. Hemorragia gastrointestinal:
El traumatismo grave llega a incrementar las concentraciones de hormona
andronocorticotropica, de modo que se incrementa la secrecion de &cido
gastrico y por tanto la predisposicion a hemorragias gastrointestinales.

9. Sindrome postcontusion:

Es una secuela comun del traumatismo craneoencefalico cerrado. 2%

1.2 Fundamentacion de la Teoria de Enfermeria:

En el siglo XIX cuando Florence Nightingale en su inquietud por sacar la
enfermeria de su rutina "...no solo significa la administracién de medicinas y
cataplasmas...", realiza una serie de observaciones que la llevan a reconocer
el valor peculiar del cuidado, lo que lleva a definir la enfermeria como..."Poner
al paciente en las mejores condiciones para que la naturaleza actle sobre él".
Por todo ello Florence Nightingale consideré que “la enfermeria es una
vocacion que requiere sujetos aptos e inteligentes a los cuales hay que
remunerar por la calidad de sus servicios”. Definié a la enfermeria como arte y
ciencia.

Dorothea E. Orem inicié su carrera como enfermera a comienzos de la década
de 1930, después de obtener su diploma RN (Researching Nursing) en el
Providence Hospital School of Nursing, en Washington, DC.

La teoria de Orem consta de tres teorias relacionadas, que en conjunto se
refieren a la Teoria General de la Enfermeria de Orem, la cual, se adapta a los

problemas y necesidades de la usuaria a quien se aplica el Proceso del

Cuidado de Enfermeria mediante la realizacion de este trabajo. ¢

1. Lateoria del Autocuidado



Informacién general:

Describe y explica el autocuidado.
Se basa en los conceptos de autocuidado, la agencia de autocuidado, los
requisitos de autocuidado y demanda de autocuidado terapéutico.

Promociona la meta del autocuidado del paciente.

Autocuidado:

Abarca todas las actividades llevadas a cabo de forma independiente por un
individuo para promocionar y mantener el bienestar personal durante toda su
vida.

Agencia de autocuidado:

Es la capacidad de un individuo para llevar a cabo las actividades de
autocuidado.

Consta de dos agentes: el agente de autocuidado (persona que proporciona el
autocuidado) y el agente de cuidado dependiente (persona que proporciona

cuidados a otros, como un padre que cuida a su hijo).

Requisitos de autocuidado:

Son las acciones o0 medidas utilizadas para proporcionar autocuidado; también
se les denomina necesidades de autocuidado.

Constan de tres categorias: universales (requisitos comunes en todos los
individuos, como el mantenimiento del aire, el agua, la ingestion de alimentos y
la eliminacion; actividad equilibrada, descanso, aislamiento e interaccion social;
y la prevencion de accidentes y promocion de la normalidad), del desarrollo
(requisitos de autocuidados universales especificos consecuencia de la
maduracion o de nuevos requisitos desarrollados como resultado de una
situacién o un suceso, tales como la adaptacién a la perdida del (la ) esposo(a)
0 a cambios de la imagen corporal), y de la desviacion de la salud (requisitos
gue son el resultado de una enfermedad, lesién o alteracion de su tratamiento;
incluye acciones como la busqueda de asistencia médica, la realizacion del
tratamiento prescrito, y aprender a vivir con los efectos de la enfermedad o del

tratamiento)

Demanda de autocuidado terapéutico:




Se refiere a aquellas actividades de autocuidado necesarias para satisfacer los
requisitos de autocuidado.

Implica la utilizacion de acciones para mantener la salud y el bienestar; cada
una de las demandas de autocuidado terapéutico del paciente varia durante su
vida.

Puede producirse un déficit de autocuidado cuando supera a la agencia de

autocuidado del paciente.

2. Teoria del déficit de autocuidado:

Informacién general:

Es el enfoque central de la teoria general de la enfermeria de Orem.
Explica cuando se necesita la enfermeria
Describe y explica cédmo las personas pueden ser ayudadas por medio de

enfermeria.

Déficit de autocuidado:

Surge cuando la agencia de autocuidado no es capaz de satisfacer los
requisitos de autocuidado (cuando un paciente no puede administrarse su
propio autocuidado).

Necesita la enfermeria para satisfacer requisitos de autocuidado mediante
cinco métodos de ayuda: actuar o hacer para, guiar, ensefiar, apoyar y
proporcionar un entorno que fomente la capacidad del paciente para satisfacer

sus demandas actuales o las futuras.

3. Teoria de sistemas de enfermeria:

Informacién general:

Hace referencia a la serie de acciones que realiza la enfermera para satisfacer
las necesidades de autocuidado del paciente.

Esta determinada por los requisitos de autocuidado y por la agencia de
autocuidado del paciente.

Esta compuesta de tres sistemas (totalmente compensatorio, parcialmente
compensatorio y de apoyo- educativo) para satisfacer los requerimientos de
autocuidado del paciente; cada sistema describe las responsabilidades

enfermeras, los roles de la enfermera y del paciente, las relaciones entre la



enfermera y el paciente y los tipos de acciones requeridas para satisfacer la
agencia de autocuidado y la demanda de autocuidado terapéutico del paciente.

Sistemas de enfermeria:

El sistema de enfermeria totalmente compensatorio se utiliza cuando la
agencia de autocuidado del paciente es tan limitada que el bienestar del
paciente depende de otros (por ejemplo un paciente inconsciente)

El sistema de enfermeria parcialmente compensatorio se utiliza cuando un
paciente puede satisfacer parte de los requisitos de autocuidado, pero requiere
de la ayuda de la enfermera para satisfacer otros; la enfermera y el paciente
desempefian los papeles principales en la realizacién del autocuidado (por
ejemplo, un paciente que puede bafarse pero que necesita ayuda para
vestirse)

El sistema de enfermeria de apoyo- educativo se utiliza cuando un paciente
puede satisfacer los requisitos de autocuidado pero necesita ayuda en la toma
de decisiones, el control de la conducta o en la adquisicion de habilidades.

Yura y Wabh, en 1988, afirmaron que: “el proceso de Enfermeria es una serie
de acciones sefialadas y pensadas para cumplir el objetivo de la enfermeria:
mantener el bienestar 6ptimo del paciente. En caso de que este bienestar no se
pueda conseguir del proceso de enfermeria deberia contribuir a la calidad de
vida del paciente, eliminando al maximo sus secuelas para conseguir elevar la

calidad de vida al maximo durante el mayor tiempo posible”

Como sefiala Feliu en su libro Modelo de Atencidn de enfermeria Comunitaria,
en 1997 “El proceso de atencién de enfermeria es el método por el que se
aplica la base técnica de ejercicio de la especialidad, sirve de guia para el
trabajo practico, permite organizar precisamente observaciones e
interpretaciones; proporciona la base para la investigacion; hace mas eficiente
y efectiva la practica, mantenimiento y situacion de salud de la persona, la
familia y la comunidad; exige del profesional capacidades cognoscitivas,

técnicas y personales para cubrir las necesidades afectivas y permite sintetizar



conocimientos técnicos y practicos para la realizacibn de las

intervenciones”. ¢512

El Proceso de Atencion de Enfermeria es el método por el cual se aplica la

teoria a la practica real. Entre sus principales dimensiones tenemos:

Propdsito: Es proporcionar condiciones dentro de las cuales se pueden

satisfacer las necesidades individuales del paciente, familia y comunidad.

Objetivos: Los objetivos de la aplicacion del Proceso de Atencion de
Enfermeria son:
Mejorar la calidad de atencion al paciente, familia o comunidad.

Cambiar el modo de atencién de enfermeria.

Organizacion: Esta constituida por tres etapas.
Valoracion
Intervencion

Evaluacion

Ademas presenta cinco fases:
Recogida de datos

Diagnostico de enfermeria
Planificacion

Ejecucion (respuestas del paciente)
Plan de cuidados

1.3 Accionar de enfermeria ante los pacientes con Traumatismo

Craneoencefélico.

La causa mas importante de mortalidad en el grupo de edad comprendido entre
18 y 40 afos es el Trauma Grave. Como causa global de muerte en todas las
edades, el trauma es superado Unicamente por el cancer y la arteriosclerosis.

Por su alta incidencia en nuestra poblacion, es importante que todos los

profesionales de enfermeria, desarrollen los conocimientos y habilidades



esenciales para una adecuada valoracidén e intervencién oportuna ante este
problema de salud.

El Trauma Grave es un problema con un elevado indice de invalidez y altos
gastos econdmicos en su atencion, curacion y rehabilitacion. Dentro de los
Traumas Graves se encuentran los Traumatismos Craneoencefalicos, que se
convierten en la primera causa de muerte traumatica y de retraso mental,
epilepsia e incapacidad fisica.

El personal de enfermeria debe disponer de la capacitacion practica y docente
que le permita brindar adecuada atencién al paciente con Traumatismo
Craneoencefalico, ademas de preparar su recepcion en las Unidades de
Cuidados Intensivos y ser capaz de garantizar los aspectos siguientes:

1. Preparacion de la unidad del paciente.

2. Movilizacion cuidadosa del paciente.

3. Garantizar el abordaje venoso por dos venas periféricas a la vez e
iniciarla a la reposicion de fluidos (previo lavado de la piel).
Permeabilizacidén de la via aérea y ventilacion mecéanica.

Mantener estricto control para evitar la hemorragia.
Monitoreo hemodinamico.
Exponer y prevenir una hipotermia.

Avisar al laboratorio y al departamento de radiografia.

© © N o g A

Extraccién de sangre para complementarios.
10.Si es posible, se debe brindar psicoterapia de apoyo al paciente y
familiares.
11.Colocar sonda vesical y levine, con indicacién médica previa.
12.Mantener preparado el carro de reanimacion, por si se produce un paro
cardiaco.
En la evolucion favorable de los pacientes con Traumatismo Craneoencefélico,
es imprescindible el accionar del enfermero, que tiene como bases las
necesidades humanas, el diagnéstico y las acciones de enfermeria ya sean
dependientes e independientes.
El conocimiento de las necesidades humanas de supervivencia y de seguridad

resultan especialmente util para que el personal de enfermeria establezca

prioridades en su accionar. %



Necesidades de

supervivencia

Datos de valoracién

1- Alimentos Anorexia, falta de interés por la comida, pérdida o
ganancia de peso, alteraciones en el sentido del gusto.
2- Aire Disnea, cianosis, confusién, gasometria anormal,

intranquilidad, retencidn de secreciones.

3- Temperatura

Elevacion o descenso de la temperatura corporal,

escalofrio, rubor, piel fria o caliente y sudacion

4- Agua

Sequedad de la piel, sed, nduseas y debilidad, vomitos

persistentes o edemas.

5- Eliminacion

Diarreas, estrefimientos, disuria, distensiéon abdominal,

aumento o disminucion de los ruidos intestinales.

6- Descanso Fatiga al despertar, ojeras, cefalea, dificultad para
concentrarse e irritabilidad.
7- Dolor Gesticulaciones apreciables en el area dolorida,

informes de dolor y cambios de posturas

Necesidad de

Datos de valoracion

seguridad
1- Inocuidad Recursos econdmicos insuficientes, falta de alimentos,
expresion de temor al nuevo ambiente.
2- Seguridad Falta de educacion sobre seguridad, caidas en casa,

disminucién de la capacidad motora o sensorial.

3- Proteccién

Recuento leucocitario disminuido, abuso de uno mismo
o de los demas, incapacidad manifiesta para

protegerse.

Una vez que se determinen las necesidades humanas de los pacientes con

Traumatismo Craneoencefélico, se realizan los diferentes diagndésticos de

enfermeria con sus respectivas acciones.

El diagnéstico de enfermeria identifica una respuesta real o potencial de la

enfermedad, la respuesta de los pacientes indica la necesidad de los cuidados

de enfermeria, implican ademas un plan de cuidados de enfermeria. A




continuacion se relacionan los diagndsticos de enfermeria en pacientes con

Traumatismo Craneoencefélico. ****%

Diagno6sticos de enfermeria generales en Traumatismo Craneoencefalico:

1. Alteracién de la perfusion histica cerebral relacionada con el
aumento de la presién intracraneal.

Acciones de enfermeria:

a) Examen fisico completo y valoracion neuroldgica.

b) Valorar el estado de sedacion y relajacion del paciente.

c) Valoracion del sistema de monitoreo empleado (colocacién correcta del
transductor)

d) Cabecera de 0 a 30 grados en posicion central.

e) Valor signos vitales y presion de perfusion cerebral.

f) Abrir el drenaje ventricular extremo si el paciente tiene catéter
ventricular.

g) Hiperventilar manualmente con el equipo de ventilacion mecéanica
utilizado por un tiempo 5 min.

h) Valoracion de la via aérea (aspiracion de secreciones, hiperoxigenacion,
lidocaina: 1mg/Kg. previo procedimiento por tubo endotraqueal.

i) Mantener la temperatura corporal entre 35,5y 36,6 °C (leve hipotermia).

j) Si esta indicado, colocar manitol a 20, 18 o 10% en dosis de 0,5 g/Kg
dosis.

k) Segun indicacion médica, preparar pathobarbialsédico para coma
barbiturico.

[) Segun la indicacion del neurocirujano, traslado a pabellén para “ventana

osea’.

2. Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionadas con la depresion
de reflejo tusigeno secundario o la utilizacion de sedante vy
relajantes.

Acciones de enfermeria:

a) Valorar el estado de vias aéreas (revisar equipos de examen pulmonar).



b) Evitar la aspiracion del tubo endotraqueal como una actividad de rutina,
ya que puede traer como consecuencia dafos adicionales al paciente.

c) Realizar la aspiracion segun las técnicas utilizadas en la institucion.

d) Esrecomendable utilizar, de 80 a 120 mm Hg de presion de succion.

e) Colocar al paciente bajo flujo inspiratorio de oxigeno (FiO2) de 100%.

f) Aspirar en un periodo inferior a 10 s.

g) Movilizar en bloque, abriendo el drenaje ventricular previamente.

h) Dar vibraciones suaves, si es necesario.

i) Mantener el termostato el humidificador del ventilador con una
temperatura entre 30 y 34 °C.

j) Valorar e interpretar los gases arteriales y capnografia (monitoreo de la

presién parcial de CO 2) continua.

El personal de enfermeria que labora en la Unidades de Cuidados Intensivos
debe poseer conocimientos suficientes, para brindar la atencion adecuada a los
pacientes sometidos a régimen de ventilacion artificial: Debe tener dominio de
las técnicas que se realizan para mantener una buena ventilacién pulmonar, sin
complicaciones y la atencion especifica de enfermeria, en este caso el
enfermero constituye la piedra angular en la atencién a estos pacientes y que
su buen desempefio influye de manera notable en la evolucion satisfactoria del
paciente. Debido a la importancia que requiere la aplicacion eficaz de las
diferentes técnicas, a continuacion se relacionan los aspectos a tener en
cuenta en la realizacién de la técnica de aspiracién endotragueal por resultar

una de las deficiencias encontradas en el estudio realizado.

Aspiracion Endotraqueal

Método en que se utiliza una sonda para extraer las secreciones alojadas en el

arbol traqueo bronquial en pacientes con traqueotomia o intubados, con el

objetivo de mantener las vias aéreas expedidas sin acumulo de secreciones

que conllevan a trastornos ventiladores o infecciones del aparato respiratorio.

Precauciones.

1. Lavado de manos antes y después de realizar la técnica.

2. Uso de gorro y tapaboca.



Empleo de guantes estériles o pinzas.

Cambio de tramo de goma cada 8 horas, asi como el uso de soluciones
bactericidas en el frasco colector de las secreciones y depdsitos de las
sondas.

Realizar la técnica por dos operadores, lo que permitira su integridad
aseéptica.

Cambio de la solucion de suero fisiologico para lavar la sonda cada 8
horas y evitar los caldos de cultivo.

Usar una nueva jeringuilla cada vez que se realice la instilacion, para
asegurar la esterilidad de este proceder.

Usar una sonda por cada aspiracion, permite la esterilidad de la técnica.
La erradicacion de sonda en soluciones evitara riesgos de

contaminaciones.

10.El cambio de gasa de tubo y cédnulas endotraqueal, asi como el aseo

bucal garantizan parte de la higiene.

11.La limpieza inmediata de techos, paredes y demas muebles, cambio de

ropa de cama y limpieza del &rea asistencial, evitan la contaminacién del
medio y d e otros pacientes, cuando las secreciones salgan en forma de

proyectil.

12.El cultivo diario de secreciones endotraqueales permite detectar las

infecciones traqueos bronquiales precozmente.

13.El cambio de solomén y rotarios, cuando se requieran, es fundamental

para mantener la regla de la asepsia y antisepsia.

14.El control de portadores sanos evitan riesgos para el paciente.

Técnica:

1. Tener todo el material listo.

2.
3.

Desacoplar al paciente del equipo de ventilacién.

Comenzar la técnica con ventilacion manual (ambu o airviva).

Mediante el uso de guantes o pinzas estériles, el operador introduce el
catéter con suavidad en el tubo endotraqueal o canula de traqueotomia.
Luego de avanzar el catéter todo lo posible, se retira un centimetro para

liberarlo de la pared bronquial, aplica una succién intermitente, mediante



el uso de la técnica de abrir y cerrar el interruptor, al tiempo que se va
girando muy lento el catéter de succion a medida que se retira.

6. El procedimiento de succion no debe nunca rebasar 10 s, en pacientes
ventilados con concentracion alta de oxigeno no toleran una succion de
mas de 5 s ya que durante una aspiracion mas prolongada descienden
los niveles PaO2 y este riesgo puede ser compensado aspirando a
través de una pinza en T o0 conector rotatorio (Valvula de Swivel) sin
desconectar el respirador, elevando momentaneamente el volumen
respiratorio y aumentando la FIO2, para compensar el escape. Se debe
recordar restablecer la FIO2 una vez terminado el procedimiento.

7. Durante la técnica es importante observar la gréfica electrocardiogréafica
en el monitor, asi como la coloracion de piel en mucosa para detectar
cianosis.

8. La instilacibn de humidificantes y solucione medicamentosas, se
aplicaran segun la sindicaciones médicas, el enfermero (a) debe valorar
la viscosidad de las secreciones y de acuerdo con el grado de ésta, se
aumentaran las instilaciones para evitar la formacion de tapones
mucosos que ocluyan la luz del tubo o canula que producen
complicaciones como la atelectasea, hipoventilacion, aumento de la
presién intrapulmonar.

9. Lainstilacién de la solucion se realizara de la manera siguiente:

Se contrasta la cara interna de las paredes del tubo o canula de traqueotomia,
se fracciona el volumen determinado y se ventila manualmente al paciente

entre una y otra instilacion.

10.El enfermero (a) debe de tener en cuenta las caracteristicas de las
secreciones aspiradas para ello, debe observar su color, cantidad, olor, y
consistencia, e informarle al médico las variaciones que puedan existir.

11.Al finalizar la técnica de aspiracion se procedera a la aspiracion de la
region nasofaringea y orofaringea, y para ello, se puede utilizar la sonda
gue anteriormente se utilizd en la aspiracion del tubo y si esta no

presenta secreciones adheridas en sus partes externas, como principio



fundamental, no aspirar el tubo después de aspirar o la nariz o de haber
introducido la sonda en el frasco lavadora.

12.Durante el proceso de aspiracion la sonda se cambiara cada vez que
sea necesario, el frasco de solucion para lavar las sondas debe de
cambiarse cuando en su interior se depositan las secreciones adheridas
a la sonda, para evitar formar verdaderos caldos de cultivo, también han
de cambiarse cuando el tiempo de abierto sea muy prolongado (de 4 a
8hrs.).

13.Terminado el proceso de aspiracion la sonda se desecha, se introducen
en una cubeta con soluciéon de fenol o &cido acético, con el fin de evitar
contaminacion, se recomienda que el frasco -colector con las
secreciones, se le adicione este tipo de solucidén con el mismo fin.

14.Es importante reflejar en la hoja de parametros la cantidad de
secreciones aspiradas. El volumen se obtiene restante del volumen total
coleccionado en el frasco aspirador el volumen de liquido utilizado para

lavarlas.

Complicaciones por aspiracion endotragueal.

1. Hipoxiay paro cardiaco por succion prolongada y bradicardia.

2. Infeccién de las vias respiratorias por mala manipulacién de la sonda
(violacion de los principios de la asepsia y antisepsia)

3. Atelectasia por tapones mucosos que ocluyen la luz del bronquio;
obstruccion del tubo o canula de traqueotomia e hipo ventilacién.

4. Sangramiento de la mucosa traqueobronquial.
Bronco espasmo durante la succion traqueal.

6. Bronco aspiracion por mantener el manguito del tubo o céanula
desinflados.

7. Aumento de las frecuencias cardiacas por exceso de medicamentos

broncodilatadores.

Resultados esperados:

Se debe recuperar el patrén respiratorio eficaz, para que se manifieste una
igualdad bilateral de ruidos respiratorios, buena expansibilidad toracica, FR de

los valores de referencia y ausencia de cianosis. Mejorar el intercambio



gaseoso, para alcanzar resultados hemogasométricos dentro los valores
aceptables. Recuperar la limpieza eficaz de vias aéreas para lograr
acumulacion minima de moco y ambos pulmones limpios. Disminuir la
hipertermia y alcanzar la temperatura corporal entre 36 y 36,9C, se debe
disminuir la ansiedad, expresando sentimientos de confianza y seguridad,
bienestar psicologico, calmado y relajado, disminuir la fatiga para lograr
mantener la respiracion espontanea, se debe mantener la movilidad fisica, con
la realizacion de ejercicios diarios. Debe mantenerse sin infecciones, lograr
cuenta leucocitaria normal, ausencia de fiebre, cultivo de secreciones
bronquiales negativos y sin lesiébn pulmonar, con radiografias negativas,

ausencia de dolor y de infeccion.

3. Alteraciéon de la nutricion por defecto relacionado con la falta de
aportes de nutrientes y aumento de la demanda metabdlica.

Acciones de enfermeria

a) Valoracion del estado nutricional; si es posible (peso, talla) al ingreso del
paciente.

b) Sugerir al médico tratarle la evaluacion precoz por parte del servicio de
nutricion y dietética.

c) Previa indicacion médica colocar sonda nasogastrica

d) Examen fisico y vigilancia del estado abdominal del paciente.

e) Verificacion de ingurgitacion y ruidos hidroaéreos en cada turno.

f) Cuantificacion por turnos, de los liquidos enterales administrados y
anotar caracteristicas, forma y frecuencia de las evaluaciones.

g) Lavar la sonda nasogastrica cada dos horas para mantenerle la
permeabilidad.

h) Si el paciente tiene drenaje gastrico a gravedad, colocarlo por debajo del

estdbmago a nivel de los miembros inferiores.

4. Posible alteracion del gasto cardiaco relacionado con la disminucion
0 aumento de la precarga, secundario a:
a) Déficit o exceso de volumen de liquidos.

b) Utilizacion de diuréticos osmaticos del asa.



Acciones de Enfermeria:

a)
b)

c)

d)

f)
)

5.

Valoracion de los signos vitales.

Examen fisico haciendo énfasis en el estado de: Las mucosas, piel,
ruidos respiratorios, 0jos, pulso y llenado capilar.

Valoracion de: La presion venosa central (PVC); gasto urinario, densidad
urinaria y osmolaridad sérica.

Valoracion e interpretacion de los resultados de laboratorio (gasometria
arterial (GSA), Na, K, glucemia).

Segun orden médica, colocar coloides o cristaloides.

Segun orden médica, utilizar diuréticos e inotropicos.

Control de liquidos ingeridos y eliminados, por turno de enfermeria con

balance hidrico cada 6 h.

Alteracion de la mucosa oral/nasal relacionado con la presion

mecanica local, secundaria a intubacion endotraqueal.

Acciones de enfermeria:

a)
b)

c)
d)
e)

f)
)

Valoracion de la mucosa oral y nasal.

Limpieza bucal en cada turno de enfermeria, utlizando Ila
descontaminacion oral indicada.

Rotacién del tubo orotragueal cada 12 h. De una comisura labial a otra.
Aplicar cremas hidratantes en los labios en cada turno de enfermeria.
Utilizar canula orofaringea en caso de salivacion excesiva o riesgo de
lesion.

Fijar correctamente y en forma segura el tubo orotraqueal.

Mantener libre de prétesis dental al paciente durante su estadia en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

6. Riesgo de infeccidn relacionado con los dispositivos de monitorizacion

invasiva.

Acciones de Enfermeria:

a)

Lavarse las manos correctamente antes y después de tocar al paciente.



b) Valorar el estado de los dispositivos invasivos, buscando secrecion o
exudados, revisando fechas de colocacion y de cambio de estos
dispositivos.

c) Asegurar los catéteres para evitar movimientos de émbolos.

d) Eliminar las llaves de paso innecesarias.

e) Realizar las curas respectivas con jabon de clorhexidina, isodine o
betadine.

f) Utilizar dispositivos oclusivos transparentes y cambiarlos diariamente.

g) Limitar la extraccion de sangre, procurando obtener todas las muestras
en una sola toma.

h) Buscar signos de infeccion.

i) Realizar cultivo de liquido cefalorraquideo diariamente; hemocultivo,

urocultivo y secrecion traqueal cada 72 h.

7.- Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado con la
inmovilizacién secundaria a sedacién y relajacion.

Acciones de enfermeria:

a) Valorar la integridad de la piel.

b) Vigilar el estado nutricional.

c) Vigilar el balance hidrico.

d) Dar masaje local con cremas hidratantes.

e) Movilizaciobn en bloque, abriendo previamente la llave de paso del
catéter ventricular.

f) Colocar medias antiembdlicas para prevenir estasis venoso e
incrementar el retorno venoso.

g) Valorar pulsos periféricos de miembros inferiores y llenado capilar.

h) Utilizar colchon antiescaras y dispositivos que brinden comodidad al
paciente.

i) Uso de heparina de bajo peso molecular segun indicacién médica.

8.- Alteracion del estado de conciencia relacionado con el proceso
patoldgico.

Acciones de enfermeria:




a) Revisar la historia de enfermeria para obtener un perfil psicolégico del
paciente.

b) Mantener un ambiente agradable al paciente durante la estadia en la
UCl.

c) Hablarle al paciente en un tono de voz suave y explicarle cada
procedimiento a realizar.

d) Informarle el diay la hora.

e) Estimular a los familiares en la hora de la visita, para que le brinden
apoyo a su ser querido.

f) Respetar los derechos del paciente durante la descontaminacion de los
medicamentos sedantes y relajantes, estimular al paciente con musica a
través de audifonos.

g) Fomentar el contacto manual con la familia.

Acciones generales de enfermeria

1. Posicion del Paciente.
La posicion del paciente es un factor muy importante en la prevencion y el
tratamiento de una presion intracraneal elevada. La posicion continua de la
cabeza y el cuello elevados durante entre 30 y 45 grados en posicion frontal
favorece el retorno venoso. En esta posicion, la gravedad favorece el drenaje
venoso del cerebro y la cabeza. Las posiciones que impiden el retorno venoso
del cerebro provocan una elevacion de la presion intracraneal. La obstruccién
de las venas yugulares o0 el incremento de la presion intrabdominal o
intratoraxica implica un aumento de la presion a lo largo del sistema venoso e
impiden, consecuentemente, el drenaje del cerebro, lo que se traduce en un
incremento de la presidon intracraneal. Deben evitarse las posiciones que
disminuyen el retorno venoso de la cabeza (por ejemplo, Trendelemburg,
prono, flexibn extrema de las caderas y presién del cuello). Si se necesita
realizar cambios en la posicion, como por ejemplo el Trendelemburg para
favorecer el cuidado respiratorio, el personal de enfermeria y las UCI deben
vigilar estrechamente la presion intracraneal y las constantes vitales. Cuando
el paciente se haya en posicion de Trendelemburg se pueden utilizar
mecanismos de reduccién de esta presiéon (por ejemplo, sedacion y drenaje

ventricular)



Otros impedimentos para el drenaje venoso cerebral son la presion positiva al
final de la respiracion (PEEP), d e5 a 10 cm H20, la tos, la respiracion, calibre

estrecho del tubo de traqueotomia y las maniobras Valsalva.

2. Hiperventilacion.

La hiperventilacion controlada es un factor importante en el tratamiento de
pacientes con el incremento de la presion intracraneal.

Si en los pacientes con hipertension intracraneal, la presion de dioxido de
carbono puede reducirse desde sus valores normales, de 35 a 40 mm Hg,
hasta valores de 25 a 30 mm Hg, se produce: vasoconstriccion de las arterias
cerebrales, reduccion del flujo sanguineo cerebral e incremento del retorno
venoso. La reduccion del volumen sanguineo conlleva una reduccién general
de la presion intracraneal. Por el momento, la utilizacion de la hiperventilacion
controlada se encuentra en proceso de investigacion. Los datos indican que, en
ciertas situaciones de presion intracraneal elevada la vasoconstriccion cerebral
ya se ha producido. En estos casos la aplicacion posterior de hiperventilacién
controlada puede llegar a incrementar la vasoconstriccion, de tal manera, que
se produce isquemia. La PaCO2, superiores a 40 mm Hg se consideran

peligrosos.

Aungue la hipoxemia debe evitarse, las concentraciones de oxigeno
excesivamente altas no son beneficiosas. De hecho, incrementar las
concentraciones de oxigeno inspirado por encima del 60 % puede producir
cambios toxicos en el tejido pulmonar.

El uso, cada vez mas frecuente, de dispositivo para monitorizar la saturacion
de oxigeno (como el pulsioximetro) ha permitido un mayor control de las
causas que producen desaturacién de oxigeno, como la aspiracion y el

nerviosismo y pueden elevar la presion intracraneal.

3. Sedacion y farmacos neuromusculares.
Cualquier tipo de tratamiento que aumente la estimulacion dolorosa puede

incrementar la presion intracraneal. Estos estimulos nociceptivos incluyen: el



dolor sufrido por la lesion traumatica inicial, la presencia del tubo endotraqueal,
la tos, la aspiracion, los movimientos, la limpieza, muchos de los
procedimientos y personal de enfermeria rutinarios. Para asegurar una
ventilacion adecuada (concentraciones de PaCO2) de 25 a 30 y de PaO2
mayores que 70 mm Hg) y prevenir los efectos perjudiciales de los estimulos
dolorosos sobre la presion intracraneal, el personal de enfermeria puede utilizar
sedantes, solos 0 en combinacion con farmacos blogueadores
neuromusculares no despolarizantes. El uso de estas medicaciones se
recomienda solo en pacientes con monitorizacion constante de la presion
intracraneal, ya que los sedantes y los bloqueadores musculares en particular,
pueden interferir con la valoracion neurolégica.

Aunque la sedacion de pacientes inconscientes puede alterar determinados

aspectos del examen neurolégico, sus beneficios superan a los riesgos.

4. Control de latemperatura.
El metabolismo cerebral se incrementa de forma directamente proporcional a la
temperatura corporal, entre 5y 7 % por cada grado centigrado de aumento de
la temperatura del cuerpo. Este hecho es significativo, ya que a medida que
aumenta el metabolismo cerebral, el flujo sanguineo cerebral debe
incrementarse para satisfacer sus necesidades. Para evitar este aumento en el
volumen sanguineo, asociado al incremento de la tasa de metabolismo cerebral
el personal de enfermeria debe prevenir la hipertermia en pacientes con lesion
cerebral. Se deben utilizar antipiréticos y sistemas d enfriamiento en su caso,

mientras se determina el origen de la fiebre.

5. Control de la presién sanguinea.
La hipertension arterial sistélica mantenida por encima de 169 mm Hg y
combinada con una presion intracraneal elevada requiere un tratamiento
enérgico. El control de la hipertensidén arterial sistémica se puede lograr tan
solo con la administracion de un sedante. Pueden ser suficientes dosis
pequefias y frecuentes para calmar el dolor, previniendo de esta manera que
se produzcan subidas de la presion sanguinea. Cuando la sedacién se muestra
ineficaz para controlar la hipertension arterial sistémica, deben utilizarse

farmacos antihipertensivos. Estos agentes deben escogerse con sumo cuidado



porque muchos vasodilatadores periféricos son también vasodilatadores
cerebrales (como el nitropruciato y la nitroglicerina). Sin embargo, se cree que
todos los antihipertensivos, provocan cierto grado de dilatacion cerebral. Para
reducir este efecto vasodilatador puede ser beneficiosa la utilizacidon conjunta

de bloqueadores beta (propanol o albetol).

6. Control de la crisis convulsiva.
Aproximadamente el 5% de los pacientes con traumatismo craneal sufren
convulsiones postraumaticas. Muchos médicos prescriben tratamiento
antiepiléptico profilactico por el riesgo de que se produzcan lesiones
isquémicas secundarias a las crisis convulsivas. Las convulsiones originan un
incremento en los requerimientos metabdlicos, 1o que produce una elevacion:
del flujo sanguineo cerebral, del volumen sanguineo cerebral y de la presion
intracraneal, incluso en pacientes con paralisis. Si el flujo sanguineo no puede
satisfacer las demandas, se produce isquemia, disminuyen las reservas

energéticas del cerebro y se produce una destruccion neuronal irreversible.

La medicacion anticonvulsiva habitual para el control de la crisis epilépticas

incluye: fenitoina, fenobarbital, 0 ambas dosis terapéuticas.

7. Administracion de lidocaina.

Existen varios tipos de estimulacion sensitiva que pueden provocar un marcado
incremento de la presidn intracraneal y la presion arterial media como: la
intubacién traqueal, la laringoscopia y el aspirado endotraqueal.

Una de las terapias utilizadas para prevenir la isquemia cerebral y la
hipertension intracraneal aguda ha sido la administracion de lidocaina a través
del tuvo endotraqueal o en infusidon intravenosa, previa al aspirado
nasotraqueal.

La lidocaina es efectiva al reducir los picos de la presion intracraneal,
secundarios a la estimulacion traqueal: Los estudios realizados al respecto
demuestran que la concentracion de la lidocaina es proporcional a la dosis
administrada y que la tasa de absorcion depende de la vascularizacion del

lugar de administracion. También se ha documentado que la lidocaina se



distribuye inicialmente a los pulmones para luego ir al corazén y rifiones y para
al final llegar al musculo y al tejido adiposo.

La administracion profilactica de la lidocaina antes del aspirado endotraqueal
es una practica comun. En la mayoria de los casos se aplica una dosis
intravenosa de 50 a 100 mg, unos dos minutos, antes de realizar el aspirado.

Si se utiliza la via endotraqueal, la dosis de eleccion es de 2 mL de lidocaina a
4 %, completandose el aspirado antes de transcurrido 5 min. De la
administracion del farmaco. La realizacion de éstas practicas protege a los
pacientes de los incrementos de la presion intracraneal asociado al aspirado.
En la actualidad se estan realizando numerosos estudios para determinar la

utilidad de la lidocaina en estos casos.

8. Drenaje del liquido cefalorraquideo.
El drenaje del liquido cefalorraquideo en la hipertension intracraneal puede
utilizarse junto a otras modalidades de tratamiento dicho drenaje se realiza
mediante la insercion de un catéter flexible en el asta anterior del ventriculo
lateral (ventriculostomia), preferentemente en el hemisferio no dominante. Este
drenaje puede favorecer la desaparicion del edema cerebral, controlando de
este modo los picos de la presién intracraneal. Una de las principales ventajas
de la ventriculostomia es su doble papel: como dispositivo de monitorizacion y
como modalidad de tratamiento. Debe utilizarse una asepsia estricta, tanto
durante la insercion, como durante el mantenimiento del catéter, ya que el
liquido cefalorraquideo es un medio favorable para las infecciones. El sistema
ventricular se conecta a una bolsa de drenaje, manteniéndose un sistema
cerrado durante todo el tiempo que el catéter de ventriculostomia permanece

colocado, habitualmente de 3 a 5 dias.

9. Diuréticos
Administracion de agentes osméticos:
Los clinicos saben desde hace tiempo que los agentes osmoticos reducen de
modo significativo la presion intracraneal. Sin embargo, el mecanismo por el
cual los diuréticos diminuyen dicha presion continua siendo objeto de
investigaciéon. Una de las teorias es que estos farmacos impermeabilizan

relativamente la barrera hematoencefalica extrayendo agua del tejido celular



normal hacia el plasma. La direccion del flujo se dirige desde el tejido cerebral
con menos concentracion de solutos, hasta el tejido cerebrovascular,
hiperconcentrado, si se invierte la situacién, el tejido cerebral se vuelve
hiperconcentrado en relacion a la vasculatura cerebral, puede producirse un
fenémeno de rebote. Estos farmacos tienen poco efecto sobre el tejido cerebral
edematoso situados en zonas con alteracion de la barrera hematoencefalica,
por lo que, para que el efecto osmoético se produzca, es necesario que la

barrera hematoencefalica esté intacta.

El diurético osmotico mas ampliamente utilizado es el manitol, una gran
molécula que permanece casi siempre por completo extracelular y presenta
poco 0 ningun efecto rebote comparado con otros diuréticos osmoticos. El
manitol puede mejorar la perfusion de las zonas isquémicas del cerebro,

produciendo vasoconstriccion general y disminuyendo la presion intracraneal.

Una de las alteraciones mas frecuentes del uso de agentes osmoticos, son las
alteraciones electroliticas. Debe presentarse especial atencion al peso corporal
y al equilibrio hidroelectrolitico. La osmoralidad sanguinea debe mantenerse
entre 300 y 320 mOsm/L la hipernatremia e hipopotasemia se asocia
frecuentemente con la administracion repetida de agentes osmaticos. Debe
monitorearse la presidn venosa central para prevenir la hipovolemia. La
administracion de pequefias dosis de monitol simplifica el control, de balance

hidroelectrolitico, por lo que debe utilizarse siempre que sea posible.

10.Agentes no osmaticos.
Los diuréticos del asa también se han utilizado para disminuir la presién
intracraneal, la furosemida, uno de estos diuréticos no osmaéticos actia de
forma diferente a los agentes osmaticos: eliminando sodio y agua de zonas
edematosas y quiza disminuyendo la produccion de liquido cefalorraquideo.
Una de las ventajas de la furosemida sobre los diuréticos osmdéticos es que su
efecto no se asocia, por lo general, con incremento de la osmolaridad

sanguinea. Por lo tanto, con el uso de diuréticos no osmaticos, los trastornos

electroliticos pueden ser menores. *3%
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Capitulo 2: Disefio Metodoldgico.

Materiales y métodos.

Se realiz6 un estudio pre-experimental (tipo antes-después) en la Unidad de
Cuidados Intensivos, en el Hospital General Docente Roberto Rodriguez
Fernandez del municipio Morén, en la provincia Ciego de Avila, en el periodo
comprendido entre el 1ro de septiembre 2008 al 30 de junio de 2009, con el
objetivo de elevar el nivel de conocimientos en los enfermeros técnicos, ante

los pacientes con Traumatismo Craneoencefalico.

El universo poblacional de la investigacion estd compuesto por 50
enfermeros, que conforman la cobertura actual de recursos humanos de la
Unidad de Cuidados Intensivos.

La seleccion de la muestra es no probabilistica intencional compuesta por
22 enfermeros técnicos de las diferentes modalidades de formacion que

representan un 44% de la cobertura actual. (Ver tabla 1).

Criterios de inclusion

e Personal técnico de enfermeria que preste servicio actual en la Unidad
de Cuidados Intensivos, en el Hospital General Docente Roberto
Rodriguez Fernandez del municipio Moron, en la provincia Ciego de
Avila.

e Principio de cooperacion en su responsabilidad de asistir a las diferentes

formas organizativas que sustentan la Estrategia de Capacitacion.

e Principio de voluntariedad.

Procedimiento:

Una vez seleccionada la muestra se le aplico el modelo de encuesta (Anexo 1)
para evaluar el nivel de conocimientos sobre el accionar de enfermeria ante un
paciente con Traumatismo Craneoencefalico del personal en cuestion. Luego
de evaluado el resultado de la encuesta por la investigadora se disefié y aplico
una Estrategia de Capacitacion que consté con 8 encuentros, (anexo 3) los

cuales se impartieron con una frecuencia de dos veces por semana Yy por



espacio de 16 semanas, al grupo constituido por 22 enfermeros técnicos,
donde se cumplieron los objetivos propuestos en la investigacion. Después se
aplicé nuevamente la encuesta (anexo 1) y se comprobaron los resultados
obtenidos antes y después de la Estrategia de Capacitacion. La encuesta
estuvo compuesta por ocho preguntas dos de datos generales y seis fueron
preguntas que midieron conocimientos a las cuales se les dio un valor segun la

clave de calificacion.

Recoleccion de la informacion.

La informacion recogida en la planilla de trabajo (encuesta), contiene las
variables establecidas en el marco de la investigacion, y la misma se halla
incluida en el (anexo 1), constando de: modalidad de estudio y las preguntas

necesarias para evaluar el conocimiento del personal a estudiar.

Procesamiento de la informacion:

El procesamiento se realizo a través de una microcomputadora PENTIUM del
Hospital Provincial Roberto Rodriguez de Morén, mediante la ejecucién de
programas del Microsoft Office de Windows. Como medida de resumen de la
informacion se utilizaron los porcentajes (%), lo cual permitio la ejecucion de
tablas y gréficos, que permitieron a su vez la elaboracién de conclusiones y
recomendaciones al efecto. Asi como la evaluacion de los resultados a traves

de test de distribucién.

Para la obtencion de la informacién se le realizaron encuestas y entrevistas que
contaron de varias preguntas, antes y después de la aplicacién de la Estrategia
de Capacitacion, para constatar el nivel de conocimientos de los enfermeros
técnicos, acerca de su accionar ante los pacientes con Traumatismo

Craneoencefalico.

Una vez diagnosticada las necesidades de aprendizaje se confeccioné la
Estrategia de Capacitaciébn y se puso en practica, la misma cont6 de talleres,
conferencias, seminarios, clases tedricas y practicas, cumpliéndose los

objetivos propuestos en la investigacion. Después se aplicé nuevamente la



encuesta (anexo 1) y se comprobaron los resultados obtenidos antes y

después de la intervencion educativa.

Control operacional

Las preguntas de Ill, V, VI modelo de encuesta (ver anexo 1), se evaluaron de

bien, regular y mal. Para ello se tuvo en cuenta que:
Bien: Todas las respuestas fueron correctas.
Regular: Una o dos de las acciones se respondieron incorrectamente.

Mal: Tres o0 mas acciones incorrectas.

Conceptualizacion y operacionalizacién de las variables.

Variable Dependiente.

Conocimiento. La adquisicion a través de la capacitacion de los enfermeros

técnicos en temas relacionados con el Traumatismo Craneoencefalico.

Variable Independiente.

Estrategia de Capacitacion. Actividades educativas para elevar el nivel de

conocimientos en los enfermeros técnicos acerca de su accionar.

Se emplearon diferentes Métodos de nivel tedrico:

e Andlisis — sintesis: Permiti6 penetrar en lo fundamental de lo
observado, separar lo esencial de lo secundario, determinar lo importante a
partir de la bibliografia revisada y extraer lo necesario para la solucion del
problema.

e Andlisis historico -l6gico: Se utilizO con el objetivo de poder estudiar
la trayectoria real de los fendmenos y acontecimientos en el decursar de su
historia, por lo que se empled para indagar sobre el nivel de conocimiento
gue poseen los enfermeros técnicos acerca del accionar de enfermeria
ante los pacientes con traumatismo craneoencefalico.

e Induccién - deduccion: Porque en la investigacion se establecen

generalizaciones que confirman empiricamente la hipotesis.



e Hipotético —deductivo: Porque deduce la hipdtesis como respuesta al

problema de la investigacion trazado en el estudio.

Métodos del nivel empirico:

e La encuesta: Se aplico6 como diagnostico inicial y final para evaluar el
nivel de conocimientos sobre el accionar de enfermeria ante los pacientes

con Traumatismo Craneoencefalico.

e La observacion: Mediante la misma se constatd la realidad del proceso,
para asi aplicar un modo de actuacion profesional que logre resolver el objetivo
general de la investigacion.

e El procesamiento estadistico: Se utilizO para comparar los datos obtenidos
como resultados de los instrumentos aplicados; como medida de resumen de
la informacién se utilizaran los por cientos (%) expresados en los diferentes

tipos de gréficas y tablas.

Aportes

Aporte cientifico: Elevar el nivel de conocimientos en los enfermeros.
Aporte préactico: Esta centrado en una Estrategia de Capacitacion.

Aporte social: Dado por el incremento de la calidad de la atencién de
enfermeria brindada a los pacientes.

Aporte econémico: Por la disminucion de las complicaciones y la estadia
hospitalaria de los pacientes con el consiguiente ahorro econémico.



CAPITULO 11T {



Capitulo 3: Analisis y discusion de los resultados.

3.1 Estrategia de Capacitacion para elevar la preparacion de los
enfermeros  técnicos ante los pacientes con  Traumatismo

Craneoencefalico.

Tema # 1: Introduccion.

Sumario:
1- Presentacién del programa.
2- Aplicacion del instrumento.

Objetivos: Dar a conocer a los encuestados de los propdsitos que perseguimos

con esta investigacion.

Tipo de actividad: Aplicacion de las encuestas.
Recursos: Papel, lapiz, pizarra

Frecuencia: 1 vez

Tiempo: 50 minutos.

Responsable: Autor del trabajo.

Participantes: Enfermeros técnicos

Tema # 2: Generalidades sobre el Traumatismo Craneoencefalico.
Sumario:

1. Concepciones mas generales.

2. Causas mas frecuentes.

3. Manifestaciones clinicas.
4. Posibilidades sindromicas.
5. Tratamiento.

6. Complicaciones.

Objetivos: Identificar las Generalidades del Traumatismo Craneoencefalico.

Tipo de actividad: Conferencia.



Recursos: Papel, lapiz, pizarra y local.
Frecuencia: 3 veces

Tiempo: 50 minutos.

Responsable: Autor del trabajo.

Participantes: Enfermeros Técnicos

Tema # 3: Proceso de atencion de enfermeria a pacientes con traumatismo

craneoencefalico.
Sumario:
1. El pensamiento critico en la enfermeria.
2. Establecimiento de prioridades segun necesidades afectadas.
3. Etapas del proceso de atencion de enfermeria.
4. Diagnaosticos y expectativas de enfermeria.
5. Acciones independientes y dependientes de enfermeria.
6. Aplicacion del proceso de atencion de enfermeria al paciente.

Objetivos: Caracterizar el proceso de atencién de enfermeria a pacientes con

traumatismo craneoencefalico.

Tipo de actividad: Conferencia
Recursos: Papel, lapiz, pizarra y local.
Frecuencia: 1 vez

Tiempo: 100 minutos.

Responsable: Autor del trabajo.

Participantes: Enfermeros técnicos.

Tema # 4: Recapitulacion de lo estudiado.
Sumario:

1. Repaso de los aspectos abordados en las clases anteriores.



Objetivos: Sistematizar los conocimientos abordados en las clases anteriores
Tipo de actividad: Taller

Recursos: Papel, lapiz, pizarra y local.

Frecuencia: 1 vez

Tiempo: 50 minutos.

Responsable: Autor del trabajo.

Participantes: Enfermeros Técnicos

Tema # 5: Evaluacion practica del accionar de enfermeria ante pacientes con

traumatismo craneoencefalico.
Sumario:
1- Evaluacion de las técnicas siguientes:
» Recepcion del paciente.
» Aspiracion endotraqueal.
» Medicion de PVC.
Objetivo: Evaluar los conocimientos adquiridos.
Tipo de actividad: Clase practica (educacion al trabajo)
Recursos: Unidad del paciente, historia clinica.
Frecuencia: 3 veces.
Tiempo: 50 minutos.
Responsable: Autor del trabajo.

Participantes: Enfermeros técnicos y profesores categorizados.

Tema # 6: Cierre y evaluacion.
Sumario:

1- Aplicacion de la encuesta.



Objetivo: Constatar los conocimientos adquiridos una vez de aplicada la
Estrategia de Capacitacion.

Tipo de actividad: Aplicacion de la encuesta.

Recursos: Hojas, lapices.

Frecuencia: 1 vez.

Tiempo: 50 minutos.

Responsable: Autor del trabajo.

Participantes: Enfermeros técnicos y profesores categorizados.

Al concluir cada tema, se evallan los conocimientos y habilidades adquiridas
mediante la educacion al trabajo.

3.2 Andlisis de los resultados.

Tabla # 1: Distribucion de los encuestados de la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital General Docente Roberto Rodriguez Ferndndez segun
modalidad durante el periodo de septiembre de 2008 a junio de 2009.

Modalidad No %
Perfil Bioldgico 10 45,4
Nuevo modelo pedagdgico 8 36.4
Técnicos tradicional 4 18,2
Total 22 100

Fuente: Encuesta.

Con respecto a la distribucion de los encuestados de la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital General Docente Roberto Rodriguez Fernandez segun
modalidad durante el periodo de septiembre de 2008 a junio de 2009 (Tabla 1).
De los 22 encuestados que representa el total, el 45.4% (10) son técnicos del

perfil biologico, seguidos por el 36.4% (8), que pertenecen a técnicos de nuevo




modelo pedagdgico y 18.2% (4), que representan a los técnicos medios
tradicionales.

Consideramos que los resultados de esta distribucién se deben a que los
técnicos del perfil biologico constituyen el mayor por ciento de la plantilla de la
Unidad de Cuidados Intensivos. EI menor por ciento pertenecio a los técnicos

medios tradicionales que constituyen la otra parte de la plantilla.

Tabla # 2: Distribucion de los resultados de la pregunta 1 antes y después de

la Estrategia de Capacitacion

Respuestas Antes Después
No % No %
Preparar la unidad del paciente. 22 100 22 100
Realizar cuidados matutinos. 2 9.09 - 0
Mantener vias aéreas permeables 10 45.5 22 100

o ventilaciéon mecanica.

Monitoreo Hemodinamica 5 22.7 18 81.8

Movilizacion cuidadosa del paciente 18 81.8 22 100

Exponer y prevenir una hipotermia. 8 36.4 17 77.3

Avisar al laboratorio y al 11 50 21 95.5
departamento de radiografia

Extraccion de sangre para 7 31.8 22 100

complementarios

Al analizar las respuestas antes y después de la Estrategia de Capacitacion,
acerca de los aspectos a tener en cuenta en la recepcion de un paciente con
Traumatismo Craneoencefélico en la tabla 2, observamos que el mayor por
ciento de los encuestados conocen los aspectos a tener en cuenta para la
recepcion de un paciente. En la encuesta inicial el 100% de los encuestados
reconocen la preparacion de la unidad del paciente como un aspecto
fundamental, seguidos por la movilizacion cuidadosa del paciente que lo
sefalaron 18 enfermeros para un 81.8 %. Sin embargo solamente 2 marcaron

erroneamente los cuidados matutinos.



Después de la implementacién de la Estrategia de Capacitacion, se pudo
constatar que se elevo el nivel de conocimientos de los enfermeros técnicos,
acerca de los aspectos a tener en cuenta en la recepcion de un paciente con

traumatismo craneoencefalico (Anexo 4).

Tabla # 3: Distribucion de los resultados de la pregunta 2 antes y después de

la Estrategia de Capacitacion.

Respuestas Antes Después
No % No %
Insuficiencia respiratoria agudo, 22 100 22 100
SDRA
Endometritis. 4 18.2 - 0
Bronconeumonia. 22 100 22 100
Bronco aspiracion 10 45.5 22 100
Trombosis venosa 6 27,2 22 100
Hipoxemia 3 13.6 17 77.3
Peritonitis. 2 9.09 - 0
Neumonia. 18 81.8 19 86.4

En la tabla 3 podemos observar los resultados antes y después de la Estrategia
de Capacitacion al preguntar sobre las complicaciones respiratorias mas
frecuentes en los pacientes con Traumatismo Craneoencefalico la mayor
cantidad de enfermeros técnicos sefalaron como respuesta correcta:
Insuficiencia respiratoria agudo, SDRA y Bronconeumonia (22) para el 100%,
Bronco aspiracion (10) para un 45.5%, Trombosis venosa (6) para un 27.2%,
Hipoxemia (3) para un 13.6% y Neumonia (18) para un 81.8%. Pero este
elevado por ciento aumentdé aun mas después de la implementacion de la
estrategia cuando el 100% de los encuestados sefialaron la trombosis venosa y

la broncoaspiracion (Anexo 5).

Tabla # 4: Distribucion de los resultados de la pregunta 3 antes y después de
la Estrategia de Capacitacion.



Respuestas Antes Después

No % No %
Bien 3 13.7 15 68.2
Regular 14 63.6 7 31.8
Mal 5 22.7 - 0
Total 22 100 22 100

Al distribuir los resultados de la pregunta relacionada con las acciones de
enfermeria a acometer ante un paciente con Traumatismo Craneoencefalico
moderado, antes de la estrategia, vemos en la tabla 4 que solamente 3 fueron
evaluados de bien para un 13.7%, pero 5 se evaluaron de mal, representando
el 22.7% y 14 de regular para el 63.6% del total.

Después de la implementacion de la Estrategia de Capacitaciéon se elevo
considerablemente el nivel de conocimiento del personal de enfermeria
respecto a los resultados obtenidos en la encuesta inicial. Del total de
encuestados: 15 enfermeros respondieron bien la pregunta para un 68.2%,
nadie fue evaluado de mal y solo 7 fueron evaluados de regular para el 31.8%
(Anexo 6).

Tabla # 5: Distribucion de los resultados de la pregunta 4 antes y después de

la Estrategia de Capacitacion.

Respuestas Antes Después
No % No %
Edema cerebral e hipertension. 12 54.5 20 90.9
Hemorragia 18 81.8 22 100
Peritonitis. 4 18.2 - 0
Convulsiones 11 50 21 95.5
Artritis. 6 27.2 - 0

En la tabla 5 podemos observar los resultados antes y después de la
implementacion de la Estrategia de Capacitacion al preguntar sobre las
complicaciones mas frecuentes de un paciente con Traumatismo

Craneoencefalico en el post operatorio inmediato. La mayor cantidad de




enfermeros técnicos sefialaron las respuestas correctas que eran: Edema
cerebral e hipertension, 12 para el 54.5%, Hemorragia 18 para un 81.8%,
Convulsiones 11 para un 50%. Solamente 6 marcaron errbneamente a la
Peritonitis y la Artritis como complicaciones mas frecuentes. Pero este por
ciento disminuy6 después de la aplicacion de la estrategia, cuando ninguno de
los encuestados sefiald estas complicaciones dentro de las méas frecuentes,

reduciendo al minimo el error en este sentido. (Anexo 7)

Tabla # 6: Distribucion de los resultados de la pregunta 5 antes y después de
la Estrategia de Capacitacion.

Respuestas Antes Después

No % No %
Bien 2 9.1 17 77.3
Regular 8 36.4 5 22.7
Mal 12 54.5 - 0
Total 22 100 22 100

Luego de distribuir los resultados de la pregunta relacionada con los cuidados
de enfermeria ante un paciente con Traumatismo Craneoencefalico
ventilAndose mecanicamente, antes de la aplicacion de la estrategia, vemos en
la tabla 6 que la mayor cantidad de enfermeros técnicos fueron evaluados de
mal 12 para un 54.5%, notandose la falta de conocimientos por parte de los
estudiantes con respecto al tema. Después de la puesta en practica de la
estrategia, 17 enfermeros respondieron bien la pregunta para un 77.3%, nadie
fue evaluado de mal y solo 5 fueron evaluados de regular para un 22.7%
(Anexo 8).

Tabla # 7: Distribucion de los resultados de la pregunta 6 antes y después de

la Estrategia de Capacitacion.

Respuestas Antes Después

No % No %

Bien 1 4.6 18 81.8




Regular 12 54.5 4 18.2
Mal 9 40.9 - 0
Total 22 100 22 100

Al analizar los resultados de la pregunta 6 relacionada con las precauciones

que debe tener un enfermero al realizar la aspiracion endotraquial en los

pacientes con Traumatismo Craneoencefalico, antes de la aplicacion de la

estrategia, vemos que existe un alto grado de desconocimiento evidencidndose

en que 1 solo enfermero mencion6é de forma correcta las precauciones, la

mayor cantidad de enfermeros técnicos fueron evaluados de regular 12 para un

54.5%, y 9 fueron evaluados de mal para un 40.9%. Después de la

implementacion de la estrategia 18 enfermeros respondieron bien la pregunta

para un 81.8%, nadie fue evaluado de mal y solo 4 fueron evaluados de regular

para un 18.2% (Anexo 9).
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CONCLUSIONES

El nivel de conocimientos sobre el accionar de enfermeria ante pacientes con
Traumatismo Craneoencefalico en los enfermeros técnicos que laboran en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General docente Roberto
Rodriguez Fernandez, del municipio Mordén, se elevd, después de la
implementacion de la Estrategia de Capacitacion, demostrandose la efectividad
de la misma, en cuanto a: la recepcion del paciente, complicaciones
respiratorias mas frecuentes, complicaciones mas frecuentes en el post
operatorio inmediato, los cuidados de enfermeria y las precauciones que debe
tener un enfermero al realizar la aspiracion endotraquial en un paciente
ventilAndose mecanicamente, contribuyendo a un buen manejo de los

pacientes para evitar sus complicaciones y asi mejorar la calidad de vida.



RECOMENDACIONES



RECOMENDACIONES

1. Continuar realizando Estrategias de Capacitacion sobre el Traumatismo
Craneoencefalico de forma sistematica para elevar aun mas el nivel de

conocimiento de nuestros enfermeros.

2. Profundizar en la docencia en el tema de Traumatismo Craneoencefélico
con los estudiantes de pregrado, asi como realizar rotaciones de los mismos
por la Unidad de Cuidados Intensivos, para que se familiaricen con este tipo de
pacientes.

3. Realizar con mayor frecuencia cursos de Capacitacion al respecto.
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ANEXO 1 Encuesta alos enfermeros técnicos.

Consigna: Usted ha sido seleccionado para participar en una investigacion
sobre el accionar de enfermeria en las UCI, ante los pacientes con
traumatismo craneoencefalico, por lo que le solicitamos que coopere
contestando las preguntas que le ofrecemos a continuacién, con la mayor
sinceridad posible.

No tiene que poner su nombre.

Objetivo: Determinar el nivel de conocimiento que tienen los enfermeros
técnicos sobre el accionar de enfermeria ante los pacientes con traumatismo
craneoencefélico

DATOS GENERALES.
-Modalidad de estudio de formacién --------
-¢ Te sientes realizada (0) con la funcion que realizas?
Si------ No------ POr QUE& ------- e

Preguntas: Marca con una x la respuesta correcta.
= 1- En la recepcion del paciente con traumatismo craneoencefalico en la
UCI juega un papel primordial la enfermeria .ldentifica cuales son los
aspectos a tener en cuenta :

a) ------ Preparar la unidad del paciente.

b) ------ Realizar cuidados matutinos.

C) ------ Mantener vias aéreas permeables o ventilacibn mecanica.
d) ------ Monitoreo Hemodinamico.

e) ------ Movilizacion cuidadosa del paciente.

f) - Exponer y prevenir una hipotermia.

g) -—---- Avisar al laboratorio y al departamento de radiografia.

h) ------ Extraccion de sangre para complementarios.

= 2- Las complicaciones respiratorias mas frecuentes en los pacientes con
traumatismo craneoencefalico son:

a-) --------- Insuficiencia respiratoria agudo, SDRA.
b-) -------- Endometritis.

C-) --------- Bronconeumonia.

d-) ---------- Bronco aspiracion.

e-) ---------- Trombosis venosa.

f-) —mmmmmmmeee- Hipoxemia.

oD e — Peritonitis.

h-) ----------- Neumonia.



= 3- ¢Cudles son las acciones de enfermeria a acometer ante un paciente
con traumatismo craneoencefalico moderado?

= 4- Marque con una X las complicaciones més frecuentes de un paciente
con traumatismo craneoenceféalico en el post operatorio inmediato.

-1 J— Edema cerebral,hemorragia e hipertension.
b-) ----mm-- Neumonias.

C-) --------- Peritonitis.

d-) ---mmmee- Convulsiones

D Artritis.

= 5- Mencione los cuidados de enfermeria ante un paciente con
traumatismo craneoencefalico ventilandose mecanicamente. Explique
uno de ellos.

= 6- Diga como minimo 8 precauciones que debe tener un enfermero al
realizar la aspiracion endotraquial en los pacientes con traumatismo
craneoencefélico.

Criterio y puntuacion por preguntas en la encuesta.

Datos generales

Afios de experiencia en salud: Variable cuantitativa continua expresa en
afios de trabajo en salud.

Te sientes realizada(o) con la funcidon que realizas: Variable cualitativa
nominal expresa la calidad en el servicio que brinda a la poblacién.

Modalidad que cursa: Variable cuantitativa continua expresa la capacidad de
entender.

Respuestas a preguntas

Pregunta Respuesta correcta Respuesta incorrecta.
1 a,c,d e fg,h B

2 a,c,defh byg

4 a,b,d cye

Pregunta3 (abierta)
Se aceptaran como respuesta correcta las siguientes:

1. Examen fisico completo y valoracion neurologica.
2. Valoracion del sistema de monitoreo empleado (colocacion correcta del
transductor)

3. Cabecera de 0 a 30 grados en posicién central.




4. Valoraciéon de la via aérea (aspiracion de secreciones, hiperoxigenacion,
lidocaina: 1mg/Kg previo procedimiento por tubo endotraqueal).

5. Valorar el estado de vias aéreas (revisar equipos de examen pulmonar).

6. Evitar la aspiracion del tubo endotraqueal como una actividad de rutina, ya
gue puede traer como consecuencia dafos adicionales al paciente.

7. Previa indicacién médica colocar sonda nasogastrica

8. Lavar la sonda nasogastrica cada dos horas para mantenerle la
permeabilidad.

9. Valoracion de: La presion venosa central (PVC); gasto urinario, densidad
urinaria y osmolaridad sérica.

%+ Se aceptan otras con légica.

Clave de evaluacion

Bien: Si responden 9 acciones correctas.
Regular: Si responden 5 acciones correctas.
Mal: Si responden menos de 5 acciones.

Pregunta5 (abierta)

Se aceptaran como respuesta correcta las siguientes:
1- Cuidados generales

2- Cuidados con el ventilador

3- Cuidados con el paciente

Clave de evaluacion

Bien: Si responden 3 cuidados y explican 1.
Regular: Si responden 3 cuidados.

Mal: Si responden menos de 3 cuidados.

Pregunta 6 (abierta)

Se aceptaran como respuesta correcta las siguientes

1. Lavado de manos antes y después de realizar la técnica.

2. Uso de gorro y tapaboca.

1. Empleo de guantes estériles o pinzas.

2. Cambio de tramo de goma cada 8 horas, asi como el uso de soluciones
bactericidas en el frasco colector de las secreciones y depésitos de las sondas.
3. Realizar la técnica por dos operadores, lo que permitirAd su integridad

aséptica.



4. Usar una nueva jeringuilla cada vez que se realice la instilacién, para
asegurar la esterilidad de este proceder.
5. Usar una sonda por cada aspiracion, permite la esterilidad de la técnica.
6. El cultivo diario de secreciones endotraqueales permite detectar las
infecciones traqueos bronquiales precozmente.

% Se aceptan otras con logica

Clave de evaluacion

Bien: Si responden como minimo 8 precauciones.
Regular: Si responden 5 precauciones.

Mal: Si responden menos de 5 precauciones.



ANEXO 2 Guia de Entrevista.

Objetivo: Determinar el nivel de conocimientos que tienen los enfermeros
técnicos sobre el accionar de enfermeria ante los pacientes con traumatismo
craneoencefalico.

Aspectos a preguntar:
1-¢Cuando estamos en presencia de un paciente con traumatismo
craneoencefalico?

2-¢,Conoces cuales son las complicaciones mas frecuentes en los pacientes
con traumatismo craneoencefalico?

3- ¢Cudles son las necesidades y problemas afectados en un paciente con
traumatismo craneoencefalico?



ANEXO 3

Estrategia de Capacitacion

Enc.

Act.
Doc.

Contenido.

Tema 1: Introduccién.
Presentacion del programa.
Aplicacion del instrumento.

Tema 2: Generalidades sobre el
Traumatismo Craneoencefalico.
Concepciones mas generales

Causas mas frecuentes

Manifestaciones clinicas.

Posibilidades sindromicas.

Tratamiento.

Complicaciones.
Educacion al trabajo.

Tema: Recepcion del paciente en la Unidad
de Cuidados Intensivos.

Tema 3: Proceso de atencién de

FOD

Conf.

Conf.

C/P

Conf.

Lugar

Aula

Aula

Sala

Aula

Medios
Pizarra, papel,
lapiz.

Pizarra, papel,
lapiz

Casos reales,
Pizarra, papel,
lapiz

Tiempo

50 min.

150min.

50 min.
100
min.




enfermeria a pacientes con traumatismo

craneoencefdlico.

El pensamiento critico en la enfermeria.

Establecimiento de prioridades segun

necesidades afectadas.

Etapas del proceso de atencion de

enfermeria.

Diagnosticos y expectativas de enfermeria.

Acciones independientes y dependientes de

enfermeria.

Educacién al trabajo.

Tema: Aplicacién del proceso de atencién
de enfermeria.
Tema 4: Recapitulaciéon de lo estudiado

C/P
Taller

Sala
Aula

Casos reales,
historias
clinicas
Pizarra, papel,

50 min.
50 min.




Repaso de los aspectos abordados en las
clases anteriores

Tema 5: Evaluacion préactica del accionar
de enfermeria ante pacientes con

traumatismo craneoencefalico.

2- Evaluacion de las técnicas

siguientes:
» Recepcion del paciente.
» Aspiracion endotraqueal.

> Medicién de PVC.

Tema 6: Cierre y evaluacion.

Aplicacion de la encuesta

C/P

Evaluacion

Sala

Aula

lapiz

Casos reales,
historias
clinicas

Pizarra, papel,
lapiz

150
min.

50 min.




ANEXO 4

TABLA 2.
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ANEXO 5

TABLA 3
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ANEXO 6

TABLA 4.

ANTES

M Bien
m Regular

= Mal

DESPUES

0%

M Bien
m Regular

m Mal




ANEXO 7

TABLA 5.
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ANEXO 8

TABLA 6.

ANTES

M Bien
m Regular

m Mal

DESPUES

0%

M Bien
m Regular

m Mal




ANEXO 9

TABLA 7.

ANTES

4.60%

M Bien
m Regular

™ Mal

DESPUES

0%

M Bien
m Regular

m Mal




