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RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo de nivel relacional de tipo observacional
de corte retrospectivo, con el objetivo de determinar el nivel de
conocimientos sobre el manejo de pacientes con Trauma Craneo
Encefalico Grave vy su relaciéon con el Cuidado de Enfermeria en el
servicio de emergencias del Hospital Hipolito Unanue Tacna -2016, la
muestra estuvo conformada por 19 enfermeros (as) y 19 historias clinicas.
Como instrumento se utilizaron un cuestionario, una lista de chequeo y
una hoja de vaciado, las conclusiones fueron: menos de la mitad (47,4%)
de las enfermeras presenta un nivel de conocimiento medio, mas de la
mitad (68%) realiza cuidados de Enfermeria regularmente suficientes y
solo una cuarta parte (16%) realiza cuidados de Enfermeria suficientes,
las actividades mas registradas son la recepcién del paciente con
medidas de inmovilizacion y proteccibn de via aérea, monitorizacion
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial y saturacion
de oxigeno cada hora, adecuado manejo de la via aérea y finalmente con
un nivel de significancia del 0,014 se acepta la hipotesis afirmando que
nivel de conocimientos sobre el manejo de paciente con TCE se relaciona
significativamente con los cuidados de Enfermeria.

Palabras clave: Nivel de conocimiento y cuidados de Enfermeria en

pacientes con Traumatismo Craneo Encefalico.



ABSTRACT

A descriptive study of relational level observational retrospective cut was
made, in order to determine the level of knowledge on the management of
patients with traumatic brain Brainstem Grave and its relation to nursing
care in the emergency department of Hipolito Hospital Unanue Tacna -
2016, the sample consisted of 19 nurses (as) and 19 medical records. As
instrument a questionnaire, a checklist and a sheet drain used, the
conclusions were: less than half (47.4%) of the nurses has a medium level
of knowledge, more than half (68%) takes care regularly enough Nursing
and only a quarter (16%) takes care of sufficient nursing, activities more
registered are receiving the patient with freezing measures and protection
of air, monitoring heart rate, respiratory rate, blood pressure and
Saturation Oxygen hourly, proper management of the airway and finally
with a significance level of 0.014 stating that the level of knowledge on the
management of patient with TBI is significantly related to nursing care

hypothesis is accepted.

Keywords: Level of knowledge and nursing care in patients with cranial

encephalic trauma.



INTRODUCCION

El paciente con traumatismo craneoencefalico grave se caracteriza por
una alta complejidad que requiere una importante especializacion en los
cuidados. La familiarizacion con la monitorizacion asi como con la
fisiopatologia, son fundamentales para proporcionar una asistencia de
calidad y asegurar la seguridad del paciente, pudiendo minimizar efectos
adversos de consecuencias fatales en este tipo de pacientes. Por ello, es
imprescindible la realizacibn de medidas generales asi como también los

cuidados béasicos que se emplean con cualquier tipo de pacientes.

El personal de Enfermeria, en el cuidado de Traumatismo craneo
encefalico(TCE) grave, cumplen wuna funcion primordial en el
mantenimiento de la autorregulacion cerebral, ya que es quien
permanentemente brinda cuidado e informa los cambios que pueden

presentarse en un paciente en estado critico.

El control neurologico incluye una valoracion inicial de los niveles de
conciencia y un examen de las pupilas; asi como la monitorizacion de la

presion intracraneal, presion tisular de oxigeno, saturacién yugular,



sistemas de monitorizacion biespectral. Este aspecto es fundamental para

evitar complicaciones y prevenir el dafio cerebral secundario.

El profesional de Enfermeria debe estar formado para cuidar a este tipo
de pacientes, siendo recomendable la realizacién de un plan de cuidados

estandarizados para estas lesiones secundarias.

La presente investigacion tiene como finalidad determinar el nivel de
conocimientos sobre trauma craneo encefalico grave y su relacion con el
Cuidado de Enfermeria en el servicio de Emergencia del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna 2016. En tal sentido esquematizaremos el presente
estudio en cuatro capitulos, el Capitulo | del planteamiento de problema
que resume la descripcion del problema formulando finalmente la tesis en
si, el Capitulo Il del marco tedrico evidenciard la confrontacién
bibliografica enunciando antecedentes del estudio y sus teorias, el
Capitulo Il de la metodologia del estudio describira el disefio y tipo del
estudio proporcionando un algoritmo a desarrollar, en el Capitulo 1V de los
resultados se muestran cuadros de doble entrada con una discusion que
muestran los resultados obtenidos, finalmente se describen las

conclusiones y recomendacion.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcion del problema

El cuidado del paciente con trauma craneo encefalico grave demanda del
personal de Enfermeria, conocimientos basados en principios cientificos
fundamentales encaminados a evitar la lesion secundaria, lo cual implica

una valoracién exhaustiva y una constante observacion.

El trauma craneo encefalico representa un problema de salud publica en
los paises desarrollados y subdesarrollados. Dentro de este grupo de
trauma, el “Trauma Craneo Encefélico grave” (T.C.E.) constituye la

primera entidad como causa de mortalidad. *

Los accidentes de trafico, laborales, domésticos y las guerras contintan
aumentando el numero de casos en todo el mundo, y a pesar del
perfeccionamiento de la atencibn de emergencia de este tipo de
pacientes, la creacion de novedosos medios de diagnostico vy

monitorizacion, la introduccion de nuevos farmacos neuroprotectores y la



especializaciéon en la atencion neurointensiva, este tipo de trauma
continta presentando el mayor potencial de morbimortalidad entre todos

los tipos de traumatismos.

Segun la OPS a nivel mundial el Trauma Craneo Encefalico grave
constituye la cuarta causa de muerte, con una tasa bruta de mortalidad de
47,4 x 100 000 habitantes durante el afio 2010, pero represento la primer

causa de muerte en las personas menores de 40 afios.*

Se ha estimado que mas de un tercio de los pacientes con trauma craneo
encefalico grave experimentan una o mas formas de lesion cerebral
secundaria durante su periodo postraumatico, correlacionandose estos
eventos con una duplicacién de la mortalidad y un gran aumento de la
morbilidad siendo la hipotension y la hipoxia los determinantes mas

poderosos de la futura evolucién de los mismos.*

La gravedad del problema es mayor toda vez que estos pacientes
generalmente estan en coma, y muchas veces con necesidad de
ventilacion mecanica y politraumatismos creando un terreno propicio para
el desarrollo de infecciones u otras complicaciones, las cuales pueden
influir y determinar en su evolucion y recuperaciéon neurolégica cuando no
ocasionan por si misma la muerte del paciente, y aunque usualmente se

usa como indice de eficacia del tratamiento la reduccién de la mortalidad,



en realidad este no es el Unico objetivo que se persigue en estos
pacientes ya que siempre se desea alcanzar la maxima recuperacion
neuroldgica, lo cual so6lo se puede lograr previniendo o tratando
eficazmente todo tipo de lesion secundaria. Las complicaciones médicas,
la mayor parte de las veces, producen o exacerban inevitablemente la
lesion cerebral secundaria, y frecuentemente son la causa de muerte de

estos pacientes.?

Segun la OMS estadisticamente esta demostrado que cada siete
segundos ocurre un T.C.E. grave y una defunciéon cada cinco minutos,
muy particularmente entre la poblacién joven; ademas contribuye al
fallecimiento, de al menos el 45% de los casos de politraumatismo a nivel

mundial

Mazon y Galarraga refieren que el desarrollo tecnoldgico en los diversos
ambitos también ha supuesto un notable incremento de los riesgos de
T.C.E. grave. Estos riesgos elevados estan relacionados con el desarrollo
industrial, la construccion y el trafico desorbitado de las ciudades y
carreteras. Entre los procesos traumaticos, el Trauma Craneo Encefalico
grave constituye la primera causa de mortalidad (se estima en el 40-48%
de los fallecidos por traumatismo). Al igual una elevada morbilidad e

incapacidad ocasionando un importante costo sanitario y social.’



La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), manifiesta que los
accidentes de trafico causan la mayoria de patologias de origen
traumatico, provocando en el mundo, alrededor de 1.8 millones de
muertes entre 20 y 50 millones de lesiones post traumatismo y mas de 5

millones de discapacitados permanentes. 2

En la Region de las Américas en el 2010 la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS), presento el “Informe sobre el Estado de la Seguridad
Vial en la Region de las Américas”, con un analisis situacional de 32
paises de la Region de las Américas, evidenciando que los traumatismos
causados por el transito son una de las primeras causas de mortalidad en
la Region, sobre todo el trauma craneo encefalico grave, en el grupo de
25 a 44 afos, responsable anual de 142252 muertos y un ndamero
estimado de lesionados de mas de 5 millones, alcanzando una tasa

ajuntada de mortalidad de 15,8 por 100000 habitantes. 4

Segun el informe de la Organizacion Panamericana de la Salud
presentado en el 2010 (basado en fuentes oficiales como INEC vy
Ministerio de Salud), en el Ecuador en el afio 2010 se registré 4 693
accidentes de transito a nivel nacional, excepto de la provincia del
Guayas, informacion que se concentra en la Comision de Transito del

Guayas (CTG). Siendo la primera causa de ingresos a los diferentes



hospitales el traumatismo craneo encefalico, hallando esto un grave

problema para la sociedad.”

Segun el servicio de Investigacion de Accidentes de Transito (SIAT) en el
2009, en la provincia de Pichincha los accidentes de transito ocuparon el
quinto lugar en accidentalidad, con un 7,8%. Entre las principales lesiones

que sufren los heridos estan el trauma craneo encefalico grave y leve. °

El TEC es una causa frecuente de mortalidad y morbilidad en nuestro
medio. Los accidentes de transito contribuyen a elevar las cifras de
incidencia de esta enfermedad. En el Perd, en la dltima década han
ocurrido 700 000 accidentes de transito, que han ocasionado 31 0000
muertes y en los Ultimos cuatro afios 117 000 personas quedaron
discapacitadas de por vida. La atencion sanitaria de estas victimas cuesta
alrededor de 150 millones de délares anuales, cifra que representa el 0,17

% del Producto Bruto Interno (PBI), segun célculos oficiales.’

En el Pera para el periodo Enero- Mayo, 2013, de acuerdo a la vigilancia
de lesiones por accidentes de transito, se han atendido 7014 lesionados
de 3904 accidentes, siendo la razén de 2 lesionados por cada accidente

de transito. ’

La severidad de las lesiones por accidentes de transito son en mayor

porcentaje leves, seguidas por las potencialmente graves y un porcentaje



significativo es grave, lo que significa discapacidades permanentes asi

como temporales. °

Por crecimiento y exigencia de la comunidad las instituciones de salud
nivel Ill que asisten a pacientes de gran complejidad tienen que tener
competitividad y los mas altos estdndares de manejo y atencion, con
personal capacitado, equipamiento basico lo que garantizar4 una buena

recuperacion del paciente con T.C.E. grave. °

Las estadisticas refieren que solo el 10% de los pacientes con
traumatismo Craneoencefalico sobrevive, 23% presentan lesiones
incapacitantes de larga duracién,®os servicios de emergencias son una
unidad de alto rendimiento y demanda, son el primer eslabén de la
cadena hospitalaria, convirtiéndose en un servicio critico, para los
pacientes con diagnoéstico de traumatismo craneoencefalico, que depende
de un equipo multidisciplinario eficiente, eficaz y con un nivel elevado de
conocimientos y aqui es donde la enfermera cumple una funcidn
importante puesto que estos pacientes dependen de un cuidado,
vigilancia y supervision continua. La enfermera se convierte en el
hipotalamo del paciente; estabilizando y controlando la temperatura, la
presion venosa central, la movilidad, el nivel de conciencia, etc.
Convirtiendose en un factor homeostatico inherente al paciente, por otro

lado el nivel de conocimientos se convierte en la herramienta fundamental



para el desarrollo de las intervenciones que apoyardn a la recuperacion
del paciente. He aqui en donde radica la necesidad de investigar los
cuidados de enfermeria mas utilizados en el servicio de emergencias y

como principal factor condicionante el nivel de conocimientos.

En tal sentido nos planteamos la interrogante ¢ EIl Nivel de conocimientos
sobre el manejo de pacientes con Trauma Craneo Encefélico grave se
relaciona con el Cuidado de Enfermeria en el Servicio de Emergencia del

Hospital Hipdlito Unanue de Tacna?

1.2. Objetivos

Objetivo general

Determinar el nivel de conocimientos sobre el manejo de pacientes con
Trauma Craneo Encefélico grave y su relacion con el Cuidado de

Enfermeria en el Servicio de Emergencia del HHUT-2016.

Objetivos especificos

Evaluar el nivel de conocimientos sobre el manejo de pacientes con

Trauma Craneo Encefalico en los profesionales de enfermeria.



Identificar el Cuidado que brinda enfermeria al paciente con Trauma

Craneo Encefélico en el Servicio de Emergencia del HHUT-2016

Establecer la relaciéon entre el nivel de conocimientos y el cuidado de
enfermeria en pacientes con traumatismo craneo encefalico del Servicio

de Emergencia del HHUT-2016.

1.3.  Justificacion

Cada dia se produce un incremento de pacientes que ingresan a las salas
de emergencia, observandose que el Trauma Craneo Encefalico grave
representa la mayor morbilidad y mortalidad, aumentando
considerablemente la estancia hospitalaria y gasto de recursos

econdémicos. ’

El desarrollo tecnolégico en los diversos ambitos también demanda un
notable incremento de los riesgos de Traumatismo Craneo Encefalico.
grave. Estos riesgos tan elevados estan relacionados con el desarrollo
industrial, la construccién o el trafico desorbitado de las ciudades y

carreteras. '
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En el servicio de emergencia en el 2010 ingresaron 680 pacientes con
diagnéstico de T.C.E. grave siendo esto una alta cifra, el 25% de
personas atendidas por accidentes de transito fueron usuarios de motos,

en el 90% de estos accidentes las personas fallecen, por su gravedad. ’

El Trauma Craneo Encefalico grave ocupa un importante papel en la
morbilidad y mortalidad siendo uno de cada diez pacientes admitidos en
esta unidad, y situandose siempre entre una de las tres primeras causas

de muerte en el Servicio. ’

Motivados por lo descrito se realizara esta investigacion, Nivel
conocimientos sobre el manejo de paciente con Trauma Craneo
Encefalico grave y su relacion con el cuidado de enfermeria en el servicio
de Emergencias del Hospital Hipdlito Unanue Tacna 2016, en el area de
shock trauma, guiados por el manejo de este tipo de pacientes durante el
tiempo de trabajo en el servicio se ha fusionado la parte teorica y la
practica, tomando como antecedente la especialidad adquirida
anteriormente, para asi de esta manera crear conciencia en el personal de

enfermeria. ’

Con los resultados obtenidos se facilitara la planificacion y ejecucion de
programas de educacién continua para el personal de enfermeria y la

elaboraciéon y mejoramiento de protocolos de atencion de enfermeria para

11



pacientes con Trauma Craneo Encefélico grave, lo cual permitira mejorar
la calidad en el cuidado de enfermeria a este tipo de patologia.
Considerando que el nivel de atencién es un indicador importante para el
manejo de este tipo de pacientes, por tanto el profesional de enfermeria
debe ser competitivo y con los mas altos estdndares de manejo con

eficiencia y eficacia.’

1.4. Hipotesis

El Nivel de conocimientos sobre el manejo de pacientes con Trauma
Craneo Encefalico grave se relaciona significativamente con el cuidado de
enfermeria en el Servicio de Emergencia del Hospital Hipdlito Unanue

Tacna 2016.

1.5. Variables

Variable independiente:

Nivel de conocimiento: Los conocimientos son un conjunto de

informacion almacenada mediante la experiencia o el aprendizaje

12



Variable dependiente

Cuidado de Enfermeria en el servicio de emergencias: Se concibe
como la atencion oportuna, personalizada, humanizada, continua y
eficiente que brinda el personal de enfermeria, de acuerdo con
estdndares definidos para una practica profesional competente vy
responsable, con el proposito de lograr la satisfaccion del usuario y del

prestador de servicios.

13



1.6. Operacionalizacion de Variables

VARIABL | DEFINICI | DIMENSI | INDICAD ITEM ESCALA
E ON ON ORES
Variable Nivel Grado de | Licenciada en enfermeria Escala
independ | Definicié | académic | formacion | Especialista Ordinal
iente n 0 Capacitaci | Educacion continua propiciada por la Alto
conceptu | Capacitaci | 6n institucion Educacion motivada (24-28)
Nivel de | al: on Existencia de protocolos de atencién para
Conocimi el manejo inicial de pacientes con TCE. Medio
entos El Grave. (18-23)
conocimie | Conocimie | Permeabili | Levanta el menton por traccion de la )
nto es un | nto sobre | daddela | mandibula sin hiperextender el cuello. Bajo
conjunto | el manejo | viaaérea | Revisa la boca en busca de cuerpos (14-17)
de | inicial del extrafios.
informacio | T.C.E. Pone canula oro faringea en caso de Respuest
n grave. deterioro de conciencia. a
almacena Coloca collar de philadelphia para evitar | correcta
da , el trauma sobre agregado de columna. ( 02
mediante Aspira secreciones seglin necesidad. Ptos)
la Administra oxigeno al 100 % por ma :
o genoa b por mascara
Experienci con bolsa de reservorio a un flujo de 15 | Respuest
a o e.I Imi. a
2prendlzaj Ventilacié | Detecta presencia de patrones Iancorrect
ny ] respiratorios anormales (00
Definicié respiracio | Valora campos pglmonares Ptos.)
n n . _ Contrgla signos y|j[alles . ;
operativa Circulacié | Canaliza via periférica de gran calibre N
. n 14016
Administra liquidos isoténicos calientes
Son los para mantener la volemia
saberes, Controla hemorragia si o hubiera
habilidade Déficit Evalua neurolégicamente mediante la
sy neurolégic | escala de coma de Glasgow.
destrezas 0 Valora tamafio y reaccion pupilar.
que tienen Signos Hipertensién
las clinicos de | Bradicardia
enfermera la triada Respiracion irregular
sparala de
atencion cushing
de Exposicio | Retira la ropa del paciente
pacientes n Cubre con cobertores tibios 0 con
conT.C.E. dispositivos externos para evitar
hipotermia
Mantiene la sala de emergencia a una
temperatura adecuada.
Oxigenaci | Control y andlisis de gases arteriales
on Control de Saturacién de oxigeno

14




VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADORES ITEM ESCALA
ES
Variable Cuidados Control de Tensién arterial Escala
dependiente | Definicion de signos vitales Frecuencia cardiaca ordinal
conceptual: enfermeria Frecuencia respiratoria
Cuidado de Temperatura Suficiente
enfermeria Se concibe Saturacion (37 -50)
en paciente | comola Valoracion de la | Aplica
con atencion escala de No aplica Regularme
traumatismo | oportuna, Glasgow nte
encéfalo personalizada, Oxigenoterapia | Catéter nasal suficiente
craneano humanizada, Mascarilla simple (27 - 36)
continua y Mascarilla con venturi
eficiente que Ventilacién mecanica Insuficient
brinda el Infusién de Dextrosa 5 % e
personal de liquidos poligelina (20 - 26)
enfermeria, de intravenosos en | Cloruro de Sodio 0.9 %
acuerdo con la reanimacién. | DIS
estandares Lactato de Ringer.
definidos para Farmacos Midazolan
una practica utilizados en la Fentanyl
profesional reanimacion Esmeron
competente y inicial de T.C.E. | Adrenalina
responsable, grave. Atropina
conel Aplicacién | Cabeza Mantiene cabecera elevada 15 a 30°
propdsito de de grados.
lograr la técnicas Colocacién de collar cervical
satisfaccion de Toraxy Colocacién de tabla espinal
del usuario y inmovilizac | extremidades Dispone de material para la aspiracion
del prestador | ion de secreciones
de servicios. adecuada Auscultar ruidos en todos los campos
durante el pUImOnareS.
Definicién manejo Monitoreo y Monitorizacion de: FC, FR, P/Ay
operativa: inicial del | Preparacion Sa02.
T.CE. Preparacion del material.
Brindar grave.
cuidados de Aplicacion | Antes Higiene de manos antes del
enfermeria de técnica procedimiento.
con eficiencia | estéril Aplicacién de técnica estéril.
y eficacia para | durante la Uso de sondas de calibre adecuado.
la satisfaccion | aspiracion Hiperoxigenar 30 segundos antes de
del paciente de introducir la sonda de aspiracion.
secrecione | Durante Introducir la sonda de aspiracion a la
s distancia recomendada de seguridad.
No exceder de 10 segundos de
aspiracion
Dejar al menos un minuto de descanso
entre las sucesivas aspiraciones hasta
que haya una recuperacion en la
saturacion de oxigeno, por encima del
90%.
Después Lavar la sonda de aspiracién con agua

estéril.

Protege el circuito de conexion del
ventilador mecanico en caso de
mantenerlo durante la aspiracion de
secreciones.

Higiene de manos luego de terminar la
aspiracion de secreciones.
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2.1.

2.1.1.

CAPITULO I

MARCO TEORICO

Antecedentes

Antecedentes internacionales

Crespo A.L. Yugsi (2013)10, en su estudio titulado “Nivel de
conocimientos de las enfermeras/os sobre el manejo inicial de
pacientes con trauma craneo encefalico grave, en el area de shock
trauma y su relacion con la atencién de enfermeria en el servicio de
emergencia del hospital de especialidades Eugenio espejo

Ecuador, julio 2011 a julio 2012”, concluye que:

De los pacientes que ingresaron al area de shock trauma, el 16%
corresponde al sexo masculino, el 10% al sexo femenino y estan
en edades de 21 a 30 afios; el 60% son de la provincia de
Pichincha, el 9% de Cotopaxi, el 7% de Tungurahua. Se concluye
gue la mayor parte de pacientes que ingresaron al area de shock

trauma con traumatismo craneo encefalico grave, son de la



Provincia de Pichincha, parte de la sierra central y parte de la sierra
norte, esto se debe a la situacion geografica en la que se encuentra
ubicada el hospital de especialidades Eugenio Espejo siendo el
anico nivel 1l y de referencia nacional del Ministerio de Salud

Publica.

De acuerdo al tipo de accidente el 59% corresponden a los
accidentes de transito, el 27% accidentes de trabajo, 10% agresion
fisica, 4% de accidentes domésticos. Se concluye que la mayor
parte de pacientes que ingresaron al area de shock trauma, con
traumatismo craneo encefalico grave, son los accidentes de
transito debido a la gran velocidad en las carreteras, al irrespeto a
las sefiales de transito y a la impericia e imprudencia de los
conductores, en cuanto a la agresion fisica esta contemplado, los
asaltos a mano armado, las rifias callejeras y mas que son
provocados con intencion de causar dafio a la victima, mientras
que los accidentes de trabajo son provocados por la falta de

proteccion laboral.

La atencion del manejo inicial del paciente con T.C.E grave
requiere de conocimientos por parte de las enfermeras/os, el 100%
de las enfermeras/os que laboran en el area de shock trauma del

servicio de emergencia no conocen el orden de prioridad de las
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medidas para el manejo de la via aérea, el 37% no conocen la
importancia de la oxigenoterapia, el 87% no saben la clasificacion
de la escala de coma de Glasgow, el 39% no conocen la
importancia de la valoracion pupilar, el 39% no saben diferenciar
cuales son los signos clinicos de aumento de la presion
intracraneal, el 63% no conoce importancia de la posicion de la
cabecera, por tanto se concluye que la enfermera no tiene
conocimientos sobre el manejo inicial del paciente con T.C.E.

grave.

El 58% de las enfermeras/os no permeabilizan la via aérea de
acuerdo la necesidad de los pacientes, el 42% no inmovilizacion al
paciente, el 75%, no controlan normo termia durante la exposicion
del paciente, el 83%, no respeta la intimidad del paciente con

trauma craneo encefalico grave.

Se concluye que el personal de enfermeras/os que laboran en el
servicio de emergencias no poseen perfil para el manejo inicial del
paciente con traumatismo craneo encefalico grave, lo que podria
ocasionar complicaciones inmediatas, mediatas, y elevarian costos

y estancia hospitalaria.
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Uribe Castrilldn M. Fernandez Laverde M. (2009)* en su estudio
titulado: Manejo del trauma encéfalo craneano en nifios en
servicios de Urgencias pediatricas. Unidades de Urgencias de

Medellin. Enero - junio de 2008, Medellin; Colombia, concluye que:

Se encuestaron 68 médicos. El 58.8% no conocia guias de manejo
de TEC y 27.5% desconocia la existencia de protocolos de manejo
de TEC en su lugar de trabajo. En TEC leve: 73.5% considera que
el tiempo de observaciéon debe ser de 0-6 horas y 45.6% nunca usa
liquidos endovenosos en estos pacientes. El 35.3% de los
encuestados considera el uso de esteroides mientras que 63.2%
usa manitol y solucién salina hiperténica en TEC severo. De las
145 historias clinicas revisadas de nifios con TEC, 66.9% estaba
conformado por hombres y 52.4% en el grupo de edad de 1y 5
afos; el mecanismo del trauma fue caida en el 75.2%. El Glasgow

al ingreso fue de 14/15 06 15/15 en 99.3% de los pacientes.

Carrera Quinteros M. P. Collahuazo Morales M. (2015) en su
estudio titulado “Atencion de Enfermeria a pacientes con trauma
craneoencefalico grave que acuden al servicio de emergencia.

Hospital Pablo Arturo Suéarez y propuesta de un protocolo de
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atencion de enfermeria” en el periodo de enero a Diciembre del

2012, concluye que:

De los pacientes que ingresaron al servicio de emergencia el
80.15% corresponde al sexo masculino, el 19.84% al sexo
femenino y estan en edades de 31 a 50 afios, con instruccion
secundaria con 26.9% seguida de primaria incompleta con 25.3% y
23% de primaria como vemos son pacientes que tienen un tipo de
educacion media sin embargo la imprudencia no respeta niveles,
ya que también el mayor porcentaje de pacientes son de estado
civil casados con 59.5% por lo tanto son personas que salen a
trabajar para el sustento de los hogares, siendo pacientes

eminentemente productivos.

De acuerdo al tipo de accidente el 80.15% corresponden a los
accidentes de transito, el 16.10% corresponde a caidas y 4%
corresponde a otras. Concluimos que la mayoria se produce por
accidentes de transito debido s la gran velocidad en las carreteras
a no respetar las sefales de transito, a la impericia, imprudencia de
los conductores y también los peatones, en cuanto a las caidas
podemos ver que son accidentes domésticos, pueden ser
accidentes de trabajo o simplemente inestabilidad que presenta la

persona en su cuerpo. De acuerdo al perfil demogréafico de las
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enfermeras el 37.5% estan en una edad entre 36 a 45 afios, el 25%
entre 20 a25 afos, por lo tanto la mayor parte de la enfermeras que
laborar en el servicio de emergencia son personas con experiencia
laboral que conlleva a una adecuada atencién a los pacientes. Con
respecto al grado de formaciéon el 100% son Licenciadas de
enfermeria es decir tienen titulo de tercer nivel. La atencion del
manejo inicial del paciente con traumatismo craneoencefalico
requiere de conocimientos por parte de las enfermeras, pero en
este estudio refleja que el 78.8% tienen conocimientos de los
cuidados, como es el manejo de la via aérea, la importancia de la
oxigenoterapia, clasificacion de la escala de Glasgow, conocen los
signos sintomas de la presion intracraneal, conocen por que
controlar la normo termia asi como que soluciones debe recibir el

paciente.

Hermenejildo Sotomayor B. Yagual Rodriguez G.
HermenejildoSotomayor B. Yagual Rodriguez G. (Ecuador-
2013)**"Atencion de Enfermeria en Paciente Politraumatizado en el
area de Emergencia del Hospital Liborio Panchana Sotomayor"

Universidad Estatal Peninsula de Santa Elena, concluye que:
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2.1.2.

El 60 % de las enfermeras del area de emergencia conocen sobre
el proceso de atencion de enfermeria pero no lo ejecutan. Las
actividades que realizan son de forma mecanica y rutinaria, el 60 %
de las enfermeras manifiesta que no tienen estandarizado
protocolos de enfermeria, motivo por el cual no proporcionan una
atencion oportuna eficaz y eficiente. Razon por lo cual se plantea
implementar el protocolo de atencion de enfermeria en
politraumatizados que contribuird a mejorar la calidad de atencion

de enfermeria.

Antecedentes Nacionales

Barrios Morocho Juan  Luis, (2003), *Traumatismo
craneoencefalico en emergencia del Hospital Nacional Daniel
Alcides Carrién-Callao” Universidad Nacional Mayor de San Marcos
Facultad de Medicina Humana Unidad de Post Grado”.

Se analizé la informacién, en relacion a las variables consideradas
mas relevantes en relacion a los objetivos planteados. Se obtuvo
704 pacientes con diagnostico de TCE; 72% eran varones, y 28%
mujeres; el 72.3% de los casos tenian de 15 a 60 afios; los signos

mas frecuentes al examen de ingresofueron, cefalea (22.8%),
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trastorno del sensorio (19.5%), amnesia (15.8%); entre las lesiones
asociadas mas frecuentes fueron lesiones en cabeza (67%),
lesiones en miembros (5.5%), en térax (5.5%); del total de los
pacientes, se consigné la Escala de Coma del Glasgow en 409
pacientes, de éstos, el 54.3% present6é un Glasgow de 13 a 15; el
7.4% de 9 al2yel 5.0% de 3 a 8; mientras que 235 pacientes no
fue consignada la valoracion de Glasgow; al total de pacientes con
TCE grave se indic6 TAC de craneo; de las 187 tomografias de
craneo indicadas el 49.7% fueron anormales. Se tuvieron 46
indicaciones de neurocirugia de emergencia. De éstos, 2
casosfallecieron en emergencia. Se encontré que el traumatismo
craneoencefalico es responsable del 17,2 % del total deatenciones
en el topico de cirugia de emergencia del Hospital Nacional Daniel
A. Carrién, durante el periodo de Junio a Noviembre del 2002. La
valoracion de la escala de Coma de Glasgow al ingreso del
paciente a la emergencia, define el manejo siguiente, en relacion a

su variacion.
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2.1.3. Antecedentes Regionales

Villar Aquepucho Milagros Melisa, *°Nivel de conocimientos de
primeros auxilios relacionado a traumatismo encéfalo craneano por
accidente de transito en los estudiantes y docentes de la FAEN-

UNJBG Tacna 2010.

Llegando a los resultados y conclusiones el nivel de conocimientos
en primeros auxilios en estudiantes es 82.81% y docentes 72,73 %
reflejan un nivel de conocimientos medio. El nivel de conocimiento
en trauma encéfalo craneano por accidente de transito en
estudiantes es 81,25% y docentes 77.27% reflejan no conocer el
tema. El afio académico y capacitacion de estudiantes, se
relaciona con su conocimiento en primeros auxilios, pero no con su
conocimiento en Trauma Encefalico Craneano por accidente de
transito los estudiantes y docentes, no muestran relacién existente
en las variables de nivel conocimientos en primeros auxilios y su
conocimiento de Trauma Encéfalo Craneano por accidente de

transito.
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2.2.

Bases Tedrico — Cientificas

2.2.1. Nivel de conocimientos

El conocimiento es el conjunto de datos, hechos y principios que se
adquieren y retienen a lo largo de la vida como resultado de la
experiencia y aprendizaje del sujeto, y que se caracteriza por ser
un proceso activo.®

Mario Bunge define el conocimiento como un “conjunto de ideas,
conceptos, enunciados que pueden ser claros y precisos,
ordenados, vagos e inexactos, calificandolas en conocimiento
cientifico, ordinario o vulgar.” 16

Siendo conocimiento cientifico aquellos probados y demostrados, y
conocimiento ordinario o vulgar aquellos que son inexactos
productos de la experiencia y que falta probarlo o demostrarlo. Asi

en la formacién del interno, este obtiene conocimiento basicamente

a través de 2 formas.*®
Conocimiento informal:
Mediante las actividades ordinarias de la vida, es por este sistema

gue se aprende observando la practica y se completa con el
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conocimiento con otros medios de informacibn como son los
comentarios; mencionemos también que las creencias Yy
costumbres se conservardn como conocimiento mientras se

consideren satisfactorias.*®

Conocimiento formal:

Es aquello que se imparte en las escuelas o0 instituciones
formadoras de enfermeria donde se organizan los conocimientos
cientificos mediante un plan curricular. *°

Asi mismo sobre el conocimiento Kant afirma que esta determinado
por la intuicion sensible y los conceptos; distinguiéndose 2 tipos de
conocimientos, el puro y el empirico. El primero se desarrolla al
contrastar la experiencia con la teoria que aprende el estudiante de
enfermeria antes de ir a las practicas hospitalarias, y el segundo se
da después de la experiencia, cuando la estudiante consolida los
conocimientos de teoria con la practica las aplicara en sus
cuidados al paciente e identifica aspectos que requiere validar.

(Avellaneda J. Psicologia. 3° edicién. Lima 1980). *°
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Medicién del conocimiento:
Segun sus caracteristicas el conocimiento se puede clasificar y

medir de la siguiente manera:

a) Cuantitativamente, segun:
Niveles o Grados: Alto, medio, bajo
Escalas: Numeérica: de 0 al 20; de 10 a 100, etc.

Gréfica: colores, imagenes, etc.'®

b) Cualitativamente: Correcto, incorrecto; completo e

incompleto; verdadero, falso.*®

2.2.2. Trauma Craneo encefalico

Se define al Trauma Craneo Encefalico grave como cualquier
lesion fisica o deterioro funcional del contenido craneal, secundario
a un intercambio brusco de energia mecanica, en esta definicion si
se tienen en cuenta las causas externas que pueden provocar
contusién, conmocion, hemorragia o laceracién del cerebro,

cerebelo y tallo encefélico hasta la primera vértebra cervical
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producido por accidentes de trafico, laborales, caidas o

agresiones.*?

Causas del Trauma Craneo Encefélico Grave Las causas mas
frecuentes son:

- Accidentes de trafico: alrededor del 75%

- Caidas: alrededor del 20%

- Lesiones deportivas: alrededor del 5%

Los trauma craneo encefalicos grave ocurren mas frecuentemente
como parte de politraumatismos y son responsables de la primera
causa de mortalidad por trauma.

Representan 2% de todas las muertes en Estados Unidos; las
causas mas frecuentes de trauma craneo encefélico grave son los
accidentes automovilisticos, las heridas por arma de fuego y las
caidas. *?

Los primeros se presentan mas en los jovenes, mientras las caidas
afectan principalmente a los mayores de 75 afios.

Se ha demostrado que la muerte del 50% de las personas que
fallecen a causa de trauma ocurre inmediatamente después del

accidente, 30% en las dos primeras horas y 20% después de varios
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dias; igualmente se ha demostrado que con tratamiento intenso y
precoz se puede disminuir la mortalidad por trauma craneo
encefalico grave hasta en 20%. Las causas mas habituales de
T.C.E. grave excluyendo los accidentes de trafico, se encuentran:

caida accidental y la mitad de ellos en el domicilio familiar. *2

a. Clasificacion del T.C.E.

Mecanismo

Cerrado

Alta velocidad (choque automovilistico)

Baja velocidad (caida, asalto)

Penetrante

Herida por proyecti de arma de fuego Otras heridas

penetrantes

Gravedad *
Leve Puntaje escala de Glasgow 14 — 15
Moderado Puntaje escala de Glasgow 9 - 13

Grave Puntaje escala de Glasgow 3 — 8
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Morfologia *2

Fracturas de craneo Lineal vs. Estrellada
Boveda Deprimida o no deprimida

De base Abiertas o cerradas

Con/ sin fuga de LCR

Con / sin paralisis del VIl par

Lesiones intracraneanas®?
Focales

Epidurales

Subdurales

Intracerebrales

Difusas *

Contusion leve

Contusion moderada

Dafo axonal difuso

. Signos y Sintomas

Dependen en gran medida del mecanismo de lesién y tipo de

lesion predominante, aunque generalmente varian desde una
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cefalea hasta la pérdida total de la consciencia, llegando incluso

a la muerte sin un tratamiento oportuno y rapido.*?

- Cefalea - Somnolencia
- NAauseas - Estupor
- Vomitos - Coma

- Convulsiones

c. Estrategias diagnosticas:

Anamnesis.

Sintomatologia.

Examen fisico: Glasgow, didmetro pupilar, Tension arterial (TA),
Frecuencia cardiaca (FC), Frecuencia respiratoria (FR),

Saturacion de oxigeno (SO2), Temperatura (T).

Tomografia axial computarizada (TAC) simple de craneo (si hay

pérdida del conocimiento).

Rx de térax.
Rx de columna cervical.

Rx de pelvis.
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Biometria hematica (BH), Quimica sanguinea (QS), Tiempo de

protrombina (TP), Tiempo parcial de tromboplastina (TTP).2

. Tratamiento:

El tratamiento del T.C.E. grave puede ser de acuerdo a la

clasificacién Clinico o Quirtrgico. *

Tratamiento Inicial

El manejo del paciente con T.C.E. grave inicia cuando es

abordado en la urgencia.*®

Observacion general, asegurando que el paciente respira por si
solo. En caso contrario, se procede a administrar oxigeno o
cualquier otra medida encaminada a asegurar la respiracion.
Comprobar que el aparato circulatorio se mantiene, midiendo la

presién arterial y la frecuencia cardiaca.

Examen fisico, para comprobar si existen otros traumatismos
asociados, por ejemplo, para intentar detectar si existen
hemorragias internas u otras complicaciones urgentes que

precisen tratamiento.*®
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Examen neurologico.

Determinar el nivel de conciencia del paciente a través de la
Escala de Glasgow (valora la apertura de ojos, la funcion

motora y la respuesta verbal)

Todos estos datos proporcionan una medida aproximada de la

gravedad de la lesion.*®

Una vez estabilizado el paciente hay que realizar un diagndstico
por la imagen (TAC y Resonancia Magnética) para detectar la

presencia de lesiones potencialmente operables.®

Los pacientes con conmocion cerebral deben permanecer bajo
estrecha vigilancia en el hospital o en su domicilio como minimo

24 horas.'®

Tratamiento Quirurgico del T.C.E. Grave.

La evidencia cientifica en neurocirugia es poca, muchos de los
criterios de cirugia han quedado relegados al concepto de: “a
criterio del neurocirujano” y este criterio puede ser muy variable
dependiendo del grado y tipo de formacion. El proceso realizado

con las guias de manejo en T.C.E. Grave, ha llevado a una
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minuciosa revisidbn de los verdaderos criterios para llevar a
cirugia un paciente con T.C.E. Grave. Criterios para Cirugia de

Hematoma Epidural. *

Un hematoma epidural mayor de 30cc debe ser evacuado

independiente del Glasgow del paciente.*®

Un hematoma epidural menor de 30cc, con espesor menor de
15mm y una desviacién de linea media menor de 5mm en
pacientes con Glasgow mayor de 8 puede ser manejado con

observacién y TAC de control en un centro neuroquiriirgico.*®

La craneotomia es el método de eleccion y debe realizarse lo
mas pronto posible especialmente en pacientes con Glasgow
menor de 8 y signos de focalizacion. EI TAC para seguimiento
en pacientes que no van a cirugia debe ser realizado a las 6 a 8

horas después del trauma.*®

El espesor mayor de 15mm y la desviacion de linea media
mayor de 5mm son indicaciones de cirugia para evacuacion de

la lesion.'®
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e. Complicaciones del T.C.E.

Grave

Las otras complicaciones que se pueden encontrar en un T.C.E.
Grave se pueden subdividir en lesiones a corto y largo plazo.

Las encontradas a corto plazo fundamentalmente son:*

Neumocéfalo.

Hemorragia subaracnoidea.
Hemorragia intraventricular.
Aneurisma cerebral traumatico.
Isquemia cerebral.
Hidrocefalia.

Lesiones de pares craneales.
Epilepsia postraumatica.

Higroma subdural.**

Las complicaciones que pudieran encontrarse a largo plazo son
Psico sindrome pos traumatico.

Fistula de liquido céfalo raquideo

Entre las complicaciones infecciosas que se pueden presentar

estan:
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Osteomielitis.
Meningitis.
Empiema subdural.
Empiema epidural.

Absceso Cerebral. *°

2.2.3. Funcioén del enfermero/a en shock trauma

Funcién Asistencial

Valoracion inmediata Permeabilidad de la via aérea (A), Ventilacion
y respiracion (B), Circulacion y control de hemorragia (C), Déficit

neuroldgico (D), Exposicion con control de la temperatura (E).

Intervencion  inmediata  atencién integral, priorizando vy
anticipAndose al problema; conjuntamente con el equipo

multidisciplinario.

Evaluacién permanente de los cuidados.??
Hospitalizacion del paciente en el ambiente seleccionado segun
necesidad.

Monitoreo y registros de Enfermeria adecuados.
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Entrega del paciente a la Enfermera que lo tomara a su cargo.

Funcién Administrativa:

Mantiene equipada y operativa la unidad con equipos, materiales,

insumos y medicamentos necesarios.

Coordina con laboratorio, Rx, Ecografia, TAC, especialidades

meédicas y salas de Observacion.

Mantiene actualizada la estadistica de atencion diaria organiza al
personal técnicas y auxiliar en las diferentes labores de su

competencia.

Recibe y hace entrega de la unidad.?

Funcion Docente

Brindan tutoria al personal de Enfermeria de pasantia,
especialidad, internos y estudiantes de Enfermeria de diversas

universidades.

Brindan educacion continua en el servicio, para Enfermeros,

técnicos y auxiliares asistenciales.*
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2.2.4.

Educa y orienta a la familia sobre la atencion en Emergencia.
Informa a la familia sobre el estado del paciente en relacién a la
atencion de enfermeria.?

Funcioén Investigacion:

- Crea y monitorea permanentemente los registros de Enfermeria a

fin de simplificar el trabajo en mejora de la atencion.

- Realiza estudios de sondeo en mejora de la atencion de

Enfermeria.

- En la capacidad de decidir y actuar estribara la posibilidad de

supervivencia de una o muchas personas.?

Cuidados de Enfermeria en el manejo del paciente con trauma

Craneo Encefalico grave

El trauma craneo encefalico grave es causa frecuente de ingreso
en los servicios de urgencias, razén por la cual es necesario
disponer no so6lo de una infraestructura adecuada sino también de

una preparacion de todo el personal encargado de brindar atencion
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al paciente. El cuidado del paciente con trauma craneo encefalico
grave demanda del personal de Enfermeria conocimientos basados
en principios cientificos fundamentales encaminados a evitar la
lesion secundaria, lo cual implica una valoracion exhaustiva y una

constante observacion.?°

Considerar unos principios fundamentales encaminados en la
atencién al paciente neuroldgico es importante para evitar la lesién
secundaria la cual aumenta la morbimortalidad en personas con

compromiso del sistema nervios:

El tejido nervioso especialmente las neuronas son altamente

susceptibles al déficit de oxigeno.

El cerebro consume el 20% del oxigeno corporal total y de este
porcentaje 60% es utilizado para generar el ATP (trifosfato de
adenosina), necesario para mantener energia para la actividad
eléctrica neuronal. Por el alto consumo de oxigeno, una ausencia
significativa de éste por tres a cuatro minutos produce interrupcion
de la perfusion cerebral, las reservas de ATP se agotan y se inicia

una lesion neuronal irreversible. 2°
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Las neuronas normalmente utilizan la glucosa como su principal
fuente de energia, aproximadamente 5 mg por 100 g de tejido
cerebral por minuto, el 90% se metaboliza en forma aerébica lo que
significa que la tasa de consumo metabdlico de oxigeno es paralela
al consumo de glucosa. De acuerdo con los anteriores principios,
es indispensable que en el servicio de urgencias el equipo de salud

asegure en primera instancia, los siguientes criterios: %

A. Permeabilidad de la via aérea.

Con el fin de disminuir el dafio cerebral irreversible y aportar
oxigeno, en forma adecuada de igual forma considerar la
posibilidad de trauma de columna se debe llevar a cabo con técnica

segura.

e Levantar el mentdon por traccion de la mandibula sin
hiperextender el cuello.

e Revisar la boca en busca de cuerpos extraiios que puedan
estar obstruyendo la via aérea superior.

e Poner una canula orofaringea en caso de deterioro del nivel de

conciencia.
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Poner un collar de Philadelphia para evitar el trauma sobre

agregado de columna, ademas evita la obliteracion del cuello

manteniendo la cabeza en posicion neutra lo que facilita el

adecuado drenaje de las yugulares.?®

Las secreciones se deben aspirar segun necesidad. Hay que
oxigenar previamente con Fraccion inspirada de oxigeno (FIO2)
al 100% durante cinco minutos. La aspiracion no debe
prolongarse mas de 15 segundos.

Evitar la estimulacion mecanica al momento de la aspiracion la
cual lleva a un aumento de la presion intra craneana
administrando antes de la aspiracion 2-3 cc de lidocaina simple
via intravenosa previa prescripcion médica. Administrar oxigeno
al 100% por mascara con bolsa de reservorio a un flujo de 15
litros/min. Lo ideal es mantener una saturacién de oxigeno
superior al 95%, concentraciones inferiores al 90% sugieren

hipoxemia.

Intubar al paciente cuando las medidas anteriores no han sido

suficientes para estabilizar la funcién respiratoria.?®

En este caso hay que asegurar que el procedimiento se realice

a la luz de las siguientes precauciones:
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e Hacer intubacion oro traqueal.

e Nunca intubar un paciente contra resistencia porque aumenta la
presién intracraneana. Es necesario una sedacion con
medicamentos como midazolan en dosis de 3 - 5 mg/Kg; esto
permite disminuir el reflejo faringeo.

e Sino es suficiente se puede adicionar un relajante muscular de
accion corta como la succinilcolina.

e Entre uno y otro intento de intubaciéon se debe administrar
oxigeno al 100%.

e El balén del tubo endotraqueal no debe tener una presion mayor

a 20 mmHg.

Si fracasan las medidas anteriores, hay que considerar una
traqueotomia para evitar las complicaciones de la intubaciéon
prolongada como estenosis traqueo faringeo, erosion, ulceracion y
dafio de las cuerdas bucales. La traqueotomia disminuye el
espacio muerto en la via aérea, facilita la limpieza del arbol traqueo
bronquial y en caso de ventilacion mecanica acelera el retiro del

ventilador.?®
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B. Ventilacion y respiracion.

Una vez permeabilizada la via aérea hay que asegurar mediante la
valoracion fisica que el paciente esté ventilando en forma
adecuada. Hay que detectar la presencia de patrones respiratorios
anormales que pueden sugerir el tipo de dafio neuroldgico; la
respiracion de Cheyne-Stokes indica lesion mescencefélica, la
hiperventilacion neurogénica central indica lesién protuberencial y

la respiracién de Biot una lesién bulbar.?

Es comun en los pacientes con compromiso neuroldgico la
necesidad de un soporte ventilatorio mecanico, con el objetivo de
mantener el cerebro en un estado lo mas fisiologico posible
brindandole un aporte adecuado de oxigeno para su eficaz
funcionamiento; ademas, la ventilacion mecéanica facilita la
hiperventilacién para producir hipocapnia la cual ayuda a reducir la
presién intracraneana disminuyendo el riego sanguineo al producir
vasoconstriccion; por tanto, la presion parcial de diéxido de
carbono(PCO2) debe mantenerse entre 27 y 33 mmHg. Una de las
desventajas de la hiperventilacion es la isquemia a la que es
sometido el encéfalo. La utilidad de la hiperventilacion es mayor

durante la fase hiperémica del riego sanguineo cerebral que
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alcanza su pico mas alto a las sesenta horas después de la lesion;
por esto lahipo ventilacion debe usarse durante unas pocas horas

ya que el uso prolongado causa isquemia cerebral.®

La oxigenacion y la ventilacion en estos pacientes se evallan
mediante el analisis continuo de gases arteriales y dispositivos de
vigilancia como la oximetria y los sensores de di6xido de carbono

(CO2). ®

C. Circulacion.

El cerebro necesita una determinada cantidad de sangre en forma
constante a una presibn minima de 70 mmHg para la cual es
necesario mantener una presion arterial media de 90 mmHg que se

logra con una presién arterial de 130/70 mmHg.

La hipertension arterial produce edema cerebral, es la segunda
causa de dafio cerebral secundario después de la hipoxemia y la

hipotension.

El flujo sanguineo cerebral parece constante bajo condiciones
normales debido a tres factores: la autorregulacién, hipocarbia y la

hipoxia. %2
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La autorregulacion permite mantener el flujo sanguineo cerebral
constante a pesar de las variaciones en la presion arterial media
(entre 50 mmHg y 160 mmHg); cuando estos limites se superan se
producen dos fendmenos: si la presion arterial media es inferior a
50 mmHg se produce hipoxia cerebral por disminucion de la
presién de perfusion cerebral y por lo tanto edema cerebral. Si la
presién arterial media es mayor a 160 mmHg se produce una
hiperemia que aumenta la presion intracraneana favoreciendo las

posibilidades de sangrado.

La hipocarbia produce vasoconstriccion cerebral severa con la
consecuente produccién de isquemia y la hipoxia aumenta el flujo

I.1" El cerebro lesionado

sanguineo mediante vasodilatacion cerebra
pierde la capacidad de autorregulacion y un cerebro hipoperfundido

no funciona bien.?®

Las alteraciones neurolégicas en la mayoria de las veces por si
solas no producen hipotensién (excepto en personas con trauma
raquimedular) por lo cual, la causa debe buscarse y corregirse en
la periferia; ruptura de visceras, neumotdrax a tensién y fracturas

multiples, entre otras.
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La hipotension se corrige con la administracion de liquidos
isotonicos entre los cuales la solucion salina normal es la mas
indicada porque tiene la osmolaridad mas parecida al plasma;
aunque la solucion de Hartman es una solucion isotdnica no es la
primera opcion porgue al metabolizarse el lactato produce radicales
libres que son neurotoxicos. Las soluciones dextrosadas no se
deben usar porque los niveles de glucosa mayores de 200 mg
incrementan los resultados neuroldgicos negativos. Ademas de la
presién arterial, el pulso es un parametro importante que orienta a

buscar otras lesiones asociadas en caso de trauma. %2

En el trauma raquimedular se produce bradicardia y la pérdida
sanguinea se refleja en taquicardia. La bradicardia asociada con
hipertension arterial y alteraciones en el patron respiratorio, son
conocidos como la Triada de Cushing e indican un incremento de

la presi6n intracraneana.?’

En los pacientes con trauma craneoencefalico no sélo es necesario
el mantenimiento del estado circulatorio sino que también se debe
asegurar el equilibrio hidroelectrolitico; son frecuentes los estados

hiperosmolares como resultado de la excesiva diuresis inducida por
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medicamentos como el Manitol o la Furosemida usados para el

manejo del edema cerebral.

Dentro de los estados hiperosmolares, la hipernatremia es la mas
comun. Cuando ésta se acompafia de deshidratacion puede
ocasionar un desplazamiento brusco del tejido cerebral y producir
hemorragias intraparenquimatosa o0 subdural, factores que

complican la Tabla clinico del paciente neurolégico.?’

Otra de las causas que pueden llevar a la hipernatremia es la
diabetes insipida, que se manifiesta con eliminacidén urinaria mayor
a 30 ml/ kg/h en los nifios y 200 ml/Kg/h en los adultos, con una
densidad urinaria de 2005 y un sodio plasméatico mayor a 145
mEg.La diabetes insipida se produce por lesion del hipotalamo
anterior como consecuencia del trauma craneal. La confusion, el
estupor y ocasionalmente convulsiones son los signos clinicos que
acompafan este trastorno hidroelectrolitico. La hiponatremia es
una alteracion electrolitica frecuente especialmente en pacientes
con fractura de base de craneo y en pacientes con ruptura de

aneurismas de la arteria comunicante anterior. %’

También puede estar asociada con la secrecion inadecuada de la

hormona anti diurética, que parece estar relacionada con el periodo
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de aparicion del vaso espasmo. Cuando el sodio plasmatico esta
por debajo de 135 mEg/L en pacientes con lesion cerebral puede
causar edema cerebral y aumento de la presiéon intracraneana.
Sospechar hiponatremia especialmente cuando aparece un nuevo
déficit focal o convulsiones. El tratamiento incluye restriccion de
liquidos y en hiponatremia severa la administracion lenta de
solucion salina hiperténica. El tipo y método de terapia nutricional
estd determinada por la funcién gastrointestinal del paciente. La
nutricion enteral tiene mayores beneficios que la parenteral ya que
la presencia de nutrientes en la luz intestinal tiene efectos
protectores sobre la barrera mucosa lo que impide la tras locacion

bacteriana. '

D. Déficit neurologico (evaluacion neuroldgica).

Esta evaluacion pretende establecer el nivel de conciencia, asi
como el tamafio y reaccién de las pupilas del paciente, signos de

lateralidad y nivel de lesibn medular.

La evaluacién neuroldgica mediante la Escala de Coma de
Glasgow es un método simple y rapido para determinar el nivel de

conciencia. EI compromiso del estado de conciencia del paciente
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puede deberse a disminucion de la oxigenacion y/o la perfusion

cerebral, o ser causa directa de un traumatismo cerebral. %’

Las alteraciones de conciencia indican la necesidad inmediata de
reevaluar el estado de oxigenacion, ventilacion y perfusiéon. Hipo
glicemia, alcohol, narcéticos y/o otras drogas también pueden
alterar el estado de conciencia del paciente; sin embargo, cuando
éstas se descartan como causa del problema, siempre debe
considerarse que una alteracion en la conciencia se debe a una
lesion traumatica del sistema nervioso central, hasta no demostrar

lo contrario. %’

Examen neuroldgico

Tan pronto como el estado cardiopulmonar del paciente haya sido
estabilizado, se debe realizar una evaluacién neuroldgica rapida y
dirigida. Esta consiste primordialmente en determinar la escala de
coma de Glasgow Yy la respuesta pupilar a la luz. La evaluaciéon de
los movimientos de “ojos de mufeca” (oculo cefalicos), (oculo
vestibulares) y respuestas corneales.26 Aunque varios factores
pueden hacer confusa la evaluacion neurolégica de un paciente

(por ejemplo, hipotension, hipoxia, intoxicacion), puede obtenerse
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informacién valiosa. Los examenes deben realizarse en forma
seriada debido a la variabilidad de las respuestas conforme pasa el
tiempo. %’

Ello le permite al examinador tener una mejor idea de la estabilidad
del paciente y permite la deteccidén del deterioro tan pronto como
sea posible. Adicionalmente a la escala de coma de Glasgow debe
anotarse también la respuesta pupilar a la luz. Durante el examen
inicial del paciente con traumatismo craneo encefalico, es muy
importante la observacién cuidadosa del tamafio pupilar y de la
respuesta a la luz. Un signo temprano bien conocido de herniacién
del I6bulo temporal es la dilatacion leve de la pupila con una

respuesta lenta a la luz.?’

Conforme la herniacion empeora, hay mayor dilatacion de las
pupilas seguida de ptosis y paresia del masculo recto interno y de

otros inervados por el Il par.

Ello resulta en la clasica desviacion “hacia abajo y afuera” del ojo,
gue es diagndstica de la paralisis del Ill par. La dilatacion pupilar
bilateral sin respuesta a la luz puede deberse a una inadecuada
perfusion cerebral o menos comunmente a paralisis bilateral del Il

par. El restablecimiento de una adecuada perfusion cerebral puede
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llevar a la normalizacion de este hallazgo. Una pupila que no

responde a la luz, habiendo respuesta a la luz en el otro lado

(pupila de MarcusGunn) esclasica de una lesion del nervio Gptico.

Pupilas bilateralmente pequefias sugieren efecto medicamentoso

(particularmente opiaceos), algun tipo de encefalopatia metabdlica

0 una lesion destructiva del puente. En estas condiciones, la

respuesta pupilar a la luz puede ser vista con ayuda del lente con

graduacion de + 20 en un oftalmoscopio estandar. *

Examen pupilar:

Las pupilas pequefias y reactivas indican lesiones metabdlicas
gue afectan a hemisferios cerebrales, o a una lesién en el bulbo
raquideo.

Las pupilas puntiformes no reactivas pueden depender de una
alteracion metabdlica o una lesibn en la parte baja
protuberancial.

Las pupilas en posicion media y fijas, indican una lesion en
mesencéfalo o la parte superior de la protuberancia. Las pupilas
fijas bilaterales pueden indicar herniacibn del techo del

mesencéfalo y observarse en la hipotermia grave.
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En presencia de un coma, una pupila dilatada unilateral puede

orientar hacia una compresién del Il par por herniacién del uncus.®

Movimientos oculares:

Incluyen los reflejos oculo cefalicos (ROC, «ojos de mufieca»), y
reflejo oculo vestibular (ROV), siendo ambos equivalentes. Se
realiza el ROV cuando no se obtiene respuesta con el ROC, y
cuando esta contraindicada la movilizacién cervical. Estos reflejos
no aparecen en el paciente despierto, y si se obtienen en el coma,
indican integridad del mesencéfalo, de la protuberancia y de los

nervios oculo motores. **

El ROC se explora mediante la maniobra de ojos de mufieca, que
consiste en una rotacion lateral brusca de la cabeza, y la flexion
extensién del cuello, buscando una desviacién conjugada de la
mirada en sentido contrario a la movilizacion. Debe valorarse la
respuesta individual y conjugada tanto en el sentido vertical como
horizontal. La normalidad de la exploraciéon indica un tronco
cerebral intacto, mientras que en lesiones bajas del mismo esta

ausente.
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El ROV se valora al irrigar un conducto auditivo, o ambos, con agua
fria, estando el paciente semi incorporado (30°), asegurandose
previamente de la integridad de la membrana timpanica. Una
respuesta normal se traduce en desviacion de los ojos hacia el oido
irrigado, con nistagmo compensador, indicando un tronco encéfalo

intacto. 2

El reflejo corneal valora los pares Il (mesencéfalo) y VI

(protuberancia), resultado util para la valoraciéon del tronco.

En lesiones medulares altas y bulbares, el reflejo cilio espinal
(pinzamiento de la parte lateral del cuello y aparicion de midriasis

homolateral, a través del simpatico cervical) queda abolido.

En situacion de estupor con afectacion difusa existen movimientos
lentos y erraticos de ambos 0jos; en afectacion de tronco, los ojos
guedan en posicion fija; en lesiones hemisféricas suele existir

desviacion conjugada hacia el lado de la lesion. 3!

E. Exposicion con control de la normotermia.

Una vez estabilizado el paciente en el servicio de urgencias es

necesario hacer una valoracién exhaustiva del estado de la piel con
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el fin de cuidar las lesiones existentes e iniciar la prevencién de las
Ulceras por presion. Cualquier paciente expuesto a una presion
constante de 70 mmHg aplicada sobre la piel por mas de dos horas
sufre un dafio tisular irreversible; de ahi la importancia de incluir en
el proceso de cuidado de Enfermeria los cambios de posicion
minimo cada dos horas teniendo la precaucion de que si el
paciente tiene paralisis de alguna parte del cuerpo, el cambio debe

hacerse con mayor frecuencia. >

Es importante ademas no instalar liquidos endovenosos, tomar
muestras de laboratorio o administrar por via intramuscular o
subcutdnea medicamentos en el lado que presenta ausencia o
disminucién de movimientos debido a que hay menor riesgo
sanguineo lo que favorece la aparicion de complicaciones de tipo

circulatorio e infeccioso.

Entre los Cuidados de Enfermeria a pacientes con T.C.E.grave

también se debe realizar:

e Recepcion de paciente comienza con el anuncio de su ingreso a
emergencias a su llegada debe estar preparada la unidad,
equipo de ventilacibn mecanica, monitor, catéteres de infusion

venosa y otros accesorios que fueran necesarios.>
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Movilizacion del paciente hacia la cama: se hara con sumo
cuidado, para evitar la exacerbacion del dolor o lo que es mas
frecuente el compromiso medular.

Monitoreo electro cardiografico y permeabilizacién de las vias
aéreas: se realizard para posterior ventilacibn mecéanica si
procediera.

Medicién estricta de signos vitales (temperatura, frecuencia
cardiaca, respiratoria y presion arterial). Los signos vitales
pueden alertar sobre complicaciones como la insuficiencia
respiratoria, shock o sepsis. La disminucién de la diuresis puede
ser consecuencia de la hipovolemia, incluida la deshidratacién
severa, insuficiencia renal o shock de cualquier etiologia.>?
Control estricto de los liquidos eliminados y administrados. Se
registran tantos los liquidos que se administran por infusion
venosa como por via oral; permite realizar balance hidrico diario
del paciente y planificar los volitmenes a administrar.>?

Observar la coloracion de piel y mucosas: palidez, cianosis,
ictericia o la aparicion de petequias que pueden indicar

generalmente complicaciones graves.
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Si existe herida quirdrgica y punciones venosas se deben
observar los sitios de estas, si existieran se debe reportar de
inmediato al médico.?®

Vigilancia periédica de la permeabilidad de las vias aéreas y del
funcionamiento del ventilador, de sus sistemas de alarma y de
otros parametros de la mecanica respiratoria y susceptibilidad
de medicion, auscultacién de ambos campos pulmonares.
Aliviar el dolor: es de vital importancia al permitir las
inspiraciones profundas y la tos lo que evita el cierre de las vias
aéreas, el drenaje inadecuado de las secreciones del arbol
bronquial, atelectasias y como consecuencias la aparicion de
insuficiencias respiratorias.

Cuidado estricto en la administracion de las soluciones por via
parenteral en cuanto a dosificacion de las concentraciones de
las soluciones de acuerdo con la superficie corporal.®
Vigilancia estricta del goteo de la hidratacion.

Realizar en la medida de las posibilidades y disponibilidades, el
bafo de aseo diario y la movilizacion en el lecho. Su objetivo es
mantener la buena higiene del paciente y evitar Ulceras por
decubito (escaras) y complicaciones del tipo respiratorias como

neumonias del tipo hipostaticas.
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Viabilidad en la realizacion de examenes complementarios: se
deben realizar en tiempo y forma e interpretar resultados para
asi detectar cualquier complicacion.

Alimentacion: se realizara segun indicacion médica y estado del
paciente ya sea por via oral o parenteral. Mejora la resistencia a
las infecciones.®

Aspirar secreciones traqueo bronquial: se realiza cuantas veces
sea necesario, se debe observar las caracteristicas de las
mismas y realizar fisioterapia respiratoria.

Vigilancia continua del estado de conciencia, reactividad y
reflejo pupilar, tipo de respiraciéon y movilidad de los miembros.
Brindar apoyo psicologico a pacientes y familiares: se considera
como un factor de atencién primaria, le corresponde en gran
medida al personal de enfermeria dar aliento a su paciente,
explicarle en qué consiste la enfermedad y advertirle sobre los
procederes a que sera sometido. Se debe evitar comentarios
adversos sobre su estado de salud; en su preferencia mostrar
ecuanimidad y preocupacion en su trabajo, no dejarle solo en
los momentos criticos, no importunar su suefio cuando no es
imprescindible y permitirle siempre que sea posible practicar

algunos de sus entretenimientos.*
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e Mantener la cabecera en posicion semi incorporada del
paciente en ventilacion mecanica (VM), con elevacion de entre
30 y 45° del cabezal, reduce la incidencia de aspiracion y

neumonia secundaria. 3

Por otro lado, en el tratamiento clinico del traumatismo
craneoencefalico grave (TCE), se indica una elevacion de la
cabecera de 15 a 30°,ya que esta posicion no es ni fija ni libre a la
hora de controlar la presion intracraneal (PIC), las fistulas de
liquido cefalorraquideo (LCR). Dada su importancia, la elevacion de
la cabecera de la cama es uno de los aspectos a aplicar, por parte

de Enfermeria, en el cuidado integral. 2

Virginia Henderson sustenta y justifica que el Cuidado de
Enfermeria en el paciente critico neurolégico, es con las 14
necesidades basicas, en 1991 declar6 que la preocupacion por los
pacientes era “el elemento esencial del Servicio de Enfermeria” y
en 1982 planted cuestiones relacionadas con la experiencia de las

Enfermeras y el empleo de los procesos de Enfermeria.
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Repitié la necesidad de evaluar de forma continua las necesidades
del paciente, ya que tanto su estado como el objetivo final cambian

permanentemente.®*

Henderson considera que la investigacion es fundamental para
adquirir la experiencia necesaria en una época de rapidos avances
tecnoldgicos. Henderson nos habla de la importancia de la
identificacion y valoracion de las 14 necesidades basicas en forma
continua, y resalta también la prioridad de Enfermeria es la
preocupacion por los pacientes; destaca la experiencia y la

113

estrategia principal, “el proceso de Enfermeria”, asi mismo la
indagacion, como elementos fundamentales en el servicio de la

Enfermeria. 3

Mientras que Patricia Benner, sefiala que, a medida que el
profesional adquiere esta experiencia, el conocimiento clinico se

convierte en una mezcla de conocimiento practico y tedrico.

En sus estudios observé, que la adquisicién de habilidades basada
en la experiencia es mas segura y rapida cuando se produce a
partir de una base educativa sélida y que dependiendo en qué
etapa se encuentre el profesional se crearan diversas estrategias

de aprendizaje. **
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El establecer niveles de adquisicion de habilidades, le permitié a
Benner ubicar a los profesionales de enfermeria dentro de su
propio contexto de aprendizaje, conocer en cada etapa sus
fortalezas y debilidades; ademas de apreciar la madurez
profesional que se experimenta en la practica. Fortalece la idea de
gue la experiencia enriguece la formacion de Enfermeria, ya que en
etapas iniciales se presentan inseguridades en el manejo de los
pacientes, se viven las primeras experiencias con la muerte, y el
aprendizaje se realiza a través de la observacion de pares y otros

profesionales. **

Es importante que las bases dadas por la formacion tedrica sean
solidas, de esta manera la observacion de modelos permiten el
discernimiento en el aprendiz. Por lo tanto, involucrar a la
educacion es un pilar fundamental; sin embargo, esta formacion
debe ser dirigida a las bases del Cuidado de Enfermeria con

énfasis en lo practico. **

2.2.5. Teoria de Enfermeria
Permite alas enfermeras trabajar desde un plano propio y también

en colaboracion conotros profesionales, hecho de gran valor en
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muchos entornos de cuidados y en nuestra realidad asistencial.
Tiene en cuenta las ventajas de fomentar estilos de vida sanos y
conductas saludables, consideracion coherente con muchas de las
propuestas y programas de nuestro sistema sanitario. El modelo de
Virginia Henderson se ubica en los Modelos de las necesidades
humanas, en la categoria de Enfermeria humanistica, donde el
papel de la Enfermera es la realizacién (suplencia o ayuda) de las
acciones que la persona no puede realizar en un determinado
momento de su ciclo de vital, enfermedad, infancia o edad

avanzada.®®

En su libro The Nature of Nursing (La Naturaleza de la Enfermeria)
publicado en 1966, Virginia Henderson ofrecia una definicion de la
enfermeria, donde otorga a la Enfermera un rol
complementario/suplementario en la satisfaccibon de las 14
necesidades basicas de la persona. El desarrollo de este rol, a
través de los cuidados basicos de enfermeria, legitima vy clarifica la
funcién de la Enfermera como profesional independiente en sus
actividades asistenciales, docentes, investigadoras y gestoras, al
tiempo que ayuda a delimitar su area de colaboracion con los
restantes miembros del equipo de cuidados. “La funcion singular de

la enfermeria es asistir al individuo, enfermo o no, en la realizaciéon
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de esas actividades que contribuyen a su salud o su recuperacion
(o a una muerte placentera) y que él llevaria a cabo sin ayuda si
tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesarios. Y hacer
esto de tal manera que le ayude a adquirir independencia lo mas
rapidamente posible”. Resulta de interés su particular vision sobre
la funcion autbnoma de la enfermera, esa parte independiente de
su trabajo que ella inicia y controla. También el planteamiento de la
colaboracion con otros profesionales del equipo de salud, en la
aplicacién y seguimiento del programa terapéutico, ya sea para la
mejora de la salud, la recuperacion de la enfermedad o el apoyo a
la muerte. Asimismo considera a la persona como centro del
sistema, otorgandole un papel activo en su proceso de salud. Los
miembros del equipo deben considerara la persona la figura central

y comprender que ante todo estan “atendiéndole”.®
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1. Tipo de disefio de investigacion
Estudio de Disefio Descriptivo, de nivel relacional de tipo cuantitativo de

corte retrospectivo.

3.2.  Ambito de estudio

Servicio de Emergencia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna,

3.3. Poblacién y Muestra

Poblacion de estudio:

El universo poblacional de estudio estuvo constituido por las y los
trabajadores Profesionales de Enfermeria del Servicio de Emergencias del
Hospital Hipdlito Unanue de la ciudad de Tacna. Considerandose a una

poblacion total de 19 profesionales.



Para la evaluacion de la variable dependiente se consideré al total de las
Historias Clinicas de pacientes con diagnostico traumatismo

craneoencefalico grave. Un total de 19 Historias Clinicas.

Muestra de estudio:

Muestreo por conveniencia contando con una muestra elegible de 19

enfermeras(os) y 19 Historias Clinicas.

Para la seleccion de la muestra se tom6 en cuenta los siguientes criterios

de inclusién y exclusion:

Criterios de Inclusién

Profesionales de Enfermeria laboren en el Servicio de Emergencias del
HHUT.

Historias clinicas (HCL) de Pacientes con TCE. Grave que hayan

ingresado al servicio de emergencias.

Criterio de Exclusién
Profesional de enfermeria ausente, el dia de la recoleccibn de
informacion.

Historias Clinicas (HCI). De pacientes con otros diagnosticos.
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Profesionales que laboren en otros servicios del Hospital Hipdlito Unanue
de Tacna.

Profesionales que no estén en condiciones de responder las preguntas.

3.1 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

PARA LA VARIABLE INDEPENDIENTE: Se utiliz6 como técnica la

encuesta y como instrumento el examen.

Caracteristicas de su contenido: Para la medicion de la variable se
asigno puntajes para cada una de las respuestas que escribieron las
Enfermeras; siendo asi los siguientes puntajes:

Todas las respuestas tuvieron un valor 2 punto para cada respuesta
correcta y 0 puntos a las respuestas incorrectas dando asi un puntaje
maximo de 28 puntos y un minimo de 14.

Caracteristicas de su Estructura: el instrumento esta constituido por 20

preguntas entre preguntas abiertas y cerrada.

Siendo su intervalo de Clase:

¢ Respuesta correcta 02 puntos

e Respuesta incompleta 01 puntos
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e Respuesta incorrecta = 00 puntos

Categorizacién de variables.

PUNTAJE CATEGORIA DE NIVEL DE CONOCIMIENTOS
14 - 17 Nivel de conocimiento Bajo
18 - 23 Nivel de conocimiento Medio
24 - 28 Nivel de conocimiento Alto

PARA LA VARIABLE DEPENDIENTE: Se utiliz6 como técnica la
observaciéon y como instrumento la hoja de observacién y una lista de

chequeo de la siguiente manera.

Caracteristicas de los contenidos: La Hoja de observacion recolectd
datos del comportamiento y practica utilizada en la atenciéon directa al
paciente esta constd de 24 items y se ciment6 en una lista de chequeo la
cual consté de 1l17itemsla cual evidencia los datos del protocolo de
atencion al paciente con TEC del Hospital Hipdlito Unanue confeccionado

para el estudio.

Caracteristicas de la estructura: Ambos instrumentos (Hoja de

observacién y Lista de Chequeo) se estandarizaron en una sola matriz de
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datos de4l items que suman un total de 50 puntos como maximo y 37

puntos como minimo:

Siendo su intervalo de Clase:

Evidencia y registra = 03 puntos,
Evidencia pero no registra = 02 puntos,
No evidencia no registra = 01 puntos.
Categorizacién de variables.
Promedio CATEGORIA DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
37-50 Cuidados de Enfermeria Suficientes,

27 - 36 Cuidados de Enfermeria Regularmente suficiente,

20 - 26 Cuidados de Enfermeria Insuficientes.

3.3. Procedimiento de recoleccion de datos

Para la validez del instrumento, se sometié al criterio de 03 expertos
en el tema, 01 profesional del Sistema de Atencion Movil de
Urgencias (SAMU) del Hospital Hipdlito Unanue - Tacna, y dos

profesionales especialistas del Hospital Daniel Alcides Carridn
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3.4.

EsSalud — Tacna, cuyas opiniones, recomendaciones y sugerencias,

contribuyeron en la mejora de los instrumentos.

Para la confiabilidad de instrumentos se realiz6 una prueba piloto a
12 enfermeras del Hospital Daniel Alcides Carrion de EsSalud,
plasmando en la prueba estadistica Alfa de Crombach el nivel de

confiabilidad de los instrumentos aplicados y utilizados.

Se realizaron coordinaciones previa con el director de Hospital
Hipdélito Unanue de Tacna para obtener el apoyo del personal de
Archivos y el grupo profesional de enfermeria que labora en el

servicio de emergencias.

La aplicacion de la Lista de chequeo a las historias clinicas demoro
un periodo de 3 semanas, la Hoja de observacion tuvo una duracién
de 2 meses, el cuestionario de conocimientos demor6 hasta 1 mes

debido a los turnos dispersos del personal.

Procesamiento de datos

Para el analisis de los resultados se utiliz6é medidas de resumen de

tendencia central y dispersion: media (X) y desviacion tipica (S), asi
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como el porcentaje (%) de las respuestas. los resultados se
presentan en tablas y graficos. se utilizara ademas la prueba Chi” a

fin de estimar la relacidon entre ambas variables.

Revision de Instrumentos
Se revisaron los instrumentos contestados por cada uno de los
participantes de forma detenida para poder detectar y eliminar

errores y/u omisiones.
Creacion de hoja de codificacion.

Para poder representar las respuestas en forma numérica se

agruparon los datos en una hoja de codificacién del programa spss.
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CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

4.1. Resultados

La frecuencia y los porcentajes de todos los datos son presentados de la

siguiente manera:



Tabla N° 01

NIVEL DE CONOCIMIENTOS SOBRE EL MANEJO DE PACIENTES

CON TRAUMA CRANEO ENCEFALICO GRAVE DEL

SERVICIODE EMERGENCIA HHUT 2016

Nivel de Conocimiento Alto 7 36,8%
Nivel de Conocimiento Medio 47,4%
Nivel de Conocimiento Bajo 15,8%

19 100,0%

Total

Fuente: Cuestionario Aplicado al profesional de enfermeria del Hospital Hipélito Unanue Tacna entre Enero a Marzo del 2016.

Descripcion

En la Tabla N°01 del nivel de conocimientos, se aprecia que del total el

47,4% presenta un nivel de conocimiento medio, el 36,8% un nivel de

conocimiento alto y solo un 15,8% un nivel de conocimiento bajo.
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Grafico N° 01

NIVEL DE CONOCIMIENTOS SOBRE EL MANEJO DE PACIENTES
CON TRAUMA CRANEO ENCEFALICO GRAVE DEL

SERVICIODE EMERGENCIA HHUT 2016
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Tabla N° 02

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON TRAUMA
CRANEO ENCEFALICOEN EL SERVICIODE

EMERGENCIA HHUT 2016

Insuficientes 3 15,8%
Regularmente suficientes 13 68,4%
Suficientes 3 15,8%
Total 19 100,0%

Fuente: Cuestionario de Luis Rafael YugsiPallasco, Aplicado al profesional de enfermeria del Hospital Hipélito Unanue Tacna entre Enero a Marzo del 2016.
Descripcion

En la Tabla N°02 de Cuidados de Enfermeria, se aprecia que del total el
68,4% realiza Cuidados de Enfermeria regularmente suficientes, el
15,8%realiza Cuidados de Enfermeriasuficientes, con un mismo

porcentaje encontramos Cuidados de Enfermeriainsuficientes.
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Grafico N° 02

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON TRAUMA
CRANEO ENCEFALICOEN EL SERVICIODE

EMERGENCIA HHUT 2016

Insuficientes Suficientes
16% 16%

Regularmen
suficiente
68%

Fuente: Tabla N°02
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Tabla N° 03

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON TRAUMA

CRANEO ENCEFALICOEN EL SERVICIODE

EMERGENCIA HHUT 2016.

Cuidados de enfermeria No Evidencia Evidenci
evidencia  pero no a
registra
F P F P F P

Registra recepcion del paciente con medidas de inmovilizacion 3 158 14 737 2 105
y proteccion de via aérea
Monitoriza : FC, FR PA y Sa02 cada hora 5 263 11 579 3 158
Registra el adecuado manejo de la via aérea. Valora ABy C 4 211 8 421 7 368
Supervisa la entubacion endotraqueal. 6 316 10 526 3 158
Coloca collar de philadelphia para evitar el trauma de columna. 8 421 10 526 1 53
Oxigenoterapia de acuerdo a condicion de paciente 5 263 12 632 2 105
Aspira secreciones segun necesidad 4 211 12 632 3 158
Mantiene al paciente en cama elevada a 30°. 6 316 10 526 3 158
Ausculta ruidos en todos los campos pulmonares. 5 263 11 579 3 158
Realiza higiene de manos antes de cualquier procedimiento. 7 368 7 368 5 263
Aplica técnica estéril. 5 263 7 368 7 368
Colocacion de sondas. Usa sondas de calibre adecuado. 3 158 7 368 9 474
Tramita interconsultas, pruebas de laboratorio, radiografias y 3 158 12 632 4 211
tomografias
Administra tratamiento segun indicacion médica. 5 263 7 368 7 368
Balance hidrico, control de diuresis. 5 263 7 368 7 368
Protege, vigila y supervisa el circuito de conexién del 5 263 7 368 7 368
ventilador mecanico.
Canaliza vias de alto flujo para la reanimacion del paciente 4 211 10 526 5 263
Valora el estado neurolégico utilizando escala de Glasgow. 3 158 10 526 6 316
Valora el estado: reaccion pupilar y respuesta motora 6 316 7 368 6 316
Mantiene al paciente a temperatura adecuada. Normotermia 4 211 10 526 5 263
Respeta la intimidad del paciente durante la atencion. 4 211 10 526 5 263
Da informacion a la familia adecuada y oportunamente. 6 316 7 368 6 316
Revisa e interpreta la frecuencia y niveles de gases arteriales. 6 316 8 421 5 263

Fuente: Lista de chequeo y hoja de observacion Aplicado a las HCI. a losprofesional de enfermeria del Hospital Hipélito Unanue Tacna

entre Enero a Abril del 2016.
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Descripcion

En la Tabla N°03 de cuidados de Enfermeria, se aprecia que la recepcion
del paciente con medidas de inmovilizacion y proteccion de via aérea, un
15,8% no evidencia este cuidado, un 73,7%evidencia la recepcién pero no
registra los datos y un 10,5% si evidencia con registros el Cuidado
respecto a la Monitorizacién FC, FR, PA y SaO2 cada hora, el 26,3% No
lo evidencia, el 57,9% lo evidencia pero no lo registra en la historia clinica
y solo el 15,8% lo evidencia. El adecuado manejo de la via aérea. Valora
AB y C, el 21,1% no evidencia, el 42,1% evidencia pero no lo registra, el
36,8% si evidencia. Respecto a la Oxigenoterapia de acuerdo a condicidn
de paciente, el 26,3% no evidencia, el 63,2% evidencia pero no registra y
el 10,5% si evidencia. La aspiracion de secreciones segun necesidad, el
21,1% no evidencia, el 63,2% evidencia pero no registra, 15,8%
Evidencia. La auscultacion de ruidos en todos los campos pulmonares, el
26,3% no evidencia, 57,9% evidencia pero no regisra y el 15,8%
evidencia. El lavado de manos, el 36,8% no evidencia, el 36,8% evidencia

pero no registra y el 26,3% si evidencia.
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Grafico N° 03

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON TRAUMA

CRANEO ENCEFALICOEN EL SERVICIODE

EMERGENCIA HHUT 2016
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Fuente: Tabla N° 03.
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Tabla N° 04

NIVEL DE CONOCIMIENTOS SOBRE EL MANEJO DE PACIENTES
CON TRAUMA CRANEO ENCEFALICO GRAVE Y SU RELACION
CON EL CUIDADO DE ENFERMERIA EN EL SERVICIO

DE EMERGENCIA HHUT 2016

Cuidados de Enfermeria Nivel de Conocimiento | Total
Bajo Medio Alto

Insuficientes @ Recuento 2 1 0 3

% dentro de Cuidados de 66,7% 33,3% 0,0% | 100,0%

Enfermeria

% dentro de Nivel de 66,7% 11,1% 0,0% | 15,8%

Conocimiento

% del total 10,5% 5,3% 0,0% | 15,8%
Regularmente Recuento 1 8 4 13
suficientes % dentro de Cuidados de 7,7% 615% 30,8% | 100,0%

Enfermeria

% dentro de Nivel de 33,3% 889% 57,1%|] 68.4%

Conocimiento

% del total 53% 42,1% 21,1% ] 68,4%
Suficientes Recuento 0 0 3 3

% dentro de Cuidados de 0,0% 0,0% 100,0% | 100,0%

Enfermeria

% dentro de Nivel de 0,0% 0,0% 429%] 15,8%

Conocimiento

% del total 0,0% 0,0% 15,8% ] 15,8%
Total Recuento 3 9 7 19

% del total 15,8% 47.4% 36,8% | 100,0%

Chi2 =12,512 gl. =4 Nivel de significancia = 0,014

Fuente: Lista de chequeo y hoja de observacion Aplicado a las HCI. a losprofesional de enfermeria del Hospital Hipélito Unanue Tacna
entre Enero a Abril del 2016.
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Descripcion

En la Tabla N°04 del nivel de conocimiento relacionado con los cuidados
de enfermeria se precia que un 10,5% del total presenta un nivel de
conocimientos bajo y realiza cuidados de enfermeria insuficientes, el
42,1% presente un nivel de conocimiento medio y realiza frecuentemente
suficientes cuidados de enfermeria, el 15,8% presenta un nivel de

conocimiento alto y realiza suficientes Cuidados de Enfermeria.

Con un nivel de significancia del 0,014 se evidencia que existe relacion
entre el nivel de conocimiento y los cuidados de Enfermeria realizados en
pacientes del servicio de emergencias del Hospital Hipélito Unanue Tacna

2016.
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Grafico N° 04

NIVEL DE CONOCIMIENTOS SOBRE EL MANEJO DE PACIENTES
CON TRAUMA CRANEO ENCEFALICO GRAVE Y SU RELACION
CON EL CUIDADO DE ENFERMERIA EN EL SERVICIO

DE EMERGENCIA HHUT 2016
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Fuente: Tabla N°04.
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4.2.

Discusién

Los conocimientos sobre el manejo del paciente con TCE Grave
son un conjunto de informacién, procedimientos, practicas y
actitudes almacenadas mediante la experiencia. Utilizadas a criterio
propio por el profesional a fin de mejorar la calidad de vida del
paciente y promover su oportuna recuperacion y rehabilitacion.

Es asi que podemos evidenciar en la Tabla N° 01 que menos de la
mitad de las enfermeras (47,4%) presenta un nivel de conocimiento
medio, frente a mas de la cuarta parte (36,8%) que presenta un
nivel de conocimiento alto y una cuarta parte (15,8%) que presenta
un nivel de conocimiento medio. Estos datos evidencian un
adecuado nivel de conocimientos ademas que solo el 40% de las

enfermeras son licenciadas emergentitas especialistas en el area.

Estos resultados difieren con el estudio de Crespo (2013) el cual
nos menciona que la atencién del manejo inicial del paciente con
T.C.E grave requiere de conocimientos por parte de las
enfermeras/os, el 100% de las enfermeras/os que laboran en el
area de shock trauma del servicio de emergencia no conocen el
orden de prioridad de las medidas para el manejo de la via aérea,

el 37% no conocen la importancia de la oxigenoterapia, el 87% no
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saben la clasificacion de la escala de coma de Glasgow, el 39% no
conocen la importancia de la valoracion pupilar, el 39% no saben
diferenciar cuales son los signos clinicos de aumento de la presion
intracraneal, el 63% no conoce importancia de la posicion de la
cabecera, por tanto se concluye que la enfermera no tiene
conocimientos sobre el manejo inicial del paciente con T.C.E.

grave.

Podemos vislumbrar en estos estudios que el nivel de conocimiento
este medio y alto, resaltando actividades en muchas ocasiones se

vuelve rutinarias.

Nuestro estudio ha demostrado que el personal de enfermeria
presenta un nivel de conocimiento medio, esto debido quiz& al
grado de instruccion del personal, evidenciando en el Anexo N° 07
tenemos la Tabla A que demuestra el 63,2% (12) son licenciadas
en Enfermeria y solo el 36,8% (7) son enfermeras especialistas en
emergencias. Estos datos a la vez no abren la incognita ¢ Es quiza
algun factor predisponente al nivel de conocimiento el grado de
instruccion?, solo los estudios demostraran la relacion entre estas
dos variables que a simple vista estan asociadas. Asi también
podemos aducir que el factor tiempo de labor de 10 a 20 afios

presenta un 52,6% (10) que podemos citar como responsable a un
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nivel de conocimiento alto y bajo con el mismo porcentaje asi como

lo evidencia este estudio.

En conclusion podemos afirmar que a mayores capacitaciones
obtendremos un mayor nivel de conocimiento, mejorando por ende

los cuidados de enfermeria.

Los cuidados de enfermeria en el servicio de emergencias es la
atencién oportuna personalizada humanizada continua y eficiente
qgue brinda el personal de enfermeria, de acuerdo con estandares
definidos para una practica profesional competente y responsable

con el proposito de lograr la satisfaccién del usuario.

Un conocimiento bien fundado en bases cientificas junto a
desarrollo de destrezas y habilidades en los procedimientos de
enfermeria sumado a esto el buen equipamiento del servicio hara
gue se brinde una atencién optima rapida y oportuna al paciente
con TCE, lo cual se lograra mediante la ejecucion de una serie de
actividades al personal de enfermeria, el cual lograria forjar un
personal autocritico y la planificacion de un programa de
capacitaciébn que mejore notablemente el manejo de enfermeria a

pacientes con TCE.
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Comprendiendo la definicion y lo abarca el cuidado de enfermeria
podemos apreciar que en la Tabla N°02 se evidencia que mas de la
mitad (68,4%) realiza cuidados de enfermeria regularmente
suficientes y solo una cuarta parte (15,8%) realiza cuidados de
enfermeria suficientes y cuidados de enfermeria insuficientes.
Estos resultados son evidenciados evaluando el registro en las
historias clinicas y el libro de ingresos y egresos de emergencias. Y
demuestran que aun que existan protocolos y guias de atencion
clinica el personal de Enfermeria no realiza todas las atenciones,
ademas nos evidencia que en gran parte estos cuidados de
enfermeria no son registrados debidamente en algunos de los

documentos pero si son realizados en la practica.

Estos resultados concuerdan con el estudio de Carrera Quinteros y
Collahuazo Morales quienes refieren que el 78.8% tienen
conocimientos de los cuidados, como es el manejo de la via aérea,
la importancia de la oxigenoterapia, clasificacion de la escala de
Glasgow, conocen los signos sintomas de la presion intracraneal,
conocen por que controlar la normo termia asi como que

soluciones debe recibir el paciente.

Al analizar los antecedentes con los resultados de la presente

investigacibn no apreciamos singularidades en estos, pero
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podemos afirmar que los cuidados de enfermeria suficientes
promoveran un una pronta recuperacion y rehabilitacion del
paciente disminuyendo la duracion de las posibles secuelas post-
TCE, Los cuidados de enfermeria son la base el pilar para la
comunicacién entre el paciente y los otros profesionales puesto que
muchas veces se aprecié que los pacientes conocen el nombre de
las enfermeras pero no el de los demas profesionales, lo que nos
plantea la siguiente pregunta ¢Es satisfactorio o insatisfactoria el
cuidado de enfermeria percibida por el paciente? O quiza alguna
mas especifica como ¢La identificacion es fundamental para el
desarrollo de los cuidados de enfermeria?, muchas seran las
interrogantes que vislumbro este estudio pero encontraremos
también muchas respuestas como a continuacibn mencionaremos.

Asi nuestro estudio presenta también la Tabla B y C, en el Anexo
N°07, refieren que los cuidados de enfermeria para valorar el déficit
neurolégico como la valoracion de la escala de Glasgow, valoracién
del tamafio y reaccidén pupilar el 57,9% no registra datos en la
encuesta, el 36,8% identifica los cuidados de enfermeria para
valorar el déficit neuroldgico y el 5,3% tiene respuesta incompleta.
Estos datos demuestran que en algunos casos reconocen y

realizan los cuidados de enfermeria inherentes.
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Los pacientes con traumatismos oscilan entre la tercera y cuarta
causa de morbilidad segun informes anuales de estadistica del
hospital Marco Vinicio Iza. Por este motivo se hace necesaria la
intervencion del personal de la institucion de salud con el fin de
capacitar en el manejo adecuado de enfermeria a pacientes con
TCE, que llegan al servicio de emergencia del hospital Hipdlito
Unanue Tacna.

El manejo de enfermeria se enfoca en minimizar el dafio
secundario optimizando la perfusion y oxigenacion cerebral y
prevenir o tratar morbilidad neuroldgica. Tiene un buen prondstico

si se usan medidas terapéuticas basadas en evidencias cientificas.

Los resultados de la Tabla N°03 de los cuidados de enfermeria,
evidencia que las actividades mas registradas son La recepcion del
paciente con medidas de inmovilizacion y proteccion de via aérea,
Monitorizacion FC, FR, PA 'y Sa02 cada hora, adecuado manejo de

la via aérea. Valora AB y C.

En una investigacion realizada en la Habana cuba'? sobre la
Caracterizacion del TCE utilizando la escala de Glasgow en un

servicio de cuidados intermedios quirdrgicos. Afirma que para el
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estudio se utilizd la escala de Glasgow como guia para el manejo
clinico de los TCE por ser de facil aplicacion y mantener vigencia
para los pacientes con lesiones y evaluar continuamente su

gravedad.

Carrera Quinteros y Collahuazo Morales refieren que: Las
actividades que realizan las enfermeras son de forma mecanica y
rutinaria, el 60 % de las enfermeras manifiesta que no tienen
estandarizado protocolos de enfermeria, motivo por el cual no

proporcionan una atencién oportuna eficaz y eficiente.

Esto demuestra que los protocolos estandarizan las atenciones y
cuidados, deben ser eficaces a los pacientes con traumatismo

craneoencefalico, para permitir la recuperacion del paciente

Uno de los desafios que enfermeria enfrenta hoy en dia , es la
realizacibn de investigaciones en la practica cotidiana, cuyos
resultados se dirijan al mejoramiento de la experiencia del cuidado
al usuario en salud ademas se espera que la evidencia generada
nutra el nivel tedrico de la enfermeria y se encamine a la resolucién
de los problemas practicos de la cotidianidad, siendo la teoria la
base de la practica, para logar asi un nivel de una filosofia que

oriente el cuidado y haga visible el aporte de la profesion al
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mantenimiento de la vida y la salud de las personas. Tal y como lo
plantea Duran (1998) criticar y sistematizar el conocimiento de
enfermeria que ha surgido de la investigacion empirica, de la
practica clinica, del aprendizaje racional, y de cualquier otro
recurso del conocimiento, incluyendo la intuicién.! El personal de
enfermeria es el responsable directo del manejo del paciente por lo
tanto tiene la capacidad para llevar a cabo un manejo adecuado de
este tipo de pacientes esta afirmacion es apoyada de
investigaciones similares como la realizada en Caldas Colombia
(2003) donde se obtuvo como resultado que el cuidado del
paciente con trauma craneoencefalico en el servicio de urgencias
demanda que el personal de enfermeria tenga conocimientos
basados en principios cientificos fundamentales encaminados a
evitar la lesion secundaria, la cual aumenta la morbimortalidad en

personas con compromiso del sistema nervioso.

Los resultados de la Tabla N° 04 del nivel de conocimientos
relacionado a los cuidados de Enfermeria, con un nivel de
significancia del 0,014 se acepta la hipotesis para el caso del nivel
de conocimientos se relaciona con los cuidados de Enfermeria. Asi

podemos decir que existe reciprocidad si apreciamos que un nivel
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de conocimiento alto traera como consecuencia una ejecucion

suficiente de actividades protocolizados y normados.

Estos resultados también evidencian una baja aplicacion de
intervenciones protocolizadas y codificadas por la asociacion de
enfermeras  (NANDA) quienes han codificado  muchas
intervenciones y objetivos para cada una de la actividades, es
también fundamental mencionar que mas que registrar las
actividades realizadas se registran las valoraciones vy
procedimientos médicos ademas del tratamiento administrado.

Escritos que muchas veces solo expresaron palabras redundantes.

Como concluye Crespo y Yugsi en su estudio refiere que la mayor
parte de enfermeras/os que laboran en el servicio de emergencia,
no saben valorar el patrén respiratorio que presentan los pacientes
con trauma craneo encefalico grave, lo que llevara a que los
pacientes presenten complicaciones irreversibles. Como hace
referencia la bibliografia la respiracion de Cheyne-Stokes indica
lesion mescencefalica y la respiracion de biot lesion bulbar, no
aplican la valoracion neurolégica, como lo recomienda la
bibliografia durante la reanimacion inicial, actividad y cuidado
importante en los pacientes para ir valorando su evolucion y/o su

deterioro neurolégico, no permeabilizan la via aérea de acuerdo a
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la necesidad de los pacientes, como hace referencia la bibliografia
con el fin de disminuir el dafio cerebral irreversible y aportar
oxigeno, lo que conlleva a sufrir complicaciones irreversibles por

falta de una buena oxigenacion.

También es de importancia que el personal de enfermeria que
brinda cuidados a pacientes con TCE, debe de tener habilidades,
conocimientos y experiencia, para lo cual seria necesario antes de
cada rotaciobn o cambio a otro servicio deferente al asignado,

tengan una orientacion previa.

Estos resultados concuerdan también con el estudio de Carrera
Quinteros y Collahuazo Morales quienes refieren que la atencion
del manejo inicial del paciente con traumatismo craneoencefalico
requiere de conocimientos por parte de las enfermeras, pero en
este estudio refleja que el 78,8% tienen conocimientos de los
cuidados, como es el manejo de la via aérea, la importancia de la
oxigenoterapia, clasificacion de la escala de Glasgow, conocen los
signos sintomas de la presion intracraneal, conocen por que
controlar la normo termia asi como que soluciones debe recibir el

paciente.
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Como concluye Marmol Lopez lIsabel Las intervenciones mas
significativas que se han registrado en los periodos estudiados, han
sido las referidas al fomento del ejercicio fisico y a la ensefianza

del plan terapéutico, fundamentalmente dieta y medicacién. *’

Nos hace plantear la pregunta los profesionales de enfermeria se
estan sistematizando y estan logrando hacer que los cuidados sean
predictivos y muchas veces prescritos por médicos que controlan
las actividades de enfermeria, careciendo de un area legal e
investigativa limitan nuestras acciones que no estan muy avaladas
y aprobadas por el sistema de diagnostico de resultados esperados
e intervenciones de enfermeria como en otros paises limitando
nuestros registros a solo realizar una valoracion y terapéutica
narrativa que muchas veces estrangula la creatividad e iniciativa

propia.

Para concluir podemos afirmar que en el 78,8% los conocimientos
sobre el manejo de pacientes con traumatismo craneoencefalico se
relacionan significativamente con los cuidados de enfermeria en el

servicio de emergencias del hospital Hipdlito Unanue.
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CONCLUSIONES

Menos de la mitad del personal de Enfermeria del servicio
de Emergencias del HHU de Tacna; presenta un nivel de
conocimiento medio (47,4%), frente a mas de la tercera
parte que presenta un nivel de conocimiento alto (36,8%) y
una cuarta parte (15,8%) que presenta un nivel de
conocimiento bajo.

Mas de la mitad (68%) realiza cuidados de Enfermeria
regularmente suficientes y solo una cuarta (15,8%) parte
realiza cuidados de enfermeria suficientes y cuidados de
Enfermeria insuficientes.

Las actividades mas registradas son la recepcion del
paciente con medidas de inmovilizaciéon y proteccién de via
aérea, Monitorizacion FC, FR, PA y Sa0O2 cada hora,
adecuado manejo de la via aérea. Valora AB y C vy la
valoracion neurolégica.

Con un nivel de significancia del 0,014 se acepta la hipotesis
para el caso del nivel de Conocimientos se relaciona con los

cuidados de Enfermeria. Asi podemos decir que existe



reciprocidad asi apreciamos que un nivel de conocimiento
alto traera como consecuencia una ejecucion suficiente de

actividades protocolizados y normados.
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RECOMENDACIONES

Planificar, ejecutar y evaluar eventos de capacitacion en el
Servicio de Emergencias del Hospital Hipdlito Unanue
Tacna, en cuanto al manejo de paciente con TCE, para
mejorar la calidad del cuidado de Enfermeria.

Concientizar sobre la importancia que tiene el adecuado
manejo de Enfermeria en pacientes con TCE, y como esto
repercute  en la calidad de atencién, disminuye
complicaciones que pueda presentar el paciente, y
contribuye a que el paciente acorte su tiempo de
hospitalizacion si es TCE leve y moderado o a tomar
decisiones acciones rapidas en aquellos pacientes graves.
Incrementar y reforzar los conocimientos y practicas de los
profesionales de Enfermeria permitiendo el adiestramiento
en el manejo del paciente con TCE, mediante estrategias
como estancias en hospitales de mayor complejidad por

periodos prolongados.



- Continuar con investigaciones similares que permitan
mejorar la calidad del cuidado en los pacientes con TCE,

mejorar protocolos y guias de atencion clinica.
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ANEXOS

Anexo N° 01

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo: , |dentificada (o)
con DNI: , Con domicilio Fiscal en:

Licenciada en enfermeria que labora en el Servicio de Emergencias del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna.

Mediante la presente AUTORIZO ser participe en el estudio titulado:

NIVEL DE CONOCIMIENTOS SOBRE EL MANEJO DE PACIENTES
CON TRAUMA CRANEO ENCEFALICO GRAVE Y SU RELACION
CON EL CUIDADO DE ENFERMERIA EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA
HHUT 2016.

Realizado por la Lic. Enf. Erika Jaqueline Flores Cabrera quien se compromete a realizar
el estudio totalmente andnimo.

Declarante Responsable del Estudio
DNI: DNI:
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Anexo N° 02

UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN-TACNA
Facultad de Ciencias de la Salud
Escuela Académico Profesional de Enfermeria

CUESTIONARIO DE LUIS RAFAEL YUGSI PALLASCO PARA MEDIR EL NIVEL DE
CONOCIMIENTOS SOBRE TRAUMATISMO ENCEFALO CRANEANO

Datos generales
Nro: Fecha: Sexo: () Femenino ( ) Masculino
Edad: Ocupacion:

Presentacion

El presente cuestionario tiene por objetivo Evaluar el nivel de conocimientos sobre el
manejo de pacientes con Trauma Craneo Encefalico en los profesionales de enfermeria.

Instrucciones

Lea las propuestas y encierre en un circulo la respuesta que usted considere correcta de
las siguientes proposiciones:

Preguntas
1.- Datos generales
Grado de Formacion: Estabilidad Laboral: Tiempo de trabajo en el
servicio:
a) Lic. en enfermeria a) Nombramiento a) <1afo
b) especialista b) Contrato b) 1a5
c) Magister c) 6a10
d) Doctorado d 11a15
2.- ;Recibe educacion continua propiciada por la institucion?
a) Existe
b) No existe

3.- ¢ La Educacion Continua que recibe en el servicio es?
a) Excelente
b) Buena
c) Mala
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4.- ;En el servicio de Emergencias se trabaja con protocolos, en la atencién de
pacientes con T.C.E. grave?

a) Sl

b) NO

5.- ¢ Cuenta el servicio con recurso tecnolégico?
a) Sl
b) NO
6T T

6.- ¢ Dispone de insumos necesarios para la atencion?
a) Suficiente
b) Insuficiente

7. ¢ Qué cuidados de enfermeria debe proporcionar al paciente con T.C.E. grave al
valorar el déficit neurolégico?

a) Valoracion mediante la escala de coma de Glasgow

b) Valora tamafio y reaccion pupilar

c) Ayb

d) Ninguna de las anteriores
8. ¢ Senale en orden de prioridad las medidas para el manejo de la via aérea en el
paciente con T.C.E. grave?

a) Administra oxigeno al 100 % por mascara con bolsa de reservorio a un flujo de 15
l/min
Levanta el mentdn por traccion de la mandibula sin hiperextender el cuello
Pone canula oro faringea en caso de deterioro de conciencia
Coloca collar de philadelphia para evitar el trauma sobre agregado de columna
Revisa la boca en busca de cuerpos extrafios
Aspira secreciones segun necesidad

(=2

—h
—fceoes

9. ¢ Cuales son los signos clinicos del aumento de la PIC (triada de Cushing)?
a) Hipertension, bradicardia, respiracion irregular.
b) Hipotension, taquicardia, apnea
c) Hipertension, bradicardia, taquipnea
d) Ninguna de las anteriores

10. ¢ Cudles son las complicaciones mas frecuentes que presentan los pacientes
con T.C.E. grave por el mal manejo?

a) Hipotermia, hipertension, convulsiones

b) Hipoxia cerebral, hipotension, hipertension endocraneana, convulsiones.

c) Ninguna de las anteriores
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11. ¢ Indique cual es la clasificacion del T.C.E. de acuerdo a la escala de coma de
Glasgow y su puntuacién?
a) TCE. Leve: 9 - 13, TCE moderados: De 10 a 13 puntos, TCE graves: Igual inferior
a 8 puntos.
b) TCE leves: 14 - 15 puntos, TCE moderados: De 9 a 13 puntos, TCE graves: Igual
inferior a 8 puntos.

d) Todas las anteriores.
e) TA.
f) NA.
12. ¢ Al exponer usted al paciente con T.C.E. qué actividades realiza?
g) Retira la ropa del paciente
h) Cubre con cobertores tibios o con dispositivos externos para evitar hipotermia
i) Mantiene la sala de emergencia a una temperatura templada.
j) Todas la anteriores
k) Ninguna de la anteriores
13. ¢ Por qué es importante mantener la normotermia en el paciente con T.C.E.
Grave?
a) Esimporta no administrar liquidos endovenosos, tomar muestras de laboratorio.
b) Para evitar las lesiones cerebrales.
c) Con el fin de cuidar las lesiones en la piel e iniciar la prevencidn de la ulceras por
presion.
d NA.
e) TA.
14. ; Qué tipo de patron respiratorio presenta el paciente con T.C.E. Grave?
a) Taquipneay Biot
b) Bradipneay Cheyne — Stokes
c) Cheyne-stokes y Biot
d) Ninguna de las anteriores
15. ¢ Por qué es importante la oxigenoterapia en el manejo del paciente con T.C.E.
Grave?
a) Disminuye la presion intracraneana y el riesgo sanguineo al producir
vasoconstriccion, por lo que la presion de dioxido de carbono debe mantenerse 27
y 33 mmHg.
b) La utilidad es mayor durante la fase hiperhemica del riesgo sanguineo cerebral
que alcanza su pico mas alto a las 60 horas. Después de la lesion.
c) La hipo ventilacion causa isquemia cerebral.
d) Solo ay cson correctas.
e) Ninguna es correcta
16. ¢ Qué pasa cuando hay dilatacion pupilar en el paciente con T.C.E Grave?
a) Lesion en la parte baja protuberancia.
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b) Lesion en el mesencéfalo o parte superior de la protuberancia

c) Puede orientar hacia una compresién del Il par por herniacién de uncus o
inadecuada perfusion cerebral.

d) Lesiones metabdlicas que afectan a hemisferios cerebrales, o una lesién en el
bulbo raquideo.

e) NA.

17. ¢ Como se valora el reflejo oculo vestibular y qué representa?
a) Se valora al irrigar un conducto auditivo o ambos, con agua fria estando el
paciente semiincorporado (30°).
b) Asegurandose previamente de la integridad de la membrana timpanica.
c) Se valora mediante maniobra de ojos de mufieca que consiste en una rotacién
lateral brusca de la cabeza, y la flexidn extension del cuello.
d) Buscando una desviacion conjugada de la mirada en sentido contrario.
e) Solo ay b son correctas.
18. ¢ Qué tipo de soluciones se utiliza en la reanimacion inicial del manejo de
pacientes con T.C.E. Grave?
a) DIA5%
b) SS09%
c) DIA5%SS09%
d) Ninguna de las anteriores

19. ;A cuantos grados debe estar la cabecera de la cama del paciente con T.C.E.
grave?

a) 20-30°

b) 35-45°

c) 15-30°

d) ninguna de las anteriores

20. ; Considera que el cuidado brindado al paciente con T.C.E. grave es integral y
humano?

Agradecemos su valiosa colaboracion
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UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN-TACNA
Facultad de Ciencias de la Salud
Escuela Académico Profesional de Enfermeria

ESCALA DE CUIDADO DEL PACIENTE CON TCE GRAVE DE BUSTOS VILLAREAL Y
CORTEZ GUERRERO

1. Datos generales
Nro: Fecha: Sexo: ( ) Femenino ( )
Masculino

2. Presentacion

El presente cuestionario tiene por objetivo Identificar la atencién de enfermeria al paciente
con TCE en el Servicio de Emergencia grave del HHUT.

3. Instrucciones

Lea las propuestas y marque con un “X” la respuesta que usted considere correcta de las
siguientes proposiciones:

N° ITEM Si | No

01 | Registra recepcion del paciente con medidas de inmovilizacion y
proteccion de via aérea

02 | Monitoriza : FC, FR PA'y SaO2 cada hora

03 | Registra el adecuado manejo de la via aérea:

04 | Levanta el menton por traccion de la mandibula sin hiperextender el
cuello

05 | Supervisa la entubacion endotraqueal en caso de deterioro de conciencia

06 | Coloca collar de philadelphia para evitar el trauma sobre agregado de
columna

07 | Oxigenoterapia de acuerdo a condicién de paciente

08 | Aspira secreciones segun necesidad

09 | Dispone de material para la aspiracion de secreciones

10 | Ausculta ruidos en todos los campos pulmonares.

11 | Realiza higiene de manos antes del procedimiento.

12 | Aplica técnica estéril.

13 | Usa sondas de calibre adecuado.

14 | No excede de 10 segundos de aspiracion

15 | Deja al menos un minuto de descanso entre las sucesivas aspiraciones
hasta que haya una recuperacion en la saturacion de oxigeno, por encima
del 90%.
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16 | Lava la sonda de aspiracion con agua esteéril.

17 | Protege el circuito de conexion del ventilador mecanico en caso de
mantenerlo durante la aspiracion de secreciones.

18 | Canaliza vias de alto flujo para la reanimacion del paciente

19 | Valora al paciente el estado neuroldgico utilizando escala de Glasgow.

20 | Expone al paciente controlando la normotermia del paciente y
temperatura ambiental.

21 | Mantiene al paciente a temperatura adecuada

22 | Respeta la intimidad del paciente durante la atencion.

23 | Da informacion a la familia adecuada y oportunamente.

24 | Llama al paciente por su nombre.
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UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN-TACNA

Facultad de Ciencias de la Salud
Escuela Académico Profesional de Enfermeria

LISTA DE CHEQUEO

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL TRAUMA CRANEOENCEFALICO

HCL: Fecha: Sexo: ( ) Femenino ( ) Masculino

Presentacion

La presente lista de chequeo tiene por objetivo resumir y verificar algunos datos
registrados y evidenciados en documentos legales como la HISTORIA CLINICA de los
pacientes atendidos en el servicio de emergencias- area de trauma shock y el
CUADERNO DE INGRESOS Y EGRESOS DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA.

Instrucciones

Lea las proposiciones y verifique cuidadosamente las historias clinicas y el cuaderno de

ingresos y egresos sacando como conclusion:
Si = Si evidencia
No = No evidencia

ltem

Si

No

Recepcion de paciente: la recepcidn del paciente comienza con el anuncio de su ingreso en
la UCI. A su llegada debe estar preparada la cama, equipo de ventilacién mecanica, monitor,
catéteres de infusién venosa y otros accesorios que fueran necesarios.

Movilizaciéon del paciente hacia la cama: se hara con sumo cuidado, para evitar la
exacerbacion del dolor o lo que es mas frecuente el compromiso medular. Movilizacion en
bloque.

Monitoreo electrocardiografico y permeabilizacion de las vias aéreas: se realizard para
posterior ventilacion mecanica si procediera. Hemodinamico.

Medicién estricta de signos vitales (temperatura, frecuencia cardiaca y respiratoria y presion
arterial). Los signos vitales pueden alertar sobre complicaciones como la insuficiencia
respiratoria, shock o sépsis. La disminucion de la diurésis puede ser consecuencia de la
hipovolemia, incluida la deshidratacion severa, insuficiencia renal o shock de cualquier
etiologia.

Registro de balance hidrico. Se anotan tantos los que se administran por infusion venosa
como por via oral; permite realizar balance hidro mineral diario del paciente y planificar los
volumenes a administrar.

Observacion de la coloracién de piel y mucosas: palidez, cianosis, ictericia o la aparicién de
petequias que pueden indicar generalmente complicaciones graves.

Si existe herida quirurgica y punciones venosas se deben observar los sitios de estas, si
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existieran se debe reportar de inmediato al médico. Complicacion pulmonar ventilacién.

Vigilancia periddica de la permeabilidad de las vias aéreas y del funcionamiento del
ventilador, de sus sistemas de alarma y de otros parametros de la mecéanica respiratoria y
susceptibilidad de medicidn, auscultacién de ambos campos pulmonares.

Manejo del dolor: es de vital importancia al permitir las inspiraciones profundas y la tos lo que
evita el cierre de las vias aéreas, el drenaje inadecuado de las secreciones del arbol
bronquial, atelectacias y como consecuencias la aparicion de insuficiencias respiratorias .

Cuidado estricto en la administracion de las soluciones por via parenteral en cuanto a
dosificacion de las concentraciones de las soluciones de acuerdo con la superficie corporal y
edad.

Vigilancia estricta del goteo de la hidratacién. Realiza balance hidrico

Realizar en la medida de las posibilidades y disponibilidades, el bafio de aseo diario y la
movilizacion en el lecho. Su objetivo es mantener la buena higiene y evitar Ulceras por
declbito (escaras) y complicaciones del tipo respiratorias como neumonias del tipo
hipostaticas.

Viabilidad en la realizacion de examenes complementarios: se deben realizar en tiempo y
forma e interpretar resultados para asi detectar cualquier complicacion.

Alimentacion: se realizara segun indicacion médica y estado del paciente ya sea por via oral
o parenteral. Mejora la resistencia a las infecciones.

Aspirar secreciones traqueobronquiales: se realiza segun necesidad, abierta o cerrada, se
debe observar las caracteristicas de las mismas y realizar fisioterapia respiratoria.

Vigilancia continua del estado de conciencia, reactividad y reflejo pupilar, tipo de respiracion y
movilidad de los miembros.

Soporte psicoemocional: Brindar apoyo psicolégico a pacientes y familiares: se considera
como un factor de atencion primaria, le corresponde en gran medida al personal de
enfermeria dar aliento a su paciente, explicarle en qué consiste la enfermedad y advertirle
sobre los procederes a que sera sometido. Se debe evitar comentarios adversos sobre su
estado de salud; en su preferencia mostrar ecuanimidad y preocupacion en su trabajo, no
dejarle solo en los momentos criticos, no importunar su suefio cuando no es imprescindible y
permitirle siempre que sea posible practicar algunos de sus entretenimientos.
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Anexo N° 03

Validez del instrumento

1. Hallar las varianzas

Registra recepcion del paciente con medidas de inmovilizacion
y proteccion de via aérea

Monitoriza : FC, FR PA 'y Sa02 cada hora

Registra el adecuado manejo de la via aérea:

Levanta el mentén por traccion de la mandibula sin
hiperextender el cuello

Supervisa la entubacion endotraqueal en caso de deterioro de
conciencia

Coloca collar de philadelphia para evitar el trauma sobre
agregado de columna

Oxigenoterapia de acuerdo a condicion de paciente

Aspira secreciones segun necesidad

Dispone de material para la aspiracion de secreciones
Ausculta ruidos en todos los campos pulmonares.

Realiza higiene de manos antes del procedimiento.

Aplica técnica estéril.

Usa sondas de calibre adecuado.

No excede de 10 segundos de aspiracion

Deja al menos un minuto de descanso entre las sucesivas
aspiraciones hasta que haya una recuperacion en la saturacion
de oxigeno, por encima del 90%.

Lava la sonda de aspiracién con agua estéril.

Protege el circuito de conexion del ventilador mecanico en
caso de mantenerlo durante la aspiracion de secreciones.
Canaliza vias de alto flujo para la reanimacion del paciente
Valora al paciente el estado neuroldgico utilizando escala de
Glasgow.

Expone al paciente controlando la normotermia del paciente y
temperatura ambiental.

Mantiene al paciente a temperatura adecuada

Respeta la intimidad del paciente durante la atencion.

Da informacion a la familia adecuada y oportunamente.

Llama al paciente por su nombre.

SUMA DE LAS VARIANZAS
SUMATOTAL

18

18

18

18

18

18

18

18

18
18
18

18

18
18

Desv.
tip.
1.029
.922

.856

857

.856

.985
922
1.023
1.003
167
970
922
.856

.856

1.003
1.003
1.023

.970

1.003

1.029
1.003
1.023

970

9.540
10.721

Varianza

0.059
850

132

735

132

971
.850
0.046
1.007
.588
941
850
132

132

1.007

0.007

0.046

941

0.007

0.059
1.007
1.046

941

26.859
124.941
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2. Reemplazando el algoritmo:

K ¥ Vi]
(= — |1 —
K—1 Vit

Dénde:

a |=|Alfa de Crombach =lA

K |=|Numero de Items = 50

K-1|=|N° de Items menos 1 (20-1) = 49

> Vi|=|Suma de las Varianzas de cada Iltem |=| 26.859

Vt |=|Varianza del Total =(124.941
Entonces:

o = 0.80104923

3. Ubicando enelrangodeOal

0 0.8 1

I I I
Aceptable

4. Se concluye: que el instrumento es fiable que hace mediciones
estables y consistentes.
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Anexo N° 04
Validez del instrumento
(Por experto)

“NIVEL DE CONOCIMIENTOS SOBRE EL MANEJO DE PACIENTES
CON TRAUMA CRANEO ENCEFALICO GRAVE Y SU RELACION
CON EL CUIDADO DE ENFERMERIA EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA
HHUT 2016.”

PRIMERO: Se construye una tabla de doble entrada, como la mostrada a
continuacién; y se colocan los puntajes para cada reactivo o item de acuerdo al
criterio establecido por el experto, ademas de sus respectivos promedios

PROMEDIO DE LA VALIDACION DE LOS EXPERTOS DEL CUESTIONARIO

N° DE ITEM EXPERTOS PROMEDIO

3.66666667

3

3

3.33333333

3.33333333

3.33333333

3.66666667

3.33333333

wWwwlwwlwlw|lw|w|>

O|lo(No|o~lw|IN|F-
AN DDIDMWWlW|NT@
WIhWWN A WWIAO

3.66666667

SEGUNDO: Con los promedios hallados se determina la distancia de puntos
multiples (DPP), mediante la siguiente ecuacion:

DPP = /(X =YV + (X — V)2 + - + (X — Y,)?
Donde:
x = Valor Maximo en la escala concedido para cada item.
y = El promedio de cada item.

Para el presente estudio tenemos:
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Y

(X-Y)*

3.666667

0.11111089

3

0

3

0

3.33333333

0.44444445

3

0

3.33333333

0.44444445

3.33333333

0.44444445

3.66666667

0.11111111

AAIDDM WA WW MX

3.33333333

0.44444445

SUMA=

DPP = +/61,99999 = 1.414213489

La DPP hallada es de: 1,41

TERCERO: Determinar la distancia maxima (Dmax) del valor obtenido respecto

al punto de referencia (0), con la ecuacion.

1.99999979

Dmax = \/(Xl —Y)2+ (X, —Y)2+ 4 (Xg — V)2

Donde

x = Valor maximo en la escala para cada item. (5)

y = Valor minimo de la escala para cada item. (1)

X

(x-y)*

16

16

16

16

16

16

16

16

gororjorjojorfor|or| ol

N I s

16

144

Dmax = V144 = 12




CUARTO: La Dmax (12) se divide entre el valor maximo de la escala (5), lo que

nosda un valor de 2,4.

QUINTO: Con este ultimo valor hallado, se construye una nueva escalavalorativa
a partir de cero hasta llegar a Dmax. Dividiéndose en intervalosiguales entre si,

llaméndose con letras A, B, C, D, E.
Siendo:

A= Adecuacion Total

B= Adecuacién en gran medida

C= Adecuacion Promedio

D= Escasa adecuacion

E= Inadecuacion

0 1.41 2,40 4,80 7,20

9,60 12

SEXTO: El punto DPP debe caer en las zonas A o B; en caso contrario el
instrumento requiere reestructuracién y/o modificacion, luego de los cualesse
somete a nuevamente a juicio de expertos. El valor hallado del DPPfue de 2,61
cayendo en la zona B, lo que significa adecuacion total delinstrumento y que

puede ser aplicado a la poblacién en estudio.
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Anexo N°05
Categorizacion del nivel de conocimientos
Escala Stanones

Valores que se otorgaron al Conocimiento Mediante la Escala de
Stanones y la curva de Gauss.

A=X-0,75*S B=X+0,75*S

Donde:
X = 20,79 (Media)
S = 4,263 (Desviacion Estandar)

Reemplazando el algoritmo

A=X-0,75*S B=X+0,75*S
A =20,79-0,075* 4,263 B =20,79 + 0,075 * 4,263
A =17,59275 B = 23,98725
A =18 B=24
| | | | | | | |
14 18 2124 28
Bajo Medio Alto

Estableciendo las Siguientes Categorias.

Categorias del Nivel de Conocimiento | Puntaje
Nivel de conocimiento Alto 24 — 28
Nivel de conocimiento Medio 18 — 23
Nivel de conocimiento bajo 14 - 17
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Anexo N°06
Categorizacién del Cuidado de Enfermeria

Valores que se otorgaron al Conocimiento Mediante la Escala de
Stanones y la curva de Gauss.

A=X-0,75*S B=X+0,75*S

Donde:
X =31,9275(Media)
S = 6,54675 (Desviacion Estandar)

Reemplazando el algoritmo

A=X-0,75*S B=X+0,75*S
A =31,9275-0,075 * 6,546 B =31,9275+ 0,075 * 6,546
A =27,0174375 B = 36,8375625
A =27 B =37

| | | | | | | | |

14 27 3137 28
Suficiente Regularmente Insuficiente
Suficiente

Estableciendo las Siguientes Categorias.

Categorias del cuidado de enfermeria Puntaje
Cuidado de enfermeria suficiente 37-50
Cuidado de enfermeria regularmente suficiente | 27-36
Cuidado de enfermeria insuficiente 20-27
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Anexo N°07

Tabla A

DATOS DEMOGRAFICOS DEL PERSONAL DE ENFERMERIA ENCUESTADO

Frecuencia Porcentaje
SEXO
Femenino 16 84,2%
Masculino 3 15,8%
Total 19 100,0%
GRADO DE FORMACION
Licenciada en enfermeria 12 63,2%
Enfermera especialista 7 36,8%
Total 19 100,0%
ESTABILIDAD LABORAL
Nombrado 12 63,2%
Contratado 7 36,8%
Total 19 100,0%
TIEMPO DE LABOR
de 1 a 5 afios 1 5,3%
de 5 a 10 afios 6 31,6%
de 10 a 15 afios 2 10,5%
de 15 a 20 afios 10 52,6%
Total 19 100,0%
EDAD
DE 25 A 30 ANOS 2 10.4%
DE 31 A 40 ANOS 3 15.8%
DE 41 A 50 ANOS 4 15.8%
DE 51 A 60 ANOS 10 58.0%
Total 19 100.0%

Descripcién:En la Tabla A de datos demograficos apreciamos que el sexo

femenino presenta un 84,2%, el 63,2%

tiene grado de Licenciadas en

enfermeria, el 63,2% es nombrado, el 52,6% tienen de 10 a 25 afios de

experiencia laboral,
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Tabla B

CUIDADOS DE ENFERMERIA A PACIENTES CON TEC PARA VALORAR EL

DEFICIT NEUROLOGICO

Frecuencia Porcentaje
Incorrecta 11 57,9
Respuesta incompleta 1 5,3
Correcta 7 36,8
Total 19 100,0

Descripcién:

En la Tabla B se evidencia que el 57,9% no registra datos en la encuesta, el
36,8% identifica los cuidados de enfermeria para valorar el déficit neurol6gico y
el 5,3% tiene respuesta incompleta.

Tabla C
g,SENALE EN ORDEN DE PRIORIDAD LAS MEDIDAS PARA EL MANEJO DE
LA VIA AEREA EN EL PACIENTE CON T.C.E. GRAVE?

Frecuencia Porcentaje
Incorrecta 3 15,8
respuesta incompleta 1 5,3
Correcta 15 78,9
Total 19 100,0

Descripcion:

En la Tabla C el 78,9% responde correctamente, el 15,8% responde
incorrectamente y el 5,3% responde incompletamente al orden de prioridad el
manejo dela via aérea.
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Tabla D
(;CUALES SON LAS COMPLICACIONES MAS FRECUENTES QUE
PRESENTAN LOS PACIENTES CON T.C.E. GRAVE POR EL MAL MANEJO?

Frecuencia Porcentaje
Incorrecta 12 63,2
Correcta 7 36,8
Total 19 100,0

Descripcién:

En la Tabla D el 63,2% brinda una respuesta incorrecta y el 36,8% brinda una
respuesta correcta en cuanto a la identificacibn de complicaciones mas
frecuentes que presenta los pacientes con T.C.E. grave por el mal manejo.

Tabla E
SINDIQUE CUAL ES LA CLASIFICACION DEL T.C.E. DE ACUERDO A LA
ESCALA DE COMA DE GLASGOW Y SU PUNTUACION?

Frecuencia Porcentaje
Incorrecta 4 21,1
Correcta 15 78,9
Total 19 100,0

Descripcion:

En la Tabla E el 78,9% presenta respuestas correctas, el 21,1% presenta
respuestas incorrectas en cuanto a la clasificacion del T.C.E. de acuerdo a la
escala de coma de Glasgow.
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Tabla F

¢ QUE TIPO DE PATRON RESPIRATORIO PRESENTA EL PACIENTE CON

T.C.E. GRAVE?
Frecuencia Porcentaje
Incorrecta 10 52,6
Correcta 9 47,4
Total 19 100,0
Descripcién:

En la Tabla F se aprecia que el 52,6% presenta respuestas incorrectas y el
47,4% presenta respuesta correcta en cuanto al tipo de patrdn respiratorio del

paciente con T.C.E.

Tabla G

¢QUE PASA CUANDO HAY DILATACION PUPILAR EN EL PACIENTE CON

T.C.E GRAVE?
Frecuencia Porcentaje
Incorrecta 7 36,8
Correcta 12 63,2
Total 19 100,0
Descripcion:

En la Tabla G se evidencia que el 63,2% presenta respuestas correctas, el
36,8% presenta respuesta correctas en cuanto a si hay dilataciéon pupilar en el

paciente con T.C.E.
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