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Resumen

El presente trabajo de investigacion tuvo como propdsito determinar la
Intervencion del Profesional de Enfermeria en la Prevencion de Complicaciones
a Usuarios con Traumatismo Craneoencefalico Severo que Ingresan a el Area de
Emergencia de Adultos del Hospital Universitario Dr. Luis Razetti, Barcelona Estado
Anzoategui. Durante el Cuatro Trimestre del afio 2005. El tipo de investigacion fue
descriptiva aplicando un disefio no experimental. Las variables se operazionalizarén en
dos dimensiones una asistencial y otra educativa. Para recolectar la informacion
necesaria se utilizo la observacion directa acompafiada de una lista de cotejo
conformada por treinta y siete preguntas aplicado a una poblacion de 26 profesionales
de enfermeria distribuidos en tres turno de trabajo. Los resultados fueron presentados
mediante un andlisis descriptivo en el cual se  refleja que la intervencion del
profesional de enfermeria en usuarios con TCE severo es en una minima proporcion,
ya que no satisfacen todas las necesidades asistenciales a dichos usuarios.



INTRODUCCION

En toda sociedad convergen diferentes instituciones, tanto
educativas, de salud, religiosas, politicas, econémicas entre otras,
destinadas a satisfacer las necesidades de la comunidad en forma

integral.

Con respecto a las instituciones de salud, éstas cuentan
con diferentes organizaciones desde los ambulatorios rurales
hasta los grandes hospitales, considerados estos como
instalaciones sanitarias que ofrecen diferentes programas
terapéuticos, destinados a atender la salud de los enfermos que a

ellos asisten.

Para lograr esta meta, deben contar con personal
profesional (Médicos, profesionales de Enfermeria, Bionalistas,
Radibélogos, Nutricionistas) y no profesionales (secretarias,
obreros, camareros, auxiliares de enfermeria), al igual que los
recursos materiales y equipos para ser distribuidos en los
diferentes departamentos o areas segun las especialidades, para

lograr su acreditacion en la comunidad.

En todo hospital existe un area de emergencia de adulto
donde se atiende al usuario después de ocurrir una situacion
imprevista, aspecto éste, que se fundamenta con la definicion

dada al area; en el Reglamento de Emergencia (1993) del



Ministro de Sanidad y Asistencia Social, hoy reconocido como
MSDS, se seiala: “Estara constituido por aquellos servicios de
los hospitales publicos y privados establecidos en el pais, cuya
finalidad sea la de prevenir, pronosticar o tratar alteraciones
fisiopatologicas en usuarios con enfermedades que originan
insuficiencia en sus funciones vitales y comprometan en forma
terminante su vida y que dichas insuficiencias sean

potencialmente reversibles (Pag.2).

En esta area de emergencia se atiende a los usuarios
criticos por enfermedad, accidentes, que presentan insuficiencia
de una o mas funciones vitales, lesiones en érganos o sistemas,

con posibilidad de ser recuperados.

En el mismo Reglamento (op. cit) en su articulo 10 se sefiala
el funcionamiento de ésta area, la cual se estructura en unidades
como son: “Emergencia Adulto, Emergencia Pediatrica, Trauma
y Shock, de Atencion Pre  Hospitalaria, de Comunicacion,

Transmision Biomédica y Servicios Auxiliares...” (Pag. 1).

Cada una de estas unidades esta destinada a satisfacer las
necesidades individualizadas al usuario que las amerite acorde a
su diagnostico, por lo tanto la Unidad de Emergencia de Adultos
tiene una estructura ideal para recibir varios usuarios, con

diferentes patologias y por ende el profesional de enfermeria



puede: observar, valorar, evaluar y obtener el diagndstico de
enfermeria con criterio para actuar y tratar las necesidades

individuales y jerarquizadas de cada usuario.

En la misma normativa se hace referencia de los ambientes
que debe disponer la Unidad de Emergencia, segun el articulo 11,
el cual consagra que la estructura de la Unidad de Emergencia
debe tener: “Area de triaje, evaluacion secundaria, observacion,
aerosolterapia, estabilizacion del usuario, sala de yeso, unidad de
soporte avanzado de vida, unidad de soporte avanzado
cardiolégico, administrativa, de enfermeria, farmacia satélite y otras

segun determine el departamento o servicio” (Pag. 2).

De los usuarios criticos que ingresan a la unidad de
emergencia de adultos, estan los casos por traumatismo craneo-
encefalico (TCE), producto de diversos accidentes, en especial los
de transito; cabe referir que segun la Organizacion Mundial de la
Salud “los accidentes de transito ocupan la tercera causa de muerte
y superan la incidencia de patologias infecciosas” (Pag. 16),
caracteristica ésta que es fundamentada por los datos
epidemiolégico de Venezuela, donde refiere que el traumatismo
craneoencefalico (TCE), constituye una de las principales causas
de mortalidad; los TCE estan asociados a lesiones en la cabeza

gue en la mayoria de los casos ocasionan dafio cerebral debido al



desplazamiento y distorsion de tejido nervioso al momento del

impacto.

En este mismo sentido, se pronuncia, Krivoy , J. (1992) al
sefalar que: “Venezuela es el pais que ocupa el tercer lugar con
mayor incidencia en usuarios con traumatismo producto de
accidentes de transito, asi el TCE, se identifica como una de las
primeras causas de mortalidad en la poblacion con edades entre 2

y 40 afios, debido a dafio de tipo primario (Pag. 18).

Estos usuarios al ingresar al area de emergencia de adultos
se les debe ofrecer unas acciones dirigidas a: observar, valorar y
actuar verificando los signos y sintomas para controlar las
posibles complicaciones que se pueden presentar; estas acciones
son realizadas por los profesionales de enfermeria adscritos a la
Unidad, donde las actividades desarrolladas por ellos son
fundamentales para prevenir la pérdida de vida y disminuir las
complicaciones que se puedan generar (hemorragias, embolias,
trastornos cardiovasculares u otros) y la incapacidad o

discapacidad funcional del individuo.

En virtud de la anterior exposicion y vista la importancia de
la Unidad de Emergencia de Adultos, se selecciond esta area
para desarrollar el presente estudio, en el cual se plante6 como

objetivo general, determinar la intervencion del profesional de



enfermeria en la prevenciéon de complicaciones en los usuarios
con traumatismo craneoencefalico severo que ingresan al area de
emergencia de adultos del Hospital Universitario “Doctor Luis

Razetti”, Barcelona, Estado Anzoategui.

El presente trabajo de investigacion esta estructurado en V

capitulos:

Capitulo I: EI Problema. Contiene El Planteamiento del
problema, objetivo general y especifico, justificacion e importancia

de la investigacion.

Capitulo Il: Marco Tedrico. Se describen los antecedentes
de la investigacion, bases tedricas, el sistema de variables, su

operacionalizacion y la definicion de términos basicos.

Capitulo Ill: Disefio Metodoldgico, que sustenta el trabajo
en cuanto a: Disefio de la investigacion, tipo de estudio,
poblacion, muestra, métodos e instrumentos de recoleccién de
datos, confiabilidad, procedimientos para la recoleccion de

informacion y técnicas de analisis.



Capitulo 1V: Resultados de la investigacion, contiene la

presentacion de los resultados obtenidos.

Capitulo V: Conclusiones y Recomendaciones, se hace

referencia a las surgidas de la investigacion.

Finalmente, se incluyen las Referencias Bibliograficas vy

anexos respectivos.



CAPITULO |
EL PROBLEMA

El objetivo fundamental de enfermeria, es satisfacer las
necesidades del individuo en forma integral e individualizada,
basada en conocimientos cientificos solidos, que permitan la
aplicacion de habilidades y destrezas, oportunas en cada
situacion que se le presente, para actuar con seguridad y eficacia,
jerarquizando prioridades y proporcionando particularmente
cuidados de oOptima calidad al usuario con  traumatismo

craneoencefalico.

En ese sentido en el presente capitulo se describe el

planteamiento del problema, objetivos y justificacion del estudio.

Planteamiento del Problema

Los avances de la ciencia y la tecnologia exigen cada vez
mas a enfermeria, una preparacion acorde a las nuevas
tendencias en salud, con el fin de incrementar la eficacia y
eficiencia de los cuidados que brinda al usuario. La enfermera
tiene el compromiso de usar su capacidad en la actualizacion de
conocimientos tedrico-practico que le permitan la direccionalidad
de su practica profesional, abarcando en esa formacion los

cuidados inmediatos a brindar en las areas de Emergencia,



Cuidados Intermedios, Soporte Coronario Avanzado, Shock y
Cuidados Intensivos, de manera de ofrecer calidad de atencion de
enfermeria libre de riesgos, Optima y segura en todas sus areas
desempefio, particularmente en la relacionada con la atencién al

usuario con traumatismo craneo encefalico severo.

El manejo terapéutico de los usuarios ha experimentado
en la ultima década un proceso progresivo de adaptacion a los
nuevos procedimientos medicos, asi como la actuacion de los
profesionales de enfermeria, quienes a través de estandares
proporcionan los instrumentos clinicos y recursos para dar el gran
paso desde la teoria del diagnostico de enfermeria a la aplicaciéon
practica. Estos han permitido en actuar con rigor, calidad y
rapidez, revertiendo estos conocimientos en beneficio del usuario

y de la propia institucion.

En los Ultimos afios se ha observado en el Estado
Anzoategui un incremento significativo de usuarios con
traumatismo craneoencefalico severo, como resultado de
accidentes automovilisticos, caidas de alturas por accidentes

laborales y otros, tanto en adultos como en nifios.

De manera que el profesional de enfermeria, al ingresar el
usuario a la emergencia, le debe garantizar la permeabilizacion de

las vias respiratorias y la estabilizacion de las lesiones cervicales,



establecer parametros para valorar los niveles de conciencia,
también debe valorar las pupilas del usuario y evaluar las
respuestas motoras, es decir si existe o no disminucién de los
movimientos, asi como controlar la presion intracraneal ademas
de los cuidados generales que hay que brindarle. El personal de
enfermeria debe registrar la observacion de signos vitales,
aspiracion constante de secreciones orofaringeas del usuario,
manteniendo vias aéreas permeables; mantener la permeabilidad
en vias endovenosas; cumplir oportunamente el tratamiento
meédico, control estricto de ingesta y eliminacion de liquidos, vigilar
e identificar fuentes de pérdida de sangre para prevenir el shock,

entre otras valoraciones.

Ademas de lo descrito, el profesional de enfermeria debe
estar atento a mantener correctamente el goteo endovenoso,
colocacion de apositos estériles, humedo o lubricado en area
expuesta, pues de esta manera se les brinda los cuidados
inmediatos para preservar la vida y mantener las funciones
corporales normales con la finalidad de garantizar la recuperacion
del usuario y llevar a cabo los principales objetivos que debe
observar este profesional: estar constantemente alerta para
detectar cualquier cambio en el estado neurolégico, funciones
vitales y hemodinamicas hasta su recuperacion; manejar las
complicaciones que puedan amenazar la vida del usuario y que,

en algan momento, pudieran interferir en su recuperacion total.



Forma parte también de las responsabilidades del
profesional de enfermeria, ademas de la atencion directa, el
manejo de equipos sofisticados como: monitores, ventiladores,
electrocardiégrafos, bombas de infusion u otros. En resumen, la
actuacion profesional debe conjugar el conocimiento, el manejo
de técnicas, las habilidades y destrezas, en una situacion de
riesgo para la vida del usuario, sustentadas en los principios
cientificos, holisticos y humanisticos, ofreciéndole soporte y
apoyo psicologico y emocional tanto al usuario con tratamiento

craneoencefalico como a los familiares.

Para este tipo de usuarios la actual crisis econémica por la
gue atraviesan las diferentes instituciones hospitalarias del pais
disminuye la calidad en la atencién por parte del profesional de
enfermeria por la escasez de materiales medico quirargico lo cual
aumenta el indice de complicaciones y secuelas que en la

mayoria de los casos afecta a la poblacidén en edad productiva.

A esta situacién no es ajeno el Hospital Universitario Tipo IV
“Doctor Luis Razetti”, ubicado en la ciudad de Barcelona, Municipio
Bolivar, Estado Anzoategui, institucion de salud publica, el cual
brinda atencién a usuarios de las distintas zonas del Estado y otros
estados fronterizos como son: Sucre, Monagas, Guarico, Bolivar y

Miranda, el hospital Universitario Dr. Luis Razetti cuenta para la



atencion de todos estos usuarios con un servicio de Emergencias
de Adultos, ubicada en la planta baja de la infraestructura, la cual
estd conformada por unidades de: Soporte Avanzada de Vida,
Unidad Coronaria, Observacion de Mujeres, Observacion de

Hombres, Sala de Shock, Sala de Triaje y Quirofano.

Una vez que este tipo de usuarios llegan a la emergencia de
adulto el profesional de enfermeria debe improvisar muchas veces
accesorios complementarios de los equipos para poder brindar una
atencion eficaz en satisfaccion de las necesidades del usuario.
ademas se debe utilizar los mismos equipos hasta con dos y tres
pacientes en estado critico al mismo tiempo. Cabe destacar la
iImportancia que tiene la actuacion del profesional de enfermeria al
brindar los primeros cuidados a este tipo de usuario con la finalidad

de prevenir las diferentes complicaciones.

Otros de los aspectos que hay que tomar en consideracion
es el recurso humano integrado por veintiséis (26) profesionales
acreditadas para ejercer su labor, distribuidas en lo diferentes
turnos, que ofrecen atenciéon a cuarenta (40) usuarios, de igual
namero de camas, sin contar con los usuarios ubicados en
camillas, sillas y usuarios sentados en el piso. Pero este personal
no esta totalmente presente, pues si bien es cierto que en la

nomina existe un determinado numero de profesionales de



enfermeria, la vida real dice otra, pues algunas estan de
vacaciones, reposos medicos, otras de permiso o jubiladas, no hay
suplente para este personal ausente y al final s6lo quedan cuatro
(4) y dos (02) por turno en especial el de la noche y fines de
semana, que es cuando se incrementa el nUmero de usuarios con

esta patologia.

El volumen de usuarios que ingresan al area de emergencia
de adultos y el numero de profesional de enfermeria adscrito a
esta dificulta el logro de lo planteado en la normativa del Ministerio
de Salud y Desarrollo Social seialada por Figuera, E (1993). “Un
hospital tipo Il 'y IV, el profesional de enfermeria debe
proporcionar: 3,5 horas enfermeria- enfermo en cuidados
intermedio y 2 horas enfermeria- enfermo en cuidados minimos”.
Se observa con preocupacion que el numero de horas enfermeria-
usuario, no se ajusta a la poblacién de personal asignado al area

de emergencia de adultos.

Segun estadisticas del Reporte del Departamento
Epidemiolégico Regional del Estado Anzoategui, para el cuarto
trimestre del afio 2005 se registraron doscientas treinta y nueve
(239) ingresos al area de Emergencia de Adultos por
politraumatismo de ese numero cincuenta (50), presentaron

traumatismo craneoencefélico severo para ocupar dos (02)



camas en la Unidad de Soporte Avanzado de Vida, sumado a ello,
se ubican los otros usuarios con diferentes patologias, a las
cuales el profesional de enfermeria debe proporcionar atencion

directa.

Otros datos estadisticos importantes para resaltar son los
aportados por el Departamento de Epidemiologia del Hospital
Universitario “Doctor Luis Razetti”, “los cuales revelan que de los
usuarios con TCE severo, el veintidos por ciento (22%)
presentaron complicaciones posteriores a la hospitalizacion tales
como: flebitis, sepsis por catéter via central y sonda vesical,
neumonia, deshidratacion, bronco aspiracion, lesiones en piel y
mucosa; un veinte por ciento (20%) de los usuarios

Fallecieron”.

Toda esta situacion condujo a la realizacion del presente

estudio, y la formulacién de las siguientes interrogante:

¢ Valoran los profesionales de enfermeria las condiciones
de los usuarios con TCE severo con el objeto de prevenir

complicaciones?.

¢,Cudl es la intervencion del profesional de enfermeria

durante su actividad asistencial para satisfacer las necesidades



fisiologicas y fisicas en los TCE severo y de esta manera

prevenir?.

¢,Cudl es la intervencion del profesional de enfermeria
durante su actividad educativa para satisfacer las necesidades
psicolégicas y de asistencia domiciliaria en los TCE severo y de

esta manera prevenir complicaciones?.

Para dar respuesta a estas interrogantes, se formula la
siguiente pregunta de investigacion : ¢Cudl es la intervencion del
profesional de enfermeria en la prevencion de complicaciones a
usuarios con traumatismos craneoencefalico severo que ingresan
al area de Emergencia de Adultos del Hospital Universitario
“Doctor Luis Razetti” de Barcelona, Estado Anzoategui durante el

cuarto trimestre del aino 2005?.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo General

Determinar la intervencion del profesional de enfermeria en
la prevencion de complicaciones en usuarios con traumatismo
craneoencefélico severo que ingresan al Area de Emergencia de

Adultos del Hospital Universitario “Doctor Luis Razetti” de



Barcelona, Estado Anzoategui, en el cuarto trimestre del afo
2005.

Objetivos Especificos

1. Determinar las actividades asistenciales del profesional
de enfermeria en la satisfaccion de las necesidades
fisiologicas y fisicas para la prevencibn de
complicaciones, en usuarios con traumatismos

craneoencefalicos severo.

2. Determinar las actividades educativas del profesional de
enfermeria en la satisfaccion de las necesidades
psicologicas y de asistencia domiciliaria, en usuarios con

traumatismo craneoencefalico.

JUSTIFICACION

El profesional de enfermeria en la ejecucion de su practica,
tiene la responsabilidad de cumplir con funciones propias como
son: el cuidado que le proporciona al individuo en la satisfaccion
de una de sus necesidades basicas, como es restablecer y

mantener una buena salud. Al respecto Mompart, M. (1994)



sefala la funcidn asistencial del profesional de enfermeria como
“aquella de relacion directa con el usurario, familia y comunidad,
para la ejecucion de las acciones precisas a favor del bienestar y
la seguridad que pueden tener aspectos de prevencion, curacion y
rehabilitacion” (Pag. 157). EIl autor hace hincapié en la calidad

asistencial prestada por el profesional de enfermeria.

La calidad de la atencion asistencial prestada por el
profesional de enfermeria, es importante para la prevencion de
complicaciones posteriores que se le puedan presentar al usuario,
sobre todo en aquellos con patologia de traumatismo
craneoencefalico, ya que constituyen segun estadisticas
nacionales, una de las principales causas de mortalidad, producto
de accidentes, en su mayoria de transito y de personas que
ingresan con traumatismo craneoencefalico, con consecuencias
de minusvalidez posterior; condicidon ésta que mejoraria con una

eficiente atencion del profesional de enfermeria.

De acuerdo a la Enciclopedia de Enfermeria Editorial
Larouse (Dorling K, L. 1994): “la atencion del profesional de
enfermaria es integral del enfermo, controles intensivos y diversas
medidas terapéuticas” (Pag. 2303). Teniendo en cuenta lo antes
descrito, puede afirmarse que la atencion del profesional de

enfermeria debe ser Optima e integral donde quiera que se



encuentre el usuario, manteniendo todas las medidas
terapéuticas indicadas, optimizando a través del empleo de
equipos acordes a cada necesidad que éste requiera por orden

jerarquico.

De alli, la relevancia tedrica de este estudio, ya que se
ubica en la concepcion integral de la atencién prestada por el
profesional de enfermeria al usuario con TCE para evitar las
complicaciones post-traumaticas y disminuir las secuelas
mejorando el estado de salud y la calidad de vida del mismo. Asi
mismo, permite aplicar conceptos sobre la intervencién de
enfermeria en la prevencion de complicaciones en usuarios con
traumatismo craneoencefalico severo, generando con ello nuevos
conocimientos tedrico-practicos que los motiven a mejorar sus
diferentes roles (asistencial, preventivo, docente y de

investigacién), en el ejercicio de la profesion.

Esta investigacion tiene relevancia practica, porque sus
resultados proporcionaran beneficios al profesional de enfermeria
y todos los usuarios con traumatismo craneoencefalico severo
gue acuden al Hospital Universitario “Doctor Luis Razetti”, en las
exigencias de una atencion calificada, al sefalar qué se esta

realizando en cuanto a prevencion de complicaciones, y asi poder



orientar los cambios que sean necesarios para mejorar el proceso

de intervencion del personal de enfermeria.

En cuanto al aporte metodoldgico, el estudio reviste
importancia, ya que sus resultados ofrecen informacion que puede
servir de base para el desarrollo de otras investigaciones en
diversas instituciones hospitalarias que presenten una
problematica similar, lo cual es factible ya que los datos
epidemiolégicos demuestran que el TCE es una de las primeras

causas de morbi-mortalidad en Venezuela.



CAPITULO I
MARCO TEORICO

En este capitulo se hace una descripcion de los
antecedentes que resultaron afines a la investigacion, las bases
tedricas que fundamentan el estudio, la variable con su respectiva

operacionalizaciéon y la definicion de términos.

Antecedentes de la Investigacion

Este punto lo conforman todos aquellos estudios de
investigacion, que guardan relacion con el tema planteado,

dandole asi su debida relevancia.

La Roque, A., Garro, A., Bracoritte, L. y Padilla, Y. (1996)
realizaron una investigacion en Caracas en el Hospital “Dr. Miguel
Pérez Carrefio”, titulado “Asistencia de la Enfermera al Usuario
con Traumatismo Craneoencefalico en el Servicio de Neurocirugia
del Hospital Dr. Miguel Pérez Carreifio de Caracas en el afo
1996"; el objetivo fue analizar la asistencia directa al usuario con
traumatismo craneoencefalico mediante la valoracién, diagndstico,

planeacion, ejecucion y evaluacion en el servicio de neurocirugia.

La poblacion y muestra en estudio fue de diecisiete (17)

enfermeras, con un disefio de campo, con caracter descriptivo.



Las autoras concluyeron que existe evidencia de que las
enfermeras no utilizan ninguna metodologia en la asistencia al
usuario con traumatismo craneoencefalico y que la asistencia
directa de ésta al usuario, estd mayormente bajo la

responsabilidad de los auxiliares de enfermeria.

La relacion de este estudio con el presente trabajo radica en

gue uno de los indicadores lo constituye la actividad asistencial.

Mora, G., Suarez, S. y Tocuyo, A. y Lopez, W. (1998)
realizaron un estudio en Barcelona, Estado Anzoategui titulado
“Epidemiologia de los Accidentes de Transito en el Estado
Anzoategui”. EIl objetivo de la investigacion fue caracterizar la
trascendencia y vulnerabilidad de los accidentes de transito; el
disefio metodologico fue documental, para lo cual se analizaron

los reportes de transito.

Los autores determinaron en sus conclusiones, que de los
siete mil cuatrocientos cuarenta y seis (7446) accidentes
reportados durante el afo, el ochenta y ocho por ciento (88%) de
los fallecidos oscilaron entre veinticinco (25) y cuarenta y cuatro
(44) afos de edad; la ubicacién de las lesiones con mayor
afectacion fue traumatismo craneal y miembro superior izquierdo,

por lo que se puede deducir que existen factores comunes en los



accidentes de transito y que siguen constituyendo un grave

problema de salud publica.

La relacion de este estudio con la presente investigacion,
radica en que ambos resaltan los traumatismos como principal
consecuencia de los accidentes de transito; ademas sefialan el
grupo etario mas vulnerable y destaca la situacion como un

problema de salud (publica) en el Estado Anzoategui.

Carrillo, C.; Landaeta, C. y Barrios, A. (1999) tutorizados por
Dr. Alice Barrios, desarrollaron una investigacion en Barcelona,
Estado Anzoategui titulada “Traumatismo Craneoencefalico en
Usuarios Atendidos en el Servicio de Medicina Pediatrica,
Correlacionados Tomograficamente Segun su Clasificacion”. Los
autores se plantearon como objetivo general de la misma,
clasificar los traumatismos craneoencefalicos segun los grupos de
lesiones cefalicas difusas propuestas por Masshally vy
Colaboradores; para ello estudiaron una poblacion con edades
entre un (1) mes y doce (12) afios con diagnostico de TCE, a los

cuales se le practicaron estudios tomograficos.

Al respecto, los autores concluyeron que los escolares
(60%) fue el grupo etario mas afectado por TCE vy el tipo de lesidon

cefélica mas frecuentes fue la de grado Il



La relacion existente entre el estudio mencionado y el
presente, se encuentra no solo en la patologia estudiada sino que
ademas resalta el grado de la lesion cefalica, la cual podria
repercutir en complicaciones posteriores del nifio que ha padecido
este tipo de traumatismo; es importante destacar que el estudio
de Carrillo fue realizado en el &rea de hospitalizacién cuando ya el
usuario ha evolucionado varias horas; mientras que el presente
esta dirigido a las acciones especificas en el Area de Emergencia,

es decir al momento de la llegada del usuario.

Barrios, A. y Barrios A. (2000) llevo a cabo un estudio en
Barcelona, Estado Anzoategui, titulado “Incidencias de
Traumatismo Craneoencefalico y Andlisis de Hallazgos
Tomogréaficos en Usuarios Atendidos en el Servicio de
Emergencia Pediatrica”, donde la autora se planteo como objetivo
general, evaluar la incidencia de TCE y analizar los hallazgos
tomograficos en los usuarios pediatricos; el estudio fue de tipo
descriptivo-explicativo, se estudiaron sesenta y cuatro (64)
usuarios con edades comprendidas entre veintinueve (29) dias de
nacido y doce (12) afios de edad.

Las conclusiones generales fueron las siguientes: la
mayoria de los usuarios fueron catalogados con Glasgow leve
(13-15 puntos); la lesion cefalica predominante fue de tipo difusa,

el tratamiento empleado fue no quirurgico.



El estudio de Barrios tiene similitud con respecto al presente
trabajo, en cuanto a las complicaciones del TCE ya que se
estudian los hallazgos tomograficos y se valora al usuario a través
de la escala de Glasgow para determinar el estado neurolégico, lo
cual a su vez constituye una de las acciones del profesional de

enfermeria.

Bravo, K.; Rivera, A. y Medina, F. (2001), realizaron una
investigacion en Porlamar, Estado Nueva Esparta, titulado
“Presencia y Causas de Traumatismo Craneoencefalico en
Usuarios Pediatricos Hospitalizados”. El objeto fue determinar la
presencia y causas de estos traumatismos en nifios con edades
entre cero (0) y doce (12) afios (neonatos, lactante menor y
escolar); el diseiio del estudio fue de tipo retrospectivo-

descriptivo.

Los autores concluyeron que el mecanismo de produccion
mas frecuente fueron los accidentes automovilisticos, seguido por
caidas de altura; la zona anatomica de lesion con mayor

porcentaje de afectacion fue la parietal.

El trabajo comentado es afin con el presente estudio, en
cuanto al analisis epidemiologico de los TCE; cabe resaltar que

ambos estudios focalizan la zona anatdmica mas afectada, datos



gue sirven de fundamento para las acciones de enfermeria a
ejecutar en la prevencion de complicaciones en estos usuarios

victimas, en su mayoria, de accidentes de transito.

Todos los trabajos antes citados guardan relacion con el
estudio ya que en ellos se plantea como el traumatismo
craneoencefalico es una de las causas de mortalidad en el pais y
ademas le dan importancia a la asistencia del personal de
enfermeria donde hacen énfasis en la prevencion, aspecto éste

gue motivo el estudio.

Bases Teodricas

Intervencion del profesional de enfermeria en la prevencion
de complicaciones a usuarios con traumatismo

craneoencefalico severo (TCES).

Las caracteristicas de la intervencion de enfermeria en el
mundo hoy, tienen su base historica en la ciencia, ésta configura
la praxis enfermera, fundamentada en el cuidado. Dice Colliére,
M. (1993) “cuidar es, por lo tanto, mantener la vida asegurando la
satisfaccion de un conjunto de necesidades indispensables para

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



La praxis de la enfermeria, en el contexto de lo citado, va
desarrollando nuevos campos de intervencion en funcion de la
demanda social, avances cientificos y complejas tecnologias, que
obligan a las enfermeras a estar continuamente informadas para
mejorar su accion profesional en todos los ambitos donde les
corresponda actuar, tal es, el caso de la enfermeria de urgencias
y emergencias, considerada, en este nuevo milenio como un
componente esencial del sistema de provision sanitario y de la
practica profesional, cuyo nucleo, segun Gerber, P. y Skidmore, L.

(2000) comprende:

La valoracion, el diagnostico, la identificacion de
resultados, la planificacion y la ejecuciéon de
intervenciones, asi como las evaluaciones de las
respuestas humanas a problemas fisicos o
psicosociales, subjetivos, reales o potenciales, subitos
0 urgentes, que son principalmente episodicos o
agudos y que se producen en diversos entornos
(Pag. 613)

En el contexto de lo citado, atender a una persona con
traumatismo craneoencefalico que pueda conducirlos a trastornos
cognitivos, fisicos, emocionales o psicolégicas, exige a las
enfermeras dominar complicadas habilidades técnicas e
intelectuales basados en la comprension de un amplio

conocimiento cientifico del cuidado holistico durante las



emergencias en los cuales la vida del usuario traumatizado con

lesiones cerebrales, se ve amenazada.

Segun Marruecos-Sant, L., Pérez-Marquez, M. y Braakman,
C., (1996) “se denomina traumatismo craneoencefalico, a todo
impacto violento recibido en la region craneal y facial y es una
causa frecuente de consulta en el servicio de urgencias” (Pag.
407).

Berman, C. (1991) sefala que “cualquier golpe en la cabeza
gue causa lesion, inmediata o tardia, se denomina traumatismo de

craneo” (Pag. ).

Es asi como, en el traumatismo craneoencefélico (TCE)
cuando se produce pérdida de la conciencia sin lesién anatémica
cerebral, se habla de conmocién. Si se presenta el examen
neurolégico local con un episodio prolongado de inconsciencia o
alteraciones serias en el nivel de esta, el cuadro se denomina
contusion. Estos se producen, en su mayoria, por accidentes de
bicicleta, motos, caidas, maltrato infantii con traumas no

accidentales, accidentes de transito entre otros.

Por su parte, Lépez, N. (2002), lo define como “una entidad

clinica-patolégica, caracterizada por sintomas y signos



provocados por el impacto que sufre el craneo y/o encéfalo al

chocar contra un objeto externo”. (Pag. 59)

En el mismo orden de ideas, dicen Montero, F.; Roig, J.;
Jiménez, L.; Calderdn de la Barca, J. y Donnay, G. (1990), que se
denomina TCE: “a todo impacto violento recibido en la region
craneal y facial. Es una causa frecuente de consulta en los

servicios de urgencias, siendo la mayoria leves (Pag. 667).

Es importante subrayar que para todos los autores antes
citados dicen que todo traumatismo craneal, aunque en un
principio sea asintomatico, debe considerarse, por norma, de
pronostico reservado, debido a que la sintomatologia no tiene por
qué presentarse de manera inmediata. Hay que realizar un buen
estudio neuroldgico del usuario, examinar con especial cuidado el
aspecto de las pupilas, explorar fondo de ojo, practicar Rx simples

del craneo (Ap y lateral) y TAC.

Las causas que originan los TCE para Gauntlett, B., Myers, J. y

Brace, H. (1993) son los siguientes:

e Accidentes de transito; automovil, motocicleta,
arrollamiento (por consumo de alcohol).

e Caidas: de sus pies, de alturas: caracter intencional y
caracter accidental.
e Lesiones por arma blanca



e Lesiones por proyectil
e Lesiones por contusion. (Pag. 1.259)

Es importante sefialar que los accidentes de transito son
una fuente de importancia en la generaciéon de traumatismo
craneoencefalico, lo cual ha ocasionado pérdida de algunas
funciones: de la conciencia, retardo, entre otros, en el individuo y

en otros casos, la muerte.

Al llegar todo usuario con TCE se debe valorar, segun
Tucker, S.; Canabbio, M.; Paquette, E. y Wells, M. (1998), lo

siguiente:

e Pérdida de conciencia transitoria inicial.

e Amnesia y/o cefalea.

e Alteracion del nivel de conciencia valorado por la
escala de Glasgow.

e Existencia de fracturas craneales mediante radiologia.

e Existencia de contusiones o heridas en el cuero
cabelludo.

e Hemorragias externas.

e Anamnesis.

e Exploracion fisica

La cita antes expuesta resalta que al ingresar algun paciente
con traumatismo craneoencefalico hay que realizarle una especie
de examen de valoracion fisica a través de una atencion eficaz

gue contribuya a su rapida recuperacion.



Las lesiones cerebrales traumaticas son originadas por
fuerzas directas o indirectas aplicadas sobre la masa encefalica,
ya que para Gauntlett, B., y Myers, J. (1993), “las lesiones
directas son producidas por la fuerzas inmediata de un objeto que

golpea la cabeza o por lesiones penetrantes” (Pag. 1.260).

Para los autores antes citados, las lesiones indirectas son
ocasionadas por fuerzas de aceleracién y desaceleracion que
originan el desplazamiento del encéfalo dentro del craneo. Estas
lesiones la ocasionan las fuerzas lacerantes generadas por los
distintos movimientos que se producen en las areas del cerebro y

por el impacto del encéfalo contra el craneo; esto va a originar:

Lesion primaria: ocurre inmediatamente después del
impacto, esta sujeta a la causa y magnitud del evento que lo
ocasiona, las lesiones originadas son irreversibles, la Unica
manera de reducir la morbilidad y mortalidad es prevenir la lesiéon
y reducir las fuerzas aplicadas al cerebro. Es responsable de
todas las lesiones nerviosas y vasculares que aparecen

inmediatamente después de la agresidon mecanica.

Lesion secundaria: ocurre varios minutos y dias después
del evento; es consecuencia de causa intracraneal o

generalizada, se origina por cambios neurofisiolégicos vy



anatébmicos a nivel celular. Los dafios que se producen en este
caso son: dafo directo de la célula cerebral, hematoma epidural y

subdural, elevacién de la presion intracraneal.

De igual forma Gauntlett, B., Myers, J. y Brace, H (1993), hacen
referencia a la clasificacion de los TCE, como: leve, gravedad
intermedia y severo, siendo este Ultimo motivo de interés para
esta investigacion, por lo tanto solo se hara referencia a este
altimo. (P4ag. 1.259y 1.260)

Ademas refieren que los usuarios con traumatismo
craneoencefalico severo, presentan estupor o coma desde un
principio, precisan atencién neurologica inmediata y en algunos
casos requieren la aplicacion de medidas de reanimacion. Con
frecuencia se observa aumento del tamano de la pupila y
anisocoria, por lo que es importante la evaluacion del nivel de

conciencia y del tamafo de las pupilas.

No debe pasarse por alto las posibles lesiones cervicales
gue puedan presentar y se debe inmovilizar la columna cervical
durante la valoracién inicial. Asi mismo, los usuarios con
traumatismo mas graves, presentan hiperventilacion; es frecuente
la posicion de extension de los miembros y signo de Babinski
bilateral. Son usuarios que ameritan ingreso en la unidad de

cuidados intensivos. En ellos se utilizan dispositivos, que se



insertan a nivel intracraneal y sirven para medir su presién, siendo
imprescindible que el profesional de enfermeria tenga
conocimiento sobre las caracteristicas del traumatismo severo, ya
qgue ello propicia una intervencion asistencial inmediata para la
prevencion de complicaciones. En caso contrario, el usuario

puede presentar problemas hasta llegar a la muerte.

Al respecto, Krivoy, A.; Krivoy, J. y Krivoy, M. (1992), sefiala

como posibles complicaciones del TCE severo:

e Sistema Pulmonar (neumonia, atelectasia,
contusion pulmonar, hemoneumotérax).

e Gastrointestinales (hemorragia digestiva, gastritis
erosiva).

e Hidroelectrolitico  (hiponatremia, hipernatremia,
sindrome secrecion inapropiado de Hormona
Antidiurética, hiperkalemia).

e Hematoldgicas (coagulopatias).

e Sepsis.

e Sistema nervioso (meningitis, fistula de Liquido
Cefalorraquideo, hidrocefalia, absceso cerebral,
neumoencéfalo

e Post-quirargica (hemorragia e infeccion).

Cabe destacar que los primeros cuidados en el usuario con
traumatismo craneocefalico severo son de suma importancia de
alli depende que se puedan evitar complicaciones como las antes

sefaladas.



En el mismo orden de ideas, dice Krivoy, A.; Krivoy, J. y
Krivoy, M. (1992), que también pueden manifestarse otros

problemas en los usuarios con TCE; entre estos se encuentran:

- Convulsiones: los usuarios con lesién cerebral traumatica
tienden a sufrir convulsiones, segun el periodo en el que
aparecen, los cuales se clasifican en agudos, tempranos y

tardias.

Dado que las convulsiones originan hipoxia, isquemia
cerebral mayor y elevacion de la presion intracraneal, se
recomienda administrar anticonvulsionantes de tipo de la

feniltoina.

Las convulsiones son una de las principales complicaciones
en este tipo de usuarios siendo es importante la actuacion del
profesional de enfermeria en la administracion de medicamentos
segun prescripcion médica con la finalidad de disminuir hipoxia y
la isquemia cerebral, esta es la interrupcion breve y temporal de la

funcién neuroldgica después de un traumatismo craneoencefalico.

El profesional de enfermeria debe poseer los conocimientos
necesarios para determinar y conocer las principales
caracteristicas que tiene el usuario con traumatismo

craneoencefalico que presenta una concusién como son amnesia



y confusion, ademas de otros sintomas tales como: mareos,
cefalea, nauseas y vomitos. Todo esto con la finalidad de aplicar

acciones o intervenciones para prevenir dichas complicaciones.

Se acompafia de la pérdida o no del conocimiento; sus
caracteristicas principales son amnesia y confusién. Otros
sintomas son: mareo, cefaleas, nduseas y vomitos. Es importante
qgue el profesional de enfermeria tenga conocimientos de las
posibles complicaciones de la concusion, para asi aplicar

acciones o intervenciones para prevenir las complicaciones.

- Infecciones: los wusuarios con lesiones cerebrales
traumaticas tienen mayor riesgo de sufrir infecciones del sistema
nervioso central. Las fracturas de craneo y salida de liquido
cefalorraquideo constituyen factores de riesgo para el desarrollo
de meningitis.

Entre las infecciones también se encuentran: las urinarias,
gue se vinculan a maniobras instrumentales, como la colocacion
de las sondas vesicales y procedimientos uroldgicos, en los
cuales se debe utilizar técnica aséptica, mantenerse limpio el
meato uretal, una adecuada técnica del lavado de manos del
personal. Las infecciones hospitalarias son aquellas que no estan
presente, ni se estan incubando en el momento de ingreso del

usuario al hospital, pero se desarrolla posteriormente.



Cabe senalar que los usuarios con traumatismo
craneoencefalico severo tiene mayor posibilidad de desarrollar
meningitis, ya que al sufrir de fracturas de craneo y salida del
liquido cefalorraquideo, estos tienen mayor riesgo de
incrementarse. Otras de las infecciones mas comunes en este tipo
de usuarios son: las urinarias, vinculadas a la manipulacién de
instrumentales tales como la colocacion de sondas vesicales, a la
vez de que no se mantienen limpios el meato uretral. Es de suma
importancia hacer resaltar también las infecciones hospitalarias
gue son las que se desarrollan posteriormente del ingreso del

usuario a la unidad hospitalaria.

La secuela mas comun en el TCE, es el sindrome post-
conmocion, que consiste en cefaleas vagas y disminucion de la
memoria 0 de la concentracion durante dias o meses; estos

efectos son inespecificos y autolimitados.

En este sentido dice Balderas, M. (1998), que la intervencion
del profesional de enfermeria esta dirigida a: “la aplicacién de los
conocimientos a través de sus acciones para darle respuesta
independiente a las necesidades del usuario y familiares (Pag.
17). Estas acciones se llevan a cabo para obtener la promocién

de la salud a través del diagnostico, tratamiento y rehabilitacion.



Esta intervencion del profesional de enfermeria involucra
acciones para el cuidado del usuario; las lleva a cabo ella misma
a través de la valoracion, sobre todo en usuarios con TCE, es por
ello que se tomoO esta definicibn ya que se adapta a esta
investigacion, en el sentido de conocer cuales son las acciones
qgue realiza el profesional de enfermeria en la prevencion de
complicaciones futuras en el usuario y apoyo a los familiares, a
través de las actividades asistenciales y educativas que ellas

realizan.

Cuando se prestan cuidados de enfermeria, se puede
escoger entre una gran diversidad de intervenciones. Cada una
de ellas tiene implicaciones para el usuario, por lo que la
enfermera selecciona de las siguientes intervenciones, los

meétodos para conseguir los objetivos del cuidado del usuario:

e Prestar cuidados directos para conseguir los objetivos
centrados en el usuario, de manera de garantizarle una
adecuada atencion que le permita restaurar la salud a corto y
mediano plazo.

e Registrar e intercambiar informacion importante de Ila
continuidad del cuidado del usuario.

e Delegar, supervisar y evaluar el trabajo de otros miembros del

equipo.



e Aconsejar, educar al usuario y los familiares acerca de su

situacion de manera de evitar posibles complicaciones.

Segun Baldera, M (op. Cit) sefala que la intervencion del

profesional de enfermeria incluye:

e Habilidades cognitivas: implican la aplicacion del
conocimiento enfermeria.

e Habilidades interpersonales: son esenciales para una
accion del profesional de enfermeria.

e Habilidades psicomotoras: son aquellas que se
emplean en el cuidado directo al usuario.

Por otro lado cada uno de los factores antes mencionado son
importante ya que la habilidad cognitiva permite que el cuidado
del paciente este bien disefiado, el psicomotor permite una buena
administracion de medicamentos y otro tipo de atencién etc. La
interpersonal es vital ya que la comunicacion entre usuario,
profesional de enfermeria y familiares juegan un papel

fundamental en la recuperacion del usuario.

Cada tipo de habilidad es necesaria para implementar
intervenciones. El profesional de enfermeria es responsable de
ejecutar cada uno de estos procedimientos y debe tener el
suficiente conocimiento tedrico-practico, la técnica y destreza

para implementarlo. La intervencion del profesional de enfermeria



en usuarios con TCE es extensa y variada; incluye hacer
valoraciones continuas y frecuentes segun lo requieran las

condiciones.

La intervencion del profesional de enfermeria en usuario con
TCE severo se plantea como la variable del estudio y esta se
caracteriza a través de su dimension Actividad Asistencial, la cual

es medida por los indicadores que se describen a continuacion.

Actividad Asistencial

Long, B., Phipps, W. y Cassmeyer, V. (1993), expresan que:
“los cuidados inmediatos deben centrare en las medidas béasicas
para preservar la vida y mantener las funciones corporales
normales hasta que se garantice la recuperacion del usuario”
(Pag. 1295).

De acuerdo a lo expresado por el autor la intervencion del
profesional de enfermeria esta dirigida a ayudar al usuario con
TCE, a mantener en buenas condiciones sus funciones organicas
para asegurarle la salud y la vida. Entre estas funciones esta la
identificacion de las necesidades fisiologicas, fisicas vy

psicologicas con el objeto de asistirlas y con ella prevenir las



complicaciones que pueden presentarse en el usuario con TCE

Severo.

Identificacién de Necesidades Fisioldgicas

Esta accion va dirigido a valorar, prevenir, evaluar, y
administrar los servicios asistenciales dirigidos a mantener en
buenas condiciones las funciones del organismo del usuario con
TCE severo para mantener su salud, a través de los sub-

indicadores:

Funcion Respiratoria: esta dirigido a la conservacion de las
vias respiratorias; Smeltzer, S. y Bare, B. (2002), sefialan al
respecto: “Uno de los principales objetivos de enfermeria en el
tratamiento de una lesidn cefadlica es el establecimiento y

conservacion de una via respiratoria adecuada. (Pag. 1.900)

El tratamiento se dirige a conservar una oxigenacion
sanguinea adecuada, de modo que el encéfalo reciba suficiente
oxigeno para conservar su funcion. La obstruccion de las vias
respiratorias causa retencion de CO, e hipoventilacion, que
producen dilataciones de los vasos cerebrales y aumento de la

presion intracraneal



Segun los autores antes citados también hacen referencia a
valorar la permeabilidad de las vias respiratorias; si hay
secreciones que las obstruyan, deben succionarse con gran
cuidado. Es importante que el usuario no tosa, ni puje, pues

hacerlo puede incrementar el dafio cerebral.

La enfermera también debe auscultar los campos
pulmonares para identificar la presencia de ruidos adventicios o
zona de congestion; otro elemento importante para mantener una
buena respiracion, segun Gauntlett, P., y Myers, J. (1993), “es la
consecuciébn de un patrén respiratorio, se debe Vvigilar
constantemente al wusuario en busca de irregularidades

respiratorias” (Pag. 1.851).

Smeltzer, S. y Bare, B. (op.cit) sefialan las consideraciones
mas importantes en el tratamiento de personas inconscientes
COmMo son: mantener una via respiratoria adecuada y garantizar la
ventilacion, es por ello que la intervencion del profesional de

enfermeria esta dirigida a:

e Colocar al individuo en decubito lateral o abdominal
intermedio para que el maxilar inferior y la lengua
se desplacen hacia delante y se facilite la salida de
secreciones.

e Los sujetos inconscientes deben tener cambios
frecuentes de posicion.



e La acumulacién de secreciones en la faringe, es un
problema grave, debido a que la persona no puede
deglutir ni tiene reflejos faringeos, es necesario
eliminar estas secreciones para evitar el riesgo de
aspiracion.

e Elevar la cabecera de la cama a unos 30° para
evitar la aspiracion de secreciones.

e Se ausculta el térax por lo menos cada ocho (8)
horas para detectar ruidos.

e EIl usuario en ocasiones, requiere de intubacion y
ventilacion mecanica. (Pag. 1.857)

Tomando en consideracién lo expresado por el autor en
cuanto a la intervencion del profesional de enfermeria este debe
tener en cuenta la eliminaciéon de secreciones que eviten el riesgo
de bronco aspiracion, asi como mantener la permeabilidad de las

vias respiratorias.

Circulatorio

Las lesiones cefadlicas pueden afectar el sistema
cardiovascular del usuario; al respecto, Gauntlett, P., Myers, J. y
Brace, H. (1993) sefalan los cuidados por parte del personal de

enfermeria;

El personal de enfermeria debe controlar, valorar e
interpretar cuidadosamente la frecuencia y el ritmo
cardiaco del usuario durante todo el proceso, de igual
manera debe detectar con mayor exactitud las
irregularidades en el ritmo cardiaco y tomar el pulso



radial y pulsos periféricos por el encajamiento
prolongado (Pag. 1268).

La cita antes expuesta manifiesta cuales son los deberes del
profesional de enfermeria acera del control cardiaco en usuarios

con TCE severo.

Otra actividad que debe hacer el profesional de enfermeria,
estd dirigida a mantener la cabeza con elevacidon minima, para
disminuir la presion venosa y en una posicion corporal que
disminuya la presién intracraneal, asi como estar vigilante de los
catéteres para obtener un buen funcionamiento y que estén

permeables.

Nutricion

Una vez estabilizada la condicion del usuario, se inicia la
alimentacion entérica mediante una sonda nasogastrica, a menos
gque haya salida de liquidos cefalorraquideos por la nariz. En
usuarios con esta alteracion, se colocan sondas para alimentacion

por via oral.

Segun Smeltzer, S. y Bare, B. (op. cit.), consideran entre las
medidas para evitar distension, regurgitacion y aspiracion los

siguientes aspectos:



Elevacion de la cabecera de la cama y aspiracion de la
sonda entérica (para detectar evidencia de alimentos
residuales) antes de introducir el alimento. A fin de
regular la alimentacién, pueden utilizarse goteo continuo
0 una bomba de control. La sonda puede dejarse hasta
gue reaparece el reflejo de degluciéon y el usuario puede
satisfacer sus requerimientos caldricos por via oral (Pag.
1859).

Eliminacion

De igual manera Gauntlett, P., y Myers, J. (1993), sefalan
que: “es importante evaluar con exactitud la ingesta y la excrecion
para poder determinar si el usuario esta deshidratado o
sobrehidratado” (Pag. 1269). En este caso el profesional de
enfermeria debe controlar la ingesta y la excrecion de liquidos
cada cuatro (4) horas como minimo, sus cambios evidentes y su
tendencia. En el caso de la orina debe medirse la densidad, ya
gue ésta proporciona informacion acerca de los desequilibrios
electroliticos; estas mediciones en situaciones graves, debe

hacerse cada hora.

En cuanto a la eliminacién de heces, Long, B., Phipp, W. y

Cassmeyer, V. (1999), sefialan que:

No debe estimularse la evacuacion intestinal hasta varios
dias después de la lesion. Para este efecto, puede
utilizarse laxantes moderados, supositorios 0 enemas de



retencion con aceite y se le debe ensefar al usuario, a
no hacer esfuerzos al defecar (Pag. 1295).

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

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

Seguridad Fisiolégica

La seguridad fisiologica, esta dirigida a ofrecer al usuario
con TCE una prevencion en la invasion de microorganismos
patdégenos que puedan afectar la salud del usuario; para ello, el

profesional de enfermeria debe actuar ante posibles infecciones.

En los usuarios con TCE, existen tres (3) posibilidades de
focos de infeccion como son: (a) fractura compuesta, (b) el
aparato pulmonar y (c) manipulacién invasiva (linea arteriales o
las lineas de monitorizacion intracraneal). Al respecto Smeltzer,
S. y Bare, B. (op. cit) sefialan algunas pautas para prevenir la

infeccion por manipulacion invasiva como son:



“El apoésito sobre el catéter ventricular debe estar seco,
ya que la humedad facilita la proliferacién bacteriana.
Se utiliza técnica aséptica cuando se manipula el
sistema y se cambian las bolsas de drenaje
ventricular. El sistema de drenaje se revisa en busca
de conexiones flojas que puedan ocasionar derrame,
contaminacion  del liquido cefalorraquideo vy
mediciones erroneas de la presion intracraneal. Se
buscan signos y sintomas de meningitis, como: fiebre,
escalofrios, rigidez del cuello y cefalea cada vez mayor
o persistente” (Pag. 1854).

El profesional de enfermeria debe tomar en cuenta que la
temperatura corporal del usuario inconsciente nunca se obtiene a
partir de la boca, sino la rectal o la axilar; esta medicion debe
registrarla frecuentemente y no debe estar por debajo de lo normal
(37°) ni por encima de ella, para ello se debe mantener un estado
de hipotermia controlado, por lo que las autoras antes citadas

sefalan el siguiente procedimiento:

eToda la ropa de cama que cubra al usuario debe
retirarse y colocar una sabana ligera.

eSe administran dosis repetidas de aspirina o
acetaminofén segun prescripcion meédica.

eEn ocasiones son de ayuda los bafos frios con esponja
y los ventiladores eléctricos sobre la persona para
incrementar el enfriamiento de la superficie.

eEl uso de un cobertor y equipo de hipotermia suele ser
eficaz para controlar la hipertermia neurégena (Pag.
1860).



En lo que respecta a los cuidados fisiologicos primarios a los
usuarios con TCE severo cabe destacar segun lo antes expuesto
gue estos deben de hacerse de manera tal que el usuario se

sienta comodo durante su recuperacion.

Dentro de esta valoracion de posibles infecciones en el

usuario con TCE, el profesional de enfermeria debe:

- Valorar las Constantes Vitales: estos valores se vigilan
constantemente y se registran para observar el progreso del
usuario y prevenir complicaciones; al respecto Smeltzer, S. y
Bare, B. (2002) sefialan:

Los signos de incremento de la presion intracraneal
incluyen: reduccion del pulso (bradicardia), incremento
de la presion arterial sistdlica y ampliacién de la presion
del pulso. La elevacion rapida de la temperatura corporal
se considera desfavorable porque la hipertermia
incrementa la demandas metabolicas del encéfalo, por lo
gue la temperatura debe mantenerse a menos de 38 °C
(Pag. 1835).

En lineas generales la temperatura del paciente juega un
papel importante en su recuperacion fisica, por ello la necesidad

de mantenerla estable con finalidad de evitar incrementos

arteriales.



Es importante medir constantemente los signos al usuario
con TCE severo, ya que estos le indican al profesional de
enfermeria la conducta a seguir para prevenir complicaciones,
ademas esta valoracion debe hacerse frecuentemente vy
registrarla en la historia del usuario, evaluando asi su evolucion o
estabilidad, condicion ésta que debe tomarse en cuenta al
momento de la valoracion integral, segun lo establece Gauntlett,
P., y Myers, J. (1993):

e Levantar la cabeza de la cama a 30°.

e Mantener la cabeza y el cuello en alineacién neutral (sin
torcer).

e Tomar medidas para evitar la maniobra de Valsalva (por
ejemplo ablandadores de heces).

e Administrar los medicamentos prescritos para reducir la
presion intracraneal (por ejemplo utilizacion de
diuréticos).

e Mantener la presiéon normal del cuerpo.

e Hiperventilar al usuario con ventilacion mecéanica, PCO,
a 35 mmHg, administrar oxigeno; pO2> 100 mmHg

e Mantener el equilibrio de liquidos con solucion salina
normal al 0,9 %

e Evitar estimulos nocivos (succién, procedimientos
dolorosos).

e Administrar sedantes para reducir las demandas
metabodlicas.

e Mantener la presion cerebral > 70 mmHg (Pag. 1268).

Es importante subrayar por lo antes descrito que el personal

de enfermeria, al prestar su intervencion en los usuarios con TCE,



debe tomar en cuenta las valoraciones antes sefialadas, para
evitar complicaciones futuras, aunque esto va a depender de la
disponibilidad de recursos materiales y humanos para su

aplicacion.

Valorar el Dolor: En el control del dolor en los usuarios con
lesiones cefélicas, el objetivo de la actuacion del profesional de
enfermeria, consiste en conseguir el bienestar del usuario,
tomando en cuenta, cuando hay presencia de dolor y suministrar el
farmaco indicado. Al respecto, Gauntlett, P., y Myers, J. (1993)
indican que “el profesional de enfermeria antes de suministrar un
analgeésico, debe valorar cuidadosamente al usuario para
determinar las causas del dolor” (Pag. 1269), ya que el aumento de
la cefalea es un indicador de complicaciones. Otro aspecto a
vigilar para disminuir el dolor, es el area donde se encuentra el
usuario, la cual debe ser tranquila, con luz tenue y hablarle con

VOZ Ssuave.

Necesidades Neuroldgicas

Valoracion de los Signos Neurologicos: El deterioro de
la condicién del usuario puede deberse a un hematoma craneal en
expansion, edema cerebral progresivo y herniacion del encéfalo.

En relacion a la valoracion de los signos neurolégicos, Smeltzer, S.



y Bare, B. (2002), sostienen que: “la valoracién continua de una
persona con lesion encefalica no puede dejar destacarse, ya que
una vez que se realiza la valoracion inicial se debe mantener una

gréafica del flujo del estado neurologico” (Pag. 1900).

Esta valoracion debe realizarse a través del nivel de
conciencia, ya que cualquier alteracion que pueda suceder en
ésta, va a preceder a todos los otros cambios en los signos vitales
y neurolégicos. El nivel de conciencia se va a determinar a traves
de la escala de coma de Glasgow y va a tener como base tres
(3) criterios: (a) apertura de ojo; (b). respuesta verbal y (c)

respuesta motora.

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

tipo de la necesidad de intervencion del personal de enfermeria.

Smeltzer, S. y Bare, B. (op.cit), indican la escala que el
personal de enfermeria debe conocer para identificar el tipo de
trauma: “el trauma leve corresponde a los usuarios que se
encuentran entre 15 y 13 puntos, trauma moderado, entre 9 y 12
puntos, trauma severo de 8 o menos puntos” (Pag. 1899). Esta
escala debe ser manejada por el profesional de enfermeria para
hacer una valoraciéon motora 6ptima del usuario y asi obtener la

capacidad manifestada por él y con ello la calidad de su actuacion.



Para Gauntlett, P., y Myers, J. (1993), dentro de la
valoracion motora hay que comprobar la capacidad del individuo de
hablar y la calidad de la misma; en este sentido, los autores
sefalan: “Dentro de la valoracion, hay que observar cualquier
variacion en la respuesta pupilar (reactividad: viva, normal o
perezosa) y en el tamafio pupilar y detectar asimismo cualquier
respuesta pupilar andmala que pueda indicar disfunciéon

troncoencefalica”.

Para valorar la funcion troncoencefalica, pueden utilizarse
dos respuestas pupilares; la respuesta oculocefalica (ojos de

mufieca) y la oculovestibular (calérico)” (Pag. 1266).

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

disminuir complicaciones posteriores.

Gauntlett, P., y Myers, J. (1993) sefnala que:



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

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

desarrollar algunas lesiones.

Smeltzer, S. y Bare, B. (op. cit) sefalan: “el sujeto con
lesion TCE puede desarrollar pardalisis del nervio focal,
anormalidades del movimiento ocular, déficit de la memoria,

convulsiones, impulsividad” (Pag. 1900).

Una de las precauciones que debe tomar la enfermera es
bajar la cabecera de la cama, subir los protectores laterales, estar
atenta a los cambios del nivel de conciencia, registrar las
observaciones neurologicas para compararlas con los datos de
base y poder predecir el estado de avance del usuario o deterioro
y por ultimo no interrumpir el ciclo de suefio, para eso debe

planificar las acciones que no coincidan con esta etapa.



Movilizacion
Smeltzer, S. y Bare, B. (2002) sefialan que:
“La funcion motora se valora con frecuencia al observar
los movimientos espontaneos, pedir al usuario que eleve
y baje las extremidades, comparar la fuerza e igualdad de
presion manual y empuje a intervalos periodicos. Si el
usuario no demuestra movimientos espontaneos, se

valoran las respuestas a estimulos dolorosos” (Pag.
1835).

Para valorar la funcion motora, el profesional de enfermeria
debe estar atento y observar frecuentemente los movimientos o
cambios que se presenten en el usuario con TCE, comprobando

con frecuencia las respuestas segun la orden que le sea dada.

La funcibn motora se valora con frecuencia al observar los
movimientos en el usuario con TCE. Si la persona no demuestra
movimientos espontaneos, se valoran las respuestas a estimulos
dolorosos. La respuesta motora se valora al aplicar un estimulo
central, como presion orbitral o pellizco del musculo pectoral
mayor. La capacidad de hablar indica un nivel elevado de funcién

cerebral.

Se interpreta de lo expuesto, que es la ayuda que presta el
profesional de enfermeria al usuario con TCE para mantener en

buenas condiciones sus movimientos musculares.



Dentro de la identificacion de las necesidades fisicas, estan:

Necesidades fisicas

En la prevencion de lesiones cutaneas, el profesional de
enfermeria debe valorar: el deterioro de la integridad de la piel,
para Smeltzer, S. y Bare, B. (2002):

A medida que el individuo va superando el coma, éste
pasa por un periodo de letargo y estupor al que sucede
otro de agitaciéon: claro esta que cada fase es variable
dependiendo de la ubicacién de la lesion, la edad, la
profundidad y la duracion del coma. (Pag. 1837)

La cita expuesta manifiesta cual es el comportamiento inicial
de un usuario con TCE severo que ha sufrido un coma, Yy
manifiesta que su comportamiento varia segun su condicion

fisica, edad, y duracion del mismo.

Para Tucker, S.; Cannobio, M. y Paquett, E. y Well, M.
(1998) “el profesional de enfermeria debe valorar y vigilar la
integridad de la piel cada cuatro a ocho horas (4-8 hrs.) para
evitar lesiones”. (P4g. 642). Las precitadas autoras, sugieren asi

mismo, a las enfermeras que:

e Se acolchona los barandales de la cama, y se colocan
manoplas en las manos del usuario debido a que
pueden causarse lesiones.



Minimizar los estimulos ambientales.

Limitar el nUmero de visitantes.

Hablar en voz baja.

Lubricar la piel del usuario con aceite o locion
emoliente para evitar irritacion. (Pag. 643)

Otro factor importante en el cuidado del usuario con TCE es
protegerlo contra lesiones provocadas por el mismo, una forma de

hacerlo es siguiendo las indicaciones antes expuestas.

Actividades Educativas

Gauntlett, P. y Myers, J. (1993), refieren que las familias de
los usuarios con lesiones cerebrales agudas, tienen 2
necesidades fundamentales: la necesidad de informacion y la
necesidad de saber que el personal hospitalario se preocupe por
el usuario. Conociendo la necesidad de la familia, el personal de
enfermeria puede planificar una asistencia eficaz y realista.
Dentro de las actividades educativas, cabe considerar 2 tipos de

necesidades, como son:

Necesidades Psicologicas

Afirman Smeltzer, S. y Bare, B. (2002), que las: “Lesiones

cefalicas graves producen enorme tension en la familia debido al



déficit fisico y emocional del sujeto, el prondstico impredecible y a

la alteracion de las relaciones interfamiliares. (Pag. 1903).

En este caso la intervencion del profesional de enfermeria
es mas de orientacion y ensefianza que asistencial, pues, ella
debe tratar amablemente al wusuario y familiares, pero con
firmeza, evitando discutir con ellos; hay que ayudarlos a superar
la lentitud del progreso del usuario para evitar que se depriman,;
se les orienta a consultar con psiquiatras para superar las
dificultades que arroja el periodo de hospitalizacion y para la fase

de recuperacion.
Asistencia Domiciliaria

Los autores antes citados indican que lo primero que debe
hacer un profesional de enfermeria, es planificar el traslado del
usuario a su domicilio y valorar la disponibilidad de la familia. El
personal de enfermeria se encuentra en una posicion optima para
valorar si la familia comprende la enfermedad y juzgar su
capacidad para prestar los cuidados que el usuario necesita.
Incluso los usuarios con lesiones moderadas requieren una
vigilancia bastante continua. De acuerdo con el prondéstico del
individuo y su estado fisico y cognoscitivo, éste puede ser incluido

en la ensefianza sobre estrategias para cuidar de si mismo.



Otras orientaciones estan dirigidas, de acuerdo a Gauntlett,
P., y Myers, J. (1993) a:

“Si el usuario necesita alguna ayuda para caminar, una
silla de rueda, o aparatos ortopédicos puede ser
necesario llevar a cabo algunos cambios estructurales en
el domicilio por ejemplo, el usuario puede necesitar que
su sitio de dormir sea en otro lugar y no el
acostumbrado, esto por las condiciones fisicas. También
debe comprobar la disponibilidad de otros detalles, como
la existencia de cuartos de bafio y de puertas
accesibles” (Pag. 1267).

En esta oportunidad los autores Gauntlett, P., y Myers, J.
(op.cit) Manifiestan la necesidad de “acondicionar el lugar donde
permanecera el usuario con TCE severo durante su recuperacion

en caso de que el mismo necesite utilizar aparatos ortopédicos”.
(Pag. )

Las autoras antes citadas coinciden en que “el profesional
de enfermeria debe orientar al usuario y familiares con respecto a
gue las convulsiones postraumaticas son comunes, se prescriben
anticonvulsivos por uno (1) o dos (2) afios” (Pag.1270); el usuario
y los familiares requieren ensefianza sobre los efectos
secundarios de estos medicamentos y sobre la importancia de

tomarlos segun la prescripcion del médico.



La rehabilitaciéon del usuario en el hogar esta dirigida a
reanimar al usuario a continuarla, después de dado de alta. Se le
debe recordar que es necesaria la evaluacion periddica del
usuario y los efectos de la necesidad de rehabilitacion, asi como
su capacidad de afrontarla. Es indispensable continuar la
ensefianza y el apoyo a la familia a medida que cambian sus

necesidades y el estado del individuo.

A continuacion se muestra una lista de verificacion para la
ensefianza del cuidado en el hogar para usuarios con TCE,
tomada de Smeltzer, S. y Bare, B. (2002):

e Explicar la necesidad de estar atento a cambios en el
estado neuroldgico, asi como de complicaciones.

e Identificar los cambios en el estado neuroldgico, y los
signos y sintomas de complicaciones que deben
informarse al médico o enfermera.

e Demostrar técnicas seguras para ayudar al usuario
con sus cuidados personales, higiene y ambulacion.

e Demostrar una técnica segura para alimentar al
usuario o para ayudarlo a que él coma.

e Explicar los fundamentos de tomar los medicamentos
segun fueron prescritos.

e l|dentificar la necesidad de mantener una vigilancia
estrecha de la conducta debido a cambios en la
funcién cognoscitiva.

e Describir las modificaciones que deben hacerse al
hogar para asegurar un ambiente adecuado para el
usuario.



e Describir estrategias para reforzar conductas
positivas.

e Explicar la importancia de continuar el seguimiento
por parte del equipo de atencion a la salud. (Pag.
1903)

Lo antes descrito expone una lista de consejos a seguir para
el cuidado de wusuarios con TCE en su casa, factores

indispensables para una rehabilitacion plena y segura.

Sistema de Variable

Variable:

Intervenciéon del profesional de enfermeria en la
prevencion de complicaciones a usuarios con TCE que ingresan

al area de emergencia de adultos.

Definicion Conceptual: Es la aplicacion de los
conocimientos a través de sus acciones para darle respuesta
independiente a las necesidades del paciente y familiares
(Baldera, M., 1998).

Definicion Operacional: Son los cuidados que suministra

el profesional de enfermeria durante su actividad asistencial y



educativa, con el objetivo de satisfacer las necesidades
fisiolégicas, fisicas y psicolégicas y asi prevenir las

complicaciones del usuario con traumatismo craneoencefalico.



OPERACIONALIZACION DE VARIABLE

Variable: Intervencion del Profesional de Enfermeria en la prevencion de complicaciones a usuarios con T.C.E que ingresan al area de

emergencia de adultos.

Definicién Operacional: Son los cuidados que suministra el profesional de enfermeria durante su actividad asistencial y educativa, con el
objetivo de satisfacer las necesidades fisioldgicas, fisicas y psicolégicas y asi prevenir las complicaciones en los usuarios con TCE.

Dimensiones Indicadores Subindicadores Items
Actividad Asistencial: Necesidades: -Respiratorias. 1,2,3,4,5
Son los cuidados integrales directos proporcionados | Fisioldgicas: Son todas aquellas acciones que | -Circulatorias. 6,7,8,9

por el profesional de enfermeria al usuario con
traumatismo de craneo para satisfacer las
necesidades fisiolégicas, fisicas y mantener la
proteccién de salud, cumplir el tratamiento y su
rehabilitacion.

Actividad Educativa:

Es el conjunto de actividades que desarrolla el
profesional de enfermeria para instruir al usuario y
familiares a participar en el proceso de cuidados
terapéuticos y  satisfacer las  necesidades
psicolégicas y de asistencia domiciliaria que requiera.

el profesional de enfermeria realiza para
mantener en buenas condiciones y funciones
organicas, que puedan asegurar la salud y la
vida, referidos a la valoracion:

Nebologias:

Fisicas:

Son las acciones de enfermeria que se
realizan para mantener adecuadamente los
movimientos musculares y prevenir lesiones en
el usuario con TCE.

Psicoldgicas:

Son todas aquellas actividades que permiten
orientar y apoyar al usuario y familiares para
superar la lentitud en el progreso del usuario y
las dificultades en el periodo de hospitalizacion
y en la fase de recuperacion.

Asistencia Domiciliaria:

Son las acciones de enfermeria que permiten
promover el autocuidado y medidas
terapéuticas, con el objetivo de reducir al
minimo las posibles consecuencias e
incapacidad que tenga el usuario con TCE, con
las que se pueda desenvolver en el hogar.

-Nutricién.
-Eliminacion.
-Seguridad Fisiolégica.

-Escala de Morgow
-Movilizacion.

-Interaccién Familiar.

-Ensefianza de cuidados
personales.
-Rehabilitacién.




Definicion de Términos

Coma: Diccionario de Medicina Océano Mosby. Es la pérdida de
conciencia prolongada, con disminucion o ausencia de los reflejos
protectores (deglucion, tos, mecanismo del vomito (arcadas), etc.)
y de reaccion ante determinados estimulos externos. El coma es
un estado del que se sale muy dificilmente. Se puede permanecer
en coma durante varios afos. Generalmente el coma profundo
conlleva a la muerte. Dada la tremenda complejidad para una
correcta valoracion del grado de profundidad del coma, se han
establecido diversos parametros entre los que se encuentran la

Escala de Glasgow y la Escala Neuroldgica.
Concusidn: Lesion que ocurre por una sacudida violenta

Contusién: Hematoma en la superficie del cerebro.

Craneo: Estructura 0sea de la cabeza constituida por la calota y
el esqueleto facial. La calota que contiene y protege el cerebro,
estad constituida por ocho (8) huesos, y el esqueleto facial por

catorce (14).

Encéfalo: Region del sistema nervioso central contenida en el
craneo. Consta del cerebro, cerebelo, bulbo raquideo y tronco del

encéfalo. Las células especializadas incluidas en su masa de



tejido blando convolucionado, gris o blanco, regulan las funciones

del sistema nervioso.

Inconsciencia: Condicion de no responder y ser ajena a los

estimulos ambientales.

Letargico: Orientado en cuanto tiempo, persona y lugar pero que
duerme con frecuencia; el habla y los procesos de pensamiento

son mas lentos.

Paralisis: Disminucion o pérdida total de la funcibn motora como

resultado del dafio a un musculo o tejido nervioso.

Traumatismo: (Trauma) 1.- Lesion fisica producida por una
accion violenta o por la introducciéon en el organismo de una
sustancia téxica. 2.- lesion o dafio psiquico resultante de un grave

shock emocional.



CAPITULO Il
MARCO METODOLOGICO

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

de analisis.

Disefio de la Investigacidon

Segun el método aplicado se trata de un disefio no
experimental, porque no se manipularon las variable
deliberadamente, lo que concuerda con Hernandez, Fernandez,
C. y Baptista, P. (1998): “se realiza sin manipular deliberadamente
variables” (Pag.184). En este caso se desea describir el proceso
de intervencién del profesional de enfermeria en la prevencion de
complicaciones a usuarios con Traumatismo craneoenceféalico
gque ingresan al area de emergencia de adultos del Hospital

Universitario Dr. Luis Razetti.

Este evento segun los autores ante sefialado, se ubica la
temporalidad en un disefio transversal, ya que el mismo se
describe en un momento Unico o sea en una sola oportunidad y

de acuerdo a la fuente de informacién corresponde a un disefio de



campo, ya que la informacion se obtuvo directamente de los
sujetos en su contexto laboral, como son las enfermeras que

laboran en el area de emergencia.

Tipo de Estudio

De acuerdo al propdésito del estudio, éste se enmarco en la
modalidad descriptiva, definido por Hernandez, Fernandez, C. y
Baptista, P. (1998). como aquellos “que miden de manera mas
bien independientes los conceptos o variables a los que se
refieren” (pag 61). Entonces, en funcion de ello se busca
describir como el personal de enfermeria aplica el proceso de
intervencion para prevenir complicaciones futuras en usuarios con

TCE que ingresan al area de emergencia de adultos.

Poblaciéon

Entendida ésta por Ramirez T. (1999) como “El numero
total de elementos a los cuales se generalizan los resultados”
(P&g.32); para fines de este estudio, se seleccionaran veintiséis
(29) enfermeras que laboran en la unidad de emergencia de
adultos, del Hospital Universitario Dr. Luis Razzeti, de Barcelona,
Estado Anzoategui. Esta poblacion presenta las siguientes
caracteristicas: poseen titulos académicos variados que le

acreditan su profesion (TSU y Licenciadas), son calificada con



cargos de enfermeras | y con mas de cinco (5) afios de servicios

en el area de emergencia.

Muestra

Definida por Hurtado, J (2000) como “Subconjunto de una
poblacion o grupo de sujetos que forman parte de la misma
poblacion (P4g.33); para efectos del estudio la muestra se
seleccion6 aplicando el muestreo no probabilistica intencional. A
este se refiere Hernandez, Fernandez, C. y Baptista, P. (op.cit)
sefalando “El autor del estudio propone los criterios de seleccion
segun los intereses y no hay probabilidad de seleccion (Pag. 217).
En este sentido se considerara como criterio de seleccién; la
presencia en el puesto de trabajo de la enfermera, en el momento
de recolectar la informacion, quedando finalmente la muestra

integrada por 26 profesionales de enfermeria.

Métodos e instrumentos para la Recoleccion de Datos

Para recolectar la informacion y en funcion a la
operacionalizacion de variables, se decidié utilizar como método
la observacion definida por Hurtado, J (2000) como: “La técnica
de observacion constituye un proceso de atencion, recopilacion,

seleccidn y registro de informacion, para el cual el investigador se



apoya en sus sentidos (vista, oido, sentido del olfato, tacto)”
(Pag. 449)

Para efectos de este estudio, se disefid una lista de cotejo
conformado por treinta y siete (37) acciones a observar (ver
anexo N° 1). Este tipo de instrumento es definido por la autora
antes indicada como: “Una lista de los indicios o aspectos
relacionados con el evento de investigacion, que se pueden
presentar durante la observacion. Este instrumento permite
registrar sistematicamente si la condicién o situacion aparece o
no” (Pag.453).

Validez

Después de construido el instrumento, se procedid a su
validez, que segun Ruiz, (1998): “...trata de determinar hasta
donde los items del instrumento son representativos del dominio o
universo del contenido de la propiedad que desea medir el cual no
puede ser expresado cuantitativamente, sino de manera subjetiva,
para ello se empled el procedimiento denominado juicio de

experto” ( Pag. 75)

Como lo plantea la definicidn, el estudio utilizé el juicio de
experto, para determinar el grado de validacion con el propdésito

de verificar si los contenidos y si la forma en que estan



expresados los items en el instrumento a la luz de los objetivos de
la investigacion, de las variables y de la operacionalizacion de la
misma. Para tal fin, se seleccion6 a tres (3) profesionales
acreditados en el tema, los cuales son: una (1) Licenciada en
Enfermeria especialista en el area de emergencia, un especialista
en el area de Metodologia de la Investigacion y un (1) Estadistico

(ver anexo N © 2).

La validacion efectuada fue de contenido para verificar Si
habia correspondencia entre las acciones con los indicadores y
éstos con la dimensién de la variable; otro aspecto tomado para la
validacion, es la calidad de las acciones en cuanto a estructura y

redaccion.

Procedimiento para la Recoleccién de Datos

Previo a la recoleccion de informacion, se envid
comunicaciones al médico jefe de emergencia y Enfermera Jefe
del &rea de emergencia de adultos, a fin de informarles sobre los
objetivos e intereses del estudio y solicitarles autorizacion para
recolectar la informacion de los profesionales de enfermeria

objeto de estudio.

Una vez obtenida la autorizacion, se planificaron las visitas

para realizar las observaciones de los profesionales de enfermeria



distribuidas en los diferentes turnos, los cuales fueron observadas
en una sola oportunidad por cada observador, debido al alto

namero de pacientes que se atienden en el area.

Luego se procedi6 a efectuar cada una de las
observaciones, para lo cual se les solicito a las enfermeras su
colaboracién a participar y que no se inquietaran por la presencia

del observador

Posterior a la recoleccidon de informacion se realizé otra

visita para agradecer la contribucion en el estudio.

Técnicas de Analisis

Recogida la informacion, se procedié a la elaboracion de
una matriz de doble entrada, donde se transcriben las acciones
registradas de las observaciones realizadas a los profesionales de
enfermeria que laboran en el area de emergencia. Para el
analisis, se utilizo la estadistica descriptiva y esta se calculé en
forma manual donde la observacion de los profesionales se hizo

en tres oportunidades.



CAPITULO IV
RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

Cuadro N° 1

Distribucion absoluto y porcentual en relacion al indicador
necesidades fisiologicas en referencia al sub- indicador,
respiratorias y circulatorias en funcion a las observaciones
realizada al profesional de enfermeria en la prevencion de
complicaciones a usuarios con TCE severo que ingresan al area
de emergencia de adultos del Hospital Universitario Dr. Luis

Razetti de Barcelona durante el cuarto trimestre 2005.

Opcion Si No Total
Sub-indicador items fa % fa % fa %
1 02 8,0 24 92,0 26 100
2 11 42,0 15 58,0 26 100
Respiratorias 3 20 77,0 06 23,0 26 100
4 16 62,0 10 38,0 26 100
5 01 4,0 25 96,0 26 100
Circulatorio 6 19 73,0 07 27,0 26 100
7 02 8,0 24 92,0 26 100
8-9 22 85,0 04 150 26 100
10 18 69,0 08 31,0 26 100

Fuente: Instrumento aplicado. Afio 2005.




Analisis e interpretacion del cuadro N° 1

En el cuadro antes expuesto podemos observar que de un
100% de la muestra solo el 8% realiza las actividades necesarias
para detectar zonas de congestion pulmonar; mientras que el
restante 92% pasa por alto esta actividad. Cabe decir que esta
misma muestra varia en cuanto a verificar permeabilidad de las
vias respiratorias puesto que el 42% lo realiza y el 58 no lo

realiza.

De la poblacién observada un 77% realiza las practicas de
aspiraciones orofaringeras mientras que un 23% las ignora,
pudiéndose notar que el mismo personal profesional de
enfermeria pero en escala porcentual diferente un 62% si y un
38% no llevan registros estadisticos de frecuencia respiratoria.
Por otro lado un 4% de los profesionales de enfermeria realiza la
verificacion de gases arteriales mientras que el 96% restante no

lleva a cabo esta actividad en el paciente.

En este sub-indicador respiratorio de los items 1,2,3,4,5
cabe resaltar que la participacion de los profesionales de
enfermeria no en un 100% satisfactoria, ya que un numero
considerable no participan en la realizacion de los cuidados
respiratorios, que son de vital importancia para estos enfermos y

el incumplimiento trae como consecuencia las complicaciones



citadas a continuacién como son, retencion C02 e hiperventilacion
pulmonar lo cual origina dilatacion de los vasos cerebrales,
desencadenando aumento de la presion intracraneal, también la
acumulacion de secreciones causantes de riesgos de

aspiraciones.

En cuanto a la parte circulatoria s6lo un 73% del profesional
asume la responsabilidad de cuantificacion y registro de
frecuencia cardiaca, observandose que existe un 27% que no
realiza esta actividad meédica. Se puede observar a través del
cuadro N° 1. Que el 8% de la muestra trata de detectar
irregularidades través de ascultamientos cardiacos, mientras en

92% no lo hace.

El mismo cuadro en el items # 8 muestra como un 85% del
profesional de enfermeria lleva registros de presion arterial y el
15% restante no los lleva. Sin embargo, por parte de la misma
muestra se evidencia que un 69% del mismo mide y registra la
presion venosa central, mientras que el 31% faltante no lleva

ningun registro.

En el sub- indicador circulatorio de los items 6, 7, 8, 9,10 se
pudo observar que los profesionales de enfermeria realizan con

poca frecuencia las actividades pertinentes a mejorar y mantener



en buen estado las funciones cardiacas y circulatorias del usuario,
ya que midiendo y haciendo registros periodicamente de la
frecuencia cardiaca, la presién venosa, los pulsos periféricos, se
pueden detectar las diferentes anormalidades e irregularidades en

el ritmo cardiaco.
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Cuadro N°2

Distribucion absoluta y porcentual en relacién al Indicador
necesidades fisiolégicas en referencia al sub- indicador, nutricién
y eliminacion y seguridad fisiologica en funcion a las
observaciones realizada al profesional de enfermeria en la
prevencion de complicaciones a usuarios con TCE severo que
ingresan al area de emergencia de adultos del Hospital
Universitario Dr. Luis Razetti de Barcelona durante el cuarto
trimestre 2005.

Opcion Si No Total
Sub-indicador ~ Items  fa % fa % fa %
Nutricion 11 15 58,0 11 42,0 26 100
12 07 27,0 19 73,0 26 100
13 19 73,0 07 27,0 26 100
Eliminacién 14 17 65,0 09 35,0 26 100
15 05 19,0 21 81,0 26 100
16 18 69,0 08 31,0 26 100
Seguridad 17 22 85,0 44 15,0 26 100
Fisiolégica 18 18 69,0 08 31,0 26 100
19 23 88,0 03 12,0 26 100

Fuente: Instrumento aplicado. Afio 2005.

Analisis e interpretacién cuadro n°2
En el cuadro n°2 referente a necesidades fisiol6gicas en

cuanto el sub-idicadores nutricibn muestra que un 58% realiza



una adecuada administracion de alimentos levantando la
cabecera de la cama notandose que un 42% no lo realiza. Por
otra parte en cuanto a aspiracion de sondas nasogastricas un
27% realiza este procedimiento antes de introducir alimentos; sin

embargo un 73% restante no la realiza.

En el sub- indicador nutricion en los items 11 y 12, el
profesional de enfermeria debe elevar la cabecera de la cama y
aspirar las sondas entéricas antes de administrar los alimentos ya
que el no realizar esta actividad se corre con el riesgo de
ocasionarles graves consecuencias al usuario tales como:
distension abdominal, regurgitacion y aspiracion de los alimentos.
También los profesionales de enfermeria debe llevar registros de
la ingestion de liquidos para determinar si el usuario esta sobre

hidratado y deshidratado.

En el items #13 el 73% de los profesionales de enfermeria
observados administran los alimentos y llevan sus respectivos
registros segun el diagndstico y orden médica por otra parte un

27% no cumple esta actividad muy importante para el paciente.

Referente al sub indicador eliminacion el profesional de
enfermeria cuantifica la excrecion de liquidos un 65% lleva

registros el 35% restante no los lleva. Por otro lado en lo que



respecta a la toma de muestra urinarias para medir su densidad
se observo que 19% lleva a cabo esta valoracion y el 81%

restante no la toma en cuenta.

En el sub indicador eliminacion en cuanto a los cuanto al
items 14 y 15 el profesional de enfermeria debe cuantificar y
registrar la excrecion de liquidos para determinar el grado de
deshidratacion del usuario y realiza la toma de muestra de la
orina para medir densidad urinaria que proporciona informacion

sobre los desequilibrios hidroelectroliticos.

Por otro lado en el mismo cuadro referente al sub- indicador
seguridad fisiologica se puede observar que un 69% de los
profesionales de enfermeria realiza cambios de cura de medios
invasivos y el 31% restante no las realiza. Sin embargo, un 85%
positivo llevar registros de las constates vitales del usuario y el
otro 15% no lo hace. En lo que respecta a registro de
temperaturas para detectar infecciones solo un 69% la realiza, no
obstante el 31% no lleva a cabo esta actividad, pudiéndose notar
gue la respuesta mas positiva a este cuadro que un 88% de los
profesionales de enfermeria realiza la administracion de

medicamentos prescritos y un 12% no lo hace.



En los items 16,17,18,19, en el sub- indicador seguridad
fisiologica, el profesional de enfermeria debe realizar los cambios
de cura de lineas invasivas para prevenir la proliferacion

bacteriana o una incubacidén de microorganismos patdégenos.
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Cuadro N° 3

Distribucion absoluta y porcentual en relacion al indicador
necesidades fisicas en referencia al sub- indicador, prevencion
de lesiones, movilizacion y actividad en funcion a las
observaciones realizada al profesional de enfermeria en la
prevencion de complicaciones a usuarios con TCE severo que
ingresan al area de emergencia de adultos del Hospital
Universitario Dr. Luis Razetti de Barcelona durante el cuarto
trimestre 2005.

Opciodn Si No Total
Sub-indicador  items  fa % fa % fa %
Prevencion 20 15 58,0 11 42,0 26 100
de lesiones 21 15 58,0 11 42,0 26 100
cutaneas 22 14 54,0 12 46,0 26 100
23 10 38,0 16 62,0 26 100
Movilizacion 24 11 42,0 15 580 26 100
y Actividades 25 10 38,0 16 62,0 26 100
26 13 50,0 13 50,0 26 100
27 10 38,0 16 62,0 26 100

Fuente: Instrumento aplicado. Afio 2005.

Analisis e interpretacion cuadro n°3



En este cuadro se refleja la actuacion del profesional de
enfermeria items 20,21 en cuanto a prevencion de lesiones
cutaneas. Pudiéndose notar que un 58% de la muestra realiza la
higiene al paciente diariamente, evidenciandose también que un
42% no realiza la higiene respectiva. También queda expuesto
gue el 58% realiza una proteccion corporal a base de cremas y

aceites y un 42% no lleva a cabo esta actividad.

En otro ambito El items #22 refleja que un 54% de la parte
observada realiza cambios posturales y el 46% no realiza dicho
cambio. Sin embargo otro porcentaje de la misma muestra en este
caso referente a si coloca almohadillados de apoyo en
prominencias 0seas un 38% afirma realizar esta actividad y un

62% no la realiza.

En relacion al sub- indicador de prevencion de lesiones
cutdneas se evidencia que los profesionales de enfermeria
muestran una participacion en las actividades que tienen como
finalidad prevenir las lesiones cutaneas, ya que debe realizar
diariamente la higiene personal del usuario, asi como la aplicacion
de cremas corporales y cambios frecuentes de posicién con el

objeto de no ocasionar o producir lesiones de piel en el usuario.



Quedando en evidencia que un bajo porcentaje de
profesionales en enfermeria lleva a cabo la actividad concerniente

a prevencion de lesiones.

El profesional de enfermera en el sub indicador movilizacion
y actividad se puede observar que un 42% evalla la presencia y
ausencia de movimientos voluntarios e involuntarios, mientras que
el 58% restante no realiza este tipo de actividad. Cabe destacar
gque un 38% evalla y registra la presencia y ausencia de

estimulos dolorosos en cambio un 62% no realiza esta actividad.

En este cuadro se pude notar que la Unica valoracion por
partes iguales en cuanto a 50% positiva y 50% negativamente se
refiere; a la observacion de registro verbal del usuario. Por otro
lado el 38% evalla Yy registra la respuesta y tamafio pupilar del

paciente y el otro 62% no toma en cuenta esta practica.

En el sub- indicador movilizacion y actividad de los items 24,
25, 26, 27 se observa en los profesionales de enfermeria que un
alto porcentaje no ejecutan las actividades de evaluar y registrar
la presencia de los movimientos voluntarios e involuntarios
presencia a estimulos dolorosos, respuesta verbal del usuario y
respuesta y tamafio pupilar ya que a través de estas se va a

observar el deterioro o progreso que el usuario experimente,



ademas de detectar las dificultades presentadas con el proposito
de aplicar las acciones especificas y asi poder disminuir las
respectivas complicaciones. Sin embargo se puede observar que
la intervencion de los profesionales de enfermeria en relacion a la
movilizacion y actividad un alto porcentaje del mismo no las
realizan, dejando atras la importancia de las misma para la
rehabilitacion y recuperacion del usuario con TCE severo. Ya que
de los primero cuidados que pueda recibir dependera su completa

y normal recuperacion.
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Cuadro N°4

Distribucion absoluta y porcentual en relacion al indicador
psicoldgico en referencia al sub- indicador, interaccién familiar en
funcion a las observaciones realizada al profesional de enfermeria
en la prevencion de complicaciones a usuarios con TCE severo
gue ingresan al area de emergencia de adultos del Hospital
Universitario Dr. Luis Razetti de Barcelona durante el cuarto
trimestre 2005.

Opcion Si No Total
Sub-indicador items fa % fa % fa %
Interaccion 28 05 19.0 21 81,0 26 100
Familiar 29 12 46,0 14 540 26 100
30 14 54.0 12 46,0 26 100
31 06 23,0 20 770 26 100

Fuente: Instrumento aplicado. Afio 2005.

Analisis e interpretacion cuadro n°4

En este cuadro se refleja la interaccion familiar evidenciando
gue un 19% recopila informacion sobre los cambios de conductas
del paciente y el otro 81% no realiza esta actividad, por otro se
refleja que un 46% de la muestra estudiada interactia con el
paciente para ayudarlo a afrontar la crisis y el 54% restante no lo

hace.



Por otro lado un 54% del profesional de enfermeria orienta
al usuario en pro de su recuperacion y el resto, un 46% no realiza
esta practica; sin pasar por alto que el 23% de la muestra se
preocupa por educar a los familiares durante este transe y el 77%

no se preocupa por hacerlo.

El cuadro antes expuesto reflela que el profesional de
enfermeria se limita a cumplir ciertas funciones asistenciales,
olvidando que la importancia de su intervencion en esta etapa de
la enfermedad es mas de orientacion y ensefianza al usuario y a la
familia, se hace notar que un escaso porcentaje de la poblacion

observada realiza esta actividad.

También cabe destacar que el profesional de enfermeria debe
establecer comunicacion con la familia para orientarlos acerca de
los cambios de conducta del usuario y asi poder ayudar a soportar
la crisis que suelen presentar los familiares en la etapa de la

recuperacion del usuario con TCE severo.
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Cuadro N° 5

Distribucion absoluta y porcentual en relacion al indicador
asistencia domiciliaria en referencia al sub- indicador, ensefianza
de los cuidados personales y rehabilitacion en funcién a las
observaciones realizada al profesional de enfermeria en la
prevencion de complicaciones a usuarios con TCE severo que
ingresan al area de emergencia de adultos del Hospital
Universitario Dr. Luis Razetti de Barcelona durante el cuarto
trimestre 2005.

Opciodn Si No Total
Sub-indicador items fa % fa % fa %
Ensefanza de 32 13 50,0 13 50,0 26 100
cuidados 33 11 42.0 15 58,0 26 100
personales 34 06 23,0 20 77,0 26 100
35 02 08,0 24 92,0 26 100
Rehabilitacion 36 06 23,0 20 77,0 26 100
37 06 23,0 20 77,0 26 100

Fuente: Instrumento aplicado. Ao 2005.

Analisis e interpretacion cuadro n°5
En el cuadro antes expuesto en el sub indicador ensefianza de

cuidados personales se representa la parte evaluada en cuanto a



cuidados personales, reflejando que un 50% de la muestra da
orientacion a los familiares sobre el aseo personal del usuario y el
otro 50% no lo realiza, mientras que en cuanto a trastornos y
tratamientos un 42% del profesional de enfermeria orienta a los
familiares y un 58% omite dicha orientacion. En este mismo se
refleja que un 23% da la orientacion a los familiares obre las
limitaciones esperadas y posibles complicaciones mientras un 75%

no realiza esta actividad.

En cuanto al sub- indicador rehabilitacion, refleja mediante un
08% que el profesional de enfermeria orienta a los familiares
sobre las posibles limitaciones y complicaciones en el usuario,
mientras que el restante 92% no realiza esta actividad. Por otra
parte un 23% de los profesionales de enfermeria da las
explicaciones de los efectos secundarios que ocasionan los
medicamentos a ingerir por parte del usuario. Mientras que un 77%
no toma interés en explicar al usuario y familiares lo importante que

es el seguimiento y cumplimiento de los medicamentos prescritos.

Igualmente un 23% explica la importancia y seguimiento de la
rehabilitacion del usuario y otro 77% no lo realiza para la

recuperacion e insercion a la sociedad.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones:

El presente capitulo tiene como propdsito establecer las
conclusiones y recomendaciones en base a los objetivos, variable
y resultados obtenidos como producto final del estudio

presentado.

Las conclusiones de la investigacién, en relaciéon con la
intervencion del profesional de enfermeria en la prevencion de
complicaciones en usuarios con traumatismo craneoencefalico
severo que ingresan al area de emergencia de adultos del
Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti” de Barcelona, Estado

Anzoategui en el cuarto trimestre del afio 2005, son las siguientes:

Con relacion a la intervencion del profesional de enfermeria
durante su asistencia en la satisfaccion de las necesidades fisicas
y fisiologicas que realiza el profesional de enfermeria en la
prevencion de complicaciones en usuarios con TCE severo que
ingresan al area de emergencia de adultos se determiné que la
intervencion de el profesional de enfermeria es limitada ya que

estas actividades en su mayoria no son satisfechas. Tales como:



aspiraciones orofaringeras, llevar registros estadisticos de

frecuencia respiratoria y verificacion de gases arteriales.

En cuanto a las necesidades circulatorias, se constaté que
el profesional de enfermeria pocas veces cuantifica y registra la
frecuencia cardiaca, lo que desmejora la calidad de atencion de

los profesionales de enfermeria en este tipo de usuarios.

Con relacion a los sub- indicadores nutricion y eliminacion
se detectd que la realizacion de estas actividades también esta
limitada porque la mayor parte de los profesionales de
enfermeria no realiza la adecuada administracion de alimentos
levantando la cabecera de la cama aumenta el riesgo de
complicaciones en dichos wusuarios, o0 que incide

desfavorablemente en la satisfaccion del mismo.

Se constatd que a pesar de que los profesionales de
enfermeria realizan registros segun el diagnostico y orden médica
hay quienes no lo hacen, lo que desmejora su desempefio y la

calidad de la atencién al usuario.

De igual modo, se constataron fallas con relacion a cambios
de medios invasivos, registros de temperaturas, lo que evidencia

el riesgo de aumentos de focos infecciosos en el usuario.



Aunado a lo expuesto, un numero considerable de
profesionales de enfermeria no realiza la higiene para la
prevencion de enfermedades cutaneas, ni proteccion corporal a
base de cremas y aceites, ni cambios posturales, lo que afecta la

satisfaccion de necesidades del usuario.

Ademas un porcentaje significativo no realiza la evaluacion
del usuario para detectar cambios en la parte neuroldgica del

usuario.

Con respecto a la intervencion del profesional de enfermeria
durante su actividad educativa en la satisfaccion de las
necesidades psicoldgicas y de asistencia domiciliaria realizada
por el profesional de enfermeria en la prevencion de
complicaciones en usuarios con TCE severo que ingresan al area
de emergencia de adultos se conocié que un reducido grupo
recopila informacion sobre los cambios de conductas del paciente

para ayudarlo a superar la crisis.

En lineas generales los resultados de esta investigacion
reflejan que el profesional de enfermeria no satisface todas las
necesidades necesarias en la recuperacion de un paciente con

TCE severo, ya que siempre fue mayor el porcentaje de una



minima atencion en forma poco positiva y satisfactoria en cuanto

a la atencion del mismo.

Recomendaciones:

De acuerdo a las conclusiones expuestas anteriormente, se
estima necesario plantear las siguientes recomendaciones a el
area de emergencia de adultos Hospital. Dr. Luis Razetti de
Barcelona Edo. Anzoategui, tomando en cuenta que esta

investigacion se llevo a cabo en dicha institucion.

Dar a conocer los resultados de la investigacion a las
autoridades de la institucion, con el objeto que sensibilicen al
profesional de enfermeria con relaciéon a la satisfaccion de las
necesidades del usuario con TCE severo que ingresan al area de
emergencia de adultos, para asi promover la prevencion de

complicaciones en los pacientes.

Desarrollar actividades de mejoramiento, para el profesional
de enfermeria con el objeto de optimizar los cuidados de
enfermeria, tanto en la dimension asistencial como educativa,
para contribuir con la satisfaccion de las necesidades fisiologicas,
fisicas y psicolégicas del usuario con TCE severo para prevenir

complicaciones en el usuario.



Orientar al profesional de enfermeria con el fin de que
promueva el auto- cuidado y la aplicacion de medidas
terapéuticas con el objetivo de reducir las posibles complicaciones
y limitaciones del usuario con TCE severo, para que se

desenvuelva en el hogar.

Desarrollar acciones de enfermeria a través de talleres de
actualizacion y programas asistenciales que puedan asegurar la

salud y la vida de los usuarios con TCE severo.

Elaborar manuales de asistencia de enfermeria y primeros
cuidados a pacientes con TCE severo, y mantenerlos al alcance

del profesional de enfermeria en caso de necesitarlos.

Orientar al profesional de enfermeria con el objeto de que
este oriente y apoye al usuario y a sus familiares con relacion a
las necesidades del usuario con TCE severo, para superar la
lentitud en el progreso del mismo y las dificultades en el periodo

de hospitalizacion y en la fase de recuperacion.

Que se establezca un sistema de evaluacion continua al
personal de enfermeria que labora en ésta area, con respecto a
los cuidados que proporciona al enfermo con el objeto de

fortalecer y mejorar su desempefio.
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ANEXOS



Seguidamente, se muestra la Tabla |, tomada de Brunnery
Suddarth (2002), contentiva de las medidas de valoracion de
multiples sistemas para el usuario con una lesion enceféalica

de Bronner:



Tabla I. Resumen de las Medidas de Valoracion de Mdltiples
Sistemas para el Usuario con una Lesion Encefélica de

Bronner

Consideraciones especificas del sistema

Datos de la valoracion

Sistema intergumentario (piel)

- La inmovilidad secundaria a la lesion y
la inconsciencia  contribuyen al
desarrollo de aéreas de presion y
maceracion cutanea.

- La intubacion causa irritacion de la
membrana mucosa.

- Valoracién de la integridad cutanea
y caracteristicas de la piel.

Sistema musculoesquelético
- La inmovilidad contribuye a cambios
musculoesquelético.
- La postura de descerebracion o
decorticacion dificulta una posicion
adecuada.

- Valoracion de la amplitud de
movimiento de las articulaciones y
desarrollo de deformidades o
espasticidad.

Sistema gastrointestinal

- La administracion de corticosteroides
implica un riesgo elevado de
hemorragia gastrointestinal.

- Las lesiones al tracto gastrointestinal
pueden resultar en ileo paralitico.

- El reposo en cama, el estado de nada
por la boca, la restriccion de liquidos y
los opioides para controlar el dolor
provocan estrefiimiento.

- La incontinencia se relacionan con el
estado de inconsciencia o el estado
mental alterado.

- Valoracion del abdomen para
detectar sonidos intestinales y
distension.

- Vigilancia para reduccion de la
hemoglobina.

Sistema genitourinario
- La restriccion de liquidos o el uso de
diuréticos altera la cantidad de gasto
urinario.
- La incontinencia urinaria se relaciona
con el estado de inconsciencia.

- Resumen del consumo de gasto.

Sistema metabolico (nutricional)

- El enfermo recibe todos los liquidos
por via intravenosa durante los
primeros dias hasta que el tracto
gastrointestinal pueda utilizarse.

- Valoracion del equilibrio de liquidos
y electroliticos.

- Registro del peso corporal, si es
posible.

- Hematocrito




- Se inicia una consulta nutricional
durante las primeras 24 a 48 h; en
ocasiones se inicia nutricion parenteral
total.

Sistema neuroldgico

- Las lesiones cefélicas graves en
inconsciencia 'y alteran muchas
funciones neuroldgicas.

- Todas las funciones corporales deben
apoyarse.

- Los sindromes de incremento de la
presion intracraneal y herniacion ponen
en peligro la vida.

- Se instituyen medidas para controlar la
presion intracraneal elevada.

Sistema Respiratorio

- La obstruccion completa o parcial de
las vias respiratorias compromete el
suministro de oxigeno al cerebro.

- Un patrén respiratorio alterado resulta
en hipoxia cerebral

- Un periodo breve de apnea al
momento del impacto puede resultar
en atelectasia punteada.

- Las alteraciones sistémicas por
lesiones cefalicas tienen el potencial
de causar hipoxemia.

- Las lesiones cefélicas en ocasiones
alteran la funcién respiratoria del tallo
encefalico.

- La derivacion de sangre a los
pulmones como resultado de descarga
simpatica al momento de la lesién
provoca edema pulmonar neurdgeno.

- Estudios de electrolitos.

- Valoracién de signos neuroldgicos.
- Valoraciéon en busca de signos y

sintomas de elevacibn de la
presion intracraneal.

Célculo de la presion de perfusion
cerebral si esta colocado un
monitor de la presion intracraneal.
Vigilancia de niveles sanguineos
de medicamentos anticonvulsivos.

Valoracion de la funcion
respiratoria

Auscutal el torax para detectar
sonidos respiratorio.

De ser posible, tomar nota del
patron  respiratorio (esto es
imposible si estd colocado un
ventilador).

Tomar nota de la frecuencia
respiratoria.

Valorar si el reflejo de la tos esta
intacto.

Niveles de gases en sangre
arterial.

Biometria hemética completa.
Estudios toraxicos radiograficos.
Cultivos de esputos.

Saturacion de O, utilizando
oximetria de pulso.




Sistema cardiovascular

El sujeto puede desarrollar disritmias
cardiacas, taquicardia o braquicardia.
Asimismo, puede desarrollar
hipotensién o hipertension.

Debido a la inmovilidad vy Ila
inconsciencia, existe un riesgo elevado
de trombosis venosa profunda vy
émbolos pulmonares.

Los desequilibrios de liquidos vy
electrolitos se relacionan con diversos
problemas, lo que incluye alteraciones
en la secrecion de hormona
antidiurética, la respuesta a la tension
o la restriccion de liquidos.

Las condiciones especificas
pueden ocurrir incluyen:

- Diabetes insipida

- Sindrome de secrecion inadecuada
de hormona antidiurética.

- Desequilibrio de electrdlitos.

- Hiperglucemia hiperosmolar no
cetosica.

que

- Valoracién de los signos vitales

- Vigilancia de disritmias cardiacas.

- Valoracion de trombosis en venas
profundas de las piernas.

- Electrocardiogramas.

- Estudios de electrolitos.

- Estudios de coagulacion sanguinea

- Gammagrafias con fibrinégenos
1'% de las piernas

- Nivel de glucosa.

- Nivel de acetona

- Osmolaridad.

Respuesta psicoldgica emocional

El sujeto con una lesion cefalica grave
se encuentran inconsciente.

La familia requiere de mucho apoyo
para afrontar la crisis.

- Recopilacién de informacion sobre
la familia y la funcion del usuario
con lesion cefalica dentro de esa
unidad.

- Valoracion de la familia para
determinar qué tan funcional era
antes de que ocurriera la lesion.
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GUIA DE OBSERVACION

NO

ITEMS | Acciones observadas Sl |[NO Sl INO |SIINO
Actividad Asistencial. Necesidades fisiolégicas Respiracion: El
profesional de enfermeria:

1.- Ausculta los campos pulmonares para identificar zona de congestion.

2.- Examina la permeabilidad de las vias respiratorias.

3.- Aspira las secreciones orofaringeas.

4.- Cuantifica y registra frecuencia respiratoria.

5. Revisa frecuentemente los niveles de gases arteriales para determinar
intercambio respiratorio.
Circulatorias: El profesional de enfermeria

6.- Cuantifica y registra frecuencia cardiaca

7.- Ausculta los ruidos cardiacos para detectar irregularidades en el ritmo
cardiaco.

8.- Mide y registra la presion arterial

9.- Mide y registra pulsos periféricos.

10.- | Mide y registra presion venosa central
Nutricion: El profesional de enfermeria

11.- |Eleva la cabecera de la cama para administracion de alimentos

12.- | Aspira la sonda entérica antes de introducir el alimento

13.- | Administra y registra la ingestién de liquidos segln prescripcion médica.
Eliminacién: El profesional de enfermeria

14.- | Cuantifica y registra la excrecion de liquidos como: vOmito, orina, sangre,
heces para determinar deshidratacion.

15.- | Toma muestra de orina medir densidad urinaria.

Seguridad fisiologica: El profesional de enfermeria

16.- |Realiza diariamente cambio de cura de medios invasivos con guantes
estériles.

17.- | Mide y registra las constante vitales del usuario en cada turno.

18.- | Mide y registra temperatura del usuario para detectar infecciones.

19.- | Administra los medicamentos prescritos para reducir la presion intracraneal.
Necesidades Fisicas. Prevencién de lesiones cutaneas: el profesional
de enfermeria.

20.- | Realiza higiene personal del usuario diariamente.

21.- |Realiza proteccién corporal a base cremas y aceites al darle masajes al
usuario.

22.- | Realiza cambios posturales al usuario en cada turno.

23.- | Coloca elementos almohadillados de apoyo en prominencias Oseas del
usuario.

Movilizacion y Actividad: El profesional de enfermeria

24.- |Evalla y registra presencia y ausencia de movimientos voluntarios e
involuntarios.

25.- | Evallay registra presencia y ausencia de respuesta a estimulos dolorosos.




26.-
27 .-

28.-
29.-
30.-
31.-

32.-
33.-
34.-

35.-
36.-
37.-

Evalla y registra respuesta verbal del usuario.
EvallGa y registra respuesta y tamafio pupilar del usuario.

Actividad Educativa: Psicoldgico. Interaccion familiar: El profesional de
enfermeria.

Recopila informacién sobre los cambios de conducta del usuario.

Conversa con el usuario para ayudarle a afrontar la crisis.

Orienta al usuario en la fase de recuperacion.

Educa a la familia para superar las dificultades del largo periodo hospitalario.

Asistencia Domiciliaria. Ensefianza en los cuidados personales: El
profesional de enfermeria.

Orienta a los familiares sobre el aseo personal del usuario.

Orienta a los familiares sobre los trastornos y tratamientos a seguir.

Orienta a los familiares sobre las limitaciones esperadas y posibles
complicaciones.

Rehabilitacién: El profesional de enfermeria

Ensefia a los familiares como adaptar al usuario al domicilio

Explica sobre los medicamentos a ingerir y sus efectos secundarios.
Explica la importancia y seguimiento de la rehabilitacion del usuario.




