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RESUMEN

La deteccion precoz de los factores de riesgo, a través, de una correcta
aplicacién de la Escala de Glasgow, por parte del equipo de enfermeria, en
pacientes con traumatismo encéfalos craneanos es muy importante para evitar
un mayor dafio cerebral. Es nuestro trabajo exponer cuales son los factores de

riesgo que se encuentran presentes en la poblacion que se ha estudiado.

Objetivo: determinar la importancia que tiene para el equipo de enfermeria, de
la Unidad de Terapia Intensiva, la aplicacion de la escala de Glasgow en
pacientes con traumatismo encéfalo craneano, a través de la realizaciéon de
aportes investigativos, con la correcta revisacion de historias clinicas,
entrevistas a medicos, y encuestas al equipo de enfermeria. Proponer que se
realicen los controles, de dicha escala, en pacientes con TEC, y a la misma vez
gue se dejen registrados en una planilla, como lo es la planilla de controles de
signos vitales. Es importante en estos pacientes llevar el control de su estado

de conciencia las primeras 24 horas, y de esta manera alertar al médico.

Metodologia: se realizd un estudio descriptivo, transversal, cuantitativo. La
muestra fue no probabilistica y la constituyen 30 personas, Enfermeros/as
Profesionales y Licenciados en Enfermeria que realizan su labor en el Hospital
Central, de la Unidad de Terapia Intensiva, de la ciudad de Mendoza, en el mes
de Julio del 2017. La recoleccion de datos se realizé a través del instrumento:
encuesta cerrada. Resultados: existe el factor de riesgo en la poblacion
estudiada el padecer de conocimiento sobre la importancia que tiene la
aplicacion de la Escala de Glasgow vy registrar en planillas los controles de la

aplicacion de dicha escala en pacientes con TEC.

Palabras claves: Escala de Glasgow/ Traumatismo Encéfalo Craneano/
Enfermeros Profesionales y Licenciados en Enfermeria/  Aplicacion y

Capacitacion.
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PROLOGO

Como enfermeras hemos considerado la importancia que tiene la aplicacion de
la Escala de Glasgow en pacientes con Traumatismo Encéfalo Craneano en
nuestra poblacién estudiada, Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Central,
y la necesidad que tiene el equipo de Enfermeria con respecto a una correcta

capacitacion sobre la aplicacion de dicha escala.

La Escala de Glasgow es una herramienta que fue creada, hace muchos afnos,
exclusivamente para el equipo de enfermeria. A través de ella se mide el

estado neuroldgico del paciente poli traumatizado, con TEC.

Por eso, hemos considerado la importancia que tiene la aplicacion de la misma
ya que, es nuestra responsabilidad prevenir mayores dafos cerebrales y alertar

al médico atiempo. Es necesario que se registren dichos controles.

Resaltamos indudablemente la importancia del Rol de Enfermeria que tiene
dentro de una Unidad de Terapia Intensiva para con los pacientes con
Traumatismo Encéfalo Craneano al aplicar la Escala de coma de Glasgow, y la
practica incondicional de evitar, de esta manera un dafio cerebral mucho mas

severo, alertando al médico, e incluso evitando la muerte del paciente.
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INTRODUCCION

El presente trabajo tiene como tema resaltar la importancia de la aplicacion de
la Escala de Glasgow en pacientes con traumatismo encéfalo craneano dentro

de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Central de Mendoza.

El objetivo principal es conocer si los enfermeros de dicho nosocomio aplican la
escala de Glasgow para valorar al paciente con traumatismo encéfalo craneano

en el momento de su ingreso a U.T.I.

El interés de ésta investigacion no solo surgié debido al creciente aumento de
poli traumas, sino que debido a un estudio de investigacion realizado en el afio
2015 junto a 2 médicos, se pudo comprobar que mediante la utilizacion de la
escala de Glasgow realizada durante las primeras 24 horas es de vital
importancia para detectar a tiempo riesgos de complicaciones y dafos

neuroldgicos.

Para esto es necesario que los enfermeros de este servicio reciban educacion
e instructivo para realizar la aplicacion del control de la Escala de Glasgow con

eficacia y profesionalismo.



DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Importancia de la aplicacion de la Escala de Glasgow en pacientes con
Traumatismo Encéfalo Craneano (T.E.C) en la Unidad de Terapia

Intensiva.

Los autores de la presente investigacion, debido a su experiencia laboral en el
area de Cuidados Intensivos del Hospital Central, vienen observando, hace
aproximadamente 2 afios, la importancia que tiene la aplicacion de la Escala de
Glasgow en pacientes con Traumatismo Encéfalo Craneano. El propoésito
principal de esta herramienta es alertar al personal médico y de enfermeria

ante un deterioro del estado neuroldgico del paciente.

Esto ocurrié cuando dos médicos, de esta misma institucion, comenzaron con
una investigacion en pacientes con Traumatismo Encéfalo Craneano, donde se
realizaron los controles de Glasgow cada 1 hora para poder evitar la colocacién
de captor de Presion Intra Cerebral (P.I.C). Esto dio como resultado, en
pacientes con TEC grave, el seguimiento incluso luego de su alta médica en

sus domicilios, durante aproximadamente 6 meses.

De aqui que surge nuestro interés por observar y reconocer la importancia de
la evaluacién a tiempo al paciente con (T.E.C), aunque esto pueda requerir
mas dedicacion y un seguimiento permanente. Lo cual, creemos que no se
siguid llevando a cabo por la falta de personal, compromiso de este y también
por no tener la incorporacion de una evaluacion con la Escala de Glasgow con

las de los controles de signos vitales.

La Escala de Glasgow evaluada durante las primeras horas o menos, después
de la lesiéon cerebral, ha demostrado ser un predictivo valido de una buena
recuperacion o discapacidad moderada en comparacion con discapacidad

severa o0 muerte a los 6 meses después de la lesion.

El grupo de enfermeria debe tomar un compromiso responsable para evitar
cometer errores ya que este tipo de controles con la Escala de Glasgow es de
gran utilidad para la evaluacion rapida y temprana del paciente. Es necesario
identificar la utilidad clinica de dicha escala de coma de Glasgow y determinar
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el uso apropiado por el personal de enfermeria. Esta escala es un instrumento

de alta sensibilidad para la valoracion en pacientes con dafio cerebral.

El proposito de esta investigacion es evitar cometer equivocaciones que solo
perjudicaria al paciente por ejemplo, suponer que el paciente se encuentra en
condiciones clinicas mas graves de lo que en realidad se presentan, o por lo

contrario, pasar por alto dafios importantes al nivel neurolégico.

Cuando un paciente sufre un Traumatismo Encéfalo Craneano grave, se
encuentra bajo efecto de sedacion y analgesia y es en esa situacion cuando
surgen equivocos. Ya que es dificil evaluar la parte motora por el mismo efecto
de sedacion y dificil evaluar también la respuesta verbal por el hecho que el
paciente se encuentra intubado conectado a un respirador con asistencia

respiratoria mecanica (A.R.M).

Esta Escala de Glasgow se compone de 3 subescalas que califican de manera

individual 3 aspectos de la conciencia:

e LA APERTURA OCULAR: En unrango de 1 a 4 puntos;
* LA APERTURA VERBAL: En un rango de 1 a 5 puntos;
* Y LA RESPUESTA MOTORA: Que va de 1 a 6 puntos;

El puntaje total se otorga con base en la mayor respuesta obtenida en cada
uno de los rubros. Estos puntajes resumen las manifestaciones clinicas de la

evolucion de la lesién provocado por un traumatismo encéfalo craneano.

Existen otras situaciones como por ejemplo, un paciente con T.E.C moderado,
ingresa lucido, con requerimiento de oxigenoterapia, con mascara de oxigeno.
Luego pasada unas horas se logra observar que el estado de conciencia
decae, donde el Glasgow, al ser evaluado presenta modificaciones y se detecta
qgue el paciente necesita de otro tipo de atencibn como es la intubacién
conectandolo a A.R.M. donde se presentan otras complicaciones como lo es la
colocacion de sonda vesical, sonda nasogastrica e infusiones permanentes de

sedo analgesia.

A través de esta investigacion, este grupo de enfermeria pretende lograr una

adecuada y rapida aplicacion de la Escala de Glasgow. Se pretende llevar a
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cabo una buena evaluacion en pacientes con T.E.C, de esta manera sumar
ayuda y poder alertar a los médicos de cualquier cambio que se valla
produciendo en pacientes con lesion cerebral. Pero para esto es necesario que
se implemente la aplicacion de la evaluacion neurolégica a través de la Escala
de Glasgow a la evaluacién como son de suma importancia a la de controles de

signos vitales en pacientes con T.E.C.

Se presume que el problema es el reconocer la importancia que tiene la
aplicacion de la escala de Glasgow en pacientes con T.E.C. en terapia
intensiva, por lo cual, el equipo de enfermeria debe tomar conciencia de la
importancia que tienen estos controles y realizarlos mas frecuentemente dentro
de las primeras 24 horas luego de la lesién cerebral o ingreso a la unidad para
lograr una buena recuperacion y poder prevenir lesiones mayores o alguna
clase de discapacidad. Se debe plantear la aplicacion de la escala de Glasgow
en las planillas de los controles de signos vitales de estos pacientes

especificamente.



FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Los enfermeros de UTI del Hospital Central, valoran la importancia de aplicar
la escala de Glasgow en los pacientes con T.E.C, en los meses de Junio, Julio
y Agosto del 20177



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Conocer si los enfermeros del Hospital Central de UTI valoran la

escala de Glasgow en pacientes internados con TEC.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Demostrar el nivel de conocimiento que tienen los enfermeros del
servicio Terapia Intensiva, sobre la aplicacion de la escala de

Glasgow.

Especificar la importancia que tiene esta escala de valoracion

para prevenir a tiempo riesgo de mayor magnitud.

Determinar los beneficios de la escala de Glasgow realizada con
compromiso y responsabilidad dentro del Hospital Central en la
UTI.

Caracterizar a la poblacion de estudio.



JUSTIFICACION

A través de esta investigacion se quiere demostrar cuanta importancia tiene la
aplicacién de la escala de Glasgow en los pacientes con TEC para el equipo de
enfermeria dentro del Hospital Central en el servicio de Terapia Intensiva. De
esta manera poder indagar sobre el grupo de enfermeria cuanto conoce dicha

escala y si realmente la saben aplicar.

Es necesario reunir una serie de requisitos como por ejemplo, el equipo de
enfermeria debe estar sustentado en el mayor grado de evidencia cientifica;
adaptados a la estructura organizacional del servicio, este aspecto se refiere a
que existen dentro de este hospital, diversos niveles de atencion donde la
presencia de tomografias, neurocirujanos etc. no siempre se encuentran
disponibles debido a la cantidad de urgencias y en este tipo de paciente es
primordial una rapida atencion y correcta revisacion por la totalidad del
personal sanitario ; aplicar correctamente los controles de la escala de
Glasgow, esta es una herramienta creada exclusivamente para control de
enfermeria para el beneficio de pacientes con dafio cerebral. Alertar
rapidamente al personal médico ante cualquier cambio neurolégico del

paciente.

Es importante aplicar la escala de Glasgow para evaluar el estado neuroldgico
del paciente con traumatismo encéfalo craneano de esta forma poder prevenir
lesiones de mayor grado de complejidad y también evitar el alto costo
innecesario, siendo relevante el bajo presupuesto en Salud Publica con lo que

cuenta la provincia de Mendoza e incluso el mismo Hospital Central.

Hace tiempo que se observa una cantidad significativa de ingresos de
pacientes con este tipo de lesiones cerebrales. En la mayoria de los casos son
pacientes jovenes, adolescentes, muy chicos en edad inclusive, y un gran
porcentaje son hombres. Debido a accidentes de transito vial (auto, motos) y
peatonal, muchas veces las personas accidentadas se encuentran
alcoholizadas. También ocurre debido a la violencia fisica de diferentes
maneras como por ejemplo: golpes por objetos, armas blancas y armas de
fuego. Por otro lado existen los accidentes laborales, impactos pesados



La cantidad de pacientes con dicha lesién cerebral que presentaron TEC de
distintos tipos de severidad ingresados en dicho nosocomio dentro de UTI es
de un 55,9% de 220 pacientes ingresados en el periodo de 2015 hasta el dia
de la fecha. Una actuacién sistematizada y rapida en base a la aplicacién de la

escala de Glasgow deberia permitir una mejoria en los resultados.

Las series de casos publicados y los estudios de comparacién de cohorte de
pacientes tratados en regiones donde existen un sistema organizado de trauma
comparados con regiones donde no existe, o antes y después de la
implementacion del sistema de trauma concluyen que la mortalidad se reduce
después de un trauma mayor en los pacientes atendidos en ese sistema

organizado.

Querer investigar la importancia que tiene para el equipo de enfermeria la
aplicacion de la escala de Glasgow en pacientes con Traumatismos encéfalo
craneano Yy conocer si el equipo sabe de su correcta aplicacion, nos lleva a
responsabilizar a que el enfermero del servicio de terapia intensiva realice los
controles de esta escala de valores con la misma metodologia con la cual se
aplica los signos vitales, o sea control y registro cada una hora en planillas de
enfermeria. Es importante dentro de esta investigacion, tener en cuenta que el
descenso de la mortalidad causada por TEC ya sean leves o moderados y
graves, es a través de un mejor manejo en estos pacientes al ajustarse estos

controles con la aplicacion de la escala de Glasgow.



MARCO TEORICO

Apartado A: “Antecedentes investigativos”

En el presente trabajo de investigacion surge la necesidad de conocer si los
enfermeros del Hospital Central, de la Unidad de Terapia Intensiva, aplican la
escala de coma de Glasgow, en pacientes con Traumatismo Encéfalo
Craneano (T.E.C). Como también especificar la importancia que tiene la
aplicacién de esta escala y los beneficios que tiene este tipo de valoracién, con
el propdsito principal de alertar a tiempo al equipo de médicos y de enfermeria
previniendo de esta manera un mayor dafio neurolégico en este tipo de

pacientes.

El Hospital Central es el principal nosocomio de la provincia de Mendoza, asi
como del oeste Argentino, ya que es un Hospital de referencia en alta
complejidad, urgencias y como hospital escuela, hacedor de nuevos
profesionales. Se encuentra ubicado en la Avenida Além Nro. 450 esquina calle
Salta de la ciudad de Mendoza. Sus teléfonos son: (0261)4200063, (0261)
4490665, 677,611.

Se puedo observar, hace aproximadamente 2(dos) afios, que la institucion
incorpora por primera vez un tomoégrafo de alta complejidad para los
politraumatismos de guardia. Por lo cual esto resulta muy beneficioso ya que la
mayoria de los accidentes de transito, caidas de alturas entre otras urgencias,
ingresan al Hospital Central. Anteriormente de la inauguracion de dicho
tomégrafo, los pacientes que ingresaban gravemente heridos por guardia, eran

trasladados a la Fundacion Escuela de Medicina Nuclear (FUESMEN).

Mas del 80% de los afectados de lesion cerebral son de sexo masculino y con
temprana edad, se llegd a la conclusion de que la mayoria de los jovenes que

manejan vehiculos lo hacen alcoholizados, en altas horas y los fin de semanas.

Segun los estudios realizados, gran parte de los accidentes de autos son por

las siguientes causas:



1) Usar el teléfono celular u otros aparatos: se producen por causa de la
utilizacién del maovil al conducir. Es fundamental que la persona que maneja no

se distraiga con llamadas o mensajes de texto y WhatsApp.

2) El alcohol al volante: es importante que la persona que conduzca el auto

no beba alcohol.

3) Distracciones: ademas de hablar por teléfono, hay otras distracciones que
pueden provocar un accidente de transito. Maquillarse en el auto, programar el
GPS, discutir con el acompafante o cambiar permanentemente el volumen o

frecuencia de la radio no son compatibles con una conduccién segura.

4) Exceso de velocidad: estar apurado no es una excusa valida para
sobrepasar el limite de velocidad. Esta infraccion no solo puede ocasionar
multas, sino que también es muy peligroso para la persona que maneja,

acompafnantes y el resto de los conductores y peatones.

5) Sueiio: si la persona que maneja durante muchas horas seguidas, o
conduce en horarios nocturnos, la fatiga puede provocar que los reflejos y

sentidos no actuen de la misma forma que lo harian en situaciones normales.

6) Pasar el semaforo en rojo: ya sea por distraccidon o por impaciencia, pasar
el semaforo cuando la luz no se puso verde es una infraccién importante que

puede provocar graves accidentes.

7) Sobrepasar otro vehiculo en lugares indebidos: adelantar cuando la linea
de division de la ruta indica que esta maniobra esta prohibida es un error muy
grave. Lo mismo sucede en las curvas, subidas y bajadas pronunciadas,

etcétera.

También hay otras causas de siniestros viales que, si bien no dependen
directamente del conductor, constituyen situaciones que podemos evitar:

8) Conducir con mucha lluvia: si la lluvia es muy intensa, el asfalto se moja 'y
se vuelve resbaladizo y el limpiaparabrisas tal vez no da abasto. Si llueve, es

importante manejar con precaucion y no sobrepasar los limites de velocidad.

9) Conducir en la oscuridad o con neblina: si durante la noche, en una

carretera mal iluminada la visibilidad es muy escasa, el riesgo de accidente
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sera el doble. Lo mismo sucede con la niebla. Ambos casos exigen maximizar

las precauciones.

10) Fallas mecanicas: los neumaticos o frenos en mal estado, luces dafiadas
y otros elementos rotos o daflados pueden constituir una causa de accidente
grave. Para evitar, imprescindible realizar un mantenimiento preventivo al
vehiculo y cumplir con los servicios oficiales segun las indicaciones del manual

de fabrica.

Dentro de los factores de riesgo o desencadenantes de un Traumatismo
Encéfalo Craneano (T.E.C) se encuentran los accidentes automovilisticos,
ocupando el primer lugar en las estadisticas; el riesgo peatonal; riesgos
laborales presentes en aquellos individuos que trabajan en industrias o riesgo
existente en areas de trabajo no adecuadas (mala iluminacién, mal sistema de
seflalamiento vial, rutas peligrosas, etc.). Se puede mencionar de manera
especial los ciclistas en los que su incidencia parece haber disminuido desde la
obligatoriedad del casco. Las precipitaciones o caidas causan del 20-25% de
los Traumas craneoencefalico, accidentes domeésticos, escolares o deportivos.
Siendo mucho mas frecuentes en hombres que en mujeres. El 73% de las
causas son los accidentes de transito, seguido por las caidas en un 20% vy las
lesiones deportivas en un 5%. Las lesiones por arma de fuego constituyen
hasta el 44%. Existen también diferencias segun la edad y el sexo, ya que en el
grupo de hombres predominan las colisiones, y en las mujeres se sitlan

aquellas que van como acomparfantes.

En los ultimos afos se vio aumentado la cantidad de ingreso por T.E.C a efecto

de la violencia de género existente en el pais y en nuestra provincia.

La mortalidad esta alrededor del 20 — 30%, siendo entre los 10 afos y los

menores de 65 afios, constituyendo un problema de salud publica.

Los factores etioldgicos estan asociados a la demografia local y la proximidad
de autopistas y vias rapidas. La morbimortalidad del Trauma craneoencefalico
se encuentra determinada por las lesiones primarias y por las lesiones
secundarias (hipoxia, isquemia, hipertension intracraneal, etc.) cuyo efecto
aparece tardiamente y sobre las que podemos actuar de 10 forma preventiva

mediante medidas de neuroproteccién, resucitacion y estabilizacién adecuada,
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requiriendo en estos casos de atencidon especializada e inmediata, y en
multiples ocasiones tratamiento neuroquirdrgico. Durante las Ultimas cuatro
décadas, el tratamiento del paciente con traumatismo craneoencefalico ha
experimentado importantes avances en varios aspectos. El desarrollo de
programas de prevencion, la mejora de las medidas de seguridad, y una
legislacion mas segura ha influido positivamente. La implementacion de rapidos
sistemas de transporte de enfermos, el desarrollo de los centros y unidades
especificas ha coincidido con los avances en la medicina de urgencias,
cuidados criticos y neurocirugia. No obstante, y a pesar de todos estos
avances tecnoldgicos, el tratamiento médico del paciente con TEC en funcién
de los centros asistenciales. Ello se debe en muchos casos a la plataforma
tecnoldgica y al desconocimiento de los cambios fisiopatolégicos que ocurre
tras la lesion cerebral. Consecuentemente, el manejo del trauma
craneoencefalico severo sigue constituyendo uno de los principales desafios

terapéuticos.

“...Argentina ostenta uno de los indices mas altos de mortalidad por
accidentes de transito.20 personas mueren por dia; hay 7.268 victimas fatales
por afio (2016) y unos 120 mil heridos de distinto grado y miles de
discapacitados. Las pérdidas economicas del transito cadtico y accidentes de

transito superan los U$S 10.000 millones anuales.

Pero no se trata de nimeros, sino de vidas humanas. De hombres, mujeres,
jovenes y nifios, que vieron truncadas sus vidas a causa de un accidente de
transito. Son proyectos, suefos, ilusiones y esperanzas muertas. Familias
destrozadas. Luchar para transformar esta realidad es el objetivo de
Luchemos por la Vida...”

"www.luchemos.org.ar/es/accidentes-argentina
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Apartado B: “Traumatismo Encéfalo Craneano”

Definicion:

El traumatismo encéfalo craneano es una alteracion de la funcidon neurologica o
cerebral a causa de un traumatismo que ocasione un dafio fisico en el
encéfalo. Es una lesion directa de las estructuras craneales, encefélicas o
meningeas que son causadas por un agente mecanico externo (golpes, caidas,

heridas de arma de fuegos, etc.) produciendo un deterioro funcional del

contenido craneal.

Esta definicién incluye a todas aquellas causas externas que pudiesen causar
conmocion, contusion hemorragia o laceracion del cerebro, cerebelo y tallo

encefalico hasta el nivel vertebral de T1.

Signos clinicos:

» Cualquier periodo de pérdida o disminucion del nivel de conciencia.

Pérdida de la memoria de eventos inmediatamente anteriores (amnesia
retrograda) o inmediatamente posteriores del traumatismo (amnesia

anterégrada).

» Déficits neuroldgicos (astenia, pérdida del equilibrio, trastornos visuales,

dispraxia paresia/plejia, pérdida sensitiva, afasia, etc.)

e Cualquier alteracion del estado mental al momento del traumatismo

(confusion, desorientacion, pensamiento ralentizado, etc.)

« Otras evidencia de patologia cerebral que pueden incluir evidencia
visual, neurorradiolégica o confirmacién del dafio cerebral por pruebas

de laboratorio.
» La cabeza es golpeada por un objeto.
* La cabeza golpea un objeto.

e ElI cerebro es sometido a un movimiento de aceleracibn o

desaceleracién sin un trauma directo sobre la cabeza.
» Un cuerpo extrafio penetra el craneo.
* Fuerzas generadas por una explosion.
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Clasificacioén:

Segun los tipos de traumatismo encéfalo craneano encontramos: T.E.C leve,
moderado y grave.

T.E.C Leve: los pacientes han experimentado una pérdida de la conciencia
menor a treinta minutos y las quejas que se presentan incluyen dolor de
cabeza, confusion y amnesia. Existe una recuperacion neurolégica completa a
pesar de que algunos de estos pacientes tienen dificultades de concentracion o

memoria pasajeras.

T.E.C Moderado:el paciente se encuentra letargico estuporoso. Clinicamente,
los pacientes con T.E.C moderado requieren hospitalizacion y pueden necesitar
una intervencidn neuroquirirgica ademas estan asociados con una mayor
probabilidad de hallazgos anormales en las técnicas de neuroimagen. Estos
pacientes también pueden desarrollar un sindrome pos conmocion. El
sindrome pos conmocion se refiere a un estado de inestabilidad nerviosa
después de un T.E.C leve o moderado. Las caracteristicas principales son

fatiga, mareo, cefalea y dificultad para la concentracion.

T.E.C Grave:el paciente tiene un estado comatoso, no puede abrir sus 0jos,
seguir 6rdenes y sufre de lesiones neuroldgicas significativas. Por lo general
tiene una neuroimagen anormal, es decir, a la tomografia computada (TAC/TC)
se observa fractura del craneo o hemorragia intracraneal. Estos pacientes
requieren ingreso a la unidad de cuidados intensivos (U.T.l) la toma de
medidas urgentes para el control de lavia aérea, ventilacion mecénica,
evaluacion o intervencion neuroquirurgica y monitorizacion de la presion
intracraneal (PIC). La recuperacion es prolongada y generalmente incompleta.
Un porcentaje significativo de pacientes con TCE grave no sobrevive mas de

un afno.

Una lesion en la cabeza durante el periodo de recuperacion puede resultar en
sindrome del segundo impacto que se observa sobre todo en nifios y
adolescentes. Se ha asociado significativamente con resultados clinicos

peores.
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Patogenia:

El T.E.C es causado por fuerzas externas a la cabeza que pueden clasificarse
como fuerzas de contacto y de inercia. Las fuerzas de contacto suelen causar
lesiones focales como fracturas de craneo, contusiones y hematomas como
el epidurales o subdurales. La inercia por rotacion o angular suele tener un
efecto mas importante y puede causar dafio axonal difuso. Un TEC grave
puede ser resultado solamente de fuerzas de aceleracion/desaceleracion sin

dafio alguno en el cuero cabelludo.

Fisiopatologia del T.E.C:

Se divide en dos fases: En la primera fase, el dafo inicial ocurre como
resultado directo del evento traumatico. La segunda fase se da por multiples
procesos neuropatoldgicos que pueden seguir de dias a semanas después del
traumatismo inicial. Uno de los objetivos del tratamiento neurocritico es

intervenir de manera oportuna para evitar el dafio secundario.

Clasificacion del T.E.C de acuerdo con la Escala de Glasgow

A pesar de que existen multiples definiciones de coma, Jennett y Teasdale
afirman que un paciente estd en coma cuando no es capaz de obedecer
ordenes, no puede emitir palabras inteligibles y no abre los ojos al estimulo
doloroso. De acuerdo con la Escala de Glasgow, un paciente estara en coma
cuando presente una puntuacion igual o inferior a 8 puntos. En general se
acepta g cuando un paciente abre los 0jos, este acontecimiento marca el final
del coma. Este ultimo dato nos permite diferenciar el “‘coma” de otras
situaciones como el estado vegetativo persistente. La Escala de Glasgow
permite clasificar la gravedad de los T.E.C. La denominacion de TEC grave a
todos aquellos pacientes que presentan una puntuacion en la EG igual 0 < a 8,
dentro de las primeras 48hs. del accidente y después de las maniobras
apropiadas de reanimacion no quirdrgicas (soporte hemodinamico, manitol,
etc.). De acuerdo con los criterios clasicos, el TEC sera moderado cuando la

puntuacion del paciente este comprendida entre 9 y 12. Por ultimo
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consideraremos que el traumatismo es leve cuando la puntuacion es de 13, 14
o 15. A pesar de esta clasificacion, estudios recientes sugieren que los
pacientes con un Glasgow de 13 no deberian incluirse dentro del grupo de los
traumatismos leves, sino que deberian considerarse dentro de la categoria de
moderados, con todas las consideraciones terapéuticas y pronosticas que esto

supone. 2

2 . . e ) ;. . ; . .
Pautas Diagnostico-Terapéuticas para la Practica Clinica. Traumatismo encéfalo craneano. Disponible

en www.asocimedcl/Guias%20clinicas/neurocirugia/traumatismo-encefalo-craneano.html(visitada el 24

de junio del 2006)
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Apartado C: Escala de Glasgow: origen, analisis y uso

apropiado

La Escala de Glasgow fue disefiada por los neurocirujanos ingleses Graham
Teasdale y Bryan Jennett, se publico por primera vez en el afio de 1974 en la
revista The Lancet con el titulo Assessment of coma and impaired
consciousness. La GCS en su primera edicion se conformaba de 3 categorias a
evaluar (apertura ocular, respuesta verbal y respuesta motora) que daban una
sumatoria total de 14 puntos. Para 1976 fue revisada y adaptada con la adicion
de un punto para valorar la flexion anormal (postura de decorticacion), en el
rubro de respuesta motora quedando con un total de 15 puntos, justo como se

conoce ahora.

Esta escala fue el resultado de 2 estudios internacionales realizados a
principios de la década de los setenta. El primero de ellos, en el cual participo
el doctor Jennett, se llevé a cabo en los hospitales de Glasgow, Rotterdam y
Los Angeles; y fue realizado para recopilar datos sobre los pacientes
comatosos que habian sufrido un traumatismo craneoencefalico grave. El
segundo, fue un estudio paralelo acerca del prondstico médico del coma,
dirigido por el Dr. Fred Plum de la Cornell University, el cual se realizaba de
manera simultadnea en Nueva York, San Francisco, Newcastle, y algunas zonas

de los Paises Bajos.

A medida que los estudios progresaban, los investigadores notaron que era
muy dificil tratar de definir lesion craneal “grave”, aunado a esto, era comun
encontrar en los registros clinicos términos subjetivos como coma profundo,
coma leve y semicoma, ademas de notas meédicas en las que se empleaban
descripciones como “parece un poco mMAas consciente hoy” que pretendian
medir la evolucion neurologica. Esta situacion determind la necesidad de crear

una herramienta para medir objetivamente dicha evolucién.

La Escala de Glasgow fue creada con el objetivo de estandarizar la evaluacion
del nivel de consciencia en pacientes con traumatismo craneoencefélico,
valorar la evolucidn neuroldgica de pacientes con éste y como un meétodo para
determinar objetivamente la severidad de la disfuncion cerebral, aparte de crear

una comunicacion confiable y certera entre profesionales de la salud.
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Desde sus primeras aplicaciones, la Escala de Glasgow logré una rapida
aceptacibn como herramienta de evaluacion. Una encuesta realizada a
principios de la década de los ochenta mostré que la escala se usaba en todos
los hospitales de Escocia y en 42 Unidades de Neurocirugia de Gran Bretafa.
Esto representaba aproximadamente la mitad de los hospitales que se habian
encuestado. El estudio también encontré que ninguna otra escala era de uso
comun, aparte de que no se encontré algun hospital que hubiera adoptado el
uso de la Escala de Glasgow y después la hubiera reemplazado con alguna

alternativa.

De acuerdo al doctor Jennett en una entrevista realizada por Carole Rush en
1997, la Escala de Glasgow al ser una herramienta sencilla de usar, Enfermeria
la adopté y la difundié facilmente logrando una rapida aceptacion a nivel

mundial.

Algunas de las grandes ventajas que aportd la creacion de la Escala de
Glasgow fue que debido a su facilidad de uso, propicio la apertura de canales
de comunicacioén entre profesionales de la salud y la posibilidad de realizar
valoraciones neuroldgicas adecuadas sin estricta necesidad de contar con la
presencia de un especialista, es decir, puede ser usada por enfermeras,
paramédicos, meédicos generales, etc. También ha permitido que las
evaluaciones del estado de consciencia sean mas objetivas gracias al uso de
una escala numérica dejando atrds las evaluaciones que se sustentaban
anicamente en términos subjetivos y que se interpretaban de acuerdo al criterio

de cada proveedor del cuidado.

Hoy en dia la Escala de Glasgow, por su practicidad y por la capacidad que
brinda para detectar cambios neuroldgicos es la herramienta mas usada en

Salas de Urgencia y Areas de Cuidado Intensivo.

Las enfermeras con frecuencia son responsables de la clasificacion inmediata y
la evaluacion inicial de los pacientes con traumatismo craneoencefalico. El
reconocimiento precoz de los signos del dafio cerebral es fundamental para

permitir la prestacion de tratamientos oportunos.
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La Escala de Glasgow es un instrumento con alta sensibilidad para la
valoracion en pacientes con dafio cerebral. Se han observado diversas fallas e
inconsistencias al momento de su uso e interpretacibn como suponer
condiciones clinicas mas graves de lo que en verdad se presentan, o por el
contrario, pasar por alto datos de deterioro neurolégico; sin embargo, se ha
demostrado que al haber un entrenamiento continuo acerca del uso de esta
escala se genera una mejora significativa en las evaluaciones y el reporte de

resultados entre evaluadores

La valoracion de Glasgow se compone de 3 subescalas que califican de
manera individual 3 aspectos de la consciencia: la apertura ocular, la respuesta
verbal y la respuesta motora; el puntaje se da con base en la mejor respuesta
obtenida de cada uno de estos rubros. Su propdsito es alertar al personal
médico y de Enfermeria ante alguna alteracion neurolégica del paciente.
Proporciona un lenguaje comun y objetivo para mejorar la comunicacion en el
reporte de los resultados conseguidos. Actualmente, es el parametro mas
usado tanto en el &mbito hospitalario como en el campo pre hospitalario.

Analisis de la escala

La GCS es una herramienta reconocida internacionalmente con la cual se
valora el nivel de consciencia de un paciente. Esta evalla 2 aspectos de la

consciencia:

» El estado de alerta, que consiste en estar consciente del entorno en el

que se encuentra.

» El estado cognoscitivo, que demuestra la comprension de lo que ha
dicho el evaluador a través de una capacidad por parte de la persona

para obedecer ordenes.
Los objetivos de la escala en términos clinimétricos son los siguientes:

Discriminacién: se refiere a la evaluacion de la profundidad de la alteracion
de la consciencia y coma en pacientes con trastornos cerebrales agudos e

implica distinguir gravedad del dafio cerebral en leve o moderado.
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Evaluacioén: se refiere a la medicion del cambio en el nivel de consciencia de

los pacientes con dafio cerebral mientras estan bajo observacion.

Prediccion: se refiere a la prediccion de la evolucion de estos pacientes en

funcién de su nivel de consciencia en el momento de evaluacion.

El nivel de consciencia no puede ser directamente observado, por lo tanto, la
evaluacion clinica de las personas con alteracion en el estado de consciencia
se basa en la observacion y las inferencias sobre el estado subyacente. De ahi
la importancia de proporcionar un marco comun de referencia que no esté
sujeta a la variabilidad entre evaluadores o a fluctuaciones impredecibles.
Diversos estudios apoyan el uso de la Escala de Glasgow por profesionales de

Enfermeria y su validez en la toma de decisiones.

Un estudio reciente concluyd que la valoracién de la Escala de Glasgow por
enfermeras de cuidados intensivos muestra una alta concordancia, tanto en la
valoracion global como en cada uno de sus componentes. Segun este estudio

la experiencia de las enfermeras observadoras no influye en las valoraciones.

La Escala de Glasgow como un indice de severidad de la lesion cerebral ha
sido validada en varios estudios. En un estudio a mas de 59,000 pacientes
demostré una alta correlacién entre la mortalidad y la puntuacion de dicha
escala a través de todo el rango de calificaciones. La misma es evaluada en las
primeras 24 horas o menos después de la lesion cerebral ha demostrado ser
un predictivo valido de una buena recuperacién o discapacidad moderada, en
comparacion con discapacidad severa o muerte a los 6 meses después de la
lesion.

La Escala de Glasgow como prueba diagndstica muestra altos niveles de
especificidad y sensibilidad en pacientes con desorden del nivel de conciencia.
El uso de la escala facilita el diagndstico en pacientes con lesiones cerebrales
leves, esto es especialmente importante en los paises en desarrollo
econdémico, donde la misma se puede constituir en el estandar de oro para

determinar la presencia o ausencia de una lesion cerebral.

Una meta-analisis reciente concluye que la escala es un predictor con altos
niveles de significancia para pronéstico de mortalidad en pacientes con

traumatismo craneoencefalico.
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La simplificacion de los modelos predictivos de la sobrevivencia en los
traumatismos craneoencefalicos tiene utilidad clinica significativa. Un amplio
estudio retrospectivo concluye que la combinacion de los componentes
individuales de la puntuacion de la Escala de Glasgow, e incluso un solo
elemento, en algunos casos, es un excelente predictivo de mortalidad en los

pacientes con lesién cerebral.

El deterioro neurolégico pre hospitalario es un predictor independiente del
deterioro en la evolucion hospitalaria con el consecuente aumento en los

recursos empleados en los pacientes con lesion cerebral.

Composicion de la Escala de Glasgow:

La GCS se compone de 3 subescalas que califican de manera individual 3

aspectos de la consciencia:
e La apertura ocular: en un rango de 1 a 4 puntos,
e Larespuesta verbal en rango de 1 a 5 puntos y
» Larespuesta motora que va de 1 a 6 puntos;

El puntaje total se otorga con base en la mejor respuesta obtenida en cada uno
de los rubros. El propésito principal de esta herramienta es alertar al personal
meédico y de Enfermeria ante un deterioro del estado neuroldgico del paciente,
aparte de proporcionar un lenguaje comun y objetivo (gracias al uso de una
escala numérica) para mejorar la comunicacion en el reporte de los resultados

neuroldgicos conseguidos.

Los 3 aspectos que se evaluan reflejan estrechamente la actividad de los
centros superiores del cerebro, por lo tanto, evaltan la integridad de la funcién

normal del encéfalo.

Los puntajes de la GCS resumen las manifestaciones clinicas de la evolucion

de la lesion por traumatismo craneoencefalico.

Es importante tener en cuenta que los puntajes de la GCS sufren la
interferencia del uso de alcohol, drogas o sedacion y también, de las
condiciones de hipoxia e hipotension aguda. Bajo el efecto de esas
condiciones, la GCS no refleja la gravedad de la lesion encefalica. Por lo tanto,
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la escala se limita a evaluar el deterioro global del nivel de conciencia, no
permitiendo identificar su causa y la lesion después de un traumatismo
craneoencefalico, que tiene comportamiento dindmico y sus consecuencias
fisiolégicas no ocurren instantaneamente, después del impacto, pero si

después de varias horas.
Apertura ocular:

La apertura ocular estd directamente relacionada al estar despierto y alerta.
Los mecanismos para esta respuesta estan controlados por un conjunto de
neuronas localizadas en el tallo cerebral, hipotalamo y el tdlamo, que juntos
forman el sistema de activacion reticular y es puesto en marcha mediante la
percepcion de estimulos externos. El sistema de activacion reticular es parte de
la formacion reticular que es un grupo de neuronas interconectadas que corre
por el tallo cerebral (mesencéfalo, la protuberancia y la médula oblonga), el

talamo, hasta la corteza cerebral.

Cuando este conjunto de neuronas se deterioran, ya sea por un trauma o por
incrementos posteriores en la presion intracraneal, se requerira una mayor
estimulacién para producir la misma respuesta de apertura ocular. Por lo tanto,
una mejor respuesta mostrara una mejor funcion de los mecanismos de

activacion situados en el tallo cerebral.

El nivel de respuesta es evaluado con base al grado de estimulacion que se
requiere para conseguir que se abran los ojos, por ejemplo, mediante un

estimulo doloroso periférico (ejemplo, presion de la cara lateral de un dedo).
¢,Como evaluar la mejor respuesta ocular?

Esto evalua directamente el funcionamiento del tallo cerebral y demuestra al

evaluador que el sistema de activacion reticular ha sido estimulado.
Apertura ocular espontanea. 4 puntos

Se considera apertura ocular espontanea cuando esta respuesta se da sin
ningun tipo de estimulacion. Si el paciente tiene los ojos cerrados, el evaluador
debera acercarsele, si este nota su presencia, el paciente debera abrir los ojos
sin necesidad de hablarle o tocarlo. La apertura espontanea indica que el

mecanismo de activacion del tallo cerebral esta intacto.

22



Apertura ocular al hablar. 3 puntos

Esta observacion se hace, de igual forma que la anterior, sin tocar al paciente.
Primero hable al paciente con un tono normal, entonces, si es necesario, poco
a poco se debera alzar la voz. En algunos casos el paciente responde mejor a

la voz de algun familiar.
Apertura ocular al dolor. 2 puntos

En un principio, para evitar provocar dolor innecesariamente, simplemente
toque y mueva el hombro del paciente. Si no hay respuesta a esta maniobra,
un estimulo mas fuerte serd necesario y un estimulo doloroso periférico es el
adecuado. Antes de que cualquier estimulo sea aplicado, es fundamental
explicar a la persona y a sus familiares exactamente lo que se va a hacer y por
qué, disculpandose por la necesidad de causar dolor (incluso si el paciente

parece estar inconsciente).

Es importante utilizar un estimulo doloroso periférico, ya que la aplicacién de un
estimulo central, en muchas ocasiones, provoca que los pacientes hagan
gesticulaciones 0 muecas, y esto los llevara a que cierren los ojos siendo una

respuesta contraria a lo que se trataria de lograr.
Ninguno. 1 punto
Esta puntuacion se registra cuando no hay respuesta a ningun estimulo.

Si los ojos del paciente se encuentran cerrados como consecuencia de algun
traumatismo directo o inflamacién orbital se debe documentar ya que en tales
casos es imposible realizar una evaluacion exacta del nivel de apertura ocular;
si se evaluara con la presencia de estas condiciones tendriamos un resultado

equivocado.
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Respuesta Descripcion Valor

Espontdnea Abre los 0jos espontaneamente 4

puntos

Al hablarle  Hay apertura al estimulo verbal, no necesariamente 3
por la orden “abra los o0jos”, puede tratarse de puntos

cualquier frase

Al dolor No abre los ojos con los estimulos anteriores, abre 2
los ojos con estimulos dolorosos puntos
Ninguna No abre los ojos ante ningun estimulo 1 punto

Respuesta verbal:
La mejor respuesta verbal evalla 2 aspectos de la funcién cerebral:

La comprension o entendimiento de lo que se ha dicho (la recepcion de

palabras).

Habilidad para expresar pensamientos (la capacidad de expresar con palabras

alguna idea que se quiera manifestar).

Antes de iniciar el interrogatorio, el idioma, la cultura del paciente, el sentido de
la vista y la presencia de problemas de audicién deben ser considerados. Si la
persona se siente incomoda cuando se le hacen preguntas, se le puede pedir a

los familiares que ellos las hagan.

Los pacientes que estan demasiado asustados para responder a las preguntas
primero deben ser tranquilizados. En los pacientes con demencia, la confusion
puede ser normal, por lo que sus historias clinicas y notas médicas anteriores

deben ser verificadas.
¢, Como evaluar la mejor respuesta verbal?

La mejor respuesta verbal proporciona al profesional informacion sobre la
comprension y el funcionamiento de los centros cognitivos del cerebro, y refleja

la capacidad del paciente para articular y expresar una respuesta.
Orientado. 5 puntos

La mejor respuesta verbal evalta el nivel de alerta mediante la determinacion
de si una persona es consciente de si misma y del medio ambiente. Si el

paciente esta consciente de esto, se podra decir que esta orientado.
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La orientacion es el reconocimiento de la propia persona en relacion con el
tiempo y el espacio. Una persona que esta orientada sabe quién es (nombre),
en donde esta y la hora del dia (mafiana, tarde, noche). Es valido preguntar el
mes y el afio en el que se est4, sin embargo el preguntar la fecha y el dia de la
semana ha generado discrepancias, ya que un paciente con una larga estancia

hospitalaria tiende a perder la consecucion de los dias y fechas.

Si se pregunta acerca del tiempo, lugar y persona y el paciente contesta
correctamente, recibird una puntuacion de 5 en este rubro, ain cuando otros

elementos de su conversacion sean inapropiados.

No es aconsejable hacer preguntas que se respondan mediante “si” 0 “no”, ya
qgue el profesional puede perder precisibn para determinar si el paciente esta

orientado o0 no.
Confundido. 4 puntos

Si una 0 mas de las preguntas anteriores se contestan incorrectamente, el
paciente debe ser registrado como confundido. El paciente confundido puede
estar conversando, sin embargo, no es capaz de proporcionar las respuestas
correctas a las preguntas referentes a las circunstancias actuales. Estos
detalles son importantes porque la confusion no se percibe sélo con observar a

la persona, por lo que los pacientes deben ser escuchados con atencién’.
Palabras inadecuadas. 3 puntos

Los pacientes articulan palabras claras y comprensibles, sin embargo, tienen

poco sentido en el contexto de las preguntas.

A veces estas palabras se expresan como obscenidades. Los pacientes con
disfasia motora a menudo son dificiles de evaluar, ya que con frecuencia son
incapaces de pronunciar las palabras que desean decir o son incapaces de
pensar en las palabras correctas para expresarse. Los pacientes también
pueden continuar por un periodo excepcionalmente largo repitiendo una frase o

palabras concretas. Esto se conoce como perseverancia.
Sonidos incomprensibles. 2 puntos

El paciente responde al hablarle o al dolor, sin palabras comprensibles, y sélo

puede ser capaz de producir gemidos, quejidos o llanto. Si el paciente ha
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sufrido dafios al centro del lenguaje y no puede hablar pero permanece
consciente y alerta, la puntuaciéon debe seguir siendo registrada como 2, a
menos que puedan ser usados métodos alternativos de comunicacién como

sefas y escritura.
Ninguno. 1 punto
El paciente es incapaz de producir palabra o sonido alguno.

Si hay algun dafio en el centro del lenguaje, el paciente puede estar despierto
pero no podra hablar. En este caso, se dira que el paciente presenta afasiay
recibira una puntuacion de uno. Otros factores como la disfasia, que puede ser
ocasionada por la presencia de un tubo endotraqueal o traqueotomia, fractura
mandibular o de maxilar superior, debe ser considerada en el momento de la
evaluacion, de lo contrario, el resultado de la valoracion serd determinar una

condicion mas grave de lo que en realidad es.

Respuesta Descripcion Valor

Orientada En tiempo, lugar y persona 5
puntos

Confusa Puede estar desorientado en tiempo, lugar o 4

persona (0 en todos), tiene capacidad de puntos
mantener una conversacion, sin embargo no

proporciona respuestas precisas

Palabras Usa palabras que tienen poco o ningun sentido, 3
inapropiadas las palabras pueden decirse gritando puntos

esporadicamente 0 murmurando

Sonidos Hace sonidos ininteligibles (quejidos o 2
incomprensibles gemidos) puntos
Ninguno No emite sonidos ni habla 1 punto

Si el paciente se encuentra intubado o con tragueotomia debe ser
documentado, de igual forma si presenta afasia u otro tipo de disfasia,

ademas de las mencionadas anteriormente.

La respuesta motora:
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La respuesta motora se utiliza para determinar qué tan bien el encéfalo esta
funcionando como un todo. Esta evaluacion no pretende identificar el area
especifica del cerebro que esta dafiada, sino que muestra la capacidad del
paciente para obedecer 6rdenes sencillas como “saque la lengua”, el cual
identificara qué tan adecuada es la integracién del cerebro con el resto del

cuerpo.
¢,Como evaluar la mejor respuesta motora? Obedece 6rdenes. 6 puntos

La persona puede responder con precision a las instrucciones. Se debe pedir al
paciente que realice un par de movimientos diferentes, por ejemplo, “saque la
lengua”, “levante las cejas”, “muestre los dientes” o “alce el pulgar’. La
instruccion “apriete mi mano” no es recomendada para evaluar la respuesta
motora particularmente en pacientes comatosos. En estos pacientes la
compresion puede ser un reflejo primitivo y por ende, ser mal interpretado. Si
esto se utiliza con el paciente también se debe pedir la liberacion de su agarre.
En ocasiones, miembros de la familia pueden ser alentados falsamente por
este reflejo, por lo tanto, es mucho mas seguro pedir al paciente que “levante 2

dedos”, “levanta la mano derecha” o “toque su oreja derecha”.
Localiza el dolor. 5 puntos

Esta es la respuesta a un estimulo doloroso central. Involucra los centros
mayores del cerebro que reconocen que algo esta causando dolor al paciente,
por lo que intentara eliminar esa fuente de dolor. Un estimulo doloroso se debe
aplicar s6lo cuando el paciente no muestra respuesta a la instruccion verbal.
No necesita ser aplicada si el paciente ya esta localizando el dolor, por

ejemplo, al tirar de una mascarilla de oxigeno o una sonda nasogastrica.
Retirada al dolor. 4 puntos

En respuesta a un estimulo doloroso central, el paciente doblara sus brazos
como flexion normal ocasionado por un reflejo, pero no para localizar la fuente

del dolor sino para retirarse de ella.
Flexién anormal o espéastica. 3 Puntos

Esto también se conoce como postura de decorticacion. Esto ocurre cuando

hay un bloqueo en la via motora entre tallo cerebral y la corteza cerebral.
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Puede ser reconocida por la flexion de los brazos y la rotacion de las mufiecas.

A menudo el pulgar se posiciona través de los dedos.
Extensién anormal. 2 puntos

También conocida como postura de descerebracion. Esto ocurre cuando la via
motora se bloquea o se dafia en el tronco cerebral; se caracteriza por la
rectificacion del codo y la rotacion interna del hombro y la mufieca. A menudo
las piernas también estan extendidas, con los dedos de los pies apuntando
hacia abajo.

— il

Postura de descerebracion.
Ninguna. 1 punto

No hay respuesta ante cualquier estimulo.

Respuesta Descripcion Valor
Obedece Sigue ordenes, inclusive si hay debilidad 6
ordenes puntos
Localizada Se intenta localizar o eliminar los estimulos 5
dolorosos puntos

De retirada Se aleja de estimulos doloroso o puede flexionar el 4
brazo hacia la fuente de dolor, pero en realidad no puntos
localizar o eliminar la fuente de dolor

Flexion Flexibn anormal y aduccién de los brazos, ademas 3

anormal de extension de miembros pélvicos con flexion puntos
plantar (posicion de decorticacion)

Extension Aduccion y rotacion interna de las extremidades 2

anormal superiores e inferiores (descerebracion) puntos

Ninguna No hay respuesta, incluso con estimulos dolorosos | 1 punto
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Tabla 4

Estructuras anatomicas relacionadas en la evaluacion del Glasgow

Evaluaciones Observaciones Estructuras anatomicas

Relacion del Despierto, dormido Sistema de activacion

paciente con su reticular

ambiente

Movimientos Movimientos sincronicos y Nervios craneales

oculares en la misma direccion de oculomotor, abducens vy
ambos 0jos troclear (pares lll, 1V, VI)

Respuesta Motora  Fuerza en las Lébulo frontal y vias
extremidades: eferentes

Recomendaciones e implicaciones para la practica

Actualmente, la GCS constituye el parametro mas usado para valorar el estado
de consciencia de los pacientes; tanto en el ambito hospitalario como en el
campo prehospitalario, incluso es el estandar de diversos lincamientos

incluidos en manuales y guias clinicas.

Se podria pensar que ésta se emplea sin errores, sin embargo se han
observado diversas fallas e inconsistencias al momento de su uso y de su
interpretacion. Esto lleva a determinar resultados errébneos como suponer
condiciones clinicas mas graves de lo que en verdad se presentan, o por el
contrario, pasar por alto datos e informacién acerca del deterioro de la persona,
situacién que retrasaria la atencion oportuna del paciente y consecuentemente

comprometeria desde las funciones neuroldgicas hasta la vida.

Muchas de las fallas que se desprenden de la aplicacion del Glasgow son
debido a que el personal de salud no toma en cuenta las limitaciones que ésta
tiene, es decir, en el momento en que los profesionales realizan sus
valoraciones no contemplan ciertas implicaciones que tiene la Escala de

Glasgow y esto produce resultados incorrectos.

Una de estas implicaciones y quiza la mas comun, es el no poder valorar la
respuesta verbal cuando se tiene al paciente con manejo invasivo de via aérea
(intubacién endotraqueal, traqueotomia, etc.). Siempre que nos enfrentemos a
esta situacién no se debera calificar este rubro con 1, ya que el hecho de dar

un puntaje nos estaria hablando de que la persona no tiene esta respuesta por
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alguna alteracion de las funciones neurolégicas siendo que en realidad no es

asi. En este caso se debera registrar como no valorable.

Otra de las situaciones que comunmente causa fallas es el dar una puntuacién
a la respuesta motora cuando se tiene al paciente bajo sedacion (propofol,
midazolam, tiopental, etc.), o con manejo de blogueadores neuromusculares
(succinilcolina, pancuronio, etc.). Si evaludramos a un paciente en estas
condiciones, de acuerdo al parametro correspondiente, la puntuacion que se
tendria que dar es uno, sin embargo, como ya sefialamos, el hecho de
proporcionar una calificacion implicitamente expresaria que alguna agresion a
las funciones neuroldgicas estaria alterando la capacidad del paciente para
poder obedecer ordenes, siendo que el origen de esta limitacion seria

farmacoldgico.

De la misma forma ocurre con la apertura ocular, si el paciente se encontrara
bajo sedacion, presentara un trauma ocular directo o edema peri orbital, éste
seria incapaz de parpadear por lo que seria incorrecto calificar la subescala
correspondiente, ya que como se explicd, un puntaje bajo hablaria de una

alteracion de la consciencia y esto seria una evaluacion errénea.

Ante la presencia de alguna de estas condiciones es necesario sefialar en el
parte clinico, que la correcta evaluacion no puede ser llevada a cabo y se debe
seguir con las subescalas que si puedan ser valoradas. Una recomendacién
importante que se desprende de lo anterior es el no tratar de adecuar o adaptar
la escala ante ningun tipo de situacion. Si nuestro paciente estuviera bajo
apoyo mecanico-ventilatorio al momento de reportar el Glasgow, se debe de
manejar en respuesta verbal como paciente intubado o no valorabley asi
respectivamente, en cualquiera de las condiciones clinicas que interfiera en

nuestra valoracion.

El profesional de la salud debe ser muy sensible al momento de valorar la GCS
para no dar puntajes que hablen de una condicion neurolégica deteriorada
cuando en realidad son limitaciones ajenas a un dafio neuroldgico. Para esto
se deben tener en cuenta no solamente las condiciones que ya se
mencionaron, sino otras que también nos pueden llevar a cometer errores
similares a los que se expresaron en los ejemplos anteriores, y que de no

contemplarse, seguramente equivocaran la valoracion de Glasgow.
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Vale mencionar que en estudios de confiabilidad de la GCS se ha observado
que la evaluacion aislada del componente motor funciona igual de aceptable
gue si se evaluara la escala completa y puede llevarse a cabo en pacientes
donde la recoleccion integra de datos de Glasgow no puede realizarse, esto es,
si tenemos a un paciente con compromiso de la respuesta verbal y la respuesta
ocular, pero la respuesta motora es valorable, encontrar un puntaje de 6 seria
un criterio confiable para emitir un juicio clinico, ademas de que seria un buen

recurso para predecir la evolucion del paciente

Otro error comun que se ha observado al momento del uso de la GCS es el
hecho de mecanizar esta prueba dando resultados aproximados con base a
observaciones superficiales y no valorar cada rubro del Glasgow, un ejemplo
claro de lo anterior es al decir que un paciente tiene “Glasgow de 10”, como si
se tratara de una escala de valoracion analoga. El ejemplo anterior (GCS = 10)
nos podria hablar de realidades clinicas distintas porque podria ser un paciente
gue obedece Ordenes (6 puntos), abre los ojos al hablarle (3 puntos), pero no
tiene respuesta verbal (1 punto), o bien, el paciente puede estar localizando el
dolor (5 puntos), tener apertura ocular al dolor (2 puntos), y estar diciendo
palabras inapropiadas (3 puntos). Por lo tanto, si se genera un puntaje basado
en la impresion general del paciente seguramente ocasionara pérdida de datos

importantes y seria una evaluacion erronea.

Numeroso estudios publicados invitan a los evaluadores a llevar a cabo sus
valoraciones detalladamente en cada rubro y a enunciar sus resultados no
como “15”, “9” o algun digito producto de la suma de los valores sino como “4-
5-6”. Para entender este tipo de expresion del resultado se debe de saber que
los nimeros anteriores son los valores maximos de los componentes de la
escala de Glasgow, y en el cual el orden de los datos corresponde a respuesta
ocular, respuesta verbal y respuesta motora. De esta forma, si al generar el
resultado decimos Glasgow de “3-4-6", entenderiamos que es un paciente que
tiene apertura ocular al hablarle, tiene una respuesta verbal confusa y obedece
ordenes. Esto seria mucho mas preciso que decir “Glasgow de 10"

Otra situacion importante que se ha observado a través del tiempo, desde la
creacion de la GCS hasta la actualidad, es la inconsistencia de los resultados

de la escala entre evaluadores. Este es un problema que ha sido abordado por
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diversos autores, entre ellos el propio Doctor Jennett. Pese a que se ha
demostrado que la GCS es una herramienta rapida y con buen grado de
confiabilidad, también se ha observado que el uso preciso y confiable de esta
herramienta tiene una estrecha relacion con el personal que la evalia. El
personal que cuenta con menos vivencias clinicas y menor capacitacion es
MAs propenso a cometer errores e inconsistencias en la valoracién. Por lo
tanto, al haber un entrenamiento continuo acerca del uso de la GCS, se
observa una mejora significativa en las evaluaciones y el reporte de resultados

entre evaluadores.
¢,Cuando valorar la GCS?

La GCS fue disefiada originalmente para vigilar la evolucion de pacientes con
traumatismo craneoencefélico, sin embargo, ahora es una herramienta Gtil para
evaluar a todos los pacientes con riesgo de alteracion del estado de
consciencia sin tener en cuenta la patologia primaria. Es pertinente recordar
que el objetivo principal del Glasgow es valorar la integridad de las funciones

normales del cerebro.

Como base para el seguimiento después de la lesion, mientras mas pronto se
realice la valoracion de Glasgow es mejor, reconociendo que es probable que
en muchos casos la capacidad de respuesta pueda variar durante las primeras
horas después del traumatismo. Esto puede ser debido a la resolucion de la
conmocion cerebral o de los efectos del alcohol u otras drogas, el desarrollo o
correccion de factores tales como la hipoxia y la hipotension que influyen en la
funcién cerebral, o el desarrollo de complicaciones intracraneales. Por estas
razones, el momento mas valido para evaluar la ECG para el prondstico es,

probablemente, después de la reanimacion.

Para ese momento, sin embargo, otro factor de confusion es la intubacion y la
sedacion del paciente, que a menudo puede hacer que sea imposible evaluar

los 3 componentes de la GCS.

La proporcion de pacientes que no son evaluables con la GCS completa varia
con el tiempo transcurrido desde la lesion, como se mostré en un estudio de

mas de 1,000 casos en el Consorcio Europeo de Lesiones Craneales. No
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obstante, fue frecuente la posibilidad de evaluar la respuesta motora y esto por

si solo puede ser utilizado para dar un prondstico.
Periodicidad de la evaluacion de la GCS

Las guias clinicas del 2003 del Instituto Nacional para la Excelencia
Clinica (National Institute for Clinical Excellence, NICE) recomiendan que los
pacientes con traumatismo craneoencefalico con una puntuacion total de GCS
por debajo de 15 puntos deberian tener evaluaciones cada media hora hasta
alcanzar la puntuacién maxima, mientras que los pacientes con una puntuacién
total GCS de 15 puntos deben ser registrados cada media hora durante 2
horas, una hora durante las siguientes 4 horas y después de esto cada 2.
Aunque esta guia clinica es util, dentro de las areas clinicas la condicion
neurolégica del paciente normalmente dicta la frecuencia de las evaluaciones, y
cualquier cambio adverso en la condicién del paciente es una indicacion para
aumentar la frecuencia de las éstas. La interrupciéon de las observaciones
neuroldgicas se basa en el juicio clinico de cada profesional, pero es razonable
para detenerlas si el paciente ha sido consistentemente estable durante un par

de dias, siempre que la patologia inicial sea corregida.
Estimulos dolorosos

Una cuestidon que es importante durante la evaluacion del Glasgow, es el hecho

de aplicar un estimulo doloroso.

Ya que el paciente puede interpretarlo como una agresion, es necesario
hacerle saber que parte de la valoracion es aplicar dolor. Nunca se debe de dar
por hecho que el paciente estd completamente inconsciente. Hay diferentes
tipos de estimulo que se pueden usar asi como el momento en el que debe
usarse. Los estimulos dolorosos generalmente se dividen en 2 categorias que
son centrales y periféricos. El encéfalo responde a los estimulos dolorosos

centrales y la médula espinal a los periféricos.

El problema que se ha identificado con los estimulos dolorosos centrales es la
diferencia que hay cuando se aplica entre distintos profesionales a un mismo
paciente. Los factores que influyen en las variaciones que hay en la aplicacion
de dolor son debido a cémo el profesional fue capacitado, y lo comodo que se
siente utilizando algun tipo de estimulo. Se ha observado que el estimulo

33



esternal es el mas aplicado ya que se piensa que es el mas facil de realizar, sin
embargo, estudios han afirmado que este método representa una practica
obsoleta. EI mejor método de generacion de estimulos dolorosos centrales es

la presion de trapecio.

Ademas de este sitio de presion existen otros puntos para aplicar dolor al
paciente aparte de que la estimulacion dolorosa debe tener un limite de tiempo.

A continuacion se describen recomendaciones para llevar esto a cabo.

Tres métodos para aplicar un estimulo doloroso Central Presién supra
orbitaria

Este fue identificado como el “estandar de oro”, pero solo debe utilizarse
cuando el profesional ha sido entrenado para aplicarla correctamente. Justo
debajo de la cara interna de la ceja se forma una pequefa hendidura a través
del cual corre una rama del nervio facial. La mano del evaluador se apoya en la
cabeza del paciente y el plano de la articulacién del pulgar se coloca en la
cresta supra orbital debajo de la ceja. La presion se incrementa gradualmente
hasta un maximo de 30 segundos. Esto esta contraindicado si hay algun dafio
orbital o fractura de craneo, en cuyo caso la “compresion de trapecio” es una

alternativa adecuada.
Presion mandibular

La presion se aplica en el angulo de la mandibula. Se debe apoyar el pulgar
contra la esquina de la union del maxilar y la mandibula para aplicar una

presion creciente por un maximo de 30 segundos.
Presion del trapecio

El musculo trapecio se extiende a través de la parte posterior de los hombros
desde la mitad del cuello. Sujete el musculo con el pulgar y el indice y aplique
una presion creciente por un maximo de 30 segundos. ElI musculo trapecio

tiene un componente sensorial y uno motor.

En lo referente a los estimulos dolorosos periféricos, el sitio de aplicacion es
directamente a un brazo o una pierna inmovil. Se diferencia del estimulo
doloroso central en que la columna responderd como reflejo y el paciente
retirara la parte estimulada. La aplicacion de dolor periférico puede probar la

flexion y localizar el dolor.
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Sin embargo, para algunos autores la aplicacion de presion en el lecho ungueal
es considerada como una practica muy agresiva, ya que los tendones
extensores, aponeurosis, capilares sanguineos y 10s nervios que se encuentran
debajo pueden resultar dafiados por una estimulacion insensible, sobre todo
cuando se usa algun objeto, por ejemplo una pluma o un cilindro de jeringa.
También el puncionar los dedos de la persona es una practica negativa, ya que
puede causar dafios al paciente. Se sugiere que la presion no sea aplicada
directamente sobre el lecho de la ufia, sino al lado del dedo. Al llevar a cabo de

esta técnica no se dana a las estructuras en el area del lecho de la uiia.

Es importante tener en cuenta que el provocar dolor es una practica muy
desagradable para el paciente, asi que independientemente de que se aplique
bien el estimulo debemos de ser sensibles para determinar si en verdad lo
necesita o si la aplicacion de dicho estimulo le generaria mas dafio por lesionar

MAas una region traumatizada.

Cuando se usa la GCS los 3 componentes son evaluados por separado, sin
embargo, al adquirir experiencia a veces es facil evaluar 2 o inclusive los 3
aspectos simultaneamente y asi incrementar la efectividad de la evaluacion.
Por ejemplo, si el paciente no abre los o0jos, no habla o no obedece 6rdenes en
el acercamiento inicial pero hay apertura ocular al dolor o hace sonidos
incomprensibles en respuesta al dolor, esto puede ser valorado cuando se
apligue un estimulo doloroso para valorar la respuesta motora, no hay

necesidad de aplicar dolor para cada uno de los rubros de la escala.

Cuando se valoran los componentes del Glasgow el evaluador debe iniciar con
la busqueda de la mejor respuesta e ir descendiendo progresivamente. Asi, por
ejemplo, un buen esfuerzo debe ser hecho para ver si el paciente obedece las
ordenes antes de aplicar dolor para probar si existe una respuesta

localizadora.®

3).E. MUNANA- RODRIGUEZ, A. RAMIREZ- ELIAS. “Servicio de Medicina Interna, Hospital General

Regional Nro.1”, “Carlos Mac GregorSanchez Navarro”, “Instituto Mexicano del Seguro Social, Mexico

D.F., Mexico”, “Division de estudios de posgrado, Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia,

Universidad Nacional Autonoma de Mexico, Mexico D.F. Mexico”. Recibido 26 de septiembre 2013,

aceptado el 4 de diciembre del 2013.
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Es importante por parte de la enfermeria el conocimiento y buen manejo de la
aplicacion del control de Glasgow ya que el fracaso para detectar en forma
temprana signos de alteracion en el nivel de conocimiento el buen manejo de
la aplicacion del control de Glasgow, ya que el fracaso para detectar en forma
temprana, signos de alteracion en el nivel de conciencia puede llevar errores en
el diagnostico para el tratamiento y el progreso funcional, asi como también
identificar y tratar el dolor.

Todos los pacientes que presenta TEC precisan ingreso hospitalario y atencion
inmediata seguida de una evaluacion neuroldgica exacta, sin embargo por
mucho tiempo, la forma de como deberia hacerse estuvo en debate, con gran
variedad de enfoque, la llamada escala de Glasgow se convirtié en el método
de estdndar de oro para evaluar el nivel de conciencia, entre sus ventaja
combina la objetividad con la simplicidad.

La escala utiliza criterios objetivos con un valor numérico, es facil de usar y
tiene poca variabilidad. Se emplea para decidir tipo de tratamiento, diferentes
lesiones y predecir el grado de recuperacion esperada.

El actuar del enfermero es necesario para detectar oportunamente la lesion y
severidad del dafo cerebral lo antes posible para proporcionar una base para
una evaluacion futura.

Diversos estudios apoyan el uso de la escala de Glasgow por profesionales de
enfermeria corroborando valide y confiabilidad en la toma de decisiones.
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CAPITULO I



DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO

El estudio que se ha utilizado para esta investigacion es un estudio descriptivo
y de corte transversal con un enfoque cuantitativo. La muestra es no

probabilistica y se realiz6 en el mes de julio del 2017.

Mediante la investigacion descriptiva se logra caracterizar un objeto de estudio
0 una situacién concreta, sefialar sus caracteristicas y propiedades. Se
caracteriza un hecho o un fendmeno con el proposito de establecer su
comportamiento. A través de este tipo de estudio se miden variables implicitas

en los objetivos de la investigacion.

Es de corte transversal porque se estudian las variables simultaneamente en

un determinado tiempo, haciendo un corte en el mismo.

El método de investigacién cuantitativo es un proceso sistematico de recogida
de datos observables y cuantificables. Esta fundado en la observacion de
hechos  objetivos, acontecimientos y fendmenos que  existen
independientemente del investigador. Orienta al estudio de variables
susceptibles de ser medidos y analisis Estadisticos, es decir, se sitia en un

enfoque de caracteristicas cuantitativas.

La muestra es no probabilistica ya que no depende de la probabilidad de ser
elegidos sino de las caracteristicas de la investigacion hombres y mujeres entre
25 y 65 afios que trabajan en el Hospital Central en la Unidad de Cuidados

intensivos de la ciudad de Mendoza. La muestra fue de 30 personas.

AREA DE ESTUDIO

Hospital Central, Mendoza. Calle Alem y Salta, Unidad de Terapia Intensiva.
UNIVERSO Y MUESTRO

Enfermeros/as entre 25 y 65 afios, que trabajan en la Unidad de Terapia

Intensiva del Hospital Central. La muestra fue de 30 enfermeros/as
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UNIDAD DE ANALISIS

Cada una de las personas, hombres y mujeres, entre 25 y 65 afios de edad que
trabajan en el Hospital Central de la Ciudad de Mendoza, en la Unidad de

Terapia Intensiva.
INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

* Encuestas: es anonimo y consta de una serie de preguntas
dirigidas a detectar nivel de conocimiento entre la poblacion del

servicio de Terapia Intensiva del Hospital Central.
PROCEDIMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Los datos obtenidos se presentan en una tabla matriz confeccionada con el

programa Excel.

Con el correspondiente andlisis de datos se confeccionaron los gréficos.
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VARIABLE DEPENDIENTE:

Poblacion con conocimiento de la aplicacion de la escala de Glasgow en
pacientes con TEC, dentro de la Unidad de Terapia Intensiva, del Hospital

Central.
VARIABLE INDEPENDIENTE:

Factor de riego, de la poblacion estudiada, a la negacion de aplicar la escala de

Glasgow.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

Factores de riesgo en la poblacion estudiada:

» La falta de aplicacion de la escala de Glasgow puede perjudicar al

paciente con traumatismo encéfalo craneano.
-Si
-No

* Se interesa la poblacién estudiada en la aplicacion de la escala de

Glasgow
-Mucho
-Poco

-Nada
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CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA.

* Sexo:
-femenino
-masculino

* Edad:

-Entre 25 y 35 afios
-Entre 36 y 45 afos
-Entre 46 y 55 afios
-Entre 56 y 65 afios
* Profesion
-Enfermero profesional
-Licenciados en enfermeria
* Antigtiedad laboral
-Entre 1 afios o0 menos
-Entre 5 afios o0 menos
-Entre 10 aflos o menos

-Entre 15 afios 0 menos
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TABLAS Y GRAFICOS:

ANALISIS Y
COMENTARIOS



TABLA N°1: Sexo de la poblacién en estudio. Unidad de Terapia Intensiva del
Hospital Central. Mendoza, 2017.

SEXO SEXO DE LA
POBLACION

FEMENINO | 25

MASCULINO | 5

TOTAL 30

Fuente: Datos obtenidos por los autores mediante encuestas a enfermeros/as en el servicio de

Unidad Terapia Intensiva del Hospital Central. Mendoza, 2017.

GRAFICO N™1

SEXO DE LA POBLACION

H FEMENINO
B MASCULINO

25; 83%

COMENTARIO:

Se observoque el 83% de la poblacion es de sexo femenino.
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TABLA N°2: Distribucion de la poblacion estudiada segun edades. En el

servicio de Unidad Terapia Intensiva del Hospital Central. Mendoza, 2017.

EDAD

EDAD DE LA
POBLACION

Entre 25 y 35
anos

12

Entre 36 y 45
afos

14

Entre 46 y 55
anos

Entre 56 y 65
anos

Total

30

Fuente: Datos obtenidos por los autores mediante encuestas a enfermeros/as en el servicio de

Unidad Terapia Intensiva del Hospital Central. Mendoza, 2017.

GRAFICO N°2

EDADES

15
> TP

ENTRE =~ ENTRE = ENTRE entre TOTAL
25Y35 36Y45 46Y55 56y65
ANOS ANOS ANOS afios

12 14 3 1 30

m EDAD DE LA POBLACION

COMENTARIO:

M EDAD DE LAPOBLACION =

Se observo gquede las 30 personas, en rango de edad donde se encuentra

mayor cantidad de personas fue el que corresponde al intervalo entre 36 y 45

afios, mientras que el rango con menor cantidad correspondio al de 56 y 65

anos.
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TABLA N°3: Profesion de la poblacion estudiada. En el servicio de Unidad

Terapia Intensiva del Hospital Central. Mendoza, 2017.

PROFESION PROFESION
DE LA
POBLACION

ENFERMEROS | 15

LICENCIADOS | 15

TOTAL 30
Fuente: Datos obtenidos por los autores mediante encuestas a enfermeros/as en el servicio de

Unidad Terapia Intensiva del Hospital Central. Mendoza, 2017.

GRAFICO N°3

PROFESION DE LA POBLACION

m ENFERMEROS

15; 50% 15; 50%

H LICENCIADOS

COMENTARIO:

Se observo que del 50% de la poblacion resulto ser licenciados en enfermeria y
el otro 50% enfermeros profesionales.
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TABLA N°4: Antigiedad de la poblacién en estudio dentro de la unidad de

terapia intensiva del hospital central. Mendoza, 2017

ANTIGUEDAD ANTIGUEDAD
DE LA
POBLACION
EN UTI

ENTRE 1 ANO O |1

MENOS

ENTRE 5 ANOS |12

MENOS

ENTRE 10 ANOS O | 12

MENOS

ENTRE 15 ANOS O | 5

MENOS

TOTAL 30

Fuente: Datos obtenidos por los autores mediante encuestas a enfermeros/as en el servicio de

Unidad Terapia Intensiva del Hospital Central. Mendoza, 2017.

GRAFICO N°4

ANTIGUEDAD DE LA POBLACION EN UTI

TOTAL 30

U-I |

ENTRE 15 ANOS O MENOS

ENTRE 10 ANOS O MENOS _
ENTRE 5 ANOS MENOS _ 12

ENTRE 1 ANO O MENOS ' 1

COMENTARIO:

Se observo que la antigiiedad de trabajo en el servicio de UTI se encuentra en

partes iguales en los rangos entre 10 y 5 afos.
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TABLA N°5: Conocimiento de la poblacion estudiada, de la escala de Glasgow,

en Unidad de Terapia Intensiva del hospital Central. Mendoza, 2017.

CONOCIMIENTO | CONOCIMIENTO
DE LA ESCALA

DE GLASGOW
SI 26
NO 4
TOTAL 30

Fuente: Datos obtenidos por los autores mediante encuestas a enfermeros/as en el servicio de

Unidad Terapia Intensiva del Hospital Central. Mendoza, 2017.

GRAFICO N°5

CONOCIMIENTO DE LA ESCALA DE
GLASGOW QUE TIENE LA POBLACION

uS|
mNO

COMENTARIO:

Se observo el 87% de la poblacion estudiada tiene conocimiento sobre la

escala de Glasgow.
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TABLA N°: La importancia, que la poblacién en estudio cree que tiene realizar
la aplicacién de la escala de Glasgow en pacientes con TEC, en Unidad de

Terapia Intensiva del Hospital Central. Mendoza, 2017.

IMPORTANCIA | IMPORTANCIA
DE LA
APLICACION
DE LA
ESCALA DE
GLASGOW

Sl 29

NO 1

TOTAL 30

Fuente: Datos obtenidos por los autores mediante encuestas a enfermeros/as en el servicio de

Unidad Terapia Intensiva del Hospital Central. Mendoza, 2017.

GRAFICO N°6

IMPORTANCIA DE LA APLICACION DE
LA ESCALA DE GLASGOW PARA LA
POBLACION

uS|
mNO

COMENTARIO:

Se observo que 97% de la poblacién en estudio cree que es importante realizar

la aplicacion de la escala de Glasgow en pacientes con TEC.
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TABLA N°7: Cantidad de la poblacién que aplica la escala de Glasgow en
pacientes con TEC, en Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Central.
Mendoza, 2017.

APLICACION | POBLACION
QUE
APLICA LA
ESCALA DE
GLASGOW

S 6

NO 24

TOTAL 30

Fuente: Datos obtenidos por los autores mediante encuestas a enfermeros/as en el servicio de

Unidad Terapia Intensiva del Hospital Central. Mendoza, 2017.

GRAFICO N°7

POBLACION QUE APLICA LA ESCALA
DE GLASGOW

uS|
HNO

24;80%

COMENTARIO:

Se observo que solo el 20% de la poblacidon en estudio aplica la escala de

Glasgow en pacientes con TEC.
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TABLA N°8: Cantidad de la poblacién en estudio que registra los controles de
la escala de Glasgow en pacientes con TEC, en Unidad de Terapia Intensiva
del Hospital Central. Mendoza, 2017.

APLICACION | POBLACION
QUE
REGISTRA
LOS
CONTROLES
DE LA
ESCALA DE
GLASGOW

Sl
NO 30

TOTAL 30
Fuente: Datos obtenidos por los autores mediante encuestas a enfermeros/as en el servicio de

Unidad Terapia Intensiva del Hospital Central. Mendoza, 2017.

GRAFICO N°8

POBLACION QUE REGISTRA LOS
CONTROLES DE LA ESCALA DE
GLASGOW

uS|
mNO

COMENTARIO:

Se observo el 100% de la poblacién estudiada no registra los controles de la

aplicacion de la escala de Glasgow en pacientes con TEC.
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TABLA N°9: Cantidad de la poblacion que informa verbalmente los controles
de la aplicacién de la escala de Glasgow en pacientes con TEC, en Unidad de

Terapia Intensiva del Hospital Central. Mendoza, 2017.

APLICACION | POBLACION
QUE INFORMA
VERVALMENTE
LOS
CONTROLES
DE LA ESCALA
DE GLASGOW
SI 25

NO 5

TOTAL 30

Fuente: Datos obtenidos por los autores mediante encuestas a enfermeros/as en el servicio de

Unidad Terapia Intensiva del Hospital Central. Mendoza, 2017.

GRAFICOS N°9

POBLACION QUE INFORMA
VERBALMENTE LOS CONTROLES DE
LA ESCALA DE GLASGOW

m S|
ENO

25; 83%

COMENTARIO:

Se observo que 83% de la poblacion estudiada informa verbalmente los

controles de la aplicacion de la escala de Glasgow en pacientes con TEC.
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TABLA N°10: Cantidad de la poblacién estudiada que cree necesario recibir
una capacitacion sobre la metodologia de la aplicacion de la escala de
Glasgow en pacientes con TEC, en Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Central. Mendoza, 2017.

CAPACITACION | POBLACION
QUE CREE
NECESARIO
RECIBIR
CAPACITACION

SI 30

NO

TOTAL 30

Fuente: Datos obtenidos por los autores mediante encuestas a enfermeros/as en el servicio de

Unidad Terapia Intensiva del Hospital Central. Mendoza, 2017.

GRAFICO N°10

POBLACION QUE CREE NECESARIO
UNA CAPACITACION

uS|
HNO

30; 100%

COMENTARIO:

El 100% de la poblacién estudiada cree que es necesario recibir una
capacitacion sobre la metodologia de la aplicacién de la escala de Glasgow en

pacientes con TEC.
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CAPITULO Il



CONCLUSIONES GENERALES

Luego de analizar los resultados de las encuestas se puede confirmar que:

* La mayor parte de la poblacién en estudio es de sexo femenino, ya que

la muestra es de 30 enfermeros, solo cinco resultaron hombres.

* La mayoria tiene una edad entre 35y 45 afios.

 De la poblacién estudiada se observdo que quince son Enfermeros

profesionales y quince son Licenciados en Enfermeria.

* La poblacién en estudio que mayor tiempo de antigiiedad tiene en la

Unidad de Terapia Intensiva, es de 10 afios 0 menos, cinco tienen entre

diez y quince afos y solo una enfermera tiene menos de un afo.

» EIl conocimiento que posee la poblacion en estudio, sobre la aplicacion

de la escala de Glasgow, es de 26 enfermeros de los cuales 15 son

Licenciados en Enfermeria y el resto son Enfermeros Profesionales

* Se observé que es muy bajo el porcentaje de enfermeros o licenciados

que aplican la escala de Glasgow, solo seis lo aplican pero no lo

registran. De estos seis, cuatro son Licenciados en Enfermeria.

» La totalidad de la poblacidon en estudio no registra dicho control, pero si,

veinte y cuatro lo informan verbalmente.

* Toda la poblacion en estudio cree que es necesario recibir capacitacion

sobre la aplicacién de la escala de Glasgow. También se confirmé que

es necesario realizar estos controles cada una hora dentro de las

primeras 24 hs. en pacientes con traumatismos encéfalo craneano.

* En esta investigacion se logro especificar junto al equipo de enfermeria

de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Central, la importancia

que tiene la aplicacion de la escala de Glasgow para poder prevenir a

tiempo riesgos mayores en pacientes con traumatismo encéfalo

Ccraneano.
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Es muy necesario resaltar la importancia que tiene la aplicacion de la
escala de Glasgow en pacientes con traumatismos encéfalo craneano,
como también el conocimiento que posee el equipo de salud de la Unidad
de Terapia Intensiva, del Hospital Central, las herramientas, personal
necesario para llevar a cabo dicha evaluacion a tiempo y asi obtener

resultados positivos que beneficiaran al paciente en su recuperacioén
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PROPUESTAS

Proponemos que el Hospital Central preste curso de capacitacion al equipo de
salud de Terapia Intensiva, sobre la utilizacion y valoracion de la aplicacion de

la escala de Glasgow en pacientes con traumatismos encéfalo craneano.

La educacion tendra como meta contribuir a un cambio en el modo de evaluar
durante las primeras 24 hs. a los pacientes poli traumatizados con lesiones
cerebrales para lograr un efectivo tratamiento y prevenir mayores

complicaciones a futuro.

Seria adecuado implementar planillas, de control de la aplicacion de la escala

de Glasgow, adjunta a las planillas de los controles de signos vitales.

Vemos la necesidad que, esta propuesta se lleve a cabo, ya que esta
institucion es de referencia en Mendoza y de toda la zona de Cuyo, donde se
reciben la mayor cantidad de politraumatismos complejizados y donde se tiene
un equipo multidisciplinario de gran prestigio.
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ANEXOS
ENCUESTA

ENCUESTA A LOS ENFERMEROS DE LA U.T.I DEL HOSPITAL CENTRAL
PARA VALORAR LA IMPORTANCIA DE APLICAR LA ESCALA DE
GLASGOW EN PACIENTES CON T.E.C

Indicacion: Por favor conteste el presente cuestionario segun su criterio.

Marque con una cruz.

1. Su género:

Masculino o Femenino o

2. Su edad:

Entre 25 y 35 anos
Entre 36 y 45 afos
Entre 46 y 55 anos
Entre 56 y 65 anos

O 0OO0OO

3. Su profesion:

Enfermero Profesional o
Licenciado en Enfermeria o

4. ¢Cuanta antigledad tiene en la Unidad de Terapia Intensiva?

Entre 1 ailo o menos o
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Entre 5 ailos o menos o
Entre 10 aflos o menos o
Entre 15 alos o menos o

5. ¢Conoce la Escala de Glasgow?

Si o
No o

6. ¢Cree Ud. Que es importante realizar este control en pacientes con
T.E.C cada 1 hora?

Si o

No o

7. ¢Ud. aplica la escala de Glasgow?

Si o
No o

Si la respuesta es afirmativa:
¢ Ud. Registra dichos controles?

Si o
No o

Si Ud. no lo registra, ¢lo informa verbalmente?

Si o

No o
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8. ¢Ud. cree que es necesario recibir una capacitacion sobre la
metodologia de esta valoracion?

Si o
No o
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Tabla matriz de datos: Encuestas realizadas al equipo de enfermeros
profesionales y Licenciados en enfermeria del Servicio de Unidad de Terapia
Intensiva del Hospital Central. Mendoza, 2017

Nro |~ Sexo |~ Edad ~ Prof |~ Antig |~ P5 |~ P6 |~ P7 |~ 7a |~ 7b | P8 |~
1 f c e c si si no si si
2 f b e c si si no no si
3 f b | c si si no si si
4 f b e c si si no si si
5 f b e b no no no no si
6 f a | c si si no si si
7 m b | c si si no si si
8 f b e c si si no si si
9 m a e b si si no si si
10 f c | d si si no si si
11 f b e c si si no si si
12 f b | d si si si no si si
13 f a | b si si no si si
14 f b | b si si no si Si
15 m a | c si si no si si
16 f b | d si si si no si si
17 m a e c si si si no si si
18 m b | c si si si no si si
19 f b e c si si si no si si
20 f d | d si si no si si
21 f a e a no si no no si
22 f a | b si si no Si si
23 f a e b no si no no si
24 f b e b si si no si si
25 f a e b no si no no si
26 f c | d si si si no si si
27 f b e b si si no si si
28 f a | b si si no si si
29 f a | b si si no si si

30 f a e b si si no si si
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