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Prologo

Con los avances acelerados en el camino de la ciencia y la tecnologia, se hace
inminente el desarrollo de nuevas teorias, que orienten el accionar de enfermeria.
Cada vez mas, los enfermeros deben prepararse para la comprension de tratamientos
nuevos sobre patologias existentes, o nuevas situaciones de enfermedad que surgen
de los tiempos modemnos.

El enfermero se ve en muchas ocasiones, presionado por brindar una calidad
optima de cuidados, sin tener en cuenta la calidad de los registros de enfermeria co-
mo datos anecddticos de la prestacion realizada. Con facilidad el profesional se fia
mas de la comunicacién oral entre colegas que la escrita, llevando consigo a la pérdi-
da de la transmision de datos importantes en el tiempo.

Por 1o anterior expuesto, no es nuestra intencion condenar a los enfermeros
que tienen a su cargo la tarea de evaluar v evolucionar a cada paciente y/o familia
fomentando su independencia, sino alentarlos para que lo lleve a cabo de la mejor
manera, y cumplir con los preceptos que fija la calidad de atencion de enfermeria.
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Introduccion

En este altimo tiempo, las comunicaciones han alcanzado su punto Opti-
mo. Las computadoras han simplificado el trabajo de los hombres, y la
salud no esta al margen, en la actualidad los centros asistenciales mane-
jan datos informaticos sobre los pacientes.

En enfermeria como en otras disciplinas, todavia se deben confeccionar
datos respecto a los pacientes que atienden, plasmado en hojas, la eva-
luacion al ingreso de los mismos en su unidad, pasando por la evolucion
durante su estadia. Las notas deben ser concisas, claras v precisas sin
emifir juicios de valor.

Con ¢l presente trabajo se pretende demostrar, cuales son los factores
relevantes desde el area del conocimiento y/o admimstrativos, que difi-
cultan el registro de la valoracion micial de los pacientes con traumatis-
mo encéfalocraneal, que ingresan a terapia infensiva.

Este es un estudio Hevado a cabo, en la Terapia Intensiva del Hospital
Central.



Problema:

(Existen factores que dificultan el registro de enfermeria al efectuar ia
valoracion inicial del paciente con traumatismo craneoencefalico, que
ingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Central en
diciembre de 20057



Justificacion

El problema detectado es dependiente del proceso de atencion de enfermeria,
de ello se desprende, que la valoracion de enfermeria es un método de informacién
necesario, para la realizacion de los cuidados enfermeros.

Es indispensable que haya una correcta valoracion inicial del paciente con
traumatismo crancoencefilico, y el correspondiente registro de los hallazgos durante
el ingreso, puesto que sirve como punto de partida para comparar la evolucion, vy asi
mismo orientar sobre las intervenciones necesarias, para prevemr complicaciones a
futuro, con la finalidad de actuar en forma concreta frente a €stas, a fin de lograr la
recuperacion del nivel funcional éptimo, minimizando las secuelas.

Cabe sefialar, que el registro sobre la valoracién del paciente por parte de
enfermeria, es importante ademas, para fines administrativos, de investigacion, do-
cencia, como también juridico por el peso legal que éste posee.

Esto nos lleva a plantear, que los motivos que dificultan los regisiro de en-
fermeria, sobre la valoracion inicial del paciente con traumatismo craneoencefahico
que ingresa en la Unidad de Terapia Intensiva pueden ser:

# Falta de conocimiento y habilidad practica sobre valoracion del paciente

# El grado de complejidad que posee ¢l paciente, al ingreso en la Unidad de Tera-
pia Intensiva

# Relacion entre cantidad de pacientes y niamero de enfermeros.



Objetivo general

Determinar factores, que dificultan los registros de la valoracion
inicial del paciente con traumatismo craneoencefélico, que ingresa en la
Unidad de Terapia Intensiva, con la finalidad de mejorar la calidad de
asistencia de enfermeria.

Objetivo Especifico

a) Determinar el grado de conocimiento, que enfermeria tiene sobre va-
loracién inicial del paciente con traumatismo craneoencefalico.
b) Identificar factores que determinan la calidad del registro enfermero.



Propésito

a) Reflexionar sobre la importancia, que tiene la correcta valoracion ini-
cial del paciente que ingresa en la Unidad de Terapia Intensiva con
TEC,

b) Contribuir a la normatizacién de las acciones independientes de en-
fermeria, en la recepcion del paciente con TEC en la unidad de tera-
pia intensiva.



Marco tedrico — conceptual

Al comenzar la bisqueda bibliografica inherente a este tipo de trabajo, se
hace necesario definir el proceso de enfermeria, como €l soporte vital de nuestra pro-
fesion que ayuda, ordena y sistematiza los cuidados enfermeros. El mismo se cons-
tituye por cinco pasos bien definidos, a saber: valoracion, diagndstico, planificacion,
gjecucion y evaluacion,

La valoracién inicia, cuando el enfermero aborda por primera vez al paciente
que ingresa. Esta fase consta de dos partes: la recoleccion de informacion y el regis-
tro de la misma.

La recoleccion de datos es de cuatro tipos: objetivos, subjetivos, de antece-
dentes vy actuales.

El segundo componente de la valoracion, es el registro de enfermeria que se
define como la constancia escrita que se deja de los hechos, con el fin de tener un
historial continuo de los acontecimientos ocurridos durante un periodo determinado '

El regisiro le permite al enfermero:

# Planificar: utilizar la informacién para evaluar la eficacia de las acciones enfer-

meras

Educar: ya que de €1, se extrae informacion til, para elaborar planes de ensefian-

za.

Investigar

Controlar calidad: Revisar la atencion de enfermeria a través del expediente, es

posible vigilar la atencion proporcionada v la competencia del personal que los

administra.

# Comunicar: ya que se convierte en una medio, por el cual el resto de los profe-

sionales de salud, se mantienen informados de la evaluacion y hallazgos del pa-

ciente,

Documentacion legal: el registro de enfermeria se admite como prueba judicial

ante un pleito.

# Estadistica: de ellos se desprenden la planificacion de las necesidades de la co-

munidad

Acreditaciones y licencias institucionales: hay organizaciones que para dar acre-

ditaciones y licencias, revisan las historias clinicas para confirmar que las institu-

ciones satisfacen las normas impuestas.

# Reembolso: Las instituciones se sirven de las historias clinicas, para justificar la
prestacion que se le ha realizado al paciente antes las obras sociales.
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' DUGAS. Tratado de Enfermeria Practica. Mc Grill Interamericana. 4ta. Ed. México. 1994, Cap. 10
pag. 166-167



Los registros de enfermeria, se rigen por normas para su confeccion, estas

Escribir con tinta

Realizar anotaciones concretas y coneisas, con letra clara y de imprenta

Usar solo abreviaturas consensuadas entre todo el equipo, para no inducir confu-
sion a la hora de su lectura

No borrar ni usar liquido corrector, si se ha equivocado, tachar con una sola linea
y colocar no corresponde.

No dejar espacios en blancos, ni escribir entre renglones

Registrar los datos en forma cronologica, si existiese olvido, se hace un llamado
de atencion, y luego al pie se colocara “otro si digo”, y a posterior se continuara
¢l registro.

Solo anote los datos que sean pertinentes, sin emitir juicios de valor u otro co-
mentario que dafie la permanencia del paciente, y que scan irrclevantes para su
tratamiento.

# (Cada anotacién debe tener fecha v hora, como también firma vy sello de ser posi-
ble, o bien aclaracion de firma y nimero de matricula del enfermero que la reali-
zZa.
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Valoracion inicial del traumatismo encefalocraneal.

El traumatismo encefalocraneal (TEC), es una grave lesién del cerebro o de
las estructuras intracrancales. La fisiologia general de las lesiones cefilicas entre
moderadas v graves que vienen dadas por el edema cerebral, los déficit motosenso-
riales, el déficit cognitivo y el incremento de la presion intracraneal (PIC). Tras la
lesion cerebral 1nicial, puede aparecer un dafio secundario derivado de hernia cere-
bral, isquemia o hipoxemia. La intensidad y duracién de los efectos del deterioro
fisioldgico, varian en funcién del dafio cerebral v de los cuidados 1:-t:~si¢a$|'«c-t'-ah\ﬁs2

La valoracion que se realiza al ingresar un paciente con lesion neurologica, es
la evaluacién mas importante. Cualquier observacién posterior, debe tener como base
lo que se hallo inicialmente. De este modo, es decisivo establecer un estimacién pre-
cisa,

Se debe tener en cuenta, que el grado de mortalidad de un paciente politrau-
matizado tiene tres momentos. Primer momento, hay lesion de grandes vasos con
sangrado masivo o lesiones en 6rganos vitales como rifion, corazon, bazo, etc. El
segundo momento ocurre en horas, y estd ocasionado mds precisamente por lesiones
cefalicas, pulmonares y fracturas de huesos largos con compromiso de grandes vasos.
El dltimo momento se observa en dias o semanas. ocasionados sobre todo por com-
plicaciones del segundo momento como por ejemplo: septicemia en el caso de gran-

* CHIPPS — CLANIN — CAMPBELL. Trastornos Newrologicos: Serie Mosby de Enfermeria Clinica.
Mosby — Doyma, Barcelona 1994, Cap 4. Pag 47



des cirugias, o por el uso de respiradores; edema pulmonar; shock neurogénico;
neumepatia; trombosis; deterioro del estado nutricional; escaras; etc.

Durante una primera evaluacion rapida del paciente con TEC, se identifican
las afecciones que ponen en peligro la vida. Esta evaluacion cuenta con los siguientes
factores:

Permeabilidad de las vias respiratorias con control de la columna cervical
Respiracion (ventilacion — oxigenacion)

Circulacion y control de hemorragia

Valoracion neurologica

YV VYY

La valoracién neuroldgica incluye cinco aspectos importantes, a saber:

Nivel de conciencia
Respuesta pupilar
Respuesta motora
Respuesta sensorial
Signos vitales

YV VYY

Nivel de conciencia

La conciencia consta de dos elementos: el grado de vigilia y la orientacion.

La vigilia indica lo despierto que se encuentra la persona. La orientacion hace
referencia a la interpretacion de los estimulos sensoriales, con una respuesta adecua-
da’ La orientacion tiene tres categorias: persona, lugar y tiempo'. Se deben formular
preguntas cortas que permitan una unica respuesta EJ; ;Qué aiio es? ;Cual es su ape-
Hido?.

Dentro del nivel de conciencia también se incluyen:

» Memoria: reciente y lejana
» Lenguaje: cuyas categorias son: lenguaje espontineo, forzado, incomprensible,
comprension de ordenes simples y complejas.

La escala de coma de Glasgow, se aplica para determinar rapidamente el nivel
de conciencia’. La escala consta de valorar tres pardmetros: mejor respuesta al abrir
los ojos, mejor respuesta verbal y mejor respuesta motora. Se le asigna al paciente
una calificacion en cada categoria y luego se suman las tres, El puntaje optimo varia
entre 11y 15,

* Ibid. 2. Cap 2 pag. 20

* PARKER et al. Manual de Enfermeria en el Area de Urgencia. Grupo Noriega. México. 1992. Vol 2.
Cap. 20 Pag, 431

* Ibid. 3



Escala de Glasgow

Puntuacion |

La mejor respuesta al abrir los ojos

Abiertos espontineamente

Ala voz

Al dolor

o |l |

Mo hay respuesta

—

La mejor respuesta verbal

Orientado

Desorientado

Palabras inapropiadas

Somidos incomprensibles

No hay respuesta

D ey | LA

Lamejorrespuestamotora =~~~

Obedece Ordenes

Localiza el dolor

Hace ademan de retirarse ante el dolor

Flexion ante ¢l dolor

Extension ante el dolor

No hay respuesta

i | ed | e | s f ol O

Al usar la escala de Glasgow, indique si ciertas respuestas no pueden valorar-
se, porque el paciente ha sido entubado o inmovilizado, o los ojos estan edematiza-
dos y no puede abrirlos. El estimulo doloroso, se puede practicar con un suave ma-
saje esternal, o ligera presion sobre el lecho ungueal, o la hendidura supraﬂrhitraﬁaﬁ

A continuacion se presentan los niveles de conciencia anormales

Confusion

Respuesta inadecuada a preguntas, Delirio, alucina-
ciones, inquietud, excitabilidad.
Disminucién de la atencion v de la memoria

Letargo — obnubila-

Somnoliento, muy bajo grado de atencion

* Ibid. 2. Cap 2. Pag. 22

cidn Responde adecuadamente cuando esta despierto
Se queda dormido con facilidad

Estupor Despierto durante periodos breves, con estimulos
visuales, verbales o dolorosos. Movimientos lentos.
(Cabeza caida. Mirada fija

Coma Ni despierto ni orientado. Responde al dolor retiran-

do el miembro de la fuente de dolor.
Se habla de coma profundo cuando no hay respuesta

_janinginestimulo.




Respuesta pupilar

Las pupilas deben examinarse para determinar su tamafio, la relacion entre
ellas y su reaccion a la luz.

Clasificacion pupilar . e
Segun el tamaiio Mioticas Diametro <2 mm

Medias Diametro =2 y <5 mm
Midriaticas Diametro =5 mm
Segiin la relacion entre ellas  1socoricas Iguales
Anisocoricas Desiguales
Discoricas Forma irregular
Segiin la respuesta a la luz  Reactivas Contraccion al acercar el foco
luminoso
Arreactiva Inmoviles al acercar el foco lu-
minoso

Ransohoftf y Fleisher. Traumatismos craneales. JAMA, 1975

Respuesta motora

Hay que determinar, si el paciente sc mueve en forma espontanea, o si para
moverse requiere estimulacion. Cuando los cambios mentales impiden que el pa-
ciente siga instrucciones, se recurre entonces al uso de estimulos lgicos, para eva-
luar la respuesta motora, es esta instancia el paciente puede mostrar una postura de
decorticacion o descerebracién en forma espontanea.

Inspecciones los muisculos por la hipertrofia o atrofia evidente, fasciculacio-
nes y espasmos. El tamafio debe ser bilateralmente simétrico, aunque no de forma
aproximada, sin atrofia ni hipertrofia’.

El tono muscular, es la firmeza o tension de los masculos®. EI tono debe ser
firme, no debe observarse rigidez (aumento de la resistencia muscular, en todo el
arco de movimiento de la articulacion), espasticidad (aumento de Ia resistencia mus-
cular a un movimiento enérgico de la articulacion), o hipotonia (flacidez) en los mo-
vimientos pasivos’,

La evaluacion de la fuerza de cada grupo muscular, suele acompafiarse de la
valoracion del rango de movimiento de la articulacion asociada'®. Observe si la debi-

" SEIDEL — BALL ~ DAINS — BENEDICT. Manual Mosby de Exploracién Fisica. Océano Mosby.
Espafia. 2003.Vol 3, Cap 20. Pag. 710

¥ Ibid 2 Cap 2. Pag, 32

® ALSPACH. Cuidados Intensivos de Enfermeria en el Adulto. M Grill Interamericana. 5ta. Ed. Me-
xico, 2000, Cap3 pag, 382

" Ibid. 7
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lidad sigue un patron de distribucion, como distal proximal, derecha izquierda, ex-
tremidad hacia arriba o extremidad hacia abajo"’

Respuesta sensorial

En la valoracion de la respuesta sensorial se toman los siguientes parametros:
dolor, tacto superficial, temperatura, propiocepcion (capacidad de conocer la posi-
cion del cuerpo v sus partes sin mirar directamente a ellas). Estos pardmetros nor-
malmente ayudan a la persona a ser consciente de las alteraciones de los medios in-
ternos y externos por ello, cualquier alteracion de la sensibilidad disminuye la capa-
cidad de protegerse de manera completa v precisa.

Signos vitales

Los cambios en los signos vitales asociados con el aumento de la PIC se pre-
sentan, generalmente, después de una alteraciéon en el nivel de conciencia y repre-
senta una respuesta compensatoria para la perfusion y preservacion del cerebro

Temperatura

La temperatura desciende por lo regular inmediatamente después de producir-
se una lesion. Notese si se alcanza un punte méximo o si existe una tendencia gra-
dual a aumentar'*

La hipertermia incrementa aiin mas las necesidades metabolicas del sistema
nervioso central, y debe ser combatida en forma vigorosa. La hipotermia, si es ex-
trema, puede producir disritmias cardiacas. La hipotermia moderada puede ser de
utilidad en el control de la PIC y para mejorar el desenlace en pacientes con lesiones
craneales™.

Pulso y presién arterial

S1 bien son vitales para la valoracion general y la atencion de enfermos gra-
ves, es evidente que son pardmetros poco confiables. Cuando ocurren cambios, se
observan de manera tardia en el curso de una elevacion de la presion intracraneal, de
modo que su valor clinico es limitado'. Los pacientes con lesién craneana cerrada
no presentan un estado de hipotensiéon como resultado de la lesion craneana, salvo
como un hecho terminal. Cuando se presenta hipotensién en pacientes con esta afec-
tacion hay que pensar que tiene una pérdida del volumen sanguineo en otra region.

El reflejo de Cushing es un incremento en la presion sistolica de mayor mag-
nitud que el aumento de presion diastolica. Este reflejo ensancha la presion del pulso

" Ibid ©. Pag 383

" Ibid. 4 pag. 434

" Ibid. 9 pag. 388-389
" Ibid. 9 pag. 389
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y en ocasiones causa desaceleracion refleja de pulso. Algunas veces se observa en
pacientes que tienen periodos de aumento de la presion intracraneal®.

Si presenta taquicardia junto con dolor, ansiedad, miedo, célera o hipoxia. Un
hallazgo critico es una bradicardia intensa que frecuentemente se presenta antes de
cua;gquier cambio en la presion sanguinea. Comunmente aparecen arritmias sinusa-
les™.

Respiracion

Es extremadamente importante hacer una evaluacion respiratoria porque no
solo ayuda a determinar la capacidad respiratoria del paciente, sino que también
constituye un medio 1til de diagnéstico'”

La hipercapnia o hipoxia produce vasodilatacion, aumento del volumen de
sangre en el cerebro y, en pacientes con afeccion de dinamica intracraneal, incre-
mento de presion de la cavidad craneal. Las disritmias respiratorias con frecuencia se
correlacionan con lesiones en diferentes niveles, pero los efectos varian y dependen
de otros factores'®. Los patrones respiratorios que se pueden encontrar son:

Tipa de respivacion segtin zona cerebral afectada

Zona Cerebral Tipo de respiracion

Corteza Cheyne - Stokes

Mesencéfalo Hiperventilacion neurogenica
central (HVNC)

Puente Respiracion apnéutica
Respiraciéon en racimo

Médula Respiracion ataxica
Respiracion agonica

Otros datos que se pueden agregar a la valoracién inicial

Nervios craneales

Para una valoracion mas rapida se toman solo los siguientes grupos de pares
craneales: ler. Grupo: IL, III, IV y VI, 2do. Grupo lo conforman; IX y X. Esto co-
rresponde, en el primero al optico, motor ocular comin, patético v motor ocular ex-
terno, con ellos se aprecian los signos oculares, donde se efecta la vision, los movi-
mientos extraoculares, contraccion pupilar, acomodacion y elevacion del parpado
superior. En el segundo grupo, glosofaringeo v vago, son responsables del reflejo

"* Ibid. 4 pag. 435
" Ibid. 4 pag, 436-437
' 1bid, 4 pag 430
** Ibid. 9 pag. 389
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nauseoso y de la capacidad de deglutir, como también el control del reflejo de la pre-
sién sanguinea, el pulso v la respiracion’

Cabeza

Se evaluard el cuero cabelludo para detectar laceraciones, cuerpos extrafios,
deformidades del crianeo o cualquier fuente de sangrado. Se observa equimosis o
contusiones en cabeza v cara; el signo de Battle, que consiste en equimosis sobre el
mastoides (que suele asociarse con la fuga de LCR por el oido), es un patrén claro de
equimosis que a menudo se asocia con fractura de la region basal posterior del crd-
neo. Los ojos de mapache o panda son equimosis periorbitales por fractura basal de
la fosa anterior del crineo que acompafia con frecuencia las fugas de LCR por la na-
riz. Estos patrones muchas veces se observa en la sala de guardia pero otras veces se
observan durante la fase de evolucion del TEC en una sala de internacion, y es moti-
vo de revaloracién neuroldgica mas detallada acompafiado de estudios complementa-
rios.

En conclusion el manejo inicial del paciente con TEC debe constar con las
siguientes premisas:

1- Asegurar ¢l transporte de oxigeno evaluando la entrada del mismo. Saturacion de
02, frecuencia respiratoria; también el estado de conciencia como indicador de
aporte deficiente del mismo gas.

2- Ewvitar la hiperventilacién. Algunos autores destacan que la hiperventilacién re-
duce de manera notoria la presion intracraneana ya que la hipocapnia induce un
descenso del flyjo sanguineo cerebral y por ende del volumen sanguineo cerebral
responsable de 1a caida de la presion intracraneana. Pero también se sabe que una
reduccion del pH extracelular cerebral puede causar vasocontriccién del lecho
vascular cerebral y limitar el flujo sangnineo™. También hay que destacar que la
hiperventilacion lleva al paciente a presentar alcalosis respiratoria dificultando
alin mas el pronéstico de vida®'.

3- Asegurar la normovolemia puesto que un descenso del volumen circulante en el
organismo de un 25% con lleva a shock hipovelémico con resultados omniosos
para la persona. Por ello se debe asegurar un acceso venoso y perfundir solucio-
nes isotdnicas como cloruro de sodio y en preferencia Ringer lactato que aporta
electrolitos extra, no se debe colocar soluciones glucosadas salvo hipoglucemia,
ya que el cerebro metaboliza la dexirosa y deja agua libre que absorben las célu-
las y contribuyen al edema cerebral® .

" Ibid. 4 pag. 440

* CABEZAS - SANCHEZ. Terapia Intensiva. Sociedad Argentina de Terapia Intensiva. Edicion
Panamericana, 3ra.ed. Argentina. 2000, Cap 6. Pig._ 239 ;

*' HORNE — SWEARINGEN. Guia Clinica de Enfermeria: Liguidos, Electrolitos v Equilibrio Acido
~Base. Mosby —Doyma, 2da. Ed. Espafia 1994, Cap14 pag. 164

P KITT - KAISER. Urgencias en Enfermeria. McGraw — Hill Interamericana, México. 1992 Capl8
pag. 430
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Mantener el flujo cerebral colocando la cabecera de la cama entre 30° y 45° sobre
el plano horizontal.

5- Ewitar la presencia de ansiedad o dolor ya que esto promueve el estado de agita-
cion con el subsiguiente estado de hiperventilacion que limita el flujo sanguineo.
Mantener la temperatura evitando la hipertermia puesto que aumenta la necesidad
de oxigeno a nivel celular.

Controlar los ingresos v egresos puesto que las lesiones en la cabeza trae apareja-
do diversos tipos de desequilibrios como la hipernatremia, sindrome de secrecion
inadecuada de ADH, retencion cerebral de sodio o elevacion de los niveles plas-
maticos de cortisol.

Control de la glucemia: la hiperglucemia como la hipoglucemia con causas de
lesion secundaria de origen sistémico, puesto que la hipoxia causa glucolisis
anaerobica con la disminucion de la produccion de adenosina trifosfato (ATP)
dando inicio al edema cerebral citotéxico™.

9- Prevencién de convulsiones

10- Prevencion de infecciones debidas a laceraciones del cuero cabelludo o heridas
penetrantes. A nivel sistémico por neumonia relacionadas a la broncoaspiracion
o por dispositivos venosos.

6

7

L]
1

* Thid. 22 pag. 429
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- Marco Referencial

Servicio de Terapia Intensiva

El Servicie de UTI esta ubicado en el Ala Oeste del 4to. Piso del Hospital
Central, en una zona de circulacion restringida, con una superficie propia de 468 m2.
El servicio esta disefiado con tres salas de internacion y de una dotacion de 16 camas
divididos de la siguiente manera:

Terapia de alta complejidad: 4 camas
Terapia de mediana complejidad: 6 camas
Terapia intermedia: 6 camas

Siguiendo los lineamientos de la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva
(SATI) seria una Unidad de Terapia Intensiva 2 (UTI2), es decir, un servicio de in-
ternacion para pacientes criticos que requieren atencion médica y de enfermeria per-
manente y constante, con dotacidn propia de personal técnico y profesional, que debe
contar con unidad de terapia intermedia (UTIm)

Posee sala con vision directa desde el puesto de enfermeria, bafio en cada una
de ellas, dos lavabos por sala, iluminacién artificial y natural. Posee un sector desti-
nado para la permanencia de acompafiantes con teléfono para la recepeion de llama-
das desde el exterior del nosocomio y un portero donde se comunican con el interior
de la UTI, posee bafios y asientos para el confort de los acompafiantes durante su
estancia.

Los pacientes estan ubicados en tres salas diferentes como se sefiala anterior-
mente, las dos primeras, la de alta y mediana complejidad, poseen un puesto de con-
trol en comiin y otro puesto en la tercera, esto constituye también el lugar de trabajo
de los enfermeros, pudiendo observar todas las camas.

Sobre el recurso humano con que cuenta la unidad de Terapia Intensiva, se
cita:

Personal medico: infegrado por un jefe de servicio con dedicacion exclusivo y concu-
rrencia diaria al servicio. 8 médicos con especialidad en terapia intensiva con puardia
de 24 horas semanales. Un médico reemplazante que cubre licencias y ausentismos.
8 residentes de las especialidades de clinica médica y cirugia que hacen pasantia por
el servicio teniendo a su cargo la unidad de terapia intermedia, supervisado por el
meédico especialista.

Plantel de enfermeria: esta precedida por un encargado que cumple funciones de jefe
de umdad con titulo de enfermero profesional, con una carga horaria de 7 horas por
dia y 40 semanales.
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El plantel esta compuesto por 22 enfermeros distribuidos en 8 horas diarias,
cumpliendo en total 40 horas semanales, con un promedio de 5 enfermeros por tur-
nos, generalmente en turmo noche el promedio es de 4 enfermeros. Se ve reforzado el
turno mafana por la dinamica de la institucion y del servicio, siendo la mafiana don-
de se encuentra la mayor actividad.

Entre los profesionales que concurren a UTI se encuentran:

Kinesiologos

Nutricionistras: siendo dos encargadas de las dietas de los pacientes v la via de ad-
ministracion

Personal de Limpieza: solo para turno mafiana y tarde, por la noche se encarga €l
personal asignado para el servicio de guardia general.

Personal Administrativo: cuenta con una secretaria cuya funcion es la realizacion de
todo tramite relacionado con la confeccion, ordenamiento, e informe de hospitaliza-
cion, encuesta a familiares y tramites en servicio de admision v documentacion clini-
ca, ademas de recepcion y despacho de interconsulta y notas médicas.

La dinamica del servicio en UTI, es constante, la rutina diaria se inicia con la
llegada del personal, el pase de guardia, novedades, posteriormente se hacen presente
los medicos residentes, quienes examinan, evaliian v evolucionan al paciente asigna-
do. Aproximadamente a las 8.30 horas se inicia la revista de sala a cargo del jefe de
servicio con la presencia del médico de guardia saliente v entrante, enfermera en jefe
y enfermeros de turno; y en algunas ocasiones la enfermera en control de infecciones
y nuiricionista.

La actividad de enfermeria es exigente tanto desde el punto de vista psiquico
como fisico. Sus acciones estan dingidas a efectuar controles y procedimientos como
control de signos vitales, colocacion de catéteres endovenosos, sondas, balances de
ingresos y egresos, higiene y confort, rotaciones, curaciones, control de equipa-
miento, aspiracion de secreciones, preparacion para estudios; como también asisten-
cia al médico en procedimientos invasivos como colocacion de vias centrales, ciru-
gias menores, intubacion endotraqueal, ete.

En nuestra opinién la funcién de enfermeria es netamente es asistencialista
dirigida a los cuidados inmediatos de los pacientes en esa unidad, y a la vez exigente
como se menciond anteriormente. Por el ritmo de 40 horas semanales, nos refieren
los enfermeros, que no poseen beneficio remunerativo en comparacion con colegas
de otros servicios menos complejos, esto los lleva a tener alto indice de ausentismo y
perdida del interés por perfeccionamiento en la ciencia de la enfermeria.



Hipdétesis

Los factores que influyen en el registro de la valoracién inicial del pa-
ciente con TEC al ingreso en la Unidad de Terapia Intensiva, se encuen-
tran dentro de las 4reas del conocimiento y administrativas,
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Disefio Metodoldgico

Tipo de Estudio

El presente trabajo es un estudio cuantitative ya que implica recolectar datos
en forma sistemdtica. Se confeccioné una encuesta para la recoleccion de datos luego
se analizaron los mismos obteniendo de ellos, mediante procesos estadisticos, los
resultados. Se esbozo pequefios nimeros de conceptos que a postenor comenzamos a
interrelacionarlos entre si formando la hipotesis del estudio.

Es transversal ya que las variables que arroja el problema se estudiaron si-
multaneamente en un momento haciendo un corte en ¢l tiempo.

Es descriptivo porque nos permite ordenar los hallazgos de las observaciones,

O 3ea conocer como es o como esta la situacion de las variables que se pretenden
COnOCEr en esta poblacion.

Area de Estudio

Unidad de Terapia Intensiva
Cuarto Piso. Hospital Central
Departamento de Capital
Provincia de Mendoza

Universo

En la presente investigacion se tomara como unidad de observacion la totali-
dad de los enfermeros que desempefian tareas en la Unidad de Terapia Intensiva del
Hospital Central (22 enfermeros).

Tambi¢n se seleccionard a los pacientes que ingresan a la UTT con diagnosti-
¢o de Traumatismo Encéfalocraneal (TEC). (32 pacientes)

Muestra

Todos los enfermeros que se encuentran cumpliendo funciones en la Unidad
de Terapia Intensiva. (20 enfermeros).
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Seleccion de pacientes que ingresan con TEC a la UTI. (32 pacientes)

Instrumentos a utilizar

Se utilizd una encuesta destinada a enfermeros de la Unidad de Terapia Inten-
siva, el resultado se somete a estudio de interpretacién.

Para los pacientes se elabora una grilla donde se hace constar por medio de la
variable principal dimensionada, los resultados obtenidos.

Definicion v medicién de variables

Varia- | Concepto Dimen-g Indicador |Operacionali- | Categoriza- | Tipo de
bles sion Zacion cion variable
Registro | Documen- |Datos |Constantes | FC SI—-NO Variable
de valo- |tacion de la vitales FR SI— NO depen-
racion  |informa- T SI-NO diente
imicial | cidn con- TA SI-NO
del TEC | creta que se Nivel de | Mejor respuesta | SI - NO
obtiene de conciencia |al abrir los ojos |
un paciente Mejor respuesta | S1 - NO
verbal
Mejor respuesta | SI — NO
motora
Respuesta SI-NO
pupilar
Respuesta S1—NO
E motora
; Respuesta S1-NO
sensorial
MNor- |Usode S - NO | Vanable
mativa |tinta SI—-NO depen-
Anotacion diente
concreta SI-NO
Uso de
abreviatura SI—NO
Enmienda SI-NO
Espacios
{ en blanco
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Varia- | Concepto |Dimen-|Indicador |Operacionali- | Categoria | Tipo de
bles sion Zacion Varia-
. - B bie
Factores | Conjuntos Formacion Aux. —Enf. | Variable
de cono- | de cle- | — Lie. indepen- |
cimiento | mentos del Sexo M-F diente |
saber en- Aftos de -5, 6-10, 11-
fermero ejercicio 15,+16
que influ- Antigitedad i-5,6-10, +11
yen y/o en UTI
| determinan Capacita- SI-NO
i el accionar cion
| frente a |
circunstan- !
cias con-
cretas que
necesitan
de su inter-
vencion . W S | :
Factores | Conjunto Cant. De Preguntas Variable
'Admi- | deele- ; Enf. Por abiertas indepen-
nistrati- |mentos | turno Preguntas | diente
VoS organizati- Cant. De abiertas
vOs, que ptes. Por
influyen en enf. Por SI—-MNO !
el accionar turnos Por pacien- i
| de enfer- Protocolo | tes
meria Distribu- Por turno
cion de
tareas




TABLAS Y GRAFICOS




Tabla Nro. 1: Enfermeros por edad en la Unidad de Terapia Intensiva del Hos-
pital Central de Mendoza. Diciembre 2005

Edad Frecuencia |Frecuencia
absoluto relativa
menos 25 anos 1 2%
26-30 afios 5 25%
31-35 afios B 40%
36-40 afios 3 15%
41-45 afios 1 5%
46-50 afios 2 10%
Total 20 100%

Fuente: Elaboracién propia, sobre datos extraidos de las encuestas

realizadas e los enfermeros de la UTI del Hospital Central de Wza.
Dic-05

Comentario;

De lo observado en esta tabla, podemos decir que de los enfermeros encues-
tados en la UTI del Hospital Central, el 70 % son menores de 36 afios, el 20% oscila
entre los 36 y los 45 afios, y el 10% tiene entre 46-50 afios. De lo que se desprende,
que es un servicio integrado mayormente por adultos jovenes.



Tabla Nro. 2: Enfermeros distribuidos por sexo en la UTI del Hospital Central.

Mendoza. Diciembre 20005

SEXO Frecuencia |Frecuencia
Absoluta Relativa
F 15 5%
i 5 25%
Total 20 100%

Fuente: Elaboracidn propia, sobre datos extraidos de las encuestas

realizadas a los enfermeros de la UTI del Hospital Central. Mendoza
Dic-05

distribucion de los enfermeres segun sexo

Comentario:

Observamos en esta tabla, que el 75% de los enfermeros de la UTI del Hos-
pital Central son mujeres.



Tabla Nro. 3: Enfermeros segin grado de formacion en la UTI del Hospital
Central. Mendoza. Diciembre 2005

Grado de Frecuencia |Frecuencia
Formacion  |Absoluta Relativa
Auxiliar de en 1 5%
Enfermero 19 95%
Total 20 100%

Fuente: Elaboracidn propia, sobre datos extraidos de las encuestas
realizadas a los enfermeros de la UTI del Hospital Gentral.
Mendoza. Diciembre 2005

Grado de formacién de enfermeria

D Auxiliar de enf ||
Il_l:l Enfermero ||

]

Comentario:

De esta tabla se desprende, que el 95% de los enfermeros de la UTL tienen titulo de
pregrado, y un 5% es auxiliar de enfermeria, y no hay ningtn personal con titulo de
grado ni posgrado.
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Tabla Nro. 4: Enfermeros por afios de ejercicio en la profesion en la Unidad de
Terapia Intensiva. Del Hospital Central. Mendoza. Diciembre 2005

Afos de Frecuencia | Frecuencia
Ejercicio Absoluta Relafiva
menos 5 afios 9 45%
6-10 afios 4 20%
11-15 anos 5 25%
mas 16 afios 2 10%
Total 20 100%

Fuente: Elaboracion propia, sobre datos extraidos de las encuestas
realizadas a los enfermeros de la UTI del Hospital Central
Mendoza. Diciembre 2005

Afios de gjercicio de los enfermernos

@&-10 afios |
O11-15afios ||

[Dmas 16 afios_ ||

{@menos 5 afios ;I
|

Comentario:

En esta tabla observamos, que los enfermeros de UTI del Hospital Central
con respecto a los afios de ejercicio en la profesion, el 45% tienen menos de 5 afios
en ella, el otro 45% esta entre los 6 y los 15 afios. De todo lo anterior se deduce, que
la Unidad de Terapia Intensiva posee en su mayoria, personal joven en el gjercicio
de su profesion.



Tabla Nro. 5: Enfermeros segiin cursos de capacitacion que realiza en la UTI
del Hospital Central. Mendoza. Diciembre 2005,

Cursos de | Frecuencia | Frecuencia
Capacitacion| Absoluta Relativa

Si 20 100%
Mo 0 (0]
Total 20 100%

Fuente: Elaboracion propia, sobre datos extraidos de las encuestas
Realizadas a los enfermeros de la UTI del Hospital Central
Mendoza. Diciembre 2005

j Frecuencia Relativa '

100% -
80%-
60%
40% -
20% -

0%

Comentario:

En la presenta tabla, cabe sefialar que el 100% de los enfermeros encuestados
han realizado cursos de perfeccionamiento en manejo inicial del politraumatizado.
Esto se debid, a que existe un programa de educacion continua, realizado por la Uni-
dad de Trauma de dicho nosocomio en toda la institucion, comenzando por Terapia
Intensiva, con caracter obligatorio, y devolucién de horas para el personal.

E)
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Tabla Nro. 6: Distribucién de enfermeria por antigiiedad en el servicio de UTI

del Hospital Central. Mendoza. Diciembre 2005.

Antigliedad | Frecuencia | Frecuencia
En el Servicio| Absoluta Relativa
menos 5 afios 15 75%

65-10 afios | 15%

mas 11 afios 2 10%

Total 20 100%

Fuente: Elaboracion propia, sobre datos extraidos de las encuestas

realizadas a ios enfermeros de la UTI del Hospital Central

Mendoza. Diciembre 2005

Comentario:

Anligledad de los enfermeros de UTI

Bmenos 5 anos ||
B6-10 afios |

..... SRR LR |

En esta tabla observamos que el 75% de los enfermeros de la UTI del Hospi-
tal Central, tienen menos de 5 afios de antigitedad en el servicio, un 15% entre los 6 ¥
10 afios, v el resto 11 afios de servicio.
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Tabla Nro. 7: Enfermeros por turno en la Unidad de Terapia Intensiva del hos-

pital Central. Mendoza. Diciembre 2005

Cant. Enfermeros| Frecuencia | Frecuencia
por tumo Absoluta Relativa
menos 3 enf 3 15%
4-6 enfermeros 17 85%
Total 20 100%

Fuente: Elaboracion propia, sobre datos exiraidos de las encuestas
realizadas a los enfermeros de la UTI del Hospital Central

Mendoza. Diciembre 2005

Canfidad de enfermeros por tumo

Comentario:

{Emenos 3 anf
i bt

i
|
|

La tabla anterior nos sefiala, que en la mayvoria de los turnos trabajan de 4 a 6

enfermeros y solo un 15% del total trabajan de a 3 enfermeros por turnos, esto se

puede deber a licencia o parte médico del personal, o también, al ausentismo.
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Tabla Nro. 8: Enfermeros por cantidad de pacientes que atienden cada uno por
turno, en la UTI del Hospital Central. Mendoza. Diciembre 2005,

Enfermeros Frecuencia | Frecuencia
por pacientes | Absoluta Relativa

34 pacientes 19 95%
56 pacientes 1 5%
Total 20 100%

Fuente: Elaboracidn propia, sobre datos extraidos de las encuestas
realizadas a los enfermeros de |la UTI del Hospial Central
Mendoza. Diciembre 2005

Enfermeros por cantidad de pacientes

O3-4 pacientes |,
\O5-6 pacientes ||

Comentano:

En esta tabla observamos, que solo el 5% de los enfermeros tienen asignado
de 5 a 6 pacientes por turno, v el 95% restante tiene de 3 a 4 pacientes por turno a su
cuidado.



Tabla Nro. 9: Enfermeros segiin conocimiento de la existencia de protocolos
para manejo de pacientes con Traumatismo encefalocraneal, en la Unidad de
Terapia Intensiva del Hospital Central. Mendoza. Diciembre 2005.

Enf. Segun Frecuencia | Frecuencia
conocimiento Absoluta Relativa
de protocolos

51 16 70%
NO 5] 30%
Total 20 100%

Fuente: Elaboracién propia, sobre datos extraidos de las encuestas
realizadas a los enfermeros de la UTI del Hospital Central
Mendoza. Dicembre 2005

Comentario:
En esta tabla observamos, que la mayoria de los enfermeros, el 70% conoce la

existencia de protocolo para €l manejo de pacientes con Traumatismo encefalocra-
neal, y el 30% lo desconoce.
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Tabla Nro. 10: Enfermeros segiin la distribucién del trabajo en UTI del Hospi-
tal Central. Mendoza. Diciembre 2005.

Distribucion | Frecuencia | Frecuencia
del trabajo | Abnsoluta Relativa
pacientes 19 95%

por Tareas 1 5%
Total 20 100%

Fuente: Elaboracion propia, sobre datos extraidos de las encuestas
realizadas a los enfermeros de la UT1 del Hospital Central
Mendoza. Diciembre 2005

Distribucion del trabajo en enfermeria ;

E{por pacientes
lpnr Tareas |

Comentario:

En esta tabla se puede observar que solo el 5% de los enfermeros se distribu-
ye ¢l trabajo por tareas, y el 95% restante por pacientes asignados.
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Tabla Nro. 11: Enfermeros segiin evaluacion de pacientes con traumatismo en-
céfalocraneal por orden de prioridades en la UTI del Hospital Central. Mendo-

za. Diciembre 2005,
Evaluacién | Frecuencia | Frecuencia
Pte. Con TEC| Absoluta Relativa

O 1 5%
il 5 25%
2 3 15%
3 4 20%
4 2 10%
5 1 5%
B 4 20%

Total 20 100%

Fuente: Elaboracion propia, sobre datos extraidos de las encuestas
realizadas a los enfermeros de la UTI del Hospital Central

Mendoza. Diciembre 2005

Evaluacién del paciente con TEC

25% 4

20%

15%

10%

5%

o Lt BTl P
3 4

5 B

Score de puntuacion

Comentario:

La tabla nos muestra que un 25% de los enfermeros encuestados solo han

|

contestado una respuesta correcta, le sigue el 20% que corresponde a enfermeros que
han respondido tres o seis correctas.
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Tabla Nro. 12: Enfermeros segiin respuestas en los parametros de la escala de
Glasgow en la UTI del Hospital Central. Mendoza. Diciembre 2005.

Parametros | Frecuencia | Frecuencia
Esc. Glasgow| Absoluta Relativa
1 correcta 0 0%
2 comrecta Fi 35%
3 correcta S 45%
ns/nc 4 20%
Total 20 100%

Fuente: Elaboracion propia, sobre datos extraidos de las encuestas
reslizadas a los enfermeros de la UT! del Hospital Central
Mendoza. Diciembre 2005

Respuestas en los parametros de Escala de Glasgow
45% =
4%
35% ¢ 1 i
s0nt
25% 4 ; e B | —
20% + T
15% 7 T T s
10% g
5%
0% 4
1 correcta 2 correcta 3 comecta nsne
= _, _ s ]
Comentario:

Esta tabla nos muestra, que un 45% de los enfermeros conocen los parametros
en que se sustenta la escala de Glasgow, otro 35% sélo conoce dos parametros, y un
20% no contesta o no lo sabe.
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Tabla Nro. 13: Enfermeros segiin lo que registran en la Valoracion Inicial. Del
paciente con TEC en la UTL Hospital Central. Mendoza. Diciembre 2005,

ttems que registra enfer- Sl NO
meria en la valoracion N® % N° | % TOTAL
Signos vitales 13 | 65% ) 7 |35% 20
Resp. Neurclégica B 40% | 12 |60% 20
HP-SV-SNG-atros (M| 7 | 35% | 13 |65% 20
Vias respiratorias 6 30% ] 14 |70% 20
Control de esfinteres 2 10% | 18 |90% 20

Fuente: Eleboracién propia, sobre datos extraidos de las encuesias
realizadas a los enfermeros de la UTI del Hospital Central.
Mendoza. Diciembre. 2005

items que registran los enfermeros en la valoracion
inicial del TEC

Signos Resp. !S:z-su- | Vias | Controlde |

vitales | Meurolégica {;} respiratorias | esfinteres |

‘msl 85% 40% | 35% 0% | 10% |

mNO| 35% | 6% | es% | 10% | 90% |
Comentario:

En la tabla podemos visualizar, que el 65% de los enfermeros de UTI documentan
los signos vitales de los pacientes que ingresan a ese servicio, mientras que el 70%
de los mismos registran la valoracion de las vias respiratorias, como también, el 60%
no registra la respuesta neurologica.”

" HP: Hidratacion parenteral. SV sonda vesical. SNG: sonda nasogastrica.




Tabla N° 14: Historias Clinicas de pacientes con TEC ingresados al servicio de
UTI segin registro del ABC*. Hospital Central. Mendoza. Diciembre 2005.

Registro del | Frecuencia | Frecuencia
ABC Absoluta Relativa
Sl 30 94%
NO 2 5%
Total 32 100%

Fuente: Elaboracion propia, segun datos recabados de historias clinicas
de pacientes con TEC, ingresados en la UTI del Hospital Central.
Mendoza. Diciembre. 2005

Registro del ABC en pacientes con TEC

Comentario:

En esta tabla visualizamos, que el 94% de las historias clinicas observadas,
tienen registrado la valoracién del ABC, al ingreso del paciente en el Servicio de
Terapia Intensiva del Hospital Central.

* A Via aérea permeable. B: Respiracion y ventilacion, C: Circulacion
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Tabla Nro. 15: Historias clinicas de pacientes con TEC segin registro de los
items completos de la valoracién neurolégica. Unidad de Terapia Intensiva.
Hospital Central. Mendoza. 2005.

Registro de |a Valo- | Frecuencia | Frecuencia
racién neurologica Absoluta Relativa
Regisiro completo 3 9%

Registro incompleto 17 53%

No registra 12 38%
Total 32 100%

Fuente: Elaboracion propia, segin lo recabado de Historias Clinicas
de pacientes con TEC ingresados en la UTI del Hospital Central
Mendoza, Diciembre. 2005,

Registro de la Valoracion Neurolégica

650% 1
50%

s

40%

o

305

20%

10%

KX

0%

.

Registro completo  Registro incompleto Mo registra

Comentario:

En la tabla resalta que el 53% del registro de la valoracion neurologica es
incompleta, le sigue el 38% de las historias clinicas donde no se registra la valora-
cion, y si el 9% tiene un registro de la valoracion inicial neuroldgica.
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Tabla Nro. 16: Historias Clinicas de pacientes con TEC ingresados en la UTI
segiin los items que registran los enfermeros, en Ia valoracién neurolégica. Hos-
pital Central. Mendoza. Diciembre. 2005,

Glasgow 3 16%
Resp. Pupilar 2 12%
Total 17 100%

Fuente: Elaboracién propia, segin datos recabados de Historias Clinicas
de pacientes con TEC ingresados en la UTI del Hospital Central.
Mendoza. Diceimbre. 2005,

items gue registra enfermeria en la valoracion
neurolégcia

, 30% i

20% e
15% S

10% |- I. I I

5% - o

o B W W

= & ‘:':
q?- & o & L
dp D€E ~ e} C:: {3{? QQQ
\..-

Comentario:

Siguiendo con lo expuesto en la tabla nro.15, en lo que respecta a las 17 historia cli-
nicas donde el registro de la valoracion neurolégica es incompleto; en esta tabla ob-
servamos, que en el 24% de las historias se coloca ¢l parametro licido y orientado,
en el 16% de estas se hace una apreciacion del Glasgow. El 12% esta registrado la
respuesta pupilar o la combinacion del grado de lucidez y orientacion con la escala
de Glasgow. En el resto de las historias clinicas, s6lo se aprecia una combinacion de
parametros de valoracion neurologica, donde vemos la ausencia de uno o mas, para
lograr la valoracién completa.

LO: Licido — orientado. G- Glasgow, RS: Respuesta Sensitiva. RP: Respuesta pupilar
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Tabla Nro. 17: Valoracion de la Escala de Glasgow por pardmetros segin histo-
rias clinicas y conocimientos de enfermeria a dichos parametros. Unidad de Te-
rapia Intensiva. Hospital Central. Diciembre. 2005.

Valoracion de los Parametros de a Escala de Glasgow

parametros de SG (*)|1 pardmetro |2 parametro {3 parametros |N parametro |Total
Historia Clinica 12% 3% 25% 60% 100%
Encuesta a enfermeri 0% 35% 45% 20% 100%

Fuente: Elaboracion propia, de datos extraidos de las historias clinicas de pacientes con
TEC y las encuestas realizadas a enfermeros. Unidad de Terapia Intensiva. Hospital
Central. Mendoza. Diciembre. 2005

Comparacion entre el registro clinico y el conociminto de
enfermeria con respecto a la escala de Glasgow

1@ Historias Clinicas _
----- il Encuestas a Enfermeria I

1
parametro
2
parametro

3 |
parametros
N
parametro

Comentario:

En Tabla nos muestra que en el 1° parametro en el 12% de las historias clini-
cas figura el mismo, mientras que las encuestas revelan que los enfermeros no valo-
tan un solo parimetro. El 3% de las historias clinicas revelan que se ha valorado dos
parametros de la escala, contra un 35% de los enfermeros encuestados que respondie-
ron correctamente dos parametros de la misma escala. El 45% de las encuestas re-
velan que los enfermeros conocen la escala de Glasgow, pero en solo el 25% de las
historias esta valorado dicha escala. Lo curioso es que 60% de los registros enferme-
ros no poseen valoracion de escala mientras que el 20% de los enfermeros encuesta-
dos no respondieron o no saben de la escala de Glasgow.

(*) 3G: Escala de Glasgow
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Tabla Nro. 18: Valoracién del ABC* por registros segiin consta en historias cli-
nicas y constancia de que enfermeria lo registra. Unidad de Terapia Intensiva.

Hospital Central. Mendoza. Diciembre. 2005,

Registro del ABC Sl NO Total
Historias Clinicas 94% 5% 100%
Encuesta a Enf, B5% 35% 100%

Fuente: Elaboracion propia, de datos extraidos de las historias clinicas de pacientes
con TEC y las encuestas realizadas a enfermeros. Unidad de Terapia Intensiva.

Hospital Central. Mendoza. Diciembre. 2005,

Registro del ABC

100%

BO% 1

50% |

40%

Comentario:

@ Historias Clinicas ||
|B Encuestas a Enf. ||

En esta tabla observamos que en la valoracion del ABC, como parte funda-
mental y no excluyente de la valoracion inicial, el 94% si consta en historia clinicas
contra el 65% que enfermeria dice que lo registra o conoce. Esto nos lleva a pensar,
que si se realiza en casi todos los pacientes la valoracion del ABC al ingreso en la

unidad, y que mas del 50% de los enfermeros la conocen.

* A Via aérea permeable. B: respiracion ventilacién. C: Circulacion
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Conclusion

Las conclusiones a las que hemos llegados son:

Que con respecto al analisis de las historias clinicas de pacientes con TEC
sobre lo que registra enfermeria (tabla Nro. 15), habia un alto indice de registros in-
completos, que la mayoria de los enfermeros de Terapia Intensiva (tabla Nro. 16)
solo sefialo si el paciente estaba lacido y/u orientado.

Lo que refiere 2 la Escala de Glasgow como indicador rapido del estado de
conciencia en la valoracion inicial (tabla Nro. 17), la mayoria conocia los pardmetros
de la escala, pero en las historias clinicas el 60% no figuraba, esto se ve reflejado
cuando se les pregunta a los profesionales, que sefialen lo que registraron en la valo-
racién inicial del paciente al ingreso en la unidad (tabla Nro. 13), mas de la mitad no
coloca la respuesta neuroldgica, si los signos vitales, que vemos en nuestra profesion
como algo rutinario.

Otros datos que podemos cruzar para elaborar una explicacion, es que el 45 %
(tabla Nro. 12} de los profesionales conocen los parametros de la escala de Glasgow,
podemos sefialar que segiin lo que sefialan por orden de prioridades en la evaluacion
del TEC (tabla Nro. 11), solo 4 enfermeros lograron el mayor puntaje ( 6 de 8). Otro
dato a tener en consideracion es que la mayoria tiene titulo de enfermero (tabla Nro.
3). y cuenta con menos de 5 afios de gjercicio en la profesion (tabla Nro. 4).

Con todo este andlisis de las tablas podemos sefialar, que si bien la mayoria
de los enfermeros tienen poco afios de ejercicio y conocen sobre escala de Glasgow,
su registro es escaso. Sin embargo si registran el ABC anexado a la medicién de los
signos vitales, pero no la valoracién neurologica basica.

Todo ello arroja como resultado, que enfermeria por cansancio o por estrés
de encontrarse en un servicio de alto riesgo con urgencias constante, sélo se limita a
la atencion del paciente a través de la aparatologia con que cuenta esta unidad. La
presion del medio que lo rodea, y las exigencias cada vez mayores lo sumergen en
una hacer, sin tener momentos para registrar. Esto lo vimos de cerca cuando al entre-
gar las encuestas, el enfermero llenaba con mas facilidad los items que eran para
marcar, que aquellos en los que se les pedia la elaboracion escrita.
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Recomendaciones

MNuestras recomendaciones son:

Ao

Elaboracion de un plan de ensefianza tedrico — practico. Contemplando la dispo-
nibilidad de horarios que estos pueden ser de 7 a 8 horas en la mafiana para con-
vocar al turno noche y mafiana, y 15 horas para el turno tarde con una carga hora-
ria de una hora, a realizarse sidbado por medio. Podra ser evaluado a través de
ateneos, conjuntamente con las historias clinicas de los pacientes. Las horas in-
vertidas en el curso podrin ser devueltas como horas por curso, puesto que el
Departamento de Enfermeria contempla esta situacion y la apoya a través de su
Comité de Docencia Hospitalaria.

Elaboracion de protocolos de valoracion inicial del paciente con TEC, puesto que
el que existe es solo para manejo de dicho paciente. El mismo podra ser elabora-
do por los enfermeros de la UTI, ya que son ellos quienes conviven a diario
frente a situaciones extremas, que ponen en peligro la vida de los pacientes que
ingresan con TEC.

Elaborar una planilla como anamnesis de enfermeria, donde se contemple la va-
loracion neurologica inicial, que la misma sea de facil llenado o sea con items ce-
rrados y pocos que sean abiertos, para que el enfermero se pueda explayar ante
cada situacion.
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Conclusiones finales

Esta mvestigacion nos ha permitido hacer un analisis de nuestro hacer como
enfermeros, a través de algo tan importante como la valoracion del TEC, muchas de
nuestras inquictudes fueron resueltas pero otras quedaran para futuras investigacio-
nes.

En lo personal, las dudas sobre la aceptacion de este trabajo por nuestros co-
legas, fueron esclarecidas cuando mostraron interés a través por conocer el resultado
de nuestra investigacion.

Como analisis final de todo lo anterior elaborado, sostenemos que es necesa-
rio tomar una postura que tienda a mejorar la calidad dc atencion basados en la cali-
dad de registro, como principal medidor del accionar de enfermeria hacia el paciente
¥ su entomno.

43



Bibliografia

1- DUGAS. Tratado de Enfermeria Practica. Mc Grill Interamericana. 4ta. Ed. Mé-
xico. 1994, Cap. 10. Pag. 166-167

2- CHIPPS — CLANIN - CAMPBELL. Trastornos Neurologicos. Serie Mosby de
Enfermeria Clinica. Mosby — Doyma. Barcelona. 1994. Cap 4. Pag. 47

3- Ibid 2. Cap. 2 pag 20

4- PARKER et al. Manual de Enfermeria en el Area de Urgencia. Grupo Noriega.
Mexico 1992, Vol 2. Cap 20. Pag. 431

5- Ibid 3

6- Ibid 2 Cap. 2 Pag. 22

7- SEIDEL - BALL — DAINS ~ BENEDICT. Manual Mosby de Exploracién Fisi-
ca. Océano — Mosby. Espafia 2003, Vol 3. Cap 20. Pag. 710

8- Ibid 2. Cap. 2 Pag. 32

9- ALSPACH. Cuidados Intensivos de Enfermeria en el Adulto. Mc Grill Interame-
ricana. Sta. Ed. México 2000, Cap. 3. Pag 382

10-Ibid. 7

11-Ibid. 9. Pag 383

12-1bid. 4. Pag. 434

13-Ibid. 9. Pag. 388-389

14-1bid 9. Pag. 389

15-Thid 4. Pag. 435

16-Ibid 4. Pag. 436-437

17-Tbid 4. Pag. 439

18-Ibid. 9. Pag. 389

19-Ibid 4. Pag, 440

20- CABEZAS — SANCHEZ. Terapia intensiva. Sociedad Argentina de Terapia In-
tensiva. Ed. Panamericana. 3 Ed. Argentina. 2000. Cap. 6. Pag. 239

21-HORNE — SWEARINGEN., Guia clinica de Enfermeria: Liquidos, electrolitos y
Equilibrio Acido - Base. Mosby — Doyma. 2da. Ed. Espafia. 1994. Cap. 14. Pag.
164,

22-KITT —~ KAISER. Urgencia en Enfermeria. McGraw — Hill Interamericana. Mé-
xico. 1992, Cap. 18. Pag. 430

23-Tbid. 22. Pag. 429



ANEXOS




Elementos gue posee el servicio de UTI
_Hospital Central. Mendoza

El servicio de Terapia Intensiva, esta aislado del resto del hospital por un sis-
tema de puertas que delimitan espacios de ingresos. Poseen un corredor interno para
la circulacion de quienes estan afectados al 4rea, y para el ingreso v egreso de pa-
cientes.

Las paredes de la UTT son lavables. Consta de luces fluorescentes en el techo, en la
cabecera de cada cama hay una luz direccional, con lampara dicroica para lectura,
con control de encendido y apagado para el paciente, aparte posee una luz difusa y
ademds una lampara con brazo mévil, para procedimientos que requieren la concen-
tracion de la luz en una pequefia zona.

Se dispone de seis conexiones a la red eléctrica por cama, con enchufes tipo
SHUKO, protegidos, los cuales estan colocados en paneles individuales con disyun-
tores y descarga a tierra.

En caso de corte eléctrico, posee conexiones a grupo electrogeno.

La luz natural, también forma parte de la iluminacion de estas salas de Terapia Inten-
siva, ya que posee ventanales en cada sala, en toda la pared este, v a lo largo del pa-
sillo de circulacion, con orientacion al oeste.

El ambiente es climatizado, en forma centralizada brindando frio o calor segiin nece-
sidad de la época del afio.

Al ingreso de cada sala, estd ubicado el negatoscopio para la observacion de las ra-
diografias, a ambos lados de la puerta de ingreso existen dos lavabos y otro en el
interior de cada sala, cada uno con grifos accionado automdticamente por medio de
dispositivo fotosensible, con mezclador de agua fria — caliente con dispensador de
jabén liquido y de toallas descartables. Este mismo disefio se repite en las tres salas.

El sector de enfermeria cuenta con vision directa a la sala, con mesada de acero ino-
xidable, con un total de tres con griferia automatica, dispenser de jabon liquido y
toallas en el primer puesto y en el segundo puesto 2 piletas. También poseen un bajo
mesada para el almacenaje de diversos elementos, los cuales estan sectorizadas.

Por la extensién de estas mesadas, se le ha podido separar en dos sectores limpios
uno para preparacion de medicacién, otro para la colocacion de dietas para pacientes
y dos sectores sucios: uno para material utilizado y otro para papeles varios, carpetas,
formularios, etc.
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Dentro de la enfermeria esta ubicada la heladera, para uso exclusivo de medicacion
que requieren cadena de frio.

En lo referente a depdsito, posee dos uno para estacionar elementos de trabajo como
lo son los respiradores, estante para la colocacion de repuestos de los mismos, y es-
tantes para el almacenaje de papeleria a utilizar en la historia clinica, y otro abierto
las 24 horas del dia para almacenar matenial descartable esténl.

Otro sector que podria considerarse depdsito, esta destinado para ropa de cama y
deposito para la atencion del paciente.

Posee, tambien un armario para almacenar soluciones de hidratacion con estantes
identificados.

Cabe sefialar que cada sala cuenta con un bafio totalmente equipado y un sector para
el lavado de chatas, papagayos y brocales.

Existen otros sectores dentro de UTI que son los sectores especificos, aqui se en-
cuentran: la secretaria, sala de espera de familiares, dormitorios de meédico de guar-
dia, jefatura, despacho médico de guardia, vestuario varones v mujeres estar de en-
fermeria.

El equipamiento ¢ instrumental con que cuenta UTI es:

OSCILOSCOPIO: uno en cada cama, con un total de 12 en el servicio. Registran
trazado electrocardiografico, oximetria de pulso, tension arterial, temperatura. Posee
memoria y para una mejor visualizacion se conecta a una pantalla de PC
RESPIRADORES: hay un total de siete y tres que se alquilan, todos servoventilado-
res accionados eléctricamente con microprocesadores v pantalla en lIa cual se pueden
visualizar los distintos parametros con que ha sido programado y poder modificarlos.
BOMBAS DE INFUSION: hay cinco destinadas a hidratacion parenteral, macrogo-
teros y microgotero, tres destinados a la alimentacion enteral.

BALANZA: una de pie con altimetro

OXIMETRO DE PULSO: uno portatil, ademas de medir oximetria en los 12 conec-
tados a cada monitor.

CARDIODESFRIBILADOR: con un total de dos

TENSIOMETRO: existen dos tensiometros comunes de pie

CARRO DE REANIMACION: existen dos, equipados con equipo de intubacion
endotraqueal, que incluye laringoscopio de tres ramas, fubos endotraqueales descar-
tables de distintas medidas, canulas para traqueotomias, bolsas resucitadores tipo
AMBU, bolsa de resucitacion con vilvula de Rubens, cajonera con medicacion a
utilizar en la urgencia.

CARRO DE CURACIONES Y PROCEDIMIENTO

CAMAS: ortopédicas, rodantes, 4 de ellas con comando elécirico, todos con baran-
das de proteccion, cabecera desmontable.

OXIGENO CENTRAL: dos bocas en cada cama y otra ubicada en el sector de admi-
sion.
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ASPIRACION CENTRAL: una boca por cada cama con doble vaso, uno receptor de
secreciones y el otro con valvula regulable de presion aspirativa.
AIRE COMPRIMIDO CENTRAL: una boca por cada cama
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Encuesta para personal de UTI

Esta encuesta es para realizar un estudio sobre la valoracién neurolégica inicial de
pacientes con TEC. La informacion es confidencial y ser4 analizada para un resulta-
do general, no se dard a conocer en ningiin caso en forma individual. Por su colabo-
racion, desde va muchas gracias.

BEdadl..ccnmm Sexoo MO FO
Grado de formacion:
Auxiliar de Enfermeria O Enfermero O Lic. De enfermeria O
Aftos de gjercicio en la profesion
O -5afios O 6-10afios O 11-15afilos O + 16 afios
Realiza Ud. Cursos de capacitacion?
SI O NO O
Antigitedad en el servicio de UTI
O -5 afios O 6-10 afios O + 11 afios
¢ Cuantos enfermeros hay en su turno?
O -3enf 0O 4-6enf O + 7enf
;Cuantos pacientes atienden Ud. Por turno?
O 1-2ptes. O 3-4ptes. O 5-6ptes. O +6ptes.
Existen protocolos de atencion del paciente con TEC en su servicio
SI O NO O
Como se distribuyen las actividades de enfermeria en el servicio?

() por pacientes Q  por tareas O otros
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;Qué es lo que Ud. Evaliia inmediatamente en un paciente que ingresa con TEC?
Ordenar segun prioridad.

Estado de conciencia Respuesta sensitiva
Control de esfinteres Vias aéreas_

Estado hemodindmico Amplitud de arco reflejo
Datos de laboratorio e imagenes Estado de la memoria

JEn qué parametros se basa la escala de Glasgow?

(Que registra de la valoracion inicial del paciente con traumatismo craneoencefalico?
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