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Resumen

Este trabajo de fin de grado est& basado en los familiares que sufren la hospitalizacion de un
paciente en coma en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), como consecuencia de un
traumatismo craneoencefalico (TCE). Estos sucesos se caracterizan por ser inesperados, y
se acompafian de multiples sentimientos negativos, lo que aumenta la dificultad de adaptacion
por parte de las familias.

A lo largo de este trabajo se van a exponer cada uno de los puntos fundamentales del TCE y
del coma. Ademas, aparece la elaboracion de un proyecto educativo, dirigido a las familias de
la UCI del Hospital Universitario de Getafe (Madrid), para ayudarles a afrontar la multitud de
sentimientos negativos que aparecen en ellos, bajo las condiciones nombradas anteriormente,
provocandoles incluso, un desequilibrio emocional. En dicho proyecto, también se plantean
una serie de actividades para incorporar a las familias a la realizacion de la estimulacién
sensorial, con el fin de evitar en la medida de lo posible, la privacién sensorial que produce el

ingreso en la UCI.

Abstract

This final degree proyect is base on the families which have members in the hospital and they
are hospitalized in the Intensive Care Unit (ICU) because have suffered a cranioencephalic
traumatism (TCE). All these events happen suddenly and they are accompanied by negative

feelings. This situation is complicated for family adaptation.

During this project will be developed important items about TCE and coma; it will be included
the family and the sensory stimulation. Besides, we’ll find the elaboration of an educational
proyect aimed at families that are in the ICU in University Hospital of Getafe (Madrid) which
will help them to confront many negative feelings that have appeared and caused emotional
imbalance. As well as, throught the project there are activities where families develop sensory

stimulation and be able to avoid the sensory deprivation produced by admission to the ICU.

Palabras clave: Familia, unidades de cuidados intensivos, adaptacion psicol6gica, coma,

lesiones traumaticas del encéfalo.



Key words: Family, intensive care unit, psychological adaptation, patients, coma, intensive

care unit, traumatic brain injury.



Presentacion

El TCE es el dafio que se produce en el cerebro como consecuencia de una fuerza externa,
y puede cursar con una disminucion o disfuncién del nivel de conciencia, en las que se incluye
el coma. En la actualidad, el TCE adquiere cantidades epidémicas, siendo los accidentes de
tréfico la causa principal de este suceso. El TCE produce un desequilibrio, tanto en el curso
de la vida del afectado como en el de su familia, que le va acompafar durante su proceso.

La UCI se trata de uno de los ambientes mas complejos, criticos, desconocidos y tecnificados,
pero la situacién se complica mas aun, cuando un paciente esta en coma. Las familias van a
sufrir un fuerte impacto emocional al observar que no pueden intercambiar ninguna palabra
con su ser querido, sintiéndose indtiles, al tener la sensacion de que no pueden hacer nada
por su familiar. Y es por ello, que en el momento del suceso, la conmocion de las familias

puede ser tan fuerte como la del propio paciente.

Por lo tanto, es necesario dedicar parte de nuestra atencion a la familia, sobre todo en las
primeras fases del TCE y del coma, para poder ayudarles a afrontar de la mejor forma posible
la situacién, disminuyendo los sentimientos negativos. Y esto supone una de mis motivaciones
mas grandes para elaborar este trabajo fin de grado, destinado a las familias de la UCI del
Hospital Universitario de Getafe (Madrid). Ya que para la sociedad, tan solo la palabra coma
suena alarmante. Sin embargo, a pesar de la complejidad que presenta el coma, se pueden
abordar mdltiples alternativas, como las que se plantean en este proyecto educativo, que

ayuden a las familias a superarlo de la mejor forma posible.

Otra causa, que me inspira a elaborar este trabajo fin de grado, es observar la satisfaccién de
las familias, al colaborar en actividades, que pueden mejorar las condiciones de su familiar,
como es la realizaciéon de la estimulacién sensorial, dando lugar a multiples beneficios, tanto
para los profesionales como para el paciente, al disminuir la privacién sensorial que aparece
como consecuencia del ingreso hospitalario en la UCI. De esta manera, se lograria eliminar
los sentimientos de inutilidad por parte de las familias al poder conectar con su familiar de una

manera diferente a la habitual.

Y mi dltima motivacién, y no por ello, menos importante, es desarrollar este disefio, para
concienciar a cada uno de los hospitales de la importancia de incluir a las familias en el
proceso de atencion del paciente. Observando que en la mayor parte de los hospitales, no

existen la elaboracién de sesiones, destinadas a dichas familias en la UCI.



Estado de la cuestidn

La informacion para completar el estado de la cuestion, ha sido extraida a través de la pagina
web de Pubmed, y para ello he empleado el Marcador Boleano “AND”. Ademas, también he
empleado Google Académico para la busqueda de otros articulos. Por ultimo, a través de la
biblioteca de la Universidad Pontificia de Comillas (Ciempozuelos, Madrid), he obtenido

multiples datos por medio de una serie de libros de texto.

1. Traumatismo craneoencefalico (TCE)

1.1. Definicién del TCE

El traumatismo craneoencefalico (TCE) es: “la lesion fisica o deterioro funcional del contenido
craneal y sus envolturas, secundario a un intercambio brusco de energia mecéanica” (1,2).

Otra definicion mas completa del TCE puede ser la siguiente: “un dafio al cerebro, de
naturaleza no degenerativa, causado por una fuerza externa, que puede producir una
disminucion o alteracion del estado de conciencia, dando como resultado un deterioro del

funcionamiento de las capacidades cognitivas y fisicas” (3).

Las lesiones cerebrales trauméaticas son una de las causas que provocan las alteraciones en
el nivel de conciencia. Ademas, en dichas lesiones se encuentran las causas mas comunes

de discapacidad, hospitalizacién y mortalidad en las unidades de cuidados intensivos (4).

1.2. Fisiopatologia del TCE

El resultado inminente como consecuencia del TCE grave, va a ser el cambio de la
autorregulacién cerebral, en las respuestas respiratorias y cardiovasculares, seguido del
aumento de la presion intracraneal y la disfuncién cerebral (5).

La lesiones cerebrales se pueden dividir en primarias y secundarias (1):

+ Las primarias son aquellas afectaciones que se producen en el mismo instante que
ha tenido lugar el TCE, por un impacto dinamico o bien estatico, dando lugar a una

serie de lesiones tanto nerviosas como vasculares.

Nos referimos al concepto de estatico para hacer referencia a impactos en los que el

craneo esta fijo, es decir, cuando se produce el golpe, el craneo en ese momento esta



quieto. Y como resultado, pueden aparecer hematomas subdurales o epidurales y
obviamente, fracturas en el craneo. Y el término dinamico, hace referencia a cuando
se genera una fuerza en sentido contrario del crdneo. Un ejemplo puede ser en un
accidente de trafico, cuando el craneo impacta en el parabrisas de un coche y es
detenido por el mismo, lo que da lugar a una contusion del encéfalo. El impacto
estatico es el que presenta mayor gravedad, produciendo el coma postraumatico.

Como conclusion se establece que de las causas primarias puede derivarse un dafio
cerebral irreversible, dependiendo el nivel de lesion, del motivo y de la gravedad del

dispositivo que ha ocasionado el dafio.

+ Las lesiones cerebrales secundarias son aquellas que tienen lugar unos minutos,
horas e incluso dias después del incidente. Se producen al desarrollarse una variaciéon

sistémica, y dentro de esta, la razén que prima, es la hipoxia o hipoperfusion cerebral.

Es necesario abordar las lesiones lo mas rapido posible, ya que de esta manera se
pueden restablecer los niveles de oxigeno y evitar o minimizar el dafio secundario.
Por eso, la gran diferencia que existe entre las primarias y secundarias, es el tiempo
en el que se produce el dafio, y por eso las lesiones secundarias se pueden evitar a

través de una atencion inicial correcta.

1.3. Epidemiologia del TCE

A dia de hoy, el traumatismo craneoencefalico adquiere un aumento en cantidades
epidémicas (1,2) . La Organizacién Mundial de la Salud, sostiene que las lesiones cerebrales,
superarian incluso, muchas otras patologias como principal causa de muerte (6) . En los
paises desarrollados el TCE, provoca incapacidad y muerte a un 70% de pacientes. Por lo
tanto, se considera el principal motivo de muerte en la sociedad menor de 45 afios. En Espafia,
se producen 200 casos de TCE por cada 100.000 habitantes, y de estos, el 90% de los casos

requiere de hospitalizacion (1).

Cabe destacar que el TCE es mas frecuente en los varones, con una correlaciéon
hombre/mujer de 3a 1 (1,2). Y la razdn mas habitual son los accidentes de trafico en un 70%

de los acontecimientos (2).



El TCE se considera un problema grave (1), ya que puede ocasionar secuelas intelectuales y
fisicas en el 60% de pacientes, que sobreviven a dicho trauma (2). Y por ello, es esencial el
cuidado por parte de los profesionales en la UCI, para poder detectar los signos y sintomas
que puedan diagnosticar un dafio neurolégico (1).

1.4. Unidad de Cuidados Intensivos

1.4.1. Historia de la UCI

El cuidado al paciente critico se puede ubicar en el siglo XIX en la Guerra de Crimea , como
consecuencia de la decision tomada por F.Nigtingale, al agrupar a los enfermos por principios
de gravedad. Estos espacios habilitados para el paciente critico, estaban compuestas por
enfermeras altamente preparadas. Y a partir de ese momento, se van creando poco a poco

estancias para enfermos criticos (19).

En 1940 debido a las condiciones de la Il Guerra Mundial y la epidemia de poliomielitis en
Europa y Estados Unidos, se produjo una gran influencia en el desarrollo de las Unidades de
Cuidados Intensivos (19). A partir de 1970 la mayoria de los hospitales de Occidente poseian

de Unidades de Cuidados Intensivos (19).

La primera UCI en Espafia, es fundada en el afio 1965, ubicada en el Hospital Jiménez Diaz
de Madrid (19).

Las Unidades de Cuidados Intensivos, se tratan de espacios donde hay los suficientes
recursos y profesionales cualificados, para la atencion del paciente, que presenta una

alteracion grave, real o potencial de las funciones vitales (19).

Estas unidades se pueden considerar como un ambiente dificil para las familias de los
pacientes criticamente enfermos (21), siendo uno de las principales motivos que provocan
cambios en las funciones y responsabilidades de las familias (27). Ademas, la UCI puede dar
lugar a una serie de signos duraderos, teniendo a su vez, un impacto en la recuperacion del

paciente (28).

Las habitaciones de las Unidades de Cuidados Intensivos, estan compuestas por habitaciones
individuales. A ambos lados de la cama de los pacientes, se encuentran unas estanterias
moviles, en las que se coloca los aparatos de monitorizacion y materiales destinados para el

uso de los profesionales (19).

En lo relacionado con el equipo de monitorizacién, son considerados esenciales e

indispensables, los de monitorizacion hemodinamica y del resto de funciones vitales, equipos
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de soporte o de sustitucion de estas funciones. También es necesario la existencia del material

y de las instalaciones adecuadas para tratar las posibles emergencias (19).

1.4.2. El enfermo critico

El paciente critico, presenta un problema de salud que puede ser real o potencial y que pone
en peligro su vida, requiriendo una atencion continua. En la UCI, el paciente se caracteriza

por recibir intervenciones multidisciplinarias.

A parte del motivo de ingreso en estas unidades, se deben de incluir los aspectos psicologicos
y emocionales, que pueden aparecer a lo lago de la hospitalizacién, como consecuencia de
la enfermedad que amenaza a su vida, la privacion de estimulos y el distanciamiento que
presentan de sus familias. De tal forma que, se debe de considerar esencial, la participacion

de la familia o de los mas allegados en el cuidado del paciente (19).

1.4.3. Enfermeria en Cuidados Intensivos

Los profesionales de la UCI, se caracterizan por ser capaces de responder a los constantes
cambios fisiolégicos de los pacientes (19), ya que en la UCI, se atienden numerosas
patologias con alta mortalidad (32). Sin embargo, los enfermeros/as, son mas efectivos en lo

relacionado a la satisfaccion de las necesidades humanas (28).

Los profesionales de enfermeria adquieren relevancia, al aportar la intensidad de los cuidados
realizados y la continuidad, siendo clave para la UCI. De modo que es necesario que los
profesionales de enfermeria, dispongan de una formacion adecuada, con una serie de
competencias para la atencién del paciente critico, siendo imprescindible la actualizacion de

sus conocimientos, a través de los estudios y de la investigacién (19).

Con respecto a las interacciones entre los profesionales y las familias de los pacientes, se
consideran cruciales. Siendo muy importante para las familias el tener un buen trato con los
profesionales, ya que solicitan a menudo informacién adicional. El conflicto mas comun que
existe entre ambos, es el de las visitas restringidas. No obstante, el establecer las visitas de
los pacientes de manera limitada, se realiza para obviar el constante estrés y agotamiento
emocional de las familias y evitar las infecciones cruzadas, e incluso, por la escasez de
profesionales de enfermeria. Es necesario recalcar que el definir las normas de las visitas no

se trata de algo sencillo (29).
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Ademas, se ha demostrado que la comunicacion con las familias de la unidad de cuidados
intensivos, mejora tanto la satisfaccion como el bienestar psicolégico. Puesto que, en la
mayoria de las ocasiones, las familias no entienden la informacion basica que reciben, incluso
lo relacionado con el diagnéstico, tratamiento y prondstico del paciente (30). De manera que
las familias aprecian toda la informacién que se les da y las explicaciones sobre cualquier
actividad que se vaya a realizar (26).

1.4.4. Factores de Riesgo de infeccion hospitalaria en pacientes ingresados en la UCI

La infeccién nosocomial es definida por la Organizacion Mundial de la Salud como: la infeccion
gue presenta un paciente, cuando es internado en un hospital u otro establecimiento de salud,
gue no se habia manifestado ni estaba en periodo de incubacion al ingreso. Se refiere tanto
a las infecciones presentes durante la estancia en el hospital, como a las que tienen lugar

inmediatamente tras recibir el alta hospitalaria (7).

La infeccion hospitalaria en las Unidades de Cuidados Intensivos, se considera como uno de
los motivos mas comunes de muerte, por eso debe de ser una de las patologias que mas

atencion y vigilancia reciba. (7)

La frecuencia de aparicion que se establece de las infecciones hospitalarias es del 7,7%, en
un estudio realizado, frente a otro, que sostiene que es del 8,5%. Los factores de riesgo que
se determinan en ambas investigaciones, son: la presencia de sondas vesicales y

nasogastricas, intubacién endotragueal, traqueostomias y catéteres venosos profundos (7).

La neumonia, surge del resultado de la ventilacion mecanica artificial, siendo la infeccion
nosocomial que se adquiere con mas frecuencia en la UCI, con un valor del 45%. A pesar de
gue, esta afeccién no sélo aparece como producto del procedimiento de la ventilacion artificial,
sino, que también el sondaje nasogastrico puede dar lugar a tal patologia. Otra de las causas

habituales, es la infeccién urinaria que se obtiene a través del sondaje vesical (7).
En los pacientes en coma también esta presente la infeccion nosocomial, ya que debido a la

pérdida de conciencia se produce la incapacidad de expulsar las secreciones

tragueobronquiales (7).
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1.5. Criterios de hospitalizacién en un paciente con TCE

Debido a la alta tecnologia actual que existe en la Unidad de Cuidados Intensivos, el nUmero

de supervivientes a un TCE grave es mayor. Sin embargo, la calidad de supervivencia es

excesivamente pobre (8). En la tabla 1, se representaran los criterios de hospitalizacién de un

paciente con TCE, utilizando la escala de coma de Glasgow:

Criterios de ingreso hospitalario en un paciente con un TCE, segun la escala de coma

de Glasgow (1)

TCE grave Glasgow, menor o igual de 8~ Ingreso hospitalario.
TCE moderado "Glasgow de 9-13"". Ingreso hospitalario.
TCE leve “Glasgow de 13-15"". Observacion durante 24h si el paciente

presenta alguna de las siguientes

caracteristicas:

Es anciano o nifio.

Sintomatologia de vomitos.

Cefalea y/o alteraciones de la conciencia.
Paciente alcohdlico.

Paciente epiléptico.

Paciente que vive solo y presenta
variacién de la conciencia.

Pérdida de la conciencia de mas de 10
minutos o de duracién desconocida.

Alteraciones en la coagulacién.

Tabla 1:Cristerios de hospitalizacién en un paciente que ha sufrido un TCE. Tabla de

elaboracion propia a partir de (1).

1.6. Definicién de conciencia

La conciencia, puede definirse como el estado de reconocimiento o conciencia de si mismo y

de su relacién con el medio ambiente (9).

En el paciente sin alteracion de la conciencia, se incluye el nivel de alerta y la capacidad de

despertar (10).
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Es preciso el funcionamiento adecuado de dos componentes para que no se produzcan
variaciones de la conciencia y para que los pacientes se encuentren conscientes, y son los

siguientes (11):

R/

+ El sistema reticular ascendente (SRAA), es el encargado de regularizar la fase de
vigilia-suefio, y manda los estimulos a la corteza cerebral. De ambas funciones se
encargan un conjunto de neuronas en el troco encefalico.

« La corteza cerebral, se encuentra ubicada en la periferia de los hemisferios

cerebrales y se encargara de completar la acciéon consciente del sujeto.

Como consecuencia de una afeccién en ambos hemisferios cerebrales se produce la pérdida

de la conciencia.

1.7. Clasificacion del TCE y utilizacion de la Escala de coma de Glasgow

El TCE puede tener consecuencias a nivel neurol6gico, como puede ser la pérdida de la

conciencia de mayor 0 menor permanencia, la amnesia postraumatica, e incluso el coma (1).

El TCE puede ser leve, cuando en el manejo inicial de la valoracion, el paciente se encuentra
asintomatico, pero presenta sintomas en los que se incluyen cefalea o mareo. En el TCE
moderado esta presente una modificacién de la conciencia. Y se considera grave, cuando

aparece desde el primer momento, una importante variacién de la conciencia (1).

En los pacientes que presentan un TCE es esencial la inspeccion neuroldgica. Y para ello se
utiliza la escala de coma de Glasgow (CGS) (1). Su uso data desde 1974, siendo publicada
por Tesdale y Jennet (12). Esta escala establece la profundidad del coma de un paciente,
fruto de un estado postraumatico agudo. Uno de los inconvenientes de esta escala, es que

clasifica al nivel de la conciencia en un rango de gravedad, es decir, no lo detalla (13).

En la CGS cual se van a valorar los siguientes items: la apertura ocular, la respuesta verbal y
la respuesta motora (1,14). El resultado final, se obtiene de la suma de cada uno de estos
apartados, obteniéndose una puntuacién de 3 puntos cuando hay ausencia de respuesta o de
15, que seria la maxima puntuacién (no hay variacién de conciencia).

Si se obtiene una puntuaciéon menor o igual de 8 se considera que el TCE es grave, si la
puntuacion es de 9-13 es moderado y si esta entre 13-15 es leve (1). Y a continuacion, en las

tablas 2,3 y 4 se detallardn cada uno de los apartados de la CGS.
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« Laexploracion de la apertura ocular se basa en los valores indicados en la tabla 2 (11):

Puntuacién de la apertura ocular segun la Escala de
Glasgow

4 puntos: apertura de 0jos espontanea

3 puntos: apertura de ojos mediante estimulos verbales

2 puntos: apertura de ojos mediante estimulos dolorosos.
(Los estimulos mas dolorosos son el presionar sobre el lecho

ungueal, el borde supraorbitario o el pezon)

1 punto: no abre los ojos

Tabla 2: Puntuacién de la apertura ocular segun la Escala de Glasgow. Confeccionada a
partir de (11).

% La puntuacion de la respuesta verbal se basa en los valores indicados en la tabla 3
(12):

Puntuacion de la respuesta verbal segun la Escala de

Glasgow

5 puntos: habla y esté orientado

4 puntos: habla confuso, en el que es incapaz de decir su

nombre ni el sitio donde se encuentra, etcétera

3 puntos: habla inapropiada, dando lugar a la pronunciacion

de palabras que no tienen una intencién comunicativa

2 puntos: habla incomprensible ( grufidos y otros ruidos

ininteligibles)

1 punto: no habla

Tabla 3: Puntuacién de la respuesta verbal segln la Escala de Glasgow. Confeccionada a
partir de (11).

+ Con respecto a la evaluacion de la respuesta motora, si el paciente esta consciente y
responde a las 6rdenes, se examina la capacidad de ejercer presién con las dos manos
a la vez, ademas de la fuerza que posee en los brazos, y la flexion y la fuerza de las

extremidades (1).
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Si el paciente no obedece a las 6rdenes, secuela de una alteracion de la conciencia,
se realizara lo siguiente: contemplacion de los movimientos voluntarios que realiza y
ver la fuerza con la que los lleva a cabo, y aplicaremos un estimulo doloroso para
observar si se produce retirada del miembro y la fuerza con la que lo ejerce (1).

La puntuacion de la respuesta verbal se basa en los valores indicados en la tabla 4
(12):

Puntuaciéon de la respuesta motora segun la Escala de
Glasgow

6 puntos: obedece 6rdenes

5 puntos: localiza el dolor (intenta llevar la mano a donde se

provoca el estimulo doloroso)

4 puntos: restirada ante el estimulo doloroso

3 puntos: flexién patoldgica: ante estimulos dolorosos hace

flexion de codos y mufiecas

2 puntos: extension patolégica: ante estimulos dolorosos

hace extensién y rotacion interna de los brazos

1 punto: ausencia de respuesta

Tabla 4: Puntuacion de la respuesta motora segun la Escala de Glasgow. Confeccionada a
partir de (11).

1.8. Medidas generales del TCE

El objetivo principal, va a consistir en la estabilizacion y reanimacion de la funcién respiratoria
y hemodinamica, el diagnéstico de las diferentes contusiones ocupantes de espacio, en el
abordaje y el tratamiento de las lesiones que estan asociadas al TCE y que ponen en peligro
la vida del paciente (5).

Es necesario tener en cuenta otras medidas como son (1):

+ El aporte adecuado de nutrientes.
+ Vigilar todos aquellos desencadenantes que pueden dar lugar a un aumento de la
presién intracraneal (PIC), como pueden ser: no adoptar una posicion adecuada al

paciente, no adaptarse al respirador, los bajos niveles de oxigeno, los altos niveles de
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CO,, fiebre con valores elevados, convulsiones, el aumento o disminucién de la

presion arterial y el control de la analgesia y de la sedacion.

1.9. Pruebas de imagen del TCE

Para la valoracion del TCE, destaca la tomografia computarizada (TC) craneal, ya que se
obtiene una vision de todas las lesiones intracraneales. Se realzara en aquellos pacientes que
presenten un TCE y un valor de la escala de coma de Glasgow menor o igual de 14. En el
caso que la puntuacién de la anterior escala sea de 15, se someteran al estudio, los pacientes
gue presenten factores de riesgo, como puede ser el estar bajo tratamiento anticoagulante o

bien presenten un historial de alteracion de la conciencia (2).

La realizacion de la tomografia computarizada craneal requiere que se repita cada 24 horas,
en aquellos pacientes que en el momento inicial no presenten lesiones postraumaticas, pero
si presentan trastornos de la coagulacion y/o fracturas craneales, la TC craneal se realizara
como manera de control cada 12 horas. También se incluyen en este Ultimo grupo aquellos
casos en los que la prueba se realizé en las primeras horas en las que tuvo lugar el TCE y no
se detectaron lesiones postrauméaticas y se estuviera dentro de la posibilidad de que las

lesiones cerebrales se encontraran en progresion (2).

1.10. Movilizacién, postura adecuada y cuidados generales de paciente con
TCE

Lo principal en este tipo de pacientes es descartar una lesion en la zona cervical, y por eso,
hasta que no se demuestre que no hay afectaciébn de este tipo, se procedera a la
inmovilizacion del cuello de forma precoz. Para ello utilizaremos un collarin cervical que no se
retirara hasta que se confirme que no presenta lesion cervical (11). La cabeza y el cuello
deben de permanecer alineados en relacion al térax y a su vez la cabeza debe de estar
elevada unos 30°, ya que a través de estas medidas se consigue una mejora del retorno

venoso y se facilita el drenaje del liquido cefalorraquideo (5).
A la hora de llevar a cabo la movilizacion del paciente, hay que mantener la alineacion

nombrada anteriormente, manteniendo en todo momento la cabeza para impedir la

hiperextension (5).
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Los ojos precisan de una serie de cuidados que consistirAdn en lavarlos con una solucion
fisiologica, siempre que la situacion lo requiera 'y en cada turno, y también utilizaremos cremas

epitelizantes (5).

En la boca y la nasofaringe, es comin que se produzcan la acumulacion de gérmenes
anaerobios, siendo necesario la realizacion de la higiene con una solucién antiséptica, diluida
a su vez en suero fisiolégico. En algunos centros también insertan farmacos antibioticos

locales para dar lugar a una descontaminacién oro-rino-gastrica (5).

Como consecuencia de la inmovilizacién que presentardn este tipo de pacientes, al
permanecer hospitalizados durante largos periodo de tiempo, es primordial prevenir la
aparicion de las Ulceras por presion, mediante cambios posturales cada 2 horas, manteniendo
la alineacion corporal. Como medidas para disminuir también la incidencia de dichas lesiones
en la piel, sera preciso proteger las prominencias 6seas con apositos hidorocoloides, y

utilizando cremas hidratantes y el colch6n antiescaras (5).

2. Coma

2.1. Definicién del coma

El coma, se caracteriza por presentar una disminucién del contenido de la conciencia y del
estado ausente de despertar, sin la realizacion de movimientos voluntarios (9,10) . Ademas,
el coma se considera un sintoma mas que una enfermedad, resultante de una lesién. Por esta
razon, es importante abordarlo lo mas pronto posible, para evitar llegar a un estado de

inconsciencia prolongado, aunque la causa que ha originado el coma sea desconocida (10).

En el coma se deben de distinguir una serie de niveles, en los que se produce una dificultad

para diferenciarlos (10):

«» En el coma superficial, el paciente lleva a cabo movimientos de retirada cuando se le

aplican movimientos dolorosos o bien al oir la voz de alguna persona (10).

®

«» En el coma profundo no responde a ningun tipo de estimulo (10).
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2.2. Etiologia del coma

Entre las causas del coma se distinguen: las alteraciones metabdlicas o toxicas y las lesiones

neuroldgicas estructurales. Y se encuentran expuestas en la tabla 5.

Alteraciones metabdlicas o toxicas.

Lesiones neuroldgicas estructurales.

Meningitis.Encefalitis
Alcohol
Insuficiencia hepatica, renal o cardiaca
Isquemia, hipoxemia o anoxia
Hipercapnia
Hipoglucemia o hiperglucemia
Alteraciones electroliticas
Alteraciones del balance hidrico
Acidosis o alcalosis
Hipotiroidismo
Crisis addisoniana
Déficit de tiamina
Sepsis
Intoxicaciones
Sobredosis de farmacos o drogas
Acidosis lactica
Encefalopatia hipertensiva
Hipotermia o hipertermia

Sindrome postital

Hemorragia subaracnoidea
Hemorragia intracerebral
Hematoma subdural
Hematoma epidural
Infarto cerebral trombético o embdlico
Tumor cerebral
Absceso cerebral

Traumatismo

Tabla 5: Las alteraciones metabdlicas o toxicas y las lesiones neurolégicas estructurales que

dan lugar al coma.

A pesar de las mdltiples causas que se han detallado en las tablas anteriores, las mas
frecuentes en la Unidad de Cuidados Intensivos son los traumatismos, las intoxicaciones, las

alteraciones metabdlicas, los tumores o abscesos cerebrales, la meningitis y la encefalitis (11).
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2.3. Fisiopatologia y evolucién del coma

Los mecanismos fisiopatoldgicos que desencadenan el coma son (11):

R0
%

R0
%

R0
%

El dafio al tronco cerebral y en la mayoria de los casos se produce una afectacion del
SRAA también.

Lesion de la corteza cerebral.

El coma puede darse por ambos mecanismos fisiopatoldgicos a la vez.

El coma puede ser un estado transicional, en el que se incluye una mejora de la conciencia o

puede cambiar a un estado vegetativo o de minima conciencia. De modo que es necesario

especificar las diferencias de estos términos con respecto al coma (9):

R/
0‘0

El coma representa un rango de porcentaje del 1 al 14% en el que los pacientes
pueden evolucionar a un estado vegetativo. Este ultimo concepto, es aquel que
presenta la preservacion del estado de vigilia, asociado a una pérdida completa del

contenido de conciencia.

Las caracteristicas que presenta este paciente en dicho estado son las siguientes: no
tiene una comprension o expresién del lenguaje, ni conciencia de si mismo, tampoco
una respuesta cognitiva voluntaria, pero si esta presente el ciclo de vigilia-suefio, con
las respectivas funciones hipotalamicas y del tronco encefalico suficientes para
mantener la vida, asi como los reflejos craneales y espinales, pero estos dos Ultimos

son preservados de manera variable.

Una minoria de los pacientes puede presentar una mejora del estado de la conciencia,
pero el resto, desarrolla un estado vegetativo persistente. A pesar de que el paciente
se encuentre en ocasiones con los ojos abiertos, no fijan la mirada, ni siguen
visualmente a las personas u objetos méviles y tampoco obedecen 6rdenes. El estado

vegetativo es como consecuencia del dafio en el tronco encefalico.
En el estado de minima conciencia, se desencadena una alteracion de la misma, con

elementos de vigilia y que se diferencia del estado vegetativo en que presenta

evidencia intermitente de conciencia de si mismos o del medio ambiente.
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2.4. Valoracion y diagnostico del Coma

Para realizar la valoracion de un paciente inconsciente, es imprescindible conocer la causa

gue ha dado lugar a dicho estado. No obstante, para poder establecer el origen del coma, se

requiere de la historia clinica del paciente (antecedentes del sujeto) y la ejecucion de una

exploracion clinica (10,11).

La exploraciéon neuroldgica es una pieza clave para los pacientes en coma y se valorara

principalmente lo siguiente (11):

R/
0‘0

R/
0‘0

@,
0‘0

Y/
0‘0

La Apertura de ojos.
Las Respuestas verbales.

Las Respuestas motoras.

Para poder evaluar estos tres primeros aspectos se utiliza la Escala de Coma de

Glasgow explicada anteriormente (11).

El Tamario y la respuesta pupilar (11).

La exploracién pupilar, nos da informacion sobre el diAmetro de las pupilas, que puede
ser de entre 1y 9 milimetros (mm). Si las pupilas presentan un valor de 1 mm hablamos

de miosis, pero si el valor es de 5-9 se trata de midriasis.

También, se estudia la contraccion de la pupila al suministrar un impulso luminoso. Los
resultados que se pueden obtener son dependiendo de la respuesta, que puede ser

rapida, ausente o lenta.

Y por ultimo se observa el tamafio de las dos pupilas, y si son del mismo tamafio lo
denominamos isocoria, pero si una presenta una dimension mayor que la otra, recibe
el nombre de anisocoria (1).

Movimientos oculares (11).

La inspeccioén de los movimientos oculares, se va a basar en si estos son espontaneos

0 se derivan del giro de la cabeza por parte del paciente (reflejos-6culo-cefalicos) y la

introduccidén de agua fria en los conductos auditivos ( reflejos-6culo-vestibulares) (11).
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El paciente, no tendrd intactos los reflejos a nivel tronco cerebral si al girar la cabeza

de manera brusca continua mirando hacia delante (reflejos-6culo-cefélicos). Y si al

introducirle el agua fria por uno de los conductos auditivos los ojos miran hacia el lado

inyectado, el tronco cerebral se encuentra conservado ( reflejo-6culo-vestibulares)

(11).

Es importante tener en cuenta que en aquellos pacientes que presentan una lesion de

la columna cervical no se pueden llevar a cabo dichos reflejos 6culo-cefélicos (11).

« Patrdn respiratorio.

Es de gran importancia la evaluacion de este patrén, ya que si existe una lesiéon en el

tronco cerebral, puede aparecer apnea, hiperventilacion o una respiracion irregular

(11).

2.5. Cuidados de enfermeria en el paciente en coma

En los siguientes puntos aparecen detallados los cuidados principales y generales de un

paciente en coma:

+ Vigilancia y mantenimiento de las funciones vitales:(11)

Para mantener las funciones vitales es necesario manejar los siguientes aspectos:

Via aérea. El objetivo principal en este punto, es lograr que esté despejada y
para ello en el caso de que el paciente posea dentadura postiza se retirard y
en el caso de que hayan secreciones se aspiraran con frecuencia. Pero hay
gue tener en cuenta, que si el paciente presenta una cifra menor de 9 en la

escala de Glasgow, precisara de intubacion.

Ventilacién. Es fundamental, el comprobar que el paciente se encuentra bien
ventilado y oxigenado. Como ya se ha dicho anteriormente, aquellos pacientes

gue posean un coma profundo estaran sometidos a ventilacibn mecanica.

Circulacién. Para dar lugar a una circulaciéon adecuada, se debe de mantener
una tensién arterial apropiada, vigildndola constantemente, ya que la
hipotension en este tipo de pacientes es muy nociva, también es importante

preservar una frecuencia cardiaca adecuada, manteniendo a su vez unos
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buenos niveles de hematocrito y hemoglobina, para conseguir el trasporte
optimo del oxigeno a cada uno de los tejidos.

+« Valoracion y tratamiento neuroldgico (11):

Lo més adecuado para llevar a cabo el examen neuroldgico, es la utilizacion de la Escala de

Glasgow, valorando la apertura de ojos y las respuestas verbales y motoras. Y ademas de

estas, se observara el tamafio y la respuesta pupilar y los movimientos oculares.

Los cuidados neuroldgicos especificos son los siguientes:

Prevencion de la hipoxia, hipercapnia, hipotensién, hipertension severa,
hipotermia y fiebre.

Tratamiento de las posibles convulsiones.

Evitar la flexion del cuello o bien que la cinta que sostiene el tubo traqueal no
dificulte el flujo cerebral por comprensién de la yugular y no produzca un

aumento de la presion intracraneal.

+ Cuidados generales (11):

Lavado de manos antes y después de manejar al paciente.

Monitorizacion de las constantes vitales.

Posicién: Mantener la cabeza incorporada a unos 30° en el caso de que el
paciente esté intubado. Si no se encuentra intubado, pero presenta el riesgo

de aspiracion, adoptara una postura decubito lateral o semi-prono.

Se llevaran a cabo cambios de postura frecuentes, para prevenir la aparicion
de Ulceras por presién. Y se aplicaran en las puntos de apoyo cremas
hidratantes y a su vez las prominencias 6seas se deben de proteger. Los

colchones antiescaras son recomendables.
Se adoptaran los cuidados especificos para la sonda nasogastrica, la

ventilacibn mecénica y el tubo tragueal. Se realizaran las aspiraciones de las

secreciones cuando la situacion lo requiera.
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e Se colocara una sonda vesical para la recogida de orina y se llevaran a cabo
los cuidados del catéter establecidos.

e El paciente que no parpadea y tenga los ojos abiertos, es preciso realizar los
cuidados oculares con unas gotas especificas. Se pueden mantener cerrados
con unas gasas humedas o en ocasiones es necesario emplear tiras de

esparadrapo.
e Se debe de observar la existencia de la tolerancia gastrica y de si el paciente
presenta fecalomas. Y se llevara a cabo el control del balance hidrico cada 24

horas, realizando a su vez los controles analiticos pautados.

e Para la prevencion de la trombosis venosa profunda se movilizaran las piernas

con bastante frecuencia o bien se administrara heparina profilactica.

e En los labios se aplicara vaselina tépica.

e Realizacién de la higiene corporal habitual.

e Facilitar a la familia informacién sobre el paciente y se proporcionara apoyo

psicosocial (10).

¢ Iniciacibn de medidas de rehabilitacibn como puede ser la estimulacion del

paciente en coma (10).

Ademas, en el anexo 1, se encuentran los diagndsticos de enfermeria mas frecuentes para

este tipo de pacientes.

2.6. Tratamiento de la estimulacion sensorial en el coma

Como consecuencia de los avances tecnoldgicos, el porcentaje de supervivencia en estos
pacientes que sufren el TCE, es alto, siendo necesario llevar a cabo una serie de medidas,
gue disminuyan las posibles secuelas de discapacidad en dichos sujetos, a pesar de que la

evidencia actual de tales intervenciones es limitada (15).
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La estimulacion sensorial es una medida terapéutica y de rehabilitacion, que se caracteriza

por ser en general, eficaz y segura (4).

La forma de llevarla a cabo es mediante la aplicacion de estimulos para promover la
excitacion y la respuesta conductual del paciente(16) . A pesar de ello, para llevar a cabo
dicho procedimiento, se requiere que la familia participe. Pero la UCI, se caracteriza por
presentar una serie de circunstancias criticas de los pacientes y servicios que se prestan, por

lo que la colaboracion de las familias no se puede llevar a cabo libremente (4).

Los pacientes en coma, pueden percibir de manera diferente una estimulacion, dependiendo
de si proviene de un familiar o bien de alguien desconocido. De tal modo que como se ha
dicho anteriormente, esta estimulacion, es recomendable que se lleve a cabo por sus

familiares (4).

En el periodo de hospitalizacién, no suele haber un aporte de estimulos, produciéndose como
consecuencia, la privacion sensorial. Lo adecuado es iniciar el tratamiento de la estimulacién
lo antes posible, para poder dar lugar al maximo potencial de recuperacién, ya que hasta en
las personas que tienen el sistema nervioso dafiado, la estimulacion sensorial puede producir
una mejora de la conectividad sinaptica (8).

La privacién sensorial constituye uno de los problemas mas graves en los pacientes en coma,
ya que puede cursar con distintos problemas mentales y perceptivos e incluso puede
desencadenar en situaciones que son potencialmente mortales (4). La disminucién de la
percepcion sensorial, es consecuencia de la reduccion de la entrada sensorial,

acompafandose del ingreso duradero, aislamiento social y el reposo absoluto (17).

Numerosos estudios indican que los pacientes en coma que reciben la estimulacién sensorial,
la recuperacion es mayor, frente a un grupo que no la recibe. Ya que las neuronas precisan
de una estimulacion de los receptores sensoriales para mantener su funcionamiento normal
(8). Ademas, en aquellos casos en los que se emplea dicha estimulacién, los resultados
positivos se ven reflejados, en los niveles superiores que adquiere la escala de coma de

Glasgow, y los mas caracteristicos son los derivados de la estimulacion tactil y auditiva (17).

Esta medida de estimulacién del paciente debe de iniciarse en la UCI para conseguir la
maxima recuperaciéon del paciente, ya que la maxima reorganizacion del cerebro tiene lugar
en las primeras semanas siguientes de la lesién. El objetivo de este procedimiento es

estimular el sistema reticular activador ascendente y aumentar a su vez los niveles de alerta
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del sujeto en coma. La utilizacién de este tratamiento sensorial es porque la estimulacion

cerebral estructurada fomenta la recuperacion (10).
El procedimiento consiste en la estimulacion sensorial que abarca los siguientes campos (10):

+« Estimulacion auditiva.
< Estimulacién visual.

« Estimulacion olfatoria.
+« Estimulacion gustativa.

« Estimulacion tactil.

Las mas utilizadas en la UCI son la estimulacién auditiva y tactil. Ademas, es importante
sefalar que se ha comprobado que la voz de amigos o familiares es muy eficaz en estos

pacientes (10).

Algunos especialistas recomiendan el estimular al paciente durante 16 horas, pero otros
aconsejan el hacerlo a intervalos de 1 hora. En la UCI lo mas frecuente es llevar a cabo entre
2 y 4 sesiones al dia de 10 a 30 minutos cada una de ellas (10). Diferentes estudios sugieren,
gue la intervencion requiere de al menos dos semanas para dar lugar a resultados favorables
av7).

Para llevar a cabo el procedimiento es necesario que el paciente esté estable, con unos
valores hemodinamicos y una PIC normales. En el caso de que aparezca un aumento
constante de la presion arterial, la frecuencia cardiaca y respiratoria o la aparicién de crisis

convulsivas, se suprimira la estimulacién sensorial (10).

3. La familia en la UCI

La familia puede definirse como una unidad social autodefinida ,cuyos miembros pueden estar
relacionados biol6égicamente o legalmente y vivir juntos. Que tienen una realidad compartida

y la formacién permanente de significado (27).

El diagnéstico de una lesion trauméatica afecta a todo el sistema familiar (22) . Debido a lo
cual, los familiares, van a atravesar una crisis por la situacion del paciente y por el ambiente
gue figura la UCI (19).

Las familias se suelen caracterizar por ser fragiles cuando la lesién traumatica ocurre con

unas condiciones inestables y se acompafia de una alta mortalidad, produciéndose en ellas,
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un aumento del estrés, dificultad para tomar decisiones y concentrarse, aislamiento social e
incluso pueden aparecer problemas psicolégicos graves, como la depresion y la ansiedad
(23).

Se encuentra una amplia gama de sentimientos intensos en las primeras 24 horas de
hospitalizacién del paciente como pueden ser el miedo, la angustia, la ira y el cansancio, que
se tratan de las emociones primordiales (20). Ademas, la proximidad al paciente, consiste en
una preocupaciéon para los familiares del mismo. Calificando de desagradable el tiempo
limitado de las visitas (31).

Unos investigadores sefialan que el maximo punto de ansiedad se alcanza cuando el paciente
es ingresado en la UCI, estabilizandose en el sexto dia. Sin embargo, segun otros, sostienen
que durante los 7 primeros dias ,es cuando los niveles de ansiedad son mas altos,

asociandose con los mecanismos y sentimientos de miedo (20).

La salud mental de los distintos miembros de la familia esta afectada también por la
personalidad propia, los estilos de afrontamiento y el apoyo social recibido (23). El
afrontamiento de los pacientes y familiares bajo el contexto no predecible, da lugar a un caos
inicial, pudiéndose definir como un cambio brusco y desequilibrante, donde el asesoramiento

y la actuacién de los profesionales de enfermeria son primordiales (20).

Debido a la tensidn que presentan los familiares, van a encontrar una dificultad a la hora de
movilizar los diferentes recursos que tienen para hacer frente a la situacién. La adaptacion a
la misma y la reduccién de la ansiedad estan relacionadas con el empleo de estrategias y
métodos de apoyo (20). Cada familiar, adopta unos perfiles de afrontamiento para hacer frente
a la situacion, y es por ello que, la adaptacion de la comunicacién y el apoyo a dichos perfiles,
puede representar una via importante para mejorar la experiencia en la UCI, para los
pacientes y familias, siendo esencial, identificar los perfiles de afrontamiento y los atributos
individuales de las familias (21), los cuales estan relacionados con el concepto de resiliencia.
Que se trata de una definiciobn compleja y que describe la capacidad de una persona de
adaptarse a situaciones traumaticas. La resiliencia puede ayudar a disminuir los resultados

psicolégicos adversos (18).

Es imprescindible tener en cuenta que los miembros de la familia que se encargan del cuidado
del paciente, pueden presentar una dificultad a la hora de adaptarse a las nuevas
responsabilidades y demandas, ya que les provoca una disminucion de la calidad de vida
(24).
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4. Justificacion

La familia se trata de algo basico y fundamental para cada uno de nosotros. El ingreso en la
UCI de un paciente que sufre un TCE y se encuentra en coma, ocurre de una manera tan
rapida, que provoca un cambio en el nucleo familiar, debido al territorio desconocido y tan
tecnificado que representa la UCI.

Y es por eso, que la familia, debe de ser incorporada en el plan de cuidados. Y para ello se
plantea la necesidad de llevar a cabo este proyecto educativo, dirigido a las familias que
poseen un familiar en coma, como consecuencia de un TCE, en el Hospital Universitario de
Getafe, para prevenir y disminuir en la medida de lo posible la aparicion de las crisis
emocionales que pueden sufrir. Y hacerles sentir participes de los cuidados a su familiar,
llevando a cabo la estimulacion sensorial del paciente, y a su vez, siendo beneficioso para los
profesionales, ya que de esta manera se conseguiria disminuir la privacion sensorial. La
privacion sensorial como se ha sefialado en el estado de la cuestion supone uno de los
problemas mas graves en los pacientes en coma, ya que puede desencadenar multiples

problemas mentales en los pacientes.

Ademads, es necesario ser conscientes de la importancia de ejecutar un proyecto educativo
como tal, ya que el TCE esta aumentando en cantidades epidémicas (1,2), produciéndose en

Espafa, 200 casos por cada 100.000 habitantes, requiriendo el 90% hospitalizacion.

Sumandose esta situacion, gue en muchas de las Unidades de Cuidados Intensivos, no tienen
incorporadas sesiones destinadas a las familias. Jugando estos ultimos un papel esencial en
la recuperacion del paciente y en el desarrollo de la estimulacién sensorial. Ya que se ha
comprobado en numerosos estudios, que el llevar a cabo dicha terapia, los niveles de la
Escala de Coma de Glasgow aumentan, mejorando a su vez, el nivel de conciencia, en

comparacion con aquellos grupos de individuos que no recibian la estimulacién sensorial.

Es importante reflejar que este proyecto educativo no es algo sencillo. Ya que la UCI se
caracteriza por ser una unidad compleja, en la que se trata a pacientes criticos mediante
técnicas de soporte vital. Sin embargo, por todo lo dicho anteriormente, se ve la necesidad de
llevar a cabo dicho proyecto educativo, con el fin de asignar las habilidades, conocimientos y
actitudes a las familias, para poder dominar los sentimientos negativos que aparecen a raiz
de la hospitalizaciébn del paciente, contribuyendo a su vez, a beneficiar tanto a los

profesionales como al paciente con la estimulacién sensorial.
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Panoramica general del proyecto educativo

En la tabla 6, se resumiran los puntos principales del proyecto educativo. Y a continuacion de

esta representacion, se explicaran mas detalladamente cada uno de los items de la misma.

¢Qué se vaallevar a cabo en | Explicacion.

este proyecto educativo?

1.¢Por qué? Por la importancia que adquiere la familia en cada uno
de los individuos. Intensificandose en situaciones en
las que se atraviesa una crisis, siendo en este caso, el
poseer un familiar en coma, ingresado en la UCI del
Hospital Universitario de Getafe, como consecuencia
de un TCE.

2. ¢Para qué? Para disminuir, en la medida de lo posible, la aparicién
de sintomas negativos en los familiares de un paciente
en comay la privacion sensorial. Y para evitar esto

Gltimo, se plantea que las familias realicen esta terapia.

3.¢,Dbénde? En la planta O del Hospital Universitario de Getafe
(Madrid).
4.;Como? Se impartiran una serie de sesiones para lograr los

objetivos especificos planteados.

5.¢Cuando? ¢Bajo qué Se ejecutara cuando en la UCI del Hospital
condiciones? Universitario de Getafe, se den las caracteristicas que
requiere la realizacién de este proyecto. Los requisitos
esenciales son la hospitalizacién de pacientes en

coma, como consecuencia de un TCE.

¢, Quién realizara el proyecto El enfermero que imparte el proyecto educativo, se
educativo? pondra en contacto con la supervisora de La UCI del
Hospital Universitario de Getafe. Ademas, en el
desarrollo de las sesiones asistira otro profesional de
enfermeria que actuara como guion observador en la

evaluacion.

¢, Quiénes asistiran al proyecto? | Recibiran el proyecto educativo 2-3 familias
(parentesco directo o relacion de pareja) que presenten

las caracteristicas nombradas anteriormente.

Tabla 6: Los puntos principales de proyecto educativo.
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Poblacion y captacion

1. Poblacién diana

Este proyecto educativo, esta destinado a los familiares de los pacientes ingresados en la UCI
del Hospital Universitario de Getafe, situado en la carretera de Madrid-Toledo km 12,500, en
la Comunidad de Madrid.

El Hospital de Getafe se inauguré en 1991 y esta formado por un total de 650 camas y
concede asistencia sanitaria al municipio de Getafe y a otras ciudades del suroeste de Madrid.
Se trata de un hospital publico, el cual esta gestionado por el gobierno de la Comunidad de
Madrid y es famoso a nivel nacional por su Unidad de Quemados. La UCI de dicho hospital,

cuenta con 18 camas y multiples profesionales sanitarios de alta calidad.
Los criterios de inclusién en este proyecto educativo son los siguientes:

« Familiares de pacientes adultos (parentesco directo o relacion de pareja) que como

consecuencia de un traumatismo craneoencefalico se encuentran en coma.

El proyecto educativo, esta compuesto por 4 sesiones, formadas aproximadamente por 2 o0 3
participantes, que a lo largo de la exposicion del programa se presentard con mas detalles.

Y trata de lo siguiente:

% De ayudar a los asistentes, por parte del profesional de enfermeria, para afrontar y
adaptarse a los cambios que supone el poseer un familiar hospitalizado en la UCI ,
sumandose a esta situacion el estar en coma como consecuencia de un traumatismo

craneoencefalico.

+ De la guia y practica de la estimulacion sensorial, como medida terapéutica para

mejorar el estado de la conciencia del paciente, es decir, de su familiar en coma.

Los motivos por los que se platea el proyecto educativo en la UCI del Hospital Universitario

de Getafe son los siguientes:

< A pesar de la variedad y abundancia de profesionales en esta unidad, con una
formacion absolutamente preparada y adecuada para tratar tanto a los familiares como
a los pacientes, no existe ningln proyecto educativo que trate los temas que se quieren

abordar a través de este proyecto.
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< Para disminuir y paliar la creciente aparicion de sintomas psicologicos en las familias.

« Parareflejar en los demas hospitales, la importancia de llevar a cabo dichas cuestiones

para lograr una atencién sanitaria mas completa.

2. Captacion

La fases de captacion aparecen descritas en el esquema 1:

\ 1.Llamada telefonica a la
\/J supervisora de Enfermeria de 2.Comunicacion por parte
\J

la UCI de Getafe, por parte del 228 de la supervisora, a todos

docente responsable de las ‘ los profesionales de la UCI

sesiones, para informar sobre de Getafe, de la realizacion
s . 2 3.La supervisora se vuelve a poner
_ @ en contacto con el docente mediante

una llamada telefonica para fijar la
/_/V fecha de una reunién presencial.
4. El docente realizara una exposiciéon
mas detallada en dicha reunion
presencial, destinada a todos los
profesionales de la UCI de Getafe \\
(incluida la supervisora). N
Se fijaran cada uno de los objetivos.

/ 5. La supervisora de la UCI del Hospital \
Universitario de Getafe, cuando se
encuentren hospitalizados los pacientes
que se ajusten a las caracteristicas del
proyecto educativo, se pondra en contacto,
mediante una llamada telefonica con el
docente que lo lleva a cabo para fijar las
K fechas de realizacion del proyecto. /

Esquema 1: Fases de la captacion para la realizacién del proyecto educativo.

30



Objetivos.

1. Objetivo general.

Los participantes, lograran gestionar y afrontar la multitud de sentimientos, que van a estar

presentes a lo largo de la hospitalizacion del paciente, ademas de participar en los cuidados

de su familiar, incluyendo la estimulacion sensorial.

2. Objetivos especificos.

En lo referente al area cognitiva, los asistentes:

Identificaran la importancia de la UCI para este tipo de pacientes, diferenciando al
paciente critico.

Describiran una idea general del TCE y del coma.

Identificardn el TCE como una causa frecuente en la poblacion.

Distinguirdn la movilizacién, inmovilizacion, y posiciéon adecuada de un paciente con
traumatismo craneoencefalico y algunos cuidados generales.

Identificaran los sentimientos negativos provocados por la hospitalizacién de su
familiar.

Explicaran en qué consiste la estimulacion sensorial.

Identificaran la importancia de la realizacion de la estimulacién sensorial.

Enumeraran las pautas de realizacion de la estimulacion sensorial.

En lo referente al area afectiva, los asistentes:

N

o a0k~ w

Compatrtiran la expresion de su propia realidad.

Verbalizaran los distintos sentimientos que sufren durante el periodo de
hospitalizacion.

Comunicaran las circunstancias que les causan una alteracioén en su estado de animo.
Compartiran sus preocupaciones con los distintos profesionales.

Expresaran una actitud positiva para poder realizar la estimulacién sensorial.

Verbalizaran una reduccién del miedo al cuidar a su familiar.
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En lo referente al area de habilidades, los asistentes:

1. Administraran adecuadamente el tiempo de dedicacion a su familiar y la realizacion de
otras tareas relacionadas con la vida cotidiana.

Practicaran las posturas adecuadas de su familiar y algunos cuidados generales.

Practicaran la estimulacion sensorial siguiendo los pasos adecuados.
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Contenidos

Este proyecto, estd compuesto por una serie de contenidos que parten de un orden légico. Se
abordaran tantos las emociones negativas, como las positivas, y se pondra en practica la
estimulacion sensorial. Todas estas actividades, son necesarias para poder ayudar en la
medida de lo posible a las familias, que sufren el proceso de hospitalizacion de un familiar, en
la UCI. Y son los siguientes:

1. Presentacion de cada uno de los integrantes del grupo y del docente y guion
observador.

Exposicion del proyecto educativo.

Se explicara el objetivo de la colocacion especial de las aulas.

Se resolveran las posibles dudas iniciales.

Se escuchara la expresion propia de la realidad de cada paciente.

Explicacién general de la UCI.

Informacion sobre los sentimientos negativos mas frecuentes.

Ayuda a la expresién de sus sentimientos.

© 0N o o A~ wDd

Planificacién del tiempo.

=
o

. Concienciacion de la importancia de la UCI para el paciente critico.

=
=

. Breve descripcion del coma y del TCE.

=
N

. Epidemiologia del TCE.

=
w

. Representacién de la movilizacién de un paciente que ha sufrido un TCE y algunos
cuidados generales del paciente en coma.

14. Descripcion de la estimulacion sensorial.

15. Demostracion de los beneficios de la estimulacion sensorial.

16. Puesta en escena de la realizacion sensorial.

17. Se entregaran una serie de cuestionarios.

18. Resolucién de las posibles dudas finales.
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Sesiones, técnicas de trabajo y utilizacion de materiales

1. Cronograma general

Los supervisores y los profesionales de enfermeria de la UCI del Hospital Universitario de
Getafe, estaran pendientes de cuando se dan las caracteristicas idoneas para realizar el
proyecto. Y es cuando, se pondran en contacto mediante una llamada telefénica, con el

docente y el guion observador para iniciar las sesiones que componen el programa.

Las sesiones se llevaran a cabo en la planta baja del Hospital Universitario de Getafe, es
decir, en el piso 0, en una sala habilitada para ello. La duracién de las mismas seran de 1
hora y 30 minutos, en las que se incluye un descanso a eleccion de los integrantes de 10 a
15 minutos y comenzaran a las 17:00 horas. En el aula, se propiciara un ambiente comodo y

de confianza, logrando los objetivos propuestos.

Antes de la realizacion de cada una de las sesiones, firmaran los integrantes en una hoja, en

la que seréa necesario poner el DNI.

En la tabla 7, se resumira el cronograma general de las sesiones y de su evaluacion.

FASE FECHA DESCRIPCION
Ejecucién Pendiente de fijar la Primera sesién: Primera toma de contacto entre
de las fecha. el profesional de enfermeria y los integrantes. Y
sesiones. una peguefia introduccion de la UCI.

Segunda sesién: Ayuda en la expresion de los
sentimientos negativos provocados por la UCl y
la planificacién del tiempo.
Tercera sesion: Breve descripcién del TCE y el
coma. Representacion de la postura adecuada y
cuidados basicos.
Cuarta sesién: Descripcion de la estimulacion
sensorial. Practicas para aprender a realizar la
estimulacion sensorial.
Evaluacién. Pendiente de fijar la Evaluacién a través de cuestionarios.
fecha.
Tabla 7: Cronograma general de elaboracion propia.
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2.Técnicas de trabajo y utilizacion de materiales

La incorporacion de técnicas de trabajo al proyecto educativo, es esencial, para poder
transferir una serie de conocimientos especificos, con el fin de fomentar el cambio de
determinadas actitudes y/o para afiadir nuevas habilidades. La eleccién del tipo de técnica de
trabajo, sera en funcion de los objetivos planificados. Pero para lograr la efectividad de los
resultados, es necesario que previo a la realizacién de todos estos pasos los integrantes

muestren la realidad de su propia situacion.

En este caso, las técnicas de trabajo, que se emplean para el funcionamiento 6ptimo de las

sesiones son la siguientes:

« Meétodos o técnicas de investigacion de aula. A través de esta se favorece la
organizacion, meditacion y expresiéon. Con la posibilidad de manifestar sentimientos,
conocimientos y experiencias. Y es por eso que se aborda mas en el area afectiva que

en la cognitiva. Se utilizaran especificamente los siguientes métodos:

e Foto-palabra: se utiliza una foto para ayudar a hablar a los integrantes. Para
ello se empleara una foto que esté relacionada con el tema a tratar en la sesion.

Y en este caso se usaran fotos de la Unidad de Cuidados Intensivos.

e Tormenta de ideas: consiste en la expresion del que dirige las sesiones de una
palabra o frase y el resto de integrantes incorpora una idea por persona, y a
continuacion el profesional de enfermeria dard lugar a un resumen o bien

establecera las conclusiones extraidas.

% Métodos o técnicas expositivas: se utiliza para transmitir conocimientos, modelos,
esquemas y conceptos, permitiendo organizar e incrementar la informacién sobre un
tema especifico. Por lo tanto, esta técnica esta mas relacionada con el area cognitiva.
A pesar de ser un método que se basa en comunicar a los integrantes datos sobre un
asunto, debe de partir de una comunicacion bidireccional, fomentando tanto la

participacién individual como grupal.

= Leccién con discusién: cada uno de los integrantes muestran los conocimientos
0 ideas que tienen sobre un tema y a continuacion el profesional de enfermeria

realiza la exposicion sobre la materia a tratar.
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» Video con discusién: se reproduce un video a los integrantes, para que luego

se realice la discusion de los diferentes temas que aborda el mismo.

% Meétodos o técnicas de andlisis: se utiliza para examinar asuntos mediante diferentes

planos. Esta técnica trata tanto el area cognitiva como el area afectiva.

= El caso: consiste en que a través de un hecho histérico, actual o real, los
integrantes tomen decisiones propias o analicen el contenido del mismo. Y en
este proyecto lo que se entregara a los participantes es un articulo real en el

gue se especifica la efectividad de la estimulacion sensorial.

% Métodos o técnicas para el desarrollo de habilidades: Consiste en aprender a
desenvolverse en determinadas situaciones que son reales y practicar la realizacion
de capacidades concretas. Este método aborda principalmente el area de las
habilidades.

= Demostracion practica con entrenamiento: Consiste en la descripcion de una
actividad, realizandose a su vez la practica de la misma por parte de los
integrantes del grupo. En este caso se llevara a cabo el entrenamiento de la
inmovilizacion, movilizacion y cuidados generales del paciente en coma, y

también la representacién y ensayo de la estimulacién sensorial.

En lo relacionado a los recursos materiales, los empleados en este proyecto educativo son

los siguientes:

+ Ordenador con conexion a internet para poder reproducir un video.

+ Proyector.

+ Presentaciones informaticas:
e Descripcion de la UCI en general.
¢ Informacion sobre los sentimientos negativos mas frecuentes en la UCI.
e Descripcion breve del TCE y del coma, y su epidemiologia.

¢ Descripcion de la estimulacion sensorial.
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% Mufecos en la cantidad proporcional a los integrantes del grupo, para la realizacién
de:
e Movilizacion de un paciente en coma para prevenir las UPP.
e Inmovilizacion de un paciente que ha sufrido un TCE.
e Estimulacién sensorial.
+ Fotos de diferentes escenas de la UCI.
+ Pizarra con rotuladores.
< Impresién de un caso real de un paciente en coma en la UCI, sobre los beneficios de
la estimulacion sensorial.
« Fregadero y jabon para poder escenificar el lavado de manos correcto.
% Suero y gasas para practicar el cuidado de los ojos.
« Crema hidratante para poder conocer las zonas en las que es preciso aplicar una
locién para prevenir las Ulceras por presion.
+ Olores familiares de los pacientes en coma, aportados por sus familias para la

realizacion de la estimulaciéon sensorial.

3. Sesiones

A continuacion en las tablas 8,9,10 y 11, se desarrollaran las sesiones a impartir, en funcion
de los objetivos especificos y los contenidos. Detallando las técnicas de trabajo que se van a
utilizar, asi como los recursos materiales para el desarrollo de las mismas y el tiempo que se

va a emplear en cada una de las sesiones. Y el método de evaluacion utilizado.
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PRIMERA SESION

OBJETIVOS CONTENIDOS TECNICAS | RECURSOS | TIEMPO EVALUACION

-Acogida.

-Presentacion del

profesional que

lleva a cabo el -Ordenador. 15 Guion del observador.

proyecto. -Powert minutos.

-Exposicion del point.

proyecto -Proyector.

educativo.

-Obijetivos de la

colocacion del

aula.

-Resolucion de las

dudas iniciales.

DESCANSO DE 10 MINUTOS

-ldentificaran -Tormenta | -Ordenador. -Pre test de evaluacién
la importancia de ideas. -Powert de la satisfaccién de las
de la UClI para -Ayuda a la -Leccion point. 65 familias en el cuidado
este tipo de expresion de su | con -Proyector. minutos. | del paciente en la UCI.
pacientes, propia realidad y | discusion. -Pizarra + -Valoracién del ponente.
diferenciando de sus -Video con | rotulador.
asuvezel sentimientos. discusion.
paciente
critico.

Tabla 8: Primera sesion “Ayuda a la expresion de la realidad y de los sentimientos”.
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SEGUNDA SESION

OBJETIVOS CONTENIDOS | TECNICAS | RECURSOS | TIEMPO EVALUACION
-ldentificaran los -Informacion -Leccion -Ordenador. Guion observador.
sentimientos sobre los con -Powet point. 15
negativos sentimientos discusion. -Proyector. minutos.
provocados por la negativos mas
hospitalizacion de frecuentes.
su familiar en la
UCI.

-Verbalizacién de -Ayuda a la -Tormenta | -Fotos de la -Guion observador.
los diferentes expresion de su | de ideas. UCI. -Valoracion del
sentimientos que propia realidad y | -Foto- -Pizarra + 35 ponente.
sufren durante el de sus palabra. rotuladores. minutos.
periodo de sentimientos.
hospitalizacion.
-Comunicaran las
circunstancias que
les causan
alteraciones de su
estado de animo.

DESCANSO DE 15 MINUTOS
-Administraran -Ayuda a la -Tormenta | -Pizarra + 25 -Guion observador.
adecuadamente el planificacién del | de ideas. rotuladores. minutos. | -Valoracion del
tiempo de tiempo. -Caso. -Impresion ponente.
dedicacion a su del caso.

familiar y la
realizacién de otras
tareas relacionadas
con la vida

cotidiana.

Tabla 9: Segunda sesién “ayuda a la expresion de los sentimientos en lo relacionado con la

hospitalizacién de su familiar
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TERCERA SESION.

OBJETIVOS CONTENIDOS TECNICAS RECURSOS TIEMPO | EVALUACION
-Describiran un -Descripcion -Tormenta de -Ordenador. Guion
idea general del general del ideas. -Powet point. observador.
TCEyelcomae comay del TCE. | -Leccion con -Proyector. 15
identificaran el -Epidemiologia | discusion. minutos.
TCE como una del TCE.
causa frecuente
en la poblacion.

DESCASO DE 15 MINUTOS
-Distinguiran la -Representacion | -Demostracion | -Mufiecos. -Guion
inmovilizacion, de la practica con -Fregadero y observador.
movilizacion, inmovilizacion, entrenamiento. | jabén para el -Valoracion del
postura adecuada | movilizacion, lavado de manos. ponente.
y los cuidados postura -Lociones para la
generales de un adecuaday prevencion de 1 hora.
paciente con un cuidados UPP.
TCE. generales. -Suero para
practicar el

cuidado de los

0jos y gasas.

Tabla 10: Tercera sesion “cuidados generales”.
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CUARTA SESION

OBJETIVOS CONTENIDOS TECNICAS RECURSOS TIEMPO | EVALUACION
-Explicarédn en qué | -Descripcion de | -Leccién con -Ordenador. Guion
consiste la la estimulacion discusion. -Powet point. Observador.
estimulacion sensorial. -Proyector.
sensorial.

-Enumeraran las
pautas de
realizacion de la 15
estimulacion minutos.
sensorial.
-ldentificaran la -Demostracion
importancia de la de los beneficios
estimulacion de la
sensorial. estimulacion

sensorial.

DESCASO DE 15 MINUTOS.

-Practicaran la -Puesta en -Demostracion | -Mufiecos. -Simulacion de
estimulacion escena de la practica con -Olores lo aprendido
sensorial siguiendo | estimulacion entrenamiento. | familiares para en la
los pasos sensorial. el paciente, estimulacion
adecuados. como colonias o sensorial.
-Expresaran una ambientadores. -Cuestionario
actitud positiva 1 hora. | final.

para poder realizar
la estimulacion
sensorial.
-Verbalizaran una
reduccioén del
miedo al cuidar a

su familiar.

-Valoracion del

ponente.

Tabla 11: Cuarta sesion “la estimulacion sensorial en el coma”.
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Evaluacion

La evaluacion se trata de un proceso por el que se valoran una o varias actividades,

relacionadas con el desarrollo de habilidades, conocimientos y actitudes. Para poder asi, tener

en cuenta, los errores del proyecto desarrollado, tomar decisiones sobre los resultados

evaluados para el futuro y apreciar los logros conseguidos.

En este caso, se van a evaluar los objetivos especificos. Siendo necesario cumplir con la

planificacion del proyecto educativo en lo que respecta a la ejecucion de las sesiones.

Las herramientas empleadas para la evaluacion de los objetivos especificos son las

siguientes:

Y/
0'0

Valoracion del ponente: esta valoracion serd aplicada al final de cada una de las
sesiones, permitiéndole al profesional de enfermeria, conocer la satisfaccién con cada

una de las sesiones. Aparece recogida en el anexo 2.

Cuestionario sobre la satisfaccion familiar con el cuidado en la Unidad de Cuidados
Intensivos: a través de este cuestionario el profesional de enfermeria puede conocer
el grado de satisfaccién de las familias en la UCI, para poder abordar aquellos puntos
en los que la satisfaccion de cada uno de los educandos es menor. Aparece recogida

en el anexo 3.

Guion del observador: se valoraran diversos aspectos cualitativos como son la gestion
del tiempo, los recursos empleados, el clima y la gestion de cada una de las sesiones.
Pero también se incluye un dato cuantitativo que es el nimero de familias que asisten.
Este guion sera realizado en todo momento por el profesional de enfermeria que se

desarrolla el papel del observador.

Cuestionario final: se aplicara al final de todas las sesiones, recogiendo las preguntas
mas importantes de cada uno de los objetivos especificos impartidos. Aparece

recogido en el anexo 4.

Simulacioén sobre lo que se ha aprendido de la estimulacién sensorial. Al finalizar la
sesién numero 4, se llevara a cabo una simulacién con todo el grupo de lo aprendido

para llevar a cabo la estimulacion sensorial.
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1. Evaluacion de la estructura

A continuacion en la tabla 12 se representan cada uno de los recursos para analizar si han

sido los adecuados.

. Qué? Cémo? ,Quién? ¢Cuando? ¢;,Doénde?

-El nimero de docentesy  Guion del El profesional de
discentes. observador. enfermeria Al final de
-Espacio fisico y clima. “observador” cada una de
-Recursos materiales. las sesiones.  En el Hospital
-La preparacion del Valoracién del Universitario
profesional de enfermeria ponente. de Getafe,
gue imparte las sesiones.  Pre-test sobre Educandos. Al finalizar el planta 0.
-Recursos utilizados. la satisfaccién descanso de

de las familias la primera

en el cuidado sesion.

del paciente.

Tabla 12: tabla de elaboracién propia sobre la evaluacion de la estructura.
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2. Evaluacion del proceso

Para poder evaluar el proceso del proyecto educativo, se van a valorar los métodos,

técnicas y contenidos empleados en cada una de las sesiones. Y el tiempo empleado en

cada una de ellas. A continuacién en la tabla 13 se representan cada uno de los puntos

nombrados.

,Qué?
-El contenido de las
sesiones.
-ElI Nimero y horario de
las sesiones.
- Las técnicas educativas
empleadas.
-El clima del grupo.
-El Grado de
colaboracion de las

familias.

-El contenido de las
sesiones.

-El NUmero y horario de
las sesiones.

- Las técnicas educativas

empleadas.

;Como?

Guion del

observador.

-Cuestionario

final.

,Quién?

El profesional de
enfermeria

“observador”

Educandos.

¢;Cuando?

Al final de
cada una
de las

sesiones.

Al finalizar
la dltima

sesion.

¢Doénde?

En el Hospital
Universitario de

Getafe, planta 0.

En el Hospital
Universitario de

Getafe, planta 0.

Tabla 13: tabla de elaboracién propia sobre la evaluacion de la estructura.
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3. Evaluaciéon de resultados.

,Qué? ;Como? &Quién? ¢;Cuando? ¢;Donde?
Consecucion de los Guion del El Al final de
obietivos especificos observador. profesional cada una de
J P ' de las sesiones.

Valoracion del

enfermeria
nente.
ponente “observador
Control de los Cuestionario Educandos. Alfinalizarla  En el Hospital
sentimientos neaativos final. altima Universitario
g ’ sesion. de Getafe,
ideas generales sobre el planta O.

TCE y del comay
concienciacion de su
epidemiologia,
afrontamiento adecuado
de la situacion y la
correcta técnica de la
estimulacion sensorial.

Tabla 14: tabla de elaboracién propia sobre la evaluacién de los resultados.
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Anexos.

Anexo 1: Plan de cuidados de enfermeria en un paciente con TCE
(NANDA Y NIC), (25):

Basandonos en el NANDA Y NIC, se pueden extraer los siguientes planes de cuidados de
enfermeria:

(00032) Patrén respiratorio ineficaz: R/C deterioro neurologico, M/P un patrdn respiratorio
anormal.
< NIC.
e Manejo de la via aérea.
-Determinar al paciente que necesite intubacion.
-Supervisar el estadio respiratorio de la oxigenacién del paciente dependiendo de la

situacion.

¢ Monitorizacion de la respiracion.
-Observar la frecuencia, el esfuerzo y ritmo de la respiracion del paciente.
-Monitorizar los diferentes patrones respiratorios.
-Monitorizar de manera continua la saturacion de oxigeno en aquellos pacientes
sedados, partiendo de las normas del centro correspondiente.

-Monitorizar las cifras de la ventilacion mecanica si hubiera.

Tabla 15: Elaboracién propia a partir de (25).
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(00051)) Deterioro de la comunicacion verbal R/C barreras fisicas ( traqueostomia o
intubacién) M/P incapacidad para hablar.
< NIC.
e Manejo ambiental.
-Identificar las necesidades de seguridad del paciente, segun la funcion fisica,
cognitiva y el historial de conducta.

-Disponer medidas de seguridad mediante barandillas laterales.

Tabla 16: Elaboracién propia a partir de (25).

(00025) Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos R/C el traumatismo.

< NIC.
e Manejo de liquidos.
-Proceder a la realizacién de un sondaje vesical.
-Monitorizacioén del estado hemodinamico y de los signos vitales.
-Vigilar la posible sobrecarga o retencién de liquidos (crepitantes, elevacién de la
PVC o de la presion enclavamiento capilar pulmonar, edema, distension de
venas del cuello y ascitis).

-Administrar la terapia intravenosa segun corresponda.

¢ Manejo de la medicacion.
-Vigilar los posibles efectos terapéuticos como consecuencia de la mediacion.
-Vigilar los posibles efectos adversos derivados de la mediacion.

-Monitorizar las cifras de la ventilacion mecéanica si hubiera.

Tabla 17: Elaboracién propia a partir de (25).
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- Dominio 4 : Actividad/Reposo — Clase 4: Respuestas

cardiovasculares/pulmonares.

(00201) Riesgo de perfusion cerebral ineficaz R/C lesion cerebral como consecuencia de
un traumatismo.

o
*

*

NIC.
e Monitorizacion de la presion intracraneal.
-Informar sobre el procedimiento.
-Ajustar las alarmas del monitor.
- Monitorizar la respuesta neuroldgica y de la PIC del paciente a las actividades
de cuidados y estimulos ambientales.
- Vigilar las posibles infecciones o fuga de liquido en el lugar de insercion.

e Monitorizacion de los signos vitales.
- Monitorizar la presién arterial, pulso, temperatura y estado respiratorio, segun
Corresponda.

-ldentificar las causas posibles de los cambios en los signos vitales.

Tabla 18: Elaboracién propia a partir de (25).

- Dominio 11 : Seguridad/Proteccién — Clase 1: Infeccion.

(00004) Riesgo de infeccion R/C alteracion de la integridad de la piel.

< NIC.
e Control de infecciones.
-Ordenar a las visitas el lavado de manos al entrar y al salir de la habitacion del
paciente.
-Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados de
pacientes.

-Garantizar una manipulacion aséptica de todas las vias intravenosas.

Tabla 19: Elaboracion propia a partir de (25).
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Anexo 2: Valoracién del ponente.
Se trata de un cuestionario anénimo. Para rellenarlo es necesario marcar el grado de

satisfaccion, respondiendo a cada una de las preguntas que se plantean, siendo el 1 pésimo
y el 10 excelente.

1. ¢Se haajustado el profesional de enfermeria a los objetivos previstos?
12345678910

2. ¢Ha coordinado el profesional de enfermeria de forma correcta cada uno de los

componentes tedricos con los ejercicios practicos?
12345678910
3. ¢El profesional de enfermeria ha optado una buena organizacién en el aula?
12345678910

4. EIl profesional de enfermeria, ¢ha explicado cada uno de los contenidos con

claridad?
12345678910

5. El profesional de enfermeria, ¢, ha fomentado en todo momento la participacion

de cada uno de los integrantes?
12345678910
6. En general, (me ha sido util la sesibn que ha impartido el profesional de
enfermeria, tanto para disminuir mis sentimientos negativos como para afrontar
la situacion de forma adecuada?

12345678910

7. ¢Estoy satisfecho con el profesional de enfermeria que ha impartido la sesion?
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12345678910

8. ¢Laduracién de las sesidon ha sido correcta?

12345678910

9. ¢Consideraimportante larealizacion de estas sesion destinada a los familiares?

12345678910
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Anexo 3: Cuestionario sobre “la satisfaccion de las familias en el
cuidado del paciente en la unidad de cuidados intensivos”.

Se trata de un cuestionario anénimo. Para rellenarlo, es necesario marcar el grado de

satisfaccion, respondiendo a cada una de las preguntas que se plantean, siendo el 1 pésimo
y el 10 excelente.

1. Los cuidados empleados a su familiar eran con respeto y cortesia:
12345678910
2. A nivel general, ¢Cémo se valoraron los sintomas que presentaba su familiar?

12345678910

3. ¢Cbémo valoras la comunicacién con los profesionales de enfermeria?

12345678910

4. ¢Consideras que el profesional de enfermeria ha logrado disminuir su angustia

ante los acontecimientos, trasmitiendo respeto y confort?
12345678910
5. ¢Como valoras las habilidades y competencias de los profesionales de la UCI?
12345678910
6. ¢Como valoras el ambiente (ruido, iluminacién, intimidad, confortabilidad) de la

ucCi?
12345678910

7. ¢Con gqué valor cuantificarias la necesidad de las visitas a su familiar?

12345678910
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8. ¢Cual seria su satisfaccion general en lo relacionado con la experiencia de la
UcClI?
12345678910
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Anexo 4: Cuestionario final sobre cada una de las sesiones impartidas.

Se trata de un cuestionario anénimo. Para rellenarlo es necesario marcar el grado de
satisfaccion, respondiendo a cada una de las preguntas que se plantean, siendo el 1 pésimo
y el 10 excelente.

1. ¢Ha cambiado su percepcion sobre el TCE y el paciente critico?

12345678910

2. Las técnicas empleadas en la sesion le han sido Gtiles para poder expresar su
propia realidad?
12345678910

3. ¢Se hasentido cémodo al hablar de los sentimientos negativos que sufre como

consecuencia del ingreso de su familiar?
12345678910
4. ¢Las sesiones le han sido efectivas para adoptar otras técnicas de
afrontamiento adecuadas?

12345678910

5. ¢Las sesiones le han sido efectivas para disminuir y controlar los sentimientos

negativos?

12345678910

6. Las sesiones le han sido Gtiles para poder planificar su tiempo en lo relacionado

con los cuidados a su familiar y a la actividades de la vida cotidiana?

12345678910

7. ¢Hacambiado su concepto del traumatismo craneoencefélico y del coma con

respecto al que tenia anteriormente?
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

12345678910

¢Ha disminuido su miedo de cuidar a su familiar con cada una de las
sesiones?
12345678910

¢Distinguirias la movilizacién, inmovilizacion y cuidados generales adecuados

de su familiar?
12345678910

¢Sabrias enumerar cada una de las fases de la estimulaciéon sensorial?

12345678910

¢, Qué grado de importancia establecerias a la realizacién de la técnica de

estimulacion sensorial?

12345678910

¢cLe haresultado util la practica de la estimulacién sensorial?
12345678910
¢ Piensas que la estimulacion sensorial puede contribuir a una mejoria de su
familiar?
12345678910
¢sConsideras de utilidad la realizaciéon de las sesiones?
12345678910

¢ Te hasorprendido el nimero de casos de TCE en Espana?

12345678910
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16. ¢, Qué sugerencias o aportaciones indicarias?
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