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Resumen

Introduccidn: El traumatismo craneoencefalico consta de una afectacion funcional y/o fisica
del cerebro, causada por una fuerza externa, pudiendo ocasionar alteraciones en las
habilidades fisicas, cognitivas y emocionales de la persona. En Espafa cada afio ingresan al
menos 20 de cada 1.000 personas por traumatismo craneoencefalico, 472,6 hospitalizaciones
por millén de habitantes, de las que el 32% se deben a accidentes de trafico. Objetivo:
Capacitar a los familiares de personas que han sufrido un TCE a la adaptacion a la vida
cotidiana, conociendo la enfermedad y los futuros cambios que van a experimentar en el
proceso. Metodologia: se va a desarrollar un proyecto educativo en el Hospital Universitario
12 de Octubre, Auditorio, Avenida de Cérdoba, s/n, 28041, en el distrito de Usera, Madrid.
Implicaciones para la practica de la Enfermeria: educacion y capacitacion para mejorar la
calidad de vida de los familiares de pacientes que han sufrido secuelas por TCE.

Palabras claves- términos DECS: Accidentes de trafico, Lesidon cerebral traumatica,
Cuidados de enfermeria, Traumatismo craneoencefalico, Unidades de Cuidados Intensivos,

Familia, Epidemiologia.

Abstract

Introduction: Cranioencephalic trauma consists of a functional and/or physical affectation of
the brain, caused by an external force, and can cause alterations in the physical, cognitive,
and emotional abilities of the person. In Spain, at least twenty out of every 1,000 people are
admitted to hospital each year for traumatic brain injury, 472.6 hospitalizations per million
inhabitants, of which 32% are due to traffic accidents. Objective: To train the relatives of
people who have suffered a TBI to adapt to daily life, knowing the disease and the future
changes they will experience in the process. Methodology: an educational project will be
developed at the Hospital Universitario 12 de Octubre, Auditorio, Avenida de Cordoba, s/n,
28041, in the district of Usera, Madrid. Implications for nursing practice: education and
training to improve the quality of life of the relatives of patients who have suffered sequelae
due to TBI.

Key words- MESH terms: Traffic accidents, brain injuries Traumatic, Nursing care, Traumatic

Brain Injury, Intensive Care Units, Family, caregivers, Epidemiology.



2. Presentacion

El traumatismo craneoencefalico consta de una afectaciéon funcional y/o fisica del cerebro
causada por una fuerza externa pudiendo llevar a alteraciones en las habilidades fisicas,
cognitivas y emocionales de la persona. La lesion puede aparecer al instante, lo que se llama

lesion primaria, o aparecer dias 0 semanas mas tarde, lesién secundaria.

Actualmente, es la primera causa de muerte, y el nUmero de incidentes ha aumentado en los

ultimos afios, principalmente por accidentes de tréfico.

Mi padre fue el motivo principal por el cual decidi realizar el TFG sobre el traumatismo
craneoencefélico. El fue atropellado por un coche hace seis afios, y estuvo al borde de la
muerte. EI SAMUR fue el que inicialmente notificé al Hospital 12 de Octubre que tenia un
traumatismo craneoencefalico grave y una parada cardiorrespiratoria, que finalmente
pudieron revertir. Cuando lo trasladaron a la unidad de cuidados intensivos (UCI), los médicos

nos dijeron que su recuperacion iba a ser dificil.

Mi padre permanecié en coma durante dos meses y estuvo 409 dias hospitalizado, pero
gracias al esfuerzo del personal médico y de enfermeria, que estuvieron a su lado y nunca
dejaron que se rindiera, hoy est4 vivo. Me gustaria dar las gracias a todo el equipo del SAMUR
por el trabajo tan profesional que hacen, gracias a ellos mi padre esta hoy con nosotros.
También agradezco a la unidad de cuidados intensivos (UCI) del Hospital 12 de Octubre, que
nunca perdieron las ganas de luchar dia a dia por él. Gracias a eso, me di cuenta de que
queria ser como ellos, y cuidar de las personas como ellos lo hicieron con mi padre. Por todo
eso he elegido esta carrera tan bonita de la que estoy muy orgullosa cada dia viendo en lo

que me he convertido y en lo que me convertiré.

También, quiero agradecer a mi familia, que nunca se dio por vencida, especialmente a mi
madre porque aun estando al borde del abismo, nos ha sacado adelante a mi hermano y a

mi. Gracias Cesar, por estar codo con codo siempre, nunca te dejaré solo.

Y a ti papa, porque eres un gran luchador, has luchado por la vida, sacando fuerza que en
ese momento no tenias, pero sé que la has sacado por nosotros. Aunque, sé que a dia de
hoy te sientes frustrado por la discapacidad que se te ha quedado a raiz del accidente,

nosotros, tu familia, siempre te vamos a querer.

Y por ultimo, gracias a mis amigos por apoyarme y estar a mi lado en los momentos mas

complicados de mi vida, porgque sin vosotros estaria hundida.



3. Estado de la cuestion
Fundamentacién, antecedentes y estado actual del tema.

3.1. Introduccion

Este trabajo de Fin de Grado se centra en determinar si las intervenciones de Enfermeria
benefician a las familias para el afrontamiento de la enfermedad, alivio de ansiedad, durante

el post traumatismo craneoencefélico (TCE).

El TFG empieza con una definicion concisa y precisa de la patologia, seguida de una

explicacién del proceso fisiopatologico y epidemioldgico sobre la enfermedad.

La informacion se obtiene del sitio web de Pubmed, utilizando los marcadores booleanos
“AND” y “OR”. Ademas de utilizar otras fuentes como Cochrane, Scielo, Dialnet, mediante el

uso de descriptores MeSH y DeCS en Ciencias de la Salud.

Descriptores DeCS Descriptores MeSH. ‘
Accidentes de trafico Traffic accidents

Lesion cerebral traumatica Brain Injuries, Traumatic

Cuidados de enfermeria Nursing care

Traumatismo craneoencefélico Traumatic Brain Injury

Unidades de Cuidados Intensivos Intensive Care Units

Familia Family, caregivers

Epidemiologia Epidemiology

Cabe mencionar, que he utilizado informacién de la revista Ciencia y Cuidado.
3.2. Traumatismo craneoencefélico (TCE)

3.2.1. Definicion TCE

El traumatismo craneoencefalico (TCE) se define como cualquier dafio fisico o funcional a los
componentes internos del crdneo como resultado de un intercambio repentino de energia

mecanica. (1)

Otra definicion es: “El traumatismo craneoencefalico consta una afectacion funcional y/o fisica
del cerebro, causada por una fuerza externa, pudiendo ocasionar alteraciones en habilidades

fisicas, cognitivas y emocionales de la persona.” (2)



La National Head Injury Fundation define la lesién cerebral traumatica como “lesién cerebral
no degenerativa, causada por una fuerza externa que puede provocar una disminucion o
alteracion de la conciencia, lo que lleva a un deterioro cognitivo y fisico”. Una lesién cerebral
traumatica provoca insuficiencia en varios dominios cognitivos, tales como la atencion, la
memoaria, un enlentecimiento para procesar la informacion y procesamiento visuoespacial, la
funcién ejecutiva, las funciones del lenguaje, menor participacion social en cualquiera de los

entornos, y menor independencia. (3-4)
Hay muchas causas de sufrir un traumatismo craneoencefalico entre ellas:

La lesién de un tumor uterino puede afectar el craneo del feto.

Utilizacion de forceps o ventosas en el parto.

Por hematomas causados por malos tratos o accidentes en el domicilio en la
infancia.

Por accidentes de trafico o caidas en la segunda infancia.

Por accidentes de tréfico, trabajo, o deportes en el tiempo de joven-adulto.

Por accidentes de trafico o caidas causales en la madurez.

Tabla 1: Causas de padecer un TCE a lo largo de la vida. Tabla de elaboracién propia. (2)

3.2.2. Fisiopatologia TCE

Hay varias formas de clasificar el traumatismo craneoencefélico: por el nivel de conciencia,

segun la integridad de las meninges y segun las lesiones producidas.

- Segun el nivel de conciencia: se puede dividir en: leve, moderado y grave segun la
escala de coma de Glasgow.
o TCE leve: en la escala de Glasgow, la puntuacion estaria entre 14-15. Los
pacientes experimentaran dolor de cabeza, confusién y pérdida de memoria.
Por lo general, se observa una recuperacion neurol6gica completa. Esto suele
implicar una pérdida de conciencia menor a 30 minutos. (2-5)
o TCE Moderado: en la escala de Glasgow, tendra una puntuacion de 9 a 13. El
paciente esta estuporoso o letargico. El paciente necesita estar hospitalizado.
Estos pueden experimentar sintomas como: fatiga, mareos, dolor de cabeza,
dificultad para concentrarse, asociados con el sindrome posterior a la
conmocioén cerebral. (5)

o TCE grave: en la escala de Glasgow, tendra una puntuacion de 3 a 8. El
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paciente se encontrard comatoso. Estos requieren ingreso en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) y adoptar medidas urgentes de manejo de la via
aérea, ventilacibn mecanica, valoracion, cirugia y monitorizacion de la presion
intracraneal (PIC). (2,5,15)

Hay dos tipos de lesiones que afectan al cerebro en el traumatismo craneoencefalico (TCE):

- Lesiones primarias, que se deben a contusiones o fracturas y se crean por el impacto
en el cerebro. Estas ocurren de manera inmediata.

- Lesiones secundarias, aunque iniciado el momento del impacto, aparecen mas tarde.
(2)

La lesion cerebral traumatica (TBI) se considera una "epidemia silenciosa", especialmente en

la "fase crénica - vida cotidiana”. (6).
3.2.3. Diagnostico

Un diagndstico de Enfermeria (DE), es la agrupacion de informacién recopilada a lo largo de
la historia clinica de un paciente y la identificacién de las respuestas humanas afectadas que
requieren intervencion por parte de la enfermeria. El desarrollo del diagnéstico es el que guiara

la definicion del plan de cuidados y las prioridades de atencién. (7)

Es importante realizar una exploracion inicial, donde se valoran los problemas que necesitan
una atencién mas inmediata, y las constantes vitales: como la frecuencia respiratoria, presion

arterial, pulso, temperatura... (2)

Realizar una correcta oxigenacién y ventilacibn son cruciales para los pacientes con
traumatismo craneoencefalico, ya que la hipoxia o la hipercapnia transforman el dafio cerebral

en irreversible y reversible. (15)

Un paciente que tenga un patron respiratorio anormal, a menudo, tiene una presion
intracraneal elevada o dafio primario en el centro respiratorio del tronco cerebral. Si el paciente
tiene una respiracion de Cheyne Stokes, esto puede ser un signo de una hernia transtentorial.
Si este también presenta apnea, podria ser un signo de disfuncién del tronco encefalico,
aunque también podria indicar una obstruccion de las vias respiratorias superiores. Si el
paciente respira rapidamente, por el contrario, se presenta taquipneico, esto puede indicar un

compromiso del tronco cerebral o hipoxia. (15)

Si un paciente con TCE tiene presion arterial sistOlica elevada, esto indica que hay un aumento

en la presion intracraneal (PIC) y se clasifica dentro del reflejo de Cushing. Cuando por el
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contrario tiene hipotension, significa que se esta produciendo una hemorragia o en cambio

porque se ha producido un shock espinal.

Una vez que se estabiliza al paciente tanto a nivel respiratorio y vascular, es importante
realizar una valoracién neuroldgica, aunque solo se podra hacer en pacientes que puedan
colaborar. Esta consiste en valorar el parametro que esta incluido en la escala de Glasgow,
que varia en funcién de la capacidad de cooperaciéon del paciente. Se debe realizar una
evaluacion de la pupila para comprobar: el tamafio, la simetria y la respuesta de la pupila del
paciente a la luz. Si la pupila esta dilatada, con una mala respuesta, esto generalmente indica
una herniacion uncal. Si la pupila es pequefia, reactiva, esto indica enfermedad metabdlica
intestinal o hemorragia transcraneal. Las constriccidn pupilar que no responde indica dafio en

la protuberancia o consumo de opioides. (15)

Los sintomas neurol6gicos precoces que podemos encontrar son: disminucién del nivel de

conciencia, arrugas en un lado de la cara pero no en el otro lado, dolores de cabeza, etc.

Los signos neuroldgicos posteriores son: deterioro continuo de nivel de conciencia,
empeoramiento del dolor de cabeza, vomitos, hemiplejia, Triada de Cushing (aumento de la
presion del pulso, bradicardia, insuficiencia respiratoria), si enfocamos con una luz a las

pupilas la respuesta suele ser desigual o nula, posturas de decorticacion/ descerebracion.

Las relaciones neuroldgicas, incluida la escala de coma de Glasgow, la puntuacion PTA, las
pruebas de los nervios craneales, y los signos vitales forman la base de una evaluacion
neuroldgica integral. Una puntuacion de 2 en la escala de coma de Glasgow requiere una
respuesta rapida por parte del equipo neuroquirirgico. Aun asi, los pacientes con un
traumatismo craneoencefalico precisan observaciones cada hora, incluyendo los signos

neuroldgicos y vitales. (7)

Es muy importante comparar los datos del primer estudio con los datos de un nuevo estudio

para detectar exacerbaciones en pacientes con TCE. (15)

Las complicaciones mas frecuentes en un TCE son hipoxia, hemorragia e hipertension
intracraneal. Ademds, puede provocar alteraciones motoras, como alteraciones focales,
cognitivas, sensitivas, conductuales, del lenguaje, y sensoriales, que son desencadenantes

en una discapacidad. (1)

NANDA -1 (Nanda International Taxonomy of Nursing Diagnostics) es uno de los lenguajes de
la Enfermeria. La profesion de enfermeria juega un papel importante en la estandarizacion de
los cuidados. Es una terminologia utilizada para desarrollar los diagndsticos de enfermeria y

asi facilitar la comunicacién y contribuir en la enfermeria de la salud. (8)
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Entre los diagndsticos de salud mas preocupantes se encuentran los cambios en los patrones
de respiracién, el intercambio de gases reducido, la comunicacién verbal reducida, la
movilidad corporal reducida, el volumen de fluidos corporales reducido y un deterioro de la

integridad de la piel. (8)

El dolor es uno de los diagndsticos mas comunes, especialmente durante los procedimientos
como: la aspiracion traqueal, que existe la evidencia de que ciertos factores, como la

movilizacién y ejecucién de técnicas afectan a la percepcién del paciente. (8)
3.2.4. Epidemiologia

En cuanto a la frecuencia, se sabe que en Estados Unidos cada siete segundos se produce
un traumatismo craneoencefalico y por esta causa cada 5 minutos se produce una muerte. En
general, la incidencia de un traumatismo cerebral (TBI) varia segun la definicion de lesion, los
criterios de diagnostico y la region geografica, pero es de 200 casos por cada 100.000
habitantes por afio. (8)

En Espafia cada afio ingresan al menos 20 de cada 1.000 personas por traumatismo
craneoencefdlico, 472,6 hospitalizaciones por millébn de habitantes, de las que el 32% se
deben a accidentes de tréfico. La incidencia del traumatismo craneoencefalico es 1,6 veces
mas comun en los hombres que en las mujeres. La tasa de mortalidad por traumatismo
craneoencefalico fue de 20,2 por millon de hombres y 7,2 por millén de mujeres por accidentes
de tréfico, y la mortalidad por otros mecanismos fue de 35,0y 22,2, excluyendo a los pacientes
fallecidos por TCE antes de la hospitalizacién. Segun el INE, en Espafia 41.029 personas

presentan secuelas clinicas de un TCE. (1-20)

Las causas mas frecuentes de adquirir un traumatismo craneoencefalico son las caidas que
afectan a las personas mayores, los accidentes automovilisticos frecuentes en los jovenes, y

los traumatismos producidos por causa de violencia. (20)

Hoy en dia, alrededor del 50% de las personas que mueren por causa de un TBI, mueren
inmediatamente después del accidente, el 30% dentro de las primeras dos horas y el 20%
después de unos dias. Con un tratamiento intensivo y precoz, la tasa de mortalidad se reduce
al 20%. Se estima que el 43,3% de la poblacion con lesién cerebral quedara discapacitada al

cabo de un afo. (1)

Al menos 1 de cada 10 personas con TBI experimenta secuelas cognitivas y conductuales, a
largo plazo, que incluyen deficiencias en la memoria, la atencion, la velocidad de

procesamiento de la informacion, y la funcién ejecutiva. (1)



Variables Categorias (n=150) No. %

Edad 18-26 25 16,7

(X=42,2+13,1) 27-37 35 23,3
38-48 35 23,3
49-59 41 27,3
60 o0 mas 14 9,4
M 122 81,3
F 28 18,7

Ingestion Si 48 32,0

bebidas No 102 68,0

alcoholicas

(OEUEEENCIRIEUINEN Transito 80 53,3
Caidas 50 33,3
Agresion 20 13,4

Tabla 2: Elaboracién propia. Distribucién de los pacientes por sexo, edad, consumo de alcohol

y causa de las lesiones recogido del estudio de Villa Clara. (21)

3.3. Paciente y su familia

3.3.1. Miedo y ansiedad

Se ha demostrado que un afio después del inicio de la lesion, el 43% de los pacientes que
requieren tratamiento hospitalario contindan teniendo discapacidades fisicas, cognitivas y
sociales. Los cambios cognitivos, son de gran preocupacion para las personas con TBI y sus
familias porque pueden causar més discapacidad que las secuelas fisicas. (6). La disfuncion
cognitiva, es una de las secuelas del traumatismo craneoencefalico que propicia la

discapacidad y afecta la calidad de vida de ellos y sus familias. (3)

Las familias de personas con lesion cerebral traumética experimentan fuertes efectos
personales después de un accidente y, a menudo, estan estresados y afectados por la
necesidad de hacer frente al trauma inicial, asi como a las necesidades fisicas,

neuropsicoldgicas y emocionales que ocurren después del trauma. (9)

Los factores mas influyentes en el entorno familiar son los cambios en el comportamiento y la
personalidad y la presencia de alteraciones cognitivas, tales como la atencién, la memoria, un

enlentecimiento para procesar la informacién y procesamiento visuoespacial, la funcién
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ejecutiva, las funciones del lenguaje, menor participacion social en cualquiera de los entornos,

y menor independencia. (6)

No obstante, los articulos referenciados carecen de informacion, de recursos especializados
a largo plazo para la reinsercion social y de apoyo psicoldgico para los pacientes con TCE y

sus familias. (9)

En la revista “Ciencia y Cuidado” realizan un estudio en el que hacen encuestas a familiares
de pacientes que habian sufrido una lesion cerebral traumética, y descubrieron que la
aceptacion de la responsabilidad, la privacidad, la independencia, la tensiébn emocional
familiar, la reevaluacion positiva y el autocontrol, eran las estrategias de afrontamiento mas

utilizadas por los pacientes que habian sufrido un TCE. (9).
3.3.2. Estrategias de afrontamiento de la etapa de desorganizacion
3.3.2.1. Confrontacién

Los factores mas influyentes en el entorno familiar son los cambios en el comportamiento y la

personalidad, y la presencia de alteraciones cognitivas.
3.3.2.2. Autocontrol

Ocurre en los primeros momentos, cuando el individuo se encuentra con una situacion o
problema estresante que lo lleva a una gran inestabilidad emocional y familiar. Se manifiestan
inicialmente de forma muy intensa en forma de ansiedad, angustia, miedo, pavor y tensién, a
veces llanto y tristeza que con el tiempo va cambiando, y esto hace que se estabilice el estado
de animo del individuo y que comience a controlar las emociones y las reacciones

emocionales.
3.3.2.3. Evitacion- Escape.

Ofrece la esperanza del uso de otras estrategias, como comer, beber, fumar o usar otras
drogas, como mecanismo de afrontamiento en situaciones estresantes, que se mantienen a

lo largo del tiempo.
3.3.2.4. Capacidad fisicay Salud.

Muy a menudo, tales situaciones dafian directamente su salud y condiciones fisicas. Estos
efectos incluyen, cambios en el apetito y patrones de suefio, fatiga, depresion, debilidad,
ansiedad, fatiga mental, caidas, empeoramiento de patologia preexistente, dolor muscular y

parestesias.
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3.3.3. ¢Qué estrategias de afrontamiento hay en la etapa de

recuperacion?
3.3.3.1. Planificacién

Los planes de cuidado se centran en la asistencia nutricional, autocuidado (higiene y arreglo
personal, medicacion), participacion en exdmenes médicos, apoyo emocional, integracion

social y otras actividades. (9)
3.3.3.2. Cambio deroles

En muchas de las familias se ha producido un cambio de roles en relacion con las actividades
bésicas de la vida diaria, ya que estos reconocen la necesidad de contribuir al cuidado de esa
persona, independientemente de que se desarrollen actividades cotidianas en el hogar o en
el trabajo. (9)

3.3.3.3. Distanciamiento

Existe un fuerte deseo en el familiar de no querer que su vida le afecte, de tratar de desviar

sSus pensamientos y evitar conscientemente recuerdos o experiencias desagradables. (9)
3.3.3.4. Situacion econ6mica

La solvencia de los recursos econémicos afecta en gran medida a la adecuacion de la
respuesta de las consecuencias de la enfermedad. Para la gran mayoria, las dificultades
econodmicas familiares han aumentado, lo que afecta a la planificacion de cuidados y

problemas en el afrontamiento. (9)
3.3.3.5. Relaciones afectivas

Cuando un cuidador ve a su familia junta, encuentra el coraje y la fuerza para involucrar a
todos en el cuidado de su pariente enfermo. Esta ha sido una verdadera fuente de apoyo
emocional para las personas que sufrieron TCE: ver cémo los familiares cercanos compartian

sus experiencias para asi aprender de ellos y poder ayudarles a enfrentarlo individualmente.

9
3.3.3.6. Autocontrol

La liberacién emocional puede ser efectiva para lidiar con situaciones dificiles, pero a veces
el cuidador se da cuenta de que no hay nadie que pueda escucharlo y entender por lo que

esta pasando. (9)
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3.3.3.7. Busqueda de apoyo social

Las familias de personas con un TCE encuentran que el apoyo de familiares y amigos crea
emociones positivas, por lo que promueve un sentido de continuidad en la vida y reduce la

percepcién de sobrecarga y soledad. (6).
3.3.3.8. Apoyo espiritual

En general las familias buscan apoyo espiritual, solo buscandolo encuentran la paz, logran
relajarse y recuperar la esperanzay la fe, que se perdid, por las mismas exigencias, en algun

momento del proceso de afrontamiento. (6)

3.3.4. Cuidados de enfermeria. Competencias de enfermeria en TCE.

Acompafiamiento al paciente y familia en todo su proceso

Se considera paciente politraumatizado a aquel lesionado que, tras un mismo suceso,
presenta varias lesiones anatémicas y alteraciones funcionales, al menos una de ellas de alto

riesgo para la vida, o cuyo mecanismo lesional indica una lesion potencialmente grave. (9).

Una persona que sufre TCE debe obtener los mismos cuidados de enfermeria que otro tipo
de paciente politraumatizado. Durante el manejo del paciente, debemos tener en cuenta que
puede tener alguna lesién que no hubiésemos localizado a priori y érganos con sangrados

activos. (19)

Cuando se trata de eficiencia, la comunidad cientifica recomienda el uso de protocolos.
Actualmente, el mas utilizado es el proyecto Advanced Trauma Life Support para desarrollar

ABCDE para el tratamiento de pacientes politraumatizados. (9)
Los primeros pasos incluyen controlar las ABCD:

1. Asegurar la via area. La principal prioridad en esta etapa es reconocer los signos de una
via aérea comprometida. Si el paciente presenta hipoxemia se evita y/o corrige. Asegurar
siempre una via aérea permeable y optimizar la oxigenacion del paciente. Mantener la
saturacion arterial por encima de 95% y la Pa02 por encima de 80 mmHg. La presion parcial
arterial de CO2 (PaCO2) tiene un profundo efecto sobre la circulacién cerebral. La hipocapnia
provoca vasoconstriccion cerebral y es un factor de riesgo de isquemia cerebral. La
monitorizacion final del CO2 (EtCO2) en pacientes intubados es importante para confirmar la
colocacion adecuada del tubo traqueal, mantener la PaCO2 en el rango normal y detectar una
posible reduccién del gasto cardiaco. Ademas se llevara a cabo una intubaciéon endotraqueal
cuando el paciente requiere sedacion para el control de la columna cervical. (4- 5 - 7- 9-15-
16)
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2. Ventilacion y oxigenacion. Ventilar con bolsa y mascarilla. En la segunda fase, el objetivo
es asegurar una correcta ventilacion del paciente, es decir, asegurar una oxigenacion
suficiente de los tejidos y prevenir posibles complicaciones. Estas complicaciones se pueden
prevenir reconociendo adecuadamente los signos y sintomas que advierten de insuficiencia
respiratoria. El térax del paciente debe exponerse y las lesiones como: neumotdrax y
hemotdrax, neumotoérax a tensién o abierto, hemotérax masivo, quistes toracicos y/o costales,
deben identificarse mediante: auscultacion, inspeccion, palpacion y percusion. Se recomienda

sostener al paciente en un angulo de 30 grados y evitar la rotacion. (4-9)

3. Evaluar la situacion hemodinamica. Mantener la frecuencia cardiaca (FC) y la tension
arterial (TA) > 90 mmHg. Hay que evitar la hipotensién (los agentes sedantes y anestésicos
la precipitan). Por eso si el paciente tuviese hipotension, habria que reducir o suspender los
sedantes hasta que se mantenga la presion arterial, ya que si no aumenta la mortalidad e
influye negativamente, sobre todo al ser un TCE severo o cuando se pierde la autorregulaciéon
cerebral. (4-5)

4. Exploracion neuroldgica. Todos los cambios en el nivel de conciencia hasta la
estabilizacion de las funciones vitales son emergencias que amenazan la vida. Se requiere un
examen pupilar para ver tanto la simetria y respuesta a la luz, incluida la respuesta a los
estimulos, reflejos troncoencefalicos, la reactividad pupilar, la sensibilidad, la fuerza, y el fondo
de ojo. Se evalta con un protocolo basado en la Escala de Coma de Glasgow para evaluar

respuesta verbales, oculares y motoras. (19)

Puntuacion de respuesta verbal de la escala de
Glasgow

5 puntos: la persona esta orientada en persona, lugar
y tiempo y puede hablar.

4 puntos: Puede estar desorientado en cuanto a
persona, lugar o tiempo (o en todos), puede mantener
una conversacion pero no responder con claridad.

3 puntos: Puede usar palabras con poco o ningun
significado, que se dicen gritando o murmurando.

2 puntos: dificultad para hablar (Ruidos ininteligibles
o grufiidos)
1 punto: ni habla ni emite sonidos.

Tabla 3: Elaboracién propia. Puntuacion de respuesta verbal de la Escala de Coma
de Glasgow. (10)
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Puntuacién de la apertura ocular segun la Escala de
Glasgow

4 puntos: espontaneamente abre los o0jos.

3 puntos: Hay apertura a los estimulos verbales, que
puede ser cualquier frase, no necesariamente por la
orden de “abre los ojos”.

2 puntos: abre los ojos con estimulos dolorosos, no
abre los ojos con los estimulos anteriores.

1 punto: ante ningun estimulo abre los ojos.

Tabla 4: Elaboracién propia. Puntuacién de la respuesta ocular segun la Escala de
Coma de Glasgow. (10)

Puntuacion de la respuesta motora segun la Escala de
Glasgow

6 puntos: aungue haya debilidad, sigue 6rdenes.

5 puntos: intenta eliminar estimulos dolorosos y se
intenta localizar.

4 puntos: puede flexionar el brazo hacia la fuente de
dolor y se aleja de estimulos dolorosos (pero en
realizar, no localizar o eliminar la fuente de dolor).

3 puntos: flexion y aduccion anormal del brazo,
extensién del miembro pélvico con flexidn plantar
(posicion de decorticacion)

2 puntos: rotacion internay aduccién de miembros
inferiores y superiores (descerebracidn).

1 punto: incluso con estimulos dolorosos, no hay
respuesta.

Tabla 5: Elaboracién propia. Puntuacion de la respuesta motora segun la Escala de
Coma de Glasgow. (10)

5. Investigar otras lesiones traumaticas.

6. Control delaPICy prevencion de su aumento: conservar la presion de perfusion cerebral
por encima de 60 mmHg y la PIC por debajo de 20 mmHg. Si se lo permiten sus lesiones el
cabecero de la cama debe estar en un angulo de 30°. Para mantener o disminuir la PIC se
utilizan medicamentos para el control del dolor, diuréticos osmaéticos y barbitdricos. No se
recomienda el uso de esteroides para reducir la PIC. El Propofol se recomienda para el control
de la PIC, aunque se ha demostrado que no disminuye la mortalidad ni mejora el resultado a
los 6 meses. (5-7)

7. Manejo del dolor: los opiaceos pueden provocar una reduccion de la ventilacion alveolar
gue aumentara el flujo sanguineo cerebral que empeorara el edema cerebral y aumentara la

PIC. Ademas, los farmacos que causan estrefiimiento también pueden aumentar la PIC.
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Para las personas con TBI hay algunos farmacos que son inadecuados por sus efectos

secundarios, qué son: clorhidrato de tramadol y los antiinflamatorios no esteroideos, aunque

sean analgésicos eficaces. (7)

En cuanto a la analgesia debemos de tener en cuenta:

O

Se utilizara;

Controla el dolor, pero no lo quita del todo.
Antecedentes de alergias.

Supervisar la puntuacion de sedacion.
Tener cuidado por efectos hepatotéxicos.

Es muy importante contar con la funcion renal del paciente.

Pneumovax: si hay fuga de liquido cefalorraquideo (LCR) o fractura de la base
del craneo.

Solucién salina hiperténica o manitol: si la presion intracraneal esta elevada.

()

En el cuidado de estos pacientes los profesionales de enfermeria juegan un papel

importante, al desarrollar actitudes y técnicas en funcion de la necesidad de cada paciente.

La Sistematizacion de la Atencién (SAE), que orienta el trabajo, es la estrategia de

organizacion de servicios para métodos, herramientas y personas de trabajo en todas las

instituciones con operaciones de atencion. (8)

En primer lugar, los cuidados de enfermeria que se pueden realizar es una valoracion

enfermera que podra seguir cualquiera de los modelos de cuidados de enfermeria.

Ademas de escalas como:

- indice de Barthel: evalia el estado funcional y mide la capacidad de un individuo a

realizar las actividades basicas de la vida diaria (ABVD). (5-11)

- Escala del coma de Glasgow: evalla el estado de conciencia. Sirve para valorar el

estado neuroldgico, el juicio clinico y las evaluaciones de amnesia postraumatica. (5-7)

- Escala de nivel de funcionamiento cognitiva Rancho Los Amigos: si la persona

tiene un trastorno neuroldgico o psicoldgico leve, se evalla el estado cognitivo del

comportamiento de la persona junto con su entorno. (1)

- Puntuacion NIH-SS: valora la funcion neurolégica e incluye 11 items cémo: nivel de

conciencia, mirada, campo visual, paralisis facial, movimiento de miembros superiores,

movimiento de extremidades, ataxia, sensacién, lenguaje, disartria y negligencia.

Cuanto mayor sea la puntuacion, mas disfuncion neuroldgica tendréa el paciente. (11)
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- Escalade calidad de vida: consta de cuatro subescalas, incluye autoconciencia fisica,
psicolégica, social y de salud, con un total de 29 items. A menor puntuacién, mayor
calidad de vida. (11)

Los principales diagndsticos de enfermeria en un TCE es la limpieza ineficaz de las vias
respiratorias, porque el paciente no puede eliminar voluntariamente las secreciones u

obstrucciones de las vias respiratorias, por lo que hay que mantenerlas permeables. (1)

La cirugia descompresiva es muy beneficiosa para las personas que tengan un

traumatismo craneoencefalico grave con una PIC elevada. (18)

Cuando el liquido cefalorraguideo (LCR) de los ventriculos es de volumen normal o

reducido es una opcién de tratamiento para controlar la presion intracraneal. (17)

La rehabilitacibn de una persona con un traumatismo craneoencefalico involucra
necesidades tanto biologicas y fisicas como psicoldgicas y sociales. El proceso de
rehabilitacion después de una lesién cerebral traumética se divide en tres etapas: aguda,

rehabilitacion y vida en la comunidad. (6)
Los objetivos de rehabilitacién para cada paciente se resumen a continuacion:

- Reduccion del dolor.

- Reeducacion de la sensibilidad.

- Mejorar la movilidad articular.

- Control del tono muscular.

- Fomentar el equilibrio y la respuesta postural.

- Mejorar la fuerza muscular.

- Reeducar la marcha.

- Entrenar las ABVD.

- Favorecer la comunicacion verbal u deglucion correcta si presentase alteracion.

- Mejorar posibles alteraciones cognitivas y conductuales que puedan estar presentes

en el paciente. (1)

3.4. Acompafiamiento

A menudo se observa que las relaciones, pasan a ser complicadas tras la presentacion de un
TCE. Como resultado de los cambios de comportamiento que se pueden observar en los
pacientes con TCE, éstos pueden presentar apatia hacia las normas sociales tradicionales y

tener dificultad para mantener relaciones interpersonales o formar nuevas (ISS, 1998). Por lo
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tanto, la resocializacién se considera como uno de los aspectos a abordar en el proceso de
tratamiento de los pacientes con TCE. Es importante que este grupo de personas con esta
afectacion tenga los recursos en la sociedad para poder recuperar el control y la continuidad
de la vida como individuos socialmente activos. Algunos recursos/servicios comunitarios que

brindan atencion integral son especializados y especificos del area. (12)

Usando un enfoque cualitativo, Swift y Wilson realizaron 19 entrevistas semiestructuradas
con sobrevivientes de lesiones cerebrales, cuidadores y profesionales de la rehabilitacion para
determinar el alcance de su conocimiento y conceptos errébneos sobre la lesion cerebral
traumatica entre el pablico en general y los profesionales de la salud. Los autores informan
gue “existe una falta de conocimiento sobre los desafios asociados con la recuperacion, la
diversidad resultante de dificultades conductuales y cognitivas, y la identificacién errnea de

los sobrevivientes de lesiones cerebrales con discapacidades de aprendizaje”. (13)
3.5. Ansiedad

Asimismo, segun Fernadndez y Mufioz (1999) “muchas familias experimentan incluso mas

estrés que los propios pacientes debido a”: (12)

Gravedad de la lesion cerebral.

Control emocional y conductual alterado.

Dificultades cognitivas.

Aislamiento social.

Nuevos gastos financieros.

Falta de comunicacién con los profesionales de la salud involucrados que
atienden a las familias afectadas.

Tabla 6: Elaboracion propia. Tipos de ansiedad que puede ocasionar un TCE. (12)

“Esto ultimo genera falta de informacién prondstica, apoyo inadecuado e inseguridad de como
tratar con una persona herida” (Salazar, 2002; Elliott & Shewchuk, 2003; Kolakowsky-
Hayner, Miner & Kreutzer, 2001). Por todo lo anterior, “los familiares pueden necesitar algin
tipo de ayuda profesional, psicolégica o psicofarmacolégica (psiquiatrica) durante la
recuperacion” (Hoofien, D., Gilboa, et al., 2001). (12)

Cabe destacar la necesidad de apoyo psicologico a largo plazo y la falta de informacién para
las victimas y sus familias. Las personas con TBI y sus familias necesitan informacién sobre
los aspectos fisicos y psicolégicos de vivir con una lesion cerebral o vivir con alguien con TBI.

En base a lo anterior, segun Elliott &amp; Shewchuk, (2003) “es necesario conocer las
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necesidades de la familia e identificar posibles estrategias para reducir el estrés y maximizar
la adaptacion a las nuevas circunstancias “, teniendo en cuenta que si el paciente no se integra

con éxito en la comunidad, la posible recuperacion no sera satisfactoria. (12)
3.5.1. Secuelas

Segun McDonald, “las secuelas que muestran las personas con TCE severo en la dificultad
para reconocer emociones significa que: no pueden responder adecuadamente a las
reacciones de otras personas, y no pueden recibir retroalimentacion de los interlocutores
sobre la idoneidad de sus acciones”. Estas personas no entienden completamente como
comunicarse con los demas, por lo que esto puede llevar al deterioro de sus relaciones
sociales tanto en la familia, el trabajo y la sociedad, causandoles ansiedad y conduciéndoles

al aislamiento social. (14)

Los cambios en el comportamiento y la comunicacion con los miembros de la familia se
consideran factores de sobrecarga del cuidador. Se confirma el efecto de "sefial": la presencia
de secuelas fisicas en la persona afectada hace que el familiar como cuidador sea mas

comprensivo, solidario y social. (6)
3.5.2. Afrontamiento de la enfermedad

La investigacion de Curtis, Clemtz et al. (2000) y Elliott y Shewchuk (2003) demostraron
gue los cambios cognitivos, fisicos, de comportamiento y emocionales que las personas con
TBI pueden experimentar, afectan directamente a sus familias y crean problemas

emocionales y fisicos significativos con el bienestar.

Los efectos de la TBI en otros miembros de la familia y las relaciones que forman entre ellos
no son los mismos. Esto se debe a que cada miembro de la familia tiene diferentes rasgos
de personalidad y habilidades de afrontamiento, asi como diferentes roles y
responsabilidades en el grupo familiar segun el subsistema al que pertenece: marido y

mujer, padres o hermanos (Mnuchin, 1995). (12)

La aparicién de TBI puede conducir a un cambio en la vida familiar, convirtiendo por
completo la relacion entre los diferentes componentes, los papeles de cada uno, las

expectativas preestablecidas y los planes para el futuro.

Hay una serie de factores psicosociales que pueden influir en la evaluacion subjetiva de un

paciente de TBI, algunos de los cuales incluyen:

3.5.2.1. Deterioro del dafio cerebral previo al accidente en rasgos de
personalidad desadaptativos
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3.5.2.2. Sentimientos de decepcion, desesperanzay baja autoestima.

3.5.2.3. Hostilidad, perturbacién

3.5.2.4. Laapariciéon de mecanismos de defensa como la negacion, la
desviacién y la proyeccion.

Tienden a promover un comportamiento agresivo. Otro factor que influye en
la percepcién subjetiva de los pacientes son las actitudes duras,
humillantes, incomprensibles o sobreprotectoras en el entorno familiar,

laboral y social, que pueden intensificarse en los individuos afectados. (12)
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4. Justificacion

La National Head Injury Fundation define la lesion cerebral traumatica como “una lesién
cerebral no degenerativa causada por una fuerza externa en la que la conciencia se reduce o
se altera y las capacidades cognitivas y fisicas se ven afectadas”. Una lesion cerebral
traumatica induce insuficiencia en varios dominios cognitivos, tales como la atencion, la
memoria, un enlentecimiento para procesar la informacion y procesamiento visuoespacial, la
funcion ejecutiva, las funciones del lenguaje, menor participacion social en cualquiera de los
entornos, y menor independencia. (3-4) Normalmente, la incidencia de TBI es de 200 casos
por cada 100.000 habitantes por afio, aunque esto varia segun la definicién de lesion, los
criterios de diagnostico y la region geogréfica. En Espafia cada afio ingresan al menos 20 de
cada 1000 personas por traumatismo craneoencefélico, contando con 472,6 hospitalizaciones
por millon de habitantes, de las que el 32% se debe a accidentes de trafico. (5-21). La base
de una evolucion neuroldgica exhaustiva son los informes neurolégicos, incluida la escala de
coma de Glasgow, la puntuacién PTA, las pruebas de los nervios craneales, y los signos

vitales. (7)

Se ha demostrado que el pronéstico un afio después del inicio de la lesion, el 43% de los
pacientes que requieren tratamiento hospitalario contindian teniendo discapacidades fisicas,
cognitivas y sociales. Las cambios a nivel cognitivo son de gran preocupacion para las
personas con TCE y sus familias, ya que pueden causar mas discapacidad que
consecuencias fisicas. (7). La disfuncién cognitiva, es una de las secuelas del traumatismo
craneoencefalico que propicia la discapacidad, y por lo tanto, la calidad de vida de estosy de

sus familiares se deteriora. (3)

Las familias de las personas afectadas por una lesion cerebral traumatica experimentan
fuertes efectos personales después de un accidente y, a menudo, estan estresados, afectados
por la necesidad de hacer frente al trauma inicial, asi como a las necesidades fisicas,

neuropsicoldgicas y emocionales que ocurren después del trauma. (15)

En vista de lo anterior, la decisién de realizar el proyecto de fin de grado sobre el traumatismo
craneoencefalico es para mejorar la disminucion de sentimientos negativos que tienen la
familia y el paciente en el proceso de adaptacion de la enfermedad a través de actividades
grupales, contando con su participacion, con el objetivo principal de promover el autocuidado
de ambos y proporcionar la informacion necesaria y adecuada para mantener la mejor calidad

de vida en el proceso.
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5. Metodologia

5.1. Poblacion diana

El proyecto educativo se enfoca en la adaptacion de la enfermedad para los pacientes
diagnosticados de TCE y sus familias. Estas sesiones se realizaran en el Hospital 12 de
Octubre, para disminuir aguellos sentimientos negativos que tengan las familias por el proceso

de adaptacion de la enfermedad.

Las sesiones tendran lugar en el Hospital Universitario 12 de Octubre, Auditorio, Avenida de
Cérdoba, s/n, 28041, en el distrito de Usera, Madrid. La estacion de metro mas cercana esta
en la linea 3 con parada en el recinto hospitalario, cerca de los edificios principales. La via de

cercanias mas cercana es la C-5, “Doce de Octubre”.

Es un centro reconocido como hospital de referencia para el manejo del TCE, dispone con un
servicio de Neurocirugia especializado en el tratamiento de todas las areas de gravedad del
TCE. Este servicio cuenta (las 24 horas, los 365 dias del afio) con personal cualificado que
forma parte esencial en el tratamiento de estos pacientes, de acuerdo con las guias
Internacionales para el manejo del TCE, junto con otras especialidades (Traumatologia,

Medicina Intensiva, Cirugia Maxilofacial, Cirugia General y Cirugia Toracica).

Gracias a la influencia e importancia de expertos, las enfermeras de familia y comunitaria que
realizan practicas clinicas en los centros de Salud podran derivar a los pacientes que, a su
exclusivo criterio, estén en condiciones de asistir a las reuniones. Por lo tanto, dependiendo
del nimero de participantes, sera posible hacer multiples alternativas con grupos de hasta 10

personas.
5.2. Captacion

Estas sesiones estan disponibles para todos los familiares de pacientes diagnosticados de
traumatismo craneoencefalico en el Hospital Universitario 12 de Octubre y a todos los
derivados de Atencion Primaria (AP), teniendo que rellenar previamente un formulario. Para
la realizacion de actividades se avisara al servicio docente del Hospital, al departamento de
enfermeria y al departamento de educacién superior para poder dar una buena evaluacion de
los cursos. La administracion de Atencién Primaria de Madrid sera informada de estas

actuaciones por la interaccion con familiares y profesionales de la salud.

El método directo de captacion consistird en realizar una llamada telefénica al jefe del
departamento del Servicio de Neurocirugia del Hospital Universitario 12 de Octubre y al

coordinador de direccion asistencial Centro de Atencion Primaria, que comprende los
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municipios de Barrio de Salamanca, Latina, Carabanchel, Villaverde, Usera, Chamartin, ,
Ciudad Lineal y Chamberi, de Madrid, por parte del docente responsable de impartir este tipo

de sesiones para informarles en que va a consistir este proyecto.

En el caso del Hospital Universitario 12 de Octubre, el supervisor debera informar a todos los
profesionales del servicio de la ejecucién del proyecto. El supervisor se volvera a poner en
contacto con el docente por medio de una llamada telefonica para programar una fecha para

un encuentro personal presencial donde se fijaran los objetivos de este plan.

El docente creard una presentacion que contenga mas detalles en esta reunion, dirigido a

todos los profesionales del servicio de Neurocirugia del Hospital 12 de Octubre.

La supervisora del Servicio de Neurocirugia se pondra en contacto con el docente cuando el
perfil de pacientes al alta de hospitalizacién cumpla con el criterio de inclusion para realizar

este proyecto educativo y fijar fechas.

Otra forma de captar participantes para el proyecto es crear una circular en el centro
hospitalario o centro de salud que contenga informacién sobre la ubicacion, fechas de
realizacion, contenido de las sesiones y el formulario de inscripcion para las familias que

acudan tanto del hospital o derivadas de AP para brindarles informacion.
El método indirecto de captacion sera mediante la realizacién de:

- Folletos y Carteles. Seleccionaremos los lugares de mayor transito del Hospital
Universitario 12 de Octubre y centros de salud del distrito Centro de Madrid, se
colocaran en las puertas, columnas, paredes y en alguna zona de la cafeteria del
hospital, del servicio de Neurocirugia y de los centros de salud de Madrid.

- Redes sociales. Postearemos toda la carteleria creada. También interactuaremos con
la gente que comente en nuestras publicaciones para asi hacer que estos difundan el

proyecto. Se utilizard las redes sociales de Instagram, Twitter y Tik Tok.
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6. Objetivos

6.1. Objetivo general

Capacitar a los familiares de personas que han sufrido un TCE a la adaptacion a la vida
cotidiana, conociendo la enfermedad y los futuros cambios que van a experimentar en el

proceso.
6.2. Objetivos especificos.

6.2.1. Area cognitiva.

- Los pacientes con TCE y sus familiares serdn capaces de definir qué es un
traumatismo craneoencefalico.

- Explicar los tipos de TCE que existen.

- Adquirir los conocimientos béasicos del TCE.

- Conocer signos de alarma del TCE.

- Conocer cémo funciona el cerebro.

- Reconocer las posibles secuelas de un TCE.

- ¢Qué asistencia financiera esta disponible para las personas con lesiones cerebrales

y sus familias
6.2.2. Area de habilidades.

- Seran capaces de prevenir un TCE.

- Utilizar técnicas de afrontamiento.

- Descubrir la rehabilitacién funcional.

- ldentificar falsas creencias.

- Identificar modos de accién y problemas frecuentes.

- Interpretar los problemas de salud en el ambito cognitivo del familiar con TCE.
- Reconocer problemas de comunicacién del familiar que ha sufrido un TCE.

- Reconocer los problemas afectivos del familiar que ha sufrido un TCE.

- Reconocer la situacion del afectado por un TCE.
6.2.3. Area emocional.

- Expresan los sentimientos negativos que les ha provocado la nueva situacion.
- Desarrollar la resiliencia ante situaciones de estrés.
- Expresar miedos en relacion al regreso a la actividad y a la integracién social.
- Analizar la depresién y el retraimiento social.
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7. Contenidos

El programa para familiares de personas con TBI se enfocan en los siguientes contenidos:

- ¢Qué es un traumatismo craneoencefalico?
- Epidemiologia del TCE.

- Etiologia del cerebro y su comportamiento.
- Medidas de prevencién del TCE.

- El traumatismo craneoencefalico y sus posibles secuelas.
- Intervenciones para pacientes con TCE.

- Conocimientos bésicos del TCE.

- Modos de accién y problemas frecuentes.

- Participacién de la familia y el entorno.

- Algunas falsas creencias.

- Métodos de afrontamiento.

8. Sesiones, técnicas de trabajo y recursos materiales

8.1. Planificaciéon general

Las tres sesiones se realizaran en las aulas de docencia del Hospital 12 de Octubre, Auditorio,
ubicado en la avenida de Cérdoba, s/n, 28041. El Hospital 12 de Octubre tiene parking publico
y parking privado donde se puede estacionar el vehiculo privado, aunque aun asi, el transporte
publico, en este caso, es muy recomendable, ya que tiene la estacion del metro a un minuto
del hospital, es la linea 3 (amarilla), parada “12 de Octubre”. Ademas, préximo al hospital esta
la Renfe que es la linea C5 “12 de Octubre”. También hay lineas de autobus que se detienen

cerca de 12 octubre que son la 102, 113, 148, y la 8.

En Abril del 2023, se impartiran tres sesiones expositivas, interpretativas y se trabajara el
desarrollo de habilidades que conformaran el programa educativo. La realizacion del proyecto
se hara en los dias que no esté ocupada la sala por el hospital, en el Auditorio del Hospital 12
de Octubre, aun asi la finalidad sera impartir los encuentros por la mafiana y por la tarde, para
que puedan acudir los familiares que trabajen y tengan ambos turnos de trabajo contrario, o
que por motivos personales solo puedan asistir en un turno de preferencia. Ademas, asi los
profesionales sanitarios podran elegir el turno que mejor les convenga para realizar este

proyecto.

La duracion de la misma sera de 2 horas, dénde los participantes tendran un descanso de 10-
15 minutos. En el turno de mafiana comenzaran las sesiones a las 10:00 horas y finalizaran
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a las 12:00 horas, y en el caso contrario en el turno de tarde comenzara a las 18:00 horas, y

finalizara a las 20:00 horas.

El contenido seré igual en ambos turnos. El cambio de turno sera admitido si es autorizado
por el responsable y solicitado con 24 horas de anticipacion. Haremos todo lo posible para

fomentar la comunicacién con los miembros y ser flexibles.

Las clases de la mafana y la tarde pueden tener un maximo de 10 alumnos cada una, y la
primera clase puede tener hasta 20 personas. Es un grupo medianamente reducido para asi
poder proporcionarles una buena atencién integral. Segun el turno, 4 enfermeras conformaran
el cuadro profesional encargado de compartir y evaluar conocimientos. Cada enfermera

tendrd una funcién e impartira diferentes contenidos.

Los integrantes del proyecto deberan inscribirse contactando con nosotros mediante correo
electronico, y pagina web, aunque si nos conocen por redes sociales nos pueden escribir un
mensaje directo donde le facilitaremos la hoja de solicitud de plaza. Si en algin caso, se

inscriben mas de 20 personas, se realizara una segunda edicion.

El aula donde se impatrtira el proyecto estara equipada con ordenadores, pizarra, proyector y
ademas tendra medios audiovisuales de alta calidad. Contara con un espacio amplio, con
buena iluminacion, con mesas y sillas, para propiciar un ambiente que favorezca la dinAmica
del grupo y la tranquilidad de estos. Al ser un espacio hospitalario, se debera acudir con

mascarilla para promover la seguridad del personal sanitario y de los participantes.

Se dara un mes de plazo de inscripcion desde que se de visibilidad tanto en el Servicio de
Neurocirugia del 12 de Octubre, en las zonas de alrededor, como en los centros de Atencion

Primaria y redes sociales.

En el mes Marzo se abrira el periodo para la inscripcion de plazas. En este periodo los
participantes deberan entregar un documento previo con los datos pertinentes. Este
documento se analizard, y en un plazo de 15 dias se comunicara si ha sido admitido y si se
ajusta al programa mediante e-mail. En el supuesto de que estuvieran todas las plazas
ocupadas, nos comunicaremos con el participante para ofrecerle una segunda edicion con

futuras fechas. ”

Los participantes interesados podran recoger los documentos de forma presencial en la
recepcion del Centro de Actividades Ambulatorias del Hospital 12 de Octubre, como en los
Centros de Atencion Primaria de la zona centro de Madrid. Si es mediante via online deberan

entrar en la pagina web: www.afrontaeltce.com, descargar el documento de inscripcion,

rellenarlo y mandarlo al correo electronico afrontaeltce@gmail.com.
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8.1.1. Recursos materiales

- Ordenador portatil.

- Proyector con pantalla.

- Programas Office, como Power Point, Word...

- Folleto informativo del proyecto.

- Lista de verificacion de asistencia.

- Folletos informativos.

- Acceso a una buena red de Wifi.

- Cuestionarios de evaluacién pre-sesion y post- sesion.

- Boligrafo y folios.

8.1.2. Técnicas para la salud grupal.

Técnicas para la salud grupal a utilizar en las sesiones:

Técnicas de iniciacion grupal
Técnica Descripcion Utilidad Limitaciones

Iniciacion grupal Es para fomentar las Esto hara que los

relaciones participantes hablen
interpersonales y por si mismos. Por
eliminar la tension ejemplo la técnica
entre los del ovillo.
participantes,

creando una

atmosfera de

confianza grupal y

un ambiente de

trabajo optimo.

Técnicas de investigacion en el aula.
Técnica Descripcion Utilidad Limitaciones

Foto-palabra En grupos pequefios Esto permite trabajar Cuando surgen

o grandes sobre un  en los aspectos problemas méas
tema determinado, profundos y profundos, pueden
cada persona elige ser mas dificiles de
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una foto de las arraigados del area  manejar para los
presentadas y emocional. educadores.
explica por qué la ha

eligio.

Técnicas expositivas

Descripcién Utilidades Limitaciones

Lectura con Se les pide Hay mas autonomia No sirve si el grupo
discusion individualmente que en el aprendizaje no sabe leer. A
lean documentos que en las veces es dificil
escritos (folletos, discusiones encontrar el
articulos, hechos...) grupales. documento
gue contienen adecuado.

informacion sobre

un temay que

discutan esta

informacion en

pequefios grupos.

Compartir y discutir

en grandes grupos.

Eeloolloplorlpiells 288 Primero se le pedira  Esto esté indicado Lleva mas tiempo
gue indique su por la suposicién de  que el coloquio
conocimiento previo  que el grupo tiene interactivo. Los
del tema, luego se le algun conocimiento  educadores

dara una del tema. necesitan una
presentacion para atmosfera muy
complementar la tolerante. De lo
informacion que ha contrario, suena
aprendido. Termina como una prueba.

con argumentos y

dudas...
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Técnicas de analisis

Técnica

Caso practico

Descripcion

Es una historia con
preguntas.
Dependiendo de la
pregunta, se
proponen grupos
para analizar el caso
(individualmente, en
pequefios
grupos...). Hay que
compartir con los
demés y discutir
sobre el tema. Se
finaliza haciendo un
resumeny

conclusion.

Utilidades

El objetivo es
encontrar razones,
soluciones, etc.
relacionado con un
tema a analizar.
También se piensa
en las actitudes,
opiniones, actitudes
0 sentimientos de
los personajes de la

historia.

Técnicas de desarrollo de habilidades

Limitaciones
Conlleva un largo
periodo de tiempo.
Analizar y discutir
una historia que no

es real.

Técnica

Rol playing

Descripcion
Consiste en la
interpretacion teatral
de un problema o
una situacion del
ambito general de
las relaciones
humanas, donde el
grupo se enfrentara
a situaciones de la
vida cotidiana donde
tendran que
interpretar que
harian en cada

caso.

Utilidades

El objetivo es el
desarrollo profundo
de las habilidades
sociales. El
entrenamiento
progresivo es
posible realizando la
técnica varias veces
en diferentes

situaciones.

Limitaciones



8.2.

Horario

10:00 - 10:15
18:00 - 18:15
10:15-10:30
18:15 - 18:30
10:30 - 10:45
18:30 — 18:45
10:45 - 11:00
18:45 —-19:00
11:00 - 11:15
19:00 - 19:15

11:15-11:45
19:15-19:45
11:45-12:00
19:45 - 20:00

Horario

10:00 — 10:15
18:00 — 18:15
10:15-10:45
18:15-18:45
10:45 - 11:00
18:45 - 19:00
11:00 - 11:15
19:00 - 19:15
11:15 - 11:45
19:15 - 19:45
11:45 - 12:00
19:45 - 20:00

Cronograma general

1° SESION DE

2° SESION DE

30

ABRIL 2023

Contenidos

;,Qué es un traumatismo craneoencefalico?
Definicion y epidemiologia.

Etiologia del cerebro y su comportamiento.

Conocimientos basicos del TCE.

Descanso.

Posibles secuelas de un traumatismo

craneoencefalico. (1)

Practicas.

Dudas, preguntas, y evaluacion de la sesién.

ABRIL 2023
Contenidos
Posibles secuelas del traumatismo
craneoencefalico. (I1)

Intervenciones para pacientes con TCE.

Descanso.

Problemas frecuentes y modos de accion.

Practicas.

Dudas, preguntas y evaluacion de la sesion.



3° SESION DE ABRIL 2023

Horario Contenidos.

10:00 - 10:30 Participacion de la familia y el entorno.
18:00 — 18:30

10:30 — 10:45 Algunas falsas creencias.

18:30 — 18:45

10:45 - 11:00 Descanso.

18:45 - 19:00

11:00 — 11:15 Métodos de afrontamiento.

19:00 - 19:15

11:15-11:45 Préacticas.

19:15-19:45

11:45-12:00 Dudas y preguntas. Evaluacion de la sesion.
19:45 - 20:00

Tabla 7: Cronograma general del proyecto. Elaboracion propia.
8.2.1. Sesion 1: Introduccion al TCE.

SESION 1. INTRODUCCION AL TCE.

DURACION 2 horas.
LUGAR Auditorio. Aula de Docencia.
DIRIGIDO A Familias de pacientes que han sufrido un TCE.
NUMERO DE ALUMNOS. 10 por turno. 20 alumnos en total.
NUMERO DE DOCENTES. 4 enfermeras por turno.

Materiales Humanos.

- Ordenador. - Enfermera/os.

RECURSOS - Pantalla y proyector.

- Boligrafos y folios.

- Aula con mesasy sillas.

CONTENIDOS - ¢Qué es un traumatismo craneoencefalico? Definicion y
epidemiologia.
- Etiologia del cerebro y su comportamiento.
- Conocimientos basicos del TCE.

- Posibles secuelas de un traumatismo craneoencefalico. (1)
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EVALUACION.

Se realizara un cuestionario anterior y posterior a la sesion para
determinar qué sabian del TCE los participantes y que
aprendieron después de la sesion evaluando asi las lecciones

aprendidas, y valorarando si la sesién ha resultado Util.

METODOLOGIA

Iniciaremos la primera sesion con una técnica de iniciacion grupal
para fortalecer la conexién personal entre los participantes. Para
ello, utilizaremos una dinamica de grupo llamada el ovillo. El que
recibe el ovillo se tiene que presentar y decir qué expectativas
tiene de este programa. Luego de esta dinamica, seguiremos con
técnicas de exposicion: lectura con discusidn, con esta técnica el
grupo tendrd mas autonomia para obtener conocimientos.
También prestaremos atencion a la posibilidad de usar la técnica
foto- palabra, donde seleccionaran una imagen de varias que se
presentan y dirdn los motivos de esta eleccidn, esta técnica sirve

para trabajar aspectos del area afectiva profundos e irrigados.

8.2.2. Sesidn 2. Secuelas e intervenciones para ayudar a personas con

TCE.

SESION 2: Secuelas e intervenciones para ayudar a personas con TCE.

DURACION 2 horas.
LUGAR Auditorio. Aula de Docencia.
DIRIGIDO A Familias de pacientes que han sufrido un TCE.

NUMERO DE ALUMNOS.

10 por turno. 20 alumnos en total.

NUMERO DE DOCENTES.

4 enfermeras por turno.

Materiales Humanos.
- Ordenador. - Enfermera/os.
RECURSOS - Pantallay proyector.
- Boligrafos y folios.
- Aula con mesasy sillas.
CONTENIDOS - Posibles secuelas de un traumatismo craneoencefalico.

Q)
- Intervenciones para pacientes con TCE.

- Problemas frecuentes y modos de accion.
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EVALUACION. Cuestionario post sesidn para conocer métodos de actuacién
frente a las secuelas y cémo afronta cada persona estas
situaciones. Se dara 10 minutos para hacerlo. Luego se

comentara en grupo.

METODOLOGIA Iniciaremos la segunda sesién con una técnica expositiva
llamada leccion participada, ya que considero que después de la
primera sesion ya tienen algunos conocimientos sobre el tema.
Esta técnica permite que el grupo exprese su conocimiento previo
sobre el temay, al final, la enfermera y el grupo conducen una
breve discusién sobre el tema.

A continuacién, seguiremos con técnicas de analisis en concreto
el ejercicio, donde pediremos al grupo que analice y reflexione
sobre diferentes aspectos de un tema, esto conllevara a que
analicen un tema o reflexionen sobre las propias actitudes,
acciones y decisiones...

Continuaremos con una técnica de habilidades llamada “role
playing”, que consiste en la interpretacion teatral de un problema
0 una situacién del ambito general de las relaciones humanas,
donde el grupo se enfrentara a situaciones de la vida cotidiana de
una persona con TCE donde tendran que interpretar que harian

en cada caso.

8.2.3. Sesibon 3: ;Coémo afrontar el TCE?

SESION 3: ¢Cémo afrontar el TCE?

DURACION 2 horas.
LUGAR Auditorio. Aula de Docencia.
DIRIGIDO A Familias de pacientes que han sufrido un TCE.
NUMERO DE ALUMNOS. 20 alumnos en total. 10 por turno.
NUMERO DE DOCENTES. 4 enfermeras por turno.
Materiales Humanos.
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RECURSOS

CONTENIDOS

EVALUACION.

METODOLOGIA

- Ordenador. - Enfermeralos.
- Pantallay proyector.
- Boligrafos y folios.

- Aula con mesasy sillas.

- Participacién de la familia y el entorno.

- Algunas falsas creencias.

- Métodos de afrontamiento.
Al final de la sesién, se realizara un cuestionario para saber
como se sienten los participantes, y asi evaluar dénde
necesitan ayuda.
Comienza la tercera sesion con un caso practico donde a los
participantes se les dard a conocer una historia, por medio
de dramatizacion, en video o texto, donde tendran que
expresar como resolverian la situacién. Esta técnica permite
llegar a diferentes soluciones y promueve el pensamiento
critico.
Continuamos con una técnica expositiva denominada leccion
con discusién, donde las enfermeras explicaran las teorias
restantes, aclarando dudas de los participantes.
Antes de finalizar la sesién, se solicita a los participantes que
completen un formulario de satisfaccion con respecto al
programa, los contenidos, la estructura, si se han cumplido
las expectativas. Estos formularios son en vista a un futuro

poder mejorar en los aspectos negativos del programa.

34



9. Evaluacion del proyecto

9.1. Evaluacidon de la estructura y el proceso del programa.

A través de la evaluacion de proceso, conocemos las actividades del curso, la metodologia
utilizada y si se han alcanzado los objetivos planteados previamente. Todas las encuestas

son completamente anénimas.

Con el fin de abordar todas las é&reas de satisfaccion de cada participante, el profesional de
enfermeria puede utilizar un cuestionario para determinar qué tan satisfechas estan las
familias con la atencién que han recibido en el curso, con los docentes que han impartido las
sesiones, las técnicas empleadas y recursos utilizados. Ademas, se preguntara sobre la
planificacion de fechas y horarios, si les ha resultado comodo y asequible o si mejorarian algo

al respecto. (Anexo 10).

Se valorara el contenido aprendido en cada sesion mediante cuestionarios, recogiendo las
preguntas mas importantes relacionadas con el contenido impartido con el objetivo de evaluar

los conocimientos aprendidos y saber en qué hay que mejorar. (Anexo 7).

Se valorara como esté la persona fisica y mentalmente mediante un cuestionario, recogiendo
las preguntas que se responderan mediante si y no, asi pudiendo evaluar en que puntos

debemos trabajar mas. (Anexo 8).

Ademas para saber cuantos participantes asisten al programa habra una hoja con la que se

controlara la asistencia, para saber si hay un interés continuado. (Anexo 6).

Los profesionales estaremos en una continua evaluacién mediante la observacion, valorando
la actitud con la que vienen los participantes al programa, si surgen muchas dudas (porque a

lo mejor no estan quedando claro los contenidos).
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Anexo 1. Logo del Proyecto.

IAFRONTA EL TCE!

SARA GARCIA
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Anexo 2. Péster del Proyecto.
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Anexo 3. Folleto informativo.
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Anexo 4. Solicitud de admision para plaza en el proyecto
“iAfronta el TCE!”.

W, Hospital Universitario ESCUELA _ ry
saaveaia 12 de Octubre COMILLAS Y FISIOTERAPIA SAN JUAN DE DIOS

[0 5 ,mayor de edad,
con  NIF , domiciliado en ... ,
CallE/AVAA. . ... e
Localidad ..o , Provincia........coooiiiiiii ,
cbdigo postal.................. ,

= 0 = | , teléfono
decontacto.............coviiiiii otro teléfono..........ccoooiiii
Preferencia de asistencia; Mafana ................... ,Tarde. ..., (senale con una
X)

Objetivos e interés por el proyecto
L@ 01T =Y V2= Ve[ 1= Y= PSP SPPPRPR

Solicita plaza para el proyecto TCE impartido en el Auditorio, Aula de Docencia del Hospital
Doce de Octubre, durante el mes de Abril.
En Madrid a............. de.ri 2023
Sara Garcia Jabonero.
Responsable de “jAfronta el TCE!

Estudiante 4° Curso del Grado de Enfermeria.

Una vez solicitada la plaza se le comunicara la admision en un plazo de 15 dias, mediante el correo electrénico

afrontaeltce@gmail.com. Todos los datos de caracter personal que para ello sean necesarios, de conformidad con

lo dispuesto en la Ley 15/1999 de 13 de Diciembre, seran tratados con el grado de proteccion adecuado, segun
el Real Decreto 994/1999 de 11 de Junio, tomandose las medidas de seguridad necesarias para evitar su
alteracion, perdida, tratamiento o acceso no autorizado por parte de terceros que lo puedan utilizar para finalidades
distintas a las que han sido solicitadas.
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Anexo 5. Confirmacidn de plaza en el programa “jAfronta el TCE!”.

“«ﬂ Hospital Universitario ESCUELA &

DE ENFERMERIA pL & 1
saovearid 12 de Octubre COMILLAS | Y FISIOTERAPIA SAN JUAN DE DIOS
DIDR.... e

........... ,desde el Auditorio, Aula de Docencia del Hospital Doce de Octubre, nos complace

comunicarle que su solicitud de plaza para el programa “Afronta el TCE” ha sido favorable.

Los datos relativos al curso, aula, fechas, horarios se le ira comunicando mediante correo

electrénico afrontaeltce@gmail.com

Transporte publico

-Linea 3 de metro Hospital Doce de Octubre
-Linea C5 de Renfe Hospital Doce de Octubre
-Autobuses 102-113-148-8

EnMadrida............................ de. e 2023

Sara Garcia Jabonero

Responsable de “! Afronta el TCE! “

Cualquier variacion de los participantes se le facilitara siempre, y cuando los responsables lo

autoricen y requieran con 24 h de antelacion al correo electronico afrontaeltce@gmail.com
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Anexo 6. Control de asistencia “jAfronta el TCE!”.

“« Hospital Universitario ESCUELA _ '
DE ENFERMERIA @4
SaludMadrid 1 2 de OctUbre COMILLAS ' Y FISIOTERAPIA SAN JUAN DE DIOS
’L

CONTROL DE ASISTENCIA

NOMBRE APELLIDOS TURNO M/T FIRMA

SESION: i,

FECHA: ...,

Todos los datos de caracter personal que para ello sean necesarios, de conformidad con lo dispuesto en la Ley 15/1999 de 13
de Diciembre, seran tratados con el grado de proteccion adecuado, segun el Real Decreto 994/1999 de 11 de Junio,
tomandose las medidas de seguridad necesarias para evitar su alteracion, perdida, tratamiento o acceso no autorizado por

parte de terceros que lo puedan utilizar para finalidades distintas a las que han sido solicitadas.
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Anexo 7. Cuestionario pre y post sesion. Sesion 1.

- i i i i ESCUELA
‘ «m Hospital Universitario Dp LSCUELA B
savvaois 12 €@ Octubre RS | YRISIOTERAPIA SAN JUAN DE DI0S

Cuestionario.

Por favor responda a las siguientes preguntas, sefialando la letra que creas que
es la correcta. Tenga en cuenta que tiene 10 minutos para responder este

cuestionario. Muchas gracias.

1. ¢(Qué es un traumatismo craneoencefalico?
a. Pérdida de consciencia
b. Amnesia postraumética
c. Focalidad, convulsiones
d. Todas son correctas

2. ¢Que valoralaescala de Glasgow?
a. Respuesta verbal, ocular y motora
b. Respuesta sensitiva
c. Respuesta cognitiva
d. Ninguna es correcta.

3. ¢Cbmo clasifica Glasgow las lesiones TCE en las primeras 48 horas?
a. Severo 3-8. Moderado 9-12. Leve 13-15.
b. Severo 9-12. Moderado 13-15. Leve 3-8.
c. Leve 9-12. Moderado 3-8. Severo 13-15.
d. Todas son correctas

4. ¢Cudles son las complicaciones de un TCE?
a. Epilepsia e hipertensién arterial
b. Hidrocefalia
c. Alteraciones cardiopulmonares
d. Todas son correctas

5. ¢Coémo se clasifica el TCE?
a. Por su localizacion.
b. Por su severidad.

c. Por su morfologia.
46



d. By C son correctas
6. Las lesiones intracraneales se clasifican en:

a. Contusiones y concusiones.

b. Focalesy difusas.

c. Epidurales y subdurales.

d. Internas o externas,
7. Un paciente con TCE que puede seguir 6rdenes sencillas y esta somnoliento y

confundido, con déficits neurolégicos:

a. TCE leve.

b. TCE moderado.

c. TCE severo.

d. Ninguno
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Anexo 8. Cuestionario post sesion. Sesion 2.

“am Hospital Universitario og ICURA_ &
SaludMadrid 1 2 de OCtU bre C“‘?""A‘A‘;Ll'é‘s Y FISIOTERAPIA  SAN JUAN DE DIOS

Por favor conteste con la mayor sinceridad posible a

este cuestionario. Muchas gracias.

1. ¢Conoces las secuelas que tiene tu familiar/amigo/pareja después de sufrir un
traumatismo craneoencefalico?
o Si
o No

En el caso afirmativo, describelas:

2. ¢Crees que es necesario laintervencién de un centro especializado con la
persona afectada?
o Si

o No

Explica el por qué:

3. ¢Cree que su familiar/famigo/pareja este integrado en la sociedad?
o Si

o No

Explica el por qué:
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¢, Cree que su familiar/amigo/pareja tiene autonomia en todos los sentidos
(fisica, funcional., cognitiva, emotiva) después del traumatismo?

o Si

o No

Explica brevemente:

¢ Qué estrategias conoces que puedan ayudar a tu familia en el ABVD

(actividades basicas en la vida diaria)?

¢, Crees que el asistente social juega un papel importante para ayudarte a dar
mejor calidad de vida a tu familiar/amigo/pareja?
o Si

o No

Explica tu experiencia:

Ante una situacion frustrante de tu familiar/amigo/pareja como actuarias o has

actuado:
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10. ¢ Piensas que tu manera de actuar con tu familiar/amigo/pareja ha sido

beneficiosa para él/ella?
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Anexo 9. Cuestionario pre y post sesion. Sesion 3.

“« Hospital Universitario ESCUELA &

DE ENFERMERIA

Bug o 1 2 de Octu bre COMILLAS Y FISIOTERAPIA SAN JUAN DE DIOS

Conteste a las preguntas, luego las leeremos en alto para saber cuales son nuestros puntos

débiles y donde nos tenemos que dejar ayudar.

1. Me preocupa que los profesionales me den explicaciones en términos que los
pueda entender.
o Si
o No
2. Me preocupa que respondan a mi preguntas sinceramente.
o Si
o No
3. Necesito disponer de una informacién completa sobre los problemas fisicos de
mi familiar (a saber: debilidad, dolores de cabeza, mareos...)
o Si
o No
4. Quiero que la persona afectada entienda lo dificil que es para mi.
o Si
o No
5. Quiero que mis amigos cercanos entiendan lo dificil que es para mi.
o Si
o No
6. Me gustaria hablar de mis sentimientos sobre el paciente con alguien que haya
pasado por la misma experiencia.
o Si
o No
7. Me gustaria tener ayuda para superar mis dudas y miedos sobre el futuro.
o Si
o No

8. Deberia pedir alos demés que me echen una mano, porque estoy muy

cansado/a:
o Si
o No

9. Deberiatomarme un descanso de mis problemas y responsabilidades:
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

o Si
o No
No duermo ni descanso lo suficiente:
o Si
o No
No presto atencién a mis propias necesidades, trabajo o intereses:
o Si
o No
Tengo la ayuda de otros miembros de la familia para cuidar al paciente:
o Si
o No
Dispongo de suficientes recursos para mi familiar (ya sea: programas de
rehabilitacién, orientacion, terapia, psic6logos):
o Si
o No
Dispongo de un profesional al que puedo recurrir cuando quiera pedirle un
consejo o servicios cuando el paciente necesite ayuda.
o Si
o No
Dispongo de recursos suficientes para mi o para mi familia (descanso,
orientacién, atencién profesional, enfermeria).
o Si
o No
Puedo hablar de mis sentimientos de mi familiar afectado con amigos o
familia.
o Si
o No
Mi estado de animo depende de cdmo se encuentre el familiar afectado:
o Si

o No

52



Anexo 10. Encuesta de satisfaccion para los participantes.

“m Hospital Universitario Encuesta de satisfaccion
SU‘JMW 12 de Octubre

Por favor, sefale y responda en base a su experiencia. Muchas gracias.

1. ¢Qué mejorarias de este programa?

2. ¢Qué tan satisfecho te encuentras con este programa?

© O 6 ®

Muy satisfecho  Satisfecho Neutral Insatisfecho  Muy insatisfecho

3. ¢Como calificarias tu experiencia general con el programa?
o Totalmente insatisfactoria.
o Insatisfactoria.
o Neutra.
o Satisfactoria.
o Totalmente satisfactoria.
4. ¢Cbmo calificarias el contenido del programa?
o Totalmente insatisfactoria.
o Insatisfactoria.
o Neutra.
o Satisfactoria.
o Totalmente satisfactoria.
5. ¢Como valoras los conocimientos y explicaciones del docente?
o Totalmente insatisfactoria.

o Insatisfactoria.
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o Neutra.

o Satisfactoria.

o Totalmente satisfactoria.
6. ¢Lainformacién ha sido clara?

o Si

o No

7. Considerando tu experiencia en el programa, ¢Cudl es la probabilidad de que lo

recomiendes?
Muy poco probable Muy probable

8. ¢Tienes algln comentario o sugerencia para nosotros?

9. ¢Como valorarias, en general, la calidad del programa que has realizado?
o Totalmente insatisfactoria.
o Insatisfactoria.
o Neutra.
o Satisfactoria.

o Totalmente satisfactoria.
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