‘ GRADO EN ENFERMERIA

Universidad deValladolid

Trabajo Fin de Grado
Faultadde Enfermeria

Universidad de Valladolid

Facultad de Enfermeria

GRADO EN ENFERMERIA

Curso académico 2013/14

TRABAJO DE FIN DE GRADO

TALLER FORMATIVO SOBRE MANEJO INICIAL DEL
PACIENTE INCONSCIENTE Y ESTUDIO DE SU EFECTIVIDAD
SOBRE PROFESIONALES DE ATENCION PRIMARIA

Autora: Sheila Calvo Arguello
Tutor: D. Carlos Escudero Cuadrillero

Cotutor: D. German Fernandez Bayon



GRADO EN ENFERMERIA

Universidad deValladolid

Trabajo Fin de Grado
FacultaddeEnfermeria
INDICE:
L-RESUMEN Lttt ettt oo ettt ettt s e e e e e e e et bmmmb e e e e e e e eeebbaaa e aaaaeenes 2
2 | N =T 0 10 ol [0 ] 3
3.-OBJETIVOS DEL ESTUDIO ....oiiiiiii i e 8
B -HIPOTESIS ...ttt ettt ettt ettt eae et e seeteete et et ensateere e 8
5.-METODOLOGIA ..ottt eemmt et ettt et te e e e see s e e neareeeeneens 9
5.1-Criterios de iNCIUSION Y @XCIUSION ......cceureeeiiiiiiieeiiiiie et e 9
IR 11 (=T oY =T aTei o g I o (0] o1V T=T] x-SR 10
5.3-Material utilizado y método aplicado.....cece.eveeiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeee e 10
5.4-Definicion de variables y analisis de datos.............eeeeiiiiiiiiiiiiiieeeiee e 16
ANAlISIS de VariabIes.............oooiiii e 16
5.5-REQUISITOS BLICOS ...evvvviiiiiiiiiiiiiiiiireenie e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et ettt aeaaaaa e e e e e e e aaaaaaaaaaaaaaaans 17
B.-RESULTADOS ..ttt e ettt e et e e ettt s seaaaeeaeeeeebba e e e aaaaaene 18
T -DISCUSION ..ottt teeeee ettt e e te et e et et e e ete et e eteeeeaeesensetestesteseneeneareaees 20
B.-CONCLUSIONES ...ttt eene ettt annee e 22
9.-LIMITACIONES DEL ESTUDIO. RECOMENDACIONES Y AMPL IACION........... 22
10.-AGRADECIMIENTOS ...ttt e e e e e et e e e e eeeeeas 23
LL-FINANCIACION ...ttt ettt ettt ettt et e e enenssseasesteeeennaneans 23
12.-CONFLICTO DE INTERESES ........otttttiiititiimmeeeeeeeetieeeieeeieesseeeseeesbeeenbeneseeneeenneeeeeees 23



GRADO EN ENFERMERIA

Universidad deValladolid

Trabajo Fin de Grado
Faultadde Enfermeria

1.-RESUMEN
Introduccion: El paciente inconsciente es un motivo de consuiiativamente

frecuente en atencion primaria, y las patologias Iqguoroducen suponen casi un 45%
de las muertes acaecidas. Una formacion de cakdadn pilar fundamental de la labor
asistencial de los profesionales de la salud. Esteidio pretende demostrar la

efectividad de una actividad formativa, y el efdmmeficioso de la misma.

Metodologia:Estudio de intervencion antes-después en variusosede salud del area
oeste de Valladolid, en ambito urbano y rural. R&t®d de datos mediantes encuestas

pre y pos-test. Contraste de hipotesis mediargeStddent, y estadistica descriptiva.

Resultados: La muestra fue de 132 profesionales. Se obtuvo awmento
estadisticamente significativo (p<0,001) en losooimientos (diferencia positiva de
1,76 puntos), y una disminucion asimismo signifiGa{p<0,001) en el nivel de estrés

medio de 1,11 puntos.
Conclusiones:Tras la intervencion formativa, se evidencia umemnto significativo del
nivel de conocimientos y disminucion significatidel nivel de estrés en los

profesionales de atencion primaria en el manegahdel paciente inconsciente.

Palabras clavePaciente inconsciente, formacion, efectividad.
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2.ANTRODUCCION
La consciencia (proveniente del latdonscientia), se puede definir como la capacidad

de un individuo para percibirse a si mismo y a storeo. Dentro del estado de
consciencia normal, la persona tiene una claraepergn de ella misma y de su
entorno, con una adecuada respuesta a estimulow glternancia correcta del ciclo

suefio-vigilia (1) (2)

Las alteraciones de esta percepcion o consciemdiandividuo son muy diferentes
respecto a su etiologia y gravedad, pero todass dienen como mecanismo
fisiopatogénico comun la alteracion de una de sasieturas nerviosas que mantienen el
nivel de alerta: corteza cerebral y sistema redrcattivador ascendente, localizado en
el tronco encefédlico (mesencéfalo, protuberancidbwbo raquideo). (1)(2). La
afectacion de otras estructuras encefalicas prattucina sintomatologia neurolégica
variada, pero no alteraciones del nivel de cons@emsalvo que las lesiones causantes
de las mismas ejerzan un efecto compresivo sobmola primeras estructuras (1)

Estas variaciones del nivel de consciencia no sda eayoria de los casos una entidad
patolégica per se, sino que se trata muchas veslesirdoma guia que nos permitird
llegar a un diagnéstico sindromico y etiolégicoafincuyo abordaje y tratamiento

precoces permitiran la recuperacion del indivicagd,como la reduccién de las posibles

secuelas (2).

La pérdida de conocimiento de corta o larga durasifpone una de las patologias con
mayor morbi-mortalidad potencial, constituyendo $dscopes una causa frecuente de
consulta urgente en Castilla y Ledn (3% de las m&masi como entre el 1% y el 6%
de los ingresos hospitalarios. Se calcula que eld@%os hombres y el 3,5% de las

mujeres presentaran un episodio sincopal a lo ldegeu vida. (3)
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Respecto a sus causas, las enfermedades cardiavascyarritmias cardiacas,
cardiopatia isquémica, tromboembolismos, alter@&s@structurales cardiacas, etc.), las
enfermedades neuroldgicas (epilepsia, hemorragiasivael de sistema nervioso
central...), los trastornos metabdlicos, y los tratisn@os suponen un gran porcentaje

de su etiologia, que puede ser diagnosticada ent®-70% de los casos (4)

Si se atiende a las muertes acaecidas en nuesttmitad de Castilla y Ledn en el afio
2012, y su etiologia, podemos ver en la figura & las enfermedades cardiovasculares
(entre ellas la cardiopatia isquémica, las arrgmm@ardiacas y los accidentes
cerebrovasculares) suponen un total de 8.532 nsueyteson la primera causa de
mortalidad. Respecto a las enfermedades neuroB{I&81 muertes) y las alteraciones
de la glucemia (912 defunciones) son la cuartaextascausa de muerte en esta

; 1

comunidad:
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Figura 1. Defunciones en Castilla y Leén durante elfio 2012 segln patologia causal.

! Fuente: Instituto Nacional de Estadistica: Estudio de Mortalidad segun Etiologia. Afio 2012.
Se puede encontrar en el enlace
http://www.estadistica.jcyl.es/webl/jcyl/Estadistica/es/Plantillal00/1284296093201/ / /
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A nivel de la provincia de Valladolid (fig.2), vemoque las enfermedades
cardiovasculares se encuentran como segunda causauerte (1399 defunciones),
seguidas de las enfermedades neuroldgicas en dugao(230 fallecidos), y por detras
de las mismas, los trastornos metabdlicos, potiteismos, y las paradas

cardiorrespiratorias (PCR).

Total defunciones segun etiologia
en provincia de Valladolid, ario 2012
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Figura 2. Defunciones en la provincia de Valladolién el afio 2012 segun causa.

Centrandonos en las causas potencialmente tratabtasersibles de pérdida del nivel
de consciencia (enfermedades cardiovascularestrguohiatismos, enfermedades
neurologicas, trastornos de la glucemia, y PCRYenlamos que suponen, tanto a nivel
comunitario (12.437 muertes), como provincial (6.94llecidos), un 44% y 41,4%

respectivamente respecto al total de defunciones.

? Fuente: Instituto Nacional de Estadistica: Estudio de Mortalidad segun Etiologia. Afio 2012. Se
puede encontrar en el enlace
http://www.estadistica.jcyl.es/webl/jcyl/Estadistica/es/Plantillal00/1284296093201/ / /
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Segun datos facilitados por los profesionales saog que trabajan en la Unidad
Medicalizada de Emergencias 1 del area de Valdd@iME 1), los motivos mas

frecuentes de activacion de la misma fueron lasrevddades neuroldgicas (19,21%),
las enfermedades circulatorias (15,81%) y los tedismos (11,62%), todas ellas

causas potenciales de pérdida del nivel de corgaien

Respecto a los tiempos de asistencia de los Sesvibe Emergencias (SEMSs), se
calcula que el tiempo de respuesta medio de undawte Soporte Vital Avanzado
(SVA) se encuentra en torno a los 6'30” - 8'184,%), pero puede aumentar hasta los
19-20 minutos, si el paciente se encuentra en diamairal, por lo que, en muchas
ocasiones, son los profesionales de la atenciomapa (médicos, enfermeros,
residentes y estudiantes rotantes por el servioidgs proximos a la localizacion del
incidente, los que pueden y deben estabilizar elepte, mientras llegan los recursos

adecuados para asegurar su traslado a un cenetiaizado’

Desde los albores de las profesiones sanitariagy taédica (Galeno, Hipdcrates...),
como enfermera (escuela de Theodor Fliedner, AleanaB36, y posteriormente
Florence Nightingale), la formacion ha sido consida uno de los pilares

fundamentales para conseguir una asistencia dtadadi los enfermos y heridos.

Dentro de la politica de la Gerencia Regional dadde Castilla y Leon, la formacion
se postula como un valor fundamental orientado atenar la excelencia de sus
profesionales a través de la actualizacién y meajeraus competencias. La actuacion de
la organizacion debe favorecer el aumento de lavambn, compromiso y mejora de la
calidad asistencial de sus profesionales, lo gseltega en un mayor grado de salud y

bienestar de la poblacion de nuestra comunidad. (5)

® Fuente: Informe situacional UME 1 del Area de Valladolid, septiembre de 2013
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Segun la Ley de Ordenacion de las Profesionesg®@asit(LOPS), se considera que los
profesionales de la salud deben y tienen derechm actualizacion permanente de
conocimientos mediante la formacion continuada,casio la revisibn permanente de
las metodologias docentes y las ensefianzas ennmglocaanitario para la mejor
adecuacion de los conocimientos profesionalesadaicion cientifica y técnica y a las

necesidades sanitarias de la poblacion” (6)

La formacion continuada y periddica de nuestrogegionales sanitarios de atencion
primaria, que son los que suelen atender en priogar a estos pacientes, resulta
fundamental, dando un mayor protagonismo a loseprofiales de enfermeria en la
asistencia a este tipo de pacientes, y aumentamdoodrdinacion entre niveles
asistenciales (4,5)

Por este motivo, en este estudio se plantea léefzxl de una intervencion formativa

tedrico-practica sobre profesionales de diferecg¢esros de salud del area de Valladolid
Oeste, entendiendo, a la luz de los datos anteriguee dicha formacion, realizada de
manera periédica y continuada, repercutira bemsfichente en el nivel de

conocimientos y habilidades practicas asistencialeduciendo el estrés que en el
profesional sanitario produce el enfrentarse aasitnes de urgencia 0 emergencia
meédica en un medio en el que éstas se dan con rireooencia, y aumentando de esta
forma la calidad asistencial ofrecida a estos péese asi como reduciendo la

morbimortalidad en los mismos.
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3.-OBJETIVOS DEL ESTUDIO
Objetivo General:

-Evaluar la efectividad de una intervencion forweatisobre manejo de paciente

inconsciente para profesionales de atencion pranthei area de salud Valladolid Oeste.
Objetivos especificos:

-Evaluar el nivel de estrés del personal sanitdeicatencion primaria ante el paciente

inconsciente previo y posterior a la intervencion.

-Evaluar los conocimientos del personal sanitagatkncion primaria ante el paciente

inconsciente previo y posterior a la intervencion.

-Evaluar la utilidad de la intervencion formativales profesionales sanitarios.

4.-HIPOTESIS
* Nula: Una intervencién formativa realizada a personalatencion primaria
sobre manejo inicial del paciente inconscienteemulta variaciones en el nivel

de conocimientos y estrés de los mismos ante idséaion.
» Alternativa (unidireccional):

0 Se espera que una intervencion formativa realizagarsonal sanitario
de atencidén primaria sobre el manejo inicial deigrde inconsciente
mejore el nivel de conocimientos y de estrés dednmi ante esta

situacion.
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5.-METODOLOGIA
Se llevo a cabo un estudio cuantitativo cuasi-expErtal de tipo no controlado o

antes-después, realizado en diez centros de sahtehpcientes al area de Valladolid
Oeste, tanto en el medio rural (Tordesillas, MediraRioseco, Mota del Marqués y
Zaratan), como urbano (Arturo Eyries, Casa del &aRarquesol, Covaresa, Plaza del

Ejército y Huerta del Rey).

La poblacién objeto de estudio fueron meédicos, reméeos, meédicos internos
residentes, enfermeros internos residentes y esiiedi de los grados de Medicina y
Enfermeria que desarrollaban su labor profesiomaliehos centros, dentro del ambito

de la Atencion Primaria, en los meses en que sarddéé el estudio.

Se realiz6 una seleccibn muestral no probabilistieaconveniencia, debido a la
facilidad de acceso a la poblacién de estudio, nielose finalmente un tamafio

muestral de 132 personas.

5.1-Criterios de inclusion y exclusion
Se incluyeron en el estudio a aquellos sujetospguenecian a una de las categorias

profesionales anteriormente expuestas, asi comtrajpggaran activamente en el centro

en el momento del estudio, y que acudieran voliarntente a la actividad formativa.

Se excluyeron del estudio a aquellos sujetos qbérono completaron en su totalidad
la actividad formativa, o que voluntariamente sganen a cumplimentar las encuestas

evaluadoras, asi como aquellas encuestas coned®@mplimentacion.
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5.2-Intervencidon propuesta

Sesion formativa tedrico-practica, de aproximaddmema hora y quince minutos de

duracién, con casos clinicos sobre manejo de pasiémconscientes.

5.3-Material utilizado y método aplicado

Para llevar a cabo este estudio, fue necesariaiconn los siguientes medios:
-Ordenador con conexion a cafidén de proyeccion.
-Dispositivo de almacenamiento externo.

-Sala adaptada para la realizacion de actividaddmg sillas suficientes, climatizacion

adecuada, pantalla de proyeccion, etc.)

-Cartulinas de color rojo, verde, azul, amarilloggro.

-Copias suficientes de las encuestas evaluadoeggpr posterior a la sesion.
-Material de escritura.

-Software necesario para el desarrollo de la ptasgm, asi como para la recogida y
analisis de datos (Microsoft Power Point®, vers@&®07 y programa IBM SPSS

Statistics®, version 21)

10
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El estudio fue desarrollado en base al siguierteagrama:

2014

enero febrero marzo
L M X J V S D L M X J V S D L M X J V S D
1 2 3 4 5 1 2 1 2
6 7 8 9 10 11 12| |3 4 5|67 8 9 8 4 5 6 7 8 9
13 14 15 16 17 18 19| |10 11 12 13 14 15 16| |10 @1 12 18 14 15 16
20 21 22 23 24 25 26| |17 18 19 20 21 22 23| |17 18 19 20 21 22 28
27 28 29 30 31 24 25 26 27 28 24 25 26 27 28 29 B30
31
abril mayo junio
L M X J V S D L M X J V S D L M X J V S D
i 2 8 4 5 B i g B & 1
7 8 9 @10 11 12 13| |B B & B § @M MW 2 3 4 5 6 7 8
BB @@ W @D @B M@ B m®B o 1011 12 13 14 1
Bi B2 BB B2 25 BB 2| M@ B0 21 22 23 24 29 |16 17 18 19 20 21 22
BB B® B0 26 27 28 29 30 31 23 24 25 26 27 28 2
30

D Fase I: Disefo y preparacion del estudio

D Fase II: Desarrollo del estudio

. Fase lll: Recogida y analisis de datos

11
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Fase I: Disefio y preparacion del estudio:

Durante esta fase, se hizo una busqueda biblicgrafion fines documentales para
llevar a cabo la actividad formativa y conoceritaaion actual del tema. Asimismo, se

defini6 la metodologia del estudio.

Como ya se ha mencionado, se tratd6 de una seshbia smanejo inicial del paciente
inconsciente, que fue diseflada y planificada enmeses de enero y febrero de este

afo. Dicha actividad quedd dividida en tres pabstes diferenciadas:

-Parte tedrica: Con una duracion aproximada de édfosinutos, en ella se exponian
los conocimientos tedricos sobre el tema elegitlizando como herramienta de ayuda
una presentacion digital de diapositivas disefladangquetada por el equipo
investigador mediante la aplicacion Microsoft Géfieower Point version 20qver la

misma en el Anexo 3),en la que se desarrollaron los siguientes puntos
* Definicidén de paciente inconsciente. (1,2)
* Algoritmo general de manejo de este tipo ddeydes. (7, 8, 12, 13, 14)
* Diagnosticos diferenciales de la inconscien(iaz2, 3, 12, 13, 14)
*Abordaje general y especifico del paciente incarmge. (1, 2, 3, 7,8,
9, 10,11, 12, 13, 14)
*Sintesis de los puntos mas importantes de l@3esi

-Parte préactica: Tras finalizar la exposicion, yragite 20 minutos, se ponian de
manifiesto los conocimientos adquiridos durantgranera parte, a través de cuatro
casos clinicos reales atendidos por profesionadestencion primaria en diferentes

centros de salud, tanto del ambito rural como wban

12
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* Paciente simulador: Crisis conversiva.

* Paciente en situacion de parada cardiorrespieato
* Paciente en situacion de hipoglucemia.

* Paciente con blogueo atrio-ventricular de tegrado.

En esta parte de la sesion se intentd, de una fiteractiva, reforzar aquellos aspectos
de la parte tedrica cuya comprension pudiera @soias dificultosa, asi como resolver

las posibles dudas que hubiesen surgido en elrddsate ambas partes de la sesion.

Para lograr objetivar los puntos fuertes y débdeslos profesionales de atencion
primaria tras la exposicion, se les propuso, emsalucion de los casos, preguntas de
eleccion mdltiple, cuya respuesta era sometidavatizcion del grupo de alumnos por
medio de cartulinas de diferentes colores (rojodereazul, amarillo y negro), que

coincidian con el color de las diferentes respsesdtacada cuestion a resolver.

-Evaluacion previa y posterior: A pesar de su cdueacion (unos 10 minutos), para el
equipo investigador ésta era la parte mas impartdaetla actividad formativa, puesto
gue constituia la herramienta fundamental paranélisas de las variables de estudio
planteadas con anterioridad, y permitia confirmaechazar las hipotesis de estudio

planteadas.

Ambas encuestas (reflejadas en los anexos | yiéheh en comun los datos
sociodemograficos del sujeto sometido a estudioc@®o una pregunta cerrada, con
valoracion en escala de intervalo (1-10) sobre ie¢lnde estrés ante un paciente

inconsciente.

Como se puede apreciar en los dos primeros ansgogen ligeras diferencias en la
ordenacién de las preguntas que evaliuan el nivetat®cimientos, asi como dos
preguntas de opinidén con respuesta cerrada afuanatnegativa acerca de la frecuencia

con la que se asisten este tipo de pacientes ani@ieprimaria (a fin de evaluar de

13
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forma subjetiva la percepcion de la frecuencialaaque se da este tipo de patologia), y

sobre la utilidad de la actividad formativa parasgla profesional.

Respecto a los conocimientos, su valoracion se basdinco preguntas de respuesta
multiple, sumando dos puntos la respuesta corrgct&ro puntos la incorrecta o no
contestada.

Se seleccionaron estas cuestiones como evalua@délvsd aspectos basicos de la
asistencia inicial de un paciente inconscienteselguridad del profesional y el equipo
asistencial (Preg.1), el diagnéstico diferenciak@2), la valoracion de la consciencia
segun la escala internacional de Glasgow (Preg:3jjos abordajes etiolégicos

frecuentes en este tipo de patologia (Preg. 4 y 5).

Todos estos interrogantes son referidos a la etecpesvia a la intervencion realizada.
Se puede ver una variacion del orden de las pragutdgntro de la encuesta, y de las
respuestas dentro de cada pregunta, a fin de aifa@equefio grado de dificultad en la
encuesta posterior, asi como enmascarar en ciedaanla similitud de los aspectos

evaluados en ambos cuestionarios.

Por ultimo, en la esquina inferior derecha del tiarario, aparece un codigo numérico
(CN), utilizado para asignar cada cuestionario iprg\posterior a un solo profesional, y
de esta forma poder aparear las encuestas.

Una vez disefiada la actividad formativa, y estathbeclos tiempos de cada una de las
partes, se realizaron por el equipo investigadoiasapruebas, para seleccionar los
meétodos de aprendizaje que mejor se adaptaranadulosos, eligiendo tanto métodos
expositivos (explicativo e interactivo), como téas de descubrimiento (resolucion de
casos clinicos), que sirvieran al mismo tiempo palquirir y reforzar conocimientos y

habilidades practicas.

14
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Fase Il: Desarrollo del estudio

Durante este periodo, el equipo investigador pusmarcha el disefio planteado en el
anterior apartado. Durante los meses de marzoilydebeste afio, se llevaron a cabo
diez sesiones formativas en diferentes centroslde , simpartidas por la alumna autora
del estudio, y siendo ayudada por uno y otro detltmes para resolver las posibles
dudas, tanto médicas como enfermeras, que se pradujurante la misma. El horario
utilizado fue de 8:00h-9:15h, o bien de 13:45h-0B;0adaptandose el equipo
investigador al tramo de tiempo habitual dedicada formacién de los profesionales
gue trabajaban en los mismos, y establecido pavagdinador de docencia del centro.

En cada sesién, se comenzd con la realizacion glerlauestas previas, que se iban
entregando conforme se accedia al aula donde ligyda el taller. Posteriormente, y
tras una breve presentacion de los ponentes, ylémaaion de los objetivos de la
actividad, se desarrollaban las partes teoricaagtipa de la misma, finalizando con la
entrega y cumplimentacion de la encuesta posteyita, resolucion de las dudas que

hubieran podido surgir.

Fase lll: Recogida y andlisis de datos

Tras cada sesion formativa, se producia una reutedrabajo del equipo investigador,
a fin de organizar los datos recogidos por medidodecuestionarios entregados, y
proceder al descarte de aquellos con errores delitnemtacion, asi como aparear las

encuestas validas.

Posteriormente, los datos obtenidos fueron intriohigscen la aplicacion informatica

IBM SPSS Statistics® para su correcta organizagiposterior analisis

15



GRADO EN ENFERMERIA

Universidad deValladolid
Trabajo Fin de Grado
Facultadde Enfermeria

5.4-Definicién de variables y andlisis de datos

Las variables definidas y utilizadas en el estdidévon las siguientes:

-Como variables socio-demogréficas, recogidas snefecuestas ya mencionadas (v.
Anexos | y 1) se incluyeron sexo, centro de saligdreferencia, asi como el tiempo
trabajado y la edad del los sujetos a estudiogodte profesional y ambito (rural o
urbano). Las categorias profesionales definidasofuanédico, enfermero, médico
interno residente (MIR), enfermero interno residefiIR), estudiante de medicina y

estudiante de enfermeria.

-Asimismo, se planted la variable frecuencia o edadpatologia objeto de la actividad
formativa (el paciente inconsciente), asi comodaable utilidad del taller para la vida

profesional de los sujetos a estudio.

-Como variable independiente, se definid la inteci@ formativa tedrico-practica
propuesta a la muestra de sujetos incluidos esteti®. Esta variable no fue medida,
puesto que en este estudio no hay grupo contrphriméndose la actividad formativa al

100% de los sujetos del mismo.

-Como variables dependientes, relacionadas directiarcon la actividad formativa, se
plantearon la variacién de niveles de conocimiegtobales y la variacion de estrés del

profesional ante el manejo inicial de un pacient®mnsciente pre y post-intervencion.

Andlisis de variables
-Las variables socio-demograficas y la variabldidatil del taller fueron medidas

mediante tablas de frecuencia, y expresadas eergajes relativos respecto al tamafio
muestral total. Para las variables edad y afiogjadbs, se usaron intervalos de diez y
cinco afnos respectivamente, a fin de facilitar & &umnos la realizacion de las

encuestas.
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-La variable frecuencia o no de presentacion deiepge inconsciente fue igualmente
medida en una tabla de frecuencias relativas, agmapando los resultados en funcién

del @mbito de trabajo (rural o urbano) de los mioigales encuestados.

-Respecto a las variables dependientes, primerameat hizo una prueba de
Kolmogorov-Smirnov para valorar la distribucion e variables, con resultado de
distribucion no normal de las mismas, por lo quées® a cabo el analisis de contraste
de hipdtesis utilizando como estadistico la T ded&tt, a un nivel de significacion

a=0.01, y expresando los resultados con medidasrafehcia central (media) asi como
de dispersion (desviacion estandar), y construy@meovalos de confianza al 95%. Por
altimo, se calcula el nivel de significacion p,aydiferencia tipificada segun la formula

de Cohen para la diferencia de medias en muesiesanadas.

5.5-Requisitos éticos

Se pidié permiso expreso a la jefatura de docemhein gerencia de atencion primaria
de Valladolid Oeste, asi como el consentimientbalede participacion voluntaria en el
estudio a los profesionales incluidos en el misgayantizandose su anonimato, y el
tratamiento en exclusiva y custodia de los datosrtagos por parte del equipo

investigador.
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6.-RESULTADOS
Se selecciond una muestra de 132 profesionalegasasi que desarrollaban su

actividad en los centros de salud del area samita@ste de Valladolid, de los cuales el
18,9% eran hombres (n=25) y el 81,1% eran mujeres((7), siendo la distribucién por
rango de edad la siguiente: entre 50-60 afios (48&#0-50 afos (22%), entre 20-30
afnos (14,4%), mayores de 61 afos (10,6%) y cerrazawo los profesionales

comprendidos entre 30-40 afios (4,5%).

En relacion a la categoria profesional, un 43,9%odeparticipantes fueron meédicos,
frente a un 38,6 % de enfermeros, un 11,4% cordditpor médicos y enfermeros
residentes y un 6% de estudiantes de los gradowediina y enfermeria. Un 78,8% de

los profesionales sanitarios contaban con mas @#d$ de experiencia profesional.

Respecto al ambito de la atencion primaria doreleall a cabo su labor asistencial, un
62,9% (n=83) lo hacian en el medio urbano, miergtesun 37,1% (n=49) pertenecian

al medio rural.

Al ser interrogados por la

70,00% frecuencia con que asisten a

60,00% pacientes inconscientes, se

50,00% ve (grafico 1) que, en el

40,00% ENO

medio rural, un 44,9% de
30,00% msl )

los profesionales lo
20,00% . 3
consideran una patologia
10,00%

frecuente, frente a un 32,5%

0,00%
RURAL URBANO de los profesionales que

Grafico 1. Valoracién subjetiva frecuencia de pataigia segin ~ trabajan en la capital.
ambito laboral
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Respecto a la utilidad de la actividad Grafico 2. Utilidad del taller seg Gn alumnos.

formativa, el grafico 2 resume la
opinion de los profesionales asistentes a

la misma.

Los aciertos obtenidos en las preguntas

UTILIDADTALLER

Eno
Wsi

de respuesta mdltiple de las
evaluaciones previa y posterior quedan

reflejados en la tablal (pag. siguiente).

Los resultados que responde a la hipétesis prindgdastudio son los siguientes:

La media de conocimientos previos a la actividadnédgiva fue de 6,71 puntos
(desviacion estandar, DE: 2,13, intervalo de coafia 1C95%: 6,34-7,07); la de
conocimientos posteriores a la misma fue de 8,4fosuDE: 1,52; IC95%: 8,21-8,72).
En cuanto a la media de estrés previo fue de 1ya&p (DE: 1,59; IC95% 7,70-8,95),
y la de estrés posterior 6,88 puntos (DE: 1,90586%,55-7,20).

Respecto a la variacion de conocimientos media, fest de 1,76 puntos (DE: 2,45;
IC95% 1,34-2,18; p < 0,01). En lo que se refieresdtés, tuvo una variacion media
negativa de 1,11 puntos (DE: 2,31, 1C95%: 0,71-1p500,01).

Se obtuvieron una magnitudes de efecto de Coher® @5=para conocimientos y d =

0,63 para el estrés.
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Tablal.-Conocimientos previos y posteriores. Respuas correctas

ICUESTIONES Recuentd % del N total de tabl| Recuento posterid % del N total de la tablh
|(N=132) previo
Seguridad propia 86 65,2% 122 92,4%
Diagnostico diferencial 96 72,7% 117 88,6%
Escala de Glasgow 38 28,8% 63 47,7%
¢ Qué no hacer? 118 89,4% 131 99,2%
Tratamiento de intox. por C| 105 79,5% 126 95,5%
7.-DISCUSION

Tras el estudio desarrollado se observa que larzage los asistentes al taller son
mujeres (81,1%). Es importante el grupo de profedes de edades mas avanzadas (un
60% superan los 40 afios) y con una larga trayacgpoofesional (el 78,8% superan los
15 afnos de carrera profesional). Destaca asimianequidad participativa del personal

médico y enfermero (43,9% y 38,6% respectivamente).

Podemos ver una diferencia entre los profesioraleshora de valorar subjetivamente
si es frecuente 0 no enfrentarse a la situaciéatdeder a un paciente inconsciente
(44,9% de los sanitarios pertenecientes al medial, rirente a un 32,5% de los
profesionales del medio urbano). Esto podria eagi por el hecho de que los médicos
y enfermeros que trabajan en los centros de satutbgl pueblos llevan a cabo la
asistencia a pacientes en horario de atencionm@da (17-24 h afiadidas a sus turnos
de consulta habitual), con lo que, al aumentanietaro total de personas atendidas, y
por la distancia de estos centros al hospital terenecia, se da un mayor nimero de
casos asistidos por estos profesionales que pallasiique desarrollan su actividad

laboral en los centros urbanos.
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Al valorar la utilidad de la actividad formativabservamos que una mayoria de los
sujetos del estudio (practicamente un 97% de lesiestados) considerdé de utilidad

para su vida profesional el taller.

Respecto a los porcentajes de respuestas correotasincion del aspecto de la
asistencia al paciente inconsciente (seguridad igropliagnéstico diferencial,
tratamiento etioldgico, escala de consciencia des@élw y procedimientos a evitar),
observamos que, tanto en la evaluacion previa cemia posterior, los profesionales
objeto de estudio parecen tener muy claro qué merhen esa situaciéon (n = 118
aciertos, 89.4%, y n=131 aciertos, 99,2%), en ém@r de encuesta previa y preg.3 de
encuesta posterior. Sin embargo, tienen mas diéides a la hora de valorar la escala de
consciencia de Glasgow (n= 38 aciertos, 28,8%, §haciertos, 47,7%), preguntas 3 y
1 respectivamente. No obstante, se observa meoii@atasa de respuestas correctas en
todas las cuestiones, casi duplicAndose inclusolaerpregunta que evalla el

conocimiento de la escala de Glasgow.

Valorando globalmente los conocimientos previosogt@riores al taller formativo,
vemos una diferencia estadisticamente significdpva 0,01) entre las medias previa y
posterior (1,76 puntos). Asimismo, podemos obseararvariacion negativa en el nivel

de estrés, estadisticamente significativa (p <)0@ 1,11 puntos tras la actividad.

Para completar el andlisis de las variables depatei en el estudio, calculamos la
diferencia tipificada segun la formula de Cohentenlendo un valor d=0,95 para
conocimientos (lo que se traduce en una importataeion entre la variacion del nivel
de conocimientos y la intervencion formativa), yvwator de d=0,63 para la diferencia

del nivel de estrés (que indica una relaciéon praale esta variable con el taller).
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8.-CONCLUSIONES
A la vista de los resultados obtenidos, podemdsazar la hipétesis nula del estudio, y

concluir que una intervencion formativa sobre maneicial de paciente inconsciente
para profesionales de atencién primaria en el aesée de Valladolid tiene un efecto
beneficioso y estadisticamente significativo sadreivel de conocimientos y estrés de

dichos profesionales.

También podemos concluir que la formacion de nassprofesionales de atencion
primaria es fundamental para lograr la excelennidaelabor asistencial que realizan

hacia los pacientes.

9.-LIMITACIONES DEL ESTUDIO. RECOMENDACIONES Y AMPL__IACION
-La dificultad principal del estudio radicé en lalth de tiempo para el disefio y el

desarrollo del mismo, debido a la obligacion de patibilizar el horario habitual de
mis practicas clinicas con el horario de trabajondléutor y co-tutor.

-Por otra parte, en ocasiones ha sido dificultosgrar la colaboracion de los
profesionales asistentes al taller (limitados p@r @opios horarios laborales), asi como
completar la parte practica en algunas de las rsesi@or la cantidad de dudas que

surgian durante las mismas.

-Durante la realizacion del estudio, el equipo stiggador observamos que, una buena
manera de mejorar la formacion de los profesiondéesitencion primaria podria ser
fijar un dia a la semana en todos los centros el skedicado a la formacion de sus
profesionales, con un horario fijo y amplio (unass choras), a fin de reducir la
limitacion que supone el tiempo actual disponiliéey ajustado para el desarrollo de

actividades formativas.

-También se pueden implementar actividades formstivinteractivas vy
complementarias, que fomentasen la participacifimeade los profesionales en la toma

de decisiones de abordaje y manejo de diferentedopgéas, a fin de ampliar los
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conocimientos y habilidades adquiridos en la sesiguartida (taller de soporte vital,

manejo de arritmias, urgencias diabetologicastirpoinatizado...).

-Por ultimo, se podria ampliar este estudio hademd seguimiento a los tres y seis
meses de la realizacion de los talleres, para quaarisi los profesionales han tenido
ocasion de poner en practica lo aprendido, y elltaao obtenido. Asimismo, se podria
llevar a cabo un estudio mas amplio, a nivel comamioi, realizando posteriormente un
analisis de la variacion de morbimortalidad endsiatancia a pacientes inconscientes en

atencion primaria a nivel de Castilla 'y Leon.
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ANEXO |

ENCUESTA EVALUACION PREVIA TALLER:
“MANEJO INICIAL DEL PACIENTE INCONSCIENTE EN ATENCI  ON PRIMARIA”

Categoria profesional:Médico, Enfermera/o, MIR, EIR, Estudiante M, Estude E.
Sexo: V M Edad: 20-30 31-40 41-50 51-60 >61
Tiempo trabajado: 0-5 afios 5-10 afos -15Gfios + de 15 afios.

1) ¢Qué nivel de estrés supone para usted atender deepo de pacientes?  (1-10):.........
2) ¢Cree usted que este tipo de paciente se ve frecigenente en Atencion Primaria (Centro
de Salud, SUAP, PAC, etc)? SI/NO

Valoraciéon de conocimientos:

1) ¢Qué es lo primero que debemos valorar ante un pb$ paciente inconsciente?
a) Estabilidad hemodinamica
b) Nivel de consciencia
c) Seguridad propia y del paciente
d) Focalidad neuroldgica

2) ¢Cual de los siguientes no es un diagnostico difeal del sincope?
a) Crisis convulsiva
b) Traumatismo craneoencefalico
c) Crisis conversiva
d) Todos ellos lo son

3) Un POSIBLE paciente inconsciente, que responde ldéaando el dolor, abre los ojos al dolor, y
tiene un lenguaje inapropiado, ¢qué grado segun &scala de Glasgow tendra?
a) 7
b) 10
c) 14
d) 5

4) ¢Qué no se debe hacer NUNCA ante un paciente incoi@nte con posible traumatismo
craneoencefdlico y hemorragia nasal u otica?
a) Estabilizacion hemodinamica y respiratoria
b) Comprobar inconsciencia
¢) Sondaje nasogastrico
d) Valoracién neuroldgica

5) ¢Cudl es el tratamiento fundamental de la intoxicaén por CO en un paciente inconsciente?
a) Administrar O2 al 100%
b) Realizar respiracion boca a boca
¢) Administrar O2 en funcion de la saturacion palsioximetria
d) Poner gafas nasales a 4l/minutos

Cddigo
numeérico
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ANEXO 1l

ENCUESTA EVALUACION POSTERIOR TALLER:
“MANEJO INICIAL DEL PACIENTE INCONSCIENTE EN ATENCI  ON PRIMARIA”

Categoria profesional:Médico, Enfermera/o, MIR, EIR, Estudiante M, Esaunde E.
Sexo: V M Edad: 20-30 31-40 41-50 51-60 >61
Tiempo trabajado: 0-5 afios 5-10 afos -15Gfios + de 15 afios.

1) Tras la charla ¢ Qué nivel de estrés supone ahoraausted atender a este tipo de

2) ¢Cree usted que un taller de estas caracteristickspuede resultar atil en su vida
profesional? SI/NO

Valoracion de conocimientos:

6) Un POSIBLE paciente inconsciente, que responde ldcgndo el dolor, abre los ojos al dolor, y
tiene un lenguaje inapropiado, ¢qué grado segun &scala de Glasgow tendra?
e 7
fy 14
g) 5
h) 10

7) ¢Qué es lo primero que debemos valorar ante un pb# paciente inconsciente?
e) Estabilidad hemodinamica
f) Seguridad propia y del paciente
g) Nivel de consciencia
h) Focalidad neurolégica

8) ¢Qué no se debe hacer NUNCA ante un paciente incoiente con traumatismo
craneoencefalico y hemorragia nasal u 6tica?
e) Sondaje nasogastrico
f) Estabilizacion hemodinamica y respiratoria
g) Comprobar inconsciencia
h) Valoracion neurolégica

9) ¢Cuél es el tratamiento fundamental de la intoxicadn por CO en un paciente inconsciente?
a) Realizar respiracion boca a boca
b) Administrar O2 en funcién de la saturacién por jxisnetria
¢) Administrar O2 al 100%
d) Poner gafas nasales a 4l/minuto

10) ¢ Cual de los siguientes no es un diagnéstico difamal del sincope?
e) Crisis convulsiva
f) Traumatismo craneoencefalico
g) Crisis conversiva Cadigo
h) Todos ellos lo son numérico

27



GRADO EN ENFERMERIA

Universidad deValladolid

Trabajo Fin de Grado
Faultadde Enfermeria

ANEXO 11l

MANEJO INICIAL DEL
PACIENTE INCONSCIENTE EN
ATENCION PRIMARIA

Sheila Calvo Argiielio, iante de Grado de E ia, 4° Curso
Cuadiillero, I ias SACYL
German Femandez Bayon, FEA MFYC, Instructor SVB, MUAP Avila

PACIENTE INCONSCIENTE

1.- Seguridad propia y del paciente
2.- Comprobar inconsciencia
3.-Abordaje ABCDE

4.-Abordaje especifico

5.-Traslado, o alta in situ.

Definicidon de consciencia:

Estado en el cual el sujeto tiene conocimiento de si mismo y
de su entorno. Cuando esta “conexiéon” desaparece
totalmente, hablariamos de paciente inconsciente.

SEGURIDAD DEL PACIENTE Y DEL EQUIPO

Asegurar acceso a la ubicacién del paciente
* Regulacién del trafico
* Medidas de autoproteccién

Asegurar la ubicacién del paciente
« Apartar objetos peligrosos
* Movilizacién de la persona si es preciso

Asegurar una via de salida para posible traslado

Sincope:

COMPROBAR INCONSCIENCIA

*Pérdida brusca, de corta duracién, y con recuperacion

* Llamar al paciente

espontanea, del nivel de consciencia. Asocia pérdida de tono

= Estimulo doloroso (presién de estiloides, pellizco...) muscular voluntario.

= No mover la columna cervical si sospechamos
traumatismo

= Distinguir:
= Sincope
* Coma

= Crisis conversiva
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*Sus causas son multiples:

*Arritmias o enfermedades cardfacas
*Tromboembolismo
*Hipotensién ortostatica
*Neuromediado:

*Vagal

«Situacional
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Historia clinica

¥'AP y AF de enfermedades cardiovasculares, neuroldégicas
y metabdlicas, asi como TCE previos.

v'Relato del episodio: Por el paciente y/o POR TESTIGOS.

¥'Exploracion fisica, centrandonos en:
«Aspecto general: Coloracién, sudoracion, temperatura.
«Cardiovascular: Ritmo, soplos (cardiacos y vasculares).
*Neurolégica: GCS, signos meningeos, focalidad.

ACTITUD ESPECIFICA ANTE UN SINCOPE:

> Bajo riesgo:

-Psic6geno: Traslado a Hospital en SVB, para valoracién
psiquiatrica.

-Neuromediado u ortostdtico:
-Precisa pruebas complementarias: Hospital SVB
-No precisa de pruebas complementarias: Alta a
domicilio o consultas.

> Crisis conversiva: El paciente se resiste a la exploracion
(apertura palpebral, caida libre de extremidad, etc.)

»>Coma: No hay recuperacion espontdnea de la conciencia
en poco tiempo, asocia pérdida de tono de esfinteres.

ACTITUD ESPECIFICA ANTE UN SINCOPE:

» Alto riesgo:

-Brusco sin prodromos

-En dectibito o con esfuerzo

-Con focalidad neuroldgica posterior

-Duracion prolongada

-A fiadoo dido de dolor toréci Ipitacit disnea o cefalea

P P

éQué debemos hacer?

-Estabilizar al paciente.

sipl
-Activacion de SVA o SVB para traslado a Hospital, segtin estado del paciente

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

> Crisis epiléptica: Diferencia con el sincope convulsivo en
que dura mas tiempo, recuperacion lenta y estado post-
critico.

»Veértigo: No confundir con presincope (en el primero no
alteracion del nivel de conciencia, sensacion de giro de
objetos)

»TCE que provoque pérdida de conocimiento.

ABORDAJE GENERAL
(A-B-C-D-E)
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“AY B:ESTABILIZACION DE LA VA AEREA

1. Asegurar permeabilidad de la via aérea (con control cervical s/p):
< Manual

< Instrumental:

Vo

N0 eee

2. Ventilacion (SatO2 >94% por pulsioximetria)

D: Exploracién Neuroldgica

AREA EVALUADA PUNTAJE

1. GCs
APERTURAOCULAR
Espontanea 4
Al Estimulo Verbal 5
Al Dolor 2
No Hay Apertura Ocular 1 2. Pupilas:
MEJOR RESPUESTAMOTORA = Isocéricas/Anisocéricas
Obedece Ordenes 6 *  Normo/ Hiporreactivas
Localiza el Dolor 5) =  Miosis/ Midriais
Flexion Normal (Retina) 4
Flexion Anormal (Descorticacion) 3
Extension (Descerebracién) 2
No hay Respuesta Motora 1
RESPUESTAVERBAL 3. Tonomuscular
Orientada, Conversa 5 ° H!pertortla
Desorientada, Confusa 4 *  Hipotonia
Palabras Inapropiadas 3 ¢ Atonia
Sonidos Incomprensibles 2
No hay Respuesta verbal ik

C: ESTABILIZACION HEMODINAMICA

1. Control de TA y FC: Coger via venosa periférica e iniciar gporte de volumep
£

1l

2. Monitorizar TA, FC, SatO2 y ECG
—
J l,ﬁ

-

OTRAS MEDIDAS

-Glucemia capilar

-ECG 12 derivaciones

-Tener preparado SIEMPRE el carro de paradas
-Piernas elevadas si hipotension.

-Cabecera a 302 si no hay contraindicacién

ABORDAJE ESPECIFICO SEGUN CAUSA

* PCR:

» Protocolo SVA avanzado:
1. Iniciar ciclos 30:2

2. Conectar cuanto antes DESA o desfibrilador
3. Seguir indicaciones DESA o valorar ritmo
4. Dar descarga si procede

5. Administrar drogas si procede

30
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» Lo mas importante:

> Las 4H: » Las 4T:

1. Hipoxia 1. Neumotdrax a tension
2. Hipovolemia 2. Taponamiento cardiaco
3. Hipotermia 3. TEP

4. Trastornos iones. 4. Toéxicos

Bradiarritmias

1. Estable: Segun sospecha, alta a consultas o derivacién a Urgencias.
2. Inestable:

* Atropina: 1/2 ampolla (0,5mg} iv, se puede repetir cada 3 minutos
hasta 3mg. No en BAV de alto grado (22 Mobitz Il o 39)

* Marcapasos externo transcutaneo:
* No hay: Bomba de adrenalina.

* jiiNO HAY BOMBAI!!!: Adrenalina, 3 ampollas en 100cc de
S.Fco, y regular gotero seguin respuesta.

Hipoglucemia:

»Coger via venosa periférica, iniciar sueroterapia. SGC 5-10%.

=Glucosa al 33% o al 50%, una ampolla iv.

=Si no se puede coger via venosa, Glucagon, una ampolla im, repetible a los 15

minutos.

=Ver evolucion, y decidir medio de traslado si procede.

*Hospital en caso de ADOs o segln evolucién del paciente.

TAQUIARRITMIAS (con pulso):

> Inestable: Cardioversion elé

» Estable: éQué buscamos?

Iol. Labetalol) o di

1. Frenar: Beta-blog {

2. Revertir a ritmo sinusal:
*  QRSestrecho: N vagales, Ad (6mg-6mg-12mg)y/o
amiodarona (300mg + 150mg iv si no respuesta)

* QRSancho: Amiodarona 300mg iv + 150mg iv si no respuesta.

Coma hiperglucémico:

>>Estabilizacion respil iayh dindmica (respiracion de 1)

»Coger via venosa periférica, e iniciar sueroterapia con suero salino a un ritmo
rapido (500ml en una hora)

> Corregir hipergl ia con i rapida ivo

=1 Ul cada SOmg /dI de glucemia por encima de 150mg/dl, subcutanea.
=Bolo iv de insulina rapida de 0,15 Ul /kg.

Crisis comicial:

»Prevencién de traumatismos
»Si se puede, canalizar via venosa

» Si crisis convulsiva de mds de 1 minuto que no cede sola,
administrar Diazepam 10mg, intrarrectal, o iv si se puede

» Derivacién a Hospital de referencia en SVB.
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Angor e IAM

»Si el paciente recupera el conocimiento, tranquilizarlo.

»>TERAPIA MONA:

*MORFINA: 1 ampolla en 9 ml de S Fco, y administrar 2ml, repetible.
'Oxigenoterapia para mantener SatO2 >94%.

*Nitroglicerina sublingual, si TAS >90mmHg.

*Antiagregacién: AAS y Clopidogrel y anticoagulacién con heparina sc

> Avisar a 112 para activacién de “Cédigo SCA”

INTOXICACIONES
>Benzodiacepinas:

*Pupilas midriaticas.
*Administrar Flumacenilo (no necesita diluir)

>Opiaceos:
*Pupilas miéticas
*Administrar naloxona (no necesita diluir)

>Alcohol:
sAdministrar una ampolla de Benerva iv, o complejo B iv.
*Administrar suero glucosado

POLITRAUMATIZADO
Lo primero de todo: LA SEGURIDAD PROPIA'Y AJENA
*Abordaje ABCDE

Activacion precoz de recursos adecuados (Policia,
Bomberos, Emergencias...)

=Si PCR, fijarnos muy bien en causas reversibles: 4Hy 4T
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TCE

»Control de columna cervical.

»Valoracion NEUROLOGICA mas importante que en otros casos.

»Si h

p HIC: D

8mgiv.

>NUNCA SUERO GLUCOSADO.

>NUNCA SONDAIJE NASOGASTRICO si hemorragia o licuorragia

INTOXICACIONES ||

>Paracetamol:
*Mirar ictericia
*Administrar Acetilcisteina diluida en suero Glc5%

>Monéxido de carbono (CO):
*Estabilizar al paciente.
*Administrar oxigeno al 100% (Reservorio)
*Derivacion hospitalaria para observacion, en SVB o
UME segun gravedad del paciente.

¢QUE NO HAY QUE HACER?

»NO olvidar NUNCA nuestra SEGURIDAD

»NO via oral

»NO hacer CONTROL CERVICAL en politraumatizados
»NO sondar con SNG en TCE con hemorragia o licuorragia
> NO suero glucosado en TCE o HIC

»NO Meter cosas en la boca en CRISIS COMICIAL

»NO activar el 112 antes de tener una sospecha clinica

> NO ASUSTARNOS O TENER MIEDO A EQUIVOCARNOS
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“Dx tener al pack en las mej
para que la naturaleza pueda actuar en éF
Florence Nightingale

MUCHAS GRACIAS

“Un buen médico es el que se equivoca raramente,
pero el perfecto es el que reconoce sus errores y se
esfuerza por mejorar”

Hipocrates
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