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INTRODUCCION

Se entiende por traumatismo encéfalo craneano a la lesion del encefalo
y/o sus envolturas provocada por una descarga de energia directa o
secundaria a la inercia. La lesion se puede manifestar de forma clinica

y/o por imagenes. (1)

Las cifras reales son dificiles de obtener, ya que existe un numero
importante de casos de traumatismo encéfalo craneano menores o leves
que no solicitan atencién médica. Sin embargo, en Estados Unidos es la
primera causa de muerte de la infancia con aproximadamente 7 000
fallecidos (10/100 000) y alrededor de 28 000 pacientes con secuelas

neurolégicas definitivas por afio. (1)

El presente informe de experiencia profesional titulado CUIDADOS DE
ENFERMERIA EN PACIENTES CON TRAUMATISMO ENCEFALO
CRANEANO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
MANUEL ANGEL HIGA ARAKAKI SATIPO 2014 - 2016, tiene por
finalidad describir los cuidados de enfermeria en pacientes con
traumatismo encéfalo craneano; asi mismo, pretende contrib-pir en la
prevencion de las complicaciones, disminuyendo las secuelas para el

paciente.



11.

l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

Las cifras reales son dificiles de obtener, ya que existe un nimero
importante de casos de traumatismo encéfalo craneano menores
o leves que no solicitan atenciéon médica. Sin embargo, en
Estados Unidos es la primera causa de muerte de la infancia con
aproximadamente 7 000 fallecidos (10/100 000) y alrededor de 28
000 pacientes con secuelas neuroldgicas definitivas por afio. En
ese mismo pais se hospitalizan alrededor de 150 000 nifos al
ano, con una incidencia de 200/100 000 al afio. El nimero de
casos en ninos varones es el doble que en las nifias y
habitualmente sus lesiones son de mayor severidad. De manera
similar a la poblacién adulta, el 86% de los traumatismo encéfalo
craneano en ninos son leves, 8% moderado y 6% severo. El
traumatismo encéfalo craneano severo se presenta con una
distribucion por edad bimodal, un primer peak en la primera
infancia relacionado con accidentes del hogar y un segundo peak
en la adolescencia que se relaciona con accidentes vehiculares.
El traumatismo encéfalo craneano severo pediatrico, también en
Estados unidos., con indicacién quirtrgica, corresponde a 24%,
comparado con el 48% de los adultos. La mortalidad de este
grupo es de 29% y el pronostico es mejor que en la poblacion

adulta. (2)



En Pert, en un estudio un sobre la incidencia de traumatismo
encéfalo craneano en adultos hospitalizados en la unidad de
cuidados intensivos del hospital regional de Ayacucho, se
establecié que es significativo y corresponde al 21% del total de

pacientes que ingresan a esta unidad. (3)

Asi mismo, El traumatismo encéfalo craneano es una causa
frecuente de mortalidad y morbilidad en nuestro medio. Los
accidentes de transito contribuyen a elevar las cifras de incidencia
de esta enfermedad. En el Pert, en la dltima década han ocurrido
700 000 accidentes de transito, que han ocasionado 31 0000
muertes y en los ultimos cuatro afos 117 000 personas quedaron
discapacitadas de por vida. La atencion sanitaria de estas
victimas cuesta alrededor de 150 millones de dolares anuales,
cifra que representa el 0,17 % del Producto Bruto Interno (PBI),

segln calculos oficiales. (3)

El Hospital de Manuel Angel Higa Arakaki de Satipo atendid en
estos tres Ultimos afios a 8748 personas, (5367fueron varones y

3381 fueron mujeres), y es como detalla estadistica del hospital

(4)



1.2.

El tratamiento inicial del traumatismo encéfalo craneano
constituyen los primeros pasos terapéuticos para estabilizar al
paciente y es muy importante porque ayudara a disminuir las
complicaciones secundarias y las secuelas posteriores, por lo que
debera tenerse en cuenta los siguientes aspectos: manejo de la
via aérea, estabilizacion hemodinamica, terapéutica inicial de la
hipertension endocraneana (HIC), sedacién y analgesia, uso de
anticonvulsivantes y profilaxis de eventos tromboembdlicos

venosos. (5)

Con el propésito de prevenir las complicaciones de los
traumatismos encéfalo craneano, e incluso evitar la muerte del
paciente, se desarrolla el presente trabajo, pretendiendo constituir
una guia tedrica para las enfermeras del servicio de emergencia,
favoreciendo asi un tratamiento adecuado, oportuno, seguro y de

calidad.

OBJETIVOS
Describir los cuidados de enfermeria en pacientes con
traumatismo encéfalo craneano en el servicio de emergencia del

hospital Manuel Higa Arakaki Satipo 2014 - 2016.



1.3.

JUSTIFICACION

El presente informe tiene por finalidad describir los cuidados de
enfermeria en pacientes con traumatismo encéfalo craneano el
servicio de emergencia del hospital Manuel Angel Higa Arakaki
Satipo 2014 - 2016; asi mismo, pretende contribuir en la
prevencion de las complicaciones, disminuyendo las secuelas

para el paciente.



2.1,

. MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

Antecedentes internacionales

BONILLA J., CRESPO A., Yugsi, L. en el 2013 en Ecuador
ejecutaron su trabajo de investigacion titulado: Nivel de
conocimientos de las enfermeras/os sobre el manejo inicial de
pacientes con trauma craneo encefalico grave, en el aérea de
shock trauma y su relacién con la atenciéon de enfermeria en el
servicio de emergencia del Hospital de Especialidades Eugenio
Espejo, Julio 2011 a Julio 2012, con el objetivo de capacitar a las
enfermeras/os sobre el manejo inicial de pacientes con Trauma
Craneo Encefalico grave, e implementar protocolos de atencion
de enfermeria. Se ha planteado la siguiente hipotesis El nivel de
conocimientos de las enfermeras/os influye en la atencidn inicial
de enfermeria de los pacientes que ingresan con Trauma Craneo
Encefalico grave. El estudio es descriptivo, analitico porque
permitié valorar el nivel de conocimientos de las enfermeras/os,
es transversal porque se realizé de Julio 2011 a Julio 2012 en el
area de shock trauma del servicio de emergencia. Se tomd una
muestra de 70 pacientes que presentaron T.C.E. grave. Para
obtener los datos se realizé encuesta y guia de observacion al

personal de enfermeria. En los resultados se obtuvieron que el



100 % de las enfermeras/os no estan capacitadas para el manejo
de este tipo de pacientes, en especial en lo que se refiere al

manejo y orden de prioridad de la via aérea del paciente. (6)

Antecedentes nacionales

GARCIA M., SAMANES S. en Lima en el 2017 ejecutaron su
trabajo de investigacion titulado: Nivel de conocimiento y calidad
de cuidado inicial que brinda la enfermera al adulto con
traumatismo encefalo craneano del servicio de emergencia
Hospital Belen de Trujillo 2016, con el objetivo de determinar el
nivel de conocimiento y calidad de cuidado inicial que brinda la
enfermera al adulto con traumatismo encéfalo craneano del
servicio de emergencia del Hospital Belén de Trujillo 2016. La
muestra estuvo constituida por 25 enfermeras; la recoleccion de
datos se realizé utilizando dos cuestionarios, el primero sobre el
nivel de conocimiento de la enfermera sobre el traumatismo
encéfalo craneano y el segundo sobre calidad de cuidado inicial
que brinda la enfermera al adulto con traumatismo encefalo
craneano. Los resultados obtenidos evidenciaron que el 56% de
enfermeras presentd nivel de conoci.miento medio, el 36% nivel
alto y el 8% nivel bajo; asi mismo en relacién con la calidad de

cuidado inicial que brinda la enfermera al adulto, el 56% fue



adecuado y el 44% inadecuado. Concluyéndose que no existe
relacion entre nivel de conocimiento y calidad de cuidado inicial,
dado que el coeficiente de validez y significancia fue corroborado

con la prueba estadistica Gamma (valor-p > 0,05). (7)

HINOSTROZA J. en Ayacucho en el 2016, ejecutdé su trabajo
Incidencia de traumatismo encéfalo craneano en pacientes
hospitalizado en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Regional Miguel Angel Mariscal Llerena Ayacucho — 2015, con el
objetivo de determinar la incidencia de pacientes con traumatismo
encefalocraneano en la unidad de cuidados intensivos del hospital
regional de Ayacucho Metodologia: El estudio es tipo cuantitativo
y retrospectivo, método descriptivo. Poblacion: Fueron 226
pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos del
hospital regional de Ayacucho en el 2015. Resultados: Del 100%
de pacientes, el 21% (47) se hospitalizaron por Traumatismo
encefalocraneano. Conclusiones: Se pudo evidenciar que hay un
porcentaje considerable de pacientes hospitalizado por

Traumatismo Encéfalo Craneano. (3)



22,

MARCO CONCEPTUAL

2.2.1 TRAUMATISMO ENCEFALO CRANEANO

A. DEFINICION

El traumatismo craneoencefdlico (TCE) o traumatismo
encéfalo craneano (TEC) o embolia encefalocraneal (EEC)
es la alteracion en la funcién neurolégica u otra evidencia
de patologia cerebral a causa de un Traumatismo que
ocasione un dafno fisico en el encéfalo (8). EI TCE
representa un grave problema de salud y es la causa mas
comun de muerte y discapacidad en la gente joven, sin
contar las  grandes repercusiones econdmicas

relacionadas. (9)

También puede definirse como la lesion directa de las
estructuras craneales, encefédlicas o meningeas que se
presentan como consecuencia de un agente mecanico
externo y puede originar un deterioro funcional del

contenido craneal. (10)

El manejo médico actual de un TCE se enfoca en minimizar

el dafo secundario optimizando la perfusién y oxigenacion

10



cerebral y prevenir o tratar morbilidad no neurolégica. Tiene
un buen pronéstico si se usan medidas terapéuticas
basadas en evidencias cientificas, no obstante, el
tratamiento de esta enfermedad sigue siendo un reto para

la medicina debido a las controversias que ha generado.

(9)

B. CAUSAS
Las causaé mas frecuentes son: (11)
¢ Accidentes de trafico: alrededor del 75%.
o Caidas: alrededor del 20%.
e Lesiones deportivas: alrededor del 5%.
e Cuando hay un impacto mecanico sobre las
estructuras del encéfalo, se provoca una lesion del
tejido nervioso mediante dos mecanismos

estrechamente relacionados:

C. LESION PRIMARIA
Responsable de todas las lesiones nerviosas y vasculares

que aparecen nada mas ocurrir la agresion mecanica. (11)

i1



El impacto puede ser de dos tipos:
Estaticos: por ejemplo una pedrada. La importancia viene
dada por la masa y la velocidad del objeto que colisiona.
Este tipo de impacto es responsable de fracturas de craneo
y hematomas extra y subdurales. (11)
Dinamico: por ejemplo, un accidente de trafico. Es el
modelo de impacto mas frecuente y grave. Este tipo de
impacto es el que suele provocar degeneracion de los
axones (cilindroeje de la célula nerviosa) responsable del
coma postraumatico, las contusiones, laceraciones vy
hematomas intracraneales. (11)
En el modelo dinamico tenemos: (11)

e Energia absorbida por el cuero cabelludo y el

craneo: sufre deformacién y/o fracturas.

o El impacto origina dos efectos mecanicos sobre el
cerebro:

e Movimiento de traslacion: se desplaza la masa
encefalica y otras estructuras del craneo y hay
cambios en la Presion Intracraneal (PIC).

e Movimiento de rotacion: el cerebro se retarda con

relacion al craneo.

12



D. LESION SECUNDARIA

Son las lesiones cerebrales provocadas por las agresiones
que aparecen en los minutos, horas e incluso en los
primeros dias despueés del traumatismo. (11)

Estas agresiones pueden ser de: (11)

Origen sistémico

¢ Bajada de la tension arterial (hipotension). Es la
causa mas frecuente y de mayor repercusién en el
prondstico de traumatismo encéfalo craneano. Aunque
sea por breve periodo de tiempo, afecta
negativamente al resultado, pasando la mortalidad
del 27% al 50%.

. Oxigenacién deficiente de la sangre (hipoxemia). Es
una complicacién frecuente que se asocia a un
aumento de la mortalidad, sobre todo cuando se
asocia con bajada de la tension arterial.

» Cantidad excesiva de anhidrido carbonico en sangre
(hipercapnia).

e Anemia.

¢ Aumento de la temperatura corporal (hipertermia)

e Disminucién del sodio en sangre.

¢ Aumento o disminucién de la glucosa en la sangre.

13



Origen intracraneal

e Aumento de la tension dentro del craneo
(hipertensién intracraneal). la hipertension
endocraneal es la complicacion mas frecuente vy la
que mas afecta de forma adversa el pronéstico del
traumatismo encéfalo craneano.

¢ Convulsiones.

o Edema cerebral (inflamacion o acumulacion
excesiva de liquido)

e Acumulacion de sangre (Hiperemia).

¢ Hematoma cerebral tardio.

e Diseccion de la arteria carotida.

El aumento de presion puede comprimir las arterias
cerebrales produciendo una disminucion del aporte
sanguineo (isquemia cerebral). La isquen‘ﬁa, bien por
aumento de la presion intracraneal como por descenso de
la presion arterial, se considera la lesion secundaria de

origen intracraneal mas grave. (11)

E. siNTOMAs
La escala de Glasgow (nivel de conciencia) nos marca el
grado de gravedad o severidad del traumatismo encéfalo
craneano: (11)

14



kanifestacion Reaccidn Puntuacidn

Abre los ojos Espontaneamente (los ojos abiertos no 4

implica necesariamente conciencia
de los hechos)

Cuando se le habla 3
Al dolor 2
Nunca 1

Respuesta verbal Orientado (en tiempo, persona, lugar) 5
Lenguaje confuso {desorientado) 4
Inapropiada (reniega, arita) 3
Ruidos incomprensibles 2
(quejidos, gemidos)

Respuesta motora Obedece instrucciones 6
Localiza el dolor 5

(maovimiento deliberado o intencional)

Se retira (aleja el estimulo) 4

Flexion anormal 3
L os valores entre 14-15 corresponden a los fraumatismos feves.

Entre 8 vy 13 fos moderados.
loual 0 menor de 8 fos graves.

CLASIFICACION DE L TEC

Leve

En el traumatismo encéfalo craneano leve o contusion (Escala
de glasgow 13-15) los pacientes han experimentado una

pérdida de la conciencia menor a
15



treinta minutos y las quejas que se presentan incluyen
dolor de cabeza, confusion y amnesia. Existe una
recuperacion neufolégica completa a pesar de que algunos
de estos pacientes tienen.dificultades de concentracion o

memoria pasajeras. (11)

Moderado

En el traumatismo encéfalo craneano moderado (escala de
glasgow 9-13) el paciente se encuentra letargico o
estuporoso. Clinicamente, los pacientes con traumatismo
encéfalo craneano moderado requieren hospitalizacion y
pueden necesitar una intervencion neuroquirdrgica ademas
estan asociados con una mayor probabilidad de hallazgos
anormales en las técnicas de neuroimagen. Estos
pacientes también pueden desarrollar un sindrome pos
conmocién. El sindrome pos conmocion se refiere a un
estado de inestabilidad nerviosa después de un
traumatismo encefalo craneano leve o moderado. Las
caracteristicas principales son fatiga, mareo, cefalea y

dificultad para la concentracion. (11)

Grave
En el traumatismo encéfalo craneano grave o severo

(Escala de Glasgow 3-8) el paciente tiene un estado

16



comatoso, no puede abrir sus ojos, seguir ordenes y sufre
de lesiones neurolégicas significativas. Por lo general tiene
una neuroimagen anormal, es decir, a la tomografia
computarizada (TAC/TC) se observa fractura del craneo o
hemorragia intracraneal. Estos pacientes requieren ingreso
a la unidad de cuidados intensivos (UCI) y la toma de
medidas urgentes para el control de la via aéres,
ventilacibn  mecdanica, evaluacion o0  intervencion
neuroquirurgica y monitorizacion de la presion intracraneal
(PIC). La recuperacion es prolongada y generalmente
incompleta. Un porcentaje significativo de pacientes con
traumatismo encéfalo craneano grave no sobrevive mas de

un ano. (11)

F. DIAGNOSTICO

El pronéstico y tratamiento del traumatismo encéfalo
craneano dependen de la extension y del tipo patoldgico de
lesién encefalica. La exploracion clinica debe delimitar la
causa, el tipo, la localizacion y la extensién de la iesion. Es
prioritario en el traumatismo encéfalo craneano asegurar
una adecuada ventilacion, oxigenacion y estado
circulatorio. Es pertinente considerar qOe una lesion
cerebral no es causa de hipotension. En ocasiones,
lesiones como una laceracién del cuero cabelludo puede
ocasionar un shock hemorragico, sobre todo en nifios

pequefios. (11)

17



Hasta que se demuestre lo contrario, ante un traumatismo
encéfalo craneano siempre consideraremos que existe
lesion cervical, y por lo tanto el manejo del enfermo
comprendera la inmovilizacion de la columna cervical y
maniobras que prevengan dano a este nivel. Hay que tener
en cuenta que el organismo responde con hipertension y
bradicardia ante un aumento de la presioén intracraneal. Por
tanto la combinacion de hipertension arterial progresiva,
bradipnea y bradicardia es sugestiva de aumento subito de
presion intracraneal, que puede requerir intervencion
quirdrgica urgente. Es prioritaria la deteccion precoz de la
hipertension intracraneal (HIC) y su tratamiento adecuado,
sobre el diagndstico exacto de las diferentes lesiones
intracraneales, que se abordara una vez superado los

problemas que amenazan la vida del paciente. (11)

F. ANAMNESIS

Lo primero es asegurarse de que ha existido traumatismo
encéfalo craneano y que la violencia del mismo justifica la
clinica del enfermo vy la realizaciéon de otros estudios. (11)
Se ha de registrar siempre: (11)

e Interrogar a los testigos sobre el tipo de golpe, la

hora, que permitira conocer la evoluciéon del

18



enfermo, "cémo”, estado del enfermo
inmediatamente tras el golpe.

Si existio/existe inconsciencia: Desde cuando,
duracion.

La presencia o no de crisis convulsivas.

El estado actual del enfermo. Se comparara con el
inmediato tras el traumatismo encéfalo craneano y
servira de orientacién para evidenciar
empeoramientos. Para ello se utilizara la Escala de
Coma de Glasgow.

La ingestion o no de alcohol, drogas, etc.

Los antecedentes neurologicos del enfermo.
Ingestion de alcohol:

Aguda: aspectos legales, alteracion del nivel de
conciencia.

Crénica: Atencion a cuadros de privacion si el
paciente ingresa. Mayor frecuencia de hematomas
subdurales, que, dada la retraccion cortical de estos
enfermos, mas el mal estado general que suelen
presentar, pueden pasar desapercibidos, por lo que
en caso de duda se realizara una Tomografia
computarizada.

Exploracién inicial

Se valoraran:

19



Constantes vitales.

Presencia de hematomas peri orbitarios/retro
auriculares. |
Estado de consciencia (para ello se utilizara la
escala de glasgow). Se anotara con ella la hora de
toma de datos.

Exploracion neurologica completa: pares craneales,
con especial atencion a las pupilas (tamano, forma,
reactividad, simetria); extremidades (fuerza, tono y
reflejos osteotendinosos).

Exploracién general: descartar otras causas de
alteracion del nivel de consciencia: metabdlicas,
hemodinamicas, ingestién de drogas o alcohol.
Independientemente de otras valoraciones, un
individuo padece una lesién craneoencefalica grave
si presenta cualquiera de los siguientes signos:
Anisocoria.

Déficit motor lateralizado.

Lesién abierta de craneo.

Déficit neuroldgico.

Fractura deprimida de la béveda craneal.

Hay que insistir que este examen neurolégico debe
realizarse con cierta periodicidad, lo que nos
permitira detectar la aparicion de un deterioro.

20



G. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografia simple de craneo:

Su limitacién para detectar lesiones intracraneales hace
que tenga escaso valor en el manejo de los pacientes con
traumatismo encéfalo craneano. Es de utilidad en la
identificacion de lesiones penetrantes, fracturas con
hundimiento, y en la localizacidn de objetos metalicos o de
cristal. No se deben ordenar su realizacion rutinariamente
en pacientes con traumatismo encéfalo craneano menores.
Algunos clinicos recomiendan la realizacion de radiografia
simple de craneo en los nifios dada la mayor deteccion de
fracturas de craneo, en especial en los casos de fracturas

con hundimiento y compuestos. (11)

Tomografia de craneo:

La Tomografia de craneo es la técnica de eleccion en el
diagnoéstico de las lesiones asociadas a los traumatismo
encéfalo craneano. Es de gran utilidad para la
identificacion de las lesiones que precisan atencion
quirdrgica inmediata y ofrece informacion prondstica en
muchas lesiones. Los pacientes con traumatismo encéfalo
craneano de bajo riesgo no precisan estudio con
tomografia de craneo. Los pacientes de riesgo moderado y

de riesgo elevado precisan estudio con tomografia de
21



craneo, de modo mas precoz cuanto mayor sea el riesgo.
Los pacientes atendidos inicialmente en un centro
hospitalario que no disponga de tomografia de craneo
pueden precisar el traslado a un centro que disponga de

esta técnica. (11)

H. COMPLICACIONES DEL TEC

Hematoma extradural o epidural

Es una coleccion de sangre entre el craneo y la duramadre
cuya causa mas frecuente es la lesion traumatica de la
arteria meningea media. En la mayoria de los casos existe
fractura lineal o con hundimiento. Clinicamente se debe
sospechar ante todo paciente que ha sufrido un
traumatismo encéfalo craneano con o sin breve pérdida de
conciencia y que tras un periodo de 1 a 24 horas (periodo
licido) entra en estado de coma, pudiendo haber dilatacion
pupilar del lado lesionado y hemiparesia contralateral. Tras
el intervalo lucido, que sélo se da en un 12% de los casos y
durante el cual el paciente esta libre de sintomas, aparece
cefalea, agitaciéon, vomitos, vértigo, confusion, ausencia de
respuestas y en ocasiones crisis convulsivas. Estos
sintomas suelen ser progresivos y deben alertar ante la
posibilidad de una complicacion del traumatismo encéfalo
craneano. Este cuadro requiere cirugia inmediata. En

cuanto al prondstico diversos autores refieren una

pi s



mortalidad entre el 15 y el 25% de los casos, dependiendo
en gran medida de la situacion clinica en que el paciente es

operado. (11)

Hematoma subdural

Son mas frecuentes que los anteriores. Generalmente son
debidos a rotura de las venas comunicantes entre corteza
cerebral y duramadre. Se localizan preferentes en la
convexidad frontoparietal. Su incidencia es mayor en
pacientes etilicos, ancianos y en aquellos con tratamiento
anticoagulante. (11)

Su evolucion clinica es similar a la del hematoma epidural,
aunque se extiende a lo largo de un mayor espacio de
tiempo. Pueden acompafarse o no a fracturas del craneo.
Aquellos que aparecen en las primeras 24 horas se
denominan agudos, subagudos cuando lo hacen entre las
24 horas y'2 semanas, y cronicos cuando aparecen mas
tardiamente. Estos dos ultimos son de dificil diagndstico
debido a que no se asocian los sintomas al traumatismo
como consecuencia del tiempo transcurrido, o la levedad
del golpe y por fa presencia de sintomas dudosos (cambios
de caracter, de personalidad, cefaleas...). EI hematoma
subdural agudo requiere cirugia urgente. Presentan una

alta mortalidad. (11)
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Hemorragia subaracnoidea

La hemorragia subaracnoidea traumatica se acompafa a
menudo de un hematoma subdural concomitante o de una
contusion cerebral. Clinicamente se expresa mediante
cefalea intensa, inquietud, febricula, rigidez de nuca y otros
signos meningeos. El diagnéstico se realiza mediante
tomografia de craneo, y si es normal mediante la
demostracion de un liquid céfalo raquideo hemorragico. No

requiere tratamiento quirtrgico urgente. (11)

Hematoma intraparenquimatoso
Los hematomas intraparenquimatosos traumaticos pueden
manifestarse como I_esiones rapidamente expansivas o ser
asintomaticos. -En la mayoria de los casos existe fractura
craneal asociada por golpe o contragolpe. (11)
Se requerira al Neurocirujano si:
e Tras la realizacion de tomografia de craneo se
demuestran lesiones intracraneales.
o Escala de Glasgow < 14.
» Presencia de crisis postraumaticas.
e Hay signos clinicos o radiolégicos de fractura
craneal.

e Presencia de vomitos o cefalea intensa.
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* Presencia de rinorragia/rinolicuorrea u

otorragia/otolicuorrea.

¢ Presencia de focalidad neurologica.

. TRATAMIENTO
Las bases conceptuales del manejo del traumatismo
encéfalo craneano asientan sobre varios asertos que
resumimos en rapidez de tratamiento, evitar dafos
secundarios y hospital adecuado. Es necesario recordar
que los traumatismo encéfalo craneano que !Iegén vivos al
hospital, transcurridos 30 minutos tras el impacto,
generalmente no portan lesiones primarias incompatibles
con la vida. (11)
Los objetivos del tratamiento inicial del traumatismo
encéfalo craneano se concretan en conseguir:

e Ventilacion y estabilidad hemodinamica,

e Diagnostico y cirugia inmediata de lesiones

ocupantes de espacio,

e Descartar y tratar las lesiones asociadas que

amenazan la vida.

Via aérea
La presencia de un traumatismo encéfalo craneano grave o
una situacion de coma definida como una puntuaciéon en la

escala de Glasgow de 8 puntos o menor es indicacién de
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establecimiento de  una Via aérea definitiva. Es menos
agresivo intubar y retirar precozmente el tubo endotraqueal
si no es necesario en algunos pacientes, que someter a un
traumatismo encéfalo craneano grave a los riesgos de
elevacion de la lpresion intracraneana, hipoxemia, etc. por
no intubarle. (11)

En el caso de que sea necesario intubar al paciente,
recordar la maxima de que "todo traumatismo encéfalo
craneano presenta, hasta que se demuestre lo contrario,
una lesion cervical", por lo que hay que mantener en todo

momento la alineacidn e inmovilizacion cervical. (11)

Ventilacion

Se debe administrar oxigeno a alto flujo a todo paciente
con ftraumatismo encéfalo craneano, y garantizar una
adecuada ventilacion para mantener la PaO2 por encima
de 70 mmHg. Ante la presencia de signos de hipértensién
intracraneana se recomienda ventilacion asistida con
hiperventilaciéon para mantener la Pa0O2 proxima a 28
mmHg.

‘Es importante tener adaptado el enfermo al respirador, por
lo cual sera necesario la sedo relajacién, para evitar la tos y
lucha, que incrementarian [a presion intracraneana.
Considerar las caracteristicas especificas de dichas drogas
en el traumatismo encéfalo craneano. Se deben evitar

sedantes de accién prolongada, ya que no
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permiten evaluaciones frecuentes y existe riesgo de sobre
sedacion. (11)

Circulacion

No se debe considerar inicialmente al traumatismo encéfalo
craneano causa de hipotension arterial. Por tanto, ante un
poli traumatizado con traumatismo encefalo craneano con
signos de shock hay que proceder a una reposicion de
volumen que mantenga la tensidon arterial sistolica por
encima de 90 mmHg. Una vez restaurada la volemia
debemos reducir los fluidos a ritmo de mantenimiento de
las necesidades basales. Existen suficientes evidencias
que demuestran la relacién entre valores mas bajos de
presion arterial media (PAM) en las primeras horas del
traumatismo encéfalo craneano y mayor tasa de
mortalidad, peores resultados funcionales, y mayor
incidencia de complicaciones sistémicas. Pensamos que la
presion arterial media debe situarse al menos en cifras
superiores a 80 mmHg. Es motivo de controversia la
composicion ideal de la fluido terapia para reanimacion del
traumatismo encéfalo craneano, excepto que deben
evitarse las soluciones hipoténicas como la dextrosa al 5%

y los aportes elevados de glucosa. (11)
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2.2,

CUIDADOS DE ENFERMERIA

El principal objetivo de las medidas generales de tratamiento del

traumatismo encéfalo craneano es evitar el agravamiento de la

lesion cerebral inicial y la aparicion de lesiones secundarias. Por
este motivo, dichas medidas deben aplicarse siempre a todos los
pacientes que presenten un traumatismo encéfalo craneano. (12)
A) Posicion del paciente:

El paciente debe presentar una correcta alineacion corporal y
permanecer siempre con |la cabeza en posicion neutra, evitando la
rotacion de la misma, la hiperflexion o la hiperextension de la
columna cervical, posiciones que aumentan la presion
intracraneanapor alteraciones en el drenaje venoso cerebral. Para

evitar la rotacion cervical utilizaremos, por ejemplo, rulos de

toallas colocados a ambos lados de la cabeza. Para evitar la

hiperextension/hiperflexion, colocaremos una almohada  de
tamafio apropiado o la retiraremos si es necesario. La cabecera
de la cama estara incorporada a 20-30° siempre y cuando se
hayan descartado posibles lesiones en la columna vertebral. En el
caso de que éstas existan, se debe bascular la cama un maximo
de 20° con el fin de elevar la cabeza sin flexionar la columna
vertebral. Si ademas, nuestro paciente presenta un traumatismo
en la columha cerviéal y es portador de collarin cervical, conviene

aflojarlo e incluso retirarlo (siempre que el paciente esta
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correctamente sedoanalgesiado y tras consensuario con su
médico) evitando asi la compresion de las venas yugulares. (12)
Nos aseguraremos que los pies del paciente no ejerzan presion
contra el pie de la cama o el dispositivo antiequino, ya que, del
mismo modo que los ejercicios isométricos o las maniobras de
Valsalva, esta presion puede elevar la presion intraabdominal y en
consecuencia la presion intracraneana. Durante nuestra jornada
laboral hemos de controlar frecuentemente que la incorporacion
de la cama sea la correcta y la posicion del paciente la adecuada,
ya que son muchos los momentos del dia donde éstas pueden
verse modificadas, como ejemplo, durante las movilizaciones, tras
la realizacion de pruebas diagndsticas, traslados, etc. En todos los
casos, el transductor para medir la tension arterial debera
localizarse a la altura del agujero de Monro (aproximadamente a
nivel del conducto auditivo externo) para calcular de forma mas
fiable |la presion de perfusion cerebral (PPC). Por este motivo, no
se debe medir la presion venosa central con el transductor de la

tension arterial, sino utilizando otro sistema. (12)

b) Estabilidad hemodinamica: Noradrenalina

El objetivo es mantener al paciente hemodinamicamente estable
consiguiendo una tension arterial media (TAM) adecuada que
permita mantener wuna correcta presion de perfusion

cerebral.
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En el caso de que se requiera el uso una droga vasoactiva, en el
paciente con traumatismo encéfalo craneano la droga de eleccion
es la noradrenalina. La noradrenalina es un farmaco que no esta
exento de riesgos a la hora de manejarlo. En nuestra unidad,
lteniendo en cuenta los principios de seguridad clinica,
disminuimos algunos riesgos de la administracion de dicho
farmaco aplicando algunas medidas protocolizadas que pasamos
a describir. Cuando a un paciente se le prescribe noradrenalina,
se debe tener disponible una luz exclusiva de via central para su
administracion. A la hora de preparar la perfusion endovenosa de
noradrenalina, tendremos en cuenta la concentracion del farmaco.
Siempre utilizaremos suero glucosado al 5% para su disolucion y

etiquetaremos correctamente la preparacion. (12)

Evitaremos la interrupcién no deseada de la administracion de
noradrenalina, controlando el buen funcionamiento de la bomba
de perfusion continua. En el paciente, vigilaremos signos de
vasoconstriccion periférica como la coloracion y temperatura de la
piel, sobretodo en extremidades. Una vez se retire la perfusion,
tras aspirar previamente un volumen entre 5-10 ¢cm de la luz
utilizada, se realizara lentamente un lavado con suero fisiolégico,
ya que, si no se podria producir un aumento brusco de la tension

arterial y bradicardia, que en algunos casos puede ser grave. Si
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no se puede aspirar o la via esta obstruida, se sefalara la via con
un adhesivo indicando que atin existen restos de noradrenalina en

esa luz. (12)

c) Normotermia

Los pacientes con traumatismo encéfalo craneano deben
mantenerse en normotermia, tratando de forma agresiva y precoz
cualquier elevacion de la temperatura axilar por encima de ‘Ios‘
37°C. Existen diversos estudios que demuestran que la
hipertermia aumenta la mortalidad del paciente critico en general
y en particular, puede provocar aumentos de la presion
intracraneana en pacientes con traumatismo encéfalo craneano.
La hipertermia puede ser de origen central o deberse a una
situacion de sepsis. Si se sospecha que la causa es una posible
infeccion, se procederd a realizar cultivos, radiografias de torax, y
analiticas con. formula leucocitaria. También se iniciara la
administracion de antibidticos seglin pauta médica. Combatiremos
la hipertermia mediante |la aplicacion de medidas fisicas como
destapar al paciente, enfriar el entorno mediante aire
acondicionado, adrﬁinistrando sofucioneé endovenosas frias,
bolsas de hielo aplicadas en las zonas de mayor intercambio de
calor (axilas, ingles...) y realizando la higiene del paciente con
agua fria, evitando siempre la aparicion de temblores y escalofrios

que pueden aumentar la presion intracraneana al aumentan el
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metabolismo para generar calor. Para evitarlos, el paciente
debe estar correctamente sedoanalgesiado y si es preciso,

relajado. (12)

También utilizaremos farmacos antipiréticos como el paracetamol
o el metamizol. No se recomienda el uso de ibuprofeno en
pacientes con lesiones hemorragicas intra o extracerebrales y en
pacientes con trastorno de la coagulacion. Si el paciente con
traumatismo encéfalo craneano presenta hipotermia, el aumento
de la temperatura corporal debe hacerse de forma paulatina
(nunca de forma brusca), ya que de lo contrario, el metabolismo
cerebral se puede ver aumentado y, en consecuencia, pueden
empeorar |las lesiones cerebrales. Existe evidencia cientifica que
recomienda no realizar un calentamiento activo (usando métodos

como mantas de aire caliente, etc.) (12)

d) Normoglucemia

La hiperglicemia contribuye a empeorar la lesién cerebral en el
traumatismo encéfalo craneano y aumenta la morbimortalidad.
Por ello, la glucemia deberia oscilar entre los 80-140 mg/d! y se
tratara por encima de 140mg/dl. Para el tratamiento de las
hiperglicerﬁias inicialmente, se utiliza la insulina rapida
administrada via subcutanea, pasando a via endovenosa si es

superior a 200 mg/dl (segun el protocolo de la nuestra unidad).
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En la actualidad existen diferentes estudios en pro y en contra
del control estricto de la glucemia con insulina endovenosa en el
paciente con traumatismo encéfalo craneano 8-9-10-11, ya que
dicho control puede generar problemas como la hipoglucemia. Se
ha confinﬁado, mediante estudios de microdialisis cerebral, que
en pequefos periodos de hipoglicemia se produce un incremento
de la relacion lactato/piruvato, aumentando la predisposicion a
presentar nuevas lesiones isquémicas a nivel cerebral. Se han de
intentar evitar las hipoglicemias, sobre todo aquellas por debajo
de 40mg/d|, ya que existen estudios que demuestran el aumento

de la mortalidad en pacientes con hipoglicemias severas. (12)

Enfermeria sera la encargada de realizar determinaciones de
glicemia cada 6 horas. Durante el periodo de tratamiento con
insulina endovenosa se realizaran controles de glucemia con
mayor frecuencia para ajustar la dosis. También se realizara una
vigilancia estricta de la velocidad de perfusién de las bombas de

insulina. (12)

e) Nutricion precoz

Los traumatismo encéfalo craneano presentan hipermetabolismo,
un gasto energético alto y aumento de las pérdidas de proteinas.
Un apoyo nutricional correcto puede prevenir la pérdida de
competencia inmune, disminuir la morbilidad y la mortalidad asi
como reducir la estancia
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hospitalaria de dichos pacientes. Siempre que sea posible, los
requerimientos nutricionales de estos pacientes deben ser
medidos por calorimetria indirecta. Si esto no es posible, se puede
utilizar una cantidad calérica fija, que oscilara entre 20-30
Kcal/Kg/dia, debiendo ser el aporte proteico superior al 20% de

las calorias totales. (12)

Aplicacién de las medidas generales de tratamiento

La nutricion temprana esta asociada a menos infecciones y a una
tendencia a mejores resultados. Un amplio estudio en pacientes
con traumatismo encéfalo craneano demostré que un déficit
energético acumulado los primeros 5 dias de evolucién se
relaciona con un incremento de la mortalidad. El inicio de la
nutricion se realiza durante las primeras 24-48 horas de evolucion.
La via de administracién preferente es la enteral, concretamente a
través de sonda nasogastrica (SNG). La nutricion enteral (NE)
temprana puede prevenir la desnutriciéon, la atrofia de la mucosa
intestinal y la preservacion de la flora intestinal. La NE enteral
temprana también ha demostrado reducir las complicaciones
septicas. La complicacion mas frecuente es el aumento de residuo
gastrico. Por ello, se recomienda el uso de sonda nasoyeyunal,
para mejorar la tolerancia y disminuir el riesgo de neumonia

tardia. (12)
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Los cuidados de enfermeria iran encaminados a favorecer la
nutricion de nuestro paciente y a la prevencion de la

broncoaspiracién. (12)

. Control diario del peso del paciente y medicion de altura a
su ingreso.
. Colocacién y mantenimiento de Sonda nasogastrica segun

protocolo (sonda orogéstrica en pacientes con fractura de

base de craneo).

. Comprobacion radiografia de torax tras colocacion de sonda
nasogastrica.

. Control del residuo gastrico cada 6 h.

. Realizacion de analiticas en sangre y en orina de 24 h.

para control nutricional.
. Control de glicemia cada 6h.
. Posicién de la cabecera del paciente a 30° (si tolera y no

existe contraindicacion).

f) Profilaxis de la Trombosis Venosa Profunda (TVP)

Ei paciente con traumatismo encéfalo craneano es un paciente de
alto riesgo a Ia‘ hora de presentar Trombosis Venosa Profunda.
Enfermeria debe controlar, mediante la observacion del paciente,
la posible aparicion de signos de Trombosis Venosa Profunda,
como edema, aumento de la temperatura en la extremidad

afectada, cambio de coloracion de |a piel y dilataciéon de las venas
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superficiales. Las ultimas guias de practica clinica recomiendan el
uso de medias de compresién gradual y / o dispositivos
mecanicos de comprension neumatica intermitente, junto a la
profilaxis farmacolégica con heparina de bajo peso molecular

(HBPM). (12)

En la Unidad de cuidados intensivos, a todo paciente
sedoanalgesiado se le colocan dispositivos de compresion
mecanica desde su ingreso hasta su alta de la unidad. Enfermeria
es la encargada de comprobar el correcto funcionamiento de
estos dispositivos, y otros aspectos como la eleccion del tamafo
adecuado de las medias, asi como valorar el retirar el dispositivo
temporalmente si observamos entumecimiento en la extremidad o
formacion de ulceras en la piel por el roce del mismo. (12)

Las medias de compresion gradual no son de uso habitual en
nuestros pacientes, ya que frecuentemente presentan
traumatismos en extremidades inferiores y son mas dificiles de

colocar que los dispositivos de compresién neumatica. (12)

g) Eliminacion fecal
El estrefiimiento, en el paciente critico, se relaciona con un retraso
en el proceso de destete, con estancias prolongadas en el

hospital y con una mayor mortalidad. En particular, el paciente con
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Traumatismo encéfalo craneano tiene mayor tendencia a
presentar estrefiimiento. Dicho estrenimiento provoca en él un
aumento de la presion intraabdominal, pudiendo repercutir de
forma negativa sobre la presién intracraneana. En nuestra unidad,
frecuentemente se retrasa el inicio del tratamiento evacuador por
diversas causas, aumentando la incidencia de estrefiimiento en
nuestros pacientes. Recientemente, hemos puesto en marcha un
protocolo evacuador en el que se describe la pauta dg—z laxantes
recomendados, aspectos a tener. en cuenta a la hora de
administrarlos y en que casos no se deben administrar. Dicho
protocolo recomienda la administracion de laxantes a partir del 4°
dia desde el ingreso del paciente seoanalgesiado, si no se ha
evidenciado deposicién hasta ese momento. (12)

Respecto al estrefiimiento en el Traumatismo encéfalo craneano,
en su fase aguda se recomienda no realizar tactos rectales ni
masajes abdominales enérgicos, ya que dichas maniobras

" pueden aumentar la presién intracraneana. (12)

CUIDADOS BASICOS DE ENFERMERIA

Como hemos visto hasta ahora, para prevenir la apariciéon de
complicaciones neurologicas es muy importante que el paciente
con Traumatismo encéfalo craneano reciba unos cuidados
especificos mediante la aplicacion de las medidas generales de

tratamiento. Pero ademas, por el hecho de ser un paciente
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critico, no nos podelmos olvidar dé todos aqué!los cuidados de
enfermeria basicos, . | ‘dirigidos a prevenir complicacidnes
sistemicas como las infecciones nosocomiales, las ulceras por’,,'.""""':
presion o las complicaciones relacionadas con la inmovilidad o la

movilizacién del paciente. (12)

a) Infecclién'No'socom'ial

_La infeccion nosécomiai, en las unidades de cuidados intensivos,
representé un grave problema de seguridad, ya que se asocia a
un aumento de la mor_bimcrtalid_ad y de la estancia del paciente.
En el estudio Naci‘onal _dé .Vi.gilancia de Infeccién en Unidades de
Cuidados Inte'n.‘sivbs (-E.N'\l/lNUCI)' 2011 se evidencid que las
infecciones mas frecuentes son las neumonias asociadas a
ventilacfén mecanica, é_éguidés’ de las bacteriemias por catéter y
las. _ihfecciones urinarias. L.osq-gérmenes _més frecuentes causantes
de infeccio.nes _nosocomialés '_so;f la pseudomona aeruginosa, la
escherichia coli y. el.étabhylococus aureus. Reducir las tasas de
infeccion nosocomial pasa por mejorar el conocimiento de las
infecciones noéocomjales en nuestras unidades y desarrollar

estrategias preventivas para reducirlas. (12)
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Medidas de prevenc'ién:

. El lavado de manos sigue siendo la medida mas importante
‘contra la infeccion nosocomial.

. Uso corrr-écto de' bioalcoholes.

. Correcto cuidado de los caté'ter_esl. Durante la colocacién de
los mismos se seguira el protocolo bacteriemia zero, y para
su mantenimiento, el protbcolo de curas de la unidad.

+  Correcto cuidado de las heridas, segun protocolo.

Cuidados de enfermeria al paciente con traumatismo

craneoencefalico grave.

. Respecto a la sonda urinaria, se seguiran los protocolos de
colocacion y de mantenimiento del sistema cerrado.

" Respecto a los aislamientos, se instauraran de forma
temprana y se realizarda un buen seguimiento de las
medidas de aislamiento.

. Limpieza ambiental: mejorar la Iimpiezé de objetos y
superficies ambientales, sobretodo antes del ingreso del
paciente.

. Se debe evitar la sobrecérga de trabajo en el equipo de

- enfermeria, ya que se asocia a un aumento de las

infecciones cruzadas.
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b) Ulceras por pres_ién (UPP)

Las ulceras por presion son consideradas una de las

complicaciones mas importantes en la unidad cuidados intensivos.

La no aparicion de estas lesiones es un indicador de calidad de

los cuidados prestados. La mejor intervencion de enferﬁ}eria ante

las Ulceras por presion siembre es la prevencion. (12)

Medidas de prevencién:

. Valoracion diaria de la escala de riesgo de UPP.

. Protocolizar cuidados preventivos (higiene diaria, colchon
aire alterno de alto riesgo, movilizaciones cada 6 horas
siempre y 'cuando el paciente las tolere, proteccion zonas
de presion, uso de aceites hiperoxigenados y cremas
hidratantes, valoracién diaria de la tolerancia a la NE,
retencion gastrica, proteinas en sangre, etc.

. Minimizar al maximo otras causas de aparicion de UPP
como la inmovilizacién del paciente, la presién por
dispositivos, fijaciones de sondas, drenajes y catéteres.

. Una vez aparecida la UPP, poner todo nuestro esfuerzo en

la curacion precoz.
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c) Problemas relacionados con la inmovilidad y la
movilizacion del paciente

No debemos olvidar los dafos producidos al paciente por la
inmovilizacién prolongada a la que esta sometido en la unidad de
cuidados intensivos, pudiendo producirse contracturas, heridas en
la piel, pie equino, etc. Para evitarlo, se realizaran movilizaciones
cada 6 horas, siempre y cuando el paciente las tolere. Se
mantendra una posicion correcta del paciente. Se colocaran
almohadas bajo los antebrazos para disminuir el edema y en los
pies para evitar el pie equino. El servicio de rehabilitacion, junto
con el ﬁsidterapeuta, iniciara de forma precoz movilizaciones
pasivas. Saber movilizar a nuestros pacientes de manera
adecdada es fundamental para disminuir los riesgos de una
movilizacion incorrecta como son la aparicion de lesiones
iatrogénicas, la desconexion de dispositivos o su retirada
accidental (extubaciones, pérdida de vias, drenajes). El aseo es
un momento complicadb para el paciente critico. En un estudio se
observo que en el 48% de los aseos en UCI aparecia un evento
adverso. Los eventos adversos que aparecieron con mayor
frecuencia fueron: HTA (21%), desaturacion del paciente (18%)
desadaptacion a la ventilacion mecanica (11%), hipotension
arterial (11%).La hipertension intracraneal aparecié en el 42% de

los aseos a pacientes portadores de sensorde PIC. Un9% de
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ellos, continuaba con valores elevados una hora después de

concluir el aseo. (12)

Medidas de prevencion:

Aumento de sedacién-analgesia y administracion de
relajantes cuando sea preciso, pof ejemplo durante la
higiene o la movilizacién.

Minimizar el tiempo de movilizacion.

Importancia de la monitorizacion continua del paciente

durante el aseo. No retirar electrodos ni pulsioximetros.

'Es cometido de enfermeria valorar qué nuamero de

profesionales es suficiente para realizar la movilizacion de
cada paciente, dependiendo de las -caracteristicas
corporales, la patologia y el estado del paciente en cada

momento.
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TEORIA DE ENFERMERIA

Virginia Henderson, cred el modelo de cuidados en base_ alas
necesidades humanas basicas, el cual tiende a suplir o ayudar a la
persona a lograr la independencia.

“La funcién de la enfermera es ayudar al individuo sano o enfermo
en la ejecucion de aquellas actividades que contribuyen a su salud o
restablecimiento, actividades que €l realizaria por si mismo si tuviera
la fuerza, voluntad o conocimientos necesarios. Igualmente
corresponde a la enfermera cumplir esta misién en forma que ayude
al enfermo independizarse lo mas rapidamente”.

Las necesidades humanas basicas son las fundamentales e
indispensables para mantener la integridad del ser humano,
entendida como la armonia de todos los aspectos del ser humano.
Son:
1. Respirar.
2. Comer y beber.
3. Eliminar por todas las vias.
4. Moverse adecuadamente.
5. Dormir y descansar.
6. Seleccionar ropa adecuada.
7. Mantener la temperatura corporal.
8. Mantener la higiene.

9. Seguridad.
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10. Comunicarse con los demas.

11. Profesar su religion, valores.

12. Trabajar con sentido de utilidad.

13. Recreo y ocio.

14. Aprender.

Tienen como caracteristicas que:

« Son comunes a todos, tanto sanos como enfermos.

« No hay prioridad.

« Varian constantemente.

+ Se modifican segln dos tipos de factores:
- Permanentes: edad, estado emocional, capacidad fisica,
situacion social/religiosa/cultural...

- Variables: estados patologicos.

ELEMENTOS FUNDAMENTALES:

PERSONA: ser integral con componentes biolégicos, psicologicos,
socioculturales y espirituaies que tiene 14 necesidades basicas que
interactdan entre si, y tiene hacia la independencia.

SALUD: la independencia en la satisfaccion de las 14 necesidades
basicas.

ENTORNO: factores intrinsecos y extrinsecos que tienen uh efecto

positivo 0 negativo sobre la salud de las personas.



CUIDADO: cuidados basicos: conjunto de intervenciones basadas en un
juicio profesional razonado, dirigidas a satisfacer las necesidades
basicas de la persona bien supliendo su autonomia o ayudandole a
desarrollar su fuerza, conocimiento o voluntad para que pueda
satisfacerlas de forma independiente.

INDEPENDENCIA: nivel optimo de desarrollo del potencial- de la
persona, para satisfacer por si misma sus necesidades basicas, de
acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y situacion.

DEPENDENCIA: desarrollo insuficiente del potencial de las persona,
debido a una falta de fuerza,‘conocimiento o voluntad que dificulta o
impide la realizacion adecuada de las actividades adecuadas y
suficientes para satisfacer sus necesidades basicas.

Segun este modeio de enfermeria el objetivo de la misma es mantener o
restauras la independencia del paéiente para satisfacer sus necesidadés

basicas, por medio del PAE (Proceso de Atencion de Enfermeria).
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2.3. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS.

a. Trauma
Choque o ihpresién emocional muy intensos causados por
algin hecho o acontecimiento negativo que produce en el
subconsciente de una persona una huella duradera que no
puede o tarda en superar.

b. Emergencia
Se designa con el término de emergencia al accidente o
suceso que acontece de manera absolutamente imprevista y
pone en riesgo inmediato la vida de una persona.

c. Cuidado de enfermeria
Son los cuidados que un enfermero, tal como se denomina al
profesional que desempefia la actividad, le brinda a un
paciente, ya sea para tratar o prevenir alguna enfermedad que
esté padeciendo o bien la asistencia que le proporciona al
mismo luego que éste haya sido sometido a una practica

quirargica

46



3.1,

[ll. EXPERIENCIA PROFESIONAL

RECOLECCION DE DATOS

Para la realizacion del presente informe de experiencia
profesional se llevo a cabo la recoleccion de datos, utilizando la
técnica de revision documentaria, para lo cual se hizo la revision
de los registros de enfermeria del servicio de emergencia con las
historias clinicas, de los cuales se recabaron datos coherentes a

la tematica en estudio. Asimismo, para la obtencién de los datos

‘que contiene e presente informe, se llevé a cabo las siguientes

acciones:

Autorizacioén: se solicitd la autorizacién respetiva a la jefatura del
servicio, a fin de tener acceso a los registros anteriores e historias
clinicas.

Recoléccién de datos: se sqlicitc') la base de datos estadisticos
de los afios 2014,2015 y 2016 de pacientes que ingresaron al
servicio de emergencia con diagnéstico de traumatismo encéfalo
craneano del hospital Manuel higa arakaki — Satipo.

-Resuitados: Y para la elaboracion de los cuadros y graficos se

hizo uso del programa Excel.
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3.2

EXPERIENCIA PROFESIONAL

Inicié mi carrera profesional como Lic. en Enfermeria el afio
2010 empezando a laborar en policlinico ROAL de los olivos
en el area de tdpico y urgencias.

En el afio 2011 hasta 2012 laboro en clinica geriatrica el roble
de la molina asiéndome cargo de la parte asistencial, cuidado
del paciente y todos los procedimientos de enfermeria segun
guias de atencion.

En mayo del 2012 a 2013 realizo mi SERUMS en el puesto de
salud Challhuapuquio de nivel I-1 del distrito de Lircay
provincia de Angaraes departamento de Huancavelica. Por el
nivel del puesto de salud solo se cuento con mi persona
haciendo responsable para el cumplimiento de todas las
estrategias sanitarias incluidas las emergencias que se

suscitaron en mi afio de servicio.
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3.3.

PROCESOS REALIZADOS EN EL TEMA DEL INFORME
La enfermeria como profesion de la salud cuyo objetivo es el
cuidado de la salud del individuo, la familia y la comunidad, el

estudio de este trabajo es de union entre la teoria y la practica

profesional, donde se analiza un hecho de la vida real relativo a

una persona, familia o comunidad; estudidndose en su propio
contexto.

Actualmente sigo laborando en el servicio de emergencia del
hospital Manuel Higa Arakaki- Satipo, aplicando conocimientos y
destrezas que adquiri en mi formacion profesional como también
de capacitaciones y talleres organizados por otras instituciones
prestadoras de salud como actualizacién de RCP, cuidados en
pacientes criticos shock trauma, emergencias y urgencias entre
otros temas.

El escenario de estudio es el servicio de emergencia del hospital
Manuel Higa Arakaki — Satipo con nivel de categoria Il.1, centro de
referencia de los 82 establecimientos que se encuentran en los 05
micros redes.

El servicio de emergencia cuenta con 10 recursos humanos (5 Lic.
Enfermeria, 5 Tec. Enfermeria), pero con deficient recursos
humanos por médicos especialistas por temporada lo que hace

dificil la atencion a los usuarios.
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Por ser un hospital de referencia, llegan pacientes de toda la
provincia con diferentes patologias que son manejados y tratados
por médicos especialistas pero también cuando hay ausencia de
especialistas son referidlos a otros Hospitales de mayor
complejidad (Huancayo y Lima), para el manejo correspondiente.
En la mayoria de casos que se suscitd la emergencia, hubo
deficiencia a nivel ‘institucional ya que no se cuenta con
especialistas permanentes, camas insuficientes, examenes de
laboratorio incompletos por falta de insumos, falta de recursos
humanos para realizar diversas actividades; y a 4nive| politico Local
todavia persiste autoridades poco comprometidas con la salud.

El trabajo que se viene realizando en el servicio de emergencia es
en cada entrega de turno darnos un tiempo para revisar los equipos
y insumos que debe contar en el servicio para cualquier tipo de
emergencia

Cuando llegan los pacientes al servicio es como norma la asepsia y
bioseguridad, control y monitoreo de funciones vitales, canalizacion
de via periférica, valoracion céfalo caudal del paciente tener listo
todos los insumos e equipos a utilizar durante la emergencia hasta
estabilizar a los usuarios junto al equipo de trabajo del servicio de
emergencia, Coordinar con otros servicios si se decide hospitalizar
o referir a otros hospitales de mayor complejidad, y si no cuentan .
con ningun tipo de seguro coordinar con asistenta social del

hospital y dar solucién para respectiva atencion.
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IV. RESULTADOS

CUADRO 4.1
CAUSAS 2014 2015 2016
CAIDAS 341 488 635
ACCIDENTES DE TRANSITO 847 1095 1688
OTROS 34 70 100
TOTAL 1222 1653 2423
FUENTE: UEI-HAS
FIGURA 4.1

CAUSAS DE TEC DE PACIENTES QUE ACUDIERON AL SERVICIO DE EMERGENCIA
DEL HOSPITAL MANUEL HIGA ARAKAKI, ANO 2014-2016
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FUENTE: UEI-HAS

El presente cuadro nos muestra las causas de pacientes con
traumatismo encéfalo craneano que acudieron al servicio de emergencia
del hospital Manuel Angel Higa Arakaki afio 2014 — 2016 Observamos
que en los tres anos la causa de mayor incidencia son los accidentes de

transito, luego las caidas.
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CUADRO 4.2

TIPOS 2014 2015 2016 TOTAL
LEVE 733 1074 1745 3552
MODERADO 367 496 509 1371
SEVERO 122 83 170 374
TOTAL 1222 1653 2423 5298

FUENTE: UEI-HAS

FIGURA 4.2

TIPOS DE TEC QUE ACUDIERON AL SERVICIO DEEMERGENCIADELHOSPITALMANUEL
HIGAARAKAKI, AN02014-2016

1745
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FUENTE: UEI-HAS

El presente cuadro nos muestra los tipos de Traumatismo encefalo
craneano que acudieron al servicio de emergencia del Hospital Manuel
Higa Arakaki afo 2014 - 2016 siendo un gran numero de Traumatismo
encéfalo craneano leve, seguida de un Traumatismo encéfalo craneano
moderada y en numero menor Traumatismo encéfalo craneano grave
que en su mayoria son referidos a otros establecimientos de mayor

complejidad.
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FIGURA 4.3

TOTALDE TECQUEACUDIERON ALSERVICIO DE EMERGENCIA
DEL HOSPITAL MANUEL HIGAARAKAKI ANO 2014 AL 2016

BLEVE BMODERADO M SEVERO

FUENTE: UE-HAS

La presente figura nos muestra el Total de Traumatismo encéfalo
craneano que acudieron al servicio de emergencia en los ultimos tres
anos por Traumatismo encéfalo craneano, lo cual refleja que el 67% del
total de Traumatismo encéfalo craneano representa a las LEVES,
mientras que el 26% representa a los TEC MODERADO vy solo el 7%
representa a los Traumatismo encéfalo craneano GRAVES, que en
muchos casos quedan hospitalizados, son referidos y otros fallecen por

la complicaciones organicas.
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FIGURA 4.4

TIPOS DE TEC POR CICLO DE VIDA QUE ACUDIERON AL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL MANUEL HIGA
ARAKAKI, ANO 2014-2016
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FUENTE: UEI-HAS

CUADRO 4.4
CAUSAS 2014 2015 2016
0-11A. ] 12-17A [18-59A[ >60 A | 0-11A. [ 12-17A | 18-59A1 >60 A | 0-11A. [ 12-174 | 18-59A{ >60A
CAIDAS 235 | 32 ) 4 | 20 | 328 | 40 | 60 | 60 | 345 [ 87 [ 154 | 94
ACCIDENTESDETRANSITO | 128 | 277 | 322 | 130 [ 199 | 343 | 483 | 100 | 381 | 504 | 576 | 145
0TROS 0 S [ 21| 1 ) 10 | 25 5 8 | 34 | M |2
TOTAL 363 | 314 | 393 | 152 [ 527 | 393 | 568 | 165 | 734 | 625 | 804 | 260

FUENTE: UEI-HAS

El presente cuadro nos muestra un comparativo de afos por ciclo de
vida donde refleja que el ciclo de de 0 a 11 anos la causa de mayor
incidencia son las Caidas, mientras que en el grupo de 18 a 59 afos la

causa de mayor incidencia son los accidentes de transito.
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V. CONCLUSIONES

Al terminar la descripcion el presente informe de experiencia profesional

en el Hospital Manuel Higa Arakaki — Satipo llego a las siguientes

conclusiones:

a)

d)

Se brinda cuidados de enfermeria de acuerdo a las guias y
protocolos de atencion, donde desarrollamos habilidades vy
destrezas en los procedimientos que brindamos pese a las
carencias que existe en el servicio.

El nimero de atenciones por Traumatismo encéfalo craneano que
acuden al servicio de emergencia tiene una tendencia a
incrementarse cada ano, siendo las causas mas frecuentes las
caidas y accidentes de transito.

El ciclo de vida de 0 a 11 afo la causa de mayor incidencia son
las caidas y el en el grupo de 18 a 59 afos la causa de mayor
incidencia son los accidentes de transito.

Segun los tipos de Traumatismo encéfalo craneano, la mayor
incidencia que acuden al servicio de emergencia del Hospital
Manuel Higa Arakaki son las Traumatismo encéfalo craneano Leve
(67%), Traumatismo encéfalo craneano Moderado (26%) vy
Traumatismo encéfalo craneano Grave el (7%), la cual los
Traumatismo encéfalo craneano Leves quedan en observacion y los
Traumatismo encéfalo craneano Moderado y Graves son

hospitalizados o referidos.
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a)

d)

VI. RECOMENDACIONES

Actualizar periédicamente al personal profesional de Enfermeria
en emergencia y urgencias en casos de Traumatismo encéfalo
craneano y cuidados inmediatos de enfermeria. Como a su vez
actualizar periédicamente los protocolos y guias de atencion,
Fortalecer con mas licenciados de enfermeria, equipos,
materiales e insumos necesarios para la atencion en el servicio.
Elaborar un plan de prevencién de accidentes priorizando el ciclo
de vida nino y adulto.

Gestionar con los decisores a fin de garantizar la atencion
permanente de especialistas y disminuir la ansiedad del paciente
y familiares cuando son referidos a Lima o Huancayo.

Solicitor a las autoridades correspondientes para implementar la

unidad de Trauma shock para mejorar la atencion en pacientes con

Traumatismo encéfalo craneano.
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