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INTRODUCCION

Se entiende por traumatismo encéfalo craneano a la Iesién del encéfalo

y/o sus envolturas provocada por una descarga de energia directa o

secundaria a la inercia. La lesién se puede manifestar de forma clinica

y/0 por imégenes. (1) I

Las cifras reales son dificiles de obtener, ya que existe un n}401mero

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 a}401o.(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 �0242016, tiene por

finalidad describir Ios cuidados de enfermeria en pacientes con

traumatismo encéfalo craneano; asi mismo, pretende contribuir en la

prevencién de las complicaciones, disminuyendo Ias secuelas para el E

paciente.
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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

Las cifras reales son dificiles de obtener, ya que existe un n}402mero

importante de casos de traumatismo encéfalo craneano menores

o leves que no solicitan atencion 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 a}401o.En

ese mismo pais se hospitalizan alrededor de 150 000 ni}401osal

a}401o,con una incidencia de 200/100 000 al a}401o.El numero de

casos en ni}401osvarones es el doble que en las ni}401asy

habitualmente sus Iesiones son de mayor severidad. De manera

similar a la poblacion adulta, el 86% de los traumatismo encéfalo

craneano en ni}401osson leves, 8% moderado y 6% severo. El

traumatismo encéfalo craneano severo se presenta con una

distribucién 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 pediétrico, también en

Estados unidos., con indicacion quirurgica, 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)
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En Pen], 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)

E Asi mismo, El traumatismo encéfalo craneano es una causa

frecuente de mortalidad y morbilidad en nuestro medio. Los

accidentes de trénsito contribuyen a elevar las cifras de incidencia

de esta enfermedad. En el Penii, en la Ciltima década han ocurrido

700 000 accidentes de trénsito, que han ocasionado 31 0000

muertes y en los }402ltimoscuatro a}401os117 000 personas quedaron

discapacitadas de por vida. La atencién sanilaria de estas

victimas cuesta alrededor de 150 millones de délares anuales,

cifra que representa el 0,17 % del Producto Brulo lnterno (PBI),

seg}402ncélculos o}401ciales.(3)

El Hospital de Manuel Angel Higa Arakaki de Satipo atendio en

estos tres L'i|timos ar'1os a 8748 personas, (5367fueron varones y

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

(4)
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El tratamiento inicial del traumatismo encéfalo craneano

constituyen Ios primeros pasos terapéuticos para estabilizar al

paciente y es muy importante porque ayudaré a disminuir las

complicaciones secundarias y las secuelas posteriores, por lo que

deberé tenerse en cuenta Ios siguientes aspectos: manejo de la

via aérea, estabilizacién hemodinémica, terapéutica inicial de la

�030 hipertensién endocraneana (HIC), sedacién y analgesia, uso de

anticonvulsivantes y pro}401laxisde eventos tromboembélicos

venosos. (5)

Con el propésito de prevenir ias complicaciones de los

traumatismos encéfalo craneano, e incluso evitar la muerte del

paciente, se desarrolla el presente trabajo, pretendiendo constituir

una guia teérica para las enfermeras del servicio de emergencia,

favoreciendo asi un tratamiento adecuado, oportuno, seguro y de

�030�030 calidad.

1.2. OBJETIVOS

Describir Ios cuidados de enfermeria en pacientes con

traumatismo encéfalo craneano en el servicio de emergencia del

hospital Manuel Higa Arakaki Satipo 2014 �0242016.
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1.3. JUSTIFICACION

El presente informe tiene por finalidad describir Ios cuidados de

enfermeria en pacientes con traumatismo encéfalo craneano el

servicio de emergencia del hospital Manuel Angel Higa Arakaki

Satipo 2014 �0242016; asi mismo, pretende contribuir en la _

V prevencién de las complicaciones. disminuyendo las secuelas

para el paciente.
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II. MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES

Antecedentes internacionales

BONILLA J., CRESPO A., Yugsi, L. en el 2013 en Ecuador

ejecutaron su trabajo de investigacién titulado: Nivel de

conocimientos de las enfermeras/os sobre el manejo inicial de

pacientes con trauma craneo encefélico grave, en el aérea de

shock trauma y su relacién con la atencién 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

Créneo Encefélico grave, e implementar protocolos de atencién

de enfermeria. Se ha planteado la siguiente hipétesis El nivel de

conocimientos de las enfermeras/os influye en la atencién inicial

de enfermeria de Ios pacientes que ingresan con Trauma Cra'neo

Encefélico 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 tomé una

muestra de 70 pacientes que presentaron T.C.E. grave. Para

obtener los datos se realizé encuesta y guia de observacién al

personal de enfermeria. En Ios resultados se obtuvieron que el
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100 % de las enfermeras/os no estén 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

�030 GARCIA M., SAMANES 5. 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 encéfalo craneano del servicio de emergencia

' Hospital Belén 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; Ia recoleccién 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 Ia enfermera al adulto con traumatismo encéfalo

craneano. Los resultados obtenidos �030e-videnciaronque el 56% de

enfermeras presenté nivel de conocimiento 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
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adecuado y el 44% inadecuado. Concluyéndose que no existe

relacion entre nivel de conocimiento y calidad de cuidado inicial,

dado que el coe}401cientede validez y significancia fue corroborado

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

HINOSTROZA J. en Ayacucho en el 2016, ejecuté su trabajo

lncidencia de traumatismo encéfalo craneano en pacientes

hospitalizado en la Unidad de Cuidados intensivos del Hospital

Regional Miguel Angel Mariscal Llerena Ayacucho �0242015, con el

objetivo de determinar la incidencia de pacientes con traumatismo

encefalocraneano en la unidad de cuidados intensivos del hospital

regional de Ayacucho Metodologiaz El estudio es tipo cuantitativo

y retrospectivo, método descriptivo. Poblacién: Fueron 226

pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos del

hospital regional de Ayacucho en el 2015. Resullados: Del 100%

de pacientes, el 21% (47) se hospitalizaron por Traumatismo

encefalocraneano. Conclusionesz Se pudo evidenciar que hay un

porcentaje considerable de pacientes hospitalizado por

Traumatismo Encéfalo Craneano. (3)
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2.2. MARCO CONCEPTUAL

2.2.1 TRAUMATISMO ENCEFALO CRANEANO

A. DEFlNlClON

El traumatismo craneoencefélico (TCE) o traumatismo

V�030 encéfalo craneano (TEC) o embolia encefalocraneal (EEC)

es la alteracién en la funcién neurolégica u otra evidencia

de patologia cerebral a causa de un Traumatismo que

ocasione un da}401ofisico en el encéfalo (8). El TCE

representa un grave problema de salud y es la causa més

comun de muerte y discapacidad en la gente joven, sin

contar las grandes repercusiones econémicas

relacionadas. (9)

También puede de}401nirsecomo la Iesién directa de las

estructuras craneales, encefélicas 0 meningeas que se

presentan como consecuencia de un agente mecénico

externo y puede originar un deterioro funcional del

contenido craneal. (10)

El manejo médico actual de un TCE se enfoca en minimizar

el da}401osecundario optimizando Ia perfusién y oxigenacién
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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 causa; ma's frecuentes son: (11)

o Accidentes de tré}401co:alrededor del 75%.

0 Caidas: alrededor del 20%.

o Lesiones deportivas: alrededor del 5%.

o Cuando hay un impacto mecénico sobre las

estructuras del encéfalo, se provoca una Iesién del

tejido nervioso mediante dos mecanismos

estrechamente relacionados:

C. LESION PRIMARIA

Responsable de todas las Iesiones nerviosas y vasculares

que aparecen nada més ocurrir Ia agresién mecénica. (11)
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El impacto puede ser de dos tipos:

Estéticos: 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 créneo

y hematomas extra y subdurales. (11)

Dinémico: por ejemplo, un accidente de tré}401co.Es el

modelo de impacto més frecuente y grave. Este tipo de

impacto es el que suele provocar degeneracién de los

axones (cilindroeje de la célula nerviosa) responsable del

coma postraumético, las contusiones, laceraciones y

hematomas intracraneales. (11)

En el modelo dinémico tenemos: (11)

o Energia absorbida por el cuero cabelludo y el

créneo: sufre deformacién y/o fracturas.

- El impacto origina dos efectos mecénicos sobre el

cerebro:

- Movimiento de traslaciénz se desplaza la masa

encefélica y otras estructuras del créneo y hay

cambios en la Presién Intracraneal (PIC).

- Movimiento de rotacién: el cerebro se retarda con

relacién al créneo.

12



D. LESION SECUNDARIA

Son las Iesiones cerebrales provocadas por las agresiones

que aparecen en los minutos, horas e incluso en Ios

primeros dias después del traumatismo. (11)

Estas agresiones pueden ser de: (11)

Origen sistémico

._ o Bajada de la tension arterial (hipotensién). Es Ia

causa més frecuente y de mayor repercusién en el

pronéstico de traumatismo encéfalo craneano. Aunque

sea por breve periodo de tiempo, afecta

negativamente al resultado, pasando la mortalidad

del 27% al 50%.

o Oxigenacion 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 carbénico en sangre

(hipercapnia).

o Anemia.

o Aumento de la temperatura corporal (hipertermia)

- Disminucion del sodio en sangre.

o Aumento o disminucién de la glucosa en la sangre.
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Origen intracraneal

- Aumento de la tensién dentro del craneo �030

(hipertensién intracraneal). la hipertensién

endocraneal es la complicacién mas frecuente y la '

que mas afecta de forma adversa el pronéstico del

traumatismo encéfalo craneano.

A_ o Convulsiones.

- Edema cerebral (in}402amaciéno acumulacién

excesiva de Iiquido)

- Acumulacién de sangre (Hiperemia).

o Hematoma cerebral tardio.

o Diseccién de la arteria carétida.

El aumento de presién puede comprimir las arterias

cerebrales produciendo una disminucién del aporte

sanguineo (isquemia cerebral). La isquerrria, bien por

aumento de la presién intracraneal como por descenso de

V la presién arterial, se considera la lesién secundaria de

origen intracraneal més 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



Manifestacion Reaccion Puntuacion

Abre Ios ojos Esponténeamente (Ios ojos abiertos no 4

_ implica neoesariamente conciencia

de Ios hechos)

Cuando se Ie habla 3

' Al dolor 2

3 Nunca 1

Respuesta verbal Orientado (en tiempo, persona, Iugar) 5

Lenguaje oonfuso (desorientado) 4

lnapropiada (reniega, grita) 3

Ruidos incomprensibles 2

(quejidos, gemidos)

Respuesta motora Obedeoe instrucciones 6

Localiza el dolor 5

(rnovimiento deliberado o intencionai)

Se retira (aleja el estimulo) 4

Flexion anormal 3

Los vaiores entre 14-15 corresponden a Ios traumatismos leves.

Enfre 8 y 13105 moderados.

Igua! o menor de 8 Ios graves.

CLASIFICACION DE L TEC

Leve

En el traumatismo encéfalo craneano leve o contusion (Escala

de glasgow 13-15) Ios pacientes han experimentado una

' pérdida de |a conciencia menor a

15



I treinta minutos y las quejas que se presentan incluyen

dolor de cabeza, confusién y amnesia. Existe una

recuperacién neur.o|égica comp|eta a pesar de que algunos

de estos pacientes tienen.dificuItades de concentracién o

memoria pasajeras. (11)

" Moderado

En el traumatismo encéfalo craneano moderado (escala de

glasgow 9-13) el paciente se encuentra letérgico o

estuporoso. Clinicamente, Ios pacientes con traumatismo

encéfalo craneano moderado requieren hospitalizacién y

pueden necesitar una intervencién neuroquir}402rgicaademés

estén asociados con una mayor probabilidad de hallazgos

anormales en las técnicas de neuroimagen�030Estos

pacientes también pueden desarrollar un sindrome pos

conmocién. El sindrome pos conmocién se refiere a un

estado de inestabilidad nerviosa después de un

traumatismo encéfalo craneano leve o moderado. Las

caracteristicas principales son fatiga, mareo, cefalea y

di}401cultadpara la concentracién. (11)

Grave

En el traumatismo encéfa|o 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 Iesiones neurolégicas significativas. Por Io general tiene

una neuroimagen anormal, es decir, a la tomografia

computarizada (TAC/TC) se observa fractura del créneo o

hemorragia intracraneal. Estos pacientes requieren ingreso

a la unidad de cuidados intensivos (UC|) y la toma de

medidas urgentes para el control de la via aérea,

�030 ventilacién meca'nica, evaluacién o intervencién

neuroquir}402rgicay monitorizacion de la presién intracraneal

(PIC). La recuperacién es prolongada y generalmente

incompleta. Un porcentaje significativo de pacientes con

traumatismo encéfalo craneano grave no sobrevive mas de

un a}401o.(11)

F. DIAGNOSTICO

El pronéstico y tratamiento del traumatismo encéfalo

craneano dependen de la extension y del tipo patolégico de

Iesién encefélica. La exploracion clinica debe delimitar Ia

causa, el tipo, Ia localizacién y la extension de la lesion. Es

prioritario en el traumatismo encéfalo craneano asegurar

una adecuada ventilacién, oxigenacién y estado

circulatorio. Es pertinente considerar qoe una lesion I

cerebral no es causa de hipotensién. En ocasiones,

Iesiones como una Iaceracién del cuero cabelludo puede

ocasionar un shock hemorrégico, sobre todo en ni}401os

peque}401os.(11)
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Hasta que se demuestre Io contrario, ante un traumatismo

encéfalo craneano siempre consideraremos que existe

lesién cervical, y por lo tanto el manejo del enfermo

comprenderé Ia inmovilizacién de la columna cervical y

maniobras que prevengan da}401oa este nivel. Hay que tener

en cuenta que el organismo responde con hipertensién y

bradicardia ante un aumento de la presién intracraneal. Por

\ tanto Ia combinacién de hipertensién arterial progresiva,

bradipnea y bradicardia es sugestiva de aumento subito de

presién intracraneal, que puede requerir intervencién

quirL'1rgica urgente. Es prioritaria Ia deteccién precoz de la

hipertensién intracraneal (HIC) y su tratamiento adecuado,

sobre el diagnéstico exacto de las diferentes Iesiones

intracraneales, que se abordara una vez superado Ios

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 justi}401cala

clinica del enfermo y la realizacién de otros estudios. (11)

Se ha de registrar siempre: (11) '

- lnterrogar a Ios testigos sobre el tipo de golpe, la

hora, que permitira conocer Ia evolucién 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.

o El estado actual del enfermo. Se comparara con el

�031 inmediato tras el traumatismo encéfalo craneano y

serviré de orientacién para evidenciar

empeoramientos. Para ello se utilizaré Ia Escala de

Coma de Glasgow.

0 La ingestion o no de alcohol, drogas, etc.

0 Los antecedentes neurologicos del enfermo.

- Ingestion de alcohol:

a Aguda: aspectos Iegales, alteracion del nivel de

conciencia.

o Crénica: Atencién a cuadros de privacién si el

paciente ingresa. Mayor frecuencia de hematomas

subdurales, que, dada Ia retraocion cortical de estos

enfermos, mas el mal estado general que suelen

presentar, pueden pasar desapercibidos, por lo que

en caso de duda se realizaré una Tomogra}401a

computarizada.

o Exploraciéninicial

0 Se valorarénz
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- Constantes vitales.

- Presencia de hematomas peri orbitarios/retro

auriculares.

o Estado de consciencia (para ello se utilizaré la

escala de glasgow). Se anotaré con ella la hora de

toma de datos.

o Exploracién neurolégica completa: pares craneales,

con especial atencién a las pupilas (tama}401o,forma,

reactividad, simetria); extremidades (fuerza, tono y

re}402ejososteotendinosos).

o Exploracién general: descartar otras causas de

alteracién del nivel de consciencia: metabélicas,

hemodinémicas, ingestién de drogas 0 alcohol.

- lndependientemente de otras valoraciones, un

individuo padece una lesion craneoencefélica grave

si presenta cualquiera de los siguientes signos:

o Anisocoria.

o Dé}401citmotor Iateralizado.

- Lesién abierta de créneo.

- Dé}401citneurolégico.

o Fractura deprimida de la béveda craneal.

o Hay que insistir que este examen neurolégico debe

realizarse con cierta periodicidad, lo que nos

permitira' detectar la aparicién de un deterioro.
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G. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS _

Radiografia simple de créneo:

Su limitacién para detectar Iesiones intracraneales hace

que tenga escaso valor en el manejo de los pacientes con

traumatismo encéfalo craneano. Es de utilidad en la

identificacién de Iesiones penetrantes, fracturas con

hundimiento, y en la Iocalizacién de objetos metélicos 0 de

cristal. No se deben ordenar su realizacién mtinariamente

en pacientes con traumatismo encéfalo craneano menores.

Algunos clinicos recomiendan Ia realizacién de radiografia

simple de créneo en Ios ni}401osdada la mayor deteccién de

fracturas de créneo, en especial en Ios casos de fracturas

con hundimiento y compuestos. (11)

Tomografia de créneo:

La Tomografia de créneo es la técnica de eleccién en el

diagnéstico de las Iesiones asociadas a Ios traumatismo

encéfalo craneano. Es de gran utilidad para la

. identificacién de las Iesiones que precisan atencién

quir}402rgicainmediata y ofrece informacién pronéstica en

muchas Iesiones. 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
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craneo, de modo més 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 coleccién de sangre entre el créneo y la duramadre

cuya causa més frecuente es la lesién traumética de la

arteria meningea media. En la mayoria de los casos existe

fractura lineal 0 con hundimiento. Clinicamente se debe

sospechar ante todo paciente que ha sufrido un

traumatismo encéfalo craneano con 0 sin breve pérdida de

conciencia y que tras un periodo de 1 a 24 horas (periodo

lucido) entra en estado de coma, pudiendo haber dilatacién

pupilar del lado Iesionado y hemiparesia contralateral. Tras

el intervalo |L'1cido, que sélo se da en un 12% de Ios casos y

durante el cual el paciente esté Iibre de sintomas, aparece

cefalea, agitacién, vémitos, vértigo, confusion, ausencia de

respuestas y en ocasiones crisis convulsivas. Estos .

sintomas suelen ser progresivos y deben alertar ante la

posibilidad de una complicacién del traumatismo encéfalo

craneano. Este cuadro requiere cimgia inmediata. En

cuanto al pronéstico diversos autores refieren una
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mortaiidad entre el 15 y el 25% de los casos, dependiendo

en gran medida de la situacién clinica en que el paciente es

operado. (11)

Hematoma subdural

Son mas frecuentes que Ios 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 evolucién clinica es similar a la del hematoma epidural,

aunque se extiende a lo largo de un mayor espacio de

tiempo. Pueden acompa}401arseo no a fracturas del craneo.

Aquellos que aparecen en las primeras 24 horas se

denominan agudos, subagudos cuando Io hacen entre las

24 horas y 2 semanas, y crénicos cuando aparecen mas

tardiamente. Estos dos Ultimos son de dificil diagnostico

debido a que no se asocian Ios sintomas al traumatismo

como consecuencia del tiempo transcurrido, o la Ievedad

del golpe y por la presencia de sintomas dudosos (cambios

de carécter, de personalidad, cefa|eas...). El hematoma

subdural agudo requiere cirugia urgente. Presentan una

alta mor1a|idad.(11)
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Hemorragia subaracnoidea 7

La hemorragia subaracnoidea traumética se acompa}401aa

menudo de un hematoma subdural concomitante 0 de una

cohtusién cerebral. Clinicamente se expresa mediante

cefalea intensa, inquietud, febricula, rigidez de nuca y otros

signos meningeos. El diagnéstico se realiza mediante V

tomografia de craneo, y si es normal mediante Ia

demostracién de un liquid céfalo raquideo hemorrégico. No

requiere tratamiento quimrgico urgente. (11)

Hematoma intraparenquimatoso

Los hematomas intraparenquimatosos trauméticos pueden

manifestarse como Iesiones répidamente expansivas o ser

asintométicos. En la mayoria de los casos existe fractura

craneal asociada por golpe o contragolpe. (11)

Se requeriré al Neurocirujano si:

0 Tras Ia realizacién de tomografia de craneo se

demuestran lesiones intracraneales.

o Escala de Glasgow < 14.

- Presencia de crisis postrauméticas.

o Hay signos ciinicos o radiolégicos de fractura

craneal.

o Presencia de vémitos o cefalea intensa.
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- Presencia de rinorragia/rinolicuorrea u

otorragia/otolicuorrea.

o Presencia de focalidad neurolégica.

I. TRATAMIENTO

Las bases conceptuales del manejo del traumatismo

I encéfalo craneano asientan sobre varios asertos que

resumimos en rapidez de tratamiento, evitar da}401os

secundarios y hospital adecuado. Es necesario recordar

que los traumatismo encéfalo craneano que Ilegén vivos al

hospital, transcurridos 30 minutos tras el impacto,

generalmente no portan Iesiones primarias incompatibles

con la vida. (11)

Los objetivos del tratamiento inicial del traumatismo

encéfalo craneano se concretan en conseguir:

- Ventilacién y estabilidad hemodinémica,

- Diagnéstico y cirugia inmediata de Iesiones

ocupantes de espacio,

o Descartar y tratar Ias lesiones asociadas que

amenazan la vida.

Via aérea

La presencia de un traumatismo encéfalo craneano grave o

una situacién de coma de}401nidacomo una puntuacién en la

escala de Glasgow de 8 puntos o menor es indicacién de
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I estab|ec_imiento 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 Ios riesgos de

elevacién de la presion intracraneana, hipoxemia, etc. por

no intubarle. (11)

_ En el caso de que sea necesario intubar al paciente,

recordar la méxima de que "todo traumatismo encéfalo

craneano presenta, hasta que se demuestre Io contrario,

una Iesién cervical", por lo que hay que mantener en todo

momento la alineacién e inmovilizacién cervical. (11)

Ventilacién V

Se debe administrar oxigeno a alto flujo a todo paciente

con traumatismo encéfalo craneano, y garantizar una

�031 adecuada ventilacién para mantener Ia PaO2 por encima

de 70 mmHg. Ante la presencia de signos de hipartensién

intracraneana se recomienda ventilacién asistida con

hiperventilacién para mantener Ia PaO2 préxima a 28

mmHg.

Es importante tener adaptado el enfermo al respirador, por

I0 cual sera' necesario Ia sedo relajacién, para evitar la tos y

Iucha, que incrementarian la presion intracraneana.

Considerar Ias 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

sedacién. (11)

Circulacién

No se debe considerar inicialmente al traumatismo encéfalo

craneano causa de hipotensién arterial. Por tanto, ante un

poli traumatizado con traumatismo encéfalo craneano con

signos de shock hay que proceder a una reposicién de

volumen que mantenga la tensién arterial sistélica por

encima de 90 mmHg. Una vez restaurada Ia volemia

debemos reducir Ios }402uidosa ritmo de mantenimiento de

las necesidades basales. Existen su}401cientesevidencias

que demuestran Ia relacién entre valores ma's bajos de

presién 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

presién arterial media debe situarse al menos en cifras

/ superiores a 80 mmHg. Es motivo de controversia la

composicién ideal de la }402uidoterapia para reanimacién del

traumatismo encéfalo craneano, excepto que deben

evitarse Ias soluciones hipoténicas como la dextrosa al 5%

y los aportes elevados de glucosa. (11)
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2.2. CUIDADOS DE ENFERMERiA A

El principal objetivo de las medidas generales de tratamiento del

' V traumatismo encéfalo craneano es evitar el agravamiento de la

Iesién cerebral inicial y la aparicién de lesiones secundarias. Por

este motivo, dichas medidas deben aplicarse siempre a todos Ios

pacientes que presenten un traumatismo encéfalo craneano. (12)

I A) Posicién_del paciente:

El paciente debe presentar unacorrecta alineacién corporal y

permanecer siempre con la cabeza en posicién neutra, evitando la

rotacién de la misma, la hiper}402exiéno la hiperextensién de la

columna cervical, posiciones que aumentan la presién

intracraneanapor alteraciones en el drenaje venoso cerebral. Para

evitar la rotacién cervical utilizaremos, por ejemplo, rulos de

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

hiperextensién/hiper}402exién,colocaremos una almohada de

tama}401oapropiado o la retiraremos si es necesario. La cabecera

de la cama estaré incorporada a 20�030-30°,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 ma'ximo -

de 20° con el fin de elevar la cabeza sin flexionar la columna

vertebral. Si ademés, nuestro paciente presenta un traumagsmo

en la columna cervical y es portador de collarin cervical, conviene

a}402ojarloe incluso retirarlo (siempre que el paciente esté
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correctamente sedoanalgesiado y tras consensuarlo con su

médico) evitando asi la compresién de las venas yugulares. (12)

Nos aseguraremos que los pies del paciente no ejerzan presién

contra el pie de la cama 0 el dispositivo antiequino, ya que, del

mismo modo que Ios ejercicios isométricos 0 las maniobras de

Valsalva, esta presién puede elevar la presién intraabdominal y en

consecuencia la presion intracraneana. Durante nuestra jomada

laboral hemos de controlar frecuentemente que la incorporacién

de la cama sea la correcta y la posicién del paciente la adecuada,

ya que son muchos Ios momentos del dia donde éstas pueden

verse modificadas. como ejemplo, durante Ias movilizaciones, tras

la realizacién de pruebas diagnésticas, traslados, etc. En todos los

casos, el transductor para medir la tensién arterial debera

Iocalizarse a la altura del agujero de Monro (aproximadamente a

nivel del conducto auditivo externo) para calcular de forma mas

}401ablela presién de perfusién cerebral (PPC). Por este motivo, no

se debe medir la presion venosa central con el transductor de la

tensién arterial, sino utilizando otro sistema. (12)

b) Estabilidad hemodinémica: Noradrenalina

El objetivo es mantener al paciente hemodinamicamente estable

consiguiendo una tensién arterial media (TAM) adecuada que

permita mantener una correcta presién de perfusién

cerebral.
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En el caso de que se requiera el uso una droga vasoactiva, en ei

paciente con traumatismo encéfalo craneano Ia droga de eleccion

es la noradrenalina. La noradrenalina es un férmaco que no esta

exento de riesgos a la hora de manejarlo. En nuestra unidad,

teniendo en cuenta Ios principios de seguridad clinica,

disminuimos algunos riesgos de la administracion de dicho

férmaco aplicando algunas medidas protocolizadas que pasamos

a describir. Cuando a un paciente se Ie prescribe noradrenalina,

se debe tener disponible una Iuz exclusiva de via central para su

administracion. A la hora de preparar Ia perfusion endovenosa de

noradrenalina, tendremos en cuenta la concentracion del férmaco.

Siempre utilizaremos suero glucosado al 5% para su disolucion y

etiquetaremos correctamente Ia preparacion. (12)

Evitaremos la interrupcion no deseada de la administracion de

noradrenalina. controlando el buen funcionamiento de la bomba

de perfusion continua. En el paciente, vigiiaremos signos de

vasoconstriccion periférica como la coloracion y temperatura de la

piel, sobretodo en extremidades. Una vez se retire Ia perfusion,

tras aspirar previamente un volumen entre 5-10 cm de la luz

utiiizada, se realizara Ientamente un Iavado con suero }402siologioo,

ya que, si no se podria producir un aumento brusoo de la tension

arterial y bradicardia, que en algunos casos puede ser grave. Si
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no se puede aspirar 0 la via esté obstruida, se se}401alaréIa via con

un adhesivo indicando que aun existen restos de noradrenalina en

esa Iuz. (12) �031

c) Normotermia

Los pacientes con traumatismo encéfalo craneano deben

mantenerse en normotermia, tratando de forma agresiva y precoz

cualquier elevacién 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 presién

intracraneana en pacientes con traumatismo encéfalo craneano.

La hipertermia puede ser de origen central 0 deberse a una

situacic'>n de sepsis. Si se sospecha que la causa es una posible

infeccién, se procederé a realizar cultivos, radiografias de térax, y

analiticas con. formula leucocitaria. También se iniciaré Ia

administracién de antibiéticos seg}402npauta médica. Combatiremos

la hipertermia mediante la aplicacién de medidas fisicas como

destapar al paciente, enfriar el entorno mediante aire

acondicionado, adrninistrando soluciones endovenosas frias,

bolsas de hielo aplicadas en las zonas de mayor intercambio de

calor (axilas, ingles...) y realizando Ia higiene del paciente con

agua fria, evitando siempre la aparicién de temblores y escalofrios

que pueden aumentar Ia 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)

V También utilizaremos férmacos antipiréticos como el paracetamol

0 el metamizol. No se recomienda el uso de ibuprofeno en

pacientes con Iesiones hemorrégicas intra o extracerebrales y en

' pacientes con trastorno de la coagulacién. 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 Ias lesiones cerebrales. Existe evidencia cienti}401caque

recomienda no realizar un calentamiento activo (usando métodos

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

d) Normoglucemia

La hiperglicemia contribuye a empeorar Ia lesién cerebral en el

traumatismo encéfalo craneano y aumenta la morbimortalidad.

Por ello. Ia glucemia deberia oscilar entre los 80-140 mg/dl y se

trataré por encima de 140mg/dl. Para el tratamiento de las

hiperglicemias inicialmente, se utiliza Ia insulina répida

administrada via subcuténea, pasando a via endovenosa si es

superior a 200 mg/dl (seg}402nel protocolo de la nuestra unidad).

32



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 confirmado, mediante estudios de microdiélisis cerebral, que

en peque}401osperiodos de hipoglicemia se produce un incremento

de la relacién Iactato/piruvato, aumentando la predisposicién a

presentar nuevas Iesiones isquémicas a nivel cerebral. Se han de �030

intentar evitar Ias hipoglicemias, sobre todo aquellas por debajo

de 40mg/(nil, ya que existen estudios que demuestran el aumento

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

Enfermeria seré Ia encargada de realizar determinaciones de

glicemia cada 6 horas. Durante el periodo de tratamiento con

insulina endovenosa se realizaran controles�030de glucemia con

mayor frecuencia para ajustar Ia dosis. También se realizaré una

vigilancia estricta de la velocidad de perfusion de las bombas de

insulina. (12)

e) Nutricién precoz

Los traumatismo encéfalo craneano presentan hipermetabolismo,

un gasto energético alto y aumento de las pérdidas de proteinas.

Un apoyo nutricional correcto puede�030prevenir la pérdida de

competencia inmune, disminuir Ia morbilidad y la mortalidad asi

como reducir Ia estancia
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hospitaiaria de dichos pacientes. Siempre que sea posible, Ios

requerimientos nutricionales de estos pacientes deben ser

medidos por calorimetria indirecta. Si esto no es posible, se puede

utilizar una cantidad calorica fija, que oscilaré 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 esté asociada a menos infecciones y a una

tendencia a mejores resultados. Un amplio estudio en pacientes

con traumatismo encéfalo craneano demostré que un dé}401cit

energético acumulado Ios 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 evolucién.

_ La via de administracién preferente es la enteral, concretamente a

través de sonda nasogéstrica (SNG). La nutricion enterai (NE)

temprana puede prevenir Ia desnutricién, Ia atro}401ade la mucosa

intestinal y la preservacién de la }402oraintestinal. La NE enterai

temprana también ha demostrado reducir Ias complicaciones

sépticas. La complicacion més frecuente es el aumento de residuo

géstrico. Por ello, se recomienda el uso de sonda nasoyeyunai,

para mejorar la tolerancia y disminuir el riesgo de neumonia

tardia.(12)
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Los cuidados de enfermeria irén encaminados a favorecer Ia

nutricién de nuestro paciente y a la prevencién de la

broncoaspiracién. (12)

- Control diario del peso del paciente y medicion de altura a

su ingreso.

- Colocacion y mantenimiento de Sonda nasogastrica segun

I. protocolo (sonda orogéstrica en pacientes con fractura de

base de craneo).

- Comprobacién radiografia de térax tras colocacion de sonda

nasogastrica.

- Control del residuo géstrico 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

�024 existe contraindicacién).

f) Profilaxls de la Trombosis Venosa Profunda (TVP)

El paciente con traumatismo encéfalo craneano es un paciente de

alto riesgo a la�030hora de presentar Trombosis Venosa Profunda.

Enfermeria debe controlar, mediante Ia observacién del paciente,

la posible aparicién de signos de Trombosis Venosa Profunda,

como edema, aumento de la temperatura en la extremidad

afectada, cambio de coloracién de la piel y dilatacién de las venas
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superficiales. Las Ultimas guias de préctica clinlca 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)

z En la Unidad de cuidados intensivos, a todo paciente

sedoanalgesiado se le colocan dispositivos de compresién

mecénica 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 eleccién del tama}401o

adecuado de las medias, asi como valorar el retirar el dispositivo

temporalmente si observamos entumecimiento en la extremidad o

�030formacion de Lllceras en la piel por el roce del mismo. (12)

Las medias de compresién gradual no son de uso habitual en

nuestros pacientes, ya que frecuentemente presentan

traumatismos en extremidades inferiores y son més dificiles de

colocar que Ios dispositivos de compresién neumatica. (12)

g) Eliminacién fecal

El estre}401imiento,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, Iel paciente con
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Traumatismo encéfalo craneano tiene mayor tendencia a

presentar estre}401imiento.Dicho estre}401imientoprovoca en él un

aumento de la presion intraabdominal, pudiendo repercutir de

forma negative sobre la presion intracraneana. En nuestra unidad,

frecuentemente se retrasa el inicio del tratamiento evacuador por

diversas causas, aumentando Ia incidencia 'de estre}401imientoen

nuestros pacientes. Recientemente, hemos puesto en marcha un

I protocolo evacuador en el que se describe Ia pauta do Iaxantes

recomendados, aspectos a tener. en cuenta a la hora de

administrarlos y en que casos no se deben administrar. Dicho

protocolo recomienda la administracién de Iaxantes a partir del 4°

dia desde el ingreso del paciente seoanalgesiado, si no se ha

evidenciado deposicién hasta ese momento. (12)

Respecto al estre}401imientoen el Traumatismo encéfalo craneano,

en su fase aguda se recomienda no realizar tactos rectales ni

masajes abdominales enérgicos, ya que dichas maniobras

�030puedenaumentar Ia presion intracraneana. (12)

CUIDADOS BASICOS DE ENFERMERiA

Como hemos visto hasta ahora, para prevenir Ia aparicion de

complicaciones neurolégicas es muy importante que el paciente

con Traumatismo encéfalo craneano reciba unos cuidados

especi}401cosmediante la aplicacién de las medidas generales de

tratamiento. Pero ademés. por el hecho de ser un paciente
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critico, no nos podemos olvidar de todos aquellos cuidados de

enfermeria bésicos, . dirigidos a prevenir complicacidnes H

sistémicas como Ias infecciones nosocomiales, las ulceras por�031,

presion 0 las complicaciones relacionadas con la in"rno\/ilicuiad 0 la" H

movilizacién del paciente. (12) V

a) lnfeccié-n4Nosocomial -

La infeccién nos}401mmial,en las unidades de cuidados intensivos,

representé un grave problema de seguridad, ya que se asocia a

un aumento de la�031morbimOrtalid_ad y de la estancia del paciente.

En el estudio Nacional de .Vi�030gi|anciade |nfeccic_�031>nen Unidades de

Cuidados Inte}401sivbs(E�030N�030\�031/INUCI)2011 se evidencié que las

infecciones ma's frecuentes son las neumonias asociadas a

ventilacién mecénica, seguidés de "las bacteriemias por catéter y

las ihfecciones urinarias. Los) gérmenes .ma's frecuentes causantes

de infecciones _nosocomia[és rso;1' |'a pseudomona aeruginosa, Ia

escherichia coli y..el étaphylococus aureus. Reducir las tasas de

infeccién nosocomial pasa por mejorar el conocimiento dé las "

infecciones nosocomiales en nuestras unidades y desarrollar

estrategias preventivas para reducirlas. (12)
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Medidas de prevencién:

- El Iavado de manos sigue siendo la medida ma's importante

�030contraIa infeccién nosocomial.

�031 - Uso correcto de bioalcoholes.

I - Correcto cuidado de Ios catéier_es. Durante la colocacién de I

_ Ios mismos se seguiré el protocolo bacteriemia zero, y para �030

y su mantenimiento, el protocolo de curas de la unidad.

�030 - ' Correcto cuidado de las heridas, segliln protocolo.

Cuidados de enfermeria al paciente con traumatismo

craneoencefélico grave.

- Respecto a la sonda urinaria, se seguirén Ios protocolos de

' colocacién y de mantenimiento del sistema cerrado.

�030 A - �030 Respecto a Ios aislamientos, se instaurarén de forma

- temprana y se realizaré un buen seguimiento de las

V medidas de aislamiento.

- Limpieza ambiental: mejorar Ia Iimpieza de objetos y

superficies ambientales, sobretodo antes del ingreso del

paciente.

» - Se debe evitar la sobre}401argade trabajo en el equipo de

enfermeria, ya que se asocia a un aumento de las

infecciones cruzadas.
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b) Cllceras por presién (UPP)

Las ulceras por presion son consideradas una de las

complicaciones més importantes en la unidad cuidados intensivos.

La no aparicién de estas Iesiones es un indicédor de calidad de

Ios cuidados prestados. La mejor intervencién de enfermeria ante

las Cllceras por presién siem}401rees la prevencién. (12)

I Medidas �031deprevencién:

v Valoracién diaria de la escala de riesgo de UPP.

- Protocolizar cuidados preventivos (higiene diaria, colchén

aire alterno de alto riesgo, movilizaciones cada 6 horas

siempre y �030cuandoel paciente las tolere, proteccién zonas

de presién, uso de aceites hiperoxigenados y cremas

_ hidratantes, valoracién _diaria de la tolerancia a la NE,

retencién géstrica, proteinas en sangre, etc.

- Minimizar al méximo otras causas de aparicién de UPP

como la inmovilizacién del paciente, Ia presién por

dispositivos, fijaciones de sondas, drenajes ycatéteres.

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

» la curacién precoz. >
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c) Problemas relacionados con la inmovijidad y la

movilizacién de| paciente

No debemos olvidar Ios da}401osproducidos al paciente por la

inmovilizacién prolongada a la que esta�031sometido en la unidad de

' cuidados intensivos, pudiendo producirse contracturas, heridas en

la piel. pie equino, etc. Para evitado, se realizaran movilizaciones

1 cada 6 horas, siempre y cuando el paciente las tolere. Se

mantendré una posicién correcta del paciente. Se colocarén

. almohadas bajo Ios antebrazos para disminuir el edema y en los

pies para evitar el pie equino. El servicio de rehabilitacién, junto

con el }401sioterapeuta,iniciaré de forma precoz movilizaciones

pasivas. Saber movilizar a nuestros pacientes de manera

adecuada es fundamental para disminuir los riesgos de una

movilizacion incorrecta como son Ia aparicién de lesiones

iatrogénicas, la desconexién de dispositivos o su retirada

accidental (extubaciones, pérdida de vias, drenajes). El aseo es

un momento complicado para el paciente critico. En un estudio se

observé que en el 48% de los aseos en UC| aparecia un evento

adverso. Los eventos adversos que aparecieron con mayor

frecuencia fueron: HTA (21%), desaturacion de| paciente (18%)

desadaptacién a la ventilacién mecanica (11%), hipotensién

arterial (11%).La hipertension intracraneal aparecié en el 42% de

Ios aseos a pacientes portadores de sensor de PIC. Un 9% de
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ellos, continuaba con valores elevados una hora después de

concluir el aseo. (12)

Medidas de prevencién:

- Aumento de sedacién-analgesia y administracién de

relajantes cuando sea preciso, pof ejemplo durante la

higiene o la movilizacién.

- Minimizar el tiempo de movilizacién.

- Importancia de la monitorizacién continua del paciente

v durante el aseo. No retirar electrodos ni pulsioximpetros.

- Es cometido de enfermeria Valorar qué nL'1mero de

profesionales es suficiente para realizar Ia movilizacién de

cada paciente, dependiendo de las caracteristicas

corporales, la patologia y el estado de| paciente en cada

momento.
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TEORiA DE ENFERMERiA

Virginia Henderson, creé el modelo de cuidados en base_ a las

necesidades humanas bésicas, el cual tiende a suplir 0 ayudar a la

persona a Iograr Ia independencia. .

�034Lafuncién de la enfermera es ayudar al individuo sano o enfermo

_ en la ejecucién de aquellas actividades que contribuyen a su salud o

restablecimiento, actividades que él realizaria por si mismo si tuviera

la fuerza, voluntad o conocimientos necesarios. lgualmente

corresponde a la enfermera cumplir esta misién en forma que ayude

ai enfermo independizarse Io més répidamente�035.

Las necesidades humanas bésicas son las fundamentales e

. indispensables para mantener la integridad del ser humano, �030

entendida como la armonia de todos los aspectos de| ser humano.

Son:

1. Respirar.

' 2. Comer y beber.

3. Eliminar por todas las vias.

4. Moverse adecuadamente.

5. Dormir y descansar.

6. Seieccionar ropa adecuada.

7. Mantener la temperatura corporal.

8. Mantener Ia higiene.

9. Seguridad.

43



10. Comunicarse con Ios demés.

11. Profesar su religién, 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.

a Varian constantemente.

o Se modifican segtm dos tipos de factores: .

- Pennanentes: edad, estado emocional, capacidad fisica,

situacién social/religiosa/cultural...

- Variables: estados patolégicos.

ELEMENTOS FUNDAMENTALES:

PERSONA: ser integral con componentes biolégicos, psicolégicos,

socioculturales y espirituales que tiene 14 necesidades bésicas que

interactuan entre si, y tiene hacia Ia independencia.

SALUD: Ia independencia en la satisfaccién de las 14 necesidades

bésicas.

ENTORNO: factores intrinsecos y extrinsecos que tienen u}401efecto

positivo 0 negative sobre la salud de las personas.
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CUIDADO: cuidados bésicos: conjunto de intervenciones basadas en un

juicio profesional razonado, dirigidas a satisfacer las necesidades

bésicas de la persona bien supliendo su autonomia o ayudéndole a

desarrollar su fuerza, conocimiento o voluntad para que pueda

satisfacerlas de forma independiente.

INDEPENDENCIA: nivel éptimo de desarrollo del potencial de la

_ persona, para satisfacer por si misma sus necesidades bésicas, de .

acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y situacién.

DEPENDENCIA: desarrollo insuficiente de| potencial de las persona,

debido a una falta de fuerza, conocimiento o voluntad que dificulta o

impide Ia realizacién adecuada de las actividades adecuadas y

su}401cientespara satisfacer sus necesidades bésicas.

Seg}402neste modelo de enfermeria el objetivo de la misma es mantener o

restauras Ia independencia de| paciente para satisfacer sus necesidadés

bésicas, por medio del PAE (Proceso de Atencién de Enfermeria).
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2.3. DEFINICION DE TERMINOS BAsIcos.

a. Trauma

Choque o impresién emocional muy intensos causados por

a|gL'm hecho o acontecimiento negativo que produce en el

subconsciente de una persona una huella duradera que no

_ » V 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 desempe}401aIa actividad, Ie brinda a un

paciente, ya sea para tratar o prevenir alguna enfermedad que

esté padeciendo o bien la asistencia que le proporciona al

mismo Iuego que éste haya sido sometido a una préctica

A quirL'1rgica
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III. EXPERIENCIAPROFESIONAL

3.1. RECOLECCICJN DE DATOS

Para Ia realizacién de| presente informe de experiencia

profesional se Ilevé a cabo Ia recoleccién de datos, utilizando Ia

técnica de revisién documentaria, para Io cual se hizo la revisién

,- de Ios registros de enfermeria de| servicio de emergencia con las

historias clinicas, de Ios cuales se recabaron datos coherentes a

la temética en estudio. Asimismo, para la obtencién de Ios datos

que contiene e presente informe, se llevé a cabo Ias siguientes

acciones:

> Autorizacién: se solicité Ia autorizacién respetiva a la jefatura de|

servicio, a fin de tener acceso a Ios registros anteriores_ e historias

' clinicas.

> Recoleccién de datos: se solicité la base de datos estadisticos

de los a}401os2014,2015 y 2016 de pacientes que ingresaron al

servicio de emergencia con diagnéstico de traumatismo encéfalo

craneano de| hospital Manuel higa arakaki �024Satipo.

> -Resultados: Y para la elaboracién de Ios cuadros y gréficos se

hizo uso de| programa Excel.
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3.2. EXPERIENCIAPROFESIONAL

~ - Inicié mi carrera profesional como Lic. en Enfermeria el a}401o

2010 empezando a laborar en policlinico ROAL de los olivos

en el érea de tépico y urgencias.

- En el a}401o2011 hasta 2012 laboro en clinica geriétrica el roble

' de la molina asiéndome cargo de la pane asistencial, cuidado

de| paciente y todos los procedimientos de enfenneria segun

guias de atencién.

- 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 a}401ode servicio.
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3.3. PROCESOS REALIZADOS EN EL TEMA DEL lNFORME

La enfermeria como profesién de la salud cuyo objetivo es el

�030 cuidado de la salud de| individuo, la familia y la comunidad, el

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

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

una persona, familia o comunidad; estudiéndose en su propio

contexto.

�030 Actualmente sigo Iaborando en el servicio de emergencia del

hospital Manuel Higa Arakaki- Satipo, aplicando conocimientos y

destrezas que adquiri en mi formacién 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

otrostemas.

El escenario de estudio es el servicio de emergencia del hospital

Manuel Higa Arakaki �024Satipo con nivel de categoria |l.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 Ia atencién 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 referidos a otros Hospitales de mayor

complejidad (Huancayo y Lima), para el manejo correspondiente.

En la mayoria de casos que se suscité Ia emergencia, hubo

deficiencia a nivel institucional ya que no se cuenta con

especialistas permanentes. camas insu}401cientes,exémenes de

laboratorio incompletos por falta de insumos, falta de recursos

humanos para realizar diversas actividades; y a nivel 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 Ios equipos

y insumos que debe contar en el servicio para cualquier tipo de

emergencia

Cuando llegan Ios pacientes al servicio es como norma Ia asepsia y

bioseguridad, control y monitoreo de funciones vitales, canalizacién

de via periférica, valoracién céfalo caudal de| paciente tener listo

todos Ios insumos e equipos a utilizar durante la emergencia hasta

estabilizar a Ios usuarios junto al equipo de trabajo de| servicio de

emergencia, Coordinar con otros servicios si se decide hospitalizar

o referir a otros hospitales de mayor complejidad, y si no cuentan 7 -

con ningun tipo de seguro coordinar con asistenta social de|

hospital y dar solucién para respective atencién.

50



IV. RESULTADOS

CUADRO 4.1

EQ
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FIGURA 4.1
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El presente cuadro nos muestra Ias causas de pacientes con

traumatismo encéfalo craneano que acudieron al servicio de emergencia ,

del hospital Manuel Angel Higa Arakaki a}401o2014 �0242016 Observamos

que en Ios tres a}401osla causa de mayor incidencia son los accidentes de

trénsito, Iuego Ias caidas.
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CUADRO 4.2

23

E

ii
FUENTE: UEI-HAS

' FIGURA 4.2
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El presente cuadro nos muestra Ios tipos de Traumatismo encéfalo

craneano que acudieron al servicio de emergencia del Hospital Manuel

Higa Arakaki a}401o2014 - 2016 siendo un gran numero de Traumatismo

encéfalo craneano leve, seguida de un Traumatismo encéfalo craneano

moderada y en namero menor Traumatismo encéfalo craneano grave

que en su mayoria son referidos a otros eslablecimientos de mayor

complejidad.
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FIGURA 4.3

TOTAL DETECQUEACUDIERON ALSERVICIO DE EMERGENCIA

DEL HOSPITAL MANUEL HIGAARAKAKI A}401o2014 AL 2016
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FUENTE: UELHAS

La presente }402guranos muestra el Total de Traumatismo encéfalo

craneano que acudieron al servicio de emergencia en Ios altimos tres

a}401ospor Traumatismo encéfalo craneano, Io cual re}402ejaque el 67% del

total de Traumatismo encéfalo craneano representa a las LEVES,

mientras que el 26% representa a Ios TEC MODERADO y solo el 7%

representa a Ios Traumatismo encéfalo craneano GRAVES, que en

muchos casos quedan hospitalizados, son referidos y otros fallecen por

la complicaciones orgénicas.
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FIGURA 4.4
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El presente cuadro nos muestra un comparativo de a}401ospor ciclo de

vida donde re}402ejaque el ciclo de de 0 a 11 a}401osIa causa de mayor

incidencia son las Caidas, mientras que en el grupo de 18 a 59 a}401osIa

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

AI terminar Ia descripcion el presente informe de experiencia profesional

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

conclusionesz

a) Se brinda cuidados de enfermeria de acuerdo a las guias y

protocolos de atencion, donde desarrollamos habilidades y

destrezas en Ios procedimientos que brindamos pese a las

carencias que existe en el servicio.

b) El mfzmero de atenciones por Traumatismo encéfalo craneano que

acuden al servicio de emergencia tiene una tendencia a

incrementarse cada a}401o,siendo las causas mas frecuentes Ias

caidas y accidentes de transito.

I c) El ciclo de vida de 0 a 11 a}401ola causa de mayor incidencia son

las caidas y el en el grupo de 18 a 59 a}401osla causa de mayor

incidencia son Ios accidentes de trénsito.

. d) Segdn Ios tipos de Traumatismo encéfalo craneano, Ia mayor

incidencia que acuden al servicio de emergencia de| Hospital

Manuel Higa Arakaki son las Traumatismo encéfalo craneano Leve

(67%), Traumatismo encéfalo craneano Moderado (26%) y

Traumatismo encéfalo craneano Grave el (7%), la cual Ios

Traumatismo encéfalo craneano Leves quedan en observacién y los

Traumatismo encéfalo craneano Moderado y Graves son

hospitalizados o referidos.
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VI. RECOMENDACIONES

a) Actualizar periédicamente al personal profesional de Enfermeria

en emergencia y urgencias en casos de Traumatismo encéfalo

craneano y cuidados inrnediatos de enfenneria. Como a su vez

actualizar periédicamente Ios protocolos y guias de atencién,

Fortalecer con més licenciados de enfermeria, equipos,

materiales e insumos necesarios para la atencion en el servicio.

b) Elaborar un plan de prevencién de accidentes priorizando el ciclo

de vida ni}401oy adulto.

c) Gestionar con Ios decisores a }401nde garantizar Ia atencién

permanente de especialistas y disminuir Ia ansiedad del paciente

y familiares cuando son referidos a Lima 0 Huancayo.

d) Solicitor a las autoridades correspondientes para implementar la

unidad de Trauma shock para mejorar Ia atencion en pacientes con

Traumatismo encéfalo craneano.
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