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INTRODUCCION

El cuidado durante el periodo post operatorio es muy importante ya que el
paciente se encuentra en un periodo inconsciente, sumamente
dependiente de los cuidados de enfermeria y por lo tanto expuesto a
riesgos como lesiones y complicaciones que pueden retardar su

recuperacion y rehabilitacion posterior.

El presente trabajo académico, tiene la finalidad de describir los cuidados
de enfermeria en pacientes post operados de evacuacion de hematoma
subdural en la Unidad de Hospitalizacién B33 Servicio de Neurocirugia del
Hospital Militar Central Crl. Luis Arias Schreiber, Jesus Maria 2015-2016"
y asi contribuir al mejoramiento de la calidad del cuidado en el periodo

post operatorio.

El Servicio de Neurocirugia del Hospital Militar Central, es la encargada
de ejecutar las acciones y procedimientos de enfermeria que aseguren la
atencion integral e individualizada del paciente de acuerdo a su grado de
dependencia, diagnostico y tratamiento médico, proyectando sus acciones
a la familia y a la comunidad. La enfermera de la Unidad de Neurocirugia
proporcionar cuidado integral y seguro de enfermeria al paciente en el

pre, trans y post, basado en el modelo de atencién de Virginia Henderson.



Mi experiencia laboral es enriquecedora, ya que a lo largo de ella se van
convirtiendo en retos, cada situacion es una prueba por superar, variar la
metodologia, hacer de la evaluacién una herramienta de correccion y auto
superacion, generar investigacion, y mejor aun, incentivar al estudiante a

plantear estrategias para avanzar en su proceso.

El presente informe consta de siete apartados. I: Planteamiento del
problema, descripcion de la situacion problematica, objetivo, justificacion,
Il incluye los antecedentes, el marco conceptual y la definicion de
términos, lll: considera la presentacion de la experiencia profesional, IV:
resultados; V: conclusiones, VI las recomendaciones y el VI

Referenciales y contiene un apartado de anexos.



1.1

I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Descripcion de la Situacion Problematica

La Norma Técnica del’ Ministerio de Salud Categoria de

Establecimientos del Sector Salud, indica que el servicio de Centro

" Quirurgico es el area funcional organizada para la realizacion de

intervenciones y procedimientos quirdrgicos. Ademas, debera

contar con area de recuperacion de manera complementaria .

La OMS estima en el afio 2020, el TCE sera la tercera causa de
morbimortalidad en el mundo, por lo que es importante su

conocimiento y atencién oportuna @,

La mortalidad en pacientes con hematomas extradural (EDH) a
comienzo del siglo XX fue alrededor del 80%, constituyendo asi
una verdadera emergencia neuroquirirgica. En los Estados Unidos
la incidencia del Hematoma Epidural (HED) corresponde al 1% de
los ingresos por TCE, de los cuales el 50% pertenece a la
incidencia de los HSD agudos. Presentandose en una relacion

hombre: mujer de 4:1 @,

En la actualidad el Hematoma Epidural representa
aproximadamente entre el 1% a 55% de las lesiones
intracraneales que presentan los pacientes TCE. En Ameérica latina
la incidencia y prevalencia de los HED representan 2% de las

lesiones encefélicas, y son mucho menos frecuentes que los HSD.



Alrededor del 10% de las lesiones encefalicas se clasifica como
moderada a grave, y su mortalidad puede llegar a ser del 20%, en

San Paulo — Brasil ©®.

En el Per(, de acuerdo al perfil epidemiolégico nacional de las
intervenciones quirdrgicas, el traumatismo craneoencefalico (TCE)
_constituye una de las principales causas de muerte entre la
poblacion pediatrica y adulta joven. Siendo las causas mas
frecuentes de traumatismo craneal cerrado los accidentes de trafico
(75%), seguido de las caidas en un (20%) y lesiones deportivas
alrededor del (5%). Asi mismo, el sistema nacional de salud
muestra que la mortalidad por accidentes en los ultimos afos ha
aumentado a 18. 76% por cada 100.000 habitantes, ubicandose

entre las 10 primeras causas de mortalidad nacional .

Por otro lado, los datos epidemiologicos locales muestran un
incremento en la mortalidad intrahospitalaria por traumatismos
cerebrales multiples en el servicio de cirugia de un 12.5% a un
16.8% constituyendo la primera causa de muerte ©®, y las
complicaciones posoperatorias mas frecuentes que se presentan
son; hemorragia intracraneal del 2% al 4%, hematomas post
operatorios e infeccion posoperatoria de 1% a 3% respectivamente.
Hipertensién intracraneana (PIC) en un 3%, seguido de infarto

cerebral, edema cerebral, fistula de liquido cefalorraquideo



(L.C.R.), y danos neurologicos (hemiplejia, afasia) y de pares

craneales ©.

Durante mi experiencia laboral trabajando en el Servicio de
Neurocirugia del Hospital Militar Central, se ha observado que en
este nosocomio se brinda cuidados de enfermeria a pacientes con
traumatismo craneoencefalico (TCE), quienes en su mayoria son
de bajos recursos y/o precaria situacion econdémica, y son
candidatos a intervenciones quirlrgicas que requieren cuidados
especializados de enfermeria en el postoperatorio inmediato para
lograr el restablecimiento de su salud, se observd también que este
tipo de pacientes necesitan un tiempo considerable de atencion
(dias, semanas hasta meses) para lograr su restablecimiento, el
cual depende del tipo de lesion, la gravedad y de la calidad de

cuidados que se le brinde.

Asimismo, a lo largo de mi experiencia laboral trabajando en la
Unidad de Neurocirugia del Hospital Militar Central, me ha
permitido identificar ciertos problemas en el servicio, como la
sobrecarga laboral por la falta de personal profesional y técnico,
falta de material médico de la especialidad de neurocirugia,

generando que el paciente permanezca mas tiempo hospitalizado.

La profesion de enfermeria a través del tiempo y las épocas se ha
caracterizado por ser una profesion de servicio y de cuidado al

paciente, por lo tanto la enfermera debe mostrar un alto grado de



compromiso, lealtad, valores y humanismo durante el cuidado que
brinda al paciente para lograr su plena satisfaccion, sobre todo
considerando que el paciente quirtrgico experimenta una serie de
reacciones que le generan estrés, angustia, temor, miedo a la
muerte y que alteran su bienestar biopsicosocial y espiritual. El
temor a la cirugia, el ambiente hospitalario y la experiencia como

pacientes, hace que precisen de cuidados con calidad y calidez 7,

En tal sentido, la atencion de la enfermera en el postoperatorio es
béasica y fundamental, ya que de ello depende el éxito o fracaso de
la recuperacion del paciente, considerando que la calidad debe
estar basada en la fiabilidad, capacidad de respuesta, seguridad y

empatia, y todo esto se refleja en la satisfaccion del paciente.

Los Hematomas constituyen una complicacion frecuente de los
TCE. Conocer la prevalencia de hematomas en pacientes con
antecedentes de TCE y los factores asociados nos permitira tomar
las medidas preventivas necesarias para abordar este problema, ya
que no existen estudios especificos realizados en nuestro pais. Las
lesiones cerebrales traumaticas son una de las causas mas

importantes de morbilidad y mortalidad en el Peru.



1.2

1.3

Objetivo

Describir los cuidados de enfermeria en pacientes post operados
de evacuacion de hematoma subdural en la Unidad de
Hospitalizacion B33 Servicio de Neurocirugia del Hospital Militar

Central “Crl. Luis Arias Schreiber”, 2015-2017.
Justificacion

El presente informe tiene por finalidad dar a conocer los cuidados
de enfermeria que se deben tener con los pacientes post operados
de evacuacion de hematoma subdural en la Unidad de
Hospitalizacion B33 Servicio de Neurocirugia del Hospital Militar
Central Crl Luis Arias Schreiber, Jesis Maria 2015-2017, con el |
proposito de disminuir multiples complicaciones y el reingreso del

paciente al nosocomio.
Asimismo, el presente informe se justifica:

Nivel Tedrico: El presente estudio servira para profundizar los
conocimientos en cuanto a los cuidados de enfermeria que se
deben tener con los pacientes post operados de evacuacion de
hematoma subdural. De acuerdo a un modelo lineal el informe
aporta los lineamientos tedricos cientificos a los procesos
empiricos estudiados y la contribucién de autores basados en la
materia, y constituyen base importante para futuros informes

vinculados al tema.



Nivel Metodoldgico: El presente informe es importante a nivel
metodologico ya que logrard precisar algunos aspectos a
considerar en los estudios requeridos por profesionales de
enfermeria al establecer los cuidados al paciente post operado de
evacuaciéon de hematoma subdural, para lograr su restablecimiento

y pronta recuperacion.

Nivel Social: A nivel social el informe beneficiara a los pacientes
post operados del Servicio de Neurocirugia del Hospital Militar
Central Crl Luis Arias Schreiber. Asimismo, los resultados que se
obtengan seran de fundamental importancia para desempefar con
exito la labor en el servicio y brindar una excelente atencion a este

tipo de pacientes.
Nivel Practico:

A nivel practico los resultados del informe estan orientados a
proporcionar informacion a las autoridades del Hospital Militar
Central; asi como al jefe del servicio de Neurologia y departamento
de enfermeria para disenar e implementar una guia de atencion,
asi como programas de capacitacion al personal de enfermeria,
contribuyendo a disminuir los riesgos potenciales o secuelas post
operatorias; mejorando su adaptacion en un ambiente como es el
servicio Neurocirugia de la referida institucion hospitalaria y
desarrollando intervenciones de enfermeria en el cuidado integral

del paciente pos operado.



Asimismo, servira como referencia bibliografica para la realizacion
de futuros trabajos sobre el tema, ya que en la actualidad no se
encuentra una investigacion similar quienes seran beneficiados los

pacientes, la comunidad y la institucion.
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2.1

Il. MARCO TEORICO

Antecedentes

Luego de realizar una revision a las investigaciones a nivel
internacional y nacional, se ha constatado que en mayoria estan
enfocadas en el cuidado de paéientes pos operatorios, no habiendo
encontrado estudios relacionados directamente con la tematica
tratada en el presente informe de experiencia profesional, sin
embargo, a continuacion, se presentan algunos vinculados a la

tematica tratada.
A. Antecedentes internacionales

BARZOLA, en Guayaquil, Ecuador, en el afo 2013, realizé el
estudio “Cuidados de enfermeria a pacientes con traumatismo
craneoencefalico en la unidad de cuidados intensivos del
hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde”, con el objetivo de
determinar los cuidados de enfermeria proporcionados a los
pacientes con traumatismo craneoencefalico en la unidad de
cuidados intensivos del hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde” de la
ciudad de Guayaquil, de abril a junio del 2013. El estudio es de tipo
descriptivo, cuantitativo de corte transversal. Las técnicas utilizadas
fueron la encuentra y la observacion. Cuyos resultados muestran
que, referente al cuidado de enfermeria se determiné que es

limitado ya que existen actividades que en su mayoria no son

11



realizadas, en cuanto a verificar la permeabilidad de las vias
respiratorias, el 30% lo realiza y el 70% no lo hace; llevar registros
estadisticos de la frecuencia respiratoria y verificacion de gases
arteriales, el 59% siempre lo hace y 41% a veces lo realiza; en
cuanto a las necesidades circulatorias, se constatd que el
profesional de enfermeria pocas veces cuantifica y registra la
frecuencia cardiaca, lo que evidencia el déficit de la calidad de
atencion de las licenciadas en estos usuarios, porque sélo el 59%
asume la responsabilidad de cuantificacion y registro de frecuencia
cardiaca, observandose que existe un 29% que a veces realiza

esta actividad, y el 18% nunca lo realiza ©.

SACA N., SICHIQUI O. y QUITO S, en Cuenca, en el afio 2013,
desarrollo el estudio sobre “Cuidado de enfermeria a pacientes
con traumatismo craneoencefilico del area de cirugia del
hospital Vicente Corral Moscoso”, con el objetivo de determinar
el cuidado de enfermeria que se brinda a los pacientes que
presentan “traumatismo craneo encefalico” en el area de cirugia del
Hospital Vicente Corral Moscoso. El estudio fue de tipo descriptivo
de método transversal. El instrumento fue la entrevista con .un
formulario de preguntas abiertas. Los resultados de acuerdo al
grado de eficacia y eficiencia muestran que, el cuidado de
enfermeria se encuentra en un nivel medio puesto que un grupo

considerable de profesionales de enfermeria realiza los cuidados

12



de forma incorrecta y sin fundamento cientifico y que solo el 62.7 %
de los profesionales cumplen con la valoracién de enfermeria

mientras que un 37.3 % no lo realiza ®)

SORIANO NAVARRO Tania, en Espana, en el ano 2012, realizé la
investigacion titulada “Atencion de enfermeria al paciente
neurocritico”, con el objetivo de proporcionar a los profesionales
de enfermeria una guia de actuacién, a través de un plan de
cuidados estandarizados del paciente neurocritico. La metodologia
tuvo un enfoque cualitativo, basada en la revision bibliografica de
libros y revistas especializadas, asi como pégiﬁas web
especializadas. Los resultados mostraron que el paciente
neurocritico se caracteriza por una alta complejidad que requiere
una importante especializacion de cuidédos. La familiarizacion con
la monitorizacion, asi como con la fisiopatologia de dafo cerebral,
son fundamentales para proporcionar una asistencia de calidad y
asegurar la seguridad del paciente, pudiendo minimizar efectos
adversos de consecuencias fatales en este tipo de enfermos. El
control neurolégico incluye la valoracion clinica habitual a lo que se
unen la informacién que proporcionan la monitorizacion de la
presion intracraneal, presion tisular de oxigeno, saturacion yugular,
sistemas de monitorizacion biespectral. Este aspecto es
fundamental para evitar complicaciones y prevenir el dano cerebral

secundario. Concluyendo que: La enfermeria desarrolla un papel

13



activo en el manejo de estos pacientes debiendo aunar los
cuidados habituales de cualquier paciente critico junto con las
caracteristicas propias de este tipo de enfermos. El personal de
enfermeria debe estar formado para cuidar a este tipo de
pacientes, siendo recomendable la realizacibn de un plan de

cuidados estandarizados (9.

B. Nacionales

PALACIOS GARCIA Miriam Monica, en el afio 2017, realizé el
estudio “Cuidado de enfermeria posoperatoria inmediato a
pacientes adultos con traumatismo craneoencefalico del
servicio de cirugia especialidades y quiréfano del Hospital
Manuel Nanez Butron, con el objetivo de determinar el cuidado de
enfermeria posoperatoric inmediato a pacientes adultos con
traumatismo  craneoencefalico del servicio de Cirugia
Espeéialidades y Quiréfano del hospital Manuel Nu'ﬁez Butrén. La
muestra estuvo conformada por 10 profesionales de enfermeria
que realizan el cuidado a pacientes en fase posoperatorio. El
estudio fue de tipo descriptivo transversal. Se aplico la técnica de la
observacion directa y dos .guias de observacion. Los resultados
obtenidos revelaron que el 60% de los observados en el servicio de
cirugia especialidades cumplen medianamente con el cuidado
posoperatorio inmediato en pacientes adultos con traumatismo

craneoencefalico, mientras que el 100% cumplen en el servicio de

14



quirofano. Del analisis de los resultados se concluye que un grupo
considerable de profesionales de Enfermeria del Hospital Regional
Manuel Nafez Butrén — Puno cumplen medianamente con el
cuidado. Debido a que, existen actividades que estarian realizando
de forma incorrecta y sin fundémento cientifico, aumentando el
riesgo de experimentar alguna complicacion posoperatoria e

incluso exponiendo la supervivencia del paciente ",

CAMPOS RUBIO Lucy, CHICO RUIZ Julio, CERNA REBAZA Lisi,
en Trujillo, Perq, en el afio 2014, realizd el estudio “Calidad def
cuidado de enfermeria en la seguridad integral del paciente
quirargico del hospital base Victor Lazarte Echegaray”, con el
objetivo de determinar el nivel de la calidad del cuidado de
enfermeria en la seguridad integral del paciente quirtrgico durante
el periodo perioperatorio en el Hospital Base Victor Lazarte
Echegaray de Trujillo. Se selecciond como poblacién a 30
enfermeras especialistas del centro quirdrgico y de la unidad de
recuperacion postanestesia del Hospital Base Victor Lazarte
Echegaray de Trujillo. La experiencia tuvo un enfoque cuantitativo,
no experimental con disefio descriptivo empleando la técnica de
observacion directa; como instrumento se usé la ficha de
observacion, con los datos obtenidos se aplico la estadistica
descriptiva. Los resultados fueron los siguientes: En la fase

preoperatoria el nivel bueno de calidad del cuidado de enfermeria

15



2.2

en la seguridad integral del paciente es solo 37%, en la fase
transoperatoria que el nivel bueno de calidad del cuidado de
enfermeria en la seguridad integral del paciente es solo 63%, en la
fase postoperatoria el nivel bueno de calidad del cuidado de
enfermeria en la seguridad integral del paciente es solo 70%. Se
conclluye que el promedio de |la fase Perioperatoria es 57% de nivel
bueno de calidad del cuidado de enfermeria en la seguridad

integral del paciente quirargico 2.

Marco Conceptual
2.2.1 Hematoma
A. Definicion

Hematoma, es la acumulacion de sangre en un tejido por la
rotura de un véso sanguineo que causa una hemorragia interna.
Suele ser consecuencia de un traumatismo, un golpe fuerte,
una contusion o una operacién quirargica (por hemostasia
incompleta). La zona afectada de la piel adquiere un color
morado o violaceo, con acumulacion de plasma y formacion de
coagulos de sangre. A menudo es doloroso al tacto o a la

presion )

16



B. Tipos de hematomas

Hematoma intra cerebral

Se denomina hematoma intracerebrales porque se produce la

acumulacion de sangre en el interior del parénquima cerebral.
Los hematomas intracerebrales se clasifican en:

Hematomas intracerebrales Primarios. Causados por la

accion directa del traumatismo craneoencefalico.

Se producen por cizallamiento del parénquima cerebral o sea
por la actuacion de fuerzas opuestas en planos paralelos que
desgarran el tejido. Se suelen localizar-en los I6bulos frontal y
temporal. En la mayoria de los casos existe una fractura

craneal.

Hematomas intracerebrales Secundarios. También llamada

evolutivos porque la hemorragia es diferida.

Son hematomas causados por hemorragias secundarias. Estas
hemorragias se atribuyen a la lenta evolucion del tejido cerebral
traumatizado hacia la necrosis que causa asimismo la lesién de
las paredes de los vasos. Estos hematomas aparecen a las

semanas o0 meses del traumatismo craneoencefalico.

Los hematomas intracerebrales son esféricos con diametro
superior a los 3 cm. al principio son hematomas sélidos y en su

evolucién tienden a licuarse. Cuando se asocian a otros tipos de

17



hematomas intracraneales, como por ejemplo subdurales, es

dificil su diagndstico clinico.

Los pacientes pueden tener intervalos de lucidez desde que
sufren el traumatismo craneoencefalico, con pérdida de
conciencia de la que se recuperan, hasta que se inicia el cuadro
clinico con agitacion, confusion, hemiparesia o hemiplejia
contralateral y convulsiones. La hipertension craneal es
progresiva y se deteriora la conciencia hasta que se produce
coma. En otros casos no existe dicho intervalo llcido y el coma

persiste desde que se produjo el traumatismo craneoencefalico.

El diagnéstico se realiza por TAC. Se aprecian imagenes
hiperdensas cuya localizacion es mas superficial que las
correspondientes a hemorragias espontaneas, por ejemplo, las

secundarias a hipertension arterial.

El tratamiento consiste en la craniectomia osteoplastica y

evacuacion del hematoma ‘9.

Hematoma subaracnoideo epidural

El hematoma epidural es la entidad heuroquirﬂrgica de mejor
resolucion, si se detecta en forma temprana y es evacuado con
rapidez el prondstico es excelente. La falla en el diagnéstico o
retardo en el tratamiento conduce a compresion cortical,

compresion de tallo cerebral y muerte. De manera usual son

18



hematomas producidos por contacto directo, de manera habitual
estan asociados con una fractura lineal, en el nifio el mayor
porcentaje son de origen venbso, lo que permite un estado de
integridad neurolégica y causar deterioro posterior, y explica el
cuadro clinico, se debe tener especial atencion cuando hay
fracturas lineales que cruzan los senos venosos pues la lesion
de estas estructuras puede ser el origen arterial en especial por
lesién de la arteria meningea media.

El cuadro clinico clasico de lesion de craneo: pérdida transitoria
del estado de alerta, periodo de integridad neurolégica total por
varias horas y posteriormente cefalea o hemiparesia y deterioro
neurolégico con rapidez progresivo, debe siempre tenerse en
mente. El cuadro clinico inicial de aparente benignidad y poca
sintomatologia podria llevar a la confianza y tener un resultado
desastroso, por lo que se insiste en atender el mecanismo de
lesion y en caso de traumatismo contuso con pérdida del estado
de alerta, tener siémpre un periodo de observacion estricto
mayor de 12 a 24 h. el estudio tomografico demuestra una
imagen extra axial biconvexa o lentiforme, de bordes en general
bien definidos que se encuentran entre dos suturas, es
homogénea hiperdensa en la fase aguda, esta descripcion

ocurre en mas de 80% de los casos '°,

19



2.2.2 Hematoma subdural

A. Definicion

Se denomina subdurales porque la sangre se acumula en el
espacio virtual localizado entre la duramadre y la aracnoides. El
hematoma al expandirse separa la aracnoides de la duramadre
y comprime el cerebro subyacente. Suelen ser causados por

traumatismos craneoencefalicos 9.

Al inicio la coleccion de sangre puede ser solida y luego al
hemolizarse se va transformando en liquido, en un periodo

variable entre 7-10 dias, cambiando en su consistencia y color
B. Causas

Un hematoma subdural es a menudo el resultado de un
traumatismo craneal grave. Este tipo de hematoma subdural se
encuentra entre el mas letal de todos los traumatismos
craneales. El sangrado llena la zona cerebral rapidamente,
comprimiendo el tejido cerebral. Esto a menudo ocasiona

traumatismo craneal y puede llevar a la muerte.

Los hematomas subdurales también se pueden presentar
después de un traumatismo craneal menor. La cantidad de
sangrado es menor y ocurre mas lentamente. Este tipo de

hematoma subdural a menudo se observa en adultos mayores.

20



Pueden pasar desapercibidos por varios dias a semanas, y

también se denominan hematomas subdurales cronicos.

Con cualquier hematoma subdural, las pequefias venas que
estan entre la superficie del cerebro y su cubierta extefna (la
duramadre) se estirah y se rompen, permitiendo que la sangre
se acumule. En adultos mayores, las venas a menudo ya se
han estirado debido al encogimiento cerebral (atrofia) y se

lesionan mas faciimente (9.

Algunos hematomas subdurales ocurren sin  causa

(espontaneamente).

Los siguientes factores incrementan el riesgo de sufrir un

hematoma subdural:

. Medicamentos anticoagulantes (como warfarina o acido
acetilsalicilico (aspirina).

» Consumo prolongado de alcohol.

» Afecciones médicas que provocan gue su sangre no coagule
correctamente.

» Traumatismo craneal repetitivo, como derivado de las
caidas.

= Ser muy joven o de muy avanzada edad.

* En bebés y niflos mas pequenos, un hematoma subdural

puede ocurrir después de sufrir abuso infantil.

21



C. Clasificacion

La evolucion clinica de los hematomas subdurales puede ser:

Hematomas subdurales agudos: Con manifestacion clinica
en los tres primeros dias del traumatismo.
Hematomas subdurales subaguda: Con manifestacion

clinica entre los 3 y 14 dias que siguen al traumatismo.

Los hematomas subdurales agudos y subagudos suelen ser
secundarios a traumatismos craneoencefalicos graves, se
localizan preferentemente en las regiones temporoparietal y

frontal pueden ser bilaterales y su pronéstico es grave.

Los pacientes estan en coma desde que se produce el
traumatismo y, por esta razon, no existe intervalo libre. El
hematoma en su crecimiento rapido comprime el cerebro y
también se produce gran edema cerebral con hipertension
intracraneal y riesgo de hernia transtentorial del uncus. La
midriasis puede ser homolateral o bilateral. En este Ultimo
caso si es precoz indica la afectacion rapida del tronco
encefalico. En su evolucion progresiva los pacientes
presentan hipertensidn arterial, bradicardia y alteracion del
ritmo respiratorio y, por ultimo, rigidez de descerebracion,

midriasis intensa y respiracion de Cheyne-Stokes 7.
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El tratamiento de urgencia consiste en la realizacion de.
orificios de trepano para la evacuacion y descomprension.
En el resto de los casos se practica una craneotomia con
colgajo osteoplastico en la region donde se localiza el
hematoma, se evacua el hematoma y se extirpa el tejido
cerebral contuso y dislacerado. En el postoperatorio se debe
tratar la hipertension intracraneal y realizar sucesivas TAC

para diagnosticar con precocidad las recidivas.

* Hematomas subdurales crénicos: Con manifestacion
clinica a partir de los 14 dias y, en ocasiones, cuando han

transcurrido varios meses del traumatismo craneoencefalico.

Estos hematomas suelen ser secundarios a traumatismos
craneoencefalicos leves, afectan a pacientes con edad superior
a 50 afos, se localizan con preferencia en la region parietal su

clinica es insidiosa y su pronostico es leve '7).
Diagnostico

I. Clinico. - Los sintomas y signos son variables, no tipicos,

destacan:

» Deterioro del estado de lucidez y conciencia
» Hipo actividad, somnolencia
= Déficit motor, incontinencia urinaria

= Cambios de la Conducta y cognitivas
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Todos los sintomas son progresivos, hasta establecer un

definido cuadro de hipertensién endocraneal.

Il. Examenes Auxiliares Il

Laboratorio Clinico basico, con niveles de Glucosa, Urea,
Creatinina, Hemograma, tiempo de coagulacion y sangre.
Radiografia simple de craneo: Rara vez se observan
fracturas, puede observarse desplazamiento de la Pineal,
fuera de la linea media.

TAC Cerebral: Examen por excelencia, hace el diagnostico
de volumen, localizacion, fase evolutiva. Tener cuidado en la
fase de isodensidad.

Angiografia Cerebral: Si no se dispone de TAC y cuando
existe duda del diagnostico.

EEG: No es fundamental, ni necesario. Puede sugerir la
posibilidad de Hematoma Subdural por depresion de la

actividad eléctrica cerebral.

2.2.3 Cuidados de enfermeria en pacientes pos operados

A. Definicion

El proceso de cuidar es una acciéon terapéutica que permite a

través de la interaccion enfermera-paciente alcanzar el maximo

potencial de salud del paciente. Es la aportacion propia de la

enfermera al cuidado de la salud, destacando su relevancia en la
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consecucion de la misma, el cuidado es un servicio a la humanidad
que la enfermera asume y que lleva a cabo “poniendo al paciente
en las mejores condiciones posibles para que la naturaleza actué
sobre el” impidiendo que el proceso reparador se rompa, y asi

hacer efectivo dicho proceso devolviendo la salud al paciente 7).

La vida se describe como una fusion de actividades vitales, donde
la individualidad de la persona debe ser plenamente respetada,
pues la persona tiende hacia la independencia y que el grado de
dependencia - indeperidencia en el que se encuentre no disminuye
su dignidad y por lo tanto la persona debe ser valorada
independientemente de la etapa de la vida en que se encuentre y
de la situaciéon especial en que se enmarque su vida, incluyendo
los periodos de crisis, teniendo en cuenta los factores fisicos,
psicolégicos y sqciales; cada persona cambia la forma de realizar
las actividades de vida dentro de los margenes que le son propios y

que tendra consideracion de normalidad '®.

Los cuidados contribuyen a la salud de |la persona en la medida en
que influyen positivamente en su funcion, estos cuidados dependen
de la buena valoracion que realice la enfermera durante el proceso
de atencién (PAE). Siendo este un instrumento que le permite a la
enfermera organizar los cuidados de las personas, las familias y las
comunidades, de manera integral "Y. De modo que la enfermeria

se realice con la persona en una plena interaccidén, en estrecho
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vinculo con el proceso de atencion de enfermeria (PAE), lo que le
permite a la enfermera dirigir todo su esfuerzo hacia la persona y
asi conformar su “plan. de cuidados® en respuesta a los
diagndsticos previamente priorizados para el logro del mayor
bienestar y felicidad del paciente, a partir del pleno respeto de su

dignidad.

Hoy en dia con la profesionalizacion, enfermeria es responsable de
ofrecer cuidados especificos basados en las necesidades de las
personas ante diversas experiencias que enfrenta cada individuo a
lo largo de su vida, ya sea para restaurar su salud o para
mantenerla. "la practica se centra en el cuidado a la persona
(individuo, familia, grupo, comunidad) que, en continua interaccion

con su entorno, vive experiencias de salud” %

Donabedian, afirma qﬁe el usuario vivencia la contribucion que el
cuidado hace a su salud en tres dimensiones: el trabajo técnico, la
relacion interpersonal y las comodidades en torno al cuidado. La
calidad percibida se enfrenta a las supuestas dificultades que los
usuarios puedan tener para juzgar la adecuacion o la correccion de

los aspectos técnicos de la atencion.

Sin embargo, siguiendo nuevamente a Donabedian, hay que
asumir que la calidad del acto técnico en salud no se mide por lo
que se hace, sino por lo que se consigue, para lo cual se ha de

suponer que el usuario esta en una posicion realmente privilegiada
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para decir qué resultados deben buscarse, qué riesgos pueden ser
aceptados en relacion con las expectativas de beneficio y a qué
coste (no soélo econdomico directo, sino también en tiempo,

estancias hospitalarias, dias de trabajo perdidos, etc.) V.

En este sentido, hay que recordar que la calidad de la atencién en
salud esta e-n relacion con el concepto de calidad de vida, que es
“la percepcién de los individuos o de los grupos en el sentido de
que sus necesidades estan satisfechas y no se les niegan

posibilidades para alcanzar la felicidad y la satisfaccion” ?",

Respecto a la percepcion del paciente frente al personal de la
salud, se comprende que debe existir un estado de confianza
dependiendo de cada integrante del servicio (médico, enfermera y
auxiliar de enfermeria). La confianza es entendida como '"la
esperanza o fe que se deposita en una persona" (para el caso en
particular, alguien que hace parte de su recuperacion). También
quiere decir que se tiene algo con personas intimas o de fiar que

reinen los requisitos necesarios de confianza 2.
B. Fase pos operatoria

Esta fase continua con las trasferencias del operado a la sala de
recuperacion, hasta el periodo de recuperacion inmediata y la
rehabilitacién total. Esta etapa puede ser variable y su tiempo esta

relacionado con la complejidad de la cirugia %
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Esta fase se divide en dos etapas las cuales son:

- Posoperatorio inmediato. - que abarca las primeras 24 horas
‘después del acto quirtrgico, siendo este el objeto de estudio del

presente trabajo de investigacion.

- Posoperatorio mediato. - abarca a partir de las primeras 24 horas

hasta el alta del paciente pos operado.
C. Cuidado de enfermeria en el posoperatorio

El periodo posoperatorio se extiende desde el momento en que el
paciente deja el quiréfano hasta la Ultima visita de seguimiento con
el cirujano. Esta etapa puede ser de apenas una semana o
prolongarse en varios meses. Durahte el periodo posoperatorio, los
cuidados de enfermeria se dirigen a restablecer el equilibrio
fisiolégico normal como “alimentacion, ruidos intestinales, miccion,
defecacion, deambulacion, todo ello acompafiado de sensacion de

bienestar’ %%

Ademas, aliviar el dolor, prevenir complicaciones y ensefiar los
cuidados personales necesarios. La valoracion cuidadosa e
intervencion inmediata ayudan al paciente a recuperar el
funcionamiento normal con la mayor rapidez, seguridad y

comodidad posible.
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2.2.4 Teorias de enfermeria
Modelo conceptual de Virginia Henderson

Virginia Henderson desarrollé su modelo conceptual influenciada
por la corriente de integracion y esta incluido dentro de la escuela
de necesidades. Los componentes de esta escuela se caracterizan
por utilizar teorias sobre las necesidades y el desarrolio humano &

para conceptualizar la persona, y porque aclara la ayuda a la

funcion propia de las enfermeras.
Funcién de enfermeria

"La funcién pfopia de la enfermera en los cuidados basicos
consiste en atender al individuo enfermo o sano en la ejecuciéon de
aquellas actividades que contribuyen a su salud o a su
restablecimiento (o a evitarle padecimientos en la hora de su
muerte) actividades que él realizaria por si mismo si tuviera la
fuerza, voluntad o conocimientos necesarios. Igualmente
corresponde a la enfermera cumplir ésa misién en forma que ayude
al enfermo a independizarse lo mas rapidamente posible. Ademas,
la enfermera ayuda al paciente a seguir el plan de tratamiento en la

forma indicada por el médico" ¢4,

Por otra parte, como miembro de un equipo multidisciplinar

colabora en la planificacién y ejecucién de un programa global, ya
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sea para el mejoramiento de la salud, el restablecimiento del

paciente o para evitarle sufrimientos a la hora de la muerte.

De acuerdo con este modelo, la persona es un ser integral, con
componentes biologicos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales
que interactian entre si y tienden al maximo desarrollo de su
potencial. El entorno, aunque no esta claramente definido, aparece
en sus escritos como el postulado que mas evoluciona con el paso
del tiempo. Inicialmente hablaba de algo estatico, sin embargo, en
los escritos mas recientes habla de la naturaleza dinamica del

entorno ¥,

El rol profesional es un servicio de ayuda y se orienta a suplir su
autonomia o a completar lo que le falta mediante el desarrollo de
fuerza, conocimiento o voluntad, asi como ayudarle a morir
dignamente. La salud es una cualidad de Ia vida, es basica para el
funcionamiento del ser humano. La salud requiere independencia
de la persona para satisfacer las necesidades basicas. El fomento

de la salud es mas importante que el cuidado de la enfermedad.
Elementos fundamentales del modelo

E! objetivo de los cuidados es ayudar al enfermo a aumentar,
mantener o recuperar el maximo nivel de desarrollo de su potencial

para alcanzar su independencia o morir dignamente.
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El usuario del servicio es la persona que presenta un déficit real o
potencial en la satisfaccion de ias necesidades basicas, o que alin
sin presentarlo, tiene un potencial que desarrollar para mejorar su

satisfaccion.

El rol profesional es suplir la autonomia de la persona (hacer por
ellé) o completar lo que le falta (hacer con ella); y asi hacer posible
el maximo desarrollo de su potencial, mediante la utilizacion de sus
recursos interno y externos. La fuente de dificultad que en este

modelo recibe el nombre de areas de dependencia:

a) Los conocimientos se refieren a la situacion de salud, como
manejarla y a los recursos internos y externos disponibles, esto es,
saber qué hacer y cédmo hacerlo. En consecuencia, la falta de
conocimientos se identifica como area de dependencia cuando la
persona, teniendo la capacidad intelectual para comprender, no ha

adquirido los conocimientos necesarios para manejar sus cuidados.

b) La fuerza puede ser fisica e intelectual. En el primer caso, se
trata de los aspecto; relacionados con él (poder hacer) que incluye
la fuerza y el tono muscular, la capacidad psicomotriz. La fuerza
psiquica se refiere a la capacidad sensorial e intelectual, es decir,
paré procesar informacion y que le ayude a tomar decisiones. En

ambos casos debe de tener potencial de desarrollo mediante la

intervencion de la enfermera.
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c) La voluntad implica querer realizar las acciones adecuadas para
recuperar, mantener 0 aumentar la independencia y
comprometerse a hacerlas durante el tiempo necesario. Para
identificar como area de dependencia la voluntad, es preciso
asegurarse de que la persona sabe qué hacer, como y por qué
hacerlo, y sin embargo no tiene la voluntad requerida para tomar

decisiones o llevar a cabo acciones necesarias para el cuidado .
La intervencién de la enfermera

El centro de intervencidén son las areas de dependencia, es decir
saber qué hacer y cémo (Conocimiento) poder hacer (Fuerza) o

querer hacer (Voluntad).

Los modos de intervencion: se dirige a aumentar, completar,
reforzar o sustituir la fuerza, el conocimiento o la volluntad. si bien
no todos los modos de intervencion son aplicables a todas las
areas de dependencia, por ejemplo, la voluntad puede reforzarse,

pero no puede sustituirse.

Las consecuencias de la intervencion pueden ser la satisfaccion de
las necesidades basicas (bien sea supliendo su autonomia o
ayudandole a aumentar, mantener o recuperar el maximo nivel de

desarrollo de su potencial).
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Aplicacion de los conceptos de Virginia Henderson en la

atencién del paciente post operado

El proceso de atencion de enfermeria es un método sistematico de
prestar cuidados enfermeros. Su empleo ha de estar guiado por el
modelo conceptual que en este caso es el de V. Henderson. La
etapa de ejecucion, es la puesta en practica del plan de cuidados y
donde la enfermeria presta sus servicios. Consta de preparacion,
realizacion y registro de la actuacion y resuitados. Debe dar todo el
protagonismo a la persona/familia en la toma de decisiones y su

participacion en los cuidados .

Objetivo de la atencion de enfermeria: recuperar la independencia
del paciente, en la satisfaccion’ de sus catorce necesidades

fundamentales.

Paciente: Ser humano que forma un todo completo, y que presenta
deficiencias para cubrir por si mismo sus catorce necesidades

fundamentales debido a los factores intrinsecos de la cirugia.

Las necesidades que se ven afectadas, dependeran en gran
medida de la etapa posoperatoria que cursa el individuo, variando
de una a ofra e interactuando con las fuentes de dificultad que mas
predominen en él. Observamos entonces que durante el periodo
posoperatorio inmediato o las primeras 12 horas posteriores al acto

quirargico, se encuentran alteradas unas necesidades, las cuales
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requeriran de un tipo de intervencién. Ya en el periddo
posoperatorio mediato o después de 12 horas del acto quirargico y
hasta antes de ser dado de alta el paciente, son otras las
necesidades que demandan atencién por lo que debera valorarse

constantemente al paciente 7.

Rol de enfermeria: asi mismo el rol se modifica segun la evolucion
del paciente, y permite determinar el tipo de intervenciones a
realizar con un previo andlisis de la fuente c_!e dificultad detectada,
estas intervenciones pueden ser independientes, dependientes e

interdependientes.
Valoracion postoperatoria

Como ya se mencioné anteriormente algunas necesidades se
muestran mas o menos alteradas durante la etapa postoperatoria
inmediata y mediata, es por esto que la valoracion se centrara
basicamente en estas necesidades, sin fragmentar al individuo,
pero tomando en cuenta que se esta trabajando en Unidades de
Terapia intensiva o de Terapia Intermedia, y que ello implica
rapidez en la valoracion y la ejecucion inmediata de acciones para

suplir o ayudar al paciente 9.
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2.3

Definicion de Términos
Centro Quirdargico

Area funcional organizada para la realizacién de intervenciones
quirdrgicas con las mayores garantias de asepsia quirtrgica y

dotacion tecnolégica.
Cuidado de enfermeria

Conjunto de funciones que desarrolla la enfermera (o) en la
atencion y cuidado al usuario, fundamentadas en_la relacion
interpersonal y en el dominio de lo técnico-cientifico orientada a
comprender a la persona usuaria en el entorno en el que se
desenvuelve, actuando en la prevencion, la curacion y la

rehabilitacion de la persona en el proceso salud-enfermedad”.
Cuidado de enfermeria en la Unidad Pos operatoria

Abarcan diversas atenciones que un enfermero debe dedicar a su
paciente. Sus caracteristicas dependeran del estado y la gravedad
del sujeto, aunque a nivel general puede decirse que se orientan a

monitorear la salud y a asistir sanitariamente al paciente.
Paciente

Es aquella persona que recibe atencién integral por parte de la
enfermera siendo a la vez capaz de emitir un juicio a partir de lo

percibido durante su permanencia en el servicio.
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Post operatorio

Periodo de tiempo y atencién meédica posterior a una intervencion
quirdrgica. Comienza cuando 2| paciente sale de la anestesia, y
continla hasta que desaparecen los efectos de ésta y hay una

recuperacioén suficiente de la operacion quirurgica realizada.
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3.1

ill. EXPERIENCIA PROFESIONAL

Recoleccion de Datos

La recoleccion de datos se realizd utilizando técnicas y
herramientas que nos permiten ordenar en forma sistematica |la
informacion y sustentar el conocimiento de los cuidados de
enfermeria en pacientes post operados del servicio de
Neurocirugia, asi como los registros de enfermeria, informes

mensuales de intervenciones quirurgicas.
Fuentes de Recoleccion de Datos:

¢ Manual de organizacién y funciones (MOF)

« Manual de normas de procedimientos

¢ Manual de normas de bioseguridad y guias de prevencion

e Libro de estancia de la unidad.

Registro de actividades y procedimientos de enfermeria.
Metodologia

La metodologia que se usé fue de tipo descriptivo y longitudinal.
Porque se realiz6 en base a la observacion, andlisis documental y
revision bibliografica. Se describieron los datos del pasado y se
estudiaron las variables simultaneamente en determinado momento
29 Se resaltan las caracteristicas de la experiencia profesional en

el cuidado de enfermeria en pacientes post operados de
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evacuacion de hematomas en la Unidad de Hospitalizacion B33
Servicio de Neurocirugia del Hospital Militar Central Crl Luis Arias

Schreiber, Jesus Maria 2015-2016.

Experiencia Profesional
A. Recuento de la Experiencia Profesional

En el afo 2002 ingrese a laborar en la institucion en condicién
_ de contratada, desarrollandome en el area Cirugia de Tropa -
Traumatologia; cumpliendo funcién asistencial y donde realice
las siguientes actividades y procedimientos: atenéién al
paciente post operado de diversas cirugias traumatologicas,
asistencia en la curacién de heridas, curacion de catéter venoso
central, movilizacion de pacientes cada 2 horas, administracion

de medicamentos via oral, intramuscular y endovenosa.

" En el ano 2005 mi condicion cambia a nombrada continuando

mi labor en la misma area.

En el ano 2011 inicio mis actividades de enfermeria en la
unidad de Neurocirugia hasta la fecha, en donde realizo las
siguientes actividades y procedimientos: atencién al paciente
pre y pos operado de craneotomia, hematoma subdural, hernia
nucleo pulposa y traumatismo vertebro medular, manejo de

edema cerebral, manejo de sonda nasogastrica, sonda Foley,
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oxigenoterapia,  aspiracion de secreciones, tratamiento
endovenoso, IM y SC., curacion y mantenimiento de catéter

venoso central y mecanica corporal
B. Descripcion del area laboral

El Hospital Militar Central, es una instituciéon de salud

categoriiada "-1.

Se inaugur6 el 01 de enero de 1958, donde en 1974, se
iniciaron muchas remodelaciones de las unidades del hospital.
Cuenta con las mas completas— unidades de atencion y
equipamiento de alta tecnologia, estando catalogado como un
hospital de categoria llI-1 (Nivel lll de Complejidad y Nivel 1 de

Atencion).

Actualmente el HMC dentro de los servicios que brinda a la gran
Familia Militar, estan las modernas instalaciones, para el
tratamiento, hospitalizacion, intervenciones quirargicas y el
cuidado de pacientes post operados, Unidad de Recuperacion,

Cuidados Intensivos (UCI-Polivatente) y Uci Coronarias.

El desarrollo tecnolégico ha servido de incentivo para la
adquisicion de los mas modernos equipos médicos, tales como
Medicina Nuclear en la que se trabaja con la Camara Gamma
que permite obtener imagenes funcionales del cerebro vy

detectar el Diagnostico de enfermedades tales como Alzheimer,
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Demencia Vascular, multiinfarto, pseudodemencia (depresion)

infarto cerebral etc.

El HMC no solo brinda sus servicios al Personal Militar sino a
casos especiales de la Comunidad, a través de un Programa de
Accion Civica, con sensibilidad social, este nosocomio presta
atencion apacientes de otros Centros Hospitalarios que
requieren determinado tipo de examenes, para los cuales no

disponen de instalaciones y equipos especializados
Caracteristicas geograficas

El Hospital Militar Central, estd ubicado en la Av. Faustino
Sanchez Carrion s/n (antes Av. Pershing) en el distrito de Jesus

Maria, es el principal hospital de las Fuerzas Armadas

peruanas.
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Constituye un centro de referencia y contra referencia: A él se
llega por referencia de los niveles inferiores, y casi siempre
desde el segundo nivel. Muy desarrollada complejidad
arquitectonica. Cobertura poblacional mayor de 100,000

habitantes.
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ORGANI FUN

HH NEUROCIRUGIA B-3-3

ENFERMERA JEFA

Es la persona que:

de salud.

de Enf.

Supervisa

e Coordina directamente con el Jefe del Dpto. de Enfermeria
con ¢l Medico Jefe de piso y otros profesionales del equipo

Realiza investigacion operativa.
Participar en la conduccidn técnico asistencial del servicio

Facilita y contribuye en ia solucién de problemas.
Elaborar y participa en e} programa de educacion.
ldentifica las necesidades del servicio.

[ 1
ENFERMERA ASISTENCIAL UTI ENFERMERA - ASISTENCIAL: PERIFERICO
Es la persona que: Es la persona que:
* Recibe el reporte de enfermeria. ¢ Recibe el reporte de enfermeria.
 Es responsable de los pacientes con grado de « Es responsable de los pacientes con grado de
dependencia ITI-IV (pacientes criticos) dependencia 1-11.
* Realiza balance hidrico. e Realiza balance hidrico

» Controla funciones vitales.
+ Administra el tratamiento.

* Moviliza a los pacientes.

o Hace notas de enfermeria.

+ Controla funciones vitales.
* Administra tratamiento.
* Hace las notas de enfermeria.

L

AUXILIAR DE HOSPITALIZACION

Es la persona que:

« Asiste al paciente.

* Recibe los ingresos.

« Colabora con la enfermera.

- Baflo en cama.
- Dar desayuno y almuerzo.
o Prepara los ambientes para un ingreso.

AUXILIAR DE COMISION

Es la persona que:
* Trae los partes,

» Reporta ¢l material.

« Lleva las interconsultas,
® Lleva a pacientes a sus exdnjenes.

¢ Deja material suficiente.

42




ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL DEL DPTO. DE
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D. Infraestructura

El servicio de Neurocirugia se encuentra ubicado en el pabellén
“B” 3 piso, cuenta con 27 camas de los cuales solo 20 camas
estan operativas, una sala de observacién con 5 camas, en
donde se brinda atencion personalizada a pacientes post
operados de cirugias de craneo, lesiones medulares, etc. Y
ambientes colectivos de 4 camas y habitaciones individuales en
los cuales se brinda atencién a los pacientes pre y post

operados.

E. Funciones de enfermera especialista de los servicios de
cirugia
Funciones especificas

a. Proporcionar cuidado integral y seguro de enfermeria al
paciente en el pre, trans y post operatorio basado en las

necesidades de salud y utilizando el PAE

b. Participar en acciones de salud dirigidas a lograr el'

bienestar fisico, mental y social del paciente

¢. Ejecutar y evaluar el plan de cuidados de enfermeria, con
base a evidencias cientificas, guias, protocolos de atencion,

normas institucionales e indicadores de calidad

d. Participar en el reporte y ronda de Enfermeria.
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Desarrollar intervenciones de Enfermeria, durante su

hospitalizacion del paciente demostrando calidez en el trato.

Participar en la visita médica informando el estado del

paciente.

Ejecutar procedimientos técnicos en la atencion directa al

paciente (SNG, SV, venoclisis, curaciones) y otros.

Conducir y acompaiar al paciente de la UH a SOP y

viceversa proporcionandole apoyo fisico y emocional.

Administrar las prescripciones médicas y tratamientos a los

pacientes en forma oportuna y eficiente.

Verificar y utilizar de manera racional los medicamentos,
materiales e insumos del paciente asegurando su provision

las 24 horas del dia.

informar al paciente sobre las normas de conducta y
disposiciones que debe cumplir durante su permanencia en

el servicio.

Brindar educacion continua al paciente y familia en los

aspectos de su auto cuidado.

Supervisar y evaluar las actividades del Personal Auxiliar de

Enfermeria de acuerdo a su nivel de competencia.
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Verificar la limpieza, orden y conservacion de los ambientes

del servicio.
Cumplir con las normas de bioseguridad.

Mantener la integridad y el buen funcionamiento de los

equipos, material y enseres del servicio.

Registrar las intervenciones de enfermeria en la Historia
clinica de del paciente de acuerdo a normas para facilitar el

diagnostico y tratamiento del paciente.

Participar en las actividades de investigacion y capacitacion
permanente tendientes a mejorar la atencion de enfermeria

gue se presta al paciente.

Participar en la ensefanza clinica de estudiantes de

enfermeria.

Elaborar, aplicar y evaluar las guias de Intervencion e

instrumentos de enfermeria basados en evidencia cientifica.

Actuar- en situaciones de emergencia y desastres de

acuerdo a normas establecidas.

Desarrollar acciones en el sistema de Vigilancia

Epidemiolégica.
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's.  Cumplir con las comisiones especiales asignadas por el
personal de mayor Jerarquia y que estén dentro de su

competencia.
Linea de autoridad y responsabilidad
a. Depende jerarquicamente de la Enfermera Jefe de Servicio
b. Tiene autoridad directa al Personal Técnico de Enfermeria.
Requisitos minimos
a. Ser Licenciada de Enfermeria Colegiada y habilita.da
b. Ser especialista en el area.

c. Ser nombrada o contratada por la institucion.

3.3 Procesos Realizados en el tema

Desde el ano 2002 Iaboro en el Hospital Militar Central, hasta la
actualidad, soy miembro activo del colegio de Enfermeros del Peru,
en la actualidad soy parte del Servicio de Neurocirugia, desde el
ano 2011 hasta la fecha. En cuanto a las atenciones que se brinda
se realiza segun el MOF, MAPRO, Indicadores de Calidad, Plan
Estratégico de la Institucion, y Documento Normativo de Seguridad

del Paciente.
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Los procesos desarrollo en fa Unidad de Neurocirugia durante mi

experiencia profesional han sido los siguientes:

¢ Monitoreo neurolégico

¢ Cuidados de catéteres de drenaje

¢ Proteccion contra las infecciones

e Manejo del dolor.

¢ Capacitacion continua al personal de enfermeria.

e Elaboracion del formato de valoracion de enfermeria en

neurocirugia pendiente de aprobacion.
Caso Relevante

Paciente adulto mayor varén de 72 afios ingresa al servicio de
emergencia del Hospital Militar central con un tiempo de

enfermedad de aproximadamente 5 dias.
Antecedentes

Paciente con Hipertension Arterial en tratamiento con Enalapril
10mg, toma aspirina hace 10 afios, en el 2000 colocaron Stent

coronario.
Enfermedad actual

Paciente ingresa al servicio de emergencia del Hospital Militar
Central, por presentar cefalea frontal opresiva, disminuciéon de la

fuerza en hemicuerpo izquierdo a predominio braquial.
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A la evaluacion paciente se encontraba despierto, orientado en
tiempo espacio y persona colaborador, con ECG 15/15, pupilas

Isocoricas reactivas.
Se realizan examenes por imagenes TEM cerebral.

Siendo diagnosticado Hematoma Subdural Subagudo Fronto

Temporal Derecho.

Paciente es transferido a la unidad de tratamiento intermedio UTI
de neurocirugia para ser preparado para una cirugia, a las 48 horas
de ser hospitalizado presenta deterioro neuroldgico por lo realizan
una nueva TEM CEREBRAL por lo que los Neurocirujano deciden

intervenir quirGrgicamente al paciente.

En post operatorio es transferido a la UTl de Neurocirugia
presentando cuadro de hipertension y deterioro neurolégico con
poca 0 ninguna respuesta al estimulo nociceptivo, pupilas

isocoricas hiporeactivas.

Debido al deterioro neurolégico realizan Traqueotomia, colocacion

de Sonda Nasogastrica.

Actualmente el paciente continGa hospitalizado, en coma

estructural, con cuadros infecciosos recurrentes.

Este caso me ha permitido realizar actividades de enfermeria que
me permiten actuar de forma oportuna ante una complicacion en

pacientes post operados de hematoma subdural como:
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Observacion continua del paciente neuroquirdrgico.
Monitorizacion neurologica para identificar un nuevo déficit
neurologico o una disminucion del estado de conciencia por
una complicacion postoperatoria.

Monitorizacion hemodinamica control de funciones vitales
(presion Arterial) para evitar una hipertension que puede
causar una nueva hemorragia cerebral.

Evaluar el efecto de las intervenciones y cuidados de
enfermeria.

Los cuidados de enfermeria son la pieza clave en la
vigilancia de estos pacientes porque tienen mayor contacto
con las necesidades del mismo y representa el factor de
continuidad en el trabajo asistencial por ser ejecutor de las
orientaciones médicas y de esta manera se disminuira las
complicaciones, estancias prolongadas en - pacientes

neuroquirtrgicos.

Limitaciones

Déficit de equipo médico (monitores y aspiradores, etc.)

Falta de material para medidas de bioseguridad

Camas inadecuada y en mal estado para este tipo de pacientes.

Déficit de personal de salud tanto enfermeras como personal

técnico.

Escasez de insumos para realizar diversas actividades o

procedimientos.
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IV. RESULTADOS

CUADRO 4.1. ,
EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES POST OPERADOS DE EVACUACION DE
HEMATOMAS EN LA UNIDAD DE HOSPITALIZACION B33 SERVICIO DE
NEUROCIRUGIA DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL CRL LUIS ARIAS SCHREIBER,

JESUS MARIA 2015
Grupo de edad Femenino Masculino Total
30 -40 02 07 09
41 - 50 01 05 06
51-60 04 10 14
60 + 06 10 16
Total 13 32 45

Fuente: Servicio de Neurocirugia del Hospital Militar Central Crl Luis Arias Schreiber, Jesus Maria 2015-2016.

GRAFICO 4.1.
EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES POST OPERADOS DE EVACUACION DE
HEMATOMAS EN LA UNIDAD DE HOSPITALIZACION B33 SERVICIO DE
NEUROCIRUGIA DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL CRL LUIS ARIAS SCHREIBER,

JESUS MARIA 2015
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Como se observa en el grafico 4.1 en el ano 2015 en la Unidad de
Hospitalizacion B33 Servicio de Neurocirugia del Hospital Militar Central
Crl Luis Arias Schreiber se atendieron 45 pacientes con hematomas,
segun la edad predominé los pacientes con mas de 60 afios; en cuanto al

sexo, se atendieron a 13 pacientes del sexo femenino y 32 del masculino.
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CUADRO 4.2. ,
EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES POST OPERADOS DE EVACUACION DE
HEMATOMAS EN LA UNIDAD DE HOSPITALIZACION B33 SERVICIO DE
NEUROCIRUGIA DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL CRL LUIS ARIAS SCHREIBER,

JESUS MARIA 2016
Grupo de edad Femenino Masculino Total
30 -40 02 04 06
41 -50 01 02 03
51 -60 04 06 10
60 + 01 08 09
Total 08 20 28

Fuente: Servicio de Neurocirugla de! Hospital Militar Central Crl Luis Arias Schreiber, Jests Maria 2015-2016.

GRAFICO 4.2. )
EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES POST OPERADOS DE EVACUACION DE
HEMATOMAS EN LA UNIDAD DE HOSPITALIZACION B33 SERVICIO DE
NEUROCIRUGIA DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL CRL LUIS ARIAS SCHREIBER,

JESUS MARIA 2016
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Como se observa en el grafico 4.2 en el afo 2016 en la Unidad de
Hospitalizacion B33 Servicio de Neurocirugia del Hospital Militar Central
Cr Luis Arias Schreiber se atendieron 28 pacientes con hematomas,
segun la edad predominé los pacientes del grupo etareo comprendido
entre los 51 a 60 afios; en cuanto al sexo, se atendieron a 8 pacientes del

sexo femenino y 20 del masculino.
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JESUS MARIA 2017 (ENERO A SETIEMBRE)

CUADRO 4.3. ,
EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES POST OPERADOS DE EVACUACION DE
HEMATOMAS EN LA UNIDAD DE HOSPITALIZACION B33 SERVICIO DE
NEUROCIRUGIA DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL CRL LUIS ARIAS SCHREIBER,

Grupo de edad Femenino masculino Total
30-40 03 03 06
41 -50 02 04 06
51 -60 02 06 08
60 + 01 06 07
Total 08 19 27

Fuente: Servicio de Neurocirugia del Hospital Militar Central Crl Luis Arias Schreiber, Jesus Maria 2015-2016.

GRAFICO 4.3.

EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES POST OPERADOS DE EVACUACION DE
HEMATOMAS EN LA UNIDAD DE HOSPITALIZACION B33 SERVICIO DE
NEUROCIRUGIA DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL CRL LUIS ARIAS SCHREIBER,
JESUS MARIA 2017 (ENERO A SETIEMBRE)
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Como se observa en el grafico 4.3 en el afo 2017 en los meses de enero
a setiembre en la Unidad de Hospitalizacién B33 Servicio de Neurocirugia
del Hospital Militar Central Crl Luis Arias Schreiber se atendieron 27
pacientes con hematomas, segun la edad predominé los pacientes del
grupo etareo comprendido entre los 51 a 60 afios; en cuanto al sexo, se

atendieron a 8 pacientes del sexo femenino y 19 del masculino.
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V. CONCLUSIONES

a. Durante mi desempefio profesional he constatado que en la Unidad
de Neurocirugia del Hospital Militar Central se ha incrementado la
demanda de neurocirugias en el periodo 2015-2017, siendo la
presencia de las profesionales de enfermeria imprescindible. Su
participacion en todas las fases quirtrgicas, en especial en la fase
pos operatoria, contribuye a que el proceso quirlrgico sea para el
paciente mas confortable y llevadero, ademas de favorecer y
agilizar |la gestion quirtrgica y el desarrollo técnico de las cirugias.

b. La especializacion de la enfermera quirdrgica en la actualidad es
imprescindible, mas aun en el caso de los cuidados de enfermeria
a pacientes post operados, sin embargo, ésta se realiza bajo. el
ﬁnanciamiento y esfuerzo de la profesional, no contando con el
apoyo institucional, ya que se carece de politicas de desarrollo de
los recursos humanos, siendo estos estratégicos para garantizar la
calidad de atencion a los usuarios.

c. El cuidado de enfermeria en la Unidad de Neurocirugia del Hospital
Militar Central utiliza metodologia y herramientas basadas en la
teoria de Virginia Henderson. La experiencia profesional en dicha
Unidad ha permitido que adquiera competencias, habilidades y
destrezas y la consolidaciéon de los conocimientos adquiridos en mi

formacién profesional.
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VI. RECOMENDACIONES

a. Se recomienda a las autoridades de la institucion hospitalaria,
promover la capacitacién del profesional de enfermeria en forma
permanente en universidades e institutos especializados mediante
convenios sobre atencion en Centro Quirurgico en el empleo de las
técnicas operatorias para el desarrollo 6ptimo y asi aminorar el
tiempo quirirgico, con el objetivo de garantizar un staff de
enfermeras  especialistas y restablecer las pasantias
intrahospitalarias subvencionados por la institucion hospitalaria, asi

como optimizar la calidad y calidez de la atencion.

b. Incrementar la contratacion de profesionales de enfermeria
especialistas en Cuidado QuirGrgico para atender la creciente
demanda de cuidados en ésa area y de esa manera disminuir la

sobrecarga laboral.
c. Garantizar un stock permanente de material médico de la

especialidad de neurocirugia, buscando disminuir el tiempo de

estancia de los pacientes hospitalizados.
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Anexo 1

VALORACION DE ENFERMERIA

Nombre y apellido: Fecha:
Edad: Estado Civil: N° cama: H.CL:
Ingreso al servicio: Fecha: Hora:
Consulta externa: () Emergencia: { ) Otro servicio: { }
Ingreso: caminando: ( ) silla de ruedas: ( ) en camilla: { )
Antecedentes de enfermedad y quirdrgicos:
HTA: () DM: () Gastritis/Ulceras: ( )  Asma:( ) TBC:( ) VIH:( )
Cirugias:
Alergias: Farmacos: ( } Alimentos: ( ) Otros: ()
DATOS SUBJETIVOS
MANANA:
TARDE:
NOCHE:
DATOS OBJETIVOS
DOMINIO 2: NUTRICION M|T'N DOMINIO 5: PERCEPCION Y COGNICION M
Apetito: normal{ } Disminuido{ ) Nivel de conciencia: EG()/()

Inapetente( )

Dificultad para deglutir: Si () No (
) Motivo

MNauseas () Vomitos () Sialorrea

0

NPO( ) Toleranciaoral ()

Dieta via oral: Dieta via
enteral: SNG{ ) Yeyunostomia ( )

RG: alimentario ( ) bilioso ( )
porrdceo ( } jugo gastrico ()




Abdomen: Blando/depresible ( )

distendido ( ) doloroso ( )
Ascitico ( ) Timpanico{ )

ABRE ANTES OEL ESTIMULO £
TRAS DECIR O GRITAR LA ORDEN

TRAS ESTIMULO ENLA PUENTA DEL DEDO
NO ABRE LOS OJOS NO HAY FACTOR QUE
INTERFIFRA

CERRADOS PO UN FACTOR A NIVEL LOCAL

APERTURA OCULAR

RHA: presentes ( ) Ausentes ( }
disminuido ( ) aumentado ( )

DA CORRECTAMENTE NOMBRE, LUGAR ¥ FECHA
NG ESTA ORIENTADO PERO SE COMUNICA,
COHERENTEMENTE

PALABRAS SUELTAS INTELIGIBLE

RESPUESTA VERBAL [50L0 GEMIDOS, QUENDOS
M NO SE OYE RESPUESTA, NO MAY FACTOR QUE
% INTERFIERA
T Y 7 EXISTE FACTOR QUE INTERFIERE EN LA
COMUNICACION

e S

winl3

OSEDECE LA ORDEN CON AMBOS LADOS

LLEVA LA MANG POR ENCIMA DE LA CLAVICULA
AL ESTIMULARLE EL CUFLLO

DOBLA BRAZO SOBRE CODO RAPIDAMENTE,

PERD LAS CARACTERISTICAS NC SON
ANORMALES

MEIOR RESPUESTA DOBLA BRAZO SOBRE CODO RAFPIDAMENTE,
e CARACT cas TEMENTE

T - ANGRRIALES
EXTIENDE £L BRAZD
NO HAY MOWVIMIENTO EN BRAZOS NI PIERNAS,
NO

f'/ MAY FACTOR QUE INTERFIERA
PARALISIS U OTRO FACTOR URMITANTE

HEREE

Piel

Pupilas:

Respuestaalaluz: reactivas ( ) arreactivas ()
Tamafio: Normal ( ) Mioticas ( ) midridticas ( )
Por relacién: isocoricas { ) anisocoricas ()

color : palidez ( } cianosis ( )
ictericia ( ) normal ( }

Humedad: hidratada ( ) Seca ()
Turgencia: conservada { )
disminuida ( )

Edema: Si () No ( }localizacion:

Anasarca;
exudado:

Comunicacién:
locuaz { ) evasiva ( )

Idioma: castellano( ) quechua { )
otros ( )

Drenaje : SNG a gravedad ( )
Dren hemovac ( } Otros (

Conducta: tranquilo ( ) inquieto ( ) llanto { ) aislado ( )
decaido ( ) agresivo ( )

DOMINIO 3: ELIMINACION E DOMINIO 6: AUTOPERCEPCION N
INTERCAMBIO
Habitos intestinales: Concepto de si mismo: bueno ( ) malo{ )
Heces: Normal ( ) N°de
veces/dia; Aceptacion de la familia: Si{ ) No()
Constipacion: N° de dias: DOMINIO 7: ROL — RELACIONES N
Diarrea: ( )} N° de veces/dia
§ Con quien vive: Solo ( ) familia () otros {
Melena: ( ) N° de veces/dia )
: Rectorragia: { )
N° de veces/dia
Habitos vesicales: Orina Fuentes de apoyo: familia ( ) amigos { ) otros( )
Miccion espont. () usa pafal ( } Cuidado familiar: interés { ) desinterés ()
Sonda foley ( ) desconocimiento { ) cansancio { ) abandono ().
Cateterismo vesical { ). )
Anuria () Disuria( ) Oliguria
{ ) Poliurea( )
Color: &mbar ( ) Hematuria ( ) DOMINIO 8: SEXUALIDAD N

Colurica ( ) Sedimentosa ( )

intercambio de ruidos
respiratorios:

Conservados ( ) disminuidos ( )
aumentados ( )

Mamas: conservado ( ) irregular ( )lesién cutanea ( )

Caracteristicas: mv ( ) roncantes ( )
crepitantes ( ) sibilantes ( )

Genitales: conservado ( ) Lesion ( } secrecion () edema( )
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DOMINIO 4: ACTIVIDAD Y
REPOSO

Ginecorragia :

Suefio conservado: Si{ ) No () DOMINIO 9: AFRONTAMIENTO Y TOLERANCIA AL N
ESTRES
Problemas para domir:
especificar;
Preocupacion: ( ) ansiedad ( ) indiferencia { ) temor ()
desesperanza () tristeza () negacion ()
Otros ()
Reposo: relativo: ( } absoluto (
) DOMINIO 10: PRINCIPIOS VITALES N
Capacidad de autocuidado: Religion
Grado | () Grado Il () Grado lll{)
Grado V() Restriccién: si{ ) no( )
Movilizacion: deambula ( ) DOMINIO 11: SEGURIDAD Y PROTECCION N
postrado ( ) limitado ()
Auxiliar de apoyo: silla de ruedas ( Herida quirdrgica:
) Bastén { )ninguno( )} otros (
Actividad circulatoria Procedimientos invasivos: SNG: ( ) SF: () Via
periférica ( )  Viasalinizada( ) TQT: ()
Pulso: regular ( } Drenaje: Si{() No() color:
irregular ()
PA: Nommotenso ( ) Temperatura : normotermia ()  hipertermia ()
hipertenso { } hipotenso { ) hipotermia ( )
PAM: <70 ( ) 70-105 ( ) SNG: () SF: {) Viaperiférica ( )  Via salinizada (
>105( ) } TaTs ()
Llenado capilar: >2°( } <2"( ) Drenaje: Si{) No()} color:
{ PVC; PIC:
Soporte inotropico: DOMINIO 12: CONFORT N

Actividad respiratoria:

Dolor: localizacion:

Respiracidn: regular ( )
irregular( )

Intensidad: leve () moderado { ) severo ( )

Caracteristicas: Polipnea ()
disnea ( ) alet. Nasal ( ) tiraje
intercostal ( ) retraccién xifoidea ( )

Enfisema: ( ) Tos( )

Secreciones: boca ( ) tubo
endotraqueal( ) TQT( )
Caracteristicas: Densas ( ) fluidas
( ) color:

Oxigenoterapia:

VM () CBN ( ) MV( )MR( )

Duracion: Frecuencia EVA:

R B
0 1 3 4 5 6 7 8 9
B et Osbes maderads  Osierswvors  Ouber oy sovers

O

HOBOO

|

TET N°: comisura labial

Intensidad: leve () moderado { ) severo ()

CUFF: inflado: Si () No ()

Estado de higiene: mal ( )regular( ) bien{( )

Drenaje Toracico: Si () No ()
D{) I{)AMBOS ( )
Color:

Uso de analgésicos: Aines ( } opioides débiles ( )

opioides fuertes { )
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[EXPLORACION NEUROLOGICA ll: {pares craneales)

Manifestaclonas MOTORAS asocladas a afectaclon de los pares craneales
Par craneal Musculos inervados Manifestaciones clinicas T
Elevadar dal pamado superior. Ractas | Plasis
" infama, superiar @ inferior. Oblicuo | Ojo desviada hacia fuera y abajo
menor £l ojo no se mueve i hacia dantro ni hacia
anba
IV Oblicuo mayor El ojo no se miave hacia abajo
Trastorno da la masticackin
v Misculos dela masticackin Desviackin de ia boca hacia el fada del nernvio
_| legionado
Estrabismo converqante (ojp desviado hacia
Vi Reclo externa adantro)
Elojono e mueve hacia fuera
Traslorno da la magticaciin
Desviaciin de ia boca hacia el lade del newvio
Vil Miscutas faciales y cutanea dal cuelle | sano
Siano de Bell
Espasmo hamifacial
IX Farlngeos Disfagia
Desviaciin de la dvula hacia ef tado del narvio
Miscutos dal vela palatine sano
X Dislagia
Faringaos Disartna
Laringeas
I, Incapacidad pata girar la cabbza y efavar ¢l
Xl hambia
Trapach
Xl Musculaura de B lengud I[:::.:;Zign da la kenqua hacia ¢l lada del navio
Manifestaciones SENSITIVAS asociadas a afectacion de los pares craneales
Par craneal Sensibilidad Sistema sensorlal Manllestaclones clinicas S |NO
| { otato Qggqmaﬁvas: anosmia, hipasmia
Cualitaivas: parosmia
I Visla Pérdida de aqude2a visual
Aliaracionas campimélicas
Dafacam Hipoasiasia facial
v Neurakjia del trigéming
, ‘ Aboticidn delseflajo corneal
Conducto audtivo | Gusto (dos lercias Cuantiativas: hipageusia
Vil intama antenores kenqual
Cualitativas: disqeusia
Vil Oldo Cuam‘rlaiivas: hipoacusia
Cualilaivas: acifenas
- ‘Gisto lerco postenor | Cuanfitativas: hipogeusia
X lenqua)
Cualitatvas: disgeusia
X Conducto audiliva | No aparentes’ o B
extamo
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

M|T|[N N
Dolor agudo/ crénico ric Deterioro de la eliminacién
urinaria ric

Hipertermia r/c Estrenimiento ric
Deterioro de intercambio de gases r/c Riesgo de infeccién fir
Patron respiratorio ineficaz r/c Ansiedad ric
Exceso/déficit/ riesgo de desequilibrio de volumen de Riesgo de caidas fir
liquidos r/c
Proteccion ineficaz r/c Trastorno del patron del sueiio ric
Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c

OBJETIVOS

M |T|N M
Disminuir dolor
Mantener la temperatura dentro de los limites normales
Mejorar el intercambio gaseoso
Mantener un patrén respiratorio adecuado Disminuir ansiedad
Mantener equilibrio hidroelectrolitico adecuado Evitar caidas
Mantener vias aéreas permeables
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

M|T{N N

Vigilar signos vitales Administracion de medicamentos
prescrita
Valorar Ia escala de Glasgow y nivel de Realizar balance hidrico
conciencia
Colocar barandas de las camas
Realizar aspiracién de secreciones Ansiedad r/c
Vigilar estado respiratorio Riesgo de caidas fir
Valorar estado de la herida operatoria Trastorno del patron del suefio ric
RESULTADOS NOC
M|[T|N N

Vigilar signos vitales

Administracién de medicamentos
prescrita

Valorar la escala de Glasgow y nivel de
conciencia

Realizar balance hidrico

Colocar barandas de las camas

Realizar aspiracion de secreciones

Ansiedad r/c

Vigilar estado respiratorio

Riesgo de caidas fir

Valorar estado de la herida operatoria

Trastorno del patron del suefio r/c
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Anexo 2

Registro fotografico de experiencia profesional en Unidad de
Neurocirugia del Hospital Militar Central

R £
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o . L it -

Fuente: Elaboracién propia, 2017
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Anexo 3
GUIA DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON
PROBLEMAS QUIRURGICOS TRAUMATISMO ENCEFALO
CRANEANO (TEC)

NOMBRE
Guia de Cuidados De Enfermeria en pacientes con problemas Quirlrgicos
Traumatismo Encéfalo Craneano (TEC)

GENERALIDADES

Definicion: Es una intervencién de enfermeria frente a una lesién
traumatica producida en el cuero cabelludo, béveda craneal y/o su
contenido; produciendo lesion cerebral primaria inmediata y no
modificable por el tratamiento, causada por impacto directo (fracturas,
hematoma epidural, confusién cerebral, hemorragia infra parenquimatosa)
o por un mecanismo de aceleracion-desaceleracion ( hematoma subdural
dafo axial difuso, lesiones por contragolpe). Datos Objetivos y subjetivos:
Alteracion en el nivel de conciencia: pupilas anisocdricas Asimetria facial,
cefalea, mareo, vértigo Lesiones en cuero cabelludo y cara, Hematomas
palpebrales (Signo apache) Otorragia Rigidez de decorticacion vy
descerebracion. Alteraciones en el patron respiratorio

POBLACION OBJETIVO:
Pacientes, adolescentes, adultos jovenes, adultos maduros y adultos
mayores que acuden al servicio de Cirugia.

OBJETIVO:
Disminuir las complicaciones en el paciente adulto y pediatrico

previniendo secuelas, complicaciones y mejorando su calidad de vida.

PERSONA RESPONSABLE: Licenciada
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Resultados

Diagnéstico de Meta Intervencion de enfermeria Complicaciones
enfermeria esperados
Perfusion tisular cerebral | El paciente | Valore el estado de conciencia del paciente. | Hipertension Paciente mantiene
inefectiva relacionada con | mantendra una | Controle funciones vitales, monitoreo de la PAM. Intracraneana. indicadores: Glasgow
interrupcion del flujo | adecuada Coloque cabecera del paciente 30° Examine | Isquemiacerebral. [ de 12 a 14 puntos.
sanguineo  al  cerebro | perfusion tisular | pupilas: tamafio, simetria y reaccién pupilar y Pupilas foto reactivas a

evidenciado por confusion,

cerebral

reflejos.

la luz Presion Arterial

agitacion motriz, paralisis Realice monitoreo respiratorio. Media: 70ml/Hg
parcial, cefalea. Realice monitorizacion cardiaca. Cologue tubo Glicemia>90Mg/d|
oro faringeo Frecuencia Cardiaca:
Administre oxigenoterapia y tratamiento segln 60- 80x'
indicacion médica
Verifigue permeabilidad de via periférica
Realice monitorizacion cardiaca.
Coordine para la toma de muestras.
Limpieza ineficaz de vias | Paciente Coleque al paciente con la cabecera 30° Valore y | Bronco aspiracion. | El paciente con

aéreas relacionada con la

mantendra vias

vigile la funcion respiratoria y las secreciones

Hipoxia. Neumonia

Frecuencia Respiratoria

funcion neuroldgica | aéreas cada 30a 60 minutos Controle saturacién de | aspirativa. Paro | (FR) 12 — 20 por min.
afectada evidenciada por | permeables. oxigeno Obtenga y vigile los gases arteriales. | respiratorio Se Ausculta pasaje de
roncus. Ausculte ambos campos pulmonares. Asegurar |a aire en ambos campos
permeabilidad de vias aéreas. Nebulice al pulmonares (ACP). No
paciente con suero salino. Realice aspiracion de ron cantes. Cavidad
secreciones oro faringe, nasofaringe y endo oral libre de
traqueales. Registre las caracteristicas de las secreciones.
secreciones.
Deterioro del intercambio | Paciente Eleve la cabecera del paciente (30 a 40 grados) | Paro Paciente evidencia:
gaseoso relacionado con | mantendra Mantenga una via aérea permeable. Realice | Cardiorrespiratorio. | F.R. 16-20 por min.
cambios en la perfusidén y | adecuado aspiracion de secreciones a demanda. Coloque | Shock Sat.de oxigeno (0O2):
membrana alveolar, | Intercambio tubo oro faringeo. Administre oxigenoterapia, y 95% AGA:PH =7.4 PO2
oclusion de la via aérea | gaseoso. tratamiento segun indicacion médica. Coordine =80- 100mmHg.

por caida de la lengua
evidenciado por cianosis
peri oral y lecho unguial.

para la toma de gasometria Valore los resultados
de laboratorio Prepare el equipo en pacientes que
no responden. Monitorice la saturacion de
oxigeno.

PCO2=35- 45mmH
HCO3=22-26meq/lt
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Dolor, relacionado con | Paciente Valore intensidad, caracteristicas del dolor | Shock Paciente refiere alivio
proceso y evolucidon de la | manifestara utilizando la valoracion numérica (0-10) escala | Neurogénico. del dolor. Escala
enfermedad evidenciada | alivio del dolor gestual en nifos. Ensefie al paciente a solicitar | Arritmia cardiaca. numérica:6- 7
por fascie de dolor. apoyo analgésico. Prepare un ambiente

agradable para el descanso del paciente.

Administre analgésicos u opiaceos Observe

reacciones y efectos del farmaco Aplique técnicas

de relajacién, masajes, bafo caliente y posiciones

antélgica si no existe contraindicacion.
Riesgo de infecciéon | Paciente Realice técnicas asepticas: como el lavado de | Infeccion Paciente evidencia:
intrahospitalario disminuira el | manos, uso de mandilones, mascarillas. Indique y | intrahospitalaria Temperatura normal No
relacionado con la | riesgo de | verifique si se lleven a cabo el uso de estas | Neumonia. Shock. | signos de infeccion’
insercion de lineas | infeccion. medidas de bioseguridad tanto del personal de | Flebitis durante su
intravenosas, dispositivos salud, como delos visitantes. Realice el cambio hospitalizacion.
terapéuticos y de de lineas, sondas y catéteres de acuerdo a las Hemocultivos negativos

vigilancia, evidenciado por
presencia de catéter

normas de control de infecciones del hospital.
Monitorice los valores del laboratorio del paciente:
elevacion del recuento leucocitario, analisis de
orina y observar los cultivos de secreciones,
material drenado y muestras de catéteres que se
envian al laboratorio segin indicaciones
sanitarias. Valore los puntos de presion, segun
necesidades.
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