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INTRODUCCION

El informe académico desarrollado da cuenta de mi experiencia profesional
en la labor como enfermera asistencial en el area de emergencia del Hospital
Luis Negreiros Vega entre los afios 2017 y al 2019. Por lo cual se desarroll6
un plan de intervencién en el traumatismo encéfalo craneal (TEC), puesto
que la incidencia de traumatismos encéfalo craneanos ha aumentado
paulatinamente y causa alrededor del 50% de los fallecimientos asociados

con los traumatismos (1).

Lo que motivéd mi interés en la elaboracion del presente trabajo fueron los
diferentes criterios utilizados por los colegas de la emergencia en la atencion
al paciente con TEC, y la ausencia de una guia de atencion estandarizada

gue unifique los criterios de intervencion.

La importancia de desarrollar intervenciones de enfermeria estandarizadas,
radica en la identificacion oportuna de los requerimientos del paciente y la
prevencion de posibles complicaciones, ademas permitira que todos los
pacientes reciban un cuidado de calidad, pero ajustada a sus propias

necesidades, favoreciendo la continuidad de la atencion de enfermeria.

A la emergencia del Hospital Negreiros, ubicado en el Callao, llegan
pacientes con traumatismo por accidentes que afecta principalmente su
funcién cerebral que requieren una atencion oportuna y un tratamiento
urgente para salvaguardar su vida; sin embargo la alta y variada demanda de
atencion, incrementada los fines de semana, ha generado el colapso de la
emergencia del Hospital debido al poco personal en la atencion
especializada. Estos pacientes son principalmente adultos jovenes, y
causados por accidentes durante el transporte, y adultos mayores que sufren

traumatismo por accidentes domiciliarios de caidas.



Mi rol como profesional es brindar una atencién integral al paciente y un
cuidado de calidad, puesto que por el compromiso neurolégico no pueden
mantener su autocuidado, que en estas patologias es alto, pues la alteracion
neuroldgica lo imposibilita de ejercer su autocuidado.

Como enfermera profesional dedicada a la asistencia hospitalaria, la principal
responsabilidad que tengo es brindar los cuidados al paciente en situacion de
emergencia, lo que incluye el cuidado del paciente con TEC y la prevencion
de complicaciones.

Por ello, a iniciativa personal formé parte del comité de elaboracién de guias
del servicio de emergencia, a fin de desarrollar una guia de intervenciones
estandarizada que favorezca el cuidado del paciente con TEC en el

mencionado servicio del Hospital Negreiros.

El objetivo principal fue de mejorar la calidad de las intervenciones de
enfermeria que se brindan a los pacientes con TEC en el servicio de

emergencia del Hospital Luis Negreiros Vega



1. DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), una de las epidemias
mas desatendidas en los paises en desarrollo son los traumatismos. Estos
ocasionan mas de 5 millones de fallecimientos anualmente, superior al
VIH/SIDA, la malaria y la tuberculosis. Las muertes por traumatismo son muy
frecuentes (mas del 90%) en paises con bajos y medianos ingresos
econémicos, y aunque estos aplican medidas de prevencion, sus sistemas

de salud no son capaces de afrontarlo y colapsan (2).

Los traumatismos mantienen la pobreza y acarrean consecuencias
(econdmicas y sociales) que afectan a las personas, las comunidades y las
sociedades. Debido a la incapacidad que generan los traumatismo se
multiplican los negativos efectos socioecondémicos en los paises con ingresos
bajos, al tener sistemas incipientes de cuidados Yy rehabilitacion
postraumaticos. De todos los tipos de traumatismos, se debe prestar

atencion prioritaria a los derivados de accidentes de transito (2).

El TEC es un problema de salud en el Peru, segun el Instituto Nacional de
Salud del Peru (INS) las muertes violentas son el mayor porcentaje de la
mortalidad a nivel nacional, siendo los TEC los de mayor porcentaje y
representando el 33.3% de la mortalidad por trauma. Las lesiones primarias
gue se generan inmediatamente después del impacto se aprecian en un un
tiempo relativo luego del traumatismo (lesiones secundarias). La isquemia
cerebral, es causada subida de la presion intracraneal en la fase
prehospitalaria (hipoxia, hipotension o anemia), y es la lesién secundaria que
se da en mayor medida en los traumatismos con repercusiones

craneoencefalicas graves (3).



Las complicaciones tempranas mas frecuentes en los usuarios con TEC en la
unidad de shock trauma son: complicaciones neurolégicas (epilepsia post
traumatica, hipertension endocraneana, herniacion cerebral, edema cerebral)
y las complicaciones respiratorias (neumotérax a tension, el neumotorax

abierto, el torax inestable y el hemot6rax masivo) (3,4).

En la emergencia del Hospital Luis Negreiros Vega, ubicado en el Callao, los
casos de paciente politraumatizados son frecuentes, mas aun los casos de
traumatismo craneoencefalico. La institucion brinda atencion a pacientes con
TEC desde leve hasta grave, sin embargo no cuenta con atencion
especializada en neurocirugia, por lo que muchos pacientes tienen que ser
referidos al hospital sabogal para la evaluacion y el descarte de la necesidad

de intervencion quirdrgica.

En la atencion de emergencia, cuando no hay pérdida de la conciencia se
monitorea al paciente durante 24 horas y se les da alta, estos casos son
frecuentes en traumatismos leves; pero en casos complicados que deben ser
derivados a otra institucion, se pierden minutos valiosos antes de la
evaluacion del especialista, lo que amerita que el enfermero profesional este
entrenado y aplique los cuidados e intervenciones estandarizadas segun sus

conocimientos y prioridad en el paciente para evitar complicaciones.

Una de las debilidades es la ausencia de guias y protocolos incrementan el
riesgo de complicaciones y muerte de pacientes con TEC, moderado-grave,
porque no existe sustento en la atencién, sumado a la alta demanda de

atencion del servicio, se dificulta la atencion oportuna del paciente.



2. MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

Internacionales

ALGARBE Silvana, 2016, Cordova-Argentina. “Trabajo final integrador
intervencion de enfermeria en paciente con traumatismo de craneo
encefalico grave”. Objetivo: aplicar el PAE para un caso de TEC grave.
Método: Estudio de caso clinico, se aplico los 11 patrones de M Gordon
como instrumento para recolectar datos. Resultados: se identificaron 6
diagnosticos prioritarios: Riesgo a infecciones en vias aéreas, Deterioro de la
integridad cutanea, Alteracion en la eliminacion urinaria, Hipertermia (392C)
relacionada con proceso infeccioso, Deterioro de la comunicacion verbal
relacionado con deficiencias cognitivas y entubacion endotraqueal, y Riesgo
de agresion fisica asociada al nivel de conciencia. Conclusiones: el Proceso
de Enfermeria constituye una herramienta basica y primordial en la labor del
personal involucrando el cuidado humanizado, esta metodologia permite
obtener datos que favorecen la formulacion de diagnésticos, y dan a conocer
las necesidades no satisfechas en el paciente. Cabe resaltar que para la
correcta aplicacion de este proceso se debe mantener una buena

interrelacion con el paciente y su familia (5).

HERRERA LOPEZ José Luis y Colab., 2017, Ambato-Ecuador. “Cuidados de
enfermeria en traumatismo craneoencefdlico y su relacion con las
oportunidades de mejora”. Objetivo: Analizar los factores que intervienen
como causantes del TEC. Metodologia: estudio bibliografico, descriptivo y de
campo. Resultados: se realiz6 una guia de cuidados hospitalarios para la
atencion de calidad y favorecer un estilo de vida saludable. Conclusion: se

debe realizar nuevos esquemas “flujogramas” para el personal en los



servicios hospitalarios, que sera una guia para la realizacion de
procedimientos y cuidados especiales que el paciente necesita para su
pronta recuperacion (6).

GARCIA GARCIA Ismael, 2018, Espafia, “Cuidados enfermeros en las
personas con traumatismo craneoencefalico severo”. Objetivos: Conocer las
intervenciones en el control de la presion intracraneal. Metodologia: revision
bibliografica: Resultados: Las medidas de tratamiento incluyen la valoracion
inicial, el mantener los valores de TAM y la estabilidad hemodinamica,
asegurar una adecuada posicion, dar apoyo nutricional, administrar sedacion.
Las medidas de primer nivel son: evaluar el LCR, usar relajantes musculares,
profilaxis anticomicial, administracion de solutos hiper josmolares e
hiperventilacion moderada. De persistir la HTIC, se debe aplicar las
siguientes medidas: inducir hipotermia terapéutica, coma barbitarico y la
descompresion a traves de la craniectomia. Conclusiones: Las
intervenciones enfermeras eficaces y de calidad son indispensables para la

adecuada evolucion del paciente con TEC severo (7).

Nacionales

TAMANI GARCIA Lesly Tatiana, y Colab., 2017, Iquitos-Pert, “Diagndsticos
de enfermeria mas frecuentes en pacientes hospitalizados con traumatismo
craneoencefalico del Hospital Iquitos 2015”. Objetivo: asociar los
diagnosticos a algunas variables. Método: cuantitativo descriptivo,
retrospectivo, correlacional, en 93 pacientes con TEC. Resultados: los
diagnosticos reales fueron dolor crénico, ansiedad y déficit de memoria.
Entre los diagndsticos de riesgo estan: la disfuncion neurovascular periférica,

ineficacia de la perfusion tisular cerebral, caidas e infeccion; y quienes



presentan dolor cronico, tienen TEC moderado o severo, mayor edema,

mayor contusién y mayor fractura de craneo (8).

CARRILLO SECLEN Gloria y Colab., 2018, Lambayeque-Perd, “Cuidar/
cuidado enfermero a pacientes adultos con traumatismo encéfalo craneano
en la UCI del Hospital Regional Essalud Piura 2017”. Objetivo: Analizar el
cuidar/cuidado enfermero. Método: Estudio cualitativo con un enfoque de
estudio de casos. La poblaciéon fue de 10 enfermeras y la muestra por
saturacion de 5. Resultados: se identificaron dos categorias: El cuidar
biologista  (cuidado neurolégico, cuidado terapeutico previniendo
complicaciones) y cuidar/cuidado con trato humano (parte humana, parte
integral y parte familiar). El cuidado esta por encima de simples aspectos
procedimentales, sino a un cuidado humanizado haciendo que la persona
sea percibida como un ser que necesita de cuidado en todas sus
dimensiones. Conclusiones: El enfermero debe reflexionar y mejorar su

desemperio en beneficio del paciente y de la profesion (9).

PEREZ SALINAS Luis Alfredo, 2019, Lima-Peru, “Proceso de atencion de
enfermeria aplicado a paciente con politraumatismo y TEC leve en el Servicio
de Emergencia de un hospital de Lima, 2018”. Objetivo: aplicar el PAE en un
paciente poli traumatizado con TEC leve. Método: La aplicacion del PAE se
realizo a través del modelo de patrones funcionales de Gordon. Resultados:
Se identificaron 10 diagnosticos de enfermeria, priorizando 5: deterioro del
intercambio de gases, riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz, dolor
agudo, riesgo de UPP y ansiedad. Se realizé la planificacion de los 5
diagndsticos prioritarios y se plantearon los siguientes objetivos para cada
diagnostico: El paciente presentara adecuado intercambio de gases
progresivamente, disminuira perfusion tisular cerebral ineficaz, disminuira

dolor durante el turno, disminuira riesgo de UPP, disminuira ansiedad



durante el turno. Luego, se ejecutaron las intervenciones de enfermeria,
ayudando a mejorar el estado de salud del paciente. Finalmente, se realizé la
evaluaciéon. Conclusiones: de objetivos propuestos, solo se alcanzaron el

segundo, cuarto y quinto objetivo (10).

2.2 BASES TEORICAS

Teoria del déficit de autocuidado de Dorothea Orem

El modelo compuesto por una triqueta de teorias relacionadas entre si: La
teoria del autocuidado, déficit de autocuidado y la teoria de los sistemas, que
son referenciales para la educacion, practica y gestion de la enfermeria.
Ademas la autora definio los siguientes metaparadigmas (11):

Persona: organismo bioldgico, racional y pensante, es un todo integral y
dinamico que puede conocerse, idear, y utilizar una serie de medios para
pensar y comunicar, ademas de reflexionar sobre su propia experiencia con
la finalidad de realizar acciones de autocuidado.

Salud: Es la integridad a nivel fisico, estructural y funcional, por tanto es la
ausencia de defecto o deterioro; se desarrolla paulatinamente y como parte
del ser humano puede ser cada vez mas alto. Es la percepcion individual del
bienestar de una persona.

Enfermeria: servicio brindado cuando alguien no puede cuidarse a si mismo
ni mantener su salud, por tanto es proporcionar autocuidado segun requiera
cada uno de los individuos y segun sus incapacidades.

Los humanos tienen la capacidad de adaptarse a los cambios producidos en
si mismo o0 en su entorno, pero si la demanda excede su capacidad para
responder, esta requiere ayuda de cualquier fuente: familia, amistades y/o

profesionales (11).



Teoria de enfermeria que se asocia a traumatismo craneoencefélico grave,
pues pone en manifiesto la necesidad ayuda que necesita la persona para
cumplir funciones esenciales, por la imposibilidad del estado critico. En la
valoracion a un paciente con TEC se determina el déficit de autocuidado, y
requiere la suplencia de actividades a través de cuidados apropiados, debido
al estado comatoso y su inestabilidad en las funciones. Puede ser totalmente
compensado (asistencia permanente) para la recuperacion, evitar dafos
secundario y por ende en la evaluacion posterior lo que se lograra es
fomentar el propio autocuidado (12).

Es asi como la teoria de DOROTHEA OREM tiene correlacion para la
actuacion del enfermero profesional ante la emergencia que presente el
paciente por el déficit de autocuidado, vigilar vias aéreas, respiracion y
circulacion, a partir de esta concepcion de modelo se plantea el PAE para

restablecer la salud (12).

2.3 MARCO CONCEPTUAL

Traumatismo encéfalo craneano

El TEC es definido como un intercambio brusco de energia mecanica que
genera deterioro fisico y/o funcional del contenido craneano. Es la alteracion
encefalica, el compromiso de la conciencia, la amnesia posterior al trauma, la

alteracion del examen neuroldgico y/o evidencia por imagen de lesion (13).

Tipos de lesiones traumaticas

Las lesiones traumaticas se pueden clasificar en abiertas y cerradas (14).

- Lesiones primarias: son las cuales son provocadas por el mismo impacto
entre ellas tenemos las heridas del cuero cabelludo, la fractura del craneo,

contusion, lesién de algun par craneal, entre otros.
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- Lesiones secundarias: son las provocadas por el efecto del trauma que

tiene complicacion a nivel sistémico o local, aqui se activan sustancias a

nivel bioquimico lo cual produce sobretodo la temida presion intracraneal

gue muchas veces conlleva a la muerte.

Clasificacion segun severidad

En general los TCE se clasifican segun su severidad como: leve, moderado,

moderado-grave y grave (figura 1).

El pardmetro més aceptado de

clasificacion es la escala de Glasgow, aunque existen otros parametros que

ayudan a determinar la gravedad del mismo.

Fig. 1
Clasificacion segun severidad

TEC TEC TEC TEC
LEVE MODERADO MODERADO/GRAVE GRAVE
- Glasgow 15 - Glasqow 15 e - Glasgow 12 a 9 - Glasgow <=8
- Glasgow 14 a |mp§§;olde - Focalidad - Fractura de
15 medi ,ata neurolégica base de
energia .
- Impacto de Gl 13 - Pérdida de craneo
baja energia ' l4asgow 0 consciencia <=5min | - Herida
- No pérdida de Pérdida d - Convulsiones penetrante
consciencia Frer |.a ? persistentes - Inestabilidad
consciencia
- No focalidad <5min - Hemodinamica
neurologica.

- Signos clinicos

de fractura de

base de craneo.
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Valoracion inicial de la gravedad del TCE

Segun la puntuacion obtenida en la Escala de Coma de Glasgow (GCS), la
escala mas usada, con valor prondéstico. Si hay distinciones entre la izquierda
y derecha se considerara el mejor puntaje de la respuesta motora:

- TCE leve: GCS 15-14

- TCE moderado: GCS 13-9

- TCE severo: GCS <8

Grupos de alto riesgo:

Segun el estudio de cabrera y colaboradores, los grupos de alto riesgo de

sufrir un trauma encéfalo craneal estan relacionados al sexo, edad y nivel

socioeconomico (15).

- Segun sexo: Es mas frecuente en hombres que en mujeres, con una
relacion aproximada de 2.8:1.

- Segun edad: Es mas frecuente son jovenes entre 15 y 24 afos, y
posteriormente, entre los 60 y 65 afios de edad la incidencia se eleva
nuevamente.

- Segun el nivel socioecondémico: Es mas frecuente la incidencia en

poblaciones con escasos recursos econoémicos.

Factores de riesgo asociados

Indican mayor probabilidad de presentar una lesion en la zona interna del
craneo y/o la dificultad superior durante la valoracion inicial:

- Alteracion de la coagulacion

- Paciente intoxicado (alcohol, drogas)

- Etilismo cronico

- Ancianos

- Demencia

- Patologia neuroquirurgica previa

12



- Tratamiento anticoagulante o antiagragante

Cuidado de enfermeria al paciente con TEC

Los pacientes requieren un cuidado y vigilancia constante, es un paciente

complejo que puede requerir cuidados basicos y especializados de

enfermeria. Estos cuidados se deben centrar en la vigilancia de signos de

alarma, la prevencion de complicaciones neurolégicas y sistémicas, y la

administracion del tratamiento prescrito (16):

a) Medidas generales de tratamiento: EI principal objetivo de estas

medidas es evitar el agravamiento de la lesion cerebral inicial y la

aparicion de lesiones secundarias. Por lo que se debe aplicar a todos los

pacientes:

Posicion del paciente: sebe presentar una correcta alineacion corporal
con la cabeza en posicion neutra. La cabecera de la cama debera tener
entre 20° a 30° de inclinacion, solo si se han descartado lesiones de la

columna, de lo contrario no debe ser superior a 20°.

Estabilidad hemodinamica: se deben mantener una tension arterial
media (TAM) adecuada para la correcta perfusion cerebral (PPC).
Tener a disposicion una via endovenosa y la noradrenalina, por si es

necesario administrar el farmaco.

Normotermina: Vigilar que la temperatura no sea superior a los 37°C,
puesto que la hipertermia aumenta la mortalidad del paciente critico, por
los aumentos de la PIC; debe considerar que la hipertermia podria ser
causa por una posible infeccién. Se debe combatir primero con medios
fisicos y luego con farmacos antipiréticos (paracetamol o metamizol)

segun indiccién médica.

13



- Normoglucemia: la elevacion de la glucosa empeora la lesion cerebral
y aumenta la morbimortalidad. Se debe valorar la glicemia cada 6
horas, y de ser necesario administrar insulina rapida (segun indicacion

meédica).

- Nutricién precoz: La nutricion temprana se asocia a menos infecciones
y mejores resultados, de preferencia administrarla por via de enteral a
través de sonda nasogastrica.

- Profilaxis de la trombosis venosa profunda (TVP): El paciente con
TEC tiene un alto riesgo de presentar trombosis. Se debe observar la
aparicion de signos como: edema, aumento de la temperatura en la
extremidad afectada, cambio de coloracion de la piel y dilatacion de las

venas superficiales.

- Eliminacion fecal: El estrefiimiento provoca un incremento de la
presion intraabdominal, pudiendo repercutir de ora negativa sobre la
presion intracraneal (PIC). Se debe administrar laxantes al 4° dia de no

presentar deposicion.

b) Cuidados basicos de enfermeria: Todos los cuidados mencionados
previamente son necesarios para prevenir complicaciones; sin embargo,
no se debe dejar de lado los cuidados basicos de enfermeria para la
prevencion de algunas complicaciones a nivel sistémico (infecciones

nosocomiales, Ulceras por presion):

- Infeccién nosocomial: Considerar el lavado de manos, el uso correcto de
bioalcoholes, el cuidado con el manejo y utilizacion de catéteres, cuidado

de heridas, limpieza e higiene, y prevenir infecciones cruzadas.

- Ulceras por presion (UPP): su aparicion devela la baja calidad del

cuidado. Por ello se deben tener en cuenta medidas de prevencion como

14



la medicién de la escala de riesgo de UPP, protocolizar cuidados, realizar
la movilizacion diaria del paciente, minimizar la presion que algunos
dispositivos puedan ejercen en el paciente, y de tener lesiones brindar la

curacion diaria.

15



3. DESARROLLO DE ACTIVIDADES PARA PLAN DE
MEJORAMIENTO EN RELACION A LOS CUIDADOS DE
ENFERMERIA EN PACIENTES CON TEC

PLAN DE INTERVENCION

3.1. Justificacién

El traumatismo craneoencefalico (TCE) es el resultado de la alteracion
neurologica y del cerebro debido a una fuerza externa traumatica que
ocasiona algun tipo de dafio en el encéfalo, esta patologia es un grave
problema de salud y causa comiunmente la muerte y discapacidad en los

jovenes, ademas de generar grandes repercusiones economicas.

El manejo médico prioriza la minimizacion del dafio secundario, enfocandose
en la perfusion y oxigenacién cerebral y preveniendo la morbilidad no
neuroldgica. Con las medidas terapéuticas adecuadas y un buen manejo
tiene un buen prondstico; sin embargo, la complejidad y la prevalencia de
complicaciones ameritan la vigilancia permanente, y la aplicacién de técnicas
gue mantengan Optimas sus funciones vitales y atender todas sus

necesidades a través un equipo multidisciplinario.

La enfermera profesional es la responsable de aplicacion del cuidado y tiene
un rol fundamental en la mejora de la situacion del paciente con diagndstico
de paciente con traumatismo craneal, debiendo aplicar el cuidado integral al
mismo. Cumple una importante funciobn en el mantenimiento de la
autorregulacion cerebral, al ser responsable del cuidado continuo y
permanente, ademas mantiene informado al equipo de saludos sobre los

cambios que pueden presentarse en el paciente (17).
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En la emergencia del Hospital Negreiros, son recurrentes los casos de
traumatismo encéfalo craneal, pudiendo causar minusvalia neurolégica con
mayor frecuencia a personas sobre todo durante la juventud, que por muchos
afios deben enfrentar la vida con diferentes grados de incapacidad (18). A
pesar de los casos frecuentes de paciente con TEC, el servicio no tiene con
una guia de atencion que favorezca la continuidad de los cuidados, siendo
que cada profesional de enfermeria realiza los cuidados desde su propio
enfoque, lo que no favorece la recuperacion del paciente.

El presente plan de intervencion se desarrolld6 por la necesidad de
implementar una guia unificada y actualizada para la atencién del paciente
con TEC; a través del presente plan de intervencion, se mejoraran los
cuidados al paciente con TEC en la valoracion, diagnéstico, intervencion y
monitoreo del estado de salud y la evolucion de estos pacientes criticos, a fin

de prevenir complicaciones y favorecer su recuperacion.

3.2. Objetivos

3.2.1 Objetivo General
Mejorar la calidad de las intervenciones de enfermeria que se brindan a
los pacientes con traumatismo encéfalo craneal en el servicio de

emergencia del Hospital Luis Negreiros Vega.

3.2.2 Objetivos especificos

- Elaborar y aplicar una guia de atencién al paciente con traumatismo
encéfalo craneal.
- Unificar criterios de los profesionales de enfermeria para la atencion

del paciente con traumatismo encéfalo craneal.
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- Mejorar la calidad de atencién y la continuidad de los cuidados a los

pacientes con traumatismo encéfalo craneal.

3.3. Metas
- Capacitacion al 100% al personal de enfermeria

- Que el 100% del personal de enfermeria conozca las principales

intervenciones en el paciente con traumatismo encéfalo craneano.

- Que el 100% del personal de enfermeria aplique la guia de intervenciones

en la atencion al paciente con traumatismo encéfalo craneano.
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3.4.

Programacioén de actividades

Actividad Unidad de Indicador | Meta | Cronograma Responsable
medida
Coordinacion con el | Enfermera Libro de 100% Enero Enfermera Jefe
departamento de Enfermeria | Jefe del acuerdos 2019 del departamento
sobre la elaboracion de la guia | departamento de enfermeria.
de atencion del paciente con | de enfermeria
traumatismo encéfalo craneano. Jefa de servicio de
emergencia
Reunién de coordinacion con Enfermeras Listado de >90% Febrero Jefa del servicio
todas las enfermeras del del servicio de | enfermeras 2019 de emergencia.
servicio de emergencia. emergencia
Capacitacion del personal Enfermeras Enfermeras | >90% Marzo Licenciada Brenda
profesional de enfermeria. del servicio de | capacitadas 2019 Lovett y equipo de
emergencia enfermeria
Elaboracion de la guia de 4 enfermeras | Guia 100% Abril Licenciada Brenda
atencion al paciente con participantes elaborada 2019 Lovett y equipo de
traumatismo encéfalo craneano. enfermeria
Revisién de la guia de atencion | Enfermera Guia 100% Mayo Enfermera Jefe
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al paciente con traumatismo Jefe del revisada 2019 del departamento
encéfalo craneal. departamento de enfermeria.
Aplicacion de la guia en la Pacientes con | Guia 100% Junio Licenciada Brenda
atencion de pacientes con traumatismo aplicada 2019 Lovett y equipo de
traumatismo encéfalo craneano. | encéfalo enfermeria
craneano
Evaluacion Enfermeras Guia 100% Julio Licenciada Brenda
del servicio de | evaluada 2019 Lovett y equipo de
emergencia enfermeria
Capacitacion al personal técnico | Personal Personal >90% Agosto Licenciada Brenda
técnico de técnico 2019 Lovett y equipo de
enfermeria del | capacitado enfermeria

servicio de

emergencia
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3.5 Recursos
3.5.1 Materiales
- 500 unidades de Papel bond
- 2 plumones de pizarra
- 1 caja de Lapiceros
- 1 computadora
- 1 Sala de reuniones
- 1 Escritorio
- 1 Lapicero
- 1 Pizarra
- 1 Proyector
- 1 Pasador de diapositivas
- 1 Presentacion en diapositivas

- 1 Guia de atencion de pacientes con TEC

3.5.2 Humanos
- 1 enfermera jefe de departamento
- 1 enfermera jefe del servicio de emergencia
- 38 Licenciados de enfermeria asistenciales

- 50 Técnicos en enfermeria

3.6 Ejecucion

La realizacion del presente plan se ejecutd a partir del presente afio,
iniciando con la coordinacion entre la jefatura de departamento de
enfermeria y la jefatura del servicio de emergencia para plantear la
propuesta de la realizacion de guias que permitan proponer mejoras la

atencion de calidad en los pacientes.
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Una vez aceptada la iniciativa, se dio paso al proceso de capacitacion y
actualizacion de los profesionales de enfermeria para asi actualizar los
conocimientos sobre la atencion a los pacientes con traumatismo encéfalo

craneano que acuden a la emergencia del Hospital Luis Negreiros Vega.

Cuatro licenciadas conformaron el equipo de enfermeria responsable de la
elaboracion de la guia de atencion de pacientes con traumatismo encéfalo
craneano (Anexo 1), y posteriormente a su revision se inicié con la aplicacion

de la guia de atencion del paciente (Anexo 2).

Evaluacién
La intervencion fue realizada en un 75%, se han logrado las primeras 6
actividades del plan de intervencion; pero aun no se tiene los resultados de la

evaluacion de la aplicacion de la guia.

22



b)

d)

CONCLUSIONES

La elaboracion y aplicacion de la “guia de atencion del paciente con
traumatismo encéfalo craneano” permite brindar cuidados oportunos, la
prevencién de complicaciones y favorece la continuidad de los cuidados

en el paciente con traumatismo encéfalo craneano.

Se logré la capacitacion continua, y con ello la actualizacién de los
conocimientos en el 100% de los profesionales de enfermeria asi como
en el personal técnico, lo que permite brindar una atencion integral de
calidad, y favorece la realizacion de intervenciones adecuadas para la

recuperacion del paciente.

Las intervenciones primordiales en la atencion del paciente con
traumatismo encéfalo craneano se enfocan en el mantenimiento de la
via aérea y el control cervical, mantener la normo ventilacion la
saturacion y la circulacion, ademas de valorar y monitorear el estado de

conciencia del paciente.

Con el apoyo del departamento de enfermeria y el compromiso de
todas las enfermeras del servicio de emergencia, se logré que las guias
elaboradas sean un instrumento que permita mejorar la calidad de
atencion en beneficio de los pacientes que llegan al servicio de

emergencia del Hospital Luis Negreiros Vega.
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b)

RECOMENDACIONES

A la jefatura del servicio, realizar el seguimiento de la implementacion
de la guias de atencibn de paciente con traumatismo encéfalo
craneano; asi mismo realizar un protocolo de atencion para el paciente

en el servicio.

A la jefatura de enfermeria, continuar con el perfeccionamiento en la
aplicacion de la guia, realizar una retroalimentacion, y evaluar las
ventajas asi como los inconvenientes de su aplicacion, para fines de

mejora.

A los profesionales de enfermeria, especializarse en la atencion en
emergencias, actualizar continuamente sus conocimientos, y realizar
reuniones de intercambio de experiencias, a fin de mejorar su atencion
y mantener un mismo lenguaje que favorezca los cuidados de los

pacientes con traumatismo encéfalo craneano.
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Anexo 1:

GUIA DE ATENCION DEL PACIENTE CON TRAUMATISMO ENCEFALO
CREANEANO

INTRODUCCION:

Los traumatismos encefalo craneanos “TEC” se clasifican en tres tipos: leves
con escala Glasgow de 14 a 15, moderados con escala Glasgow de 9a 13, y
graves con escala Glasgow de 3 a 8). Alrededor del 70% de los casos son
leves, el 20% moderados y solo el 10% graves. Un 8% a 22% de los
pacientes con TEC leve o moderado presentan lesiones infracraneanas en la

TAC, pero solo un 0,3 a 4% va a requenr intervencion quirirgica.

En el servicio de emergencia del hospital, se han incrementado de forma
paulatina los casos de traumatismo; sin embargo en el hospital no hay
especialidad microquirdrgica, por lo que pacientes graves que segun
evaluacion requieren intervencion quirdrgica, son enviados al Hospital
Sabogal para evaluacion; esta situacion aumenta el resgo de complicaciones
por la inadecuada atencion inicial y la falta de un especialista médico que
realice el tratamiento inmediato a todos los paciente con TEC, independiente
de la gravedad de |a lesion. Generalmente se atiende de b a2 § casos graves

mensuales, a pesarno tener capacidad resolutiva para brindar esta atencion.

El personal de enfermeria, como prestados de cuidados, debe prestar un
atencion continua desde la llegada del paciente hasta su recuperacion, y con
la realidad del servicio existen nesgos de complicaciones; por lo cual estos
profesionales necesitan guias de intervencion estandanzadas que unifiquen

los criterios y conocimientos en el personal.
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FINALIDAD:

Unificary enriquecer los conocimientos sobre los cuidados de enfermeria en
pacientes adultos con TEC en el servicio de emergencias del Hospital Luis
Megreiros Vega.

OBJETIVOS:
- Mejorar la calidad del cuidado de enfermeria en los pacientes con TEC.
- Contribuir a disminuir las complicaciones y la morbilmortalidad en

pacientes con TEC.

AMBITO DE APLICACION:
Hospital Luis Megreiros Vega EsSalud — Callao.

DIRIGIDO A:
Licenciadas en Enfermeria que laboran en el Servicio de Emergencia del
Hospital Luis Negreiros Vega EsSalud.

BASE LEGAL:

- Ley M 26842- Ley general de salud.

- Ley N°27657- Ley Ministerio de Salud.

- Resolucion Ministenal MN® 616-2007/MINSA que aprueba Directiva
MN6162007/MINSA que aprueba la Directiva N°007 MINSA/OGPP-V.02
directiva para la formulacion de documentos técnicos administrativos de
gestidn institucional.

- Resolucion Ministenal N°388-2006/MINSA que aprueba la Morma Técnica

de los Servicios de Emergencia.
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PROCEDIMIENTOS:

“ MANTENIMIENTO DE VIA AEREA Y CONTROL CERVICAL

PROPOSITO: Asegurarla via aérea
RECURSO HUMAMNO: Enfermera(o), Técnico de Enfermeria
TIEMPO DE PROCEDIMIENTO: 7- 10 minutos

MATERIALES:

1 par de guantes quinirgicos

1 collarin cervical semirmgido o rigido para adulto
1 canula orofaringea

1 set de biosequndad (1 gormro, 1 bata descartable)
1 mascarilla N93

2 sondas de aspiracion para adulto N*14,16

1 frasco de agua estéril

2 paquetes de gasas esténles

INTERVEMNCIOMNES:

Colocacion de | 1. Levantar el menton portraccion de la mandibula
collarin 2

: . Revisarla boca en busca de cuerpos extrafios
cervical

3. En caso de deterioro del nivel de conciencia, colocar
una canula orofaringea

4. Colocar collarrigido o semirrigido para evitar el trauma
sobre agregado de columna

5. Realizar alineacion cervical con la cabeza en posicion

neutra

Aspiracion de | 6. Hiperoxigenar antes de introducirla sonda de
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secreciones

aspiracion

7. Aspirar secreciones segqun necesidad, sin excederlos

10 minutos de aspiracion

8. Aspirar secreciones a presion de 80 a 120 mmHg

(fijos)

9. Aspirar secreciones a presion de 10- 13 mmHg

10.

(portatiles)
Dejarun minuto de descanso entre las Sucesivas
aspiraciones hasta que haya una recuperacion en la

saturacion de oxigeno mayor a 95%.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA:

(00031) Limpieza ineficaz de las vias aéreas rc secreciones bronquiales,

manifestado por cambios en la frecuencia respiratona, cianosis, disneay

produccion de esputo excesiva

NOC: Estado Respiratonio: Permeabilidad de las vias respiratonas.

(00039) Riesgo de aspiracion rfc secreciones bronquiales en abundancia

NOC: Control de la Aspiracion.

(00036) Riesgo de asfixia r/c procesos de lesiones y procesos patologicos

MNOC: Estado respiratonio: Ventilacion, Control de la Aspiracion.
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“ RESPIRACION

PROPOSITO: -Mantener Sat02 >95% y normo ventilacion (PCO2 35-45)
RECURSO HUMANO: Enfermera(o), Técnico de Enfermeria
TIEMPO DE PROCEDIMIENTO: 10 - 15 minutos

MATERIALES:

1 par de guantes quirdrgicos

1 set de biosegundad (1 gorro, 1 bata descartable)

1 mascanlla N95

Imonitor cardiaco

1 dispositivo de oxigeno (canula binasal adulto, mascara con bolsa de
reservoro adulto, mascara Ventun adulto, tubo endotraqueal adulto (TET
M®6.5,7,7.3,8,8.5.9)

1 fuente de oxigeno

1 resucitador manual (ambu)

1 laringoscopio

1 ventilador mecanico

1guia para TET

1 fijador TET

1 Jeringa paratoma de gases arterales (AGA) 1 jeringa 10cc

INTERVENCIONES:

1. Valorar frecuencia respiratona
2. Valorartipo de respiracion (Cheyne Stokes, polipnea, disnea,
respiracion biot, taguipnea, hiperventilacion, hipoventilacion)

3. Optimizar el aporte de oxigeno de acuerdo a la condicion del paciente
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4. Monitonzar continuamente |a saturacion de oxigeno y caracteristicas
respiratoras.

5. Realizar toma de gases arteriales.

6. Evaluarresultados de gases artenales y comunicar al méedico.

7. Preparar matenales para intubacion endotraqueal y comunicar al
médico.

8. Preparar y dejar operativo ventilador mecanico

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA:

(00030) Deterioro del intercambio gaseoso rfc cambios de la membrana
alveolo -capilary desequilibrio ventilacion — perfusion, manifestado por
frecuencia, ntmo y profundidad respiratorios anormales, gasometria artenal

anormal, hipoxemia, hipoxia y ph arterial anormal.

MOC: Estado Respiratorio: Intercambio Gaseoso, Estado Respiratorio:
Ventilacion, Perfusion Tisular Pulmonar, Respuesta de la Ventilacidn

Mecanica Adulto, Equilibrio Electrolitico Acido-Base, Signos Vitales

(00032) Patron respiratonoineficaz rfc deformidad de |a pared toracica,

deterioro musculoesquelético, disminucion de energia o fatiga y dolor,
manifestado por disminucion de la capacidad vital, disminucion de la

presion espiratona, disminucion de la presion inspiratoria, disnea,

taquipneay tiempo inspiratoro.

MNOC: Estado Respiratorio: Ventilacion, Estado Respiratono: Permeabilidad

de las Vias Respiratorias, Signos Vitales

(00033) Deterioro de la ventilacion espontanea rc factores metabdlicos,

manifestado porla disminucion de la 5a02 y disnea.

MNOC: Signos Vitales
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CIRCULACION

PROPOSITO: Controlar hemorragias evidentes yig ocultas
Mantener PAM =70mmhg

RECURSO HUMAMO: Enfermera(o), Técnico de Enfermeria
TIEMPO DE PROCEDIMIENTO: 7 - 10 minutos

MATERIALES:

1 par de gquantes quirirgicos

1 set de biosegundad (1 gorro, 1 bata descartable)

1 mascarlla N95

1 monitor cardiaco

1 set de via penférica (catéter venoso penférico N°® 20,18, 16)

1 paquete de torundas de algoddn con alcohol 1 ligadura 1 extension diss
1 set de catétervenoso central (CVC)

1 equipo de venodlisis

1 set para bomba de infusidn

1 bomba de infusidn de doble linea 1 par de frascos de solucidn salina
(MACL 9%. 1000cc)

1 par de frascos de solucion salina (NACL 9%. 100cc)

1 equipo de trasfusion sanguinea

1 parde jenngas de 10cc

1 par de jeringas de 20cc

INTERVEMNCIONES:

1. Valorar frecuencia cardiaca (ntmo sinusal, taquicardia, bradicardia, etc.)
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2. Valorar pulsos pernféricos y centrales: -Radial: Si existe pulsoradial, la
tension artenal sistolica estara aproximadamente por encima de 90
mmHg. -Femoral: 5i existe pulso femoral, latension artenal sistolica
estara aproximadamente por encima de 70 mmHg. -Carotida: 51 existe
pulso carotideo, latensidn artenal sistdlica estara aproximadamente por
encima de 530 mmHg

3. Valorar llenado capilar *un relleno capilar > de 2 segundos nos indicara
una disfuncion en la perfusion.

4. Observar de piel y mucosas: sudoracion, piel fria, cianosis, etc., nos
indicaran problemas en la perfusion.

5. Observary comprobar posibles hemorragias intemas, asicomola
presencia de fracturas de fémury pelvis debido al alto nesgo de

sangrado que conllevan.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA:

(00029) Disminucion del gasto cardiaco r/c alteracion de la frecuencia
cardiaca, manifestado por cambios del color de la piel, disminucidn de los

pulsos penfércos, edema y fatiga.

MNOC: Signos Vitales

(00024) Perfusion tisular inefectiva: Penférica y Cardiovascularric
interrupcion del flujo arterial y reduccion mecanica del flujo venoso o

arterial.

MOC: Signos Vitales

(00027) Deficit del volumen de liquidos ric perdida activa del volumen de
liquidos, manifestado por disminucion de la diuresis, sequedad de la piel y

sequedad de las mucosas.

MOC: Equilibno hidnco, Hidratacion
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(00228) Riesgo de perfusion tisular penférica ineficaz r'c disminucion de la

circulacidon sanguinea penfénca.

MNOC: Signos vitales

(00200) Riesgo de disminucidn de la perfusidn tisular cardiaca ric

disminucion de la circulacion cardiaca.

MNOC: Signos Vitales

(00025) Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos rfc disminucion,
aumento o cambio rapido de un espacio a otro del liquido infravascular.

intersticial y/o intracelular.

MNOC: Signos Vitales

(00028) Riesgo de defiat de volumen de liquidos ric deshidratacion

vascular, celular o intracelular.

MNOC: Signos Vitales

(00205) Riesgo de shock rfc aporte sanguineo inadecuado a los tejidos
MNOC: Signos Vitales

(00206) Riesgo de sangrado r'c disminucion del volumen sanguineo.

MNOC: Signos Vitales
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DISFUNCION NEUROLOGICA

PROPOQSITO: Verificar estado de conciencia

RECURSO HUMANO: Enfermera(o), Técnico de Enfermeria
TIEMPO DE PROCEDIMIENTO: 3 -5 minutos

MATERIALES:

1 par de guantes quirdrgicos

1 set de biosegundad (1 gorro, 1 bata descartable)

1 mascanlla N95

1 monitor cardiaco

1 linterna

1 hemoglucometro

1 par de lancetas

1 par de tiras reactivas

1 par de torundas de algodon

1 tabla de evaluacion pupilar y escala de coma de Glasgow

INTERVENCIONES:

Ewvaluacion 1. Haciendo uso de una linterna, valoraremos las pupilas,

pupilar considerando que es un signorapidoy fiable de

disfuncion neurolégica.

2. Sise evidencia una anomalia pupilar en un paciente
con TEC como es indicativo de mal pronostico,

comunicar al médico

3. Enla valoracion pupilar deberemos observar dos
cosas: el tamario y simetria de la pupila y su

reactividad a una fuente de luz.
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4 Inspeccionar Pupilas: Mormales:

Las pupilas estan simeétricas (2mm) y reactivas alaluz
Midriaticas: Las pupilas estan dilatadas =2mm Midticas:
Las pupilas estan contraidas =2mm Anisocorcas: El
tamario de las pupilas estan asimeétnicas |soconcas:
lgualdad de ambas pupilas

*Haceruso de una linterna con luz blanca, se le levantara

el parpado y se realiza procedimiento.

. Dbservar Reactividad Pupilar:

Reflejo fotomotor: Al iluminar un ojo con una fuente de
luz, en condiciones normales, se observara la contraccion
de la pupila del mismo.

Reflejo consensuado: Se valora al mismo tiempo que el
reflejo fotomotor, observando, en condiciones normales,
la contraccion de la pupila del ojo que no esta iluminado.
Reflejo de conjugacion de la mirada: Valora la sincronia
de ambos ojos durante el seguimiento de una luz en
movimiento (hacia amba, abajo, derecha e izquierda).
Reflejo de la acomodacion: Se basa en la varacion del
tamafio pupilar ante la vision de un objeto cercanoy,

seguidamente, otrolejano.

Evaluacion
del estado
de

conciencia

1. Valorar 3 aspectos del paciente: respuesta ocular (4 pts)

respuesta verbal (Spuntos) y respuesta motora (b puntos).

. Monitonzar cada hora el estado de conciencia, su

descenso de puntuacidn durante la reevaluacion del
paciente indica problemas graves en la cavidad craneal

(hipertension craneal, hematoma, etc.); de ahila
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importancia de una correcta valoracion inicial.

3. Serealizara toma de muestra para saber en qué valor se
encuentra la glucosa, al ingreso del paciente haciendo
uso de una lanceta, en uno de los dedos, se desinfectara

con torunda de algodon y alcohol, y se recolectara una

hemaglucometro.

gota de sangre en latira reactiva para ser procesada en el

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA:

(00024) Perfusion tisular inefectiva: Cerebral ric alteracion del estado
mental y cambios en las reacciones pupilares.

MOC: Perfusion tisular cerebral, Estado Neurologico: Conaencia

(00128) Confusion aguda r'c disminucion temporal de la conciencia post
traumatica.

MNOC: Estado Neurologico: Conciencia

(000129) Confusion cronica ric deterioro imeversible de la conciencia post
traumatica

MOC: Estado Meurologico: Conciencia

(00173) Riesgo de confusion aguda r'c disminucion progresiva del estado
de conciencia

MNOC: Estado Neurologico: Conciencia

(00131) Deterioro de la memona ric disminucion en la valoracion del
estado de concencia manifestado en EG: menor a 12 puntos

MOC: Estado Meurologico: Conciencia

(00179) Riesgo de nivel de glicemia inestable r/c disminucion del estado
mental

MNOC: Estado Neurologico: Conciencia, Estado Metabdlico: Mutricion

(00146) Ansiedad r/c estado de salud mental
MNOC: Estado Meuroldgico:
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Anexo 2

EVIDENCIAS

Fig 1. Reunion de coordinacién con enfermeras del servicio de emergencia.

Fig 2. Elaboracion de la guia de atencién al paciente con traumatismo encéfalo
craneano.
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Fig 3.Capacitacion del personal profesional de enfermeria del servicio de
emergencia
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Fig 4.Capacitacion del personal técnico de enfermeria del servicio de emergencia
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Fig. 4. Aplicacion de la guia en la atencion de pacientes con traumatismo
enceéfalo craneano
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