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INTRODUCCION

El traumatismo craneoencefalico (TEC) Es la alteracion en la funcién
neurolégica u ofra evidencia de patologia cerebral a causa de un traumatismo
que ocasione un dafio fisico en el encéfalo, el TEC representa un grave
problema de salud y es la causa mas comun de muerte y discapacidad en la
gente joven , sin contar las grandes repercusiones econémicas relacionadas. El
manejo se enfoca a minimizar el dafo secundario optimizando la perfusién y
oxigenacién cerebral.

El presente informe de experiencia laboral de las intervenciones de
.enfermeria en pacientes con traumatismo craneoencefalico tiene el propdsito
de informar y mejorar el accionar del personal de enfermeria que labora en el
area de emergencia para actuar con destreza y habilidades en el manejo del
paciente con TEC.

En los dltimos afios hemos asistido a un creciente interés por el estudio del
manejo de este tipo de pacientes para mejorar la calidad de atencién y
enfermeria realice profesionalmente su desempefio. La literatura sobre el tema
se ha centrado basicamente en aspectos como identificacién de nivel de
conocimientos practicos y tedricos sobre el manejd de pacientes con TEC.

Para la elaboracién del presente informe se utiliz6 la técnica como la
observacion, la entrevista, y el analisis documentado de los datos estadisticos
los mismos que han permitido abordar la problematica de la practica de

enfermeria en el manejo del paciente con TEC.



Finalmente se concluye que el profesional de enfermeria que trabaja en el area
de emergencia debe conocer las intervenciones de enfermeria en caso de
pacientes con TEC , contribuyendo de esa manera, a actuar de manera
correcta y oportuna, con el objetivo de salvar la vida de la victima y asegurar su

recuperacion.



. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcién de la situacion problematica

Dado el incremento de accidentes y el aIto-indice de pacientes con TEC. A
nivel del pais segun el INEC (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos), se
encuentra a los accidentes de transporte terrestre como cuarta causa de
mortalidad general, segin la OMS (organizacion Mundial de la Salud) Cada
afo se pierden casi 1,3 millones de vidas a consecuencia de los accidentes de
transito. Entre 20 millones y 50 millones de personas sufren traumatismos no
mortales, y a su vez una proporcion de estos padecen alguna forma de
discapacidad, en la cual juega un rol muy importante las intervenciones de
enfermeria.

Enfermeria es una profesion compleja que abarca, la atencién auténoma vy
colaborativa a personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades,
enfermos o no. El cual comprende la promocion de la salud, prevencién de
enfermedades y la atencion directa a enfermos.

El profesional de enfermeria debe poseer conocimientos, actitudes y
habilidades especificas relacionadas con la atencidn de los usuarios en
diferentes patologias, debido a que el cuidador de la persona enferma maneje
cuidados especificos y avanzados, que permita al usuario recuperar funciones
corporales.

El trauma craneo encefélico representa un problema de salud publica en los

paises desarrollados y subdesarrollados. Dentro de este grupo de trauma, el



“Trauma Craneo Encefdlico grave” (TEC) constituye la primera entidad como
causa de mortalidad.

El TEC constituye una amenaza para el hombre desde que éste aparecié en la
tierra, pero hoy en la era de la cibernética y los viajes al cosmos, contintia
siendo un reto cientifico de primer orden y su tratamiento constituye uno de los
principales desafios terapéuticos para el equipo de salud.

En los ditimos afos hemos asistido a un creciente interés por el estudio del
manejo de este tipo de pacientes para mejorar la calidad de atencién y
enfermeria realice profesionalmente su desempefio. La literatura sobre el tema
se ha centrado basicamente en aspectos como identificacion de nivel de
conocimientos practicos y tedricos sobre el manejo de pacientes con TEC ya

que la incidencia es alta en nuestro servicio de emergencia. (1)

1.2  Objetivo general:
Describir las intervenciones de enfermeria en pacientes con trauma encefalico
atendidos en el servicio de emergencia del Hospital Santa Rosa — Piura , 2012

— 2015

1.3 Justificacion

El proposito de este trabajo de experiencia laboral permitira valorar los criterios
de actuacion en las intervenciones de enfermeria en caso de pacientes con
traumatismo craneoencefalico lo cual contribuird a mejorar la calidad de

atencion brindada por parte del personal de enfermeria, evitando



complicaciones y secuélas iremediables lo que beneficiara ademas de la
recuperacion optima del paciente en la reduccién de los gastos econdémicos y
biopsicosociales en el paciente y su familia.

Por este motivo es importante identificar la aplicacién de proceso de atencion
de enfermeria (PAE) y alimentar los conocimientos del personal de salud que
se encuentra frente al cuidado de pacientes con traumatismo.

La practica de los cuidados de enfermeria supone la adquisicidn de gran
namero de conocimientos y habilidades esenciales péra poder suministrar unos
cuidados de calidad basados en la capacidad y los deseos de cuidar que debe
tener la enfermera, fundamentando en un proceso planificado, sistematico,
continuo y deliberado de recogida e interpretacion de informacion que permite
determinar la situacion de salud que estan viviendo el paciente y su respuesta
a esta.

Es de interés para los profesionales de enfermeria, porque les permitira
recordar acciones que se debe seguir en el manejo de pacientes con TEC,
tomando en cuenta su condicion y necesidades.

El Hospital De La Amistad Per Corea-l1.2-Santa Rosa, cuenta con el servicio
de Hospitalizacién y UCl que atiende dentro de los casos mas criticos a
pacientes con Trauma Craneoencéfalico; el profesional de enfermeria tiene un
papel preponderante en la atencién y recuperacion del paciente.

Es necesario conocer el dia a dia en la atencién y cuidados ya gque los
traumatismos cerebrales constituyen una causa importante de minusvalia

neurolégica persistente que afecta con mayor frecuencia a personas



relativamente jévenes, que pueden sobrevivir con diferentes grados de
incapacidad durante muchos afos; por tanto, los usuarios con dichos
traumatismos requieren de mucha atencién y tratamiento adecuados por parte
del personal de enfermeria.

El Trauma Craneo Encefalico grave ocupa un importante papel en la morbilidad
y mortalidad siendo uno de cada diez pacientes admitidos en esta unidad, y
situandose siempre entre una de las tres primeras causas de muerte en el
Servicio.

Dentro de las principales funciones de enfermeria esta la asistencial dirigida
principalmente a apoyo al paciente en la conservacion de la salud y le ayuda a
incrementar la misma, se encarga de asistir en la recuperacion de los procesos
patolégicos atendiendo las necesidaqles basicas y aplicando los cuidados para

la reduccion de los dafios provocados por la enfermedad.



Il. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes.

Antecedentes nacionales:

1.- Quiroz Liz, Trujillo 2016 en estudio Nivel de conocimiento y cuidado inicial
que brinda |la enfermera al paciente con traumatismo craneoencefalico Hospital
Regional Docente de Trujillo 2015, objetivo general : determinar el nivel de
conocimiento y calidad de cuidados iniciales que brinda la enfermera al adulto
con traumatismo craneoencefalico del servicio de emergencia del hospital
belén de Trujillo 2016. La muestra estuvo constituid-a_ por 25 enfermeras, la
recoleccion de datos se realizd utilizando cuestionarios, el primero sobre el
nivel de conocimiento de la enfermera scobre el traumatismo craneoencefalico y
el segundo sobre calidad de cuidado inicial que brinda la enfermera al adulto
con traumatismo encéfalo craneano. Los resultados obtenidos evidenciaron
que el 56 % de enfermeras presento nivel de conocimiento medio el 36% nivel
alto y el 8% nivel bajo; asi mismo en relacién con la calidad de cuidado inicial
que brinda la enfermera al adulto, el 56% fue adecuado y el 44% inadecuado
Concluyéndose que no existe relacion entré nivel de conocimiento y calidad de

cuidado inicial. (2)

Antecedentes internacionales:
2.- Bustos, Cortez en su trabajo MANEJO DE ENFERMERIA EN PACIENTE
CON TRAUMA CRANEOENCEFALICO ATENDIDO EN EL SERVICIO DE

EMERGENCIA DEL HOSPITAL MARCO VINICIO 1ZA, DURANTE EL



PERIODO MARZO —JULIO Tulcan ecuador DEL 2012, Tuvo como Objetivo
general: Determinar el manejo de enfermeria en paciente con trauma
craneoencefalico atendido en el servicio, los Objetivos especificos fueron
Identificar el nivel de conocimiento que tiene el personal de enfermeria sobre el
manejo del paciente con TEC que ingresa al Servicio, |dentificar las acciones
que realiza el personal de enfermeria y Socializar esta investigacion al personal
de enfenneﬁa que labora en dicho hospital.

Dentro de los resultados se encontré que la mayoria del personal no ha
recibido capacitaciones de TEC, como consecuencia de esto se evidencia el
bajo nivel de conocimientos en el manejo de enfermeria en paciente con dicha
patologia las CONCLUSIONES fueron Se logré determinar el inadecuado
manejo del personal de enfermeria en el paciente con TEC que ingresa al
servicio de emergencia del hospital Marco Vinicio lza. (3)

3.- Gil Camara Maria Da Paz Y Rodriguez Yennis Carolina (marzo, 2013) En su
tesis titulada Conocimiento de las enfermeras en el cuidado de los pacientes
con traumatismo craneoencefélico severo conectédos a ventilacidn mecanica
tiene como objetivo, comparar el conocimiento que poseen el personal de
enfermeria de cuidado directo de la Emergencia de Adultos de la Ciudad
Hospitalaria en la cual permite concluir que aplicar programas educativos seria
beneficioso para reafirmar y ampliar los conocimientos del personal de
enfermeria de cuidado directo y adaptarlos hacia las nuevas tendencias y

tecnologias. Esta investigacion directo las cuales representan el 50% de la



poblacién total, el disefio de la investigacion corresponde al tipo cuasi-
experimental de un solo grupo pre y post-test. (4)

4 .- Crespo, Ana Lucia; Yugsi, Luis Rafael marzo (2013). Julio 2011 a Julio
2012. Quito. Proyecto previo a la obtenciéon del Titulo de Especialista en
Enfermeria en Trauma y Emergencias. EL objetivo de este trabajo es capacitar
a las enfermeras/os sobre el manejo inicial de pacientes con Trauma Craneo
Encefalico grave, e implementar protocolos de atencién de enfermeria.

Por lo que se ha planteado la siguiente hipétesis “El nivel de conocimientos de
las enfermeras/os influye en la atencién inicial de enfermeria de los pacientes
que ingresan con Trauma Craneo Encefalico grave”. El estudio es descriptivo,
analitico porque permiti6 valorar el nivel de conocimientos de las
enfermeras/os, es transversal porque se realizd de Julio 2011 a Julio 2012 en
el area de shock trauma del servicio de emergencia. Se tomé una muestra de
70 pacientes que presentaron TEC grave. Para obtener los datos se realizd
encuesta y guia de observacion al personal de enfermeria. En los resultados se
obtuvieron que el 100 % de las enferrﬁeraslos no estan capacitadas para el
manejo de este tipo de pacientes. (5)

5.- Blanca Mercedes, Diana,Cuenca (2013) cuidados de enfermeria a
pacientes con traumatismo craneoencefalico del area de cirugia del hospital
“Vicente Corral Moscoso” Cuenca 2013. Tuvo como objetivo general:
Determinar el cuidado de enfermeria que se brinda a los pacientes que
presentan traumatismo craneoencefalico en el area de cirugia del hospital

vicente corral Moscoso en el periodo Mayo — Julio del afio 2013.
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El método de investigacién utilizado fue descriptivo que nos permite llegar a
conocer las acciones y actitudes predominantes a través de la descripcion
exacta de las actividades y procesos aplicados por el personal profesional de
enfermeria , y el método trasversal que nos sirvié para medir la prevalencia y la
exposicion del TEC en dicha area de salud. Segin datos obtenidos en la
presente investigacion y de acuerdo al grado de eficiencia y eficacia, el proceso
de atencion de enfermeria se encuentra en un nivel medio puesto que un grupo
considerable de profesionales de enfermeria el PAE de forma incorrecta y sin

fundamento cientifico. (6)

2.2. Marco conceptual.

Traumatismo craneoencefalico

Definicion:

Se denomina traumatismo craneoencefalico (TEC) a todo impacto vioiento
recibido en la regién craneal y facial. Es una causa frecuente de consulta en los
servicios de urgencia, siendo la mayoria de ellos leves.

El TEC puede definirse como cualquier lesion fisica, con o sin pérdida del

conocimiento. (7)

Epidemiologia

Las causas varian segun la edad, sexo, los factores culturales y laborales,
entre otras, y al no haber el uso de los términos mediante los que se clasifican,
sobre todo en la descripcion del como y dénde sucedid, estas son realmente

innumerables. Con lo cual nuestra investigacion se ha basado en la
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clasificacion del TEC mediante la aplicaciéon de la escala de Glasgow, cuya
escala mide la alteracion del nivel de conciencia de dichos pacientes, ademas
el personal de enfermeria que labora en el servicio de emergencia utiliza la

escala para la clasificacion del TEC.

Clasificacién:

Desde el punto de vista clinico puede clasificarse en:

1.- TEC sin fractura craneal: Es el tipo de TEC,, mas frecuente , siendo
generalmente de caracter banal , sobre todo si no se acompafia de
pérdida de conciencia transitoria ,ni de las alteraciones neurolégicas en
la exploracién inicial.

2.-  TEC con fractura craneal asociada, que a su vez puede ser:

< Fractura lineal: se debe a una deformacién elastica del craneo,
representa el 80% de las fracturas craneales, no requieren tratamiento
especifico, aunque debe alertar al clinico respecto a la intensidad del
traumatismo craneal.

o Fractura con hundimiento. Existe una depresién de un fragmento 6seo
del grosor del craneo. Puede ser:

- Simple o cerrada: cuando el cuero cabelludo que cubre la
fractura permanece intacto.

- Compuesta o abierta: cuando el cuero cabelludo esta lacerado.
representa el 80% de las fracturas con hundimiento. Segun su

causa y aspecto se dividen en perforante, penetrantes,
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asociadas con fracturas lineales o conminutas. Pueden
asociarse a laceracibn de la duramadre, que constituye una
parte de entrada para la infecciones requieren un répido
desbridamiento y elevacién quirlrgica.

Desde el punto de vista patolégico, pueden existir tres tipos fundamentales de

lesiones cerebrales:

1.- Concusién o conmocion cerebral: se caracteriza clinicamente por una
breve pérdida de conciencia, con un corto pericdo de amnesia seguida de
una recuperacion rapida y total, sin ningun signo neuroldgico focal. No hay
lesion estructural macroscépica del cerebro, tan solo se produce lesiones
por estiramiento de los tractos axonales de la sustancia blanca con perdida
reversible de su funcién, causante de la perdida de la conciencia transitoria.

2.- contusion cerebral: El contacto entre la superficie cerebral y el interior del
craneo da lugar a contusiones, sobre todo en los polos frontales y
temporales , que abarcan desde una simple magulladura en una pequefia
area cortical , hasta lesiones extensas , a menudo hemorrégicas , de gran
parte de la superficie cerebral con dafio en la sustancia blanca y en el
mesencéfalo . Clinicamente se traduce por alteracién de la conciencia,
desde confusién, inquietud, y delirio, a grados variables de coma.

3.- Lesion Cerebral Difusa: Lesién difusa de la sustancia blanca. Desde el
punto de vista pronostico y basandose en criterio clinicorradiologicos

pueden clasificarse los TEC de alto riesgo, moderado y alto riesgo. (8)
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VALORACION DEL PACIENTE CON TRAUMA CRANEOENCEFALICO
a) Valoracién inicial
Se debe realizar tras la reanimacion, antes de administrar sedantes y se utiliza
para:
- Definir ta gravedad del paciente
- Predecir el resultado
- Determinar la monitorizacién necesaria
- Orientar en el tratamiento
- Valoraciones posteriores
- Detectar de forma precoz la disminucién del nivel de conciencia y

poder tomar actitud terapéutica.

Factores que pueden interferir en la aplicacién de la escala de Glasgow

< A nivel ocular

Edema periorbitario

Traumatismo ocular

Lesién de nervios oculares

Dolor

% Respuesta verbal

Tubo endotraqueal y traqueotomia

- Traumatismo facial

Lengua edematosa

Mutismo

14



- Afasia
- Problemas de lenguaje o idioma
- Demencia
- Problemas psiquiatricos
- Déficit mental
- Medicacidn
- Abuso de drogas.
“ Respuesta motora
- Lesién medular
- Lesidn de nervios periféricos
- Lesién en extremidades con inmovilizacion

- Dolor

b) Valoracion a nivel pupilar

La actividad pupilar, ademas de estar controlada por la cantidad de energia
luminica, esta influenciada por el tono acomodativo del ojo y por factores como
el humor y el estado de alerta. En definitiva, hay una gran cantidad de factores
quimicos, fisicos y psiquicos que determinan la forma, el tamafio y los
movimientos de la pupila.

Se observara el tamario, igualdad y reactividad. Debe realizarse en un
ambiente con luz, evitando que un foco de Iuz ilumine mas una que ofra parte

de! cuerpo, dirigiendo una linterna o foco potente desde el 4ngulo externo del
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ojo hacia el interno alternativamente y luege manteniendo ambos abiertos y
dirigiendo la luz hacia el medio, comprobando la igualdad del tamaiio.

Otros datos importantes para completar la exploracién son: la fontanela
abombada, depresion palpable o crepitacién en el craneo, el signo de Battle
(equimosis por detras del pabellon auricular externo} o del Mapache (ojos
negros) Y la presencia de rinorrea u otorrea de LCR que indicarian la
presencia de fractura de la base del craneo. Los reflejos pupilares dependen de
la accidon del sistema nervioso autonomo y de la integridad de las vias
nerviosas, comprenderemos que la exploracion de la pupila adquiere especial
importancia no sélo para el estudio de alteraciones oculares, sino también para

analizar multiples anomalias del sistema nervioso central y periférico. (9)

Se debe considerar que existen factores que alteran la valoracién como son:

. Los opiaceos dan lugar a pupilas puntiformes en las que es muy dificil
valorar el reflejo motor.

* La midriasis puede estar dada por la administracion de la atropina, un
episodio anoxico, hipotensidn grave, hipotermia, coma barbiturico,
retirada de opiaceos, etc.

. El reflejo corneal, mediado por el V y VII par craneal, confirma ia muerte
cerebral, no aporta otro tipe de informacién importante como para
realizariorde manera rutinaria, ademas corremos el riesgo de lesionar la

cérnea si se realiza de forma continua.
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Para la clasificacion del trauma cranecencefalico se ha tomado en cuenta la
alteracién de conciencia mediante la escala de Glasgow
a) EITEC leve (13 a 15 puntos)
Se define como TCE leve, donde el sujeto que ha presentado una lesién puede
o no haber sufrido una pérdida de consciencia de menos de 5 minutos y que
presenta una amnesia postraumatica. El este traumatismo leve pueden tener
una herida del cuero cabelludo o un hematoma subgaleal pero no una fractura
de la base o de la boveda craneal.
Los estudios que se han realizado en pacientes con TCE leve sugieren que
muchos de ellos presentan una recuperacion rapida y que pueden volver a
realizar las actividades cotidianas, mientras que otro grupo de pacientes
continGian con problemas.
En esta lista de secuelas figuran los problemas cognitivos, neuroconductuales
y emocionales a lo large del tiempo, lo que dificulta su adaptacién al medio
socioiaboral. Y eso no es todo. [JTambién son frecuentes el déficit en atencién,
funcién ejecutiva, verbal, memoria, razonamiento y resolucién de problemas e
identificacién en el procesamiento de la informacion.
En el TEC leve existen lesiones leves difusas en distintas partes del cerebro:
los I6bulos frontales y temporales, el cuerpo calloso y el fornix.
o Signos y sintomas del TCE leve
Cefaleas
Vértigos

Nausea. - vomito no persistentes

17



Hipersensibilidad a los ruidos
Hipersensibilidad a la luz

Tinitus

°» Tratamiento del TEC leve

La gran mayoria de pacientes con TEC leve, tienen una recuperacion favorable
y necesitan estar en observacion, ya una cantidad pequefia de estos pacientes
sufren un deterioro neurolégico posterior, debido a hipertension intracraneal
(HIC) por edema, o por la presencia de una masa expansiva intracraneal.

Por lo ya mencionado anteriormente es importante tener al paciente en el
hospital en observacién unas 6 horas, valorando su estado fisiolégico cada
hora y todo se encuentra dentro de los parametros normales y el paciente no
presenta sintomatoiogia, se le envia a su hogar, previo a una educacién a los
familiares sobre signos de alarma, para el regreso del paciente, transcurrido el
periodo de 72 horas y el paciente se encuentra asintomatico, podra regresar a
su vida rutinaria.

Existe una entidad conocida como sindrome postraumatico o posconmocional
que es una complicacién terrible de tos TEC leves. Gronwall (2004) plantea
“algunos pacientes que han sufrido un trauma craneal leve contindan
quejandose de sintomas durante semanas o meses, que pueden ser

suficientemente severos como para causar incapacidad laboral”.
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b) TEC moderado

Se incluyen en este grupo a los pacientes con TEC que presentan una
puntuacion en la escala de Glasgow entre 9 y 12 puntos, alteracién de la
conciencia o0 amnesia por mas de 5 minutos, cefalea progresiva, intoxicacion
por alcohol o drogas, historia poco convincente o no realizable, convulsiones
postraumaticas, traumatismo mdltiple, traumatismo facial severo con ausencia
de hallazgos de TEC grave.

Este grupo de pacientes debe permanecer en observacion hospitalaria al
menos 24 horas, en las cuales se valorara la indicacién de TAC (tomografia
axial computarizada), pudiendo reducirse las horas de estancia si todas las
evaluaciones son normales, y no tuviese lesiones asociadas. £n el caso de que
exista sintomatologia neuroldgica evidente y/o TAC patoldgico, la conducta
dependera de! cuadro o las lesiones encontradas, pudiendo variar desde la

observacién y tratamiento médico hasta intervencion quirdrgica.

¢) Trauma craneoencefalico severo

Se incluyen aquellos pacientes que presentan Glasgow menor o igual a 8
puntos, descenso en la puntuacion de Glasgow de 2 o méas puntos, disminucion
del nivel de conciencia no debido a alcohol, drogas, trastornos metabdlicos,
signos neurolégicos de focalidad, fractura deprimida o herida penetrante en
craneo. El manejo inicial comprende priorizar el ABCDE (A=via aérea control

de la columna cervical, B= respiracién ventilacién, C=circulacion con control de
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hemorragias, D= déficit neuroldégico). Tan pronto como lo permitan las

funciones vitales se realizara una TAC.

Clasificacion del trauma craneoencefalico en pacientes pediatricos.
El examen del sistema motor para evaluar tanto la funcion del SNC como del
corddn espinal varia con la edad y el nivel de conciencia.

- TEC leve, si la puntuacién es de 13 a 15.

- TEC moderado, si la puntuacion es de 9 a 12.

- TEC grave, si la puntuacion es de 3 a 8.

. TCE Leve
No hay unanimidad a la hora de definir el traumatismo leve y se clasifican en
esta categoria, segun diversos autores, nifios con GCS de 15, de 14-15 o de
13-15.
Puede considerarse que los pacientes con un traumatismo leve se
encontraran:

- Asintomatico

- Cefalea leve

- 6 mas episodios de vomito

- Irritabilidad
. TEC Moderado.- GCS entre 9 y 12

- Puede manifestar:

- Irritabilidad
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- Letargia progresiva

- Cefalea progresiva

- Vémito en proyectil en mas de 3 ocasiones
- Amnesia postraumatica

- Trauma multiple

- Serias lesiones faciales

- Signos de fracturas basales

- Posible herida penetrante o fractura hundida

- Sospecha de abuso infantil.

) TEC Grave.-
Glasgow de 8 o menos sin otra causa como convulsiones, disminucion de la
perfusidn cerebral, factores metabdlicos.

Signos neurolégicos de focalizacion

- Fractura hundida palpable

- Herida penetrante.

COMPLICACIONES DEL TEC
Las complicaciones agudas mas importantes de un TEC, es la hemorragia
intfracraneal. Segin su localizacibn puede ser meningea o

intraparenquimatosa.
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1.- HEMORRAGIA MENINGEA:

Hematoma extradural o epidura: Es una coleccion de sangre entre el craneo y
la duramadre , cuya causa mas frecuente es la lesion traumatica de la arteria
meningea media. En la mayoria de los casos existe fractura craneal, lineal o
con hundimiento. Es una autentica emergencia quirtrgica.

Clinicamente se debe sospechar ante todo paciente que ha sufrido un TEC con
o sin breve pérdida de conciencia y que tras un periodo de 1 a 24 horas
(periodo lucido) entra en estado de coma, pudiendo haber dilatacién pupilar del
lado lesionado y hemiparesia contralateral. Tras el intervaio lucido (12% de los
casos ) aparece cefalea, agitacion, vomitos , vértigos, confusién, ausencia de
respuesta a estimulos y en ocasiones, crisis convulsivas. Estos sintomas
suelen ser progresivos y deben alertar al clinico ante la posibilidad de una
complicacién del traumatismo craneal. El diagnostico se realiza mediante TAC

CEREBRAL.

2.- HEMATOMA SUBDURAL:

La coleccion de sangre se localiza por debajo de la duramadre. Es mas
frecuente en ancianos, alcohdlicos, e hipertensos. Suele ser de origen venoso,
por ello su desarrollo es mas lento que el del hematoma epidural.

Se clasifica en agudo, subagudo y crénico.

3.- HEMORRAGI!A SUBARACNOIDEA:
La hemorragia subaracnoidea traumética se acompafia a menudo de un
hematoma subdural concomitante o de una contusién cerebral. Clinicamente

se expresa con cefalea, inquietud, febricula, rigidez de nuca y otros signos
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meningeos. El diagnostico se realiza mediante TAC y si es normal mediante la

demostracién de un LCR hemorragico. (10)

ACCIONES INICIALES DE ENFERMERIA:
Hay que alentar al paciente y familia sobre los signos y sintomas que hacen
imperativo el regreso al hospital. Instruya al paciente y familia que sera
necesario que una persona responsable permanezca al lado del paciente
durante las primeras 24 horas que siguen a la lesion, con el propésito de
observar y monitorizar lo siguiente:

» Cambios pupilares notorios ( anisocoria)
Visién borrosa
Confusién
Letargo intenso o una somnolencia inusual

Vémitos, cefalea, disartria, trastorno de ta marcha

Y Vv Vv Vv v

Debilidad notoria de un abrazo o pierna
Conviene despertar al paciente cada 2 horas para evaluar y asegurar que

alcanza un nivel normal de alerta. (11)

CRITERIOS DE INGRESO A HOSPITALIZACION

Requieren ingreso hospitalario todos los pacientes con un TEC de riesgo
moderado o alto, es decir cuando se acompafie de una de las siguientes
caracteristicas.

- Perdida de la conciencia inicial o amnesia
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- Dificultad en la valoracién neurolégica por ingesta de alcohol, drogas
o cualquier otra sustancia que deprima el estado de conciencia.
- Fractura craneal
- Confusién, agitacién o cualquier alteracion del estado de conciencia
en el momento de exploracion.
- Crisis convulsiva postraumatica
- Cualquier déficit neuroldgico
- Lesién intracraneal
Los pacientes con todas estas caracteristicas ingresan al 4rea de observacion
del servicio de urgencias durante 24 horas con el objetivo de vigilar la aparicién
de las complicaciones. Los demas pacientes ingresaran al servicio de

neurocirugia o al drea de cuidados intensivos, segun su gravedad. (12)

TRATAMIENTO:
Es conocido el empeoramiento del pronéstico vital y funcional de los pacientes
con TEC, grave debido a un control inadecuado del homeostasis sistémica,
definido por MILLER como lesidn cerebral secundaria, por ello el tratamiento
inicial debe ir dirigido a la prevencion, ia deteccidén precoz y el tratamiento
energico de estas alteraciones sistémicas.
Los objetivos terapéuticos generales en la atencién al paciente con TEC grave
son:

- Pao2>100mmHg 0 sa02>95%

- Pao2 entre 30-35mmhg

- Presién arterial media >90mmhg
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1

Osmoralidad plasmatica>300mosmol/kg
Normoglucemia
Hemoglobina >10/d|

Normocoagulabi_lidad (tiempo de protombina >80%)

TRATAMIENTO HOSPITALARIO:

Reposo absoluto con la cabecera de la cama elevada en un angulo de
30%

Prevencion y tratamiento de |a hipoxemia

Dieta liquida o triturada, si tolera.

Control del estado de conciencia, tamario y reaccién pupilar, presion
arterial y diuresis cada 8 horas.

Canalizacién de una via venosa periférica

Tratamiento de la hipotension arterial

Administraciéon de analgésicos como metamizol

Para el tratamiento de la agitacion el farmaco de eleccion es el
haloperidol

Tratamiento de las crisis convulsivas

Monitorizacion de la PIC

La profilaxis antibidtica solo esta indicada en pacientes con TEC |,

cuando exista perdida de LCR, fractura de base de craneo, o fractura

con hundimiento compuesto. (13)
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BASE TEORICA:

Teoria del cuidado, sabiduria y ética en la practica de la enfermeria Patricia
Benner (1984)

Benner estudio [a practica de la enfermeria clinica para descubrir y describir el
conocimiento que sustentaba la practica enfermera. Una de las primeras
distenciones teoricas que Benner establecio fue la diferencia entre la practica y
el conocimiento tedrico. Afirmo que el desarrollo de conocimiento en una
disciplina practica “consiste en ampliar el conocimiento practico (el saber
practico) mediante investigaciones cientificas basadas en la teoria y mediante
la exploracién del conocimiento practico existente desarrollado por medio de la

experiencia clinica en la practica de la disciplina.

Considera que “la falta de estudio de nuestras practicas y de las observaciones
clinicas provoca que la teoria enfermera carezca de singularidad vy la riqueza
del conocimiento de la practica clinica experta”. SABER PRACTICO Consiste
en una adquisicion de una habilidad que puede desafiar al saber teérico.
SABER TEORICO Sirve para que un individuo asimile un conocimiento y
establezca relaciones causales entre los diferentes sucesos. Benner sostiene
que el conocimiento practico puede ampliar la teoria o desarrollarse antes que
las formulas cientificas. La practica clinica es un area de investigacion y una
fuente para el desarrollo del conocimiento. Incorpora la nocién de excelencia;
estudiando la practica, las enfermeras pueden descubrir nuevos conocimientos.

(14)
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Se consider¢ dicha teoria porque en calidad de enfermera, la razon de ser es el
cuidado, siendo nuestra funciéon ver al individuo como un todo buscando
armonia y equilibrio, abordando una realidad con un modelo de cuidado de
enfermeria, buscando una aplicacién del cuidado integral. En la practica diaria
como enfermera se realizan funciones que dan lugar a acciones autbnomas,
agiles, responsables, eficaces y eficientes, siendo muy importante los
conocimientos y asi mismo reflejarfos en la atencién de cada paciente,

caracterizandonos como profesionales lideres de un servicio.

2.3 Definicién de términos:

1.-TEC

Se define al Traumatismo Craneoencefalico (TEC) como cualquier lesion fisica,
o deterioro funcional del contenido craneal, secundario a un intercambio brusco
de energia mecénica. En el trauma craneal hay repercusiéon neurolégica con
disminucién de laconciencia, sintomas focales neurolégicos y amnesia

postraumatica. (15)

2.- INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:
Es una accién auténoma basada en el fundamentos cientificos que se realizan
para beneficiar al paciente de un modo predecible relacionado con el

diagnostico de enfermeria.

3.- ESCALA DE GLASGOW:
Es un método adecuado para iniciar la valoracion neuroldgica al examinar sus

tres componentes: apertura de los ojos, respuesta verbal, respuesta motora. El
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medico puede examinar simultaneamente ofros aspectos de la misma. Asi
cuando se interrogue al paciente con preguntas simples, se puede determinar
no solo el nivel de conciencia, sino también la apertura de los ojos y la
respuesta motora; si se puede responder verbalmente, el medico obtendra

informacién sobre el padecimiento actual y antecedentes de importancia. (16)
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lll. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1. Recoleccion de datos

Para la ejecucién del presente informe de experiencia laboral se realizé la
recoleccion de datos de los registros de atencidn diaria pacientes del hospital
Santa Rosa -Piura, historia clinica y Modulo Perfiles Epidemiolégicos, dicho
trabajo fue coordinado con jefatura del servicio de emergencia, admision y

epidemiologia.

3.2. Experiencia profesional.

Mi desempefio laboral profesional en el Hospital Santa Rosa ubicado
geograficamente en el departamento de Piura, Distrito Dieciséis de Octubre, en
el area de emergencia; se inicia hace aproximadamente 9 afios,
desempefiandome profesionaimente como enfermera en la funcion asistencial.
Durante mi desempefo profesional, tuve la oportunidad de laborar en las
diferentes areas del servicio, Trauma shock , Unidad de cuidados Intensivos,
rotacién de tres meses por area, asumiendo responsabilidades en el campo
laboral contando con una serie de herramientas que configuraron mi perfil
profesional como conocimientos, habilidades, formacion académica y la
experiencia laboral adquirida Durante mis 9 afios de trabajo , donde pude
diferenciar la calidad de atencién que se brinda al paciente causandome
impacto negativo la atencion que se le brinda al paciente con traumatismo

¢
craneoencefalico.
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3.3 Procesos realizados en el tema del informe trauma craneoencefalico
La experiencia laboral y el método cientifico nos permiten elaborar un plan de
cuidados basado en evidencias, las que nos conducir&n a mejores resultados
en la recuperacion del paciente.
Los enfermeros que trabajamos en las areas de emergencia tenemos que
brindar una atencion oportuna y eficaz al paciente con traumatismo Craneal,
incrementando el indice de sobrevida del paciente, y la experiencia en el
servicio da las destrezas y habilidades para poder actuar en cada uno de los
€asos que se nos presentan.
Es importante la capacitacién continua del profesional de enfermeria que
fabora en el servicio de emergencia y la elaboracioén de protocolos de atencion
de enfermeria en pacientes con TEC.
a) Area Asistencial
- Cuidar la salud del individuo en forma personalizada, integral y
continta respetando sus valores, costumbres y creencias, brindando
atencion con calidad y calidez humana.
b) Area Administrativa:
- Participar en reuniones del servicio, asi mismo en la elaboracién de
protocolos de atencion de enfermeria para el manejo de pacientes
con TEC.

- Coordinacién con el area de logistica para la entrega de insumos.
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c)

Area docencia:

Participar en programas de educacion continia para el personal de
enfermeria y otros profesionales de salud.
Desarrollar actividades formativas en los estudiantes.

Realizar estudios de investigacion.

innovaciones — Aportes

Se logrd involucrar la participacion del personal asistencial en el
servicio

Se realizé proceso de atencion de enfermeria con diagnésticos
principales en la atencion de paciente con trauma cranecencefalico.
Participacién en curso de enfermeria sobre manejo del paciente con

trauma craneocencefalico.

Limitaciones para el desempefio profesional

Insumos insuficientes para-la atencién de pacientes en el area de
emergencia.

Personal asistencial insuficiente, y aumento en la demanda de

pacientes en el servicio de emergencia.

Familiares poco colaboradoi'es, dificulta la participacién en el
cuidado del paciente.
Bajo grado de instruccion de familiares y cuidadores en cuanto a

medidas de proteccion y asepsia.
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IV. RESULTADOS

o

Los resultados obtenidos al realizar este informe pueden ilustrarse en las
graficas citadas a continuacién, cabe indicar que los datos recogidos fueron
tomados de los archivos de Registro de Atencion Diaria a Pacientes 2012 —
2015 y de los Anuarios (2012 al 2015) del area Estadistica del Hospital de la
Amistad Perl Corea || — 2 Santa Rosa. Asi también se recalca que las acciones
realizadas con estos pacientes fueron detallados en la secciébn anterior y

_difieren segun sea el caso de TEC.
El siguiente grafico describe los casos ocurridos durante el periodo de estudio.

GRAFICO 4.1

CASOS ATENDIDOS DURANTE EL PERIODO 2012 - 2015.

Casos Atendidos Duran
Periode 2012 - 2015

100%
95%
90%
85%
80%

2012 ’ 2013 Total I
* Mujeres 1 ! : 9.219858156
T Varones ’

FiVarones  YIMujeres

Fuente: Archivo de Registro de Atencion Diaria a Pacientes 2012 — 2015 y Anuarios (2012 al
2015) del 4area Estadistica del Hospital de la Amistad Peri Corea Il ~ 2 Santa Rosa.
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Se observa del grafico 1, que la mayoria de casos atendidos son de varones
(91%), ademas que los casos aténdidbs han ido en aumento, se infiere que
este hecho ocurre puesto que el servicio;de UCI ha sido implementado desde

el afio 2013.

GRAFICO 4.2

DEFUNCIONES Y ALTAS'ATENDIDAS

Fuente: Archivo de Registro de Atencion Diaria a Pacientes 2012 ~ 2015 y Anuarios (2012 al
2015) del area Estadistica del Hospital de la Amistad Peru Corea Il — 2 Santa Rosa.

Se infiere del grafico 2 qué, los casos atendidos fueron en aumento, asi
también las defunciones al afio 2015; representando las defunciones un

porcentaje del 8% de los casos y 92 % de los c’és_os'erron dados de alta.

33



Se indica que en los archivos de registro diario del Servicio de UCI se encontrd

que los casos de TEC grave en su mayoria terminan en defuncién.

GRAFICO 3

TIPO DE TEC ATENDIDOS

T POID EATE JATENDIDO

"

@_JL - ___%__. E e ime ‘:__;;=m____
‘ 2] I
) k

) ?_% 74.46808511 |

Fuente: Archivo de Registro de Atencion Diaria a Pacientes 2012 — 2015 y Anuarios (2012 al

2015) del area Estadl(stica del Hospital de la Amistad Peri Corea Il — 2 Santa Rosa.

Se muestra del grafico 3 que, los casos de TEC grave representan [a minoria

de casos atendidos en el periodo de estudios (8%); TEC moderado (18%) vy la

mayoria de casos los de TEC leve (74%)
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V. CONCLUSIONES

Después de la satisfactoria culminacion del presente informe, se ha llegado a la

conclusién que,

a)

b)

Las intervenciones de Enfermeria constituyen una herramienta basica y
primordial en la labor cotidiana en el servicio de UCI del Hospital Santa
Rosa, puesto que el profesional interactua con el paciente para conocer
las necesidades que deben satisfacerse en el usuario para su.
recuperacion pronta y eficiente, ya que los traumatismos
craneoencefalicos constituyen un relevante problema de salud publica por
la elevada morbimortalidad que conilevan y por el gasto socio-sanitario
que generan.

El conocimiento tedrico y practico es fundamental en los cuidados que
realiza el profesional de enfermeria en el paciente con traumatismo
craneoencefalico (TECG) para un buen manejo de las intervenciones, la
prevencion y disminucion de complicaciones.

Existen limitaciones en el cuidado eficiente al paciente por no contar con
equipos y materiales necesarios ya que cuando se les solicita a los
familiares los medicamentos, no cuentan con los medios econédmicos
suficientes y este es un riesgo desde las barferas de bioseguridad del

profesional de enfermeria; asi también por la demanda de pacientes.
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b)

VI. RECOMENDACIONES

Se recomienda que para una mejor intervencion de enfermeria en los
cuidados del paciente con traumatismo craneoencefalico es necesario
mantener un elevado grado de interaccién con el paciente y familiar

del mismo para lograr una evolucién favorable y restablecer la salud.

Se recomienda que se realice la coordinacion con el area logistica del
nosocomio y la jefatura de enfermeria y de UCI para que los
materiales y equipos sean entregados a tiempo cuando el stock
requiera ser abastecido, para evitar riesgo laboral del profesional de

enfermeria y del paciente.

Se sugiere la frecuente capacitacién del profesional encargado del

area, para tener un mejor servicio al paciente en estudio.

Elaborar protocolos de atencién de enfermeria a pacientes con

traumatismo craneoencefalico.

Se sugiere el aumento de namero de personal asistencial de
enfermeria en el servicio de emergencia, insumos y equipos

necesarios para la atenciéon del paciente con TEC.
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ANEXOS

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EM PACIENTES CON
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

DOMINIO DIAGNOSTICO | OBJETIVO | INTERVENCIONES RESULTADO
Dominio 4 00030 Deterioro Paciente MANEJO DE LA VIA | (0415 )Estado
Actividad y del intercambio mejorara AEREA respiratorio
reposo de gasesric estado Mantener una via

Clase 4 ventilacion respiratorio aérea permeable.

Respuestas perfusion m/p Colocar al paciente

cardiovascular | gasometria de forma que facilite

es
/pulmonares

arterial anormal,
disnea

{a concordancia
ventilacion/
perfusion.
Auscultar sonidos
respiratorios,
tomando nota de la

-zona de disminucién

0 ausencia de
ventilacidn y
presencia de
sonidos extrafios.
Iniciar y mantener el
suplemento de
oxigeno.
Administrar
medicacion
adecuada para
aliviar el dolor y
disminuir la
hiperventilacion.
Vigilar la frecuencia,
ritmo, profundidad y
esfuerzo de las
respiraciones.
Eliminar secreciones
de via aérea.
Controtar la eficacia
de |la oxigenoterapia
{pulsioximetria y
gases arteriales)
Identificar al
paciente que
requiera de manera
real / potencial la
intubacién de la via
aérea.
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DOMINIO DIAGNOSTICO | OBJETIVO | INTERVENCIONES RESULTADO
Dominio 4 00029 Mejorar - Realizar una 0400 Efectividad
Actividad y Disminucién del gasto valoracién de la bomba
reposo gasto cardiaco cardiaco exhaustiva de la cardiaca.

Clase 4 R/C alteracion de circulacion periférica

Respuestas la contractibilidad {comprobar pulso

cardiovascular
es
/pulmonares

e/p tos , disnea

periférico, edema,
llenado capitar, color
y temperatura de las
extremidades)

- Registrar disritmias
cardiacas.

- Control de funciones
vitales.

- Controlar el estado
respiratorio por si se
producen sintomas
de insuficiencia
cardiaca

- Balance hidrico
estricto

- Reconoceria
presencia de
alteraciones de la
presibn sanguinea

- QObservar si hay
disnea, fatiga,
taquipnea y
ortopnea.

- Controlar la eficacia
de la medicacién

- Evaluar los edemas
y los pulsos
periféricos

- Controlar el estado
neurolégico

- Administrar
tratamiento prescrit.
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s /pulmonares

« Monitorizar niveles de
PaC: PCOz2pH y
bicarbonato

* Suministrar sedacion.
Observar los cambios del
paciente en las respuestas a
los estimulos

* Colocar la cama con el
cabecero levantado a 30° o
mas

+ Evitar el uso del PEEP

+ Administrar agentes
bloqueadores
neuromusculares, segun
proceda

+ Restringir la administracién
de liquidos

* Evitar la administracion de
liquidos hipoténicos iv.

DOMINIO DIAGNOSTICO | OBJETIVO | INTERVENCIONES RESULTADO

Dominio 4 00201 perfusion | Mantener 2540 Manejo del edema 0406 Perfusion

Actividad y tisular cerebral : circulacién cerebral tisular cerebral
ineficaz R/C cerebral + Seguir de cerca el estado

reposo Ineiicaz neurglégico y compararlo

Clase 4 aumento del con valores guia

Respuestas volumen sanguineo * Monitorizar los signos

cardiovasculare | intracraneal vitales
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INTERVENCIONES

DOMINIO DIAGNOSTICO | OBJETIVO RESULTADO
Dominio 12; 00132 Dolor Aliviar dolor - Realizar una 2102 nivel del
confort agudo R/C agente valoracion exhaustiva dolor

Clase1 lesivo fisico e/p del dolor que incluya la

Confort fisico gestos localizacion,

caracteristicas,
aparicién/duracion,
frecuencia, calidad,
intensidad o severidad
del dolor y factores
desencadenantes

- Observar claves no
verbales de motestias,
especialmente en
aquellos gue no pueden
comunicarse
eficazmente.

-reciba los cuidados
analgésicos
correspondientes.

- seleccionar una
estrategia de alivio al
mismo

- Seleccionar y
desarrollar aguellas
medidas
(farmacologica, no
farmacolégica e
interpersonal) que
faciliten el alivio del
dolor si procede.
-Administrar
medicamentos
prescritos.
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DOMINIO

DIAGNOSTICO

OBJETIVO

INTERVENCIONES

RESULTADO

Dominio 11
Seguridad/
Proteccion
Clase 6
termorregulaci
on

00008
Termorregulacién
ineficaz R/C
traumatismo

Mantener
termorregula
ciéon

comprobar la
temperatura al

menos cada 2 horas.

Observar el color y
la temperatura de la
piel.

Controlar ia presion
sanguinea, el puiso
y la respiracién.
Observar y registrar
si hay signos y
sintomas de
hipotermia e
hipertermia.

Regulacion de
la temperatura

DOMINIO -

DIAGNOSTICO

OBJETIVO

INTERVENCIONES

RESULTADO

Dominio 4
Actividad /
reposo
Clase 2
Actividad -
gjercicio

00085 Deterioro
de |la movilidad
fisica R/IC
traumatismo
craneal

Mejorar la
actividad
fisica

Ayuda al
autocuidado
Cambio de posicién
Cuidados del
paciente encamado
- Enseftanza:
actividad / ejercicio
prescrito

Fomento del
ejercicio

Fomento de
gjercicios: extension
Fomento del
ejercicio:
entrenamiento de
extensién

Manejo de energia
Terapia de
gjercicios: control
muscular

Terapia de
gjercicios; equilibrio
Terapia de
ejercicios: movilidad
articular

Movimiento
articular activo
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DOMINIO

DIAGNOSTICO

OBJETIVO

INTERVENCIONES

RESULTADO

DOMINIO 11:

- SEGURIDAD/
PROTECCION
CLASE 2:
LESION
FiSiCA

00035 Riesgo de
- lesién: convulsion
FIR Patologia

Disminuir el

-riesgo-de

lesion.

-Revisar antecedentes
médicos

-Determinar la
disponibilidad y calidad
de recursos
-ldentificar riesgo

_biologico, ambiental y

conductual.

-Aplicar |las actividades
de reduccién de riesgo
-Proporcionar una cama
de baja altura si resulta

" posible.

-Explicarle al paciente
las medicaciones y
efectos secundarios.
-Mantener un dispositivo

- de-aspiracién-en-la

cama.
-Vigilar el régimen del
farmaco.

-Orientar al paciente.
que avise si presenta
sintomas prodrémicos.

1913 Severidad
de-la lesion.

DOMINIO

DIAGNOSTICO

OBJETIVO

INTERVENCIONES

RESULTADO

Dominio 11
- seguridad /
proteccién
Clase 1
Infeccion

00004 Riesgo de

- infeccion R/IC

procedimientos
invasivos (sonda
nasogastrica,
catéter venoso
central, sonda
Foley)

Disminuir el

- riesgo-de-

infeccion.

- Lavarse las manos
antes y después de-
cada actividad de
cuidados con el
paciente.

- Inspeccionar el sitio
de incisién en busca
de signos de
infeccion.

-Tomar nota de las
caracteristicas de
cualquier drenaje.

-Mantener una técnica
aséptica siempre que
se manipule el catéter.

- Cambiar los
sistemas, apdésitos y
tapones segun
protocolo del centro.

-Observar si hay
signos y sintomas
asociados con
infeccion local o
sistémica.

6540 control de
infeccion.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

ASPIRACICON DE SECRECIONES EN PACIENTES CON TRAUMA
CRANEOENCEFALICO
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VALORACION NEUROLOGICA: ESCALA DE GLAGOW
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LAVADO DE MANOS ANTES Y DESPUES DE LA ATENCION A PACIENTE

50



HOJA DE MONITOREO UTILIZADA EN EMERGENCIA PARA EL
MONITOREO DEL PACIENTE

gl - -
‘- .

HOUA DE MONITORED DE FNIERME 5 i1 A hiD AL T LAl S et

o gy

L 3 S TN
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