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INTRODUCCION.

El traumatismo craneoencefalico (TCE) es una patologia que existe desde el
principio de la humanidad, aunque los diferentes tipos y mecanismos de lesion
han cambiado en relacion con el desarrollo tecnolégico, lo cual nos ha motivado a
buscar medidas de prevencidn, asi como nuevas y mejores opciones terapéuticas
en la atencion de estos pacientes. Podemos decir que el TCE se considera una
patologia de la sociedad moderna. Se produce por la accién de una fuerza
mecanica sobre la cabeza que se transmite al cuero cabelludo, craneo y masa
encefélica. En los mecanismos se deben tener en cuenta la velocidad, aceleracion,
desaceleracion y fuerza del impacto. Los tipos de lesién en un TCE son las
primarias que suceden como resultado directo del traumatismo (ej. contusion,
laceracion, hematomas y hemorragias subaracnoideas) y secundarias las que
aparecen después de las anteriores y que por lo regular estan relacionadas con

hipotension e hipoxia.

El estado clinico del enfermo con TCE es de suma importancia para el abordaje
terapéutico, que se basa principalmente en la escala del coma de Glasgow
asociada con el mecanismo de trauma y las lesiones que presenta al momento de
su primera evaluacion. EI TCE es la lesion neurologica més frecuente; su
incidencia aumenta en forma paulatina y causa la mitad de las muertes

relacionadas con los traumatismos en personas jovenes. Cerca del 80% de los



pacientes con TCE que reciben atencion médica pueden ser clasificados leves, 10%
moderados y 10% severos.

El presenta trabajo académico que tiene por titulo “PROCESO DE ATENCION
DE ENFERMERIA EN HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA POR TEC
GRAVE EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS”, tiene
por fin describir las atenciones y cuidados de enfermeria en pacientes con esta
patologia, y mediante ello contribuir a identificar oportunamente las
intervenciones adecuadas y asi contribuir a evitar complicaciones disminuyendo
costos en salud y mejorando asi los resultados terapéuticos que se veran reflejados

en una mejor calidad de vida para nuestros pacientes.

Dicho trabajo académico consta de 7 titulos dentro de los cuales se mencionan en
el titulo I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA, donde se describe la situacion
problematica se da a conocer el objetivo y se justifica el trabajo tanto a nivel
tedrico, metodoldgico y socioecondémico. En el titulo 1. MARCO TEORICO,
donde nos muestra los antecedentes del presenté trabajo académico que junto con
la definicion de términos y el marco conceptual dan la base teédrica para el
desarrollo del trabajo. En el titulo Ill. DESARROLLO DE ACTIVIDADES
PARA PLAN DE MEJORAMIENTO EN RELACION A LA SITUACION
PROBLEMATICA, donde se elabora el plan de cuidados de enfermeria teniendo
en cuenta para ello los conocimientos tedricos, nuestra experiencia laboral y la
sapiencia que ella nos brinda. En el titulo IV. CONCLUSIONES nos muestra los

acuerdos que se llegaron a deducir con respecto al proceso de atenciéon. En el



titulo V. RECOMENDACIONES se muestran las acciones para un mejoramiento
en cuanto a la atencion de enfermeria para el paciente. En el titulo VI.
REFERENCIAS BIBLIOGARFICAS se cita las fuentes de donde se extrajo
informacion para el desarrollo del trabajo. En el titulo VII. ANEXOS muestra

contenido adicional referente al trabajo académico.



CAPITULO |

DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA
Los traumatismos y los traumatismos craneoencefalico son una epidemia
desatendida en los paises en desarrollo. Ocasionan mas de cinco millones de
muertes al afio, una cifra aproximadamente igual a las ocasionadas por el
VIH/SIDA, la malaria y la tuberculosis combinados. El estudio fundamental
“Global burden of disease and risk factors (Carga de morbilidad mundial y
factores de riesgo)” calculd que los traumatismos constituian en 1990 mas del 15%
de los problemas de salud en el mundo y preveia que la cifra aumentara hasta el
20% para 2020. (1) Esta tendencia alarmante ha sido corroborada mediante
calculos mas recientes. No hay otros datos definitivos sobre el namero de
personas que sobreviven con algun tipo de incapacidad permanente por cada
muerte por traumatismo, pero se manejan cifras de entre 10 y 50 casos, es decir
por cada muerte producto de un traumatismo sobreviven entre 10 y 50 personas

con alguna discapacidad a causa del traumatismo. (2)

Mas del 90% de las muertes por traumatismo se producen en paises con ingresos
bajos y medios, en los que no suelen aplicarse medidas de prevencion y cuyos
sistemas de salud estdn menos preparados para afrontar el reto. Como tales, los
traumatismos contribuyen claramente al circulo vicioso de la pobreza y producen

consecuencias econdmicas y sociales que afectan a las personas, las comunidades



y las sociedades. El efecto socioeconémico de las incapacidades por traumatismo
se multiplica en los paises con ingresos bajos, que suelen contar con sistemas
poco desarrollados de cuidados y rehabilitacion postraumaticos, y con una
infraestructura de bienestar social deficiente o inexistente. De todos los tipos de
traumatismos, se ha prestado, con acierto, atencion prioritaria a los derivados de

accidentes de transito.

En el Peru de acuerdo a los datos del sistema de Vigilancia de Lesiones por
Accidentes de Transito, se observa que el nimero de lesionados se ha
incrementado de afio en afio. En el afio 2007 se notificaron 8643 lesionados
procedentes de 16 Regiones de Salud. En el afio 2009 la cifra se incrementd a 22
658 (26 regiones de Salud) y en 2011 a 28 549 casos notificados (30 regiones de
Salud). Para el afio 2012, el sistema se habia implementado en las 34 Regiones de
Salud y en 217 establecimientos priorizados por cada region. Cabe resaltar que
este sistema no esta implementado en todos los establecimientos de las regiones,
pero si en aquellos que estan ubicados en puntos estratégicos y que recogen la

mayor cantidad de lesionados por accidentes de transito. (3)

En el contexto nacional la Oficina de Estadistica e Informética del Ministerio de
Salud muestra que la mortalidad general por causas externas por traumatismos
accidentales ocupa un alarmante tercer lugar para el afio 2001. Por otro lado, la
Direccion General de Epidemiologia reporta que para el afio 2012 el nimero total
de accidentes fue de 94972, dando como resultado la cifra de 54572 personas

heridas (57.5%) lo cual significd una elevada carga de enfermedad y discapacidad,;



en tanto que, de las lesiones producidas por accidentes de transito, el trauma en
cabeza se produjo en 25787 personas (24.1%) ubicandose en la segunda posicion,

solo por debajo de “lesiones multiples” (46.1%). (3)

En el Pert ain no se ha medido el impacto de los accidentes de transito sobre la
pérdida de dias de trabajo de las personas afectadas. El Instituto Nacional de
Rehabilitacion (INR) a través del sistema de informacion de discapacidad, HIS-
DIS, redne informacion de las atenciones brindadas en su institucion, informacion
de egresos hospitalarios y de atenciones por consulta externa, con lo que elabora
anualmente un documento Analisis de situacion. (4) ElI INR en el afio 2008,
atendio 159 pacientes por traumatismos causados por accidentes de transito, de los
cuales, 56% ocasionaron dafios en la médula espinal, 35% traumatismo
encefalocraneano y 2,5% amputaciones, entre otros. Un 60% de los casos
presentaron deficiencias musculo esqueléticas y viscerales, seguidas de las
deficiencias generalizadas, psicologicas y del lenguaje, el grupo etario afectado
con mayor frecuencia fue el comprendido entre los 20 y 64 afios (poblacién
econdémicamente activa). Segun etiologia el 41% fueron pasajeros, 35% peatones

y 20% Conductores. (5)

Las lesiones ocasionadas por accidentes y por accidentes de transito constituyen
una de las principales causas de muerte y discapacidad en el mundo lo cual
ocasiona gastos importantes en la atencion de las personas afectadas a lo cual
deberia agregarsele el costo social de los lesionados por accidentes de transito.

Tenido en cuenta que hay mdltiples variables que contribuyen o afectan los



traumatismos y estos favorecen o no el pronoéstico del paciente en un mediano o
corto plazo. En la realidad de la clinica San Gabriel se observa que al interactuar
con los profesionales de la salud en especial con licenciados (as) de enfermeria en
las distintas aéreas de la clinica se evidencia y confirma que con frecuencia este
tipo de paciente estan entre los mas criticos dependiendo de la severidad del
trauma que los vuelve hemodinamicamente inestables y por ende candidatos

inmediatos a manejo en las unidades criticas como son trauma shock y uci adulto.

De lo definido anteriormente; la problemética planteada en el presente trabajo
académico tiene como propdsito determinar un plan de cuidados adecuado al
paciente critico con traumatismo craneoencefalico que ingresa a la unidad de

cuidados intensivos de la Clinica San Gabriel 2019.

1.2 Objetivo.
Describir la experiencia profesional en cuidados de enfermeria en el paciente con
hemorragia subaracnoidea por traumatismo craneoencefalico grave en la unidad

de cuidados intensivos adultos de la Clinica San Gabriel 2019.

1.3 Justificacion.

El trabajo académico nos brindara informacién relevante en cuanto a los cuidados
de enfermeria que se dirigen a los pacientes adultos con hemorragia subaracnoidea
por tec grave en la unidad de cuidados intensivos adultos de la Clinica San
Gabriel 2019, y tendrd como fin disminuir las complicaciones propias de la

patologia. También se justifica.



Nivel Teorico: El trabajo académico nos servira para afianzar y fortalecer los
conocimientos en cuanto a los cuidados de enfermeria utilizando para ello el
modelo adaptativo de C. Roy (6), se revisO también la teoria del déficit del
autocuidado de D. Oren (7) pero se elegira como tedrica a C. Roy pues la teoria

gue mas se adapto al trabajo académico.

Nivel Metodologico: El presente trabajo lograra mediante la aplicacion del
proceso de atencion de enfermeria prestar los cuidos demandados por el paciente
adulto con hemorragia subaracnoidea por tec grave en la unidad de cuidados

intensivos adultos de la Clinica San Gabriel 2019

Nivel Socioecondmico: Las lesiones ocasionadas por traumatismos entre ellas las
hemorragias subaracnoideas ocasionan una alta tasa de secuelas en los pacientes
los cual merman la economia y el bien social de las familias de las cuales
provienen las personas afectadas, al tener en claro la actuacion adecuada y los
cuidados de enfermeria idéneos para la patologia, se tendra una mayor posibilidad
de éxito en evitar las complicacion y facilitar la recuperacion de la salud del

afectado evidenciandose esto en un estancia hospitalaria menor.



CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes.

VILCHEZ MARTINEZ PAMELA ALEXANDRA, (2019), “CUIDADOS DE
ENFERMERIA EN PACIENTES CON TRAUMATISMO ENCEFALO
CRANEANO, SERVICIO DE EMERGENCIA, HOSPITAL NACIONAL

HIPOLITO UNANUE, 2018”. Perd.

La investigacion se desarroll6 en el servicio de Emergencia del Hospital Nacional
Hipolito Unanue, 2018. EI propdsito fue elaborar protocolos de cuidados
enfermero, considerando que el traumatismo encéfalo craneano, es una afeccion a
la masa encefalica, por una fuerza externa, su predominio es mas en varones,
adultos jovenes, las lesiones pueden ser temporales 0 permanentes segun el tipo y
magnitud. Finalmente nos presenta un proceso de cuidado enfermero, que inicia
con una valoracion utilizando técnicas de recoleccion de datos, se formularon
diagndsticos de enfermeria, se ve la planeacién de los cuidados enfermeros y las
intervenciones de enfermeria; dentro de sus conclusiones cabe mencionar que
proceso de cuidado enfermero se aplica de manera parcial, en el servicio de
emergencia del Hospital Nacional Hip6lito Unanue, no se encuentran actualizados
los instrumentos de Gestion , los protocolos y guias de cuidado especializado; y

dentro de sus recomendaciones menciono la organizacion de ciclos de
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capacitaciones sobre el Proceso de Atencion Enfermero y asi, lograr unificar
criterios del uso de registro de enfermeria, también promover la actualizacion de
los instrumentos de gestién, incluido la aplicacion del proceso de cuidado

enfermero de formato estandarizado(8)

ALVARO GONZALEZ/M.C.CASAL, (2015), “PLAN DE CUIDADOS EN EL
PACIENTE CON ICTUS HEMORRAGICO EN LA UNIDAD DE SOPORTE

VITAL AVANZADO” Espana.

El ictus hemorragico es una patologia con alta prevalencia y que supone graves
repercusiones en la calidad de vida de las personas. La aplicacion del proceso de
atencion de enfermeria (PAE) desde los momentos iniciales de la atencion,
individualizando la atencion a las caracteristicas de las personas permite la
identificacion de las necesidades tanto del paciente como de la familia.

El objetivo del trabajo fue estandarizar los cuidados y mejorar la forma en la que
se trabaja estas patologias mediante el uso de las taxonomias NANDA, NIC y
NOC. Para ello se utiliza en modelo de Virginia Henderson como referencia a raiz
de las necesidades que tiene alteradas el paciente al que se le ha diagnosticado un
ictus hemorragico, permitiendo la atencion a cada una de las necesidades
alteradas.(9)

En cuanto a las conclusiones respecto al caso planteado hemos de tener en cuenta
que el ictus hemorrégico es una enfermedad muy grave que tiene una alta tasa de
mortalidad y dependencia, y que la elaboracion del Plan de Cuidados de

Enfermeria supone una estandarizacion de los cuidados que mejora la calidad.
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Este plan de cuidados debe ser individualizado para cada paciente y debe
realizarse considerando las necesidades de Virginia junto con los diagndsticos de
NANDA, el NIC y el NOC. La elaboracion con este sistema del PAE es eficaz
también para extrapolarlo a otras patologias que se tratan habitualmente en las

unidades de Soporte Vital Avanzado. (9)

PAUTA LEON, /DEYSI NATALY. (2019), “PREVALENCIA DE
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO EN PACIENTES QUE INGRESAN
A LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS EN UN HOSPITAL DE LA
CIUDAD DE GUAYAQUIL. DEL MES DE MAYO DEL 2017 A MAYO DEL

2018”. Ecuador.

La investigacion tiene como tema la “Prevalencia de traumatismo
craneoencefalico en pacientes que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos en
un Hospital de la ciudad de Guayaquil, su objetivo fue determinar la prevalencia
de traumas craneoencefalico en pacientes de UCI. La técnica usada en el estudio
fue la observacion indirecta, el instrumento usado fue la guia de observacion
indirecta; el estudio es de tipo descriptivo transversal, En base al anélisis del
instrumento disefiado se pudo concluir que el 92% de los pacientes son de sexo
masculino, el 70% transcurre en edades de 18 a 35 afios; el 80% tiene instruccion
secundaria o de tercer nivel incompleto. La principal causa del trauma
craneoencefalico son los accidentes de motos seguido de accidentes de carro. Se
determind que la prevalencia de los pacientes ingresados en Unidad de Cuidados

Intensivos con trauma craneoencefalico es del 20%. Conclusiones se establece que
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los accidentes de transito prevalecen como factor asociado directo del

traumatismo craneoencefélico. (10)

HINOSTROZA LUYO JOSEFINA. (2016). “INCIDENCIA DE
TRAUMATISMO ENCEFALO CRANEANO EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL
HOSPITAL REGIONAL MIGUEL ANGEL MARISCAL LLERENA

AYACUCHO 2015”. Peru.

La investigacion tenia como objetivo de determinar la incidencia de pacientes con
traumatismo encéfalo craneano en la unidad de cuidados intensivos del hospital
regional de Ayacucho. El estudio es tipo cuantitativo y retrospectivo, método
descriptivo, la poblacién estuvo constituida por 226 pacientes hospitalizados en la
unidad de cuidados intensivos del hospital regional de Ayacucho en el 2015, la
técnica utilizada fue la revision de historias clinicas concentradas en el area de
estudio durante el afio 2015 y el instrumento la guia del andlisis de las historias
clinicas. El resultado que se obtuvo en la investigacion fue que del 100% de

pacientes, el 21% se hospitalizaron por Traumatismo encéfalo craneano. (11)

TAFUR, KARINAL TULCANAZA DARWIN, (2013), “ROL DEL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN EL MANEJO TEMPRANO DE
PACIENTES POLITRAUMATIZADOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIAS EN BASE A PROTOCOLOS DE ATENCION EN EL

HOSPITAL SAN LUIS DE OTAVALO. ECUADOR 2013”.
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La investigacion tiene como proposito conocer cual es el rol del profesional de
Enfermeria en la atencién que se brinda en el Hospital San Luis de Otavalo. La
recoleccion de datos fue realizada mediante la aplicacion de encuestas a 53
usuarios tomadas como muestra y al profesional de enfermeria que laboran en
dicha institucion de salud en el area de Emergencia. Las encuestas revelaron que,
los conocimientos y los cuidados que brinda el profesional de enfermeria al
momento de atender a un paciente politraumatizado, no son con sustento de algun
instrumento de apoyo que le ayude a brindar una mejor atencién.

Después de la obtencion de estos resultados se realiza La elaboracion de una
"Guia de protocolos de atencion en el manejo temprano de pacientes poli-
traumatizados” dirigido a profesionales de enfermeria que laboran en el Servicio
de Emergencia, la cual seria utilizada como instrumento de apoyo y consulta para
la atencion. La investigacion llega a concluir que, con la elaboracion,
implementacion y la utilizacién de la guia de protocolos se espera ayudar a
disminuir las posibles complicaciones y prevenir con una intervencién oportuna
los riesgos que se presentan por un mal manejo en la atencién de dichos pacientes.

(12)

2.2 Marco conceptual.
Cimentandonos en todos los estudios encontrados en la investigacion y teniendo
en claro que las bases tedricas son el corazon de toda investigacion se tuvo a bien

citar:

2.2.1 Conceptos:
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A.- Hemorragia subaracnoidea

Es la hemorragia que tiene su origen en el espacio subarcnoideo se produce por
rotura de arterias o venas corticales en los espacios subaracnoideos, es frecuente
en el TCE severo; la Hemorragia Subaracnoidea (HSA) es una de las mayores
catastrofes intracraneanas que puede sufrir un individuo y corresponde a 2-5% de
todos los eventos cerebrovasculares. A pesar de su altisima tasa de mortalidad
(30-50%), de los severos déficits neuroldgicos que produce en los supervivientes
(s6lo el 40% vuelve a su estado premorbido) y que méas de 50% de los afectados
jamas logra revincularse a su actividad laboral, la enfermedad no ha recibido la
atencion que merece en el campo de la medicina de emergencias. lgualmente, el
manejo suele ser erratico, el diagndstico inapropiado, y el control pre-, intra y
postoperatorio, muy deficiente. (13)

A pesar de los avances en métodos diagnosticos, muchos de los pacientes no
Ilegan a centros especializados sino horas o aun dias después de haber sufrido una
HSA. Estas demoras ensombrecen el pronostico, porque es en los momentos
iniciales cuando se puede proteger el cerebro lesionado.

El diagnostico acertado depende inicialmente de la deteccidn de los sintomas mas
frecuentes: los pacientes suelen referir cefalea subita, intensa y holocraneana,
acompafiada frecuentemente de pérdida del conocimiento, vomito y a veces
convulsiones. Sin embargo, un porcentaje importante de pacientes se presenta con
lo que ha sido Ilamado sintomas de hemorragia centinela. En este caso se trata de

un pequefio sangrado aneurismatico que precede por horas o dias a la hemorragia
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cataclismica y que se caracteriza también por cefalea subita, menos intensa y rara
vez acompafiada de pérdida de la conciencia.

La cefalea puede presentarse después del ejercicio, del coito o en la ducha, debido
a que la elevacion subita de la presion arterial rompe el domo del aneurisma. Sin
embargo, no todas las rupturas aneurismaticas tienen estos antecedentes y con
frecuencia es tan solo la cefalea la forma de presentacion.

Se debe sospechar que la cefalea es secundaria a ruptura aneurismatica cuando se
presenta con las siguientes caracteristicas:

a. Es una cefalea subita, holocraneana y de gran intensidad.

b. En los pacientes con cefalea cronica, la HSA cursa con un cuadro de mayor
intensidad que lo usual.

c. Asociada a alteraciones neuroldgicas o0 signos meningeos.

d. Asociada con el ejercicio o el estrés fisico o emocional.

e. Con cambios evidentes en las caracteristicas de las cefaleas usuales, en
pacientes con migrafia o cefalea cronica tensional o diaria.

Estos sintomas conforman una de las llamadas banderas rojas en cefalea y

requieren estudio escanografico de urgencia. (13)

B - Accidente cerebrovascular

Un cerebro sano sélo puede funcionar si la sangre fluye a través de él. Dos
grandes vasos sanguineos dispuestos longitudinalmente a ambos lados del cuello
transportan la sangre desde el corazon hasta el cerebro. Los vasos sanguineos se

van ramificando y se vuelven cada vez mas pequefios, hasta adquirir un tamafio
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mindsculo para poder aportar oxigeno y nutrientes a todas las zonas del
cerebro.(14)
El accidente cerebrovascular, se produce de la misma forma que el infarto de
miocardio, pero ocurre en el cerebro. Si se interrumpe el flujo de sangre hacia el
cerebro, éste pierde su suministro de oxigeno y nutrientes, y ello produce en el
tejido cerebral un dafio que se conoce con el nombre de accidente cerebrovascular.
Cuando el accidente cerebrovascular es importante se llama hemorragia (o
derrame) cerebral, o trombosis cerebral. Otros sinénimos que se pueden encontrar
en la literatura sobre el tema son: enfermedad cerebrovascular, accidente
isquémico transitorio, ictus y apoplejia. (14)
Los accidentes cerebrovasculares se deben fundamentalmente a una obstruccion
qgue impide que la sangre fluya hacia el cerebro. La causa mas frecuente de
obstruccion es la formacion de depdsitos de grasas en las paredes internas de los
vasos que aportan sangre al cerebro, con lo cual los vasos se vuelven mas
estrechos y menos flexibles. Este endurecimiento de las arterias se conoce como
aterosclerosis. Al estrecharse los vasos, es mas probable que se formen coagulos
sanguineos que pueden obstruir con mayor facilidad los vasos, y estos no pueden
aportar sangre al cerebro y este drgano se lesiona.
Los accidentes cerebrovasculares pueden producirse asimismo de otras dos formas:
e Un vaso sanguineo del cerebro puede romperse y soltar sangre, dafiando al
tejido cerebral. Esto se llama hemorragia cerebral. La tension arterial alta

(hipertensidn) es un importante factor de riesgo de que ello ocurra.
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e Si el ritmo cardiaco de una persona es débil o irregular, pueden formarse
coagulos sanguineos en el corazon. Esos coagulos pueden desprenderse y
viajar por los vasos sanguineos hasta el cerebro, donde pueden quedar
atrapados en alguna arteria cerebral estrecha e impedir que la sangre fluya

hacia una determinada zona del cerebro. (14)

C - Traumatismo craneoencefalico (tce)
Es una patologia frecuente en los paises industrializados, constituyendo una de las

principales causas de muerte entre la poblacion pediatrica y adulta joven.

Tanto es asi que, en EE.UU., en tan solo un afio, ocurren 10 millones de casos, de
los que el 20% llevan asociados lesiones cerebrales. No existen datos precisos
acerca de la incidencia de TCE en Espafia, ya que no existe un registro nacional
de traumatismos y la mayoria de los estudios epidemiol6gicos van maés
encaminados a la repercusion social de este problema y, sobre todo, al gran
impacto econémico que generan. (15)

En Espafia es la primera causa de muerte en el segmento de poblacién que se
encuentra por debajo de los 45 afios; en el resto, constituye la segunda causa, tras
las enfermedades cardiovasculares y el céncer, pero si tenemos en cuenta la
potencialidad de afios de vida Gtil y productivos que se pierden, es muy superior a
los otros dos. Con mayor incidencia ocurre en varones jovenes, siendo la causa
mas frecuente los accidentes de tréfico.

La mortalidad se sitda en torno al 20-30%, siendo mayor entre los menores de 10

afos y los mayores de 65 afnos.
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Los accidentes de trafico son la causa méas frecuente de traumatismo craneal
cerrado, estando incluidas las lesiones de los ocupantes del vehiculo, peatones,
motociclistas y ciclistas. Las caidas son la segunda causa mas frecuente de
traumatismo. Las lesiones por arma de fuego constituyen una causa mayor de
lesion penetrante en Estados Unidos y explican hasta el 44% de las anomalias
craneales en algunas series. Los factores etiologicos varian considerablemente con
la demografia local, proximidad a las grandes carreteras. (15)

Los datos resultantes del caso difieren de un centro a otro en términos de
incidencia de hematoma intracraneal, edad promedio del paciente y resultado de la
lesion. Los adultos mas jovenes son los afectados con mayor frecuencia en los
accidentes de trafico, mientras que las personas de mayor edad suelen lesionarse
como resultado de caidas. Ante una situacion de coma equivalente, presentan peor
prondstico la mayor edad y la presencia de hematoma intracraneal.

La intoxicacién etilica es un factor importante en todas las causas de lesién y en
todos los grupos de edad, excepto los nifios y los ancianos.

Una dificultad importante a la hora de plantear un estudio epidemiolégico
adecuado es la falta de consenso para establecer una definicion de TCE: mientras
gue la mayoria de autores consideran TCE cuando hay evidencia de lesién
cerebral con pérdida de conciencia o amnesia post-traumatica entre otros signos,
los hay que no atienden a las causas externas desencadenantes del traumatismo,
mientras que para otros éstas constituyen un punto fundamental. Como ésta,
existen muchas otras discrepancias que, en definitiva, sélo conducen a crear méas

confusidn en este terreno. Se podria aceptar como valida la definicion adoptada en
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un estudio epidemioldgico de San Diego (EE.UU.) en el que se acepta como TCE
“cualquier lesion fisica o deterioro funcional del contenido craneal secundario a
un intercambio brusco de energia mecédnica”. En esta definicion si se tienen en
cuenta las causas externas que pueden provocar contusién, conmocion,
hemorragia o laceracion del cerebro, cerebelo y tallo encefalico hasta la primera
veértebra cervical.(15)

En Pert, segin el Instituto Nacional de Salud las muertes por causa violenta
representan el mayor porcentaje de la mortalidad nacional; dentro del grupo de
muerte violenta, los accidentes en sus diversas formas constituyen el mayor
namero, siendo los TCE quienes se hallan implicados en un porcentaje mayor,
atribuyéndoles responsabilidad de la tercera parte de la mortalidad por trauma. En
emergencia del Hospital Dos de Mayo (Lima), el 20% de pacientes son atendidos
por lesiones craneoencefalicas la mayoria leves y son mas frecuentes en adultos
jévenes de 15 a 24 afios, mas frecuentes en el sexo masculino, los fines de semana

y en horas de la tarde y en primeras horas de la madrugada.

- TCE LEVES (GCS 14-15):

La presencia de sintomas como pérdida de conciencia, amnesia, cefalea
holocraneal, vomitos incoercibles, agitacion o alteracion del estado mental, van a
diferenciar un TCE leve de un impacto craneal sin importancia que permaneceria
asintomatico tras el golpe y durante la asistencia médica. (15)

Los TCE leves deben permanecer bajo observacion las 24 horas siguientes al

golpe. Si existen antecedentes de toma de anticoagulantes o intervencion
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neuroquirargica, GCS 14, > 60 afios o crisis convulsiva tras el traumatismo,

presentan mayor riesgo de lesion intracraneal. (15)

- TCE MODERADOS (GCS 13-9):

Requieren realizar TAC y observacion hospitalaria a pesar de TAC normal

- TCE GRAVES (GCS < 9):

Tras reanimacion, TAC y neurocirugia si la precisara, requieren ingreso en las
unidades de cuidados intensivos.

Es importante descartar previamente aquellos casos en los existan factores que
causen deterioro del nivel de conciencia como alcohol, drogas, shock, hipoxia
severa 0 que haya permanecido con ese nivel de conciencia al menos durante 6
horas.

Atendiendo a esta clasificacion, los TCE moderados y graves deberian ser
trasladados en un primer momento a centros hospitalarios en los que se disponga
de servicio de neurocirugia, mientras que los leves s6lo serian remitidos a estos
centros en caso de que presentaran TAC seriados patoldgicos, fracturas de craneo,
heridas abiertas, o aquellos en los que la gravedad de las lesiones extracraneales

dificulta seriamente el seguimiento neuroldgico del paciente. (15)

- TCE POTENCIALMENTE GRAVES:
Se consideran TCE potencialmente graves, a todo impacto craneal aparentemente
leve con probabilidad de deteriorarse neurolégicamente en las primeras 48 horas

postraumatismo.
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Precisamente puede existir mayor mortalidad relacionada con este tipo de
traumatismos, ya que existe una mayor probabilidad de que sean diagnosticados y
tratados de forma inadecuada. Se definen unos marcadores de gravedad en este
tipo de TCE, como serian: el mecanismo lesional (caidas, accidentes de tréfico...),
la edad (al ser méas frecuente en adultos sobre todo mayores de 60 afios), pérdida
transitoria de la conciencia, la amnesia de duracion superior a 5 minutos, agitacion,
signos de focalidad neuroldgica, cefaleas y vomitos. (15)

Existe otro modo de clasificar el TCE, la del Traumatic Coma Data Bank (TCDB)
en base a la TAC de craneo. Esta clasificacion define mejor a grupos de pacientes
que tienen en comun el curso clinico, la incidencia de Hipertension intracraneal
(HIC), el prondstico y los esfuerzos terapéuticos requeridos. Por ello, esta
clasificacion posibilita estudios comparativos sobre prondstico vital y funcional
del TCE. El porcentaje de HIC y de malos resultados (muerte y secuelas
invalidantes) es mas elevado conforme aumenta el grado de lesion difusa, y
también mas elevado en las masas no evacuadas frente a las evacuadas. La
clasificacion del TCDB nos ha ensefiado, por otro lado, la distinta significacion de
la HIC segun el tipo de lesion: asi, en los grados 11y IV de lesion difusa, el mas
poderoso predictor de la evolucion es la cifra de PIC, mientras que en los restantes
grupos es la edad, la GCS y la reactividad pupilar predicen el pronéstico mejor
que la PIC. De ello se deriva la necesidad de monitorizar la PIC vy tratar
agresivamente los valores incluso discretamente aumentados de PIC en las

lesiones difusas Il y 1V para mejorar los resultados. (15)

FISIOPATOLOGIA:
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La lesion del tejido nervioso tiene lugar mediante distintos mecanismos lesionales
gue vamos a describir a continuacion:
1. Mecanismo lesional primario

2. Mecanismo lesional secundario

1. Mecanismo lesional primario:

Es el responsable de las lesiones nerviosas y vasculares que aparecen
inmediatamente después y hasta las 6-24 horas del impacto. Obedece a dos tipos
distintos: estatico y dinamico.

a- Estatico: Existe un agente externo que se aproxima al craneo con una energia
cinética determinada hasta colisionar con él. La energia cinética es proporcional a
la masa y a la velocidad, siendo estos dos parametros de los que dependera la
gravedad de las lesiones resultantes. Es responsable de fracturas de craneo y

hematomas extradurales y subdurales. Ocasionan las lesiones focales. (15)

- Lesiones focales. Hemorragia intracraneal:

Pueden ser clasificadas como meningeas o cerebrales. El riesgo mas importante
derivado de la aparicion de un hematoma extradural es el desarrollo de
hipertension intracraneal sibita con compresion rapida de estructuras cerebrales.
(15)

La TAC establece un diagnostico claro, localizando la lesion de forma precisa.

a) Hemorragia epidural aguda: Por ruptura de una arteria de la duramadre,
generalmente la arteria meningea media. Es poco frecuente, pero presenta una

elevada mortalidad, por lo que siempre se debe tener presente a la hora del
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diagnostico. Se suele asociar con fracturas lineales de craneo, sobre las areas
parietal o temporal, que cruzan los surcos de la arteria meningea media (un 75%
de los hematomas epidurales supratentoriales ocurren en la region escamosa del
hueso temporal). Relativamente frecuente la asociacién con hematoma subdural
contralateral, lo que pone de manifiesto las lesiones por golpe y contragolpe. (15)
Los sintomas tipicos serian pérdida de conocimiento seguida por un periodo
lucido, depresidn secundaria del nivel de conciencia y desarrollo de hemiparesia
en el lado opuesto. Importante para el diagnéstico la presencia de una pupila fija'y
dilatada del lado del impacto (con menos frecuencia contralateral).

Aunque el paciente esté consciente, puede encontrarse sofioliento y con cefalea
severa. EI hematoma epidural se observa en la TAC con morfologia de lente
biconvexa, con limites bien definidos y, habitualmente, adyacente a la linea de
fractura. El tratamiento es quirtrgico inmediato, con muy buen prondstico si se
interviene de forma precoz. De todos modos, el prondstico variara dependiendo de
la situacion del paciente antes de ser operado y de la precocidad de la evacuacion
quirargica. A mayor gravedad y mayor retraso en la cirugia, menos posibilidades
de supervivencia. (15)

b) Hematoma subdural agudo: Mucho méas frecuente que el anterior. Es el
resultado de la ruptura de venas comunicantes entre la corteza cerebral y la
duramadre, aunque también puede relacionarse con laceraciones cerebrales o
lesiones de arterias corticales. Se localiza con més frecuencia en regiones de
contragolpe, observandose en la TAC como lesiones hiperdensas yuxtadseas con

forma de semiluna y bordes menos nitidos que el anterior. Su localizacion méas
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frecuente es en zona parietal, respetando habitualmente los polos frontal y
occipital. En méas del 80% de los casos se asocia a lesiones parenquimatosas
cerebrales graves, con frecuencia subyacentes, que pueden actuar como foco
hemorragico del hematoma subdural. Por lo tanto, tiene peor prondstico que el
hematoma epidural, debido a las lesiones cerebrales asociadas y al efecto masa,
que contribuyen a la aparicion de HIC, compresion de ventriculos laterales,
desplazamiento de la linea media, etc.(15)

c) Contusion hemorragica cerebral. Es la mas frecuente tras un TCE. Mas
frecuente en areas subyacentes a zonas 6seas prominentes (hueso frontal inferior,
cresta petrosa, etc.), se presenta en la TAC como una mezcla de imagenes hipo e
hiperdensas intracerebrales debido a multiples lesiones petequiales dispersas en el
area lesionada, asociada con areas de edema y necrosis tisular. También afecta
con cierta frecuencia a la region parasagital, mientras que rara vez se lesionan las
regiones occipitales y el cerebelo.

d) Hematoma intraparenquimatoso cerebral. Area hiperdensa, intracerebral, de
limites bien definidos, que ha de tener un volumen superior a los 25 cm3 para que

se considere como lesién masa. (15)

b- Dinamico: Lesion por aceleracion-desaceleracion. Es el craneo el que se
desplaza tropezando en su movimiento con un obstaculo y generando 2 tipos de
movimientos: de tension (elongacion) y de tensién-corte (distorsion angular). El
impacto a su vez produce 2 tipos de efecto mecanico sobre el cerebro: traslacion y
rotacion; el primero causa el desplazamiento de la masa encefalica con respecto al

craneo y otras estructuras intracraneales como la duramadre, propiciando cambios
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de presion intracraneal (PIC) y el segundo hace que el cerebro se retarde en
relacion al craneo. Es responsable de la degeneracion axonal difusa que dara lugar
al coma postraumatico, contusiones, laceraciones y hematomas intracerebrales.
(15)

Originan las lesiones difusas.

- Lesiones difusas. Lesion axonal difusa:

Como consecuencia de movimientos de rotacion y aceleracion/desaceleracion que
dan lugar a lesiones por cizallamiento en la sustancia blanca, cuerpo calloso o en
el tronco de encéfalo (son las localizaciones mas frecuentes, en la zona de union
de la sustancia gris con la sustancia blanca lobular). Las lesiones axonales difusas
suelen ser pequefias y menos del 30% son hemorragicas. Junto a las lesiones del
cuerpo calloso se observan con frecuencia lesiones del fornix, septum pellucidum
y comisura anterior.

La localizacion mas caracteristica de las lesiones de tronco asociadas a lesiones
axonales difusas es el cuadrante dorsolateral del mesencéfalo y, en ocasiones, es
dificil diferenciar mediante la TAC su localizacion precisa. Junto a las tres
localizaciones anteriores también son habituales en relacion con la lesion axonal
difusa, las lesiones del brazo posterior de la capsula interna, debido a pequefias
laceraciones de las arterias lenticuloestriadas que irrigan esta zona. Con menor
frecuencia, lesiones de la capsula externa, tdlamo y ndcleo lenticular. La lesion
axonal difusa representa uno de los hallazgos clinicos mas relevantes en pacientes
con TCE dado que produce una afectacion de la comunicacion tanto

intrahemisférica como interhemisférica. En cuanto a las posibilidades de
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recuperacion, se ha observado que existe una relacion inversa entre la Glasgow
Coma Scale de los pacientes con lesion axonal difusa al ingreso y la Glasgow
Outcome Scale, presentando peor pronostico funcional los pacientes con lesiones

de localizacion troncular. (15)

2. Mecanismo lesional secundario

Dependiente 0 no del impacto primario, se ponen en marcha una serie de
alteraciones sistémicas e intracraneales que agravan o producen nuevas lesiones
cerebrales. Entre las primeras, las de mayor repercusion serian las alteraciones
hidroelectroliticas (hipo e hipernatremia), hipotensién, hipoxemia, coagulopatias,

infecciones y alteraciones gastrointestinales. (15)

A. HIPONATREMIA: Tras el trauma, el edema cerebral puede estimular una
liberacion excesiva de hormona antidiurética (ADH), lo que provocaria retencion
de agua e hiponatremia dilucional. El sindrome de secrecion inadecuada de
hormona antidiurética (SIADH) esta especialmente relacionado con fracturas de la
base del craneo, ventilacion mecanica prolongada y aumento de la PIC. Serian
necesarios cuatro criterios para diagnosticas un SIADH: hiponatremia (Na+ < 132
mmol/L), osmolaridad plasmatica < 280 mOsm/L, osmolaridad urinaria > 300
mOsm/L y eliminacién de sodio aumentada (> 25 mEq/L).

Otras causas de hiponatremia en el contexto de un TCE pueden ser una natriuresis
inapropiada o el tratamiento con soluciones hiponatrémicas. En el SIADH, como
se ha dicho, la hiponatremia seria dilucional, por lo que el tratamiento consistiria

en restriccion hidrica, mientras que, en los otros casos, el nivel corporal total de
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sodio estaria disminuido y el tratamiento estaria dirigido a la reposicion de fluidos.
En ambos casos, se recomienda que la velocidad de reposicion de sodio no sea
mayor de 5 mEg/h, ya que una correccion demasiado rapida del déficit produciria

hipertension craneal e incluso mielinolisis central pontina. (15)

B. HIPERNATREMIA: Por afectacion del eje hipotalamo-hipofisario, dando
lugar a una diabetes insipida (DI). Se diagnostica por una concentracién de sodio
plasmatica > 145 mEqg/L, osmolaridad plasmética > 300 mOsm/L y volumen de
orina > 200 mL/h. El primer paso en el tratamiento seria la reposicion de fluidos y
en caso de no controlarse el cuadro se comenzaria con la administracion de ADH
de accion corta (6-8 horas de duracion), ya que la DI causada por un TCE suele
ser transitoria, y una vasopresina de accion larga podria conducir a una
intoxicacion por agua. En definitiva, este cuadro se suele resolver en semanas, no
prolongandose por lo general mas de 3 meses. La aparicion precoz de DI es un
signo de mal prondstico y puede indicar lesion irreversible de hipotalamo o de

tronco. (15)

C. COMPLICACIONES RESPIRATORIAS: Es la segunda complicacién mas
frecuente tras los trastornos electroliticos.

- HIPOXIA: El 50% de los pacientes con respiracién espontanea presentan
hipoxia y el 40% del total de pacientes acaban desarrollando un proceso
neumaonico. La hipoxia debe ser corregida lo antes posible ya que se relaciona con
un incremento de la mortalidad, sobre todo cuando se asocia a hipotension arterial.

Ademas de la hipoxia, otras complicaciones asociadas con TCE son la neumonia,
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ya citada, el edema pulmonar neurogénico y alteraciones de la ventilacion
perfusion.

- NEUMONIA: Es considerada por el Traumatic Coma Data Bank (TCDB) como
una complicacion tardia del TCE, en relacion a la disminucion de los reflejos de la
via aérea y a la aspiracion de contenido gastrico. En una fase precoz, se debe
sospechar la existencia de neumonia en aquellos pacientes con hipoxemia que
comiencen con fiebre e infiltrados en la radiografia de térax 24-36 horas tras la
aspiracion. En estos pacientes se debe comenzar con tratamiento antibiotico y
fisioterapia respiratoria, a fin de restablecer la funcion pulmonar lo antes posible y
evitar la aparicion de sindrome de distres respiratorio del adulto. (15)

- EDEMA PULMONAR: Caracterizado por congestion vascular pulmonar
marcada, hemorragia intra-alveolar y liquido rico en proteinas en ausencia de
patologia cardiovascular. Esto es debido a una descarga adrenérgica masiva a
causa de hipertension intracraneal, lo cual se traduce en una vasoconstriccion
periférica, que llevaria a la movilizacion de la sangre desde la periferia a los
lechos pulmonares, aumentando la presién capilar pulmonar. Esto provocaria un
dafio estructural de la vasculatura pulmonar, con lo que se veria aumentada la
permeabilidad capilar y el paso de proteinas al liquido intersticial. Se trataria
como hemos dicho antes de un edema pulmonar rico en proteinas. El tratamiento
iria dirigido a normalizar la PIC y a preservar la funcion respiratoria intubando y
conectando a ventilacién mecanica si fuera preciso. En casos graves se contempla
la administracion de nitroprusiato sodico, que produciria dilatacion directa de la

vasculatura periférica pulmonar. Otra baza importante en el tratamiento del
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distress que aparece en estos pacientes es mantener una presion positiva adecuada
al final de la espiracion (PEEP), lo que ayudaria a abrir alvéolos colapsados y en
definitiva aumentando la superficie de intercambio. Es imprescindible una
adecuada monitorizacion, ya que PEEP altas pueden disminuir el retorno venoso,
aumentar la presion intratoracica y disminuir el gasto cardiaco; esto disminuye el
flujo cerebral y aumenta el volumen de venas cerebrales, lo que aumenta la PIC,
sobre todo en pacientes con hipertensién intracraneal preexistente. No hay
evidencia de que estos cambios tengan lugar con cifras de PEEP inferiores a los
10 cmH20.

- TROMBOEMBOLISMO PULMONAR (TEP): Se trata de otra posible
complicacion tras un TCE, debida a la inmovilidad a la que se encuentran
sometidos estos pacientes, situacion que favorece la aparicién de trombosis
venosa profunda. El diagndstico viene dado por la aparicion de hipoxia repentina
con o sin taquicardia y fiebre. Da lugar a importantes alteraciones de la
ventilacion-perfusion, hemoptisis, hipotension, colapso cardiovascular o incluso
muerte stbita. Esto ultimo en caso de TEP masivos. Esto plantea un dilema a la
hora del tratamiento, puesto que en muchos casos de TCE la anticoagulacion esta
contraindicada de forma relativa o absoluta. Una posibilidad la constituirian los
filtros de vena cava e incluso la ligadura de cava. Parece méas facil prevenir el
evento, ¢cOmMo? mediante medias compresivas, ejercicios de piernas pasivos y
activos y heparina a dosis profilacticas, aunque no es aconsejable empezar con la

heparina demasiado pronto tras el TCE.(15)
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D. HIPOTENSION: La hipotension es un importante determinante del prondstico
tras un TCE, aumentando claramente la mortalidad por breve que sea el periodo
durante el que se instaura. EI mecanismo es la produccion de lesiones cerebrales
isquémicas por descenso de la presion de perfusion cerebral (PPC). La PPC
depende de la presion arterial media (PAM) y de la PIC (PPC = PAM — PIC). En
cuanto al tratamiento, comentar que aunque la reposicion de fluidos puede
aumentar la PIC, es mucho mas peligroso el descenso de la presion de perfusion
cerebral, ya que en este ultimo el dafio neuronal esta asegurado y en la mayoria de

los casos es irreversible. (15)

E. HIPERTENSION INTRACRANEAL: Entre las causas de lesion secundaria de
origen intracraneal, la mas frecuente y que determina peor prondstico es la
hipertension intracraneal. EI aumento de la PIC produce herniacion cerebral, que
si no es revertida provoca isquemia cerebral difusa por descenso de la PPC. La
isquemia se considera en la actualidad la lesion secundaria de origen intracraneal
mas grave ya sea provocada por aumento de la PIC o por descenso de la presion
arterial media. Los esfuerzos terapéuticos irian encaminados ante todo a conseguir
un aumento de la PPC> 70 mmHg. (15)

F. VASOESPAMO CEREBRAL: Causado por la hemorragia subaracnoidea
postraumatica y mas facil de detectar gracias a las técnicas de Doppler
transcraneal, que es considerado como un indicador precoz y fiable de
vasoespasmo. Se detecta generalmente a las 48 horas tras el traumatismo y
alcanza su méaxima intensidad al séptimo dia. Si coexiste con una PPC < 70

mmHg puede provocar un infarto cerebral. Aunque el tratamiento del
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vasoespasmo cerebral puede exponer al tejido cerebral a un dafio mayor, se
recomienda un aumento cuidadoso de la volemia, provocando hemodilucion y si
fuera necesario, hipertension arterial (igual que en la hemorragia subaracnoidea).
Parece que el tratamiento con nimodipino mejora el pronostico. (15)

G. CONVULSIONES: Mas frecuentes durante la fase aguda del TCE, incluso en
el momento del accidente. Pueden ser de dos tipos: generalizadas o focales, y
cuando son prolongadas pueden inducir hipertensién intracraneal, en base a un
aumento del flujo sanguineo cerebral y del consumo cerebral de oxigeno. El
tratamiento recomendado es la administracion de bolos de diacepam a dosis de 10
mg, controlando continuamente la funcién respiratoria. Tan pronto como sea
posible se debe comenzar el tratamiento con difenilhidantoina intravenosa con
monitorizacién electrocardiografica y de la presién arterial. Si las convulsiones
persisten se debe administrar fenobarbital o algun anestésico (bien tolerado por el
cerebro lesionado).(15)

H. EDEMA CEREBRAL.: Presente en la fase méas aguda del TCE, produce un
aumento de la PIC, y se trata de una respuesta inespecifica a muchos tipos de
lesiones, pudiendo ser focal o difuso. Entre los tipos de edema cerebral, los méas
frecuentes en este tipo de patologia son el citotdxico, neurotoxico y el vasogeénico.
Los dos primeros acompafiarian a la lesion primaria, mientras que el segundo
apareceria mas tarde, cuando ya la barrera hematoencefélica estuviera dafiada.

El mecanismo lesional, ademés de en la hipertension intracraneal, se basa en la
alteracion de la barrera hematoencefélica, lo que permite el paso de ciertos

metabolitos dafiinos para el tejido cerebral, que provocarian mas edema, con lo
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que se perpetuaria la situacion. Ademas, el edema separa los capilares de las
células cerebrales, con lo que se hace mas dificil el aporte de oxigeno y nutrientes.
(15)

I. COAGULOPATIAS: Segin estudios de la TCDB, las alteraciones de la
coagulacion tienen lugar en un 18,4% de los pacientes, tanto en TCE leves, graves
como en situacion de anoxia cerebral. Causada por la liberacion de tromboplastina
desde el tejido cerebral lesionado, puede llegar a producir multitud de alteraciones
de la coagulacion, incluso CID. Esta ultima seria identificada por la presencia de
al menos dos de los tres datos siguientes: alargamiento del tiempo de protrombina,
descenso de fibrindgeno o trombopenia. Los niveles plasmaticos de los productos
de degradacion del fibrinégeno (PDF) se correlacionan con la magnitud del dafio
cerebral parenquimatoso. Con respecto al tratamiento, aunque la hemostasia puede
ocurrir de forma espontanea, estaria indicada la administracién de crioprecipitados,
plasma fresco, concentrados de plaquetas y de hematies. El tratamiento
profilactico con plasma fresco no mejora el prondstico ni disminuye la frecuencia
de aparicion de CID.(15)

J. INFECCIONES: El TCDB documenta sepsis en un 10% de pacientes, con
mayor incidencia en aquellos que son ingresados en las unidades de cuidados
intensivos. Esto se explica por la instrumentalizacion a que estdn sometidos estos
pacientes, por lo que es esencial mantener una estricta asepsia en todas las
técnicas que se lleven a cabo. La infeccion respiratoria fue la méas frecuente,
propiciada por la disminucion del reflejo tusigeno en muchos de estos pacientes y

por el tubo endotraqueal en aquellos que necesitaron ser intubados para preservar
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la via aérea. Los gérmenes responsables fueron en su gran mayoria gram-
negativos. (15)

El germen méas frecuente aislado, tras lesiones penetrantes, fue el estafilococo
aureus y el epidermidis. El tratamiento de las infecciones intracraneales consiste
en el desbridamiento de la herida y del hueso, drenaje del material purulento y la
administracion de antibidticos especificos durante 8-12 semanas (intravenosos al
menos las 6 primeras). Para evitar la aparicion de infecciones se aconseja cirugia
agresiva en cuanto al desbridamiento de los fragmentos de hueso expuestos,
utilizar antibioticos perioperatorios (preferiblemente cefalosporinas de 12
generacion, como cefazolina) y el cierre hermético de la duramadre. (15)

K. COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES: Debidas al establecimiento
de un estado hiperdindmico, causado por un aumento en la liberacién de
catecolaminas, produciendo: aumento del gasto cardiaco, frecuencia, tensién
arterial, consumo de oxigeno y aumentando el riesgo de isquemia miocéardica en
aquellos pacientes con cardiopatia isquémica subyacente. Asi mismo puede dar
lugar a la aparicion de arritmias, taquicardia supraventricular la mas frecuente,
aunque también bradicardia, acortamiento del intervalo QT, elevacion del ST,
ritmo del nodo A-V e incremento en la amplitud de la onda T con onda U
prominente. Todos los pacientes con TCE relevante deben ser monitorizados,
incluso con técnicas invasivas. En cuanto al tratamiento, va dirigido a bloquear los
receptores de catecolaminas. El propanolol disminuye los niveles de
catecolaminas y baja las cifras de tension arterial. El labetalol es de accién larga y

bien tolerado, ya que no produce vasodilatacién cerebral, y al igual que el resto de
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B-bloqueantes puede controlar sintomas como la sudoracion y la agitacion.
Clonidina administrada a través de la sonda nasogastrica puede ser también de
utilidad para amortiguar el estado hiperdinamico circulatorio sin cambios de las
resistencias vasculares cerebrales. (15)

L. OTRO TIPO DE LESIONES: LESIONES PENETRANTES: EIl traumatismo
penetrante causa rotura y desgarro directo del tejido encefélico. En lesiones a baja
velocidad (heridas por arma blanca) el dafio se confina al tejido directamente
golpeado, sin pérdida de la conciencia en muchas ocasiones. En traumatismos por
proyectil se produce cavitacion a lo largo del trayecto del proyectil y, de acuerdo
con el tamafio y la velocidad de éste, la rotura del tejido cerebral circundante suele
ser mas amplia y grave. Las contusiones penetrantes, a velocidad alta o baja,
rompen la piel, el craneo y las meninges del encéfalo y por lo tanto propician la
contaminacion del liquido cefalorraquideo o del encéfalo por patdgenos

infecciosos.(15)

D. Evaluacion neuroldgica:
Consiste basicamente en la determinacién de la escala de coma de Glasgow, el
examen de las pupilas y comprobar si existen signos de focalidad neuroldgica.

» Escala de Coma de Glasgow (GCS): Ya comentada anteriormente, en funcién

de la que clasificaremos el TCE en grave, moderado y leve. Es importante
objetivar si se parte de una pérdida de conciencia en el momento inicial con
posterior mejoria o si el nivel de conciencia ha ido empeorando paulatinamente a

partir del traumatismo, lo que implicaria dafio secundario del encéfalo. Los sujetos
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que hablan en algun momento tras la lesion y después pierden la conciencia
presentan casi de forma invariable hematoma intracraneal.

La escala fue disefiada por los neurocirujanos ingleses Graham Teasdale y Bryan
Jennett, se publico por primera vez en el afio de 1974 en la revista The Lancet con
el titulo Assessment of coma and impaired consciousness. A practical scale
(Evaluacion del coma y alteracion del estado de consciencia. Una escala préactica).
La GCS en su primera edicién se conformaba de 3 categorias a evaluar (apertura
ocular, respuesta verbal y respuesta motora) que daban una sumatorio total de 14
puntos. Para 1976 fue revisada y adaptada con la adicién de un punto para valorar
la flexion anormal (postura de decorticacion), en el rubro de respuesta motora
guedando con un total de 15 puntos, justo como se conoce ahora. (16)

La GCS fue disefiada originalmente para vigilar la evolucién de pacientes con
traumatismo craneoencefélico, sin embargo, ahora es una herramienta Gtil para
evaluar a todos los pacientes con riesgo de alteracion del estado de consciencia sin
tener en cuenta la patologia primaria. Es pertinente recordar que el objetivo
principal del Glasgow es valorar la integridad de las funciones normales del
cerebro.(16)

Como base para el seguimiento después de la lesion, mientras mas pronto se
realice la valoracion de Glasgow es mejor, reconociendo que es probable que en
muchos casos la capacidad de respuesta pueda variar durante las primeras horas
después del traumatismo. Esto puede ser debido a la resolucién de la conmocion
cerebral o de los efectos del alcohol u otras drogas, el desarrollo o correccion de

factores tales como la hipoxia y la hipotension que influyen en la funcién cerebral,

36



o0 el desarrollo de complicaciones intracraneales. Por estas razones, el momento
maés valido para evaluar la ECG para el pronostico es, probablemente, después de
la reanimacion.

Para ese momento, sin embargo, otro factor de confusion es la intubacion y la
sedacion del paciente, que a menudo puede hacer que sea imposible evaluar los 3
componentes de la GCS. (16)

Los 3 aspectos que se evalUan reflejan estrechamente la actividad de los centros
superiores del cerebro, por lo tanto, evallan la integridad de la funcion normal del
encéfalo.

Los puntajes de la GCS resumen las manifestaciones clinicas de la evolucion de la
lesién por traumatismo craneoencefalico.

Es importante tener en cuenta que los puntajes de la GCS sufren la interferencia
del uso de alcohol, drogas o sedacion y también, de las condiciones de hipoxia e
hipotensién aguda. Bajo el efecto de esas condiciones, la GCS no refleja la
gravedad de la lesion encefalica. Por lo tanto, la escala se limita a evaluar el
deterioro global del nivel de conciencia, no permitiendo identificar su causa y la
lesion después de un traumatismo craneoencefélico, que tiene comportamiento
dindmico y sus consecuencias fisioldgicas no ocurren instantaneamente, después
del impacto, pero si después de varias horas. (16)

« Examen pupilar: Debe valorarse su tamafio y la respuesta a la luz intensa de

forma directa o indirecta (reflejo consensual). Se considera patoldgica cualquier
diferencia en el tamafio pupilar de mas de 1 mm, la respuesta lenta y la no

respuesta al estimulo luminico.
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Al explorar las pupilas se valora el tamafio, la simetria y la reactividad a la luz. Se
realiza en todos los pacientes neuroldgicos y neurocriticos. En el paciente con
TCE se debe hacer en la valoracion inicial de tras el traumatismo y posteriormente
de forma continuada. En un paciente intubado, sedado y con blogqueo
neuromuscular, la exploracién de las pupilas se convierte casi en la uUnica
exploracién neurologica posible. (17)

Las guias de la Brain Trauma Foundation recomiendan realizar la exploracion de
las pupilas después de la reanimacion y estabilizacion del paciente. Consideran
que la valoracion pupilar tiene valor diagndstico, pronostico y terapéutico.
También recomiendan que se haga constar la presencia de lesidn traumatica en la
oOrbita y definen como pupila fija, la que tras un estimulo luminoso se contrae
menos de 1 mm y como asimetria a la diferencia superior a 1Imm de diametro.
Estas guias concluyen que la ausencia de reflejo fotomotor bilateral tiene al menos

un 70% de valor predictivo de mala evolucion. (17)

Existen numerosos farmacos y situaciones que pueden alterar tanto el tamafio

como la reactividad a la luz de las pupilas:

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

o La midriasis puede estar producida por la administracion de atropina, un
episodio andxico o una hipotension grave, hipotermia, coma barbitdrico,
retirada reciente de opiaceos etc.

e La falta de reactividad pupilar puede ser consecuencia de hipotermia, coma

barbiturico o parada cardiaca reciente.
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En algunos casos, la reaccion a la luz es muy lenta o reducida. Ademas, el ojo
humano apenas distingue asimetrias inferiores a 0.5 mm, lo que en ocasiones hace
especialmente dificil la valoracion. (17)

Existen en el mercado pupilometros que emiten una luz infrarroja y nos
proporcionan datos cuantitativos, no sélo del tamafio pupilar, antes y después del
estimulo luminoso, sino también del tiempo de latencia pupilar, de la velocidad y
la amplitud de la contraccion, del porcentaje de reduccion del diametro, asi como
de la velocidad de la dilatacion pupilar.(17)

* Funcion motora: La debilidad o inmovilidad de un hemicuerpo indica la

existencia de una lesion ocupante de espacio con afectacion de la via piramidal
correspondiente. En personas inconscientes se puede localizar la lesién de manera
grosera observando discrepancias entre las reacciones motoras al dolor (17)

Otro aspecto importante del examen fisico es la exploracion de la cabeza en busca
de signos de traumatismo; éstos incluyen hematomas o laceraciones en cara y
cuero cabelludo, fracturas craneales abiertas, hemotimpano y hematomas sobre la
apofisis mastoides (signo de Battle), etc, que indican fractura del pefiasco.
Hematoma periorbitario (ojos de mapache) que suponen fractura del piso de la
fosa anterior. También se deben buscar signos de derrame de LCR por la nariz o
los oidos. EI LCR puede estar mezclado con sangre, de manera que el liquido
drenado al caer sobre un papel de filtro formaria una figura en diana. Las
determinaciones bioquimicas para detectar glucosa o cloro no son casi nunca
posibles debido a la dificultad para recolectar un volumen suficiente de liquido

drenado. En condic
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iones normales, la concentracion de glucosa en LCR es casi la mitad de la del

suero. La concentracion de cloro en LCR es de 116-122 mEq/L. (17)

2.2.2 Modelo de adaptacion de Sor Callista Roy:

En vista de haber revisado ya modelos y teorias de enfermeria se ha tenido a bien
utilizar el modelo de adaptacion postulado por Sor Callista Roy puesto que es el
gue mejor se adapta al tema de estudio. Referente a nuestra teoria tenemos:

En el origen del Modelo de adaptacion de Roy se puede identificar la mencién que
hace al trabajo de Harry Helson sobre psicofisica, que abarcaba desde las ciencias
sociales hasta las de la conducta humana. Helson desarrollé los conceptos de los
estimulos focales, contextuales y residuales, lo que Roy redefinié en el campo de
la enfermeria para formar asi una tipologia de los factores que estan relacionados
con los niveles de adaptacion de las personas. En la teoria de adaptacion de
Helson, las respuestas de adaptacion son una funcién del estimulo recibido y del
nivel de adaptacion. El estimulo es un factor que provoca una respuesta. (6)
Helson con su trabajo, desarrollo el concepto de la zona del nivel de adaptacion,
que determina si un estimulo provocara una respuesta positiva o negativa. Segun
la teoria de Helson, la adaptacion es el proceso de responder de forma positiva
ante cambios en el entorno.

Roy combind el trabajo de Helson con la definicién de sistema que dio Rapoport,
gue veia a la persona como un sistema de adaptacion.

Roy define el metaparadigma enfermero de esta forma:

Persona: Ser biopsicosocial, en constante interaccion con el entorno cambiante,

que usa mecanismos innatos y adquiridos para afrontar los cambios y adaptarse a
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ellos en los cuatro modos adaptativos: fisioldgicos, autoimagen, dominio del rol e
interdependencia. Es el receptor de los cuidados enfermeros, desempefiando un
papel activo en dichos cuidados.

Entorno: Todas las condiciones, circunstancias e influencias que rodean y afectan
al desarrollo y a la conducta de las personas y los grupos.

Salud: Proceso de ser y llegar a ser una persona integrada y total; es la meta de la
conducta de una persona y la capacidad de ésta de ser un organismo adaptativo.
Enfermeria: Es requerida cuando una persona gasta mas energia en el
afrontamiento, dejando muy poca energia disponible para el logro de las metas de
supervivencia, crecimiento. La meta de la enfermeria es ayudar a la persona a
adaptarse a los cuatro modos, ya sea en la salud o en la enfermedad. (6)

En el modelo de Roy existen dos sistemas interrelacionados el principal, funcional
0 de procesos de control consta de un regulador y un cognator. Por su parte
subsistema secundario esta formado por los cuatro modos adaptativos: de
necesidades fisioldgicas, de autoconcepto, del desempefio de roles y de la
interdependencia.

Roy considera al regulador y al cognator como modos de afrontamiento. El
regulador por medio del modo adaptativo fisiologico, “responde automaticamente,
mediante procesos de afrontamiento, neuroldgicos, quimicos y endocrinos”. Por
su parte el subsistema de afrontamiento del cognator se apoya en el modo
adaptativo de autoconcepto, la interdependencia y el desemperio de roles. (6)

A continuacion, se explicaran los cuatro modos adaptativos antes mencionados:

I. Modo fisioldgico y fisico de adaptacion
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El modo fisiologico “estd relacionado con los procesos fisicos y quimicos que
participan en la funcion y en las actividades de los organismos vivos”. La
necesidad basica del modo fisioldgico es la integridad fisiologica.

Las necesidades que se identifican en este modo se relacionan con la necesidad
basica de la integridad fisioldgica; oxigenacion, nutricion, eliminacion, actividad
y reposo y proteccion.

El modo de adaptacion fisico es “la manera con la que el sistema de adaptacion
humano manifiesta su adaptacion con relacion a las fuentes basicas operativas, a

los participantes, a la capacidad fisica y a las fuentes econémicas”. (6)

I1. Modo de Adaptacion del Autoconcepto de Grupo

Se centra especialmente en los aspectos psicologicos y espirituales de la persona.
La necesidad bésica en este ambito es la integridad psiquica o necesidad de que
cada uno sepa quién es para poder desarrollar un sentimiento de unidad.

El autoconcepto se define como el grupo de creencias y sentimientos que tiene
una persona sobre si misma en un momento dado. Formado a partir de las
percepciones internas y de los demas, el autoconcepto gobierna la conducta

personal de cada uno.(6)

I11. Modo de Adaptacion de funcién de rol

Este modo “es uno de los dos modos de adaptacion social, y se centra en el papel
que tiene la persona en la sociedad. El rol, interpretado como la unidad de
funcionamiento de la sociedad, se describe como el conjunto de expectativas que

se tienen del comportamiento de una persona que ocupa una posicion hacia otra
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persona que ocupa otra posicion. La necesidad basica en la que subyace el modo
de adaptacién de la funcion del rol, se ha identificado como integridad social: a
saber, la necesidad que se tiene de saber quién es uno mismo con respecto a los

demas, para asi saber como actuar”. (6)

IV. Modo de Adaptacién de la Interdependencia

Este modo se centra en las relaciones cercanas de las personas (ya sea como
individuos o como parte de un colectivo) y en su finalidad, estructura y desarrollo.
Las relaciones dependientes entre si afectan al deseo y a la capacidad de dar a los
demas y de recibir de ellos aspectos de todo lo que uno puede ofrecer, como es
amor, respeto, valores, educacion, conocimientos, habilidad, responsabilidades,
bienes materiales, tiempo y talento.

Roy en su teoria nos explica ademas que el paciente es un sistema abierto y
adaptativo que aplica un ciclo de retroaccion; entrada, procesamiento y salida
siendo esta ultima reflejada en las respuestas hacia los procesos de afrontamiento
ante los estimulos del ambiente; y se ven reflejados en la persona a través de
cuatro modos de adaptacion que vienen a ser, el modo de auto concepto, la
funcién del rol, la interdependencia, el modo fisioldgico. (6)

El tercer modo (el de funcion de rol) nos habla de que un rol es la unidad de
funcionamiento en el grupo y se define como el conjunto de funciones que una
persona ocupa cuando tiene una posicién, realiza o desemperia; existiendo para
ello tres tipos de roles, los primarios, secundarios y los terciarios, siendo los roles
secundarios los que se relacionan con las tareas que una persona y debe cumplir

en un momento determinado de su vida. Estos roles ayudan a la persona a lograr
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la integridad y la unidad familiar, cuando son bien desempefiados; existiendo
inestabilidad dentro de esta unidad cuando se tiene un mal concepto de rol o mal
desarrollo de este. (6)

Estos roles indispensables para la unidad familiar son:

1. Rol Primario

Determina la mayoria de comportamientos de la etapa del desarrollo vital en que
se encuentre el individuo, asi como el sexo al cual pertenece.

2. Rol Secundario

Se relaciona con las tareas que una persona debe cumplir en un momento
determinado de su vida. Por ejemplo, ser administrador de empresas, esposo y
padre de dos nifios, futbolista.

3. Rol Terciario

Es un rol temporal elegido por la persona y que tiene relacion con el rol
secundario. Por ejemplo, ser miembro de la Junta directiva de la Asociacién de
Padres de Familia del colegio de los hijos. (6)

En conclusion, la persona vista como un todo esta compuesta por seis subsistemas:
El regulador, cognator y los cuatro modos de adaptacion, que se relacionan entre
si para formar un complejo sistema cuyo propdsito es la adaptacion. Para nuestro
trabajo academico el regulador por medio del modo adaptativo fisioldgico lograra
adaptarse y asi afrontar los cambios sucedidos por su entorno siendo los cuidados

de enfermeria la ayuda para que la persona logre adaptarse.

2.3 Definicion de términos.

e Traumatismos:
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Los traumatismos, considerados un conjunto de lesiones internas o externas
provocadas por violencias externas al organismo, pueden variar desde una lesion
Unica no complicada hasta lesiones maltiples en extremo complejas. Es necesario
considerar tres elementos en el manejo de estos: el mecanismo de la lesion, su
gravedad y la evolucidn clinica que se presenta. (18)

e Politraumatisado:

Son aquella persona que sufre més de una lesion traumatica grave, alguna o varias
de las cuales supone, aunque sea potencialmente, un riesgo vital para el
accidentado. El polifracturado, al igual que el anterior, presenta multiples lesiones,
pero su pronostico no plantea riesgo vital. (18)

e Hemorragia:

Es la pérdida de sangre. Puede ocurrir afuera o dentro del cuerpo. Usted puede
sangrar tras sufrir un corte u otra herida. El sangrado puede ocurrir también por
una lesion a un 6rgano interno.

A veces el sangrado puede causar otros problemas. Un moretén o hematoma es un
sangrado debajo de la piel. Algunos problemas cerebrales son causados por
hemorragias en el cerebro. Otros sangrados como la hemorragia gastrointestinal,
toser sangre o sangrado vaginal pueden ser sintomas de alguna otra
enfermedad.(19)

Meninges del cerebro:

Los organos del sistema nervioso central (cerebro y médula espinal) estan
cubiertos por tres capas de tejido conectivo Ilamadas meninges, las cuales estan

conformadas por la pia madre (la mas cercana a las estructuras del SNC), la
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duramadre y la aracnoides (las més alejadas del SNC). Las meninges protegen los
vasos sanguineos y contienen liquido cefalorraquideo. Estas son las estructuras
involucradas en la meningitis, o inflamacion de las meninges, que de tornarse
severa puede convertirse en encefalitis, una inflamacion del cerebro.

Hematoma intracraneal:

Es una acumulacion de sangre dentro del craneo, causada, con mayor frecuencia,
por una rotura de un vaso sanguineo en el cerebro o por un traumatismo, como un
accidente automovilistico o una caida. La acumulacion de sangre puede
encontrarse dentro del tejido cerebral o debajo del craneo, y ejerce presion contra
el cerebro.

Aunque algunas lesiones en la cabeza —como una que provoca solo un breve
lapso de pérdida del conocimiento (conmocién) — pueden ser leves, un
hematoma intracraneal puede poner en riesgo la vida. Generalmente, requiere

tratamiento de inmediato que suele ser una cirugia para extraer la sangre. (20)

CAPITULO Il

DESARROLLO DE ACTIVIDADES PARA PLAN DE
MEJORAMIENTO EN RELACION A LA SITUACION

PROBLEMATICA.

3.1 Proceso de atencién de enfermeria.
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Para la elaboracion del presente trabajo académico se seguira el desarrollo del
plan de cuidados de enfermeria, teniendo para ello ademas de los conocimientos
tedricos nuestra experiencia laboral y la sapiencia que ella nos brinda con el

quehacer diario en nuestra area (uci).

I. VALORACION

1.1. Datos de filiacién:

e Nombre : JRR

e Historia Clinica : 9437569

e Sexo : Femenino

e FEtapa de vida : Adulta madura
e Edad cronoldgica : 55 afios

e Lugar de nacimiento : -----
e Fechade nacimiento : ----
e Ocupacion . Trabajadora del hogar

e Estado civil : casada

Numero de hijos e

e Religion : Catdlica

e Domicilio D -

e Peso 1 75kg

e Talla 1,68 m.

e Procedencia : EMERGENCIA TOPICO 2
e Grupo sanguineo :ORh+
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e Fecha de ingreso : 24 de Junio del 2019

1.2. Motivo de consulta

Ingresa a la Clinica San Gabriel al area de UCI procedente de emergencia donde
ingreso producto de un accidente de transito con tiempo de enfermedad de varias
horas, traido por ambulancia del SAMU la cual la encontr6 en la via publica

presentando vomitos y trastorno del sensorio.

1.3. Enfermedad actual
e Traumatismo craneo encefalico grave (hemorragia subaracnoidea).
¢ Politraumatizada.

e Trastorno del sensorio.

1.4. Antecedentes

1.4.1. Antecedentes perinatales:
Niega

1.4.2. Antecedentes familiares

Niega

1.4.3. Antecedentes personales
Niega
1.4.4. Antecedentes socioecondémicos y culturales

Niega

1.5. Examen fisico
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A la valoracion cefalocaudal se aprecia multiples escoriaciones en cuerpo y en
cabeza tumefacciéon frontal con herida contusa frontal, equimosis bipalpebral
bilateral, sangrado por boca y nariz; presencia de pupilas anisocoricas (2/3), nivel
de conciencia Glasgow 7/15 puntos, presencia de tubo endotragueal nimero 8.0
fijado en 21cm, presencia de sonda oro gastrica nimero 16 de latex, presencia de
catéter venoso central de 7 Fr. en regién subclavia lado derecho, térax simétrico
buen pasaje de aire en campos pulmonares, abdomen blando poco depresible
ruidos hidroaéreos disminuidos, genitales conservados miccion por sonda Foley
de latex nimero 14 se aprecia orina amarilla, multiples laceraciones superficiales

en extremidades. Hemodinamicamente inestable.

1.6. Valoracion segun modelo de clasificacion de Dominios y Clases

DOMINIO 1: PROMOCION DE L A SALUD

No es evaluable puesto que la paciente esta sedoanalgesiado y en ventilador
mecénico.

DOMINIO 2: NUTRICION

Clase 4: Metabolismo.

Peso: 75 Kg

Dispositivo de Alimentacion. Sonda orogéstrica.

Apetito: Recibe nutricion enteral total.

Molestias Digestivas: Residuo gastrico porraceo.

Clase 5: hidratacion.

Mucosa oral: Hidratada con Tubo Endotraqueal
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Piel: Palida y Fria.

Edema: En extremidades y en el &rea sacra escoriaciones que se aprecia en ambas
piernas y se extienden en casi todos los tejidos corporales.

Hidratacion parenteral: cloruro de sodio 0,9% mas agregados de cloruro de
potasio al 20% y cloruro de sodio al 20%

Abdomen. Blando Depresible

DOMINO 3: ELIMINACION

Clase 1: Sistema Urinario

Uso de sonda vesical

Clase 4: Sistema Pulmonar

Uso de tubo endotraqueal nimero 8.0 secreciones por tubo escasas, uso de
ventilador mecénico, por boca sialorrea escasa

DOMINIO 4: ACTIVIDAD / REPOSO

Clase 1: Reposo y Suefio

No es evaluable puesto que el paciente esta sedado analgesiado y en ventilador
mecanico.

Clase 2: Actividad, Ejercicio y Movimiento.

Paciente dependiente de grado V con inmovilidad en cama por estado de sedacién
por lo cual hay déficit de autocuidado.

Clase 3: Equilibrio de Energia:

Letargo a causa de sedo analgesia y/o proceso patolédgico cursante.

Clase 4: Respuestas cardiovasculares respiratorias
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Respiracion con apoyo de Ventilacion Mecénica: Modalidad ventilacion asistida
controlada por Presion, PI: 14, FR 12/14, PEEP: 5, SENSIB: 2, FiO2: 0.50%,
SAT 02: 96%, Disparo: 2.0

Pulso bradicardico y débil.

PA: 160/62; FR 14 x* T° 36.8 °c; SAT O2 98%; FC:58 X’

DOMINIO 5: PERCEPCION / COGNICION

No es evaluable puesto que la paciente esta sedoanalgesiado y en ventilador
mecanico.

DOMINIO 6: AUTO PERCEPCION

No es evaluable puesto que la paciente esta sedoanalgesiado y en ventilador
mecanico.

DOMINO 7: ROL /RELACIONES

Clase 3: Desempefio de rol:

Estado civil: conviviente.

DOMINIOS8: SEXUALIDAD

No es evaluable puesto que la paciente esta sedoanalgesiado y en ventilador

mecanico.

DOMINIO 9: AFRONTAMIENTO/ TOLERANCIA AL ESTRES
No es evaluable puesto que la paciente esta sedoanalgesiado y en ventilador
mecanico.

DOMINIO 10: PRINCIPIOS VITALES
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No es evaluable puesto que la paciente esta sedoanalgesiado y en ventilador
mecanico.

DOMINIO 11: SEGURIDAD / PROTECCION.

Clase 4: Peligros ambientales

Piel: herida escoriativas y laceraciones.

Con dispositivos invasivos: Sonda orogastrica, Sonda Foley, Cateterismo Central
y Periférico Tubo endotraqueal fijado en 21 cm.

Presencia de sujecién mecanica y cama con uso de barandas.

DOMINIO 12: CONFORD

No es evaluable puesto que la paciente esta sedoanalgesiado y en ventilador
mecanico.

DOMINIO 13: CRECIMIENTO Y DESARROLLO

No es evaluable puesto que la paciente esta sedoanalgesiado y en ventilador

mecanico.

Il. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
2.1 Lista de hallazgos significativos
DOMINIO 2: NUTRICION

Clase 4: Metabolismo.

Peso: 75 Kg

Dispositivo de Alimentacion. Sonda orogastrica.
Apetito: Recibe nutricion enteral total.

Molestias Digestivas: Residuo gastrico porraceo.

Clase 5: hidratacion.
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Mucosa oral: Hidratada con Tubo Endotraqueal

Piel: Palida y Fria.

Edema: En extremidades y en el area sacra escoriaciones que se aprecia en ambas
piernas y se extienden en casi todos los tejidos corporales.

Hidratacion parenteral: cloruro de sodio 0,9% mas agregados de cloruro de
potasio al 20% y cloruro de sodio al 20%

Abdomen. Blando Depresible

DOMINO 3: ELIMINACION

Clase 1: Sistema Urinario

Uso de sonda vesical

Clase 4: Sistema Pulmonar

Uso de tubo endotraqueal nimero 8.0 secreciones por tubo escasas, uso de
ventilador mecénico, por boca sialorrea escasa

DOMINIO 4: ACTIVIDAD / REPOSO

Clase 1: Reposo y Suefio

No es evaluable puesto que el paciente esta sedado analgesiado y en ventilador
mecénico.

Clase 2: Actividad, Ejercicio y Movimiento.

Paciente dependiente de grado V con inmovilidad en cama por estado de sedacion
por lo cual hay déficit de autocuidado.

Clase 3: Equilibrio de Energia:

Letargo a causa de sedo analgesia y/o proceso patoldgico cursante.

Clase 4: Respuestas cardiovasculares respiratorias
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Respiracion con apoyo de Ventilacion Mecénica: Modalidad ventilacion asistida

controlada por Presion, PI: 14, FR 12/14, PEEP: 5, SENSIB: 2, FiO2: 0.50%,

SAT 02: 96%, Disparo: 2.0

Pulso bradicardico y débil.

PA:160/62; FR 14 x* T° 36.8 °c; SAT O2 98%; FC:58 x’

DOMINIO 11: SEGURIDAD / PROTECCION.

Clase 4: Peligros ambientales

Piel: herida escoriativas y laceraciones.

Con dispositivos invasivos: Sonda orogastrica, Sonda Foley, Cateterismo Central

y Periférico Tubo endotraqueal fijado en 21 cm.

Presencia de sujecién mecéanica y cama con uso de barandas.

2.2 Esquema de valoracion

DATOS POR DOMINIOS

CONFRONTACION
CON LA
LITERATURA

ANALISIS E
INTERPRETACION DE
RESULTADOS

“Pulso bradicardico (58 Ipm)
y débil; anisocoria pupilar
(2/3); PA: 160/62 mmhg (con
apoyo de inotrépico); SatO2:
96% (apoyo de ventilacion
mecanica), Escala de
Glasgow 7/15, anisocoria

pupilar 2/3”

DOMINIO 4:

La presion de
perfusion de cualquier
organo se define con
la presion efectiva
gue mantiene el flujo
sanguineo, 'y es
equivalente a la
diferencia entre la
presion de entrada y

la de salida en un

Producto del TEC se
produce la formacion de
una hemorragia frontal la

cual por el propio
mecanismo de
coagulacion del cuerpo
llega a producirse
isquemia en parte del
cerebro.

Se comprueba mediante
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Actividad y reposo.

CLASE 4:

Respuestas

cardiovasculares\respiratorias.

CODIGO:
00201

Riesgo de perfusion tisular
cerebral ineficaz relacionada

con traumatismo cerebral

organo determinado
Se debe asegurar en el
paciente gravemente
enfermo un adecuado
flujo sanguineo 'y
perfusion tisular para
soportar un
metabolismo aerobio
necesario para la
funcién de los tejidos.
Este reto se complica
por varios factores
concomitantes que se
deben de considerar,
como: 1) desarrollo
de coagulopatia, 2)
hipotermia, 3)
hemorragia

postquirurgica, 6 4) el

sindrome
compartamental
abdominal. La
busqueda de
evidencia de

hipoperfusion  debe
ser ordenada y se
subdivide en tareas
separadas pero
complementarias.

Estas son: 1) evaluar
signos clinicos, vy, 2)

TAC - ACV hemorragia

subaracnoidea.

55




medir 'y calcular
parametros

hemodindmicos para
valorar el aporte de
oxigeno. Para esto
ultimo se requiere del
uso del catéter de
flotacion de la arteria
pulmonar y
determinaciones
seriadas de gases

sanguineos.

“Escala de Glasgow 7/15;
paciente con RASS -3
(sedoanalgesiado) para apoyo

de ventilacion mecanica”

DOMINIO 3:

Eliminacién e intercambio

CLASE 3

Funcidn respiratoria

CODIGO:
00030

Deterioro del intercambio
gaseoso R/C desequilibrio en

la ventilo perfusion

Alteracibn en la
oxigenacion o en la
eliminacion del

diéxido de carbono a

través de la
membrana alveolar-
capilar

La acidosis

metabolica es un
trastorno clinico
caracterizado por un
descenso en el pH

arterial 'y en la

concentracion de
HC03- acompafado
por una

hiperventilacién

Con el andlisis de gases
arteriales se puede
comprobar el trastorno

del paciente.
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manifestado por trastornos en
el AGA

compensadora que se
traduce en caida de la
pCO02; esta acidosis
metabolica se produce
de dos maneras: por
la adicién de &cido o
por la pérdida de
HCO03-. La acidosis
metabolica afecta

habitualmente a tres

esferas del
organismo: la
cardiaca, la

neuroldgica y la 6sea.
La alcalosis
respiratoria es un
trastorno clinico
caracterizado por pH
arterial elevado, pC02
baja (hipocapnia) y
reduccion variable en
el HCO3 plasmatico.
Los sintomas
secundarios a
alcalosis respiratoria,
en parte debidos a
irritabilidad del
sistema nervioso
central y periférico, se
caracterizan por:

sensacién de cabeza
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hueca, alteraciones de
la conciencia,
parestesias de las
extremidades,

calambres y espasmo
carpo pedal,
indistinguible del que
se ve en la

hipocalcemia.

“Pulso bradicardico (58 Ipm)
y débil; anisocoria pupilar
(2/3); PA: 160/62 mmhg (con
apoyo de inotropico); SatO2:
96% (apoyo de ventilacion

mecanica)”

DOMINIO 4:
Actividad y reposo.

CLASE 4.
Respuestas

cardiovasculares\respiratorias.

CODIGO:
00029

Disminucion del gasto
cardiaco R/C con
alteraciones en la precarga y
postcarga manifestado por
bradicardia, variacion en la

lectura de la presion arterial,

Se denomina gasto
cardiaco o débito
cardiaco al volumen
de sangre expulsado
por un ventriculo en
un minuto.

La  situacion  de
gravedad e
inestabilidad
hemodindmica de los
pacientes criticos
hace necesaria la
monitorizacion
cardioldgica, cuya
magnitud e intensidad
variara  segun la
patologia,
antecedentes
patoldgicos y factores
de riesgo.

La monitorizacién

Debido al estado
agravado del paciente
presenta una
disminucion del GC, se
realiza interconsulta con
cardiologia quien indica
analisis y monitoreo

hemodinamica.
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prolongacion del tiempo del

llenado capilar.

nunca debe

reemplazar ni

disminuir el cuidado
permanente y buen
criterio clinico para

valorar y manejar a

cada uno de los

pacientes. ElI examen
fisico y la
observacién repetida,
continbian como la
clave de la
monitorizacién

hemodindmica.

Se pueden utilizar tres

métodos pare medir el

gasto cardiaco.

+ Dispositivo
electromagnético o
ultrasonico.  Este
permite medir el
flujo sanguineo en
la raiz de la aorta.

+ Método de Fick.
Permite observar la
absorcion, cada
minuto, de 200 ml
de oxigeno por los
pulmones hacia la
sangre  pulmonar

(como el swan
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ganz).

+ Método de
dilucion de
indicador. Para
medir el gasto

cardiaco por este
método, se inyecta
una pequeria
cantidad de
indicador colorante
(como el Cardio-
Green), en una
vena de gran
calibre 0 de

preferencia en la

cavidad  derecha
del corazon.
“Escala de Glasgow 7/15; | VENTILACION Paciente de acuerdo a los
paciente con RASS - MECANICA resultados de laboratorio
3(sedoanalgesiado) para La ventilacion | por AGA y con distres

apoyo de ventilacion

mecanica”

DOMINIO 4:
Actividad y reposo.

CLASE 4.
Respuestas

cardiovasculares\respiratorias.

CODIGO:
00032

mecanica €S un
tratamiento de soporte
vital. Un ventilador
mecénico es  una
maquina que ayuda a
respirar a las
personas cuando no
son  capaces de
respirar lo suficiente

por si mismas. El

respiratorio por ende se
proporciona ventilacion

mecanica.
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Patrén respiratorio ineficaz
R/C trastorno neuromuscular
y deterioro de la percepcion
evidenciado por disminucién

de la respiracion por minuto.

ventilador mecénico
también se denomina
ventilador, respirador
0 méquina de respirar.
La mayoria de los
pacientes que
necesitan el apoyo de
un ventilador debido a
una enfermedad grave
estan ingresados en
una unidad de
cuidados  intensivos
(UCI). Las personas
que necesitan un
ventilador por un
tiempo mas
prolongado  pueden
estar en una unidad de
hospitalizacién
normal, un
departamento de
fisioterapia o asistidos
a domicilio.
Simplemente ayuda a
mantener  vivo al
paciente hasta que
otros tratamientos
resulten eficaces. Los
médicos siempre
intentan ayudar a los

pacientes a separarse
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del ventilador tan
pronto como  sea
posible. El "destete"
se refiere al proceso
de liberar al paciente
del ventilador.
Algunos pacientes
pueden estar
conectados al
ventilador durante
solo unas pocas horas
0 dias mientras que
otros pueden necesitar
el ventilador durante
mas tiempo. Algunos
pacientes nunca
mejoran lo suficiente
como para
desconectarse del
ventilador totalmente.
El ventilador por si
mismo no provoca
dolor. A algunos
pacientes no les gusta
la sensacion de tener
una sonda en su boca
0 en su nariz. No
pueden hablar puesto
que la sonda pasa por
entre  las cuerdas

vocales hacia la

62




traquea. Tampoco
pueden comer por la
boca cuando esta
sonda estd colocada.
Una persona puede
notar cierto malestar
cuando el aire es
impulsado hacia sus
pulmones. A veces el
individuo puede
intentar espirar
cuando el ventilador
le esta empujando aire
hacia adentro. Esto es
trabajar (o luchar)
contra el ventilador,
lo que dificulta la
ayuda  ventilatoria.
Los pacientes
conectados a un
ventilador pueden
recibir medicamentos
(sedantes 0
analgeésicos) para
hacer que se sientan
mas confortables.
Estos medicamentos
también pueden
provocarles suefio. A
veces, se utiliza un

medicamento que
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paraliza

temporalmente los
musculos (un
paralizante) de modo
que la persona no
luche contra el
respirador. Esto sélo
se hace,
generalmente, en caso
de enfermedad
pulmonar muy grave.
La paralisis muscular
se detiene lo mas

pronto posible y antes

de retirar el
ventilador.
Riesgos de la

ventilacion mecanica
Los problemas que
pueden aparecer
debido al uso de un
ventilador son:

* Infecciones.

* Colapso pulmonar
(neumotorax).

* Lesion pulmonar.

» Efectos secundarios
de las medicaciones.

* Soporte vital.

“Escala de Glasgow 7/15;

La sedacién y

analgesia es un punto

De acuerdo con lo
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paciente con RASS -3
(sedoanalgesiado) para
apoyo de ventilacion

mecanica”

DOMINIO 4:
Actividad y reposo.

CLASE 2:
Actividad y ejercicio.

CODIGO:
00085

Deterioro de la movilidad
fisica relacionado con
trastorno neuromuscular y
trastorno de la percepcion
Manifestado por disminucion
de la fuerza y el control.

primordial en el
tratamiento global del
paciente critico. En
efecto en todos los
pacientes criticos,
especialmente cuando
se encuentran en
ventilacion mecanica,
es primordial realizar
una buena sedacion y
analgesia, con el fin
de controlar la
respuesta  hormonal
ante el estrés
(taquicardia,
hipertension,
hiperglucemia,
aumento del
catabolismo proteico.)
que puede ser
perjudicial para el
paciente. Ademas, la
sedoanalgesia nos
permite una perfecta
adaptacion del

enfermo al ventilador,

lo cual en algunos
casos es
extremadamente
necesario.

Teniendo en cuenta el

encontrado y en

contraste con la literatura

el paciente por su
patologia debe
mantenerse con VM y
por ende con

sedoanalgesia.
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marco conceptual de
Virginia Henderson,
Modelo de cuidados
mas utilizado en la
actualidad en nuestro
entorno, la accion de
la enfermera se centra
en reforzar, aumentar,
completar o sustituir
la Fuerza, el
Conocimiento y/o la
Voluntad de la
persona y su familia,
con el objetivo de que
alcance lo  antes
posible la maxima
independencia.

El paciente que se
encuentra
criticamente enfermo,
frecuentemente  esta
sometido a un grado
importante de
inmovilizacion, el
cual conlleva al
sindrome de
descondicionamiento

fisico.

“Presenta herida escoriativas

El estado en que el
individuo estd en

riesgo de ser invadido

El paciente se encuentra

invadido: tiene una
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y laceraciones; ademas cuenta

con sonda orogastrica, Sonda

Foley, Cateterismo Central y
Periferico Tubo
endotraqueal”

DOMINIO 11:
Seguridad/proteccion.

CLASE 1:
Infeccion.

CODIGO:
00004

Riesgo de infeccion R/C
defensas primarias
inadecuadas y procedimientos
iNvasivos.

por un agente
oportunista 0
patogénico (virus,
hongos, bacterias,

protozoos, u otros
parasitos) de fuentes
enddgenas 0
exogenas, El riesgo
de infeccion depende
del nimero de fuentes
enddgenas. El dafio
cutaneo resultado de
una incisién, asi como
la  edad

incrementar el riesgo

pueden

de infeccion de un

paciente. Entre los
factores de riesgo se
incluyen el descenso

del sistema inmune de

cara a una
enfermedad, la
circulacion

comprometida debido
a las enfermedades
vasculares periféricas,
la integridad cutanea
comprometida  tras
una operacion, o el
contacto repetido con

agentes infecciosos.

traqueotomia, sonda
nasogastrica, CVC,
sonda Foley, también el
mismo estado del
paciente que se
encuentra hospitalizado
de por si tiene el riesgo
de infectarse por
cualquier
microorganismo y asi
adquirir una infeccién
intrahospitalaria, se debe
tener mucho cuidado en
la manipulacién y
cuidado en los
dispositivos a

monitorizar.
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En este caso en el
paciente se realiza el
uso de  técnicas
invasivas, tales como
la ventilacion, con
presion positiva, la
canalizacién de via
central, sondajes por
motivos terapéuticos,
durante periodos de
tiempo prolongados
sitan al paciente en
situacion

inmunosupresion, en
la cual si no se toma
las medidas
necesarias puede ser
facilmente de una
infeccion, vya sea
nosocomio 0 ya sea
oportunista que sin

duda retrasa su

recuperacion del
paciente.
. _ La palabra
Escala de Glasgow 7/15; _ . | El estado del paciente le
autocuidado esta

paciente con RASS -3
(sedoanalgesiado) para
apoyo de ventilacion

mecanica”

DOMINIO 4:

conformada con dos
vocablos: “auto” (del
griego  avto) que
significa "propio” o

"por uno mismo" y

impide que realice
actividades de
autocuidado en
alimentacion, Higiene,

acicalamiento
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Actividad/reposo.

CLASE 5:
Autocuidado.

CODIGO:
00109/108/102/110
Déficit de autocuidados:
Higiene, aseo, vestido,
alimentacion, eliminacion
relacionado deteriord
neuromuscular evidenciado
por incapacidad para llevar a
cabo sus actividades normales
(higiene, aseo, vestido,

alimentacion, eliminacion).

“cuidado” (del latin
cogitatus) que
significa

"pensamiento” y que
viene de “cuidar”
accion que significa
“mirar por la propia
salud”. Autocuidado
seria “el cuidado de
uno 'y por uno
mismo”.

Teoria del déficit de
autocuidado (OREM):
» Describe y explica
las causas que pueden
provocar dicho déficit
» Determina cuando
y por qué se necesita
de la intervencion de

la enfermera.

“Escala de Glasgow 7/15;
paciente con RASS -3
(sedoanalgesiado) para
apoyo de ventilacion
mecanica, portador de sonda
orogastrica y tubo

endotraqueal”

DOMINIO 11 :

La incapacidad para

eliminar las
secreciones u
obstrucciones del

tracto respiratorio
para mantener las vias
aéreas permeables, se
define como limpieza
ineficaz de vias aéreas

y como se evidencia

Las secreciones en el
caso del paciente se
evidencia por que el
paciente utiliza un apoyo
ventila torio artificial
que obvia el proceso
normal de ventilacion,
Ilamase humificacion y

calentamiento del aire, a

69




Seguridad/ Proteccion.

CLASE 2:

Lesion dafio corporal.

CODIGO:
00039

Riesgo de aspiracion
relacionado con disminucién
del reflejo de tos y las
nauseas, nivel reducido de
conciencia secundarioa TEC

grave y sedacion

en un paciente:
+ Disnea

» Ausencia 0
inefectividad de la tos
 Esputo

+ Cianosis

+ Disminucion de los
ruidos respiratorios

» Ortopnea
« Dificultad

vocalizar

para

+ Sonidos
respiratorios
adventicios
(sibilancias,
estertores,
crepitancias, runcus)

+ Cambios en la
frecuencia y ritmo
respiratorio

+ Agitacion

Factores relacionados
que encontramos:
Ambientales:
Tabaquismo,
Irritacion por humo,
Fumador pasivo
Fisioldgicos:
Disfuncion
neuromuscular,

Hiperplasia de la

pesar que el ventilador
usa condensador, el
oxigeno entra frio y
himedo lo que produce
resequedad de las vias
aéreas 'y
consecuentemente el
aumento de secreciones
ya que encontramos a
nivel de pulmones

liquido.

70




paredes bronquiales,
EPOC ,Infeccion,
Asma, Vias aéreas
alérgicas
Obstruccion de las
vias aéreas: Espasmo
de las vias aéreas, Via
aérea artificial,
Cuerpos extrafios en
las  vias  aéreas,
Exudado  Alveolar,
Retencién de las
secreciones,
Mucosidad excesiva,
Secreciones

bronquiales.

2.3. Diagnostico de enfermeria segun datos significativos

(00201) Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz relacionada con traumatismo
cerebral.

(00030) Deterioro del intercambio gaseoso R/C desequilibrio en la ventilo
perfusion manifestado por trastornos en el AGA.

(00029) Disminucién del gasto cardiaco R/C con alteraciones en la precarga y
postcarga manifestado por bradicardia, variacion en la lectura de la presion
arterial, prolongacién del tiempo del llenado capilar.

(00032) Patrdn respiratorio ineficaz R/C trastorno neuromuscular y deterioro de la

percepcion evidenciado por disminucion de la respiracion por minuto.
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(00085) Deterioro de la movilidad fisica relacionado con trastorno neuromuscular
y trastorno de la percepcion Manifestado por disminucion de la fuerza y el control.
(00004) Riesgo de infeccion R/C defensas primarias inadecuadas Yy
procedimientos invasivos.

(00109/108/102/110) Déficit de autocuidados: Higiene, aseo, vestido,
alimentacién, eliminacién relacionado deterioro neuromuscular evidenciado por
incapacidad para llevar a cabo sus actividades normales (higiene, aseo, vestido,
alimentacion, eliminacion).

(00039) Riesgo de aspiracion relacionado con disminucion del reflejo de tos y las

nauseas, nivel reducido de conciencia secundario a TEC grave y sedacién
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2.4. Esquema de diagnostico de enfermeria

PROBLEMA

FACTOR RELACIONADO

REAL

POTENCIAL

DETERMINANTE | CONDICIONANTE

EVIDENCIA

DIAGNOSTICO

Disminucion de
la circulacion
sanguinea
cerebral que
puede
comprometer la
salud.

Riesgo de
disminucion de
la circulacion
tisular cerebral.

Traumatismo craneo
encefalico grave —
hemorragia
subaracnoidea

Cambios en la
temperatura de
la piel,
cambios en la
presion
arterial; Se
comprueba
mediante TAC
- ACV
hemorragia
subaracnoidea..

DOMINIO 4:
Actividad y reposo.

CLASE 4:
Respuestas

cardiovasculares\respiratorias.

CODIGO:
00201

Riesgo de perfusion tisular
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cerebral ineficaz relacionada
con traumatismo cerebral

Alteracion por
eXceso 0 por
defectoen la
oxigenacién o

en la
eliminacion del
diéxido de
carbono a través
de la membrana
alveolar capilar.

Traumatismo craneo
encefalico grave —
hemorragia
subaracnoidea

Trastornos en el
AGA

DOMINIO 3:
Eliminacién e intercambio

CLASE 3
Funcion respiratoria

CODIGO:
00030

Deterioro del intercambio
gaseoso R/C desequilibrio en
la ventilo perfusion
manifestado por trastornos en
el AGA
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Estado en el que
la cantidad de
sangre
bombeada por
el corazdn ha
disminuido lo
suficiente para
no cubrir de
forma adecuada
las necesidades
de los tejidos

corporales.

Traumatismo craneo
encefalico grave —
hemorragia

subaracnoidea

Manifestado por
bradicardia,
variacion en la
lectura de la
presion arterial,
prolongacion del
tiempo del

Ilenado capilar.

DOMINIO 4:
Actividad y reposo.

CLASE 4:
Respuestas
cardiovasculares\respiratorias.

CODIGO:

00029
Disminucion del gasto
cardiaco R/C con
alteraciones en la precarga y
postcarga manifestado por
bradicardia, variacion en la
lectura de la presion arterial,
prolongacion del tiempo del

llenado capilar.
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La inspiracion o

espiracion no

Traumatismo craneo

encefalico grave —

Evidenciado por

disminucion de

DOMINIO 4:
Actividad y reposo.

CLASE 4:
Respuestas
cardiovasculares\respiratorias.

proporciona una hemorragia la respiracion )
ventilacion subaracnoidea or minuto CODIGO:
P ' 00032
adecuada.
Patron respiratorio ineficaz
R/C trastorno neuromuscular
y deterioro de la percepcion
evidenciado por disminucién
de la respiracion por minuto.
DOMINIO 4:
Actividad y reposo.
Limitacion del Traumatismo craneo Manifestado por CLASE 2:
o - disminucion de Actividad y ejercicio.
movimiento encefélico grave —

independiente,

hemorragia

la fuerzay el
control.

CODIGO:
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intencionado, del
cuerpo o de una o
mas

extremidades.

subaracnoidea

00085

Deterioro de la movilidad
fisica relacionado con
trastorno neuromuscular y
trastorno de la percepcion
Manifestado por disminucion
de la fuerza y el control.

Aumento del

riesgo de ser

invadido por
microorganismos

patdgenos.

Traumatismo craneo
encefalico grave —
hemorragia

subaracnoidea

Procedimientos

invasivos

Lesiones
escoriativas y
lesiones craneo
encefélicas
ademas de uso
constante y
manipulacion de
dispositivos

invasivos

DOMINIO 11:
Seguridad/proteccion.

CLASE 1:
Infeccion.

CODIGO:
00004

Riesgo de infeccion R/C
defensas primarias
inadecuadas y procedimientos
invasivos.
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Deterioro de la
habilidad de la
persona para
realizar o
completar por si
misma
actividades de
bafio e higiene,
alimentacion y

vestirse

Traumatismo craneo
encefalico grave —
hemorragia

subaracnoidea

Incapacidad
para llevar a
cabo sus
actividades
normales
(higiene, aseo,
vestido,
alimentacion,

eliminacion).

DOMINIO 4:
Actividad/reposo.

CLASE 5:
Autocuidado.

CODIGO:
00109/108/102/110
Déficit de autocuidados:
Higiene, aseo, vestido,
alimentacion, eliminacion
relacionado deterioro
neuromuscular evidenciado
por incapacidad para llevar a
cabo sus actividades normales
(higiene, aseo, vestido,

alimentacion, eliminacion).
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Riesgo de que
penetren en el
arbol traqueo
bronquial las
secreciones
gastrointestinales,
orofaringeas,

solidas o liquidas.

Traumatismo craneo
encefalico grave —
hemorragia

subaracnoidea

Deterioro del
estado de
conciencia lo
cual merma los
reflejos de tos y

de deglucion

DOMINIO 11 :

Seguridad/ Proteccién.

CLASE 2:

Lesion dafio corporal.

CODIGO:
00039

Riesgo de aspiracion
relacionado con disminucion
del reflejo de tos y las
nauseas, nivel reducido de
conciencia secundarioa TEC

grave y sedacion
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I11: PLANIFICACION

Se realizara la elaboracidn de las estrategias las cuales nos ayudaran a tratar de prevenir, reducir y solucionar los problemas que

estan afectando a nuestro paciente.

3.1. Esquema de planificacion

DIAGNOSTICO DE INTERVENCION DE ACTIVIDADES CRITERIOS DE
ENFEMERIA ENFERMERIA RESULTADOS
DOMINIO 4: Mejora de la perfusion | eMantener los parametros | ¢0406  Perfusion tisular:

Actividad y reposo. cerebral (2550). hemodinamicos DLN. cerebral
Vigilancia (6650) e Administrar agentes para | e 040605 — 040618 - 040608
CLASE 4: Mejorar el suefio (1850). neuroproteccion (seglin Ausencia de inquietud,
Respuestas Reestructuracion  cognitiva indicacion médica) agitacion 'y  deterioro
cardiovasculares\respiratorias. (4700). eMantener la  glucemia cognitivo
) Estimulacion  cognoscitiva dentro del rango de | e 09000 Cognicion.
CODIGO: (4720). _ referencia. » 0909 Estado neurol6gico
00201 Orientacion de la realidad | ¢peterminar la  posicion | 090908 tamafio pupilar y

(4820)
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Riesgo de perfusion tisular
cerebral ineficaz relacionada

optima de la cabeza de la
cama (30° ) y controlar la
respuesta del paciente a la
posicion de la cabeza.

reactividad pupilar,

e 0912 Estado neurologico:
consciencia.

e 091201 Abre los ojos a

con traumatismo cerebral e Monitorizar el estado estimulos externos.
neuroldgico.
e Mantener una via aérea
permeable. ¢0403 Estado respiratorio:
Ayuda a la ventilacion(3390) eColocar al paciente de ventilacion
DOMINIO 3: forma que facilite la | 040306 Moviliza la flema

Eliminacién e intercambio

CLASE 3

Funcion respiratoria

CODIGO:
00030

Deterioro del intercambio

Monitorizacién acido — base
(1920)

Manejo de Acido — base:
alcalosis respiratoria.(1914)

Monitorizacién
(3350)

respiratoria

Ventilacion mecéanica (3300)

concordancia ventilacion.

e Tomar muestra de gases en
sangre arterial.

eExaminar el nivel del Ph
junto con el PaCO2 vy
HCO3 para determinar la
alcalosis o0 acidosis y si esta
descompensada.

eSedar al paciente para
reducir la hiperventilacion.

e Vigilar la frecuencia, ritmo,
profundidad y esfuerzo de
las respiraciones.

e Auscultar
respiratorios.

e Controlar las lecturas del
ventilador mecanico,

sonidos

fuera de las vias aéreas.

¢ 040310 Ausencia de ruidos
respiratorios patolégicos.

0402 Estado respiratorio:
intercambio gaseoso
adecuado

¢040213 Hallazgos en la
radiografia de torax.

¢ (0402009 PaCO2 DLN

¢ (040208 PaO2 DLN

¢ (040210 pH arterial DLN

¢040211 Saturacién de 02
DLN

¢ 040214  Equilibrio
ventilacion y perfusion.

entre
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gaseoso R/C desequilibrio en la
ventilo perfusién manifestado

por trastornos en el AGA

anotando los aumentos y
disminucion de presiones
inspiraciones en volumen
corriente.

e Vigilar la eficacia de la
ventilacion mecénica sobre
el estado fisioldgico vy
psicoldgico del paciente

e Establecer el cuidado bucal
de forma rutinaria

DOMINIO 4:
Actividad y reposo.

CLASE 4:
Respuestas
cardiovasculares\respiratorias.

CODIGO:
00029

Disminucion del gasto cardiaco
R/C con alteraciones en la

precarga y postcarga

Cuidado cardiaco (4040)

Cuidado cardiaco agudo
(4044)
Monitorizacion de  signos

vitales (6680)

eRealizar una valoracion
exhaustiva de la circulacion
periférica (comprobar pulso
periférico, edema, llenado
capilar, color y temperatura
de las extremidades).

e Monitorizar el
cardiovascular.

e Observar si hay disritmias
cardiacas, incluyendo
trastornos tanto de ritmo
como de conduccion.

e Reconocer la presencia de
alteraciones de la presién
sanguinea

eVigilar la respuesta del
paciente a los

estado

0400 Efectividad de la
Bomba Cardiaca.

¢ 040001 Presién sanguinea
sistolica

¢040019 Presion sanguinea
diastdlica.

¢ 040006 pulsos periféricos.

¢ 040009 Ingurgitacién de las
venas del cuello.

¢ 040022 Equilibrio de la
ingesta de excrecion en 24
horas.

¢ 040013 Edema periférico.
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manifestado por bradicardia,
variacion en la lectura de la

presion arterial, prolongacion

del tiempo del llenado capilar.

medicamentos
antiarritmicos.

e Controlar el estado
neurolégico.

eObtener ECG de 12
derivaciones, Si

correspondiera.

e Extraer muestras sanguineas
para controlar los niveles de
CPK, LDHy AST,

e Comprobar la eficacia de la
oxigenoterapia.

e Controlar  periédicamente
presion sanguinea, pulso,
temperatura y  estado
respiratorio, si procede

e Observar y registrar si hay
signos 'y sintomas de
Hipotermia e Hipertermia

e Controlar periddicamente el
ritmo y la frecuencia
cardiacos

e Controlar periodicamente la
oximetria del pulso

e ldentificar  las  causas
posibles de los cambios en
los signos vitales
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DOMINIO 4:
Actividad y reposo.

CLASE 4:
Respuestas
cardiovasculares\respiratorias.

CODIGO:
00032

Patron respiratorio ineficaz R/C
trastorno neuromuscular y
deterioro de la percepcion

evidenciado por disminucion de

la respiracion por minuto.

Monitoreo respiratorio
(3350)
Manejo de la via aérea

artificial (3180)

Ventilaciéon mecanica

(3300)

e Vigilar la frecuencia, ritmo,
profundidad y esfuerzo de
las respiraciones.

e Proporcionar  hidratacion
sistémica adecuada
mediante la administracion
oral o0 intravenosa de
liquidos.

e Mantener el inflado del
cuff del tubo endotraqueal
de 15 a 20 mmhg.

e Aspirar secreciones de la
parte superior del TQT
antes de proceder a
desinflar el dispositivo.

e Comprobar la presion del
dispositivo cada 6 horas
durante la espiracion.

e Inspeccionar la piel a nivel
del estoma, Auscultar si hay
sonidos pulmonares
bilaterales después de la
insercion 'y después de
cambiar las cintas de
sujecionenel TQT

e Auscultar si hay presencia
de crepitos y roncantes en
las vias aéreas, descenso del

0403 Estado
Ventilacion.

respiratorio:

¢040306 Moviliza la flema
fuera de las vias aéreas.

¢ 040310 Ausencia de ruidos
respiratorios patologicos.

0402 Estado respiratorio:
Intercambio gaseoso.

¢040213 Hallazgos en la
radiografia de torax.

¢ (0402009 PaCO2 DLN

¢ (040208 PaO2 DLN

¢ 040210 pH arterial DLN

040211 Saturacion de O2
DLN

¢ 040214 Equilibrio
ventilacion y perfusion.

entre
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volumen exhalado y
aumento de la P inspiratorio
en pacientes con VM para
iniciar la aspiracién el TQT.

e Asegurarse de que las
alarmas del V.M. estén
activadas.

e Ad. Sedo analgesia para
coordinacion con el V.M.

e Vigilar la eficacia del V.M.
sobre el estado fisiologico y
psicoldgico del paciente.

e Comprobar  regularmente
todas las conexiones del
V.M.

e Observar Si se presentan
efectos adversos de la VM:
infeccion, barotrauma vy
disminucion  del  gasto
cardiaco.

e Observar Al  paciente
cuando esté usando CPAP o
PEEP

e Monitorizar los cambios
del V.M. en oxigenacion,
con gases arteriales.

e Monitorizar protocolo de
destete del V.M.
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DOMINIO 4:
Actividad y reposo.

CLASE 2:
Actividad y ejercicio.

CODIGO:
00085

Deterioro de la movilidad fisica
relacionado con trastorno
neuromuscular y trastorno de la
percepcion Manifestado por
disminucion de la fuerzay el

Ayuda en el autocuidado

(1800)

e Comprobar la capacidad del

usuario para realizar los
autocuidados de forma
independiente.

Manejo ambiental (6480)

e Eliminar factores de peligro
del ambiente como
alfombras, mobiliario, etc.

eAsegurar la  posicion
correcta  del  paciente:
posicion lateral de

seguridad o decubito supino
con cabeza ladeada.

e Colocar al paciente sobre
una camilla con barandas.

eObservar la necesidad de
dispositivos de adaptacion.

e Proporcionar ayuda hasta
que recupere su
independencia.

e Acompanar  al
cuando lo precise.

e Educar al usuario y familia

usuario

0300 Cuidados personales.
Independencia para las
actividades de la vida diaria

¢ 030001 Come.

¢ (030002 Se viste.

¢ (030003 Va al aseo.

¢ 030006 Higiene personal
¢ (030008 Deambula.

control. acerca de las precauciones
que han de tener en cuenta.
DOMINIO 11: Proteccion ~ contra  las | eAplicar  protocolo  de | 1807 Conocimiento sobre el
Seguridad/proteccion. infecciones (6550) insercion y mantenimiento control de infeccion
e Mantener las normas de de catéteres y sondas. ¢180703  Descripcion de
asepsia. e Mantenga técnica aséptica practicas que disminuyen la

Control de infecciones (6540)

e Mantener las medidas de
asepsia adecuadas.

en la manipulacion de
catéteres y demas
procedimientos invasivos.

eControle la temperatura
corporal cada dos horas,

infeccion.
¢180704 Descripcién  de
signos y sintomas.

¢ 1902 Control del riesgo
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CLASE 1:
Infeccion.

CODIGO:
00004

Riesgo de infeccion R/C
defensas primarias inadecuadas
y procedimientos invasivos.

avise la presencia de picos
febriles.

e Administre antibioticos
segun orden médica.

e Proporcionar los cuidados
adecuados en caso de
edema.

eObservar la presencia de
enrojecimiento del lugar de
insercién, calor y exudado.

e Ensefiar al usuario y familia
las medidas de asepsia.
eInformar al wusuario vy
familia de los signos vy
sintomas de infeccion.
eCura cada 24 horas o
cuando el aposito este
manchado, despegado o
himedo.

eCambio de sistema de
infusion segun protocolo.
elLavado de manos antes y
después de cada actividad
de cuidados de pacientes.

e Precauciones universales.

e Manipulacion aséptica de
las lineas intravenosas

¢ 190207 Sigue las estrategias
de control de riesgo de
infeccion seleccionadas.
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DOMINIO 4:
Actividad/reposo.

CLASE 5:
Autocuidado.

CODIGO:
00109/108/102/110
Déficit de autocuidados:
Higiene, aseo, vestido,
alimentacion, eliminacion
relacionado deteriord
neuromuscular evidenciado por
incapacidad para llevar a cabo
sus actividades normales
(higiene, aseo, vestido,

alimentacion, eliminacion).

Cuidado del cabello (1670).
Cuidado de ufias (1680)

Ayuda con los autocuidados
bafio e higiene (1801)

Ayuda con los autocuidados
alimentaciéon (1803)

e VValoracion de las constantes
vitales realizar un
monitoreo constante de PA,
FR, FC, Sat.02.

e Establecer  conjuntamente
las actividades que Ila
usuaria es capaz de realizar
sola y aquellas para las que
necesite ayuda.

e Incentivar y ayudar en la
movilizacion del paciente
asi como en el desarrollo de
las actividades que por si
solo no puede realizar.

e Determinar las limitaciones
fisicas del paciente.

e Ayudar al paciente en sus
actividades diarias como
aseo y vestido

e Vigilar la respuesta cardio-

respiratoria ante la
actividad.
eBrindar  comodidad vy
confort.

eUna vez recuperado ayuda
al paciente a adaptarse a las
actividades de su vida
cotidiana progresivamente.

¢0300 Cuidados personales;
actividades de la vida diaria

¢ 03001Come
¢ 03006Higiene
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DOMINIO 11 :

Seguridad/ Proteccién.

CLASE 2:
Lesion dafio corporal.

CODIGO:
00039

Riesgo de aspiracion
relacionado con disminucion del
reflejo de tos y las nauseas, nivel

reducido de conciencia
secundario a TEC grave y
sedacion.

Precaucién para evitar la

aspiracion (3200)
Cambio de posicion (0840)

Aspiracion de las vias aéreas
(3160)
Manejo de las vias aéreas
(3140)

Monitorizacién
(3350)

respiratoria

eVigilar el nivel de
conciencia, reflejos de la

tos, reflejos de gases y
capacidad deglutoria.

e Controlar el estado
pulmonar.

e Mantener  vias  aéreas
permeables.

e Colocacion vertical a 90° o
lo més incorporado posible.

e Mantener dispositivo
traqueal inflado.
e Mantener equipo de

aspiracion disponible.
e Alimentacion en pequefas
cantidades.

e Comprobar colocacion
sonda nasograstrica o de
grastotomia, antes de la

alimentacion.

e Comprobar los residuos
nasograstricos 0 de
gastronomia, antes de la
alimentacion.

e Evitar la alimentacion si los
residuos son abundantes.

e Mantener elevado el
cabecero de la cama,

0403 Estado
ventilacion.

respiratorio:

¢ 1010 Estado de deglucién

¢1918 Control de la
aspiracion.

¢ 1010 Estado de deglucion

¢101002 Controla las
secreciones orales

¢101004 Capacidad de
masticacion

¢ 101005 Distribucion del
bolo alimentario a Ia
hipofaringe en concordancia
con el reflejo de deglucion

¢ 101014 Mantiene el
contenido gastrico en el
estomago

¢ 101015 Mantiene la cabeza
relajada y el tronco erecto

¢1918 Control de la
aspiracion.
¢191801 Identifica factores
de riesgo
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después de la alimentacion, | 191802 Evita factores de

de 30 a 45 minutos. riesgo

¢ 191804 selecciona comidas
segun capacidad deglutoria
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IV: EJECUCION

Para la evaluacion de los resultados se usara una escala de liker simples; del presente proceso de atencién de enfermeria se

llegd a realizar en su mayoria las intervenciones planteadas teniendo en cuenta siempre el fundamento cientifico que engloba

cada intervencioén.

DIAGNOSTICO DE
ENFEMERIA

CRITERIOS DE
RESULTADOS

INTERVENCION
DE
ENFERMERIA

CRITERIOS DE EVALUACION

INDICADORES

EXTRE | SUST | MODE | LEVE | NO
MADA | ANCI | RADA | MEN | COM
MENT | ALM | MENT | TE PRO

E ENTE E COM | METI
COMP | COM | COMP | PRO DO
ROME | PRO | ROME | METI
TIDO | METI | TICO DO

DO
1 2 3 4 5
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DOMINIO 4:
Actividad y reposo.

CLASE 4:
Respuestas
cardiovasculares\respira
torias.

CODIGO:
00201

Riesgo de perfusion
tisular cerebral
ineficaz relacionada
con traumatismo
cerebral

¢ 0406 Perfusion
tisular: cerebral
Dominio: Salud
fisioldgica (1)
Clase:
Cardiopulmonar

(E)

¢ 0900 capacidad
Cognitiva.
e 0909 Estado
neurolégico
¢0912  Estado
neurolégico:
consciencia.
Dominio:
Salud
fisioldgica (1)
Clase:
neurocognitiva

Q)

Mejora de la
perfusion
cerebral (2550).
Vigilancia
(6650)
Mejorar el
suefio (1850).
Reestructuracio
n cognitiva
(4700).
Estimulacion
cognoscitiva
(4720).
Orientacion de
la realidad
(4820)

¢ 040605 — 040618
- 040608
Ausencia de
inquietud,
agitacion y
deterioro
cognitivo

e 09000
Cognicion.

¢(090908 tamafo
pupilar y
reactividad
pupilar,

¢(091201 Abre los
0jos a estimulos
externos.
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DOMINIO 3:
Eliminacion e

intercambio

CLASE 3

Funcion respiratoria

CODIGO:
00030

Deterioro del
intercambio gaseoso
R/C desequilibrio en la
ventilo perfusion
manifestado por

trastornos en el AGA

0403  Estado
respiratorio:
ventilacion
Dominio: Salud

fisioldgica (11)
Clase:
Cardiopulmonar

(E)

¢ 0402 Estado
respiratorio:
intercambio
gaseoso
adecuado
Dominio: Salud
fisioldgica (1)

Clase:

Cardiopulmonar

(E)

Ayuda a la
ventilacion(3390

)

Monitorizacién
acido — base
(1920)

Manejo de Acido
— base: alcalosis
respiratoria.(191
4)

Monitorizacion
respiratoria
(3350)

Ventilacion
mecanica (3300)

¢ 040306 Moviliza
la flema fuera de
las vias aéreas.

¢ 040310 Ausencia
de ruidos
respiratorios
patoldgicos.

¢ 040213
Hallazgos en la
radiografia de
torax.

¢ 0402009 PaCO2
DLN

¢ 040208 Pa0O2
DLN

¢ 040210 pH
arterial DLN

¢ 040211
Saturacion de O2
DLN

¢ 040214
Equilibrio  entre
ventilacion y
perfusion.

X X X X X
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DOMINIO 4:
Actividad y reposo.

CLASE 4:
Respuestas

cardiovasculares\respira

torias.

CODIGO:
00029

Disminucion del gasto
cardiaco R/C con
alteraciones en la

precarga y postcarga
manifestado por
bradicardia, variacion
en la lectura de la
presion arterial,
prolongacion del

tiempo del llenado

¢ 0400
Efectividad de
la Bomba
Cardiaca.
Dominio: Salud
fisioldgica (11)
Clase:

Cardiopulmonar

(E)

Cuidado
cardiaco (4040)

Cuidado
cardiaco agudo
(4044)

Monitorizacion
de signos vitales
(6680)

¢ 040001 Presion
sanguinea
sistolica

¢ 040019 Presion
sanguinea
diastolica.

¢(040006  pulsos
periféricos.

¢ 040009
Ingurgitacion de
las venas del
cuello.

¢ 040022
Equilibrio de la
ingesta de

excrecion en 24
horas.

040013 Edema
periférico.
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capilar.

¢ 040306 Moviliza

DOMINIO 4: la flema fuera de
Actividad y reposo. | ¢0403  Estado las vias aéreas. X
respiratorio: Monitoreo ¢ (040310 Ausencia
CLASE 4: Ventilacion. respiratorio de ruidos
Respuestas Dominio: Salud (3350) respiratorios X
cardiovasculares\respira fisioldgica (11) patoldgicos.
torias. Clase: Manejo de la | ¢040213
) Cardiopulmonar | via aérea Hallazgos en la
CODIGO: (E) artificial (3180) radiografia  de
00032 torax.
Ventilacion «0402009 PaCO2
Patron respiratorio *0402  Estado mecanica DLN
P respiratorio: (3300) 0040208  PaO2 X
ineficaz R/C trastorno Intercambio DLN
neuromuscular y gaseoso. *040210 pH %
_ Dominio: Salud arterial DLN
deterioro de la fisiologica (I1) « 040211 X
. . . Clase: i4
ercepcion evidenciado . Saturacion de O2
bercep Cardiopulmonar DLN X
por disminucion de la (E) 040214
respiracion por minuto. Equilibrio  entre X
ventilacion y
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perfusion.

DOMINIO 4:
Actividad y reposo.

CLASE 2:
Actividad y ejercicio.

CODIGO:
00085

Deterioro de la

movilidad fisica
relacionado con

trastorno

neuromuscular y

trastorno de la

percepcién Manifestado
por disminucion de la
fuerza y el control.

Cuidados
personales.
Independencia para
las actividades de
la vida diaria
(0300)
Dominio:
salud funcional

(N
Clase:
cuidados
personales (D)

Ayuda en el
autocuidado
(1800)

e Comprobar la
capacidad  del
usuario para

realizar los
autocuidados
de forma

independiente.

Manejo
ambiental (6480)

e Eliminar
factores de
peligro del
ambiente como
alfombras,

mobiliario, etc.

* (030001 Come.

¢ (030002 Se viste.

¢030003 Va al
aseo.

¢(030006 Higiene
personal

« 030008
Deambula.
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DOMINIO 11:
Seguridad/proteccion.

CLASE 1:
Infeccion.

CODIGO:
00004

Riesgo de infeccion
R/C defensas primarias
inadecuadas y
procedimientos
invasivos.

Conocimiento
sobre el control de
infeccion (1807)
Dominio:
conocimiento y
conducta en salud
%)
Clase:
conocimiento
sobre la salud (S)

Control del
riesgo (1902)
Dominio:
conocimiento
y conducta en
salud (1V)

Proteccion
contra
infecciones
(6550)

o Mantener

normas
asepsia.

Control
infecciones
(6540)

e Mantener
medidas
asepsia

adecuadas.

las

las
de

de

las
de

¢ 180703
Descripcion  de
précticas que
disminuyen la
infeccion.

¢ 180704
Descripcion  de
signos y
sintomas.

¢ 190207 Sigue las
estrategias de
control de riesgo
de infeccion
seleccionadas.
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Clase: control
del riesgo y
seguridad (T)

DOMINIOQO 4:
Actividad/reposo.

CLASE 5:
Autocuidado.

CODIGO:
00109/108/102/110

Déficit de
autocuidados: Higiene,
aseo, vestido,
alimentacion,
eliminacién relacionado
deterioro
neuromuscular
evidenciado por
incapacidad para llevar

a cabo sus actividades

0300 Cuidados

personales;
actividades de
vida diaria

Dominio:
salud funcional
(N
Clase:
cuidados
personales (D)

la

Cuidado del
cabello (1670).

Cuidado de unas
(1680)

Ayuda con los
autocuidados
bafio e higiene
(1801)

Ayuda con los
autocuidados

¢(03001Come

¢ 03006Higiene
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normales (higiene, aseo, alimentacion
vestido, alimentacion, (1803)
eliminacion).
DOMINIO 11 : 0403 Estado | Precaucion  para | 040306 Moviliza
. - respiratorio: evitar la aspiracion | la flema fuera de
Seguridad/ Proteccion. ventilacion. (3200) las vias aéreas.
Dominio: Salud « 040310 Ausencia
) fisiologica (11) Cambio de | de ruidos
CLASE 2: Clase: posicion (0840) respiratorios
Lesion dafio corporal. Cardiopulmonar patoldgicos.
(E) Aspiracion de las
vias aéreas (3160) | « 101002 Controla
CODIGO: 1010 Estado de las  secreciones
00039 deglucion Manejo de las vias | orales
Dominio:salud | aéreas (3140)
fisiologica (11) ¢ 101004
Riesgo de aspiracion | C12% (&L)ltr'c'on lr\e/:lsonilrtaotgrzizcégQS 0) Capacidad  de
relacionado con P masticacion
¢ 101005

disminucion del reflejo
de tos y las nauseas,
nivel reducido de
conciencia secundario a
TEC grave y sedacion.

1918 Control de la
aspiracion.(21)
Dominio:
conocimiento y
conducta en salud

Distribucion del
bolo alimentario
a la hipofaringe
en concordancia
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(V)
Clase: control del
riesgo y seguridad

(M

con el reflejo de
deglucién

¢ 101014 Mantiene
el contenido
gastrico en el
estomago

¢ 101015 Mantiene
la cabeza relajada
y el tronco erecto

¢ 191801 lIdentifica
factores de riesgo

¢ 191802 Evita
factores de riesgo

¢ 191804
selecciona
comidas  segun
capacidad
deglutoria

99




V. EVALUACION.

Dentro del trabajo académico el proceso de atencidon de enfermeria se
realizé teniendo encuentra sus 5 etapas, en lo que se concluyd que todas
las intervenciones que se plantearon, se llegaron a aplicar correctamente a

nuestro paciente en un 80% quedandose en proceso un 20% las cuales se

iran desarrollando segin como va evolucionando y mejorando el paciente.

Las intervenciones se realizando teniendo presente los fundamentos y
haciendo uso de nuestra base cientifica que podemos afirmar su validez y
veracidad antes de su aplicacién para asi llegar a lograr la mayoria de los

objetivos planteados con el paciente.
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CONCLUSIONES

- Los conocimientos cientificos tanto como la experiencia profesional
permiten que el enfermero logre desenvolverse en su campo de una manera
mucho maés eficiente y eficaz logrando asi brindar los cuidados necesarios y
oportunos a nuestros pacientes lo que nos llevara hacia un mejor pronostico

en su evolucion.

- Mientras méas oportuna y adecuada sea la intervencion de enfermeria se
evidencia un mayor control y menos complicaciones en el paciente con
traumatismo craneoencefalico grave para ello el proceso de atencion de

enfermeria organiza el trabajo en la practica de enfermeria.

- El dafio producido por un traumatismo craneo encefalico grave es enorme y
cada paciente es Unico en su evolucion y pronostico, es por ello que el
personal del area debe de estar preparado para afrontar el reto y brindar de si

lo mejor en pro del bienestar del paciente.
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RECOMENDACIONES

Continuar con la actualizacion continua, la capacitacion, desarrollar un
programa de actividades académicas y que haya seguimiento de lo
aprendido que no solo se de el aporte del conocimiento cientifico sino que
también nos permitan intercambiar conocimientos ya ganados con la

experiencia profesional del dia a dia.

A pesar de toda la experiencia que uno pueda tener y de todo el estudio y
conocimientos siempre se puede aprender cosas nuevas Yy actualizarse debe
de ser prioritario en el profesional de salud para asi seguir brindando una

atencion esmerada y de calidad a los pacientes.

Continuar con la comunicacion efectiva y el trabajo en equipo para llegar a
obtener mejores logros ya que el restableciendo de la salud del paciente no
solo depende de un solo profesional el trabajo con las diferentes
especialidades es funda mental para tal fin; por ende siempre hay que

trabajar como un equipo multidisciplinario.
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ANEXOS



ANEXO 1

VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO

DATOS GENERALES:
Nombre del Paciente: JRR

Fecha de nacimiento:

Fecha de ingreso al Servicio: __24-06-19 | Hora: |
Procedencia: Admision () Emergencia
Forma de Llegada: Ambulatorio () Silla de
Peso: 75KGEstatura: __1.68M . P.A: __160/62 |
Fuente de Informacion: Paciente ( ) Familiar ()

Edad:_55_Direccién:

Persona de Referencia:_ Teléfono:
(X) Otro Hospital ( ) Otro ( )
Ruedas ( ) Camillav Otro (X )
F.C. 58 F.R:

Otro:

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD Y QUIRUGICAS:

HTA( ) DM()
Cirugias: Si () No( )

Alergias y Otras Reacciones: Farmacos ( )
Signos y Sintomas:

Gastritis/Ulcera () Asma( ) TBC( )

Especifique:

Alimentos ( ) Otros ()

VALORACION DE ENFERMERIA SEGUN DOMINIOS

Dominio 1: Promacion de la salud
Clasel: Toma de Conciencia

Usted cuida su salud:

() No(X)

Realiza controles médicos periddicos
No ()

Frecuencia

Si

Si()

Estilos de vida/Habitos:

USO DE TABACO: USO DE ALCOHOL.:

SI() NO(XX) SI() NO
X)
Cant/Frec: __ Cant/Frec:

Comentarios:_____ ...
Consumo de medicamentos con o sin indicacién:
;Qué toma actualmente?  Dosis/Frec. Ultima

Dosis

Motivo de incumplimiento de indicaciones médicas
en la familia y comunidad:
Estado de Higiene:

Corporal:
Hogar: .
Comunidad:

Clase 2: Manejo de la salud
Esta en algin programa de atencién integral

Si() No(X)

Cumple con sus citas
Si() No()

Cumple con el régimen indicado
Si() No()

Asiste a charlas educativas de salud
Si() No()

Pone en practica los conocimientos recibidos
Si() No()

Dominio 2: Nutricion
Clase 1: Ingestion; Clase 2: Digestion; Clase 3:
Absorcion; Clase 4: Metabolismo

Cambios de peso durante los tltimos 6 meses:

No (X)

Si()

Apetito: Normal () Anorexia () Bulimia ()
Obesidad () Rechazo ()

Defic. para deglutir: NO () SI (X) Motivo:TUBO
ENDOTRAQUEAL; SOG _.

Nauseas () Pirosis ( ) Vémitos ( ) Cant.._____
SNG:No () Si(X)  Alimentacion ( )
Drenaje ()

Abdomen: Normal ( ) Distendido ()
Doloroso ()

Ruidos Hidroaéreos: Aumentado () Disminuido (X)
Ausente ( )

Drenaje: No (X) Si () Especificar:________.
Hidratacion piel: Seca () Turgente (X ) Otro:
Comentarios

adicionales

Dentadura: Completa () Ausente ( ) Incompleta
(X)) Protesis ()

Mucosa oral: Intacta (X) Lesiones ( )
Comentarios:

Piel: Normal () Enrojecida ( ) Pélida ( ) Con
hematoma (X ) Ictericia ()

Clase 5: Hidratacion

Piel: Seca () Turgente (X)
Edema ( )

Signo de pliegue ()

Mucosas: Himedas (X)  Secas ()

Sed: aumentadas ()
Coment. Adicional:

Desminuidas ( )

Clase 1: Sistema Urinario
Habitos Vesicales: Frecuencia:

Disuria () Retencion () Incontinencia ()
Polaquiuria ( )

Nicturia () Hematuria ( )

Pafial () Sonda (X) Fechade
colocacion...24-06-19..................

Colector  ( ) Fecha de
€0lOCaACION. ...t
COMENLATIOS . .\t teeveteetet ettt et e eeeaenaaas
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Clase 2: Sistema Gastrointestinal
Habitos Intestinales: N° de deposiciones/dia: ___

Diarrea () Incontinencia () Frecuencia ( )
Caracteristicas:.............
Estrefiimiento () Ostomia () Vomitos ()

Clase 3: Sistema integumentario
Sudoracién: Normal (X)
Diaforesis ()

Clase 4: Sistema Pulmonar

Respiracion: Oximetria del pulso ( 98%)

Disnea () Polipnea ( )

Ortopnea ()

Aleteo nasal () Tos: No ( ) Si( )

Secreciones No ( X ) Si ( )

Ruidos respiratorios: murmullo vesicular: Normal
(X)) Roncantes ()

Sibilantes ( ) Crepitos ( ) Estertores ( )

Tubo orofaringeo () Tubo endotraqueal (X )
Respirador ( X ) Traqueotomia ( )

Clase 1: Reposo y Suefio

Horas de SUETIO. ..ueveeeieieicieieeieeneae Se
despierta temprano ( )

Suefio: Tranquilo () Insomnio ( ) Pesadilla ( )
Fraccionado ( )

Somnolencia diurna ( ) Usa algin medicamento para
dormir () Comentarios Adicionales:___PACINETE
CON SEDOANALGESIA

Clase 2: Actividad y ejercicio

Capacidad de autocuidado

Capacidad de autocuidado:

0 = Independiente ( ) 1= Ayuda de Otros ( )

2 = Ayuda del Personal ( ) 3 = Dependiente incapaz

)

ACTIVIDADES 0 1 2 3
Movilizacién en
cama

Deambula X

Ir al bafio / X
bafiarse

Tomar alimentos X

Vestirse X

Aparatos de Ayuda:
Andador ()

S. de Ruedas ( ) Baston () Otros ()
Movilidad de miembros:

Ninguno () Muletas ( )

Contracturas () Flacidez ( ) Paralisis
()
Fuerza Muscular:  Conservada ( ) Disminuida
()

Comentarios Adicionales: SEDONALAGESIADO
Clase3: Equilibrio de la Energia

Fiebre: Si () No (X)

Tipo: Intermitente ( ) Remitente () Reincidente ( )
Constantes ()

Cambios visuales: Imagen................

Alteracion del campo: Vacio( ) Estatico( )
Espigado( ) Protuberante( )

Movimiento: Ondulante ( ) Dentado ( ) Titilante ( )
Denso () Fluido ()

Letargo ( ) Fatiga ( ) Cansancio ( )

Clase 4: Respuestas cardiovasculares respiratorias
Pulso () Regular ( ) Taquicardia ( ) Bradicardia
(X ) Arritmia ()

Pulso Periférico:

Pedio( ) Popliteo ( ) Carotideo ( )

Comentario:......... LLENADO CAPILAR
Cambios en el
EKG..ooiiiiii e
Edema: Si ( ) No X)
Localizacion.............ccoooeveiiinininnn.

Distensién yugular () PVC ( ) Cartografia ( )

Piel: Fria ( ) Sudorosa ( ) Palida ( ) Ciandtica ( )
Llenado capilar...... 47 ...

Hipotensién () Hipertension Arterial (X ) Agitacion
()

Disnea de esfuerzo: Si () No ()

Retraccion xifoidea Si () No ()

Respuesta disfuncional al destete del ventilador. Si

()No()

Clase 1: Atencion; Clase 2: Auscultacion; Clase 3:
Sensacion y Percepcion;
Clase 4: Cognicion

Orientado: Tiempo ( ) Espacio ( ) Persona ( )
Lagunas mentales: Frecuentes ( ) Espaciadas ( )
Alteracion del proceso del pensamiento: Si ( X ) No
()

Confusiones: Agudas (X) Cronicas ( )
Alteraciones Cinestésicas: Si ( ) No ()

Reaccion frente a la enfermedad: Ansiedad ( )
Indiferenciada ( ) Desesperanza ( )

Alteraciones: Auditivas () Visuales ( ) Olfatoria ( )
Tactiles () Gustativas ()

Defectos del lenguaje............ TET Y

Clase 5: Comunicacion

Alteracion del habla: Afonia Si ( ) No ( ) Dislalia Si
() No()

Disartria: Si (') No (), Tartamudeo Si ( ) No( )
Alteracion para expresar pensamientos Afaxia Si ( )
No ()

Disfaxia Si ( ) No ( ) Apraxia Si ( ) No ( ) Dislexia
Si()No()

Diferencia cultural ( ) Medicamentos ( )
SEDOANLGE

Clase 1: Autoconcepto; Clase 2: Autoestima; Clase
3: Imagen corporal
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Participacion en el autocuidado: Si () No (X)
Sentimiento de culpa: Si () No ()

Sentimiento de fracaso: Si ( ) No ()

Resentimiento: Si ( ) No ( ); Coélera: Si ( ) No ( );
Acepta sus limitaciones: Si ( ) No ()

Expresiones negativas sobre si mismo: Si ( ) No ()
Resistencia al cambio: Si ( ) No ( ); Autoestima: Si
() No()

Aceptacion de la imagen corporal Si (') No ()
Pérdida de una parte corporal Si () No ( )
Sentimientos negativos sobre su cuerpo: Si( ) No ()

Clase 1: Rol de cuidados, Clase 2: relaciones
familiares; Clase 3: Desempefio de rol

Estado

civil:...conviviente............. Profesion:...trabajadora
del hogar.........c.covviiiiiiin

Con quien vive: solo () con su familia ( X ) otros ( )
Cuidado personal y familiar en caso de enfermedades
o0 de nifios:

Desinterés ( ) Negligencia ( ) Desconocimiento ()
Cansancio ( ) Otros ( )

Composicion familiar:

Divorcio ( ) Muerte ( ) Nacimiento de un nuevo ser

()

Relacion individual y de la familia frente a estos

Rol que desempefia dentro de la familia: Efectivo ( )
Inefectivo ()
Conflictos familiares: No () Si ()

Problemas: Alcoholismo () Drogadiccion ()
Pandillaje ( )

Dominio 8: Sexualidad
Clase 1: Identidad sexual; Clase 2: Funcién Sexual,
Clase 3: Reproduccién

Problemas sexuales: Si ( ) No ( )
Alteraciones en el logro del rol sexual. Si ( ) No ()
Satisfaccion Sexual: Inefectivo () Efectivo ()
Ultima

Secreciones anormales: Si  ( ) No ( )
Motivo de disfuncion sexual Enfermedad: Biol6gica

() Psicologica ()
Usa algin medicamento: Si ( ) No ()

Clase 1: Respuesta post traumatica, Clase 2:
respuestas de afrontamiento

Clase 3: Stress Neuro Comportamental

Tristeza y negacion a pérdida de familiares:

Muerte: Padres () Hermano ( ) Cényugue ( ) Hijo
Tiempo de

Sistema Nervioso Simpatico: Normal ( ) Alterado (X)
Especifique: Glasgow 7/15 pupilas anisocoricas 2/3
Problemas ( ) Signos: Palidez ( ) Bradicardia ( X)
Taquicardia ( ) Hipertensién  Paroxistica ( )
Diaforesis () manchas ( ) Otros..................
Conducta del lactante: Normal ( ) Inadecuada ( )
Signos: irritabilidad ( ) Nervioso ( ) Inquieto ( )
Flacidez ()

Movimientos: Coordinados ( ) Incoordinados ( )

Clase 1: Valores; Clase 2: Creencias; Clase 3:
Congruencias de las acciones con los valores y las
creencias
Conexiones con: Arte Si() No()
Musica Si ( ) No ()

Literatura Si () No ()
Vacilacion Si () No ()
Retraso en toma de decisiones Si () No ()
Cuestionamiento de valores  Si( ) No ()
Religion:.............. Practica Si( ) No()
Confia en su lider espiritual ~ Si () No ()

Clase 1: Infeccion; Clase2: Lesion fisica; Clase 3:
Violencia; Clase 4: Peligros ambientales

Integridad cutanea Si (X) No ( ) Lesiones: Si () No
(X)

Zonas de presion: Si () No (X ) Catéteres:
Periférico Si (x) No ()

Procedimientos invasivos: Si ( X ) No ( )
Especificar...CVC, TET, SNG, SONDA

Sujeciones: Si (X ) No () barandas Si (X ) No ()

Nivel de conciencia: Escala de Glasgow:

Apertura Respuesta Respuesta
Ocular Verbal Motora

() 4 Espontanea | () 5 Orientado | ( ) 6 obedece

( )3Alavoz mantiene 6rdenes

(X )2 Aldolor | observacion ()5 Localiza el

( )1 No | ( ) 4 | dolor
responde Confundido (X) 4 Se retira

inapropiadas anormal
incomprensibles | Anormal

responde

Dominio 12: Confort

Clase 1: Confort fisico; Clase 2: Confort ambiental;
Clase 3: Confort Social
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Dolor/molestias: Si ( ) No ( )
Especificar

Nauseas: Si () No ()

Aceptacion del grupo: Si () No ()
Retraimiento: Si ( ) No ()
Actividades recreativas: Si () No ()

Relaciones Sociales y

Clase 1: Crecimiento; Clase 2: Desarrollo
Actividades Psicomotrices en relacion con edad:
Diagnosticos Nutricionales:

Severa (), Desnutricién Global: Leve ( ) Moderada
(') Cronicaaguda ( )

Riesgos

NUETICIONAlES. ..., Obe
sidad ()

Diagnostico de desarrollo: Normal ( )
Riesgo () Retraso ( ) En motor grueso () Fino ()
Lenguaje normal: Si () No( )

COmMENtArios: ...uvuvneeererererereraranannns
Coordinacién: Si ( ) No ( )
COMENLATIOS: .. euvneneeeeieeeeeteeereieiaiaiannns
Social — normal: Si ( ) No ( )
COMENtarios........oeeveneeriierineeeinenennnns.

Factores de riesgo: Nutricional ( ) Ceguera ()
Pobreza ( ), Lesion cerebral ( ) Enfermedad Mental
()

Adulto: Nutricién: indice de masa corporal:

Normal () Desnutrido () Obeso ( )

Desarrollo:

Signos de incapacidad para mantener su desarrollo
Anorexia ( ) Fatiga ( ) Deshidratacion ()
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ANEXO 2

REGISTRO DE ENFERMERIA: SOAPIE

S. Paciente con entubacion endotraqueal con apoyo de sedoanalgesia y al
momento de ingreso sin familiares.

0. A la valoracion cefalocaudal se aprecia multiples escoriaciones en cuerpo y
en cabeza tumefaccion frontal con herida contusa frontal, equimosis bipalpebral
bilateral, sangrado por boca y nariz; presencia de pupilas anisocoricas (2/3),
nivel de conciencia Glasgow 7/15 puntos, presencia de tubo endotraqueal
numero 8.0 fijado en 21cm, presencia de sonda oro gastrica numero 16 de latex,
presencia de catéter venoso central de 7 Fr. en region subclavia lado derecho,
torax simétrico buen pasaje de aire en campos pulmonares, abdomen blando
poco depresible ruidos hidroaéreos disminuidos, genitales conservados miccion
por sonda Foley de latex numero 14 se aprecia orina amarilla, multiples
laceraciones superficiales en extremidades. Hemodindmicamente inestable.
A.(00201) Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz relacionada con
traumatismo cerebral.

(00030) Deterioro del intercambio gaseoso R/C desequilibrio en la ventilo
perfusion manifestado por trastornos en el AGA.

(00004) Riesgo de infeccion R/C defensas primarias inadecuadas vy
procedimientos invasivos.

P. 0406 Perfusion tisular: cerebral.

El paciente mantendra una perfusion tisular cerebral adecuada

0403 Estado respiratorio: ventilacion

El paciente mantendra un estado respiratorio adecuado

0402 Estado respiratorio: intercambio gaseoso adecuado

El paciente mantendra un estado respiratorio adecuado

1902 Control del riesgo

El paciente presentara un adecuado control de riesgo de infecciones.

1. Cambio de posicion (0840)

Precauciones circulatorias (4070)
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Vigilancia de la piel (3590)

Mejora de la perfusion cerebral (2550).

Vigilancia (6650)

Monitoreo respiratorio (3350)

Manejo de la via aerea artificial (3180)

Ventilacién mecanica (3300)

Proteccidn contra las infecciones (6550)

Mantener las normas de asepsia.

Control de infecciones (6540)

E. El paciente mantiene una perfusion tisular periférica adecuada.
El paciente mantiene una perfusion tisular cerebral adecuada

El paciente mantiene un estado respiratorio adecuado

El paciente presenta un adecuado control de riesgo de infecciones.
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ANEXQOS 3

En el ambiente de la uci — 4, se observa a paciente adulto maduro con Dx de fondo de
shock neurogénico, TEC grave, NAV, ERC, DM descompensada; con apoyo de sedo
analgesia (midazolam fentanilo), apoyo de inotrépicos (noradrenalina, adrenalina), apoyo
de infusidn de insulina, apoyo de hidratacion con apoyo de ventilador mecénico, apoyo de
monitoreo de gasto cardiaco, apoyo de hemodialisis. Pese a los esfuerzos del personal
paciente no supero falla multiorganica.

En la puerta del servicio de uci paciente adulto maduro siendo dado de alta a piso con
diagndsticos de secuela neurolégica (por hemorragia subaracnoidea por tec grave) , HTA.
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En el ambiente de la uci — 4, meses antes de la pandemia se observa a paciente adulto
maduro con Dx de SDRA, shock séptico; con apoyo de sedo analgesia (midazolam
fentanilo) mas relajacién (vecuronio), apoyo de inotrépico (noradrenalina), apoyo de
hidratacion con apoyo de ventilador mecanico, apoyo de monitoreo de PA invasivo (linea
arterial, el cual estoy permeabilizando), paciente en posicién prona. Paciente logro salir de
alta a piso después de un periodo prolongado en ventilacion mecanica.

116



En la imagen de la superior el equipo de enfermeria en el area de descanso vistiéndose
para ingresar a laborar a area UCI COVID, en la imagen inferior una paciente adulta
madura en el ambiente de la uci — covid (uci 8) paciente con Dx de IRA por neumonia
viral; shock séptico; con enfermedad renal cronica de fondo, paciente ingreso desaturando
con mascara de reservorio a fio2: 90% saturando 80%, hipotensa pa:60/40mmmhg es
entubada sometida a ventilacién mecanica y a soporte de vasoactivos a dosis alta,
paciente no supero fase aguda.

- Paciente adulto mayor de la uci covid (uci 9) con Dx de IRA por neumonia viral ya en
resolucion siendo trasladado para una tomografia de control. Paciente tuvo una evolucion
favorable posiblemente por no contar con tantas comorbilidades y paso de alta a piso.
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- Personal de enfermeria al término del turno después de la entrega del reporte
de enfermeria..

SERVICIO DE ENFERMERIA DE
CUIDADOS CRITICOS
MANUAL DE ORGANIZACION Y
FUNCIONES
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CLINICA SAN GABRIEL

FUNCIONES DEL CARGO O PUESTO DE TRABAJO

ENFERMERIA

SERVICIO DE ENFERMERIA DE CUIDADOS CRITICO

CARGO CALIFICADO:
COORDINADORA DE AREA

N° DE CARGOS 01 LIC EN EFERMERIA:

1. FUNCION BASICA:
Programar, dirigir, coordinar, supervisar y evaluar el 6ptimo cumplimiento
de las actividades técnico-administrativo, preventivo-promocidnales y
asistenciales del Servicio de Enfermeria de UCI Y UCIN para lograr
alcanzar los objetivos funcionales para los que fue creado.

2. RELACIONES DE CARGO:
Relaciones Internas:

= Con la jefa de enfermeras: depende directamente.

= Con el personal médico del servicio: Relacion de coordinacion en la
atencion asistencial integral de enfermeria del paciente.

= Con el personal de enfermeria: Tiene mando directo sobre los
enfermeras asistenciales, técnicos de enfermeria y/o personal
administrativo a su cargo.

= Con las coordinadoras: Relacion de coordinacion para la realizacion de
trabajos encargados por el departamento, atencion de usuarios,
capacitacion, docencia e investigacion

= Con el personal del resto de oficinas: Relacion de coordinaciéon para
intercambio de informacién y/o servicios.

1. FUNCIONES ESPECIFICAS:

4.1 Planificar, monitorizar y supervisar la ejecucion de la atencién de
enfermeria en forma directa y especializada brindando al paciente
seguridad y confort en situacién de emergencia y/o urgencia.

4.2 Planificar, coordinar, monitorizar y supervisar la ejecucion de los
cuidados de enfermeria integral y especializada a los pacientes
hospitalizados en , UCI y UCIN para contribuir a la calidad de atencion
que se brinda en la clinica .

4.3 Garantizar la participacion del personal a su cargo junto al equipo
médico en los procedimientos invasivos en Emergencia, UCI y UCIN
4.4 Supervisar y evaluar los registros y hojas de monitoreo de los signos
vitales, estado de conciencia, balance hidrico y otras funciones del

paciente, garantizando la veracidad de los registros.

4.5 Evaluar y supervisar las notas, kardex y reporte de enfermeria en forma
escrita y verbal en los cambios de turno y cuando el paciente lo requiera
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en UCl y UCIN

4.6 Monitorizar y supervisar el cumplimiento de la terapia médica indicada
e informar a quien corresponda los reportes de las reacciones adversas
en UCI y UCIN, para poder prevenir cualquier episodio que
comprometa la vida del paciente o de otro paciente.

4.7 Garantizar que se reporte al personal médico de guardia de las
diferentes especialidades la evolucion y complicaciones de los pacientes
para poder acotar plazos en la atencién que requiere nuestro paciente.

4.8 Evaluar, monitorizar y supervisar el control del stock y uso racional de
medicinas, insumos y equipos con la finalidad de no generar mayores
egresos en el paciente y servicios, garantizando una atencion de calidad.

4.9 Garantizar el cumplimiento de los procesos administrativos en el area de
enfermeria de Servicio de UCI y UCIN.

4.10 Coordinar, monitorizar y supervisar la atencion de enfermeria
inmediata en situaciones de emergencia trabajando junto al equipo de
Salud, contribuyendo a la pronta solucién de la contingencia.

4.11 Garantizar y supervisar, el adecuado control e implementacion del
coche de paro de los diferentes servicios, para que sean utilizados en
situaciones de emergencia salvando la vida del paciente.

4.12 Coordinar y garantizar que el paciente que por indicacién médica
debe ser hospitalizado o referido lo haga en condiciones adecuadas, con
Historia Clinica y evoluciones completas.

4.13 Coordinar con el Director del Programa Sectorial del Servicio el
requerimiento de material, insumos y equipos que garanticen un trabajo
de calidad en los diferentes servicios.

4.14 Coordinar, organizar, informar y brindar atencion integral de
enfermeria junto a todo el equipo de salud, en caso de emergencias,
desastres y operativos especiales, brindando al paciente seguridad.

4.15 Coordinar y ejecutar el Plan Nacional de Desastres cumpliendo con
lo indicado para la atencion de enfermeria, en coordinacién con el
comité encargado.

416 Planificar y supervisar el cumplimiento de las normas de
bioseguridad en el personal de Enfermeria, técnico y auxiliar de
enfermeria para disminuir las infecciones intrahospitalarias.

4.17 Reportar al servicio de epidemiologia las complicaciones
intrahospitalarias infecciosas y no infecciosas, garantizando que la
vigilancia se cumpla.

4.18 Asesorar e incentivar la realizacion de investigacion y capacitacion
en el campo de la enfermeria en las diferentes areas con la finalidad de
desarrollar conocimientos en dicho campo, respetando y cumpliendo
con el codigo de ética y Deontologia.

4.19 Revisar la programacion mensual del personal de enfermeria, técnico y
auxiliar garantizando la permanencia y atencion durante las 24 horas del
dia.

REQUISITOS MINIMOS:
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Educacion

¢ Minimos exigibles: Titulo Profesional de Licenciada en Enfermeria y
Titulo de Especialista en algun area de Enfermeria

Experiencia

¢ Tiempo minimo de experiencia en direccidn, supervision, organizacion
y conduccion de personal: 3 afios.

¢ Tiempo minimo de experiencia en la conduccion de actividades
técnico-administrativas: 3 afios.

CLINICA SAN GABRIEL

FUNCIONES DEL CARGO O PUESTO DE TRABAJO

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

UNIDAD ORGANICA: SERVICIO DE ENFERMERIA DE UCI Y UCIN

CARGO
CALIFICADO: N° DE

TEC. ENFERMERIA. CARGOS:
ADMINISTRATIVO

0 FUNCION BASICA:

RELACIONES DE CARGO: Ejecucion de actividades administrativas
en la atencién y control de paciente, de acuerdo a indicaciones generales
del profesional en su servicio, para lograr alcanzar los objetivos
funcionales para los que fue creado.

Relaciones Internas:
= Con la coordinadora de area: Depende directamente.
= Con el Personal del Servicio: Depende directamente y coordina las
actividades asistenciales integrales de enfermeria del servicio.
= Con el personal del resto de Oficinas: Relacion de coordinacion
para intercambio de informacion y/o servicios.

Relaciones Externas:
= No tiene.

2 ATRIBUCIONES DE CARGO:
= Notiene

3 ACTIVIDADES ESPECIFICAS:
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3.1 Informar el abastecimiento y uso diario de material biomédico,

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

por indicacion de la enfermera.

Asistir al personal en la realizacion de las actividades de atencién integral de
enfermeria en pacientes estables, ayudando en el mantenimiento del orden en
sus cosas con la intencidén de brindarle confort y contribuir a su recuperacion.
Recoger, rotular, registrar y llevar cualquier muestra solicitada en el Servicio de
Emergencia con lo protocolizado.

Registrar los datos de paciente en cada hoja de las historias clinicas para
evitar confusiones y pérdidas ya que la misma es un documento Médico legal
de gran importancia.

Ordenar , registrar y supervisar el Inventario de todo el equipo
biomédico del servicio de emergencia adulto y pediatria .

Llevar material limpio al centro de esterilizacion en turnos de mafiana
y tarde

Verificar que el personal técnico asistencial llene los cuadernos de ropa
y materiales durante los turnos e informarlos .

Preparar la historia clinica y al paciente para que sea trasladado a
hospitalizacion previa orden del médico y coordinacion de la
enfermera.

4.09 Recepcionar medicinas y 6rdenes de laboratorios de los pacientes que
ingresan a la unidad verificando el nombre del paciente.

4.10 Ordenar y mantener el orden de las Historias Clinicas cuando estén en
el servicio.

4.11 Informar al personal de Archivo, si en caso el paciente va a ser
Hospitalizado.

4.12 Registrar las citas que solicitan los pacientes en los diferentes
especialidades y Programas de acuerdo a lo programado por los Servicios,
siendo siempre muy amable y atento con los pacientes.

4.13 Asistir al personal profesional de Enfermeria durante la ejecucion de las
actividades de Enfermeria que se realicen en el servicio.

4.14 Participar en la realizacion de actividades de educacién sanitaria que
realiza el personal de enfermeria al usuario, a su familiay a la comunidad para
prevenir mejorar la calidad de vida.

4.15 Participar y ejecutar las actividades de proyeccidn social y campafias de
salud en el campo de la enfermeria cuando lo soliciten los usuarios previa
coordinacion con las Autoridades de la clinica .

4.16 Cumplir con las indicaciones del personal profesional que realizan con
los miembros del equipo de salud, servicios de hospitalizacion y en general
para que estos se realicen en bien y satisfaccion del usuario contribuyendo a la
continuidad del mismo.

4.17 Mantener implementados los ambientes de topico con insumos para la
distribucién de los mismos a los pacientes internados, haciendo que estos
sean distribuidos oportunamente seguin normas establecidas.

4.18 Participar en las actividades de capacitacion organizadas en el Hospital
con la finalidad de mejorar la calidad de atencion que brinde al paciente .

5. REQUISITOS MINIMOS:

Educacion
¢ Minimos exigibles: Titulo de Técnico en Enfermeria.
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Experiencia
¢ Tiempo minimo de experiencia en el ejercicio de su profesion
técnica: 2 afos.

¢ Amplia experiencia en labores técnicas de enfermeria.
Habilidades minimas y deseables:
e Habilidad técnico-administrativa para el desarrollo de las actividades del
servicio.
e Habilidad del liderazgo para el logro de los objetivos funcionales del Servicio.
e Habilidad para lograr cooperacion y trabajo en equipo.
Actitudes minimas y deseables
e De vocacion y entrega al servicio y bienestar de los demas.
De solucion a problemas del usuario interno y externo del servicio

APROBADO ULTIMA VIGENCIA:
MODIFICACIO
N
Fecha: / /

CLINICA SAN GABRIEL

FUNCIONES DEL CARGO O PUESTO DE TRABAJO

JEFATURA DE ENFERMERIA

SERVICIO DE ENFERMERIA DE CUIDADOS CRITICO

CARGO CALIFICADO:

ENFERMERA N° DE CARGOS LIC EN ENFERMERIA
ASISTENCIAL

0. FUNCION BASICA:

Ejecucion de actividades para la atencion profesionales a pacientes en apoyo de
actividades médicas en el Servicio de Enfermeria de Emergencia, UCI y UCIN,

para el cumplimiento de los objetivos funcionales.

RELACIONES DE CARGO:

Relaciones Internas:
= Con el Supervisor del Programa Sectorial I: Depende directamente.

= Con el Personal del Servicio, Coordina las actividades asistenciales
integrales de enfermeria con todo el personal médico y de enfermeria del
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servicio.
Con el personal del resto de Oficinas: Relacion de coordinacion para
intercambio de informacidn y /o servicios.

Relaciones Externas:

No tiene.

. ATRIBUCIONES DE CARGO:

No tiene

. FUNCIONES ESPECIFICAS:

4.1.

4.2.

4.3.

44.

4.5.

4.6.

4.7.

4.8.

4.9.

4.10.

4.11.

4.12.

Ejecutar la atencion de enfermeria en forma directa y especializada
brindando al paciente seguridad y confort en situacion de emergencia y/o
urgencia.

Ejecutar y brindar cuidados de enfermeria integral y especializada a los
pacientes hospitalizados en UCI y UCIN, para contribuir a la calidad de
atencion que se brinda en el hospital.

Monitorizar y brindar atencion de enfermeria al paciente antes, durante y
después de los diferentes procedimientos en Emergencia, UCI, de las
necesidades del paciente.

Asistir y participar junto al equipo meédico en los procedimientos invasivos
en Emergencia, UCI y UCIN, contribuyendo a garantizar lo protocolizado
Evaluar, monitorizar y registrar en los formatos correspondientes los signos
vitales, estado de conciencia, balance hidrico y otras funciones del paciente,
contribuyendo a que estos datos sean veraces.

Efectuar y registrar las notas, kardex y reporte de enfermeria en forma
escrita y verbal al cambio de turno y cuando el paciente lo requiera en
Emergencia, UCI y UCIN.

Cumplir con la terapia médica indicada y reportar las reacciones adversas al
médico de guardia en Emergencia, UCI y UCIN, para poder prevenir
cualquier episodio que comprometa la vida del paciente o de otro paciente.
Mantener informado al personal médico de guardia de las diferentes
especialidades la evolucion de los pacientes para poder acotar plazos en la
atencién que requiere nuestro paciente.

Mantener el stock y uso racional de medicinas, insumos y equipos, con la
finalidad de no generar mayores egresos en el paciente y servicios,
garantizando una atencién de calidad.

Ejecutar la atencion de enfermeria inmediata en situaciones de emergencia
trabajando junto al equipo de Salud, contribuyendo a la pronta solucién de
la contingencia.

Controlar y mantener implementado el coche de paro de los diferentes
servicios, para poder utilizarlos en situaciones de emergencia salvando la
vida del paciente.

Coordinar el traslado y movilizacion del paciente para la realizacion del los
examenes auxiliares, interconsultas y otros, con la minimas condiciones de
comodidad y seguridad.
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4.13. Ejecutar por indicacion médica con los diferentes servicios la
hospitalizacidn o transferencia de pacientes en condiciones adecuadas y con
Historia Clinica y evoluciones completas.

4.14. Coordinar y Ejecutar la limpieza, desinfeccién y esterilizacion de equipos
médicos y materiales que son requeridos para la atencion de pacientes, asi
como realizar y vigilar el manejo adecuado de objetos punzocortantes
cumpliendo con las normas de bioseguirdad.

4.15. Vigilar y reportar las ocurrencias con medicinas, insumos y equipos que no
cumplan con los requerimientos minimos, con la finalidad de brindar al
paciente una atencion de calidad.

4.16. Realizar la investigacion y capacitacion en el campo de la enfermeria en las
diferentes areas (UCI Y UCIN ) con la finalidad de desarrollar
conocimientos en dicho campo, respetando y cumpliendo con el codigo de
ética y Deontologia.

4.17. Participar en la programacion mensual del personal de enfermeria, técnico
y auxiliar garantizando la permanencia y atencion durante las 24 horas del
dia.

REQUISITOS MINIMOS:

Educacion

¢ Minimos exigibles: Titulo Profesional de Licenciada en Enfermeria.
¢ Deseable: Enfermera Especialista en el cargo asignado.

Experiencia
¢ Tiempo minimo de experiencia en el ejercicio de su especialidad: 2 afos.

ULTIMA
APROBADO MODIFICACION VIGENCIA:
Fecha: / /
HOSPITAL NACIONAL DOS DEMAYO Pag. 47 de 56
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DESCRIPCION DE FUNCIONES DEL CARGO O PUESTO DE TRABAJO

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

UNIDAD ORGANICA: SERCICIO DE ENFERMERIA DE CUIDADOS CRITICO

CARGO CALIFICADO: N° DE
TECNICO EN ENFERMERIA CARGOS: 19 TEC DE ENFERMERIA
1. FUNCION BASICA:

Ejecucion de actividades técnicas en la asistencia y control de paciente, de acuerdo a
indicaciones generales del profesional del Servicio de Enfermeria de Emergencia, UCI,
Cirugia Cardiovascular y Hemodidlisis, para lograr alcanzar los objetivos funcionales para
los que fue creado.

RELACIONES DE CARGO:

Relaciones Internas:
= Con la coordinadora de area: Depende directamente.
= Con el Personal del Servicio: Depende directamente y coordina las actividades
asistenciales integrales de enfermeria del servicio.
= Con el personal del resto de Oficinas: Relacion de coordinacién para intercambio
de informacién y/o servicios.

Relaciones Externas:

= No tiene.
ATRIBUCIONES DE CARGO:
= No tiene

ACTIVIDADES ESPECIFICAS:

4.1. Realizar la atencion del paciente critico del servicio ayudandolo con su aseo
personal, alimentacion, mantenimiento del orden en sus cosas con la intencion de
brindarle confort y contribuir a su recuperacion.

4.2. Asistir y acompafiar a los médicos y enfermeras del servicio en la realizacion de
procedimientos y toma de muestras para examenes auxiliares de los pacientes, para
contribuir a un buen trabajo en equipo.

4.3. Realizar el reporte diario del estado del paciente al cambio de turno de las técnicas
de enfermeria del servicio, para garantizar la continuidad de la atencién del paciente.

4.4. Realizar el registro diario de pacientes que ingresan y son dados de alta del servicio,
contribuyendo al mejor control de esta informacion.

4.5. Realizar el control de temperatura, diuresis, peso u otro control del paciente cuando
lo indique la enfermera de turno del servicio y en el turno noche cuando este
indicado, con el objeto de ayudar al monitoreo de los pacientes y evitar
complicaciones en los pacientes de UCI y UCIN .

4.6. Realizar la toma de muestras de orina por orden de la enfermera del servicio, asi
como rotular las muestras para que estén correctamente identificadas y evitar
confusiones.

4.7. Apoyar al personal médico y de enfermeria en forma inmediata en situaciones de
emergencia cumpliendo su rol dentro del equipo de salud.

4.8. Realizar el abastecimiento adecuado, limpieza y desinfeccion del coche de paro, por
indicacion de la enfermera.

4.9. Trasladar y movilizar a los pacientes criticos para la realizacion de los examenes
auxiliares e interconsultas garantizando el confort, comodidad y seguridad del
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paciente.

4.10.
4.11.
4.12.
4.13.
4.14.
4.15.

4.16.

4.17.

Preparar la historia clinica y al paciente para que sea trasladado a hospitalizacién
previa orden del médico y coordinacion de la enfermera.

Participar en forma activa en los casos de emergencia, desastres y operativo
especiales junto al equipo médico.

Realizar la desinfeccion recurrentes de los equipos que utiliza el paciente, evitando
las infecciones intrahospitalarias.

Cumplir con la normas de bioseguridad y evitar infecciones intrahospitalarias.
Desechar los residuos solidos contaminados de acuerdo a las normas establecidas.
Participar en la capacitacion que programe el personal de enfermeria, para mejorar
los conocimientos en cuidados de enfermeria.

Contabilizar, registrar las prendas intrahospitalarias que se recepciona y entrega al
personal responsable de la Central de Ropa Limpia, mediante un control manual
por tipo de prenda y firmar el reporte de prendas.

Colocar las prendas intrahospitalarias sucias en las bolsas respectivas, previniendo
el ingreso de objetos extrafios.

REQUISITOS MINIMOS:

Educacién

¢ Minimos exigibles: Titulo de Técnico en Enfermeria.

¢ Alternativa: Estudios Universitarios relacionados con el area.

Experiencia
+ Tiempo minimo de experiencia en el ejercicio de su profesion técnica: 2 afios.
+ Amplia experiencia en labores técnicas de enfermeria.

APROBADO ULTIMA VIGENCIA:

MODIFICACION

Fecha: / /
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