
UNIVERSIDAD NACIONAL DEL CALLAO '

1 FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA PROFESIONAL DE ENFERMERiA

0�034_ r (

./"�034"r

Y9�031!

E�031!- �031:

E 2"�030'~. �030_[I-�030E

§ )5

'9

CUIDADOS DE ENFERMERiA A PACIENTES CON TRAUMATISMO

ENCEFALO CRANEANO EN EL POST OPERATORIO EN LA UUHH

B-3-3 NEUROCIRUGIA DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL �034CRLLUIS

ARIAS SCHREIBER�035.2015 �0242017

TRABAJO ACADEMICO PARA OPTAR EL TITULO DE SEGUNDA

ESPECIALIDAD PROFESIONAL DE ENFERMERiA EN

CUIDADOS QUIRUARGICOS

ANA GLADYS GONZALEZ FERNAN

CALLAO -, 2018

PERU





HOJA DE REFERENCIA DEL JURADO

MIEMBROS DEL JURADO:

> DRA. ANA ELVIRA LOPEZ DE GOMEZ PRESIDENTA

> MG. CESAR ANGEL DURAND GONZALES SECRETARIO

> MG. HAYDEE BLANCA ROMAN ARAMBURU VOCAL

ASESORA: DRA. MERCEDES LULILEA FERRER MEJiA

N° de Libro: 05

N° de Acta de Sustentacién: 183

Fecha de Aprobacién del Trabajo Académico: 07/03/2018

Resolucién Decanato N�035638-2018-D/FCS de fecha 26 de febrero del

�0302018 de designacién de Jurado Examinador del Trabajo Académico para

la obtencién del Titulo de Segunda Especialidad Profesional.



iNDICE

Pa'g.

lNTRODUCC|ON 2

I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 4

1.1 Descripcién de la Situacién Problemética 4

1.2 Objetivo 6

1.3 Justificacién 6

n. MARCO TEORICO s

2.1 Antecedentes 8

2.2 Marco Conceptual �031 11

2.3 Definicién de Términos 28

Ill. EXPERIENCIA PROFESIONAL 30

3.1 Recoleccién de Datos 30

3.2 Experiencia Profesional 30

3.3 Procesos Realizados del lnforme del Tema 34

IV. RESULTADOS 36

V. CONCLUSIONES 42

VI. RECOMENDACIONES 43

VII. REFERENCIALES 44

ANEXOS 47

1



INTRODUCCION

Los traurnatismos craneoencefélicos (TCE) constituyen un importante

problema de salud pablica en todos los paises occidentales y,

posiblemente, también el de mayor importancia en términos de mortalidad

prematura o a}401ospotenciales de vida perdidos. Esta entidad persiste

como un problema sanitario grave, dada su alta incidencia en personas

jévenes y las terribles secuelas que origina. Suponen la primera causa de

muerte en personas por debajo de los 40 a}401os.El TCE actualmente tiene

una mortalidad global estimada alrededor del 36% a los 6 meses. Los

accidentes de trénsito son Ia causa més frecuente y un problema de

salud de primer orden; siendo en nuestro pais la primera causa de

mortalidad por TCE. Resulta imprescindible el correcto manejo del

paciente para evitar da}401ocerebral secundario, corrigiendo precozmente,

si es necesario, Ia ventilacién, Ia volemia y la presién intracraneal y otras

complicaciones derivado de su Iarga estancia en el hospital. Entre el 2 y el ~

10 % de los pacientes con TCE tienen asociada Iesién cervical.

El total de pacientes atendidos con traumatismo créneo encefélico en el

servicio de Neurocirugia en el a}401o2015 - 2017 alcanzé Ia cifra de 127

por lo que el personal de enfermeria esté en la obligacién de capacitarse,

entrenarse para estar preparadas y a |a'vanguardia del avance cientifico

en la atencién de los pacientes con este diagnéstico, siendo necesario

también el manejo de los diagnésticos de la NANDA, NIC y NOC. Es por

2



ello por lo que el presente trabajo académico realizado, tiene como

objetivo describir los Cuidados de Enfermeria en los pacientes con

Traumatismo Créneo Encefélico en el Servicio de Neurocirugia del

Hospital Militar Central Luis Arias Schreiber a}401o2015-2017. Y asi

contribuir al mejoramiento, recuperacién de la salud y educacién al

paciente y familia para su cuidado y asi mejorar su calidad de vida.

Descrito en siete apartados; I: Planteamiento del Problema que

comprende Ia situacién problemética, objetivo y justificacién. II Marco

Teérico que abarca los antecedentes, marco conceptual y de}401niciénde

términos. III Experiencia Profesional que engloba la recoleccién de datos,

Ia experiencia profesional y los procesos realizados en el tema del

informe. IV Resultado se da en base al objetivo del informe el que se

presentara mediante cuadros y gré}401cos.V Conclusiones serén precisas y

responderén al objetivo general del informe profesional. VI

Recomendaciones serén concretas y se desprenden de los resultados del

informe profesional. VII Referenciales comprende |as citas bibliogréficas

de las fuentes consultadas.

Finalmente, los anexos que demuestran evidencias del cuidado de

enfermeria en pacientes con Traumatismo Créneo Encefélico en el

servicio de Neurocirugia.
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I I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripciéh de la situacién problemética

Traumatismo créneo encefélico se de}401necomo �034cualquierIesién fisica o

deterioro funcional del contenido craneal secundario a un intercambio

brusco de energia mecénica. (7) En el trauma craneal hay repercusién

neurolégica con disminucién de la conciencia, sintomas focales

neurolégicos y amnesia postraumética. (13)

El traumatismo craneoencefélico (TEC) es una importantg causa de

morbimortalidad en cualquier lugar del mundo, afecta ma's a varones

jévenes y genera un problema de salud pljblica. (2) �030 I

Seg}402nla Organizacién Mundial de la Salud (OMS), més del 90 % de las

muertes relacionadas con traumatismos craneoencefélicos estén dados

por accidentes de trénsito, y entre 20 y 50 millones de personas que

> sufren traumatismos no mortales padecen alguna forma de incapacidad.

(2) En el Peru. cada a}401o,las lesiones causadas por accidéhtes de trénsito

son causa de un alto numero de fallecimientos y de atenciones en los

servicios de emergencia hospitalarios. La carga que representan al

Sistema Nacional de Salud es muy alta, Io cual implica el uso de recursos

humanos, financieros e infraestructura que podrian ser dirigidas a otras

prioridades en salud. En el Pen], el traumatismo encéfalo craneano al

igual que en cualquier parte del mundo también es un problema de salud
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pL'1b|ica, las muertes por causas violentas representan el mayor porcentaje

de la mortalidad nacional; dentro de este grupo, los accidentes en sus

diversas formas constituyen el mayor n}402mero,siendo los TEC quienes se

hallan implicados en un mayor porcentaje. Segun estudios, en el Peru, en

la ultima década han ocurrido 700,000 accidentes de trénsito que han

ocasionado 310,000 muertes y en los ultimos cuatro a}401os117,000

personas quedaron discapacitados de por vida lo cual genera una alta

inversion, para el estado y para la misma familia. En consecuencia, la

atencion sanitaria de estas victimas cuesta alrededor de 150 millones de

dolares anuales, cifra que representa el 0,17 % del Producto Bruto lnterno

(PBI), seg}402ncélculos oficiales. (2) "

En el Hospital Militar Central en el servicio de Neurocirugia durante los

a}401os2015-2017 se presentaron en total 127 casos de traumatismo

craneoencefélico, si lo clasificamos segL'1n orado del paciente 41

correspondieron a oficiales y 55 a tropa y 31 a familiares; de los cuales 69

casos del total fueron por accidente de transito.

Mi experiencia me ha permitido identificar ciertas debilidades en el

servicio de Neurocirugia como la falta de capacitacion continua del

personal que no Ies permite estar a la vanguardia de los avances

cientificos en este tema, ausencia de una guia de cuidados de pacientes

con traumatismo craneoencefélico que ayude a brindar un cuidado con

calidad y de trabajo de equipo, y la no aplicacion de las medidas de

Bioseguridad.
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1.2. Objetivos

Describir los cuidados de enfermeria a pacientes con traumatismo

encéfalo craneano en el post operatorio en la UUHH B33 Neurocirugia

del Hospital Militar Central Luis Arias Schreiber 2015 - 2017

1.3. Justificacién

El presente trabajo académico tiene por finalidad dar a conocer los

cuidados de enfermeria que se deben tener con los pacientes post

operados de traumatismo Créneo Encefélico en los a}401os2015 - 2017 con

el propésito de disminuir complicaciones derivadas de la estancia

hospitalaria y el reingreso del paciente al hospital. I

Asimismo, el presente trabajo académico se justifica porque ayudara a

profundizar los conocimientos en cuanto a los cuidados de enfermeria que

se deben tener con los pacientes post operados de traumatismo Créneo

I Encefélico producto de cualquier evento violento, el cual servira' como

guia para el personal que la Iabora en el servicio y para las que se

incorporen en el futuro, mejorando la calidad de atencién y el cual

repercutiré en la mejora y recuperacién de la salud del paciente, el que iré

acompa}401adopermanentemente de una educaciéncontinua al paciente y

familia en la UUHH B-3-3 Neurocirugia del Hospital Militar Central. El

trabajo académico aporta los Iineamientos teéricos cienti}401cosa los

procesos empiricos que se presentan.
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E|'prasente trabajo�031académico es irnportante porque Iograra precisar

algunos aspectos a considerar en los estudios requeridos por

profesionales de enfermeria al establecer los cuidados a pacientes con

Traumatismo Créneo Encefélico (TEC) de cualquier evento violento para

su pronta recuperacién.

Los resultados que se obtengan serén de fundamental importancia para

desempe}401arcon éxito la labor en el servicio de hospitalizacién y brindar

una excelente atencién a este tipo de pacientes.

Los pacientes con TEC son un gran problema para la salud pL'1b|ica como

para la familia por las graves repercusiones médicas, econémicas y

sociales que conllevan a Iarga estancia hospitalaria con incremento de

costos sanitarios y ocasiona en la paciente pérdida de autonomia, I

independencia y autoestima.
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II. MARCO TEORICO '

2.1 Antecedentes

»\/ILLEGAS SANCHEZ Eder A., Santiago Garcia Sara, en su trabajo

titulado Proceso de Atencion de Enfermeria Aplicado a una Persona con

Trauma Craneoencefalico 2012.

Se aplico el Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) en el hospital

�034AdolfoLépez Mateos�034acorde al enfoque metodolégico enfermero,

empleando la teoria del dé}401citdel autocuidado de Dorothea E. Orem,

dirigido a un paciente masculino de 24 a}401oscon diagnostico médico de

politraumatismo, traumatismo craneoencefalico grado III y hemorragia

subaracnoidea, con escala de valoracion neurovascular Fisher ll. El

objetivo de este trabajo es que el profesional de enfermeria adquiera

opiniones, opciones, conocimientos y habilidades para diagnosticar,

brindar tratamientos de enfermeria e identificar los factores de riesgo que

ayuden al paciente a su pronta recuperacién o a mantener su estado de

salud-enfermedad no solo en el aspecto biolégico, sino también en el

aspecto psicosocial y espiritual, con el fin de prevenir patologias

secundarias. Los aspectos teéricos estén en proceso de desarrollo y

perfeccionamiento. Por dichas razones, Ia investigacion es el puente que

une Ia teoria con la préctica y en donde Ia busqueda del conocimiento es

la base para formar el juicio y fundamento de las acciones de

enfermeria.(7)
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LUCiA CRESPO Ana, RAFAEL YUGSI Luis, Nivel de Conocimientos de

las Enfermeras/os sobre el Manejo Inicial de Pacientes con Trauma

Craneo encefalico Grave, en el area de Shock Trauma y su Relacién con

la Atencién de Enfermeria en el Servicio de Emergencia del Hospital de

Especialidades Eugenio Espejo, Julio 2011 a julio 2012.(3)

conclusiones: De acuerdo al perfil demografico de las enfermeras/os, el

44% estén en una edad de entre 25 a 30 a}401os,el 16% de 31 a 50 a}401osy

el 8% de 36 a 40 a}401os.Se concluye que la mayor pane de enfermeras

que Iaboran en el servicio de Emergencia estén en una edad oomprendida

entre 25 a 30 a}401os.\I En relacién al grado de formacion el 86% son Lic.

En Enfermeria, el 11% Especialistas, 3% Magister. El servicio de

emergencias no esta�031dotado de talento humano capacitado y con los mas

altos Kesténdares en el manejo de este tipo de pacientes, siendo que esta

unidad es la puerta de entrada de la poblacion hospitalaria.

De acuerdo al tipo de accidente el 59% corresponden a los accidentes de

trénsito, el 27% accidentes de trabajo, 10% agresién fisica, 4% de a El

58% de las enfermeras/os no permeabilizan Ia via aérea de acuerdo la

necesidad de los pacientes, el 42% no inmovilizacion al paciente, e| 75%,

no controlan normo termia durante la exposicion del paciente, el 83%, no

respeta Ia intimidad del paciente con trauma craneo encefalico grave. (3)
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SARAI RADA Martin, en su trabajo titulado Recomendaciones de

Cuidados de Enfermeria para el paciente con Traumatismo

Craneoencefélico severo ingresado en la uci-a del complejo hospitalario

de navarra- 2014 V

Objetivo: proporcionar a los profesionales de enfermeria de la UCI del

Complejo Hospitalario de Navarra Unidad-A un instrumento, en forma de

guia o recomendaciones estandarizado, sobre un correcto manejo del

traumatismo craneoencefélico grave, basado en la mejor evidencia y

busqueda bibliogré}401cadisponible sobre este tema, y asi, ayudar a

disminuir la variabi|ida�030den la atencién de pacientes con TCEG, mejorar la

calidad asistencia] y la distribucién de recursos.

Metodologia: De btilsqueda

Resultadoz El resultado obtenido al realizar este proyecto ha sido Ia

elaboracién de una guia basada en prooedimientos o recomendaciones

mediante una b}402squedabibliogréfica del tema que se ha abordado. Esta

guia seré entregada en la UC|�024A del CHN para su posible implantacién.

(5)

SANZ GARCIA Marta, en su trabajo titulado Manejo del Paciente con

Traumatismo Craneoencefélico (TCE) por accidente de tréfico - 2015

Objetivo: actualizar |as recomendaciones y procedimientos para el

manejo del paciente con traumatismo craneoencefélico, resultado de un

éccidente de tré}401co.

I0



Metodologiaz busqueda y revisién bibliogréfica.

Conclusionesz 1. El TCE constituye un auténtico problema de salud

pL'1bIica por su elevada morbimortalidad y el gasto social-sanitario que

genera. 2. Evidenciado por el lnforme Mundial sobre la prevencién de los

traumatismos causados por trénsito emitido por la Organizacién Mundial

de la Salud. 3. La enfermeria esta en la posicién idénea para poder

disminuir, en la medida de lo posible, |as complicaciones de un

traumatismo craneoencefélico. Ya que esta es la que va a estar en

V contacto directo y continuado para poder prestar unos cuidados

estandarizados. 4. Esta patologia tiene yna alta tasa de discapacidad

_ postraumética' a corto y a largo plazo, por ello, Ia enfermera ha de poner

especial énfasis en la excelencia de sus cuidados. 5. No existe

unanimidad en el manejo del paciente con TCE en aspectos como la

hiperventilacién profiléctica, Ia utilizacién de manitol y la hipotermia

inducida como métodos para la disminucién de la presién intracraneal. Sin

embargo, en este trabajo se han se}401aladolas pautas ma's oonsensuadas.

2.2 Marco Conceptual

En la }402ltimadécada se han producido avances significati\;os tanto en el I

' conocimiento de los mecanismos bésicos de los traumatismos como en

su fisiopatologia. Aunque una parte considerable de las lesiones se

producen de forma inmediata al impacto (lesiones primarias), muchas de

ellas aparecen en un periodo variable de tiempo después del traumatismo
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(lesiones secundarias). La isquemia cerebral, causada por la hipertensién

intracraneal. por una reduccién de la presién de perfusién cerebral o

secundaria a agresién sistémica, en la fase pre hospitalaria (hipoxia,

hipolensién o anemia), es la Iesién secundaria�031de mayor prevalencia en

los traumatismos craneoencefélicos graves. El hecho de que las lesiones

secundarias originan a su vez importantes cascadas metabélicas que son >

la causa més importante de alteraciones celulares y de lesiones

estructurales irreversibles, ha sido el avance }401siopatolégicomés

significativo en el conocimiento de los TCE.'Esle mejor conocimiento de

su fisiopatologia ha permitido mejorar la monitorizacién e incrementar de

forma signi}401cativala asistencia ofrecida a estos pacientes. (9)

De acuerdo con los criterios del Traumatic Coma Data Bank se incluye

bajo la denominacién de traumatismo craneoencefélico grave a todos

aquellos pacientes que presentan una puntuacién en la escala de Coma

de Glasgow inferior o igual a 8 puntos dentro de las primeras 48 horas del

accidente y después de las maniobras apropiadas de reanimacién no

quir}402rgica(soporte hemodinémico, manitol. etc.). Aproximadamente el

�031 10% de los pacientes hospitalizados por traumatismo craneoencefalico,

son graves. En la ultima década se ha incrementado de una forma

considerable Ia comprensién de los mecanismos etiopatogénicos y

}401siopatolégicosque intervienen en el desarrollo de las lesiones cerebrales

trauméticas. La introduccién de la Escala de Coma de Glasgow, la amplia

difusién en los diferentes centros asistenciales de salud de la Tomografia
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Axial Computarizada (TC), el desarrollo del banco de datos y la

reproduccién en modelos experimentales de las lesiones trauméticas

observadas en la préctica clinica han sido los factores que més han

contribuido a incrementar este conocimiento.(4)

Se han cuestionado medidas terapéuticas rutinarias en cuanto a su

eficacia (hiperventilacién, barbituricos, etc.) y se desaconseja formalmente

el uso de dexametasona. Del mismo modo, la actitud quirL'Jrgic�030a,tanto en

los TCE moderados como en los graves esté siendo sometida a debates y

existe en general una tendencia més agresiva y precoz en el manejo de

determinados grupos de pacientes con lesiones focales. (4)

2.2.1 Traumatismo Craneoencefélico

A. Definicién

Traumatismo Craneoencefélico es definido como un intercambio brusco

de energia meca'nica que genera deterioro fisico o funcional del contenido

craneal, Io cual condiciona alguna de las manifestaciones clinicas

siguientes:

1. La confusion o desorientacién

2. La pérdida de conciencia

3. La amnesia postraumética

4. Otras anomalias neurolégicas como los signos neurolégicos

focales, Ia convulsion y/o lesién intracranea|.(8) >
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Las consecuencias del TCE dependen de su gravedad inicial y

localizacién, asi como de las complicaciones que puedan surgir. En

términos generales, |as secuelas de un TCE pueden afectar en mayor o

menor grado a una o varias de las éreas siguientes:

1. Fisicas, incluyendo discapacidad motora y/o sensitiva

2. Cognitivas, con inclusién de las alteraciones de memoria, atencién

yjuicio '

3. Conductuales, incluyendo las alteraciones emocionales y la

conducta inadecuada

4. Comunicativas, con las alteraciorres de expresién y comprensién

del Ienguaje

5. Afectacién de esfinteres. (8)

B. Fisiopatologia

Es compleja, dada Ia diversidad de factores que inciden en los TCE y de

fenémenos que se provocan. Si intentamos hacer un resumen

comprensible, hay que destacar, en primer |uge_1r, cuatro hechos a tener

en cuenta a medida que avancemos en el estudié del TCE: (11)

l.- La situacién pre traumética sistémica (edad, estado general,

enfermedades previas...) y de la estructura craneoencefélica del sujeto

qué sufre el TCE. (11) - A

ll.- Lesiones primarias cerebrales a consecuencia del TCE. (11)
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I. Procesos secundarios que se po11en en marcha y ocasionan

complicaciones precoces 0 tardias. (11)

IV.- Secuelas I

Otro conjunto de aspectos que ayudan a sistematizar el estudio y

comprensién de los TCE, nos lo aporta Hooper, con un modelo de TCE

que seguiremos a continuacién. En este modelo, se diferencia el agente

traumético (naturaleza, intensidad, lugar y direccién en que incide en el

cra'neo), de la Iesién que Ilega a producir (a nivel de cuero cabelludo,

créneo y encéfalo) y sus resultados }401nales(sobre los signos vitales, Ia

conciencia y el resto del sistema nervioso central).(11)

a) NATURALEZA DEL AGENTE TRAUMATICO

Lesién craneocerebral por contusién roma.

Lesiones créneo-cerebrales penetrantes (lesiones de objetos

puntiagudos) V

Lesiones por compresién (Llegan a ser muy graves, dado que pueden

provocar estallidos deI créneo y aumentos bruscos de la presién

intracraneal). (11)

Lesiones en Cuero Cabelludo.

Pueden ser, de menor a mayor gravedad:

1. Abrasiones de la piel: por el impacto.

2. Contusién: sangre y edema en cuero cabelludo,
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3. Hematoma subcuténeo. No tiene mayor trascendencia, aunque en

ni}401ospuede ser dificil de diferenciar a la palpacién con fracturas

hundidas. (11)

4. Hematoma subgalealz Es una coleccién }402uctuantedebajo de la

aponeurosis o gélea. No precisa tratamiento y no se debe puncionar,

puesto que puede infectarse. I

5. Hematoma subperiéstico: Es una coleccion de sangre entre periostio y

hueso. Se produce casi exclusivamente por traumas obstétricos

(utilizacion de ventosa). Se denomina también céfalohematoma. No

precisa tratamiento puesto que se reabsorbe esponténeamente e,

�030 igualmente, se recomienda no puncionar.

6. Heridas: Cuando se produce una solucién de continuidad. Pueden ser:

0 Perforantes

' Inciso-contusas

0 Despegamiento parcial del cuero cabelludo. Es exclusivo de la

zona craneal y se denomina scalp. Se produce cuando el agente

traumético es langencial, rompe Ia piel y la arrastra sobre el hueso. Es

una lesion muy aparatosa, con riesgo de producir hemorragia sever'a',

aunque no suele ir acompa}401adade graves lesiones cerebra|es.(11)

0 Fracturas de créneo V

Informan del lugar de incidencia y energia del agente traumético. Una

fractura de base de créneo supone mayor energia que una de béveda y,

de éstas, no es lo mismo una fractura lineal que un hundimiento.
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También aportan informacion sobre posibles complicaciones (hematoma

epidural, fistula de LCR, afectacion de pares craneales). (11)

C. Lesiones Cerebrales

Pueden ser de dos tipos: general 0 difusa y focales. A su vez habria que

distinguir también |as lesiones de corteza cerebral de las del tronco

encefélico. Asi como lesiones cerebrales primarias de las secundarias

(edema 0 complicaciones). (11)

Lesion cerebral difusa

El impacto produce una inmediata pérdida de conciencia por lesion a nivel

del tronco, y amnesia por lesion cortical. V

En cuantoyal nivel de conciencia, relacionado con el da}401ocerebral,<es

clésica la division:

�024Conmocion cerebral: pérdida de conciencia menor a 6 horas y no hay

lesion anatomopatologica.

�024contusion cerebral: Ia pérdida de conciencia es mayor a 6 horas y se

encuentra lesion microscopica, pero no macroscopica.

> �024Laceracion cerebral, con lesion micro y macroscopica. (14)

. Esta division se realizaba ya en la época pre-TAC, baséndose en estudios

anatomopatologicos post-morten. Hoy dia el TAC y la RM nos muestran

que no es tan real esta situacion, pudiendo observar TCE con lesiones en

la TAC y sin pérdida de conciencia. Quizés Io onico que deberiamos

'mantener es el concepto de Conmocion cerebral y graduarlo de Ieve a

grave segulin la profundidad de la pérdida de conciencia. (14)
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Como veremos en el siguiente apartado, Ia conciencia va a estar ma's en

relacién con la Iesién de tronco cerebral, ya sea por afectacién primaria,

como secundaria a un proceso de hipertensién intracraneal subsiguiente.

Sin embargo, hay otro signo, mas en relacién con alteracién difusa conical

cerebral: la amnesia. Todos los pacientes con TCE graves tienen un

periodo, previo y posterior al golpe, de amnesia (anterégrada y

postraumética). La amnesia nos puede servir en la préctica para valorar

Ia energia del agente traumético y la gravedad del TCE que ha sufrido el

sujeto, ya que estén en relacién directa. (14)

Es importante tener en cuenta Ia division de las lesiones cerebrales en

primarias y secundarias, cuyo indice se expone a continuacién y que se

irén viendo en los apartados siguientes:

�024Primarias:

° Contusién-hemorragia focal

0 Lesién axonal difusa (muy grave)

° Lesién detronco

�024Secundarias:

0 Edema, hipertensién intracraneal

0 Complicaciones hemorrégicas

0 Epidural

0 Subdural (14)

0 Intraparenquimatosa (14)

Lesién cerebral focal
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En las contusiones agudas su produccién se debe a la accion directa del

agente traumético en el sitio del impacto.

En |as conlusiones obtusas, sin embargo, las lesiones pueden Ilegar a ser

més complejas. Como ya hemos visto, en el lugar del impacto (golpe), a

distancia (contragolpe) o intermedias (lesiones por cizalladura). (11)

Las lesiones que se producen son fundamentalmente de dos tipos:

�024Contusién cerebral, con alteracion de la barrera hematoencefélica

y edema cerebral postraumético (vasogénico) circundante

�024Hematomas intracraneales.

Ambas tienen una manifeslacién clinica de signos focales (pérdida de

funcion y/o epilepsia), junto a signos de hipertensién intracraneal (HIC).

Esta, a su vez, puede Ilevar incluso a una afectacién secundaria del

tronco cerebral con disminucién del nivel de conciencia, hemiparesia

contralateral y midriasis bilateral al hemisferio cerebral donde se

encuentra la lesion focal. (11) �030

Estado de conciencia en la Lesion Cerebral Focal

El impacto va a ocasionar, de forma instanténea, una pérdida global de

casi todas las funciones cerebrales, quedando las minimas que permiten

la supervivencia. Seg}401nla intensidad y extension de la lesion asi seré la

recuperacién. Primero se recuperan |as funciones més vitales: el sistema

cardiocirculatorio (presién �030arterialy pulso) y la respiracién; después

aparecen los re}402ejos(corneal, tusigeno), se inicia la respuesta a

estimulos dolorosos y se va saliendo del estado de pérdida de conciencia,

19



pasando en instantes o meses (segun Ia gravedad del TCE) por las fases

de coma, estupor, confusién hasta llegar a la normalidad. (11)

Coma. El paciente esta inmc�031>vil.'S<')|oresponde ante estimulos externos.

El ma�031sadecuado en la exploracién es el dolor. Ante éste, el paciente

responde de forma estereotipada y dependiendo de la gravedad.

Estupor. El paciente tiene tendencia a quedar dormido. Ante estimulos

externos despierta y conecta con el ambiente. La agitacién puede

alternarse en esta fase.

El nivel de conciencia, por tanto, es el indice ma's importante de

valoracién de la evolucién de un paciente con afectacién cerebral. (11)

Signos Neurolégicos

Al paciente se Ie presiona en una u}401apara observar gesto de dolor.

Las pupilas se exploran muy répidamente abriendo los pérpados ante una

luz; apreciaremos si son simétricas y si responden a la Iuz. Una midriasis

paralitica nos indica una posible lesién expansiva en el hemisferio

ipsilateral.

Exploramos si hay rigidez de nuca (no. en caso de clara sospecha

de fractura cervical) �030

Confirmamos la afectacién de la via piramidal, mediante la b}402squedadel

re}402ejocutaneo plantar (Babinski). (11)

D. COMPLICACIONES

Contusién-hemorragia con rotura de la barrera hematoencefélica y gran

tendencia a producir edema cerebral vasogénico.
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Hemorragia subaracnoidea Ia evolucién clinica va a ser algo més térpida.

Pero no precisa medidas terapéuticas especiales.

Hematoma epidural (HED) Es una coleccién de sangre extradural, entre la

duramadre y el hueso.

Hematoma intraparenquimatoso en el TAC cerebral una zona hiperdensa

intraparenquimatosa, rodeada de z_onas hipodensas de parénquima

contundido.

Hematoma subdural agudo se produce précticamente un estallido con

salida de sangre al espacio subdural. Siempre se acompa}401ade un cuadro

de contusién-edema-hemorragia intraparenquimatosa. (11)

OTRAS COMPLICACIONES PRECOCES

A.- Fistula carétido-cavernosa.

B.- Aneurisma traumético

C.- lsquemia o infarto cerebral.

D.- Fistula de LCR.

E.- Epilepsia precoz. (11)

2.2.2 Cuidados de Enfermeria en pacientes post operados de

Traumatismo Craneoencefélico

o Asegurar permeabilidad de la via aérea

o Valoracién de los signos vitales

o Valoracién del estado de conciencia mediante el test de Glasgow

0 Posicién del paciente (cabecera de cama a 20° 0 30°)
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o Estabilidad hemodinémica: Noradrenalina

o Normotermia (T° < a 37°C ya que un aumento de la temperatura

puede provocar aumento de la presién intracraneal (PlC))

o Normoglucemia (Ia hiperglucemia empeora Ia lesién cerebral)

- Infeccién nosocomial

o Ulceras por presién (UPP) �031

o Problemas relacionados con la inmovilidad y la movilizacién del

paciente

o Debido a la inmovilizacién prolongada el paciente puede sufrir diversos

da}401oscomo contracturas, pie equino, heridas en la piel. etc. Para evitar

dichos da}401osse realizarén movilizaciones cada 2-3 horas, siempre y

cuando el paciente |as tolere. Se colocarén almohadas en las manos

para disminuir el edema o favorecer el retorno venoso; mientras que en

los pies se colocarén dispositivos anti equinos. (7)

Cuidados Enfermeria en el Manejo De Drenajes

I La infeccién de LCR es la complicacién més grave relacionada con

los drenajes; por ello es importante extremar las medidas de asepsia

durante la manipulacién.

I La altura del drenaje es determinante, ya que in}402uyea que drene més

o menos LCR. El nivel del cilindro del colector estaré colocado a 20

cm del conducto auditivo externo en el drenaje ventricular externo.
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Nunca se debe drenar mas de 20ml/hora. Es importante extremar la

vigilancia y registro del débito horario de LCR.�030

/ El control de la permeabilidad del drenaje: Si se observa una

disminucion importante de_| débito deseado, es recomendable revisar

todo el conjunto tubular ya que puede que haya un pliegue en su

trayecto.

J Control del punto de insercién del catéter, fijacion a la piel y cura

cada 48 horas

I La correcta }401jaciondel drenaje

./ Color y aspecto del LCR:

Color causa

Transparente Normal

Aspecto turbio y amarillo lnfeccion de LCR

Aspecto hemético Hemorragia ventricular

Aspecto xantocromico (coloracion Sangrado Antiguo

Amarilla- émbar intenso). (7)

/ Se debe cerrar el drenaje cuando se va a realizar la higiene del

paciente y las transferencias de movilizaciones, con el objetivo de

prevenir una evacuacién répida de LCR que pueda provocar un colapso

ventricular. Hay que cerrar antes de anotar Ia Iectura para que no haya

errores. En la recogida de muestras de LCR para anélisis bioqulmico y

microbiologico. Es recomendable cerrar el drenaje aproximadamente

media hora antes. Estas muestras se tomarén del punto ma's proximal al

23



paciente y siguiendo una estricta técnica estéril. Se aspirara de forma

Ienta con una jeringa de 2m|, evitando posibles colapsos del sistema. La

administracion de medicacién mediante el drenaje se realiza mediante

técnica estéril. Para Ia dilucion del férmaco siempre hay que hacerlo con

el menor volumen de Iiquido posible. El farmaco se administraré

Ientamente y se mantendré pinzado durante unos 30-60 minutos.

/ Administracién soluciones .hiperosmo|ares( manitol y cloruro de

sodio mayor al 0.9%-mejora el gasto cardiaco).(7)

2.2.3 Teoria de las 14 Necesidades Humanas

El modelo de Henderson abarca los términos Salud-Cuidado-Persona-

Entorno desde una perspectiva holistica. (13)

Salud: Es la calidad de salud mas que la propia vida, es ese margen de

vigor fisico y mental lo que permite a una persona trabajar con su ma'xima

efectividad y alcanzar un nivel potencial mas alto de satisfaccién en la

vida. Es Ia independencia de la persona en la satisfaccion de las 14

necesidades fundamentales:

1°.- Respirar con normalidad: Captar oxigeno y eliminar gas carbénico.

2°.- Comer y beber adecuadamente: lngerir y absorber alimentos de

buena calidad en cantidad su}401cientepara asegurar su crecimiento,

el mantenimiento de sus tejidos y la energia indispensable, para su buen

funcionamiento.
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3°.- Eliminar los desechos del organismo: Deshacerse de las sustancias

perjudiciales e inutiles que resultan del metabolismo.

4°.- Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada: Estar en

movimiento y movilizar todas las partes del cuerpo, con movimientos

coordinados, y mantenerlas bien alineadas permite la e}401caciadel

funcionamiento del organismo y de la circulacién sanguinea.

5°.- Descansar y dormir: Mantener un modo de vida regular, respetando la

cantidad de horas de sue}401ominimas en un dia.

6°.- Seleccionar vestimenta adecuada: Llevar ropa adecuada segun las

circunstancias para proteger su cuerpo del clima y permitir la libertad de

movimientos.

7°.- Mantener Ia temperatura corporal: Regular la alimentacion de acuerdo

a la estacién establecida, como también hacer una correcta eleccion de la

vestimenta de acuerdo a la temperatura ambiental.

8°.- Mantener la higiene corporal: Regular la higiene propia mediante

medidas bésicas como ba}401osdiarios, lavarse las manos, etc.

9°.- Evitar los peligros del entorno: Protegerse de toda agresién interna o

externa, para mantener asi su integridad fisica y psicolégica.

10°.- Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u

opiniones: Proceso dinémico verba| y no verbal que permite a las

personas volverse accesibles unas a las otras.
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11°.- Ejercer culto a Dios, acorde con la religiénz Mantener nuestra fe de

acuerdo a cuél sea Ia religién sin distinciones por parte del plantel

enfermero.

12°.- Trabajar de forma que permita sentirse realizado: Las acciones que

el individuo Ileva a cabo le permiten desarrollar su sentido creador y

- utilizar su potencial al méximo.

13°.�024Participar en todas las formas de recreacién y ocio: Divertirse con

una ocupacién agradable con el objetivo de obtener un descanso fisico y

psicolégico.

14°.- Estudiar, descubrir o satisfacer Ia curiosidad que conduce a un

desarrollo normal de la salud: Adquirir conocimientos y habilidades para la

modificacién de sus comportamientos (APRENDER) _(13)

Cuidado: Esté dirigido a suplir los déficits de autonomia del sujeto para

poder actuar de modo independiente en la satisfacci_én de las

necesidades fundamentales. (13)

Entorno: Factores externos que tienen un efecto positive 0 negative de la

persona. El entorno es de naturaleza dinémica. lncluye relaciones con la

propia familia, asi mismo incluye |as responsabilidades de la comunidad

de proveer cuidados. (13)

Persona: como un ser constituido por los componentes biolégicos

psicolégicos sociales y espirituales que tratan de mantenerse en

equilibrio. Estos componentes son indivisibles y por lo tanto Ia persona se

dice que es un ser integral. (13)
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Ella planteo que la enfermera no solo debe valorar |as necesidades del

paciente, sino también |as condiciones y los estados patologicos que lo

alteran, puede modi}401carel entorno en los casos en que se requiera y

debe identificar al paciente y familia como una unidad.(13)

Virginia establece tres tipos de niveles en la relacién que establece el

I enfermero/a con el paciente en el proceso de cuidar: .

1. Nivel sustitucién: la enfermera sustituye totalmente al paciente.

2. Nivel de ayuda: Ia enfermera Ileva a cabo solo aquellas acciones que el

paciente no puede realizar.

3. Nivel de acompa}401amiento:la enfermera permanece al lado del paciente

desempe}401adotareas de asesoramiento y reforzado el potencial de

independencia del sujeto y como consecuencia su capacidad de

autonomia.

Henderson da una definicion de enfermeria, �034asistiral individuo, sano o

enfermo en la realizacién de aquellas actividades que contribuyen a la

salud o a su recuperacién (o a una muerte serena), actividades que

NV realizaria por el mismo si tuviera la fuerza, conocimiento o voluntad

necesaria, todo esto de manera que la ayude a ganar independencia de la

forma més répida posible". (13). I

La relacion existente entre el modelo conceptual de Virginia Henderson y

el Proceso Enfermero (PE) radica en la idea de que el modelo de .

Henderson servira como guia fundamental a la hora de Ilevar al cabo el A

Proceso Enfermero. Es decir, valorar |as necesidades de un individuo a
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través de un modelo teérico (en este caso el modelo teérico es el de

Virginia Henderson), orienta sobre los datos objetivos y subjetivos que

deben recogerse y sobre la forma de organizarlos. De este modo se

identi}401canaquellos datos de interés para conocer la situacién de

dependencia que presenta el individuo en relacién con las 14 necesidades

bésicas establecidas por el modelo conceptual. (13)

2.3 De}401niciénde Términos

o Traumatismo: es una lesién que puede ocurrir en cualquier pane

del cuerpo producto del efecto mecénico de un agente u objeto

externo que ocurre de forma abrupta o violenta. (10)

. Créneo: es la Aestructura ésea de la cabeza, constituida por

8 huesos. (9)

o Sistema Nervioso: se divide en 2, Sistema Nervioso Central y �031

Sistema nervioso Periférico. (9)

- Sistema Nervioso Central: conformado por el encéfalo y medula

espinal. '

o Sistema Nervioso Periférico: conformado por las raices nerviosas

que parten o que Ilegan a la médula espinal, conocidos como

nervios periféricos. 12 pares craneales, nervios que se distribuyen

' en cabeza y cuello y nervios espinales, que se originan en la

medula espinal y emergen en pares a cada lado de las vértebras

de la columna vertebral. (9).

. Encéfalo: es la masa nerviosa contenida dentro del créneo. (9)
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o Medula Espinali es la parte del Sistema Nervioso Central que se

encuentra en el interior de la columna vertebral, en el conducto

espinal rodeada de Iiquido cefalorraquideo.

o Liquido Céfalo Raquideo: es un Iiquido de color transparente, que

ba}401ael encéfalo y la medula espinal. (9)

. Lavado de manos: la higiene de manos se refiere al acto de la

Iimpieza de las manos con agua o Iiquidos e incluye el uso de

agua, jabones, antisépticos, u otras sustancias, incluyendo toallas

desinfectantes para manos a base de alcohol. (12)

- Infecciénz invasién y multiplicacién de agentes patégenos en los

tejidos de un organismo. (11)
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III. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1 Recoleccién de Datos

La recoleccién de datos se realizé utilizando técnicas y herramientas

permitiendo asi ordenar sisteméticamente Ia informacién y sustentar los

cuidados de enfermeria en pacientes con Traumatismo Craneoencefélico.

Las fuentes de recoleccién de datos fueron:

Cuaderno de estancia 2015 - 2017.

Estadistica mensual a}401o2015 - 2017

Guias clinicas existentes en el servicio.

3.2 Experiencia Profesional

En el a}401o1993 ingresé a Iaboral en la institucién en condicién de

contratada, desarrolléndome en el area de Medicina y Cirugia;

cumpliendo funcion asistencial y donde realice |as siguientes actividades y

' prooedimientos: atencién al paciente diabético, curacién de heridas

asistencia en la realizacién de paracentesis, curacién de catéter venoso

centralymantenimiento de traqueostomia, administracién de alimentos por

sonda nasogéstrica y yeyunostomia, movilizacién de pacientes cada 2

horas, nebulizacién administracién de medicamentos via oral,

intramuscular y endovenosa, asistencia en la realizacién de toracentesis,

manejo de dren torécico, manejo de dren pen rose, tubular y her}401ovac.
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En 1994 mi condicién cambia a nombrada continuando mi labor en la

misma a'rea.

Neurocirugia en 1997 - 2017 funcién asistencial en donde realice las

siguientes actividades y procedimientos: atencién al paciente con

Traumatismo Craneoencefélico y pos operado de craneotomia, hernia I

nucleopulposa y lesién medular, manejo de sonda Foley, oxigenoterapia, �030

aspiracién de secreciones, manejo de edema cerebral y mecénica

corporal, tratamiento endovenoso, lM y SC., curacién y mantenimiento de

catéter venoso central y periférico, administracién de alimentos por sonda

nasogéstrica y actividades de indole administrativos .

Descripcién del Area Laboral

El Hospital Militar Central Luis Arias Schreiber es una institucién de salud

categorizada III-1.

El Hospital Militar central esta ubicado en la Av. Pershing s/n en el distrito

de Jesus Maria en el departamento de Lima.

El servicio de Neurocirugia se encuentra en el 3 piso del pabellén B,

cuenta con 27 camas de los cuales splo 20 estén operativas, habiendo

ambientes colectivos de 5 y 4 camas ambientes individuales, en los

cuales se brinda atencién a los pacientes post operados de Traumatismo

Craneoencefélico.

En lo que respecta al recurso humano el servicio cuenta con 12

enfermeras y 9 técnicas.
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Manual de Organizacién y Funciones del Servicio de Neurocirugia �030

1) Proporcionar cuidado integral y seguro de enfermeria al paciente en el

pre, trans y post operatorio basado en las necesidades de salud y

utilizando el PAE.

2) Participar en acciones de salud dirigidas a lograr el bier_1estar fisico,

mental y social del paciente.

3) Ejecutar y evaluar gl plan de cuidados de enfermeria, con base a

evidencias cienti}401cas,guias, protocolos de atencién, normas

institucionales e indicadores de calidad.

4) Participar en el reporte y ronda de Enfermeria. '

5) Desarrollar intervenciones de Enfermeria, durante su hospitalizacién

del paciente demostrando calidez en el trato. .

6) Participar en la visita médica informando el estado del paciente.

7) Ejecutar procedimientos técnicos en la atencién directa al paciente

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

8) Conducir y acompa}401aral paciente de la unidad de hospjtalizacién a

SOP y viceversa proporcionéndole apoyo fisico y emocional.

9) Administrar |as prescripciones médicas y tratamientos a los pacientes

en forma oportuna y eficiente. y

10) Verificar y utilizar de manera racional los medicamentos, materiales e

insumos del paciente asegurando su provisién las 24 horas del dia.

11) Informar al paciente sobre las normas de conducta y disposiciones

que debe cumplir durante su permanencia en el servicio.
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3.3 Procesos realizados en el tema del informe

Caso Clinico de Paciente con Traumatismo Craneoencefélico

Paciente adulto joven varon de 22 a}401osingresa al servicio de emergencia

del Hospital Militar Central, acompa}401adode personal militar que lo

encontré inconsciente.

Paciente es derivado a Neurocirugia donde se eval}402aestado de

conciencia y se valora ECG 10/15 posteriormente presentando deterioro

del estado de conciencia en 8/15 por lo cual es entubado y realizan una

TEM CEREBRAL, el cual da como Diagnostico: HEMATOMA EPIDURAL

FRONTAL IZQUIERDO.

Con Io cual es transferido a UCI Polivalente para monitoreo neurolégico y

tratamiento quirurgico, posterior a ello es transferido a la Unidad de

Terapia Intermedia de Neurocirugia para manejo de la especialidad �030

Paciente se encuentra con tendencia al sue}401o,despiena al Ilamado

enérgico responde al interrogatorio parcialmente, pupilas isocoricas foto

reactivas con tendencia a la agitacién psicomotriz, con sujecién mecénica,

�030? valoréndose la ECG 13/15.

Actualmente el paciente se encuentra recibiendo terapia Neurocognitiva.

Experiencia adquirida de caso relevante _

Este caso me permite realizar una atencion eficaz y oportuna en

pacientes postoperados de TCE y revirtiendo esté en beneficio del

paciente.
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Valoracién neurolégica que me permite detectar cambios que se producen

I en estado del paciente y asi disminuir el da}401oal paciente.

Es importante que el paciente postoperado de TCE reciba

cuidados eépecifiéos mediante la aplicacién de las medidas generales de

�030 tratamiento. _

Brindar cuidados de enfermeria bésicos para prevenir complicaciones

sistémicas como infecciones nosocomiales, ulceras por presién y las

complicaciones relacionadas con la inamovilidad.

Aportes e Innovaciones

~:~ Cambio de formato de notas de Enfermeria con diagnostico

NANDA, NIC y NOC.

6- Programacién de charlas mensuales al personal de Enfermeria.

«:9 Hoja de valoracién de Enfermeria para pacientes post operados de

Traumatismo créneo encefélico.

~2° Elaboracién de una guia préctica que proporciona a la enfermera

reglas que apoyen a la préctica diaria y el buen manejo del

paciente y que sirva para la tomar decisiones.

Limitaciones:

~:~ Falta de material para las medidas de Bioseguridad.

<9 Equipo médico malogrado (monitores y aspiradores).

~:~ Falta de recurso Humano (Enfermeras y Técnicas).

~:- Camas hospitalarias inadecuadas para este tipo de paciente.

o:~ No hay buen clima Iaboral entre el personal de Enfermeria.

-:- Falta de compromiso de pane de la familia del paciente.
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IV. RESULTADOS

CUADRO 4.1 I

GRADO DE LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS DE LA UUHH B-3-3 D

NEUROCIRUGIA DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL 2015 �0242017

j °F'°"�034ES T°�034*LES 4
T

Z
3�024

Z
Fuente: Cuaderno de Estancia de la UUHH B-3-3 Neurocirugia

�031 En el cuadro se observa que los traumatismos créneos encefélicos se

presentaron mayormente en el personal de tropa, lo que representa el

44.64% en el a}401o2015, el 41.18% en el a}401o2016 y el 43.24% en el a}401o

2017.

GRAFICO 4.1
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PACIENTES CON TEC 2016

40 �024~�024�024~�024T�024-�024�024�024�02 024�024~�024-�024�024�024

35 ~_�024j�024�024»~�024�024�02 3-�030i-�024-�024

30

25�0
20�0
15
10 �024"

5 ...__._

0 I �024--r**- m,... _.
OFICIALES TROPA FAMILIARES TOTALES

PACIENTES CON TEC AND 2017

40 -**-�024-**�024-°~~3'7---~

35 �024�024Z

30  �0

25 '

20 ~i§�024--~--�024--*�024�024�024�024��024

15 13

10 8

5 W: ___..__. ____ __

o �024--'-1

OFICIALES TROPA FAMILIARES TOTALES

37



CUADRO 4.2

' TIPO DE ACCIDENTE VIOLENTO DE LOS PACIENTES DE LA UUHH

B-3-3 NEUROClRUGiA 2015 �0242017

ACCIDENTE DE CAIDAS Y TOTAL

TRANSITO OTROS

2°" jj
Fuente Cuaderno de estancia del servicio

En el cuadro se Observa que del total de TECS solo 30 fueron por

5 accidente de trénsito. lo que representa el 53.57% del total y el 46.43% se

presentaron por otros accidentes violentos en el a}401o2015

' ' TIPO DE ACCIDENTE 2015

so �024~4�024�024�024�024-~�024�024�024�024j�024�024�024�024�024.-�024-�024�024~�024�02455%�024

5°�024"40

3° I m20

0

ACCIDENTE DE TRANSITO CAIDAS v omos TOTAL

En el cuadro se Observa que del total de TECS solo 18 fueron por

accidente de trénsito, lo que representa el 52.94% del total y el 47.05% se

presentaron por otros accidentes violentos en el a}401o2016
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TIPO DE ACCIDENTE 2016 T

40 �024:�024�024�024~~�024�024�024�024-�024~�024�024�024�024�024j

35 34

30

25�024

20

15

10 �024 _._
_., �024j

0 _,_ �031*�031�034I
ACCIDENTE DE TRANSITO CAIDAS Y OTROS TOTAL

En el cuadro se Observa que del total de TECS solo 21 fueron por

accidente de trénsito, lo que representa el 56.76% del total y el 43.24% se

presentaron por otros accidentes vliolentos en el a}401o2017

TIPO DE ACCIDENTE AKIO 2017

40 3~7?�024�024

35

30

25 �024~�024-2--1-~�024�024�024-»~�024-�024~�024�024--�024-�024�024�024�024~-»--~�024�024----�024-�024-

20 16 j

15 �024�024--~�024

10 -~«~ �024-�024 �030�024

5 T

o �024�024-1

ACCIDENTE DE TRANSITO CAIDAS Y OTROS TOTAL
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. �031 CUADRO 4.3

- TIPO DE PACIENTE

ANOS QUIRURGICO NO QUIRURGICO

Fuente: Cuaderno de estancia del servicio.

En el cuadro se observa que el 80.35% de los casos fueron quirurgicos en

el 2015.

- A TIPO DE CASO 2015

3L2} :

�030I IQUIRURGICO

a NO QUIRURGICO

En el cuadro se observa que el 82.35% de los casos fueron quir}402rgicos

en el 2016
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TIPO DE CASO 2016 x

J �030 I
1 ;

1 6 A �030
' �030 �034 IIQUIRURGICO

a NO QUIRURGICO

23

1

En el cuadro se observa que el 73% de los casos fueron quirurgicos en el

2016 �030

npo DE cA$o 2017

DQUIRURGICO

ll NO QUIRURGICO

l
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V. CONCLUSIONES

a) Que el mayor numero de afectados por Traumatismo

Craneoencefélico es la tropa cuyas edades estén comprendidas entre

18 y 21 a}401os.

b) Que el accidente violento que produjo los Traumatismos

Craneoencefélico fue el accidente de trénsito que represento el 54%.

V del total.

c) La experiencia profesional y preparacién adecuada permiten que el

Enfermero desarrolle capacidades cognitivas, procedimentales y

actitudinales para brindar un cuidado de calidad, e}401ciente,oportuno y

seguro a| paciente con Traumatismo Craneoencefélico.
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VI. RECOMENDACIOVNES

Deben ser concretas y estas se desprenden de los resultados del informe

profesional. A cada recomendacién se Ie asigna una Ietra con el propésito

del orden. (a , b y c).

a) A los profesionales:

Actualizar permanentemente los conocimientos y destrezas en el cuidado

de pacientes post operados de Traumatismo Craneoencefélico.

b) Ala institucién:

Motivar y facilitar Ia capacitacién a todo el personal de enfermeria en el

cuidado de pacientes post operados de Traumatismo Craneoencefélico.

c) AI servicio:

Desarrollar y actualizar |as guias de atencién para pacientes post

operadas de Traumatismo Craneoencefélico teniendo en cuenta los

Diagnésticos NANDA, NIC Y NOC.
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Anexo N° 1

GUiA DE PROCEDIMIENTO DE ENFERMERiA EN PACIENTES CON

TRAUMATISMO ENCEFALO CRANEANO

Aspectos Generales '

Es una intervencién de Enfermeria en un paciente con traumatismo

encéfalo craneano, el cual es importante para ei tratamiento y

recuperacién del paciente.

Poblacién Objetivo

Esta guia de procedimiento seré aplicada para jévenes, adultos y adulto

mayor, personal militar y/o familiares que acuden al servicio de

Neurocirugia del Hospital Militar.

Objetivo

Disminuir el riesgo de iesién ylo complicacién que se pueda producir

durante su periodo de hospitalizacién reduciendo el tiempo de estancia.

Dx. de Intervencién de Complicaciones Resultados

enfermeria enfermeria ' esperados

Perfusién tisuiar El paciente Valore el estado de Hipertensién Paciente

cerebral inefectiva mantendré conciencia del Intracraneana�030 mantiene

relacionada con una paciente. Controle lsquemia indicadores:

interrupcién del adecuada funciones vitales, cerebral. Glasgow de

flujo sanguineo al perfusién monitoreo de la PAM. 12 a 14

cerebro tisular Coloque cabecera del puntos.

evidenciado por cerebral paciente 30° Examine Pupilas foto

confusién, pupilas: tama}401o, reactivas a Ia

agitacién motriz, simetria y reaccién Iuz Presién

parélisis parcial, pupilar y re}402ejos. Arterial

cefalea. Realice monitoreo Media:

respiratorio. 70ml/Hg

Realice monitorizacién Giicemia>9O

cardiaca. Coloque tubo Mg/dl

oro faringeo Frecuencia

Administre Cardiaca: 60-

oxigenoterapia y 80x�030

tratamiento segun

indicacién médica

Veri}401que

permeabilidad de via

periférica

Realioe monitorizacién

cardiaca. '

Coordine para la toma

de muestras.
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Paciente Bronco El paciente

mantendré aspiracién. con

Um pieza ,-ne}401caz vias aéreas Hlpoxla. ' Frecqencue

de was aéreas permeables. _ Neqmqnra Respnratona

remionada con la Coloque al paciente aspIr.autva.. Paro (F R) 1.2 -320

funci}401n con la cabecera 30° resplra ono por mun. e

neurolégica Va'°_Fe Y Vi9i!9 '3 ' A�0345°_U'�030a
afecfada funcI6n reepuratona y E35318 de

evidenciada por sggreclones cada a}402eben

roncus_ a minutos am 05

Controle saturacién de campos

oxigeno Obtenga y pulmonares

vigile los gases (ACP)- N0

arteriales. Ausculte ron cantes.

ambos campos Cavidad oral

pulmonares. Asegurar libre de

la permeabilidad de secreciones

' vias aéreas. Nebulice

al paciente con suero

Paciente salino. Realice Paro Paciente

mdantengré aspiracién de Caéiiorrlespiratori evidencia;

3 ecua 0 secreciones oro 0. 06 F,R, 16.20

Intercambio faringe, nasofaringe y por min_

Deterioro del gaseoso. ende traqueales. same

intercambio Re9'S"e,'a_S oxigeno
9359050 caractenstlcas de las (02); 95%

relacionado con 5e°�031eC'°�035e5- AGAIPH

cambios en la =74 P02

perfusion y =80-

membrana Eleve la cabecera del 100mmH9-

alveolar, oclusién paciente (30 a 40 PC02=35-

de la via aérea grados) Mantenga una 45mrnH

por caida de la via aérea permeable. HCO3=22�024

Iengua Realice aspiracién de 26meq/It

evidenciado por secreciones a

cianosis pen�030oral demanda. Coloque _,

y Iecho unguial. P _ tubo 0r0 farin9e0- !"fe°°'°�035,_ Paciente

di:(r:r':rr111tfra'e| 3:32:12?�034
_ oxi enoterapia_ - T t

_ru:sgo_ge Fratgmiényo 5993" Shock. Flebitis n§;:.?;r§:ra

'�035e°°' �035 Indlcacnbn médica. signos de

Coordine para la toma infeccién

de gasometria Valore durante su

. los resultados de hospitalizacié

§'f:sc%?6:e laboratorio Prepare el ".1,

. . . equipo en pacientes Hemocultivos
Intrahospltalarlo d .

relacionado con la }401}402uoen-r;grr::"|):nen" negatwos
. .. I I -

'pSer°'°" de saturacién de oxigeno.
lineas

imravenosas�031 Realice técnicas
dispositivos . . .

terapéuticas y de |a;:%�030f::�030como 91

vigilancia, manos�030U50
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evidenciado por de mandilones.

presencia de mascarillas. Indique y

catéter. verifique si se lleven a

cabo e! uso de estas

medidas de

bioseguridad tanto del

personal de salud,

como delos visitantes.

Realice el cambio de

Paciente lineas, sondas y Shock Paciente

manifestara catéteres de acuerdo a Neurogénico. re}401erealivio

alivio del |as normas de control Arritmia cardiaca. del dolor.

do|or de infecciones del Escala

hospital. Monitorice los numérica:6-

valores del Iaboratorio 7

del paciente: elevacién

del recuento '

Ieucocitario, anélisis de

orina y observar los

Dolor, relacionado cultivos de

con proceso y secreciones, material

evolucién de la drenado y muestras de

enfermedad catéteres que se

evidenciada por envian al laboratorio

fascie de do|or. seg}402nindicaciones

sanitarias. Valore los

puntos de presién,

segun necesidades.

' Valore intensidad,

caracteristicas del

dolor utilizando Ia

valoracién numérica

(0-10) escala gestual

en ni}401os.Ense}401eal

paciente a solicitar

apoyo analgésico. _

Prepare un ambiente

agradable para el �031

descanso del paciente.

Administre analgésicos

u opiéceos Observe

reaociones y efectos

del férmaco Apiique

técnicas de relajacién,

masajes, ba}401ocaliente

y posiciones antélgica

si no existe

�030 contraindicacién.
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V Anexo N° 2

VALORACION us ENFERMERiA

Nombre y apellidoz Fecha:

Edad: Estado Civil: N�034cama: H.CL:

ingreso al servicio: Fecha: Hora:

consulta externa: ( ) Emergencia: ( ) Otro servicio: ( )

Ingresc: caminando: ( ) silla de ruedas: ( ) en camillaz ()

Antecedentes de enfermedad y quir}402rgicosz

HTA:( ) DM:( ) Gasmtislulceras: ( ) Asma:( ) TBC:( )V|H:( )

Cirugias:

Alerias: Férmacos: Alimentos: Otrosz

DATOS SUBJETIVOS

MANANA:

TARDE:

NOCHE:

DATOS OBJETIVOS

oommo 2: NUTRICI N oommo 5: PERCEPCI - N Y COGNICI o N

Apetito: notrnal( ) Nivel de conciencia: E.G: I

Disminuido( ) |napetente( ) Asazmttsnass}401muuu

Di}401cultadpara deglutir: Si ( j :�030}401'�034°°�034"�0 30~

> W > *"*'"** °°"*' noun: .'2ZZ§'.$�0343.§1�031.'"i..�030.Z.�030;§�030
Motive ® .,,,,,,,,,,,,

N3|-�030$935( ) V°m�034°5( ) csmunos par: un ncmnnuvvn Low

Sia'°�035ea oAconn:L1'AMENrE NOMIRE. LUGAA v rtc

NPO( ) Tolerancia ora|( no51�031AoRI:N1�030AnoPeRos:ouMuNIcA
EOHEREIHIMENTE

Die�030aVia Ora�030: PALABWAS SUELTASINTELIGIBLE

. . T RESPUSFA VEIIMI sou)cannons,uuamos

Dleta vla ent.eral' ) NOSKOYERESPUESYA NO WAY FACIDRQUE

YeyunoslomIa( ) ,,,,E,,,,mA

RG: a|imentario( ) bi|ioso( §�030°';'§;f_'g§:°"""�034"m="�034

) porréceo ( ) iugo

séstriw 0 3:�030ii°.�030;�034£§�031S.°§.';�030. 10..
Abdomen: ' E31'lMULAM.£}401.CIJEl.l.O

Blando/depresible( ) :!°a°$�030|;�034�031°�035°:;i";s

distendido ( ) do|oroso( ) ,,,,°,.M,u,

Ascitico Timénico """°'"'5"""" ooauxannzosoansoooo Inwsmt,

"�031_'°'°�034�030uuaznisnus PREDOMINANTEMENTE

RHA: presentes( ) cf �034"°�034"'�034�034

*�030�034S°"�030°=<> d�0305"�030'""*°°< / $�034.fI.�030$�031f.Z�030£;'£i?.mEN auzos ...
) aumemado ( ) J �031 no HAvFAc7onquEm�030l'EArIERA

I ( r-Ansusus u ano ncrosz umrnms

Pupilas:

Respuesta a la Iuz: reactivas ( ) arreactivas( )

Tama}401o:Nonnal ( ) Mio}401cas( ) midriélicas( )

Por relacién: isoooricas anisocoricas

color : pa|idez( )cianosis(

) ictericia ( ) normal ( ) Comunicaciént

Humedad: hidratada ( ) Iocuaz evasiva

Seca () Idioma:caste||ano( ) quechua( )

Turgencia: conservada ( otros ( )

disminuida
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Edema: Si () No ( )

localizaciénz

Anasarca:

exudado:

Drenaje: SNGagravedad Conducta:tranqui|o( )inquielo( )||anto( )aisIado

( ) Dren hemovac( ) ( )de<2ido( )agresivo( )

Otros

DOM|N|O_3: DOMINIO 6: AUTOPERCEPCION T

ELIMINACION E

INTERCAMBIO

Hébitosinleslinales: Concepto de simismo: bueno( ) ma1o( )

Hews: �035°�035�034�034'( ) Nada Ace lacién de|afamilia'$i( ) No()veces/dia: III
Constipaciénz N�034de dias: DOMINIO 1: ROL�024RELACIONES

Diarrea: ( )N° de

veces/dia: Con quien vive: Solo ( )familia () otros(

Me|ena:( ) N�034de )

veces/dia :

Rectorragia:( ) N°de

veces/dia:

Ha'bitos vesicales: Orina Fuentes de apoyo:fami|ia ( ) amigos ( ) otros(

I
Miccién esponl.( )usa

par'1a|( ) Sonda f0|ey( ) Cuidado familiar: interés ( ) desinterés ()

Caleterismo vesicaI( ). desconocimiento cansancio abandono .

Oliuria Poliurea�031 �031III�02
Color: a'mbar( )Hematuria DOMINIO 8: SEXUALIDAD . T

( ) Colurica ()

Sedimentosa

Mamas: oonservado ( ) irregular ( )|esién

Intercambio de ruidos cuténea( )

respiratorios:

Conservados( )

disminuidos( )

aumentados

Genitales: conservado( )Lesi6n () secrecién ()

Caracteristicas: mv( ) edema()

roncantes( )crepitantes ( )

sibilantes

EIIIIIIREPOSO

Sue}401oconservado: Si ( ) DOMINIO 9: AFRONTAMIENTO Y TOLERANCIA T

No () AL ESTRES '

Problemas para dormir:

eseci}401car:

Preocupacién: ( )ansiedad( )indiferencia ( )

temor ()desesperanza ()tristeza ()negacién()

Reposo: reIativo:( ) Otros H if NW7777

abso|uto( ) DOM|Nl010: PRINCIPIOSVITALES

capacidad de autocuidado: Religién

Grado|() Grado|l() Restriccién: si( ) no( )

Grado Ill Grado IV

Movilizacién: deambula ( ) DOMINIO 11: SEGURIDAD Y PROTECCION T

ostrado limilado

Auxiliarde apoyo: silla de Hen'da quirurgica:

ruedas( ) Bastén ( )

ninguno( ) otros( )2

Actividad circulatoria Procedimiemosinvasivos:SNG: ( ) SF: ( )

Via periférica Via salinizada TOT :

Pulso: regular ( Drenaje: Si () No() coIor:

irreular
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P,A: Normotenso Temperature : normotermia ( )

( ) hiperlenso( ) hipertermia ()h|potermia()

hiotenso

PAM:<70 ( ) 7o-105 ( SNG: ( ) SF: ( ) Via perilética ( ) Via

) >105( ) sa|inizada( ) TQT: ( )

Llenado capilar". >2"( ) Drenajez Si() No() color:

<2�030()/PVC:

PIC:

DOMINIO 122 COMFORT

Aclividad respiratoria: Dolor: Iocalizacién:

Respiraciént Intensldad: Ieve ( ) moderado ( ) severo( )

r - ular irr ular

Caracteristicas: Po|ipnea( Duraci6n:Frecuencia EVA:

) disnea( )alet. Nasal ( )

lirajeinIercosta|( )

retraocién xifoidea 0 1 2 3 4 5 5 7 3 9

En}401sema;() Tg5( ) 1.... a....... n............ n_..... u.-.-.....

Secreciones: boca( )Iubo , 0 O Q

endotraqueaI( )TQT( ) C

Caraoteristicas: Densas( )

}402uidas color:

Oxigenotempia:

VM( )CBN( )MV( )MR(

TET N": comlsura intensidad: |eve() moderado()severo()

labial

CUFF: in}402ado:Si () Estado de higiene:maI( )regu|ar( ) bien( )

No

Drenaje Torécico: Si ( ) Uso de analgésicosz Aines ( ) opioides débiles ( )

No ( ) opioides fuer1es()

D() l()AMBOS()

Color:
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Parcrmaal Man}401estacbnesdllnlcas ' SI ma

Elevador de1 9419260 surmim. Ramos C
memo. superior 42 infeiiot (M000 �024

arrba _

I

�024

Iesionado I
VI R6010 exlemo ademro

I
�030�024I

�024

VII M}401sculosiaciales ycuéneo de1 cueilo sana

S�030no de Bell 1

-

I
Desviasidn de la }402vulahacia e! hdo del nervio

X  Z

Lajlngaos _

XI hombro

- Incapamdad para gnrar Ia cabeza y eievar e1! K

 C

I

Senslbmdad IIEI

CuaIi1a1'was: - tosmh -

�024�030C
�024�024C
_-

v �024_--

�024�024-

imamo anlerimes lenua II
�024�024C

W�035 g Oldo Cuanfnauvas: nicusia » -

_ Cua1i1a1'uas: acmenos -

" Gtsto {mciovposteriot Cuanmativasz hipogeusia '

IX _le_g_gua) __ _

Cualitalivasr dbgeusia

»«  �030W II> 7 exlerno _ _ _ _ 7
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