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INTRODUCCION

Los traumatismos craneoencefalicos (TCE) constituyen un importante
problema de salud plblica en todos los paises occidentales v,
posiblemente, también el de mayor importancia en términos de mortalidad
prematura o afios potenciales de vida perdidos. Esta entidad persiste
como un problema sanitario grave, dada su alta incidencia en personas
jovenes y las terribles secuelas que origina. Suponen la primera causa de
muerte en personas por debajo de los 40 anos. El TCE actualmente tiene
una mortalidad global estimada alrededor del 36% a los 6 meses. Los
accidentes de transito son la causa mas 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 dafio cerebral secundario, corrigiendo precozmente,
si es necesario, la ventilacién, la volemia y la presion intracraneal y otras
complicaciones derivado de su larga estancia en el hospital. Entre el 2 y el

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

El total de pacientes atendidos con traumatismo craneo encefélico en el
servicio de Neurocirugia en el afio 2015 - 2017 alcanzo6 la cifra de 127
por lo que el personal de enfermeria esta en la obligacion de capacitarse,
entrenarse para estar preparadas y a la vanguardia del avance cientifico
en la atencidon de los pacientes con este diagnostico, siendo necesario

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



ello por lo que el presente trabajo académico realizado, tiene como
objetivo describir los Cuidados de Enfermeria en los pacientes con
Traumatismo Craneo Encefalico en el Servicio de Neurocirugia del
Hospital Militar Central Luis Arias Schreiber ano 2015-2017. Y asi
contribuir al mejoramiento, recuperacion de la salud y educaciéon al

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

Descrito en siete apartados; |: Planteamiento del Problema que
comprende la situacion problematica, objetivo y justificacion. Il Marco
Tedrico que abarca los antecedentes, marco conceptual y definicion de
términos. Il Experiencia Profesional que engloba la recoleccion de datos,
la 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 graficos. V Conclusiones serén‘ precisas y
responderan al objetivo general del informe profesional. VI
Recomendaciones seran concretas y se desprenden de los resultados del
informe profesional. VIl Referenciales comprende las citas bibliograficas

de las fuentes consultadas.

Finalmente, los anexos que demuestran evidencias del cuidado de
enfermeria en pacientes con Traumatismo Craneo Encefalico en el

servicio de Neurocirugia.



I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

Traumatismo craneo encefalico se define como “cualquier lesion fisica o
deterioro funcional del contenido craneal secundario a un intercambio
brusco de energia mecanica. (7) En el trauma craneal hay repercusion
neurolégica con disminucidn de la conciencia, sintomas focales

neuroldgicos y amnesia postraumatica. (13)

El traumatismo craneoencefalico (TEC) es una importante causa de
morbimortalidad en cualquier lugar del mundo, afecta mas a varones

jovenes y genera un problema de salud publica. (2)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), mas del 90 % de las
muertes relacionadas con traumatismos craneoencefalicos estan dados
por accidentes de transito, y entre 20 y 50 millones de personas que
sufren traumatismos no mortales padecen alguna forma de incapacidad.
(2) En el Pert, cada afio, las lesiones causadas por accidéntes de transito
son causa de un alto nimero de fallecimientos y de atenciones en los
servicios de emergencia hospitalarios. La carga que representan al
Sistema Nacional de Salud es muy alta, lo cual implica el uso de recursos
humanos, financieros e infraestructura que podrian ser dirigidas a otras
prioridades en salud. En el Peru, el traumatismo encéfalo craneano al

igual que en cualquier parte del mundo también es un problema de salud



publica, 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 nimero, siendo los TEC quienes se
hallan implicados en un mayor porcentaje. Segan estudios, en el Pert, en
la Gltima década han ocurrido 700,000 accidentes de transito que han
ocasionado 310,000 muertes y en los uitimos cuatro afos 117,000
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
délares anuales, cifra que representa el 0,17 % del Producto Bruto interno

(PBI), segln calculos oficiales. (2)

En el Hospital Militar Central en el servicio de Neurocirugia durante l-os
afios 2015-2017 se presentaron en total 127 casos de traumatismo
craneoencefalico, si lo clasificamos segun Qrado 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 les permite estar a la vanguardia de los avances
cientificos en este tema, ausencia de una guia de cuidados de pacientes
con traumatismo craneoencefdlico que ayude a brindar un cuidado con
calidad y de trabajo de equipo, y la no aplicacién de las medidas de

Bioseguridad.



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. Justificacion

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 Craneo Encefalico en los afios 2015 - 2017 con
el proposito de disminuir complicaciones derivadas de la estancia
hospitalaria y el reingreso del paciente al hospital. |
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 Craneo
Encefalico producto de cualquier evento violento, el cual servira como
guia para el personal que la labora en el servicio y para las que se
incorporen en el futuro, mejorando la calidad de atencién y el cual
repercutird en la mejora y recuperacion de la salud del paciente, el que ira
acompanado permanentemente de una educacion continua al paciente y
familia en la UUHH B-3-3 Neurocirugia del Hospital Militar Central. El
trabajo académico aporta los lineamientos tedricos cientificos a los

procesos empiricos que se presentan.



El presente trabajo' académico es importante porque lograra precisar
algunos aspectos a considerar en los estudios requeridos por
profesionales de enfermeria al establecer los cuidados a pacientes con
Traumatismo Craneo Encefalico l(TEC) de cualquier evento violento para

su pronta recuperacion.

Los resultados que se obtengan seran de fundamental importancia para
desempenar con éxito la labor en el servicio de hospitalizacion y brindar

una excelente atencion a este tipo de pacientes.

Los pacientes con TEC son un gran problema para la salud pablica como
para la familia por las graves repercusiones médicas, economicas y
sociales que conllevan a larga estancia hospitalaria con incremento de
costos sanitarios y ocasiona en la paciente pérdida de autonomia,

independencia y autoestima.



Il. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

_VILLEGAS 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 Atencion de Enfermeria (PAE) en el hospital
“Adolfo Lépez Mateos” acorde al enfoque metodolégico enfermero,
empleando la teoria del déficit del autocuidado de Dorothea E. Orem,
dirigido a un paciente masculino de 24 anos con diagndstico médico de
politraumatismo, traumatismo craneoencefélico grado Il y hemorragia
subaracnoidea, con escala de valoracion neurovascular Fisher Il. 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 recuperacion o a mantener su estado de
salud-enfermedad no sélo en el aspecto bioldgico, sino también en el
aspecto psicosocial y espiritual, con el fin de prevenir patologias
secundarias. Los aspectos tedricos estdan en proceso de desarrollo y
perfeccionamiento. Por dichas razones, la investigacion es el puente que
une la teoria con la practica y en donde la busqueda del conocimiento es
la base para formar el juicio y fundamento de las acciones de

enfermeria.(7)



LUCIA CRESPO Ana, RAFAEL YUGSI Luis, Nivel de Conocimientos de
las Enfermeras/os sobre el Manejo Inicial de Pacientes con Trauma
Craneo enceféalico Grave, en el area de Shock Trauma y su Relacion con
la Atencion 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% estan en una edad de entre 25 a 30 afos, el 16% de 31 a 50 afios y
el 8% de 36 a 40 afios. Se concluye que la mayor parte de enfermeras
que laboran en el servicio de Emergencia estan en una edad comprendida
entre 25 a 30 afios. v En relacion al grado de formacion el 86% son Lic.
En Enfermeria, el 11% Especialistas, 3% Magister. El servicio de
emergencias no esta dotado de talento humano capacitado y con los mas
altos estandares en el manejo de este tipo de pacientes, siendo que esta

unidad es la puerta de entrada de la poblacién hospitalaria.

De acuerdo al tipo de accidente el 59% corresponden a los accidentes de
transito, el 27% accidentes de trabajo, 10% agresion fisica, 4% de a El
58% de las enfermeras/os no permeabilizan la via aérea de acuerdo la
necesidad de los pacientes, el 42% no inmovilizacién al paciente, el 75%,
no controlan normo termia durante la exposicion del paciente, el 83%, no

respeta la intimidad del paciente con trauma craneo encefalico grave. (3)



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

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 craneoencefalico grave, basado en la mejor evidencia y
busqueda bibliografica disponible sobre este tema, y asi, ayudar a
disminuir la variabilidad en la atencién de pacientes con TCEG, mejorar la
calidad asistencia_l y la distribucion de recursos.

Metodologia: De blsqueda

Resultado: El resultado obtenido al realizar este proyecto ha sido la
elaboracién de una guia basada en procedimientos o recomendaciones
mediante una busqueda bibliografica del tema que se ha abordado. Esta

guia sera entregada en la UCI- A del CHN para su posible implantacion.

(5)

SANZ GARCIA Marta, en su trabajo titulado Manejo del Paciente con
Traumatismo Craneoencefalico (TCE) por accidente de trafico - 2015

Objetivo: actualizar las recomendaciones y procedimientos para el
manejo del paciente con traumatismo craneoencefalico, resultado de un

éccidente de trafico.
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Metodologia: busqueda y revisién bibliografica.

Conclusiones: 1. El TCE constituye un auténtico problema de salud
publica por su elevada morbimortalidad y el gasto social-sanitario que
genera. 2. Evidenciado por el Informe Mundial sobre la prevencion de los
traumatismos causados por transito emitido por la Organizacion Mundial
de la Salud. 3. La enfermeria esta en la posiciéon idonea para poder
disminuir, en la medida de lo posible, las complicaciones de un
traumatismo craneoencefalico. Ya que esta es la que va a estar en
contacto directo y continuado para poder prestar unos cuidados
estandarizados. 4. Esta patologia tiene una alta tasa de discapacidad
postraumaética a corto y a largo plazo, por ello, la 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
hiperventilacion profilactica, la utilizacion de manitol y la hipotermia
inducida como métodos para la disminucion de la presion intracraneal. Sin

embargo, en este trabajo se han sefialado las pautas mas consensuadas.

2.2 Marco Conceptual

En la dltima década se han producido avances significati\)os tanto en el
" conocimiento de los mecanismos basicos 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 hipertension
intracraneal, por una reduccion de la presion de perfusion cerebral o
secundaria a agresion sistémica, en la fase pre hospitalaria (hipoxia,
hipotension o anemia), es la lesion secundaria de mayor prevalencia en
los traumatismos craneoencefalicos graves. El hecho de que las lesiones
secundarias originan a su vez importantes cascadas metabdlicas que son
la causa mas importante de alteraciones celulares y de lesiones
estructurales irreversibles, ha sido el avance fisiopatoldgico mas
significativo en el conocimiento de los TCE. Este mejor conocimiento de
su fisiopatologia ha permitido mejorar la monitorizacion e incrementar de

forma significativa la asistencia ofrecida a estos pacientes. (9)

De acuerdo con los criterios del Traumatic Coma Data Bank se incluye
bajo la denominacion de traumatismo craneoencefalico grave a todos
aquellos pacientes que presentan una puntuacion 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
quirtrgica (soporte hemodinamico, manitol, etc.). Aproximadamente el
10% de los pacientes hospitalizados por traumatismo craneoencefalico,
son graves. En la ultima década se ha incrementado de una forma
considerable la comprensiéon de los mecanismos etiopatogénicos vy
fisiopatologicos que intervienen en el desarrollo de las lesiones cerebrales
traumaticas. La introduccion de la Escala de Coma de Glasgow, la amplia

difusion en los diferentes centros asistenciales de salud de la Tomografia

i
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Axial Computarizada (TC), el desarrollo del banco de datos y la
reproduccion en modelos experimentales de las lesiones traumaticas
observadas en la practica clinica han sido los factores que mas han

contribuido a incrementar este conocimiento.(4)

Se han cuestionado medidas terapéuticas rutinarias en cuanto a su
eficacia (hiperventilacion, barbitdricos, etc.) y se desaconseja formalmente
el uso de dexametasona. Del mismo modo, la actitud quirurgicﬂa, tanto en
los TCE moderados como en los graves esta siendo sometida a debates y
existe en general una tendencia mas agresiva y precoz en el manejo de

determinados grupos de pacientes con lesiones focales. (4)

2.2.1 Traumatismo Craneoencefalico

A. Definicion

Traumatismo Craneoencefalico es definido como un intercambio brusco
de energia mecanica que genera deterioro fisico o funcional del contenido

craneal, lo cual condiciona alguna de las manifestaciones clinicas

siguientes:

1. La confusion o desorientacion

2 La pérdida de conciencia

3. La amnesia postraumatica

4, Otras anomalias neurolégicas como los signos neurologicos

focales, la convulsién y/o lesion intracraneal.(8)

13



Las consecuencias del TCE dependen de su gravedad inicial y
localizacion, asi como de las complicaciones que puedan surgir. En
términos generales, las secuelas de un TCE pueden afectar en mayor o

menor grado a una o varias de las areas siguientes:

s Fisicas, incluyendo discapacidad motora y/o sensitiva

2. Cognitivas, con inclusion de las alteraciones de memoria, atencion
y juicio

o Conductuales, incluyendo las alteraciones emocionales y la

conducta inadecuada

4, Comunicativas, con las alteraciones de expresion y comprension

del lenguaje
5. Afectacion de esfinteres. (8)

B. Fisiopatologia

Es compleja, dada la diversidad de factores que inciden en los TCE y de
fenobmenos que se provocan. Si intentamos hacer un resumen
comprensible, hay que destacar, en primer lugar, cuatro hechos a tener

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

.- La situacién pre traumatica sistémica (edad, estado general,
enfermedades previas...) y de la estructura craneoencefalica del sujeto
que sufre el TCE. (11)

Il.- Lesiones primarias cerebrales a consecuencia del TCE. (11)

14



. Procesos secundarios que se ponen en marcha y ocasionan
complicaciones precoces o tardias. (11)

IV.- Secuelas

Otro conjunto de aspectos que ayudan a sistematizar el estudio y
comprension de los TCE, nos lo aporta Hooper, con un modelo de TCE
que seguiremos a continuacion. En este modelo, se diferencia el agente
traumatico (naturaleza, intensidad, lugar y direccién en que incide en el
craneo), de la lesion que llega a producir (a nivel de cuero cabelludo,
craneo y encéfalo) y sus resultados finales (sobre los signos vitales, la
conciencia y el resto del sistema nervioso central).(11)

a) NATURALEZA DEL AGENTE TRAUMATICO

Lesion craneocerebral por contusion roma.

Lesiones craneo-cerebrales penetrantes (lesiones de objetos
puntiagudos)

Lesiones por compresion (Llegan a ser muy graves, dado que pueden
provocar estallidos del craneo y aumentos bruscos de la presion
intracraneal). (11)

Lesiones en Cuero Cabelludo.

Pueden ser, de menor a mayor gravedad:

1. Abrasiones de la piel: por el impacto.

2. Contusion: sangre y edema en cuero cabelludo.

o



3. Hematoma subcutaneo. No tiene mayor trascendencia, aungue en
nifios puede ser dificii de diferenciar a la palpacion con fracturas
hundidas. (11)

4. Hematoma subgaleal: Es una coleccion fluctuante debajo de la
aponeurosis 0 galea. No precisa tratamiento y no se debe puncionar,
puesto que puede infectarse.

5. Hematoma subperidstico: Es una coleccion de sangre entre periostio y
hueso. Se produce casi exclusivamente por traumas obstétricos
(utilizacién de ventosa). Se denomina también ceéfalohematoma. No
precisa tratamiento puesto que se reabsorbe espontaneamente e,
igualmente, se recomienda no puncionar.

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

. Perforantes
o Inciso-contusas
. Despegamiento parcial del cuero cabelludo. Es exclusivo de la

zona craneal y se denomina scalp. Se produce cuando el agente
traumatico es tangencial, rompe la piel y la arrastra sobre el hueso. Es
una lesién muy aparatosa, con riesgo de producir hemorragia severa,
aunque no suele ir acompafada de graves lesiones cerebrales.(11)

] Fracturas de craneo

Informan del lugar de incidencia y energia del agente traumatico. Una
fractura de base de craneo supone mayor energia que una de boveda vy,

de éstas, no es lo mismo una fractura lineal que un hundimiento.

16



También aportan informacion sobre posibles complicaciones (hematoma
epfdural, fistula de LCR, afectacion de pares craneales). (11)

C. Lesiones Cerebrales

Pueden ser de dos tipos: general o difusa y focales. A su vez habria que
distinguir también las lesiones de corteza cerebral de las del tronco
encefalico. Asi como lesiones cerebrales primarias de las secundarias
(edema o complicaciones). (11)

Lesion cerebral difusa

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

del tronco, y amnesia por lesién cortical.

En cuanto al nivel de conciencia, relacionado con el dafio cerebral,- es

clasica la division:

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

lesion anatomopatolégica.

— Contusion cerebral: la pérdida de conciencia es mayor a 6 horas y se

encuentra lesion microscépica, pero no macroscopica.

— Laceracion cerebral, con lesion micro y macroscopica. (14)

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

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

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

la TAC y sin pérdida de conciencia. Quizas lo Gnico que deberiamos
“mantener es el concepto de Conmocion cerebral y graduarlo de leve a

grave segun la profundidad de la pérdida de conciencia. (14)

17



Como veremos en el siguiente apartado, la conciencia va a estar mas en
relacion con la lesién de tronco cerebral, ya sea por afectacion primaria,
como secundaria a un proceso de hipertension intracraneal subsiguiente.
Sin embargo, hay otro signo, mas en relacion con alteracion difusa cortical
cerebral: la amnesia. Todos los pacientes con TCE graves tienen un
periodo, previo y posterior al golpe, de amnesia (anterégrada vy
postraumatica). La amnesia nos puede servir en la practica para valorar
la energia del agente traumatico y la gravedad del TCE que ha sufrido el
sujeto, ya que estan en relacién directa. (14)

Es importante tener en cuenta la divisién de las lesiones cerebrales en
primarias y secundarias, cuyo indice se expone a continuacion y que se
iran viendo en los apartados siguientes:

— Primarias:

Contusidn-hemorragia focal

Lesion axonal difusa (muy grave)

Lesion de tronco

— Secundarias:

Edema, hipertension intracraneal

Complicaciones hemorragicas

Epidural

Subdural (14)
* Intraparenquimatosa (14)

Lesion cerebral focal

18



En las contusiones agudas su produccion se debe a la accion directa del
agente traumatico en el sitio del impacto.

En las contusiones obtusas, sin embargo, las lesiones pueden llegar a ser
mas 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:
- Contusion cerebral, con alteracion de la barrera hematoencefalica
y edema cerebral postraumatico (vasogénico) circundante

— Hematomas intracraneales.

Ambas tienen una manifestacion clinica de signos focales (pérdida de
funcion y/o epilepsia), junto a signos de hipertensién intracraneal (HIC).
Esta, a su vez, puede llevar 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) |

Estado de conciencia en la Lesion Cerebral Focal

El impacto va a ocasionar, de forma instantanea, una pérdida global de
casi todas las funciones cerebrales, quedando las minimas que permiten
la supervivencia. Segun la intensidad y extension de la lesién asi sera la
recuperacion. Primero se recuperan las funciones mas vitales: el sistema
cardiocirculatorio (presion ‘arterial y pulso) y la respiracion; después
aparecen los reflejos (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 la gravedad del TCE) por las fases
de coma, estupor, confusion hasta llegar a la normalidad. (11)

Coma. El paciente esta inmévil. Sélo responde ante estimulos externos.
El mas adecuado en la exploracion 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 agitacion puede
alternarse en esta fase.

El nivel de conciencia, por tanto, es el indice mas importante de
valoracién de la evolucién de un paciente con afectacion cerebral. (11)
Signos Neurolégicos

Al paciente se le presiona en una ufa para observar gesto de dolor.

Las pupilas se exploran muy rapidamente abriendo los pé-rpados ante una
luz; apreciaremos si son simétricas y si responden a la luz. Una midriasis
paralitica nos indica una posible lesion expansiva en el hemisferio
ipsilateral.

Exploramos si hay rigidez de nuca (no, en caso de clara sospecha
de fractura cervical)

Confirmamos la afectacion de la via piramidal, mediante la busqueda del
reflejo cutaneo plantar (Babinski). (11)

D. COMPLICACIONES

Contusion-hemorragia con rotura de la barrera hematoencefalica y gran

tendencia a producir edema cerebral vasogénico.
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Hemorragia subaracnoidea la evolucion clin.ica va a ser algo mas torpida.
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 zonas hipodensas de parénquima
contundido.

Hematoma subdural agudo se produce practicamente un estallido con
salida de sangre al espacio subdural. Siempre se acompana de un cuadro
de contusidon-edema-hemorragia intraparenquimatosa. (11)

OTRAS COMPLICACIONES PRECOCES

A.- Fistula carétido-cavernosa.

B.- Aneurisma traumatico

C.- Isquemia o infarto cerebral.

D.- Fistula de LCR.

E.- Epilepsia precoz. (11)

2.2.2 Cuidados de Enfermeria en pacientes post operados de
Traumatismo Craneoencefalico

e Asegurar permeabilidad de la via aérea

e Valoracion de los signos vitales

e Valoracion del estado de conciencia mediante el test de Glasgow

e Posicidon del paciente (cabecera de cama a 20° o 30°)
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e Estabilidad hemodinamica: Noradrenalina
e Normotermia (T° < a 37°C ya que un aumento de la temperatura
puede provocar aumento de la presion intracraneal (PIC))

¢ Normoglucemia (la hiperglucemia empeora la lesion cerebral)

e Infeccion nosocomial

e Ulceras por presion (UPP)

e Problemas relacionados con la inmovilidad y la movilizacion del
paciente

e Debido a la inmovilizacién prolongada el paciente puede sufrir diversos
danos como contracturas, pie equino, heridas en la piel, etc. Para evitar
dichos dafos se realizaran movilizaciones cada 2-3 horas, siempre y
cuando el paciente las tolere. Se colocaran almohadas en las manos
para disminuir el edema o favorecer el retorno venoso; mientras que en

los pies se colocaran dispositivos anti equinos. (7)

Cuidados Enfermeria en el Manejo De Drenajes

v La infeccién de LCR es la complicacion mas grave relacionada con
los drenajes; por ello es importante extremar las medidas de asepsia
durante la manipulacion.

v La altura del drenaje es determinante, ya que influye a que drene mas
o menos LCR. El nivelldel cilindro del colector estara 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.‘

v El control de la permeabilidad del drenaje: Si se observa una
disminucién importante del débito deseado, es recomendable revisar
todo el conjunto tubular ya que puede que haya un pliegue en su
trayecto.

v Control del punto de insercion del catéter, fijacion a la piel y cura
cada 48 horas

v La correcta fijacion del drenaje

v Color y aspecto del LCR:

Color Causa
Transparente Normal

Aspecto turbio y amarillo Infeccion de LCR
Aspecto hematico Hemorragia ventricular
Aspecto xantocrémico (coloracion Sangrado Antiguo

Amarilla- ambar intenso). (7)

v Se debe cerrar el drenaje cuando rse va a realizar la higiene del
paciente y las transferencias de movilizaciones, con el objetivo de
prevenir una evacuacion rapida de LCR que pueda provocar un colapso
ventricular. Hay que cerrar antes de anotar la lectura para que no haya
errores. En la recogida de muestras de LCR para analisis bioquimico y
microbiolégico. Es recomendable cerrar el drenaje aproximadamente

media hora antes. Estas muestras se tomaran del punto mas proximal al
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paciente y siguiendo una estricta técnica estéril. Se aspirara de forma
lenta con una jeringa de 2ml, evitando posibles colapsos del sistema. La
administraciéon de medicaciéon mediante el drenaje se realiza mediante
técnica estéril. Para la dilucién del farmaco siempre hay que hacerlo con
el menor volumen de liquido posible. El farmaco se administrara
lentamente y se mantendra pinzado durante unos 30-60 minutos.

e Administracion soluciones ‘hiperosmolares( 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 maxima
efectividad y alcanzar un nivel potencial mas alto de satisfaccion en la
vida. Es la 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: Ingerir y absorber alimentos de
buena calidad en cantidad suficiente para asegurar su crecimiento,
el mantenimiento de sus tejidos y la energia indispensable, para su buen

funcionamiento.

24



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 eficacia del
funcionamiento del organismo y de la circulacion sanguinea.
5°.- Descansar y dormir: Mantener un modo de vida regular, respetando la
cantidad de horas de suefio minimas 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 |la temperatura corporal: Regular la alimentacion de acuerdo
a la estacion establecida, como también hacer una correcta eleccion de la
vestimenta de acuerdo a la temperatura ambiental.

8°.- Mantener la higiene corporal: Regular la higiene bropia mediante
medidas basicas como bafos diarios, lavarse las manos, etc.

9°.- Evitar los peligros del entorno: Protegerse de toda agresion interna o
externa, para mantener asi su integridad fisica y psicolégica.

10°.- Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u
opiniones: Proceso dinamico verbal 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 religion: Mantener nuestra fe de
acuerdo a cudl sea la religion sin distinciones por parte del plantel
enfermero.

12°.- Trabajar de forma que permita sentirse realizado: Las acciones que
el individuo lleva a cabo le permiten desarrollar su sentido creador y
utilizar su potencial al maximo.

13°.- Participar en todas las formas de recreacion y ocio: Divertirse con
una ocupacion agradable con el objetivo de obtener un descanso fisico y
psicolégico.

14°.- Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un
desarrollo normal de la salud: Adquirir conocimientos y habilidades para la
modificacién de sus comportamientos (APRENDER) (13)

Cuidado: Esta dirigido a suplir los déficits de autonomia del sujeto para
poder actuar de modo independiente en la satisfaqci_()n de las
necesidades fundamentales. (13)

Entorno: Factores externos que tienen un efecto positivo o negativo de la
persona. El entorno es de naturaleza dinamica. Incluye relaciones con la
propia familia, asi mismo incluye las responsabilidades de la comunidad
de proveer cuidados. (13)

Persona: como un ser constituido por los componentes biolégicos
psicologicos sociales y espirituales que tratan de mantenerse en
equilibrio. Estos componentes son indivisibles y por lo tanto la persona se

dice que es un ser integral. (13)
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Ella planteo que la enfermera no solo debe valorar las necesidades del
paciente, sino también las condiciones y los estados patologicos que lo
alteran, puede modificar el 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
enfermero/a con el paciente en el proceso de cuidar:

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

2. Nivel de ayuda: la enfermera lleva a cabo sélo aquellas acciones que el
paciente no puede realizar.

3. Nivel de acompainamiento: la enfermera permanece al lado del paciente
desempenado tareas de asesoramiento y reforzado el potencial de
ihdependencia del sujeto y como consecuencia su capacidad de
autonomia.

Henderson da una definicion de enfermeria, “asistir al individuo, sano o
enfermo en la realizacion de aquellas actividades que contribuyen a la
salud o a su recuperacion (0 a una muerte serena), actividades que
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 mas rapida posible”. (13).

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 fundamenta_l a la hora de llevar al cabo el

Proceso Enfermero. Es decir, valorar las necesidades de un individuo a
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través de un modelo tedrico (en este caso el modelo teédrico 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

identifican aquellos datos de interés para conocer la situacion de

dependencia que presenta el individuo en relacion con las 14 necesidades

basicas establecidas por el modelo conceptual. (13)

2.3 Definicion de Términos

Traumatismo: es una lesiéon que puede ocurrir en cualquier parte
del cuerpo producto del efecto mecanico de un agente u objeto
externo que ocurre de forma abrupta o violenta. (10)

Craneo: es la -estructura osea de la cabeza, constituida por

8 huesos. (9)

Sistema Nervioso: se divide en 2, Sistema Nervioso Central y
Sistema nervioso Periférico. (9)

Sistema Nervioso Central: conformado por el encéfalo y medula
espinal.

Sistema Nervioso Periférico: conformado por las raices nerviosas
que parten o lque llegan 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 craneo. (9)
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Medula Espinal: es la parte del Sistema Nervioso Central que se
encuentra en el interior de la columna vertebral, en el conducto
espinal rodeada de liquido cefalorraquideo.

Liquido Céfalo Raquideo: es un liquido de color transparente, que
bafa el encéfalo y la medula espinal. (9)

Lavado de manos: la higiene de manos se refiere al acto de la
limpieza de las manos con agua o liquidos e incluye el uso de
agua, jabones, antisépticos, u otras sustancias, incluyendo toallas
desinfectantes para manos a base de alcohol. (12)

Infeccion: invasion y multiplicacion de agentes patdégenos en los

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

3.1 Recoleccion de Datos

La recoleccion de datos se realizd utilizando técnicas y herramientas
permitiendo asi ordenar sistematicamente la informacién y sustentar los
cuidados de enfermeria en pacientes con Traumatismo Craneoencefalico.
Las fuentes de recoleccion de datos fueron:

Cuaderno de estancia 2015 - 2017.

Estadistica mensual afo 2015 - 2017

Guias clinicas existentes en el servicio.

3.2 Experiencia Profesional

En el afo 1993 ingresé a laboral en la institucibn en condicion de
contratada, desarrollandome en el area de Medicina y Cirugia;
cumpliendo funcién asistencial y donde realice las siguientes actividades y
procedimientos: atencion al paciente diabético, curacién de heridas
asistencia en la realizacion de paracentesis, curacion de catéter venoso
central,-mantenimiento de tragqueostomia, administracion de alimentos por
sonda nasogastrica y yeyunostomia, movilizacion de pacientes cada 2
horas, nebulizacién administracion de medicamentos via oral,
intramuscular y endovenosa, asistencia en la realizacion de toracentesis,

manejo de dren toracico, manejo de dren pen rose, tubular y hemovac.
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En 1994 mi condicion cambia a nombrada continuando mi labor en la
misma area.

Neurocirugia en 1997 - 2017 funcién asistencial en donde realice las
siguientes actividades y procedimientos: atencién al paciente con
Traumatismo Craneoencefalico y pos operado de craneotomia, hernia
nucleopulposa y lesién medular, manejo de sonda Foley, oxigenoterapia,
aspiracion de secreciones, manejo de edema cerebral y mecanica
corporal, tratamiento endovenoso, IM y SC., curacién y mantenimiento de
catéter venoso central y periférico, administracion de alimentos por sonda
nasogastrica y actividades de indole administrativos .

Descripcion del Area Laboral

El Hospital Militar Central Luis Arias Schreiber es una institucion de salud
categorizada lll-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 sg_lo 20 estan operativas, habiendo
ambientes colectivos de 5 y 4 camas y ambientes individuales, en los
cuales se brinda atencion a los pacientes post operados de Traumatismo
Craneoencefalico.

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

enfermeras y 9 técnicas.
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Manual de Organizacion y Funciones dél Servicio de Neurocirugia

1) Proporcionar cuidado integral y seguro de enfermeria al paciente en el
pre, trans y post operatofio basado en las necesidades de sahjd y
utilizando el PAE.

2) Participar en acciones de salud dirigidas a lograr el bienestar fisico,
mental y social del paciente.

3) Ejecutar y evaluar e_l plan de cuidados de enfermeria, con base a
evidencias cientificas, 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 hospitalizacion
del paciente demostrando calidez en el trato.

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

7) Ejecutar procedimientos técnicos en la atencion directa al paciente
(SNG, 8V, venoclisis, curaciones) y otros.

8) Conducir y acompafar al paciente de la unidad de hospitalizacién a
SOP y viceversa proporcionandole apoyo fisico y emocional.

9) Administrar las prescripciones médicas y tratamientos a los pacientes
en forma oportuna y eficiente. _

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

Paciente adulto joven varon de 22 afios ingresa al servicio de emergencia
del Hospital Militar Central, acompafiado de personal militar que lo
encontrd inconsciente.

Paciente es derivado a Neurocirugia donde se evalua estado 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 lo cual es transferido a UCI Polivalente para monitoreo neurolégico y
tratamiento quirdrgico, posterior a ello es transferido a la Unidad de
Terapia Intermedia de Neurocirugia para manejo de la espec‘:ialidad‘
Paciente se encuentra con tendencia al suefio, despierta al Ilamado.
enérgico responde al interrogatorio parcialmente, pupilas isocoricas foto
reactivas con tendencia a la agitacion psicomotriz, con sujecion mecanica,
valorandose 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 esta en beneficio del

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

" en estado del paciente y asi disminuir el dafio al paciente.

Es importante que el paciente postoperado de TCE reciba

cuidados especificos mediante la aplicacién de las medidas generales de

tratamiento.

Brindar cuidados de enfermeria basicos para prevenir complicaciones

sistémicas como infecciones nosocomiales, ulceras por presion y las

complicaciones relacionadas con la inamovilidad.

Aportes e Innovaciones

Cambio de formato de notas de Enfermeria con diagnostico

NANDA, NIC y NOC.

Programacion de charlas mensuales al personal de Enfermeria.
Hoja de valoracion de Enfermeria para pacientes post operados de
Traumatismo craneo encefélico.

Elaboracion de una guia practica que proporciona a la enfermera
reglas que apoyen a la practica diaria y el buen manejo del

paciente y que sirva para la tomar decisiones.

Limitaciones:

Falta de material para las medidas de Bioseguridad.

Equipo médico malogrado (monitores y aspiradores).

Falta de recurso Humano (Enfermeras y Técnicas).

Camas hospitalarias inadecuadas para este tipo de paciente.
No hay buen clima laboral entre el personal de Enfermeria.

Falta de compromiso de parte de la familia del paciente.
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CUADRO 4.1

IV. RESULTADOS

GRADO DE LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS DE LA UUHH B-3-3 D
NEUROCIRUGIA DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL 2015 — 2017

FAMILIARES

OFICIALES TROPA TOTALES
2015 19 25 12 56
2016 9 14 11 34
2017 13 16 8 37
41 55 31 127

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

En el cuadro se observa que los traumatismos craneos encefélicos se
presentaron mayormente en el personal de tropa, lo que representa el
44.64% en el ano 2015, el 41.18% en el afo 2016 y el 43.24% en el afo
2017.
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CUADRO 4.2

TIPO DE ACCIDENTE VIOLENTO DE LOS PACIENTES DE LA UUHH

B-3-3 NEUROCIRUGIA 2015 - 2017

ANOS ACCIDENTE DE CAIDAS Y TOTAL
TRANSITO OTROS
2015 30 26 56
2016 18 16 34
2017 21 16 37

Fuente Cuaderno de estancia del servicio

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

accidente de transito, lo que representa el 53.57% del total y el 46.43% se
presentaron por otros accidentes violentos en el afo 2015

TIPO DE ACCIDENTE 2015

TOTAL

ACCIDENTE DE TRANSITO CAIDAS Y OTROS

En el cuadro se Observa que del total de TECS solo 18 fueron por
accidente de transito, lo que representa el 52.94% del total y el 47.05% se
presentaron por otros accidentes violentos en el afo 2016
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En el cuadro se Observa que del total de TECS solo 21 fueron por

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

presentaron por otros accidentes violentos en el afo 2017

TIPO DE ACCIDENTE ANO 2017
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ACCIDENTE DE TRANSITO CAIDAS Y OTROS TOTAL
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CUADRO 4.3

TIPO DE PACIENTE

ANOS QUIRURGICO NO QUIRURGICO TOTAL
2015 45 11 56
2016 28 6 34
2017 27 10 37

Fuente: Cuadernoc de estancia del servicio.

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

el 2015.

TIPO DE CASO 2015

B QUIRURGICO
B NO QUIRURGICO

En el cuadro se observa que el 82.35% de los casos fueron quirirgicos

en el 2016
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TIPO DE CASO 2016

o QUIRURGICO
B NO QUIRURGICO

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

2016

TIPO DE CASO 2017

B QUIRURGICO
8 NO QUIRURGICO
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a)

b)

V. CONCLUSIONES

Que el mayor numero de afectados por Traumatismo
Craneoencefalico es la tropa cuyas edades estan comprendidas entre

18 y 21 ainos.

Que el accidente violento que produjo los Traumatismos
Craneoencefalico fue el accidente de transito que represento el 54%.

del total.

La experiencia profesional y preparacion adecuada permiten que el
Enfermero desarrolle capacidades cognitivas, procedimentales y
actitudinales para brindar un cuidado de calidad, eficiente, oportuno y

seguro al paciente con Traumatismo Craneoencefalico.
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V1. RECOMENDACIONES

Deben ser concretas y estas se desprenden de los resultados del informe
profesional. A cada recomendacién se le asigna una letra con el propésito

del orden. (a, by c).

a) A los profesionales:
Actualizar permanentemente los conocimientos y destrezas en el cuidado

de pacientes post operados de Traumatismo Craneoencefalico.

b) Alainstitucion:
Motivar y facilitar la capacitacion a todo el personal de enfermeria en el

cuidado de pacientes post operados de Traumatismo Craneoencefalico.

c) Al servicio:
Desarrollar y actualizar las guias de atencion para pacientes post
operadas de Traumatismo Craneoencefdlico teniendo en cuenta los

Diagnosticos 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 intervencion de Enfermeria en un paciente con traumatismo

encéfalo craneano, el

recuperacion del paciente.

Poblacion Objetivo
Esta guia de procedimiento sera aplicada para jovenes, adultos y adulto

mayor,

cual es importante para el ftratamiento vy

Neurocirugia del Hospital Militar.

Objetivo

personal militar y/o familiares que acuden al servicio de

Disminuir el riesgo de lesion y/o complicacién que se pueda producir
durante su periodo de hospitalizacion reduciendo el tiempo de estancia.

Dx. de Meta Intervencién de Complicaciones | Resultados
enfermeria enfermeria esperados
Perfusion tisular El paciente | Valore el estado de | Hipertension Paciente
cerebral inefectiva | mantendra conciencia del | Infracraneana. mantiene
relacionada con una paciente. Controle | Isquemia indicadores:
interrupcion del adecuada funciones vitales, | cerebral. Glasgow de
flujo sanguineo al | perfusion monitoreo de la PAM. 12a14
cerebro tisular Coloque cabecera del puntos.
evidenciado por cerebral paciente 30° Examine Pupilas foto
confusion, pupilas: tamanio, reactivas a la
agitacion motriz, simetria y reaccion luz Presién
paralisis parcial, pupilar y reflejos. Arterial
cefalea. Realice monitoreo Media:
respiratorio. 70mi/Hg
Realice monitorizacion Glicemia>90
cardiaca. Coloque tubo Mg/dl
oro faringeo Frecuencia
Administre Cardiaca: 60-
oxigenoterapia ¥ 80x°

tratamiento segun
indicacion médica
Verifique
permeabilidad de via
periférica

Realice monitorizacidn
cardiaca.

Coordine para la toma
de muestras.
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Limpieza ineficaz
de vias aéreas
relacionada con la
funcion
neuroldgica
afectada
evidenciada por
roncus.

Deterioro del
intercambio
gaseoso
relacionado con
cambios en ta
perfusion y
membrana
alveolar, oclusién
de la via aérea
por caida de la
lengua
evidenciado por
cianosis peri oral
y lecho unguial.

Riesgo de
infeccion
intrahospitalario
relacionado con la
insercion de
lineas
intravenosas,
dispositivos
terapéuticos y de
vigilancia,

Paciente
mantendra
vias aéreas
permeables.

Paciente
mantendra
adecuado
Intercambio
gaseoso.

Paciente
disminuira el
riesgo de
infeccion

Cologue al paciente
con la cabecera 30°
Valore y vigile la
funcién respiratoria y
las secreciones cada
30a 60 minutos

-Controle saturacion de

oxigeno Obtenga y
vigile los gases
arteriales. Ausculte
ambos campos
pulmonares. Asegurar
la permeabilidad de
vias aéreas. Nebulice
al paciente con suero
salino. Realice
aspiracién de
secreciones oro
faringe, nasofaringe y
endo traqueales.
Registre las
caracteristicas de las
secreciones.

Eleve la cabecera del
paciente (30 a 40
grados) Mantenga una
via aérea permeable.
Realice aspiracion de
secreciones a
demanda. Coloque
tubo oro faringeo.
Administre
oxigenoterapia, y
tratamiento segun
indicacién médica.
Coordine para la toma
de gasometria Valore
los resultados de
laboratorio Prepare el
equipo en pacientes
que no responden.
Monitorice la
saturacién de oxigeno.

Realice técnicas
asépticas: como el
lavado de manos, uso

Bronco
aspiracion.
Hipoxia.
Neumonia
aspirativa. Paro
respiratorio

Paro
Cardiorrespiratori
0. Shock

Infeccion
intrahospitalaria
Neumonia.
Shock. Flebitis

Eil paciente
con
Frecuencia
Respiratoria
(FR)12-20
por min. Se
Ausculta
pasaje de
aire en
ambos
campos
pulmonares
(ACP). No
ron cantes.
Cavidad oral
libre de
secreciones

Paciente
evidencia:
F.R. 16-20
por min.
Sat.de
oxigeno
(02):
AGA:PH
=7.4
=8(0-
100mmHg.
PCO2=35-
45mmH
HCO3=22-
26megq/it

95%

PO2

Paciente
evidencia:
Temperatura
normal No
signos de
infeccion
durante su
hospitalizacié
n.
Hemocultivos
negativos
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evidenciado por
presencia de
catéter.

Dolor, relacionado
CON proceso y
evolucion de la
enfermedad
evidenciada por
fascie de dolor.

Paciente
manifestara
alivio del
dolor

de mandilones,
mascarillas. Indique y
verifique si se lleven a
cabo el uso de estas
medidas de
bioseguridad tanto del
personal de salud,
como delos visitantes.
Realice el cambio de
lineas, sondas y
catéteres de acuerdo a
las normas de control
de infecciones del
hospital. Monitorice los
valores del laboratorio
del paciente: elevacion
del recuento
leucocitario, analisis de
orina y observar los
cultivos de
secreciones, material
drenado y muestras de
catéteres que se
envian al laboratorio
segun indicaciones
sanitarias. Valore los
puntos de presion,
segun necesidades.

Valore intensidad,
caracteristicas del
dolor utilizando la
valoracion numérica
{0-10) escala gestual
en nifios. Ensefie al
paciente a solicitar
apoyo analgesico.
Prepare un ambiente
agradable para el
descanso del paciente.
Administre analgésicos
u opiaceos Observe
reacciones y efectos
del farmaco Aplique
técnicas de relajacion,
masajes, bano caliente
y posiciones antalgica
si no existe
contraindicacion.

Shock
Neurogénico.
Arritmia cardiaca.

Paciente
refiere alivio
del dolor.
Escala
numeérica:6-
7
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Anexo N° 2

VALORACION DE ENFERMERIA

Nombre y apellido: Fecha:
Edad: Estado Civil: N° cama: H.CL:
Ingreso al servicio: Fecha: Hora:
Consulta externa: () Emergencia: ( ) - Otro servicio: ( )
Ingreso: caminando: ( ) silla de ruedas: ( ) en camilla: ()
Antecedentes de enfermedad y quirdrgicos:
HTA:{ )} DM:{ ) Gastritis/Ulceras: ( ) Asma:( } TBC:( }VIH:( )
Cirugias:
Alergias: Farmacos: () Alimentos: () Otros: ()
DATOS SUBJETIVOS
MANANA:
TARDE:
NOCHE:
DATOS OBJETIVOS
DOMINIO 2: NUTRICION [M [T N DOMINIO 5: PERCEPCION Y COGNICION ] N
Apetito: normal( ) Nivel de conciencia: EG{()/()
Disminuido{ ) Inapetente( ) ASRE ANTES DEL ESTIMULO
Dificultad para deglutir: Si ( [ERAS DECHD SRITARLLA ORDEN
) No() APERTURA GCULAR msﬁmummuwum'mnﬂoenp
Kativia @ NO ABRE LOS OJOS NO HAY FACTOR QUE
INTERFIERA
Nauseas () Vomitos () CERRADOS POR UN FACTOR A NIVEL LOCAL
Sialorrea ( ) DA CORRECTAMENTE NOMBRE, LUGAR Y FEC
NPO({ ) Tolerancia oral ( Ino ESTA ORIENTADO PERO S5E COMUNICA
) COHERENTEMENTE
Dieta via oral" [PaLABRAS SUELTAS INTELIGIBLE

Dieta via enteral: SNG( ) NESTISR AL PN SEWI YRR

A NO SE OYE RESPUESTA, NO HAY FACTOR QUE
Yeyunostomia ( )} INTERFIERA
EXISTE FACTOR QUE INTERFIERE EN LA

RG: alimentario ( ) bilioso ( O Eatatiit
} porraceo { ) jugo =

Astrico ( ) OBEDECE LA ORDEN CON AMBOS LADOS
ga LLEVA LA MAND POR ENCIMA DE LA CLAVICU
Abdomen: IN.ES"MUI.ARI.EEI.CUELI.O
Blando/depresible ( ) '23:::5“0: et g ;?seg;mm
distendido { ) doloroso { ) ANORMALES
Ascitico ( ) Timpanico ( ) Mﬂo.:omsm DOBLA BRAZO SOBRE CODO RAPIDAMENTE,

CARACTERISTICAS PREDOMINANTEMENTE

RHA: presentes ( ) |$):nnz ELBRAZO

"= /
Ausentes ( )} disminuido ( -) //’ |No HAY MOVIMIENTO EN BRAZOS Ni PIERN
g
i

} aumentado { ) NO HAY FACTOR QUE INTERFIERA
PARALISIS U OTRO FACTOR LIMITANTE

Piel Pupilas:

Respuesta a laluz: reactivas () arreactivas ()
Tamano: Normal ( ) Mioticas ( ) midriaticas ( )
Por relacién: isocoricas { ) anisocoricas ()

color : palidez ( ) cianosis (

) ictericia () normal ( ) Comunicacion:

Humedad: hidratada ( ) locuaz () evasiva { )

Seca () Idioma: castellano( ) quechua( )
Turgencia: conservada ( otros ( )

)} disminuida ( )
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Edema: Si {} No { )
localizacion:
Anasarca:
exudado:
Drenaje : SNG a gravedad Conducta: tranquilo { ) inguieto { ) llanto { ) aislado
( ) Dren hemovac( ) ( }decaido ( ) agresivo ( )
Otros { ) .
DOMINIO 3: DOMINIO 6: AUTOPERCEPCION M|TIN
ELIMINACION E
INTERCAMBIO
Habitos intestinales: Concepto de si mismo: bueno ( } malo{ }
ss;f’mgomal ((} N°de Aceptacion de la familia: Si{ ) No{)
Constipacién: N° de dias: DOMINIO 7: ROL — RELACIONES M|TIN
Diarrea: ( }N°de
veces/dia : Con quien vive: Solo ( ) familia (} otros {
Melena: { ) N°de b
veces/dia :
Rectorragia: { } N°de
veces/dia :
Habitos vesicales: Orina Fuentes de apoyo: familia { ) amigos { ) otros(
)
Miccion espont. { ) usa
panal { ) Sonda foley ( )} Cuidado familiar: interés ( } desinterés ()
Cateterismo vesical { ). desconocimiento ( ) cansancio () abandono ().
Anuria { } Disuria( }
Oliguria { ) Poliurea( }
Color: ambar { ) Hematuria DOMINIO 8: SEXUALIDAD MIT[N
{ } Colurica ()
Sedimentosa ()
Mamas: conservado { ) irregular { )lesién
Intercambio de ruidos cuténea { )
respiratorios:
Conservados { )
disminuidos ( )
aumentados () :
Genitales: conservado { ) Lesién ()} secrecién ()
Caracteristicas: mv ( ) edema( )
roncantes { } crepitantes ()
sibilantes ({ )
DCMINIO 4: ACTIVIDAD Y Ginecorragia :
REPQOSO
Suefio conservado: Si { ) DOMINIO 9: AFRONTAMIENTO Y TOLERANCIA |M | T N
No () AL ESTRES :
Problemas para domir:
especificar:
Preocupacién: ( }ansiedad { ) indiferencia { )
temor { ) desesperanza ( ) tristeza ( ) negacion ()
Reposo: relativo: ( ) Otros ()
absoluto ( ) DOMINIO 10: PRINCIPIOS VITALES MIT|N
Capacidad de autocuidado: Religién
Grado | {) Grado 11 {) Restriccion: si{ ) no( )
Grado lI{) Grado IV(}
Movilizacién: deambula ( ) DOMINIO 11: SEGURIDAD Y PROTECCION M!T|N
postrado { ) limitado ()
Auxiliar de apoyo: silla de Herida quirdrgica:
ruedas ( ) Baston ( )}
ninguno{ } otros{ )
Actividad circulatoria Procedimientos invasivos: SNG: () S8F: ( )
Via periférica { }  Viasalinizada( ) TQT: { )
Pulso: regular { Drenaje: Si() No ()} color:
} iregular { )

n Y




P.A: Normotenso Temperatura : normotermia { )

( ) hipertenso( ) hipertermia ( ) hipotermia { )

hipotenso ( )

PAM: <70 ( ) 70-105 ( SNG: () SF: () Viaperiférica ( ) Via
) >105( ) salinizada () TQT: ()

Llenado capilar: >2"( ) Drenaje: Si()} No{() color:

<2°( JIPVC___

PIC:

Soporte inotropico:

DOMINIO 12: CONFORT

Actividad respiratoria:

Dolor: localizacion:

Respiracién:
regular ) irregular( )

Intensidad: leve () moderado ( ) severo ( )

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

Enfisema: { } Tos( )

Secreciones: boca ( ) lubo
endotraqueal( ) TQT( }
Caracteristicas: Densas ( )
fluidas { ) color:

Oxigenoterapia:

VM ( JCBN{ ) MV( ) MR(
)

Duracién: Frecuencia EVA:
P P11 17T bV 11
0 1 2 3 4 5 6 7 8
Sin deter Deler leve Deler medovads Oaler savars Duier may bavers

TET N°: comisura
labial

Intensidad: leve () moderado { } severo ( }

CUFF: inflado: Si ()
No ()

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

Drenaje Toracico: Si ()
No ()

D() I() AMBOS ( )
Color:

Uso de analgésicos: Aines { ) opioides débiles { )
opioides fuertes ()
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{EXPLORACION NEUROLOGICA I: (pares craneales)

Manifestaciones MOTORAS asociadas a alectacion de los pares craneales
" Par craneal Musculos inervados Manifestaciones clinicas S {NO
Elevador del papado superior. Raclas | Plosis
" inemo, superior e inferior, Obficio | Ojo dasviado hacia fuera y abajo
menor El ajo no se mueve ni hacia denlro ni hacia
anba
v Oblicuo mayor Ef ojo no se muave hacia abajo
. Trastorna de fa masticacidn
v Misculos dala masticaciin Desviaciin de la baca hacia el lade del newvio
lesionado
Estrablsmo convergente {ojo desviade hacia
Vi Racto externo - adentro)
Flojo no se mueve haciafuera
Traslorna da la masticacin
Desviaciin de fa baca hacia a! lada del newvio
Vil Misculs faciales y cutdnea del cuello | sana
| Signo de Ball
Espagme hamifacial
X Fatingeas Disfagia
- Desviacian de fa dvula hacia el lado de! narvio
Miscuks dal vala palating . 8ang !
X Disfagia
Farlngeos Disarina
Laringeas B ,
Esiemociifamasiciies Incapacidad para guat fa cabeza y dlevar el
Xl hombro
Tiapacio _ _
X Muscubaiura da & langua g:?:;:;gn da |a languia hacia ! lado de! nervio
Manlifestaclones SENSITIVAS asociadas a afectacion de los pares craneales
Par craneal Sensibllidad ~ Sistemasensorial Manlfestaciones clinicas S| | NO
| Offato  Cuaniitativas: anosmia, hiposmia
. ‘ Cuahiativas: parosmia
I Vista Pérdida de aqudeza visual
Alerackinags campiméticas
Delacam Hipoestasia facial
v Neurakyia del trigémino
Aboficiin del reflajo corneal
Conducto auditive | Gusto {dos tercios Cuanifativas: hipogeusia
Vil interna antenares kenqua)
Cualilativas: disgausia
m Oldo Cuantaativag: hipoacusia .
Cualitativas: acifenas
' Gusta {tercio pasterior | Cuantitativas: hipageusia
X lngua) .
Cualitativas: disgeusia
X Canducia audilivo No apaentes®
- extema B
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

M{TIN N

Dolor agudo/ crénico r/c Deterioro de la eliminacion urinaria
ric
Hipertermia ric Estrefiimiento ric
Deterioro de intercambio de gases r/c Riesgo de infeccion fir
Patrén respiratorio ineficaz r/c Ansiedad ric
Exceso/déficit/ riesgo de desequilibrio de volumen de Riesgo de caidas f/r
liquidos ric
Proteccién ineficaz ric Trastorno del patron del suefo r/c
Limpieza ineficaz de las vias aéreas ric
OBJETIVOS

M(T| N N
Disminuir dolor
Mantener la temperatura dentro de los limites normales
Mejorar el intercambio gaseocso
Mantener un patrén respiratorio adecuado Disminuir ansiedad
Mantener equilibric hidroelectrolitico adecuado Evitar caidas
Mantener vias aéreas permeables

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA |

MT/ N N

Vigilar signos vitales Administracién de medicamentos
prescrita
Valorar la escala de Glasgow y nivel de conciencia Realizar balance hidrico
Colocar barandas de las camas
Realizar aspiracién de secreciones Ansiedad r/c
Vigilar estado respiratorio Riesgo de caidas fir
Valorar estado de |a herida operatoria Trastorno del patrén del suefio r/c
RESULTADOS NOC

M| TIN N

Vigilar signos vitales Administracion de medicamentos
_prescrita

Valorar la escala de Glasgow y nivel de conciencia Realizar balance hidrico
Colocar barandas de las camas
Realizar aspiracion de secreciones Ansiedad r/c
Vigilar estado respiratorio Riesgo de caidas fir
Valorar estado de la herida operatoria Trastorno del patron del suefo rfc
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