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INTRODUCCION

Un hematoma intracraneal es una acumulacion de sangre en la cavidad craneal
gue normalmente estad ocasionada por la rotura de un vaso sanguineo en el
cerebro, que puede estar causado naturalmente o debido a un traumatismo, tal

como una caida o un golpe severo como podria ser el de un accidente de coche.

El hematoma intracraneal puede ser mortal y requiere tratamiento inmediato
para retirar la sangre que se acumula bajo el tejido cerebral o bajo el craneo,

ejerciendo una presién sobre el cerebro.

El presente trabajo académico titulado “Cuidados de Enfermeria durante el
Intraoperatorio a paciente sometido a craneotomia para evacuacion de
hematoma por traumatismo craneoencefalico, en el Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen - ESSALUD”, tiene por finalidad describir las acciones y
cuidados del personal de enfermeria en pacientes con hemorragia intracraneal.
Asimismo , permitira conocer los riesgos a la cual se somete el pacientes durante
el intraoperatorio, ya que en su mayoria son pacientes que llegan con una escala
de Glasgow por debajo de lo normal por lo cual no pueden ser capaces de

manifestarse o expresar sentimientos o dudas en cuanto a su cirugia.

Este trabajo se realizé como parte de mi experiencia profesional como enfermera
del servicio de Centro Quirdrgico de Emergencias del Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen desde el afio 2013, el cual atiende pacientes
quirargicos de mediana y alta complejidad en la ciudad de Lima, contando con
57 servicios médicos especializados y liderando los procesos de cirugia de
mano, neurocirugia y quemados. Del total de cirugias realizadas durante el afio
2019 en la RED Prestacional Almenara que fueron 44301 el 12.4 % fueron
consideradas de alta complejidad, y desde enero del 2020 hasta Julio del 2020

se realizaron 34 craneotomias para evacuacion de hematoma.(1)



Para el desarrollo del presente trabajo académico, se realizo un plan de cuidados
para la atencion del paciente sometido a craneotomia para evacuacion de
hematoma, el cual contiene los cuidados que se realizan durante el

intraoperatorio. Cabe mencionar que fue elaborado en su totalidad por la autora.

Finalmente, se precisa que el trabajo académico consta de los siguientes
apartados: Capitulo I: Descripcion de la situacion problemética, Capitulo II:
Marco Teorico, Capitulo lll: Desarrollo de las actividades y plan de cuidado,
ademas de las Conclusiones, Recomendaciones, Referencias Bibliograficas y

anexos.



CAPITULO |

DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

La hemorragia intracerebral supone una de las primeras causa de muerte en la
poblacion adulta. La mayoria de los hematomas epidurales e intracerebrales y
muchos hematomas subdurales son de desarrollo rapido y producen sintomas
en minutos. Los hematomas grandes comprimen el cerebro v,
consiguientemente, causan hinchazon y hernia cerebral. La hernia causa a
veces pérdida de consciencia, coma, pardlisis en uno o ambos lados del
cuerpo, dificultad respiratoria, disminucion de la frecuencia cardiaca y hasta la

muerte.

El trauma craneoencefalico (TEC), también conocido como trauma cerrado de
crdneo o lesion cerebral, se define como el dafio que sufre el craneo y su
contenido como consecuencia de fuerzas externas. La lesiobn puede ser
ocasionada de manera directa o indirecta y puede existir pérdida o no de la
continuidad estructural, lo que conduce a un deterioro de las funciones cognitivas
y fisicas. El TEC representa la primera causa de discapacidad, al afio ocurren
cerca de 69 millones de casos alrededor del mundo. . Mas del 90% de las
muertes por traumatismo se producen en paises con ingresos bajos y medios,
en los que no suelen aplicarse medidas de prevencién y cuyos sistemas de salud
estan menos preparados para afrontar el reto. Como tales, los traumatismos
contribuyen claramente al circulo vicioso de la pobreza y producen
consecuencias econdmicas y sociales que afectan a las personas, las
comunidades y las sociedades. El efecto socioeconémico de las incapacidades
por traumatismo se multiplica en los paises con ingresos bajos, que suelen
contar con sistemas poco desarrollados de cuidados y rehabilitacion
postraumaticos, y con una infraestructura de bienestar social deficiente o
inexistente. De todos los tipos de traumatismos, se ha prestado, con acierto,

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


https://www.msdmanuals.com/es-pe/hogar/traumatismos-y-envenenamientos/traumatismos-craneales/introducci%C3%B3n-a-los-traumatismos-craneales#v739909_es

El 70% del total de accidentes de transito a nivel nacional involucra a autos,

camionetas, microbus y furgonetas.

En el 2016 el numero de fallecidos por accidentes de transito en nuestro pais

fue de 2 175 y el nimero de victimas No fatales 87 129.

En el 2016, Lima Metropolitana concentré el 55.2 % de los accidentes de

transito. (3)

EL area de Centro quirdargico de emergencia del Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen atiende a pacientes de todas las edades para que sean
intervenidos en cirugias de mediana y alta complejidad, siendo los casos de
hemorragias intracraneales una de las mas comunes y por lo cual el personal
de enfermeria debe estar debidamente capacitado para afrontar la atencion
oportuna, humanizada y eficaz de estos pacientes que seran sometidos a

craneotomia para evacuacion de hematomas.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES:
2.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES:

ALONSO DE LA PUENTE, SANDRA (2017), en su estudio “CUIDADOS DE
ENFERMERIA EN UN PACIENTE INTERVENIDO DE HEMATOMA
SUBDURAL CRONICO?”, cuidad de Zamora en México. Es un estudio de caso
anico, retrospectivo, descriptivo y observacional de un paciente diagnosticado de
hematoma subdural crénico. Tras haber realizado el plan de cuidados y
analizados los resultados obtenidos se llega a las siguientes conclusiones: - El
andlisis y la elaboracion de un plan de cuidados adecuado a cada paciente (en
funcién de su patologia o problema, situacion clinica, edad...) es el pilar
fundamental para satisfacer sus necesidades y ayudar a una buena
recuperacion. - Es necesario visualizar al paciente de una manera holistica, no
solo centrandose en su patologia, sino en los problemas derivados de ella, sobre
todo lo relacionado con la esfera psicolégica, pues esta puede desequilibrar
cualquier parametro. - La PREVENCION es el primer escal6n en la cadena del
cuidado de cualquier paciente y cuando ésta no haya sido eficaz o no se haya

podido abordar como primera opcion, se comenzara con el tratamiento.(4)

Este trabajo permite analizar la atencion del paciente neuroquirdrgico de manera

holistica para su buena recuperacion.

ALGARBE SILVANA (2016), en su estudio “INTERVENCION DE
ENFERMERIA EN PACIENTE CON TRAUMATISMO DE CRANEO
ENCEFALICO GRAVE”, Cordova- Argentina. Este estudio tiene como objetivo
principal Aplicar el proceso del cuidado de enfermeria en un paciente con un
diagndstico médico de traumatismo craneoencefalico grave complicado quien se
encuentra hospitalizado en la unidad de cuidados criticos en el hospital Cérdoba

y concluye que el Proceso del Cuidado de Enfermeria constituye una
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herramienta basica y primordial en la labor cotidiana del personal de enfermeria
involucrando el cuidado humanizado, debido a que mediante esta metodologia
de trabajo con pasos relacionados, el profesional interactda con el paciente para
conseguir los datos necesarios para la formulacion de diagnosticos de
enfermeria que dan a conocer las necesidades que deben satisfacerse en el
paciente dentro de una unidad de cuidado critico. (5)

Este trabajo involucra el cuidado humanizado que se debe tener para la atencion
de todos los pacientes, especialmente los que se encuentran en un area critica

gue no pueden satisfacer sus propias necesidades.

PALMA CAISACHANA, DANNY ALEXANDRA (2017), en su estudio
“CUIDADOS DE ENFERMERIA EN TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
Y SU RELACION CON LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA” Ambato-
Ecuador. Este estudio utilizé la metodologia por medio de un estudio
bibliografico, descriptivo y de campo ya que se logrd establecer contacto con el
paciente, permitiendo identificar cuales fueron los factores de riesgo. Los
resultados se obtuvieron por medio de una entrevista a la madre del paciente
donde se pudo identificar los problemas de salud que el paciente presento, por
esta razon se realiz6 una guia de cuidados intrahospitalarios para mantener una
atencién de calidad y brindar un mejor estilo de vida. En conclusion el propésito
esta en realizar nuevos esquemas como la elaboracion de fluxogramas en los
servicios hospitalarios dirigidos para el personal de enfermeria el cual servira
como una guia para realizar procedimientos y cuidados especiales que el
paciente necesita para su pronta recuperacion. (6)

Este estudio permite regular las guias y protocolos para la atencion oportuna del

paciente con traumatismo craneoencefalico.



2.1.2 ANTECEDENTES NACIONALES:

BETOVEN JUAN DE DIOS QUITO (2018), en su estudio “PROCESO DE
ATENCION DE ENFERMERIA APLICADO A PACIENTE CON
CRANEOTOMIA, EXCERESIS DEL PROCESO EXPANSIVO HEMORRAGICO
E INSUFICIENCIA RESPIRATORIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS PEDIATRICOS NEUROQUIRURGICAS DE UN HOSPITAL DE
LIMA”. EIl autor realiz6 la valoracion del paciente con ayuda de la guia por
patrones funcionales elaborada por Marjory Gordon, la cual permitié identificar
diagnésticos de enfermeria, los cuales tuvieron una planificacion de
intervenciones que fueron ejecutadas y evaluadas., teniendo como conclusiones
que la atencién de enfermeria brindada no pudo cumplir a cabalidad los objetivos

planteados en un inicio de su estudio. (7)

Este estudio es una muestra clara que la recuperacion del paciente va a
depender mucho del estado general del mismo y que los cuidados deben ser de

forma personalizada.

SONIA LUZ BRAVO SALVADOR (2018), en su estudio “CUIDADOS DE
ENFERMERIA EN PACIENTE POSTOPERADO INMEDIATO DE
CRANEOTOMIA POR HEMATOMA EPIDURAL, UNIDAD DE
RECUPERACION DEL HOSPITAL SERGIO BERNALES”. La autora concluye
qgue la Enfermera especialista en Centro quirtrgico debe estar capacitada para
brindar cuidados especializados a pacientes neuroquirirgicos, identificando
complicaciones inmediatas y disminuir asi los riesgos de mortalidad, El cuidado
de la Enfermeria especialista en centro quirdrgico debe ser con conocimiento,
habilidades y destrezas en el manejo del paciente neuroquirargico de acuerdo a
protocolos establecidos aplicando principios éticos y que el Proceso de Atencion
de Enfermeria es una herramienta cientifica que permite establecer cuidados

individualizados, con enfoque holistico y humanizado al paciente quirargico. (8)



Este estudio evidencia que la atencion oportuna y eficaz del personal de

enfermeria favorece la recuperacion del paciente.

CALVO CACHAY, ALEXIA AIDA MORENO ESPEJO, LISSET YULIANA ORE
VASQUEZ, KATTIA CESIA (2018), en su estudio “APLICACION DE UN
PROTOCOLO EN LA ENFERMERA CIRCULANTE SOBRE SEGURIDAD DEL
PACIENTE QUIRURGICO PARA LA PREVENCION DE EVENTOS
ADVERSOS DEL HOSPITAL NACIONAL CAYETANO HEREDIA. LIMA”. El
presente estudio tuvo como objetivo Evaluar la aplicacion de un protocolo en la
enfermera circulante sobre seguridad del paciente quirargico para la prevencion
de eventos adversos del Hospital Nacional Cayetano Heredia. Lima — 2018. De
tipo cuantitativo, nivel aplicativo, disefio Pre — experimental. La poblacion
conformada por el personal de enfermeria que laboran en los servicios de sala
de operaciones. La muestra sera de 40 enfermeras circulantes , y llego a la
conclusion que la enfermera circulante tiene como principal objetivo el prevenir
las posibles caidas, durante el traslado del paciente, trabajando en coordinacion

continua con el anestesiodlogo, protegiendo la integridad e intimidad del paciente.

(9)

La atencion de la enfermera circulante es primordial para prevenir todo tipo de

eventos adversos que puedan presentarse durante una cirugia.

CORDOVA YUCRA, RAQUEL ELIZABETH (2018), en su estudio “GRADO DE
DEPENDENCIA DE CUIDADOS DE ENFERMERIA Y COMPLICACIONES EN
LA UNIDAD DE RECUPERACION POSTANESTESICA. HOSPITAL
REGIONAL MOQUEGUA?”. La autora realiz6 un estudio de tipo descriptivo,
correlacional de corte transversal y prospectivo. La poblacion fueron 60
pacientes ingresados en la Unidad de Recuperacién Post — Anestésica que
cumplieron con los criterios de inclusion. La técnica utilizada fue la observacion
clinica y documental y los instrumentos fueron una Ficha de Recoleccion de
Datos y el Sistema de Clasificacion de Pacientes de Perroca. Los resultados

obtenidos muestran que: la edad promedio de los pacientes fue de 39,5 afios, la



mayoria corresponde al sexo femenino, el 75% tienen nivel de instruccion
secundaria y el 45% son amas de casa. El 66,67% de pacientes presentaron
ASA 2, el 56,67% recibié anestesia general. El grado de dependencia de
cuidados de enfermeria es minimo en el 65%; la frecuencia de complicaciones
es de 50% siendo las més frecuentes el dolor, sangrado moderado y nauseas.
Se ha encontrado relacién estadisticamente significativa entre el grado de
dependencia de cuidados de enfermeria y las complicaciones en la Unidad de

Recuperacion Post-Anestésica. (10)

Este estudio muestra la importancia que el paciente pase en las mejores
condiciones al area de recuperacion post anestésica para su pronta recuperacion

y la evaluacion que se debe realizar de forma estricta en este servicio.

SUAREZ OLARTE MARIETA INGRID, HUAHUASONCCO VILCA GABY
YANETH (2017), en su estudio “CALIDAD DE INTERRELACION DE LA
ENFERMERA SEGUN PEPLAU Y SATISFACCION DE PACIENTES
QUIRURGICOS, SERVICIOS DE CIRUGIA HOSPITAL REGIONAL HONORIO
DELGADO” AREQUIPA, tuvo como objetivo identificar posibles areas de
mejora sobre el proceso terapéutico aplicado, requiriéndose de cuidados de
enfermeria con gran sensibilidad y capacidad humana por parte de las
Enfermeras Especialistas en Centro Quirdrgico. Fue de tipo descriptivo con
disefio correlacional y de corte transversal. Las autoras llegaron a las siguientes
conclusiones referente a la variable interrelacion enfermera-paciente en las
dimensiones: orientacion, identificacion, aprovechamiento, resolucion y a nivel
global, la mayoria de las unidades de estudio se ubican en el nivel deficiente
seguido del nivel inexistente y solo una minoria se ubican en el 6ptimo nivel y
respecto a la variable satisfaccion del paciente quirargico en las dimensiones:
necesidades fisiologicas de nutricion, eliminacion, reposo y confort y de evitacion
del dolor, seguridad y proteccibn, amor y pertenencia, expectativas en

accesibilidad, agilidad y comunicacion, disponibilidad, confianza, competencia y

10



a nivel global la mayoria de pacientes se ubican en el nivel medianamente
satisfechos seguido del nivel de insatisfaccion y solo un minimo porcentaje,

sefalan satisfaccion. (11)

La adecuada atencién del personal de enfermeria en quir6fano garantiza la

reduccion de errores que pongan en riesgo la vida del paciente.

11



2.2 BASE TEORICA

2.2.1 Teoria del Cuidado Humano de Jean Watson

Sostiene que ante el riesgo de deshumanizacién en el cuidado del paciente, a
causa de la gran reestructuracion administrativa de la mayoria de los sistemas
de cuidado de salud en el mundo, se hace necesario el rescate del aspecto
humano, espiritual y transpersonal, en la practica clinica, administrativa,
educativa y de investigacion por parte de los profesionales en el campo de la
enfermeria.

Jean Watson considera que el estudio de las humanidades expande la mente e
incrementa la capacidad de pensar y el desarrollo personal, por lo tanto, es
pionera de la integracion de las humanidades, las artes y las ciencias.
A través de su pensamiento y basandose en las teorias filosoficas de otros
profesionales, entre ellos el trabajo de Nightingale (enfermera), Henderson, Hall,
Leininger (antropéloga), Hegel (filosofo), Kierkegaard (filosofo y tedlogo), Gadow

y Yalom (psiquiatra), elabora su teoria llamada “Del cuidado humano”. (12)

A . Premisas Teoricas y Premisas Basicas de la Enfermeria
e Premisal.

“El cuidado (y la enfermeria) han existido en todas las sociedades. La actitud de
asistencia se ha transmitido a través de la cultura de la profesion como una forma
Unica de hacer frente al entorno. La oportunidad que han tenido enfermeras(os)
de obtener una formacion superior y de analizar, a un nivel superior, los
problemas y los asuntos de su profesion, han permitido a la enfermeria combinar

su orientacion humanistica con los aspectos cientificos correspondientes.

12



e Premisa 2.

“La claridad de la expresidon de ayuda y de los sentimientos, es el mejor camino
para experimentar la union y asegurar que algun nivel de comprensién sea
logrado entre la enfermera persona y paciente persona”. El grado de
comprension es definido por la profundidad de la union transpersonal lograda.
Donde la enfermera y el paciente mantienen su calidad de persona

conjuntamente con su rol.

e Premisa 3.

“El grado de genuinidad y sinceridad de la expresion de la enfermera, se
relaciona con la grandeza y eficacia del cuidado”. La enfermera que desea ser
genuina debe combinar la sinceridad y la honestidad dentro del contexto del acto

de cuidado.

Las premisas basicas expuestas son un reflejo de los aspectos interpersonales
— transpersonales — espirituales de su obra. Reflejando la integracion de sus
creencias y valores sobre la vida humana y, proporcionan el fundamento para el

desarrollo ulterior de su teoria:

e Las emociones y la mente de una persona son las ventanas de su alma.

e El cuerpo de una persona esta limitado en el tiempo y el espacio, pero la
mente y el alma no se limitan al universo fisico.

e El acceso al cuerpo, a la mente y al alma de una persona es posible
siempre gue la persona sea percibida como una totalidad.

e El espiritu, lo mas profundo de cada ser, o el alma (geist) de una persona
existe en él y para él.

e Las personas necesitan la ayuda y el amor de los demas.

e Para hallar soluciones es necesario encontrar significados.

e La totalidad de la experiencia en un momento dado constituye un campo

fenomenoldgico.

13



B. Conceptos de Metaparadigma de Enfermeria en la Teoria del Cuidado
Humano de Jean Watson

e Persona.

Desde la mirada existencialista, Watson considera la persona como “un ser en
el mundo”. Como una unidad de mente — cuerpo y espiritu, que experimenta y
percibe conceptualmente el gestalt. Es el locus de la existencia humana y el

sujeto de cuidado de enfermeria.

e Medio ambiente.

Es la realidad objetiva y externa ademas del marco de referencia subjetivo del
individuo. ElI campo fenomenoldgico, o realidad subjetiva, incluye la percepcion
de si mismo, creencias, expectativas e historicidad (pasado, presente y futuro
imaginado).

e Salud.

De acuerdo con Watson, la salud tiene que ver con la “unidad y armonia entre
mente, cuerpo y alma (espiritu)”. Esta asociada con el grado de coherencia entre

el yo percibido y el yo experimentado”

e Enfermeria.

La enfermeria esta centrada en relaciones de cuidado transpersonales. “Para
Watson la enfermeria es un arte cuando la enfermera experimenta y comprende
los sentimientos del otro, es capaz de detectar y sentir estos sentimientos, y a
Su vez, es capaz de expresarlos, de forma semejante que la otra persona los

experimenta”.

Watson define la enfermeria como ciencia humana y arte que estudia la
experiencia salud — enfermedad mediante una relacion profesional, personal,
cientifica, estética y ética. Las metas de la enfermeria estan asociadas con el

crecimiento espiritual de las personas. El cual surge de la interaccion, la

14



bldsqueda del significado de las experiencias de cada uno, el descubrimiento del

poder interno, la trascendencia y la autocuracion.

C. Conceptos de la Teoria del Cuidado Humano de Jean Watson

Los conceptos de la teoria de Jean Watson: Interaccion enfermera paciente,
campo fenomenoldgico, relacion transpersonal de cuidado y momento de
cuidado estan emergiendo, aun estos conceptos necesitan ser definidos mas
claramente. Esto es quizas por la naturaleza abstracta de los conceptos que ha

hecho este modelo dificil para evaluar.

¢ Interaccién enfermera paciente

El ideal moral de enfermeria es la proteccion, mejora y preservacion de la
dignidad humana. El cuidado humano involucra valores, voluntad y un

compromiso para cuidar, conocimiento, acciones de cuidado y consecuencias.

Al ser considerado el cuidado como intersubjetivo, responde a procesos de
salud enfermedad, interaccion persona medio ambiente, conocimientos de los
procesos de cuidado de enfermeria, autoconocimiento, conocimiento del poder
de si mismo y limitaciones en la relacion de cuidado. Ella conceptualiza el
cuidado como un proceso interpersonal, entre dos personas, con dimension

transpersonal (enfermera paciente).

e Campo fenomenoldégico

El cuidado inicia cuando la enfermera entra en el campo fenomenoldgico del
paciente. (Marco de referencia de la persona, realidad subjetiva compuesta en
su totalidad por la experiencia humana) y responde a la condicién del ser del
paciente (espiritu, alma) de la misma manera que el paciente expone sus

sentimientos subjetivos.
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e Relacion de cuidado transpersonal

El cuidado transpersonal es una union espiritual entre dos personas que
trasciende “persona, tiempo, espacio e historia de vida de cada uno”.(13) Esta
trascendencia permite a ambos el paciente y la enfermera entrar en el campo

fenomenoldgico del otro.

Para Watson (1999), la relacion de cuidado transpersonal se caracteriza por

e El compromiso moral de la enfermera de proteger y realzar la dignidad

humana asi como el mas profundo/més alto Yo.

e El conocimiento del cuidado de la enfermera transmitido para conservar y
honrar el espiritu incorporado, por lo tanto, no reducir a la persona al

estado moral de un objeto.

Esta relacion describe como la enfermera va mas alla de una evaluacion objetiva.
Mostrando preocupacion (interés) hacia el significado subjetivo y mas profundo

de la persona en cuanto a su propia situacion de salud.

Este acercamiento destaca la unicidad tanto de la persona como de la enfermera.
Y también la mutualidad entre los dos individuos, que es fundamental a la
relacion. Como tal, la preocupacion del que cuida y del cuidado, se conectan en
una busqueda mutua de significado (sentido) e integridad, y quizas para la

trascendencia espiritual de sufrimiento.

El término “transpersonal” quiere decir ir mas alla del propio ego y del aqui y
ahora. Pues permite alcanzar conexiones espirituales mas profundas en la
promocién de la comodidad y la curacion del paciente. Finalmente, el objetivo de
una relacion transpersonal de cuidado corresponde a proteger, realzar, y
conservar la dignidad de la persona, la humanidad, la integridad y la armonia

interior.
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La teoria de Watson proyecta una reverencia por las maravillas y misterios de la
vida. Un reconocimiento de la dimensién de la vida espiritual, y una fundamental
creencia en el poder interno de los procesos de cuidado humano para producir
crecimiento y cambio. Watson destaca el acto de ayuda de las personas para
conseguir mas autoconocimiento, autocontrol y disposicién para la autocuracion

independientemente de la condicion externa de salud.

e Momento de cuidado

Segun Watson, una ocasion de cuidado es el momento. (el foco en el espacio y
el tiempo) en que la enfermera y otra persona viven juntos de tal modo que la
ocasion para el cuidado humano es creada. Ambas personas, con sus campos
anicos fenomenoldgicos, tienen la posibilidad de venir juntos a una transaccion

humana a humano.

Para Watson, el campo fenomenal corresponde al marco de la persona o la
totalidad de la experiencia humana consistente en sentimientos, sensaciones
corporales, pensamientos, creencias espirituales, expectativas, consideraciones
ambientales, y sentido/significado de las percepciones de uno mismo. Todas las
cuales estan basadas en la historia pasada, el presente, y el futuro imaginado de
uno mismo. No una simple meta para quien es cuidado. Watson insiste en que
la enfermera, el dador de cuidado, también necesita estar al tanto de su propio
conocimiento y auténtica presencia de estar en el momento de cuidado con su

paciente.

La ocasion del cuidado, en ultimas, permite el descubrimiento de si mismo. Estas

influencias y valores son claramente expuestos en sus supuestos.

Estas influencias y valores enfatizan en la dimensién espiritual de la vida. Una
capacidad para el crecimiento y el cambio. Un respeto y aprecio por la persona
y la vida humana. Libertad de decidir, y la importancia de una relacion
interpersonal e intersubjetiva entre paciente y enfermera. Estas influencias y

valores han formado las bases de los diez factores de Cuidado de Watson,
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utilizados por enfermeras en las intervenciones relatadas en los procesos de

cuidado humano.

Cada elemento asistencial describe el proceso de la forma como un paciente
alcanza o mantiene la salud o muere en paz, los tres primeros elementos son
interdependientes y constituyen el “fundamento filoséfico de la ciencia de la

asistencia” (13)

2.2.2 Teoria Del Entorno De Florence Nightingale

Florence Nightingale, naci6 el 12 de mayo de 1820. Durante su infancia, recibio
clases de matematicas, idiomas, religion y filosofia, que posteriormente

influyeron en el desarrollo de su teoria de  enfermeria.

Durante la guerra de Crimea, Florence recibié la peticion de por parte de
Sidney Herbert de ir hasta Scutari, Turquia, para ocuparse de proporcionar
atencion de enfermeria a los soldados britanicos heridos, alli llegd en

noviembre de 1854, acompafiada de 34 enfermeras recién reclutadas.

Para llevar a cabo su mision, tuvo que resolver los problemas que existian

en el entorno,b como la falta de  higiene y la suciedad.

Florence Nightingale continué trabajando hasta los 80 afios y murié el 13 de

agosto de 1910 a la edad de 90 afios.

A continuacion se relacionan los supuestos principales de su filosofia enfermera:

e Enfermeria

Florence Nightingale no dio una definicion precisa del concepto de
enfermeria, en su libro Notas de Enfermeria se aprecia lo que Nightingale
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consideraba debia ser la enfermeria: “Se ha limitado a significar un poco
mas que la administracibon de medicamentos y la aplicacion de
cataplasmas. Pero deberia significar el uso apropiado del aire, de la luz,
el calor, la limpieza, la tranquilidad y la seleccion de la dieta y su

administracion, y con el menor gasto de energia por el paciente”.

Persona

En la mayoria de sus escritos, Nightingale hacia referencia a la persona
como paciente, que en la mayoria de los casos era un sujeto pasivo, las
enfermeras realizaban tareas para vy por un paciente y
controlaban su entorno para favorecer su recuperacion. Nightingale hizo
hincapié en que la enfermera debia mantener siempre el control y la
responsabilidad sobre el entorno del paciente. Tenia la conviccion de la
necesidad de enfermeras que respeten a las personas sin emitir juicios

originados por sus creencias religiosas o por falta de ellas.

Salud

Nightingale defini6 la salud como la sensacion de sentirse bien y la
capacidad de utilizar al maximo todas las facultades de la persona. Veia
la enfermedad como un proceso reparador que la naturaleza imponia,
debido a una falta de atencion. Florence concebia el mantenimiento de la
salud por medio de la prevencion de la enfermedad mediante el control
del entorno y la responsabilidad social. Nightingale diferencié estos
conceptos de enfermeria de aquellos cuidados que se proporcionan
a un paciente enfermo para potenciar su recuperacion o para que viva

dignamente hasta su muerte.

Entorno

Aunque Nightingale nunca utilizé especificamente el término entorno en

sus escritos, definid y describid cinco conceptos: ventilacion, iluminacion,
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temperatura, dieta, higiene y ruido, que integran un entorno positivo o
saludable. Nightingale instruia a las enfermeras para que los pacientes
“pudieran respirar un aire tan puro como el aire del exterior, sin que se
resfriaran”. Es importante resaltar que Nightingale rechazo la teoria de los
gérmenes, sin embargo el énfasis que puso en una ventilacién
adecuada demuestra la importancia de este elemento del entorno,
tanto en la causa de enfermedades como para la recuperacion de los

enfermos.

El concepto de iluminacibn también fue importante para
Nightingale, describié que la luz solar era una necesidad especifica
de los pacientes. Para conseguir los efectos de la luz solar, ensefiaba
a sus enfermeras a mover Yy colocar a los pacientes de forma que

estuvieran en contacto con la luz solar.

La higiene es otro elemento importante de la teoria del entorno, se
refirid a la higiene del paciente, la enfermera y el entorno fisico.
Describe que unentorno sucio era una fuente de infecciones por
la materia organica que contenia. Nightingale era partidaria de bafar
a los pacientes todos los dias, también exigia que las enfermeras
se bafaran cada dia, que su ropa estuviera limpia y que se
lavaran las manos con frecuencia.
La enfermera también debia evitar el ruido innecesario, y valorar la
necesidad de mantener un ambiente tranquilo. Nightingale ensefi6 a las
enfermeras a valorar la ingesta alimenticia, el horario de las comidas y su

efecto en el paciente. (14)
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2.3 BASE CONCEPTUAL

2.3.1 TRAUMATISMOS CRANEOENCEFALICOS:

A. Definicion

Los traumatismos de craneo o craneoencefalicos son las lesiones fisicas
producidas sobre el tejido cerebral que alteran de forma temporal o permanente
la funcion cerebral. El diagndstico se sospecha por la clinica y se confirma con
estudios radiolégicos (sobre todo, TC). El tratamiento inicial consiste en el apoyo
respiratorio, la oxigenacion y el control de la presion arterial. A veces, suele ser
necesaria la cirugia en pacientes con lesiones mas graves para colocar
monitores de seguimiento y tratar la elevacién de la presién intracraneana,
descomprimir el cerebro si la presidon intracraneana aumenta o eliminar
hematomas intracraneanos. En los primeros dias después de la lesion, el
mantenimiento de la perfusion cerebral y la oxigenacion adecuada y la
prevencion de las complicaciones del sensorio son importantes. Luego, muchos

pacientes requieren rehabilitacion.

B. Causas
Las causas de TEC incluyen

« Caidas (especialmente en adultos mayores y nifios pequefios)
« Accidentes automovilisticos y otras causas relacionadas con los medios

de transporte (p. €j., accidentes de bicicleta, colisiones con peatones)
o Asaltos

o Actividades deportivas (p. €j., conmociones cerebrales relacionadas con

los deportes)

Los cambios estructurales por una lesion en el craneo pueden ser macro o
microscopicos, segun el mecanismo y las fuerzas implicadas. Los pacientes

con lesiones menos graves pueden no tener alteraciones estructurales
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macroscopicas. Las manifestaciones clinicas varian notablemente en gravedad

y consecuencias. Las lesiones suelen dividirse en abiertas o cerradas.

Las lesiones abiertas implican penetracién del cuero cabelludo y el craneo (y,
en general, de las meninges y el tejido cerebral subyacente). En ellas estan
implicados tipicamente proyectiles u objetos afilados, aunque la fractura de
craneo con una laceracion suprayacente por un golpe romo grave también se

considera una lesion abierta.

En general, las lesiones cerradas se producen cuando se golpea la cabeza,
ésta impacta contra un objeto o es agitada de forma violenta, con la
consiguiente aceleracidon y desaceleracion rapida del cerebro. La aceleracion o
desaceleracion pueden producir lesiones en el tejido en el lugar del impacto
(golpe) o en su polo opuesto (contragolpe) o producir dafios difusos; los I6bulos
frontales y temporales muestran una vulnerabilidad especial a este tipo de
lesidn. Los axones y los vasos sanguineos pueden desgarrarse o romperse, lo
gue provoca una lesion axoénica difusa. Los vasos sanguineos rotos filtran
sangre y producen contusiones, hemorragias intracerebrales o subaracnoideas

y hematomas epidurales o subdurales.

C. Conmocién

La conmocion se define como una alteracion transitoria y reversible del estado
mental tras un traumatismo (p. ej., pérdida de consciencia o la memoria,
confusién) que dura de segundos a minutos pero que de forma arbitraria se
define como < 6 h de duracion.

No se producen lesiones estructurales macroscoépicas en el encéfalo y no
quedan lesiones residuales neurolégicas graves, aunque la discapacidad
temporal puede ser el resultado de sintomas, como nauseas, cefaleas
alteraciones de la memoria, y dificultad de concentracion (sindrome
posconmocion), que suele resolverse en algunas semanas. Sin embargo, se
cree que las conmociones cerebrales multiples pueden llevar a encefalopatia

traumatica cronica, que resulta en una disfuncion cerebral grave.
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D. Contusiones cerebrales

Las contusiones (hematomas cerebrales) pueden asociarse con las lesiones
abiertas (incluidas las penetrantes) o cerradas y pueden alterar muchas
funciones cerebrales segun su tamafo y localizacion. Las contusiones de
mayor tamafio producen edema cerebral difuso con aumento de la presion
intracraneal. Las contusiones pueden agrandarse en las horas y dias
posteriores a la lesion inicial y causar deterioro neurologico; puede ser

necesaria cirugia.

E. Dafo axonal difuso

El dafio axonal difuso se produce cuando la desaceleracion rotatoria determina
fuerzas de cizallamiento que provocan una rotura difusa y generalizada de las
fibras axonales y las vainas de mielina. Unas pocas lesiones con dafio axonal
difuso pueden producirse tras un traumatismo craneoencefalico menor. No se
reconocen lesiones macroscopicas estructurales, pero es frecuente encontrar
pequefias hemorragias petequiales en la sustancia blanca con la TC (y el

estudio histolégico).

El dafio axonal difuso puede definirse clinicamente como una pérdida de la
conciencia que dura > 6 h en ausencia de una lesion especifica focal.

El edema secundario a la lesién suele aumentar la presion intracraneal y
provocar diversas manifestaciones.

El dafio axonal difuso es la lesion tipica del sindrome del bebé sacudido.

F. Hematomas

Los hematomas (colecciones de sangre dentro o alrededor del encéfalo)
pueden producirse en las lesiones penetrantes o cerradas y pueden ser
epidurales, subdurales o] intracerebrales. La hemorragia
subaracnoidea (HSA—hemorragia dentro del espacio subaracnoideo) es
frecuente en los traumatismo de craneo, aunque la apariencia en la TC no suele

ser la misma que la hemorragia subaracnoidea aneurismatica.
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Los hematomas subdurales aluden a la presencia de sangre entre la
duramadre y la aracnoides. Los hematomas subdurales agudos se deben a la
laceracion de las venas corticales o la avulsion de las venas que conectan la
corteza y los senos durales.

Los hematomas subdurales agudos ocurren a menudo en pacientes con
e Traumatismo craneal causado por caidas o accidentes automovilisticos
o Contusiones cerebrales subyacentes
« Hematoma epidural contralateral

La compresién del cerebro por el hematoma y la inflamacion cerebral debida al
edema o la hiperemia (aumento de flujo sanguineo debido al engrosamiento de
vasos sanguineos) pueden incrementar la presion intracraneal. Cuando ocurre

tanto compresion como edema, la morbimortalidad puede ser elevada.

Un hematoma subdural cronico puede aparecer y producir sintomas
gradualmente durante varios dias posteriores al traumatismo. Los hematomas
subdurales cronicos se presentan con mayor frecuencia en alcoholicos y
pacientes de edad avanzada (especialmente en aquellos que toman
antiagregantes plaquetarios o anticoagulantes o con atrofia cerebral). Los
pacientes de edad avanzada pueden considerar que la lesién en la cabeza es
relativamente trivial o incluso pueden haberlo olvidado. A diferencia del
hematoma subdural agudo, son raros el edema y el aumento de la presién

intracraneal.

Los hematomas epidurales son acumulaciones de sangre entre el craneo y la
duramadre y son menos frecuentes que los subdurales. Los hematomas
epidurales suelen deberse a una hemorragia arterial, debida clasicamente a la
lesién de la arteria meningea media por una fractura del hueso temporal. Sin
intervencion, los pacientes con hematomas arteriales epidurales se deterioran
y mueren con rapidez. Los hematomas epidurales de origen venoso y pequeios

no suelen causar la muerte.
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Los hematomas intracerebrales son colecciones de sangre dentro del propio
cerebro. Se deben a la coalescencia de contusiones. No esta bien definida la
diferencia entre una o varias contusiones y un hematoma intracerebral. El
aumento de la presion intracraneal, la herniacion y la insuficiencia del tronco
del encéfalo pueden producirse, sobre todo en las lesiones del I6bulo temporal

o el cerebelo.

2.3.2 FRACTURAS DE CRANEO
A. Definicién

Por definicidn, las lesiones penetrantes implican una fractura. Las lesiones
cerradas también pueden provocar una fractura de craneo, que puede ser
lineal, deprimida o conminuta. La presencia de una fractura indica que participé

una fuerza importante.

La mayoria de los pacientes con fracturas lineales sencillas y sin trastornos
neurolégicos no suelen considerarse de alto riesgo, pero los pacientes con
cualquier fractura asociada con deficiencia neurologica se encuentran en mayor

riesgo de hematomas intracraneales.
B. Riesgo
Las fracturas que implican riesgos especiales incluyen

o Fracturas deprimidas: estas fracturas tienen el maximo riesgo de desgarro

de la duramadre o de lesiones del encéfalo subyacente.

e Fracturas de hueso temporal que atraviesan la zona de la arteria

meningea media: en estas fracturas, un hematoma epidural es un riesgo.

o Fracturas que atraviesan uno de los senos durales principales pueden
provocar una hemorragia significativa y un hematoma epidural o subdural
venoso. Los senos venosos lesionados pueden mas adelante trombosar

y causar infarto cerebral.
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o Fracturas que involucran el canal carotideo: estas fracturas pueden

determinar una diseccién de la arteria carétida.

o Fracturas del hueso occipital y la base del craneo (huesos de la base):
estos huesos son duros y gruesos; por tanto, las fracturas en estas zonas
indican un impacto grave. Las fracturas de la base del craneo que
alcanzan la porcion petrosa del hueso temporal suelen lesionar las
estructuras del oido medio e interno y pueden alterar la funcion de los

nervios facial, acustico y vestibular.

e Fracturas en lactantes: las meninges pueden quedar atrapadas en una
fractura lineal de craneo con el posterior desarrollo de un quiste
leptomeningeo y crecimiento de la fractura original (fractura en

expansion).

C. Signos y Sintomas:

Inicialmente, la mayoria de los pacientes con un traumatismo de craneo pierden
el conocimiento (en general, segundos o minutos) aunque, cuando las lesiones
son menores, algunos soélo sufren confusibn o amnesia (que suele ser
retrograda y resulta en la pérdida de memoria de un periodo de entre segundos
y unas pocas horas antes de la lesion). Los nifios pequefios se vuelven
irritables. Algunos enfermos sufren convulsiones, a menudo en la primera hora
o durante el primer dia. Tras estos sintomas iniciales, los pacientes pueden
estar totalmente despiertos y alertas o mostrar cierto grado de alteraciéon de la
concienciay la funcién, que van desde una leve confusion al estupor y el coma.
La duracion de la pérdida de la conciencia y la gravedad de la obnubilacién son
aproximadamente proporcionales a la gravedad de la lesién, aunque son

inespecificos.

La Escala del Coma de Glasgow (ECG—ver Escala de Coma de Glasgow*) es
un sistema de puntuacion rapido y reproducible que puede emplearse en el
examen inicial para medir la gravedad del traumatismo craneoencefalico. Se

basa en la apertura de los ojos y la mejor respuesta verbal y motora. Una
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puntuacion de 3 indica una lesion potencialmente mortal, sobre todo si ninguna
de las pupilas responde a la luz y faltan las respuestas oculovestibulares. Una
puntuacion inicial mas alta suele predecir una mejor recuperaciéon. Por
definicion, la gravedad de un traumatismo craneoencefalico se define por la
Escala de Coma de Glasgow:

e 14 a 15 es una traumatismo craneoencefalico leve
e 9 a 13 es un traumatismo craneoencefalico moderado

e 3 a8 esuntraumatismo craneoencefalico grave

Escala de coma de Glasgow

Respuesta motriz
Obedece 6rdenes
Localiza el dolor
Se retira al dolor
Flexiona al dolor (decorticacion)
Extiende al dolor (descerebracion)
Sin respuesta
Apertura ocular
Espontanea
A ordenes verbales
Al dolor
Sin respuesta
Respuesta verbal
Orientado
Conversacién confusa
Palabras inapropiadas
Sonidos incomprensibles
Sin respuesta
Maxima puntuacién posible 1
Minima puntuacion posible

- N W N Wkeo0om

WO =MWk,

La prediccion de la gravedad del TC y el prondstico pueden refinarse de forma
mas precisa teniendo en consideracion los hallazgos de la TC y los otros
factores. Algunos pacientes con traumatismo de craneo inicialmente moderado
y unos pocos con uno inicialmente leve se deterioran. Para los nifios y
lactantes, se usa la Escala del Coma de Glasgow modificada (ver Escala del

Coma de Glasgow modificada para lactantes y niflos). Como la hipoxia y la
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hipotensién pueden disminuir la escala de coma de Glasgow, los valores
después de una reanimacion por dafio cardiopulmonar son mas especificos
para el detererioro cerebral que los valores determinados antes de la
reanimacion. De manera similar, los farmacos sedantes y paralizantes pueden
disminuir los valores de la Escala de Glasgow y deben evitarse antes de que

se realice la evaluacion neuroldgica.

Retrasar el uso de sedantes y medicamentos paralizantes hasta después de

la exploracion neuroldgica completa siempre que sea posible.

Los sintomas de varios tipos de traumatismo craneoencefalico pueden

solaparse considerablemente.

Los sintomas del hematoma epidural en general aparecen dentro de los
minutos a horas después de la lesion (el periodo sin sintomas se denomina
intervalo de lucidez) y consisten en

+« Cefalea creciente
« Disminucioén del nivel de conciencia
« Déficits neuroldgicos focales (p. ej., hemiparesia)

La dilatacién de las pupilas con pérdida de la reaccion hacia la luz suele indicar
herniacion. Algunos pacientes que tienen un hematoma epidural pierden la
consciencia, luego tienen un intervalo transitorio de lucidez y después un

deterioro neuroldgico gradual.

El hematoma subdural suele causar pérdida inmediata de la consciencia.
Los hematomas intracerebrales y subdurales pueden causar déficit neurologico
focal como una hemiparesia, una disminucién progresiva de la consciencia o

ambas.

La disminucion progresiva de la conciencia puede ser el resultado de cualquier
cosa que aumente la presion intracraneal (p. ej., hematoma, edema,

hiperemia).
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El aumento de la presidn intracraneal a veces provoca vomitos, pero este
sintoma es inespecifico. Una presion intracraneal notablemente aumentada
clasicamente se manifiesta como una combinacion de lo siguiente (llamada

triada de Cushing):

« Hipertension (generalmente con aumento de la presion del pulso)
« Bradicardia
o Depresion respiratoria

Las respiraciones suelen ser lentas e irregulares. La lesion cerebral difusa
grave 0 un aumento notable de la presién intracraneal pueden causar una
postura de decorticacion o de descerebracion. Ambos son signos de mal

pronadstico.

La herniacion transtentorial puede casar coma, pupilas midridticas uni o
bilaterales y arreactivas, hemiplejia (en general en el lado opuesto a una pupila
midriatica unilateral) y triada de Cushing.
La fractura de la base del craneo puede ocasionar lo siguiente:
o Pérdida de liquido cefalorraquideo por la nariz (rinorrea de liquido
cefalorraquideo) o el oido (otorrea de liquido cefalorraquideo)

e Sangre detras de la membrana timpanica (hemotimpano) o en el conducto

auditivo externo si la membrana timpanica se ha roto

o Equimosis detras del oido (signo de Battle) o en el area periorbitaria (o0jos

de mapache)

« La pérdida del sentido del olfato y del oido, que en general es inmediata,
aunque esta pérdida puede no ser notada hasta que el paciente recupera

la consciencia

La funcion del nervio facial puede deteriorarse inmediatamente o después de
varios dias. Otras fracturas de la boveda craneana pueden a veces palparse,

especialmente a través de una laceracion del cuero cabelludo, como una zona
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de depresion o un escaldn. Sin embargo, la sangre bajo la galea aponeurética

puede simular una deformidad en escalodn.

Los hematomas subdurales crénicos pueden manifestarse con cefaleas
diurnas que se intensifican, mareos fluctuantes o confusion (que puede
confundirse con una demencia en fase precoz), una hemiparesia leve a

moderada u otras deficiencias neurolégicas focales y/o convulsiones.

I. Sintomas a largo plazo
La amnesia puede persistir y ser retrograda o anterégrada (p. €j., para

acontecimientos que siguen a la lesion).

El sindrome posconmocion, que suele observarse tras una conmocion grave,
incluye cefaleas persistentes, vértigo, cansancio, dificultad para concentrarse,
amnesia variable, depresion, apatia y ansiedad. En general, se altera o se
pierde el sentido del olfato (y por tanto, del gusto) y a veces la audicion, y es
menos frecuente que se pierda la vista. Los sintomas suelen resolverse
espontaneamente en semanas a meses.

Una serie de deficiencias cognitivas y neuropsiquiatricas pueden persistir tras
un traumatismo craneoenceféalico grave, o moderado, o incluso leve, sobre todo
en presencia de lesiones estructurales significativas. Los problemas comunes

incluyen:
« Amnesia

o« Cambios en el comportamiento (p. ej., agitaciéon, impulsividad,
desinhibicion, falta de motivacion)

o Labilidad emocional
e Trastornos del suefio

e Funcion intelectual disminuida
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En un pequefio porcentaje de pacientes aparecen convulsiones tardias (> 7
dias después del traumatismo), pero incluso pueden ser semanas o afios
después. A veces también se producen alteraciones motoras de tipo espastico,
los trastornos de la marcha o el equilibrio, la ataxia y las pérdidas sensitivas.
Tras un traumatismo craneoencefélico que destruye las funciones cognitivas
del prosencéfalo sin afectar el tronco encefalico puede producirse un estado
vegetativo persistente. No hay capacidad de mantener una actividad mental
conciente, aunque los reflejos autbnomos y motores y los ciclos normales de
vigilia-suefio estan conservados. Pocos pacientes recuperan una funcién
neurolégica normal cuando el estado vegetativo persistente dura mas de 3
meses tras la lesidn y casi ninguno se recupera pasados los 6 meses.

La funcion neuroldgica tiende a mejorar durante al menos 2 afios tras un

traumatismo craneoencefalico, y es mas rapida en los primeros 6 meses. (15)

2.3.3 CRANEOTOMIA:

A. Definicion

La Craneotomia es una operacion quirdrgicaen que parte del craneo,
llamado colgajo 06seo, se extrae con el fin de acceder al cerebro. Las
Craneotomias son a menudo una operacion de emergencia que es realizada en
los pacientes que sufren de lesiones cerebrales o de Traumatismo encéfalo

craneano (TEC), y también puede permitir a los médicos implantar estimuladores

para el tratamiento de Parkinson y epilepsia.

La Craneotomia en humanos usualmente se realiza bajo anestesia general, pero
puede también hacerse con el paciente despierto utilizando un anestésico local,
el procedimiento general, no implica importantes molestias para el paciente. En
general, una craneotomia estara precedida por una resonancia magnética que
proporciona una imagen del cerebro que el cirujano utiliza para planificar la
ubicacién precisa para la eliminacion de hueso y el angulo apropiado de acceso
a las areas del cerebro. El colgajo 6seo que debe ser extraido, depende en gran

medida del tipo de cirugia que se vaya a realizar.
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Cuando las extracciones de craneo son pequefios agujeros, estos pueden sanar
sin dificultad. En los casos en que grandes partes del craneo son extraidas, los
cirujanos suelen mantener al colgajo 6seo para posteriormente reincorporarlo al
craneo. En el lugar de la extraccion, se ubican temporalmente placas de metal y
luego se reintegra intacta la parte del crdneo, momento en el cual se retiran las

placas.

B. Indicaciones:
e Edema cerebral maligno.
e TEC severo.
e Infartos cerebrales.
e Ruptura de aneurismas.
e Tumores.

e PIC elevada.

C. Complicaciones:

e Secuelas en el habla, la memoria , la vision, el equilibrio , la coordinaciéon

y otras funciones del paciente.
e Sangrado cerebral.
e Coma.
¢ Infecciones graves.
e FEdema cerebral.
e Hidrocefalia.
e Fistula de LCR.
e Convulsiones.
e Colecciones subdurales (hematomas)

e Muerte. (16)
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2.3.4 CUIDADOS DE ENFERMERIA INTRAOPERATORIOS EN PACIENTE
SOMETIDO A CRANEOTOMIA:

e En la recepcion se debe presentar con él y con la familia, mientras se
verifica el brazalete de identificacion, en qué condiciones llega al
quirdfano, el estado general, de conciencia, accesos venosos y drenajes.

e Verificar si hay presencia de joyas, prétesis dentales y esmalte en las

ufias (en el caso la paciente sea de sexo femenino).

e Si el paciente llega con algun familiar, confirmar los datos de la historia
clinica (alergias, antecedentes médicos, cirugias previas) , los
consentimientos informados de cirugia y anestesia firmados y verificar

andlisis de laboratorio , exdmenes auxiliares, etc.

e Se brinda apoyo emocional y espiritual a la familia y/o al paciente si esta

consiente.

e Ingresar al paciente al quiréfano y trasladarlo a la mesa quirargica (a

cargo de todo el equipo quirlrgico)
e Monitorizar las funciones vitales en conjunto con el anestesiélogo.

e Valorar el estado neurolégico del paciente en todo momento y debe

registralo en la hoja de enfermeria.

e Verificar con banco de sangre la solicitud y disponibilidad de

hemoderivados para el paciente durante la cirugia.
e Proporcionar al cirujano los equipos necesarios para la cirugia.

e Asistir al anestesiologo durante la induccion anestésica e intubacion del

paciente.

e Posicionar al paciente segun el abordaje quirdrgico: decubito supino
para craneotomia anterior, posicion prona o posicion semi- fowler para

craneotomia posterior segun sea el caso.
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Proteger zonas de presion, brazos, rodillas, tobillos y talones con

almohadillas compuestas con viscoelastica o algodon.

Realizar lavado perineal con solucién yodada al 7.5 % (en caso el

paciente no sea alérgico) y se coloca sonda vesical.

Asistir en el rasurado, lavado y asepsia de la zona operatoria,
protegiendo el area de los oidos con tapones de algodon y los ojos con

campos adhesivos.

Colocar placa de retorno en una zona musculosa, bien irrigada, sin
prominencias oOseas, lejos de tejido cicatrizado y de material de

osteosintesis.
Colocar manta térmica sobre el paciente a 38° centigrados.

Terminada la cirugia y valorando el estado del paciente, el anestesiologo

en conjunto con el cirujano decidiran si es posible extubar al paciente.

Asistir en la extubacion y traslado del paciente a su cama definitiva para
llevarlo al &rea de recuperacion post-anestésica o al area de cuidados

intensivos neuroquirdrgicos, con oxigeno y monitor de funciones vitales.
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CAPITULO Il

DESARROLLO DE ACTIVIDADES PARA PLAN DE MEJORMIENTO EN
RELACIONA LA SITUACION PROBLEMATICA

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

3.1 VALORACION:

3.1.1 DATOS DE FILIACION:

Nombres y Apellidos : KIM.CH

Edad : 37 afos

Sexo : Femenino

Fecha de nacimiento : 06/01/1983

Grado de Instruccién : Secundaria completa.
Estado Civil : Conviviente.
Nacionalidad : Peruana.
Procedencia : La Victoria - Lima
Ocupacion . Ejecutiva de ventas en call center.
Religion . Catolica.

Informante : O. P. C (conviviente)

3.1.2 MOTIVO DE CONSULTA:

Paciente es traida por su conviviente, refiere que sufrié caida por las escaleras
mientras bajaba de recoger ropa del 2do piso, con pérdida del conocimiento
por minutos, no hubo vomitos, por lo que llama a los bomberos para su

correspondiente traslado al hospital.
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3.1.3 ENFERMEDAD ACTUAL:
Traumatismo craneoencefalico moderado.

Hematoma subdural agudo.

3.1.4 ANTECEDENTES:
3.1.4.1 Antecedentes Familiares:

e Padre : Hipertensién arterial, Diabetes Mellitus.
e Madre : Diabetes Mellitus.

e Hermanos : Aparentemente sanos.

3.1.4.2 Antecedentes Personales:

e Obesidad.
e Niega alergias.

e Quirdrgicos: operada hace 2 afios de ganglién de pie derecho.

3.1.4.3 Antecedentes socioeconémicos y culturales:

e Vivienda de material noble, cuenta con los servicios basicos de agua y

desagule, luz, internet, telefonia movil.
3.1.5 EXAMEN FiSICO:
a) Control de signos vitales:
SO2 :93%
FC :91 X minuto.
FR  : 21 X minuto.
P/A  : 132/ 83 mmHg.

T° :36.2°C
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b) Exploracion Céfalo-Caudal:

3.1.6

Piel :llenado capilar menor de 2 “.

Cabeza: simétrica, presencia de lesion y hematoma a nivel fronto
parietal derecho.

Torax : murmullo vesicular pasa en ambos campos pulmonares, roncus
escasos difusos, no tirajes.

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos.

Abdomen: blando depresible, ruidos hidroaéreos presentes.

Sistema Nervioso Central: nivel de conciencia, EG 13 Ptos.
Sonmolienta, no lucida en tiempo, espacio y persona, pupilas reactivas,
no déficit motor.

Aparato locomotor: Presencia de lesiones y hematomas en ambos

miembros superiores e inferiores.

Examenes Auxiliares

Laboratorio:

Recuento de Leucocitos :8.24
Recuento de Eritrocitos : 4.67
Hemoglobina :12.60
Hematocrito :40.10
Recuento de Plaquetas 1331
VCM : 85.90
HCM :27.00
Ccmh :32.20
Recuento de Eosinofilos :0.00
Recuento de Linfocitos : 28.00
Recuento de Basofilos : 0.00
Recuento de Monocitos :4.00
Recuento de Segmentados : 68.00
Recuento de Abastonados :0
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RDW : 14.10

VPM 1 7.20
HDW . 2.66
Test de Proteina C Reactiva :18.8
Creatinina :0.6
Glucosa 197
Urea 19
Sodio : 140
Potasio 141
Cloro : 107
Fosfatasa alcalina 1 84
TGP-ALAT : 68
TGO-ASAT 144
GGTP 28
Bilirrubina total :0.3
Bilirrubina Directa :0.1
Bilirrubina Indirecta :0.2
Proteinas Totales 7.8
Albdamina 14.2
Globulina :3.6
Amilasa D77
Lipasa : 86
Fribrindgeno 1 4.05

Tiemp parcial de Tromboplastina AC : 34.85
INR :1.08
Tiempo de Protrombina :12.05



3.1.7 VALORES SEGUN CLASIFICACION DE DOMINIOS Y CLASES

Dominio | : Promocion y Gestion de la salud

Clase 2. Gestion de la salud

Conviviente de la paciente refiere conocer la gravedad de la situacion de
salud de su familiar, él firma los consentimientos informados de cirugia
y anestesia, ya que la paciente no se encuentra en condiciones de

firmarlo.

Dominio Il : Nutricién

Clase 1. Ingestion

Familiar de la paciente conoce sobre la obesidad de la paciente y el
riesgo que implica en la cirugia.

Paciente con sonda nasogastrica a gravedad, en NPO.

Clase 5. Hidratacion

Paciente con via periférica en ambos miembros superiores para ingreso

de volumen de liquidos.

Dominio Il : Eliminacion

Clase 1. Funcién Urinaria

Paciente con sonda Foley permeable

Clase 2. Funcion Gastrointestinal

Paciente viene con pafal.

Clase 3 Funcion Respiratoria

Paciente con respiracion espontanea, con ayuda respiratoria: canula

binasal a 10 litros por minuto.
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Dominio IV : Actividad y Reposo

Clase 1. Reposo y Suefio

Paciente con alteracion de las consciencia, Escala de como de Glasgow
13 ptos.

Clase 2. Actividad/ Ejercicio

Paciente no presenta déficit motor.

Clase 5. Autocuidado

Paciente no se encuentra consciente sobre su estado de salud, sin la

posibilidad de autocuidarse.

Dominio V : Percepcion — Cognicioén

Clase 2. Orientacion

Paciente no se encuentra orientado en tiempo, espacio y persona.
Clase 5. Comunicacion

Paciente no puede expresarse por su estado de conciencia.

Dominio VI : Autopercepcion

No aplica

Dominio VIl : Rol/ Relaciones
No aplica

Dominio VIl : Sexualidad
No aplica

Dominio IX : Afrontamiento / Tolerancia al estrés

Clase 3. Estrés Neurocompartimental

Paciente con disminucién de la funcién neurolégica, Glasgow 13 puntos.
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Dominio X : Principios Vitales

No aplica.

Dominio Xl : Seguridad y Proteccién

Clase 1. Infeccion

Paciente presenta dispositivos invasivos: via periférica, sonda
nasogastrica, sonda Foley.

Clase 2. Lesion Fisica

Paciente con lesidn a nivel de la frente ademas de mudltiples hematomas
y equimosis en miembros superiores e inferiores.

Clase 6. Termorregulacion

Paciente con temperatura 36.2

Dominio Xl : Confort
Clase 1. Confort Fisico

Paciente con multiples lesiones y hematomas en el cuerpo.

Dominio XllI: Crecimiento y Desarrollo

No aplica
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3.1.7 ESQUEMA DE VALORACION

[ CARACATERISTICAS DEFINITORIAS

Saturacion de 93 %

V Conciencia: Escala de Glasgow 13 ptos, no est4 lucido en
tiempo, espacio y persona.

A Piel: Presencia de procedimientos invasivos: Sonda
nasogastrica, via periférica, sonda urinaria.; hipotermia

I— 36.2 ° C; presencia de sangrado, lesiones y hematomas

O en miembros superiores e inferiores y cabeza.
Nutricion: Obesidad, en NPO.

R Miedo a la muerte (familiar)

C INTERVENCION INTERDEPENDIENTE

O Coordinar con la enfermera de emergencia sobre el

N estado de salud del paciente.
Coordinar con banco de sangre la disposicion de
componentes sanguineos.
Coordinar con el anestesiologo el llamado del paciente al
servicio (Centro Quirargico)
Coordinar con el cirujano la llegada del paciente al
servicio.

\
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3.2

3.2.1

3.2.2

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

LISTA DE HALLAZGOS SIGNIFICATIVOS:

Saturacion de oxigeno de 93 %

Escala de Glasgow 13 ptos, no esta licido en tiempo, espacio y persona.
Presencia de procedimientos invasivos

Temperatura de 36.2 ° C.

Presencia de sangrado , lesiones y hematomas en miembros superiores
e inferiores y en la cabeza

Obesidad, en NPO.

Temor a la muerte (familiar).

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA SEGUN DATO SIGNIFICATIVO:

Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal.
Patrén respiratorio ineficaz.

Riesgo de lesion postural perioperatoria

Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos
Hipotermia.

Riesgo de infeccion

Temor.
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3.2.3 ESQUEMA DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

cerebral y uso
de

biomédicos.

equipos

quirdrgico.

PROBLEMA FACTOR EVIDENCIA | DIAGNOSTICO
RELACIONADO
Alteracion de | Lesion cerebral. | Presencia de | Disminucion de
la conciencia hematoma. la capacidad
adaptativa
intracraneal
relacionado con
lesion cerebral.
Uso de canula | Alteracion de la | Saturacion de | Patron
binasal. conciencia oxigeno de 93 | respiratorio
% ineficaz
relacionado con
alteracion de la
conciencia.
Sedacién e | Alteraciones Presencia de | Riesgo de lesion
intubacion con | sensitivo lesiones en | postural
ventilaciéon perceptuales zonas de | perioperatoria
mecanica. debido a la | presion. R/C alteraciones
anestesia. sensitivo
perceptuales
debido a la
anestesia.
Acceso Procedimiento Herida por Riesgo de

procedimiento
quirdrgico.
Quemadura
por placa

neutra.

deterioro de la
integridad
cutanea

relacionado con
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procedimiento

quirdrgico
Pérdida de la | Proceso Presencia de | Riesgo de
continuidad patolégico  por | sangre en | desequilibrio de
cutanea. trauma cabeza. volumen de
intracraneal liquidos
relacionado con
proceso
patolégico  por
trauma
intracraneal
Hipotermia Proceso Temperatura Hipotermia
patolégico por|36.2°C relacionado con
trauma proceso
intracraneal. patolégico  por
trauma
intracraneal.
Infeccién Procedimientos | Secreciones Riesgo de
invasivos y | purulentas, infeccion
quirdrgico. dehiscencia de | relacionado
herida procedimientos
operatoria, invasivos y
leucocitosis, quirdrgico.
alza térmica.
Miedo a la | Procedimiento Expresion de | Temor a la
muerte. quirdrgico. miedo del | muerte
conyugue relacionado con
hacia la | procedimiento
muerte. quirdrgico.
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3.3 PLANIFICACION

3.3.1 ESQUEMA DE PLANIFICACION:

DIAGNOSTICO | OBJETIVO NOC | INTERVENCIONES EVALUACION
DE DE ENFERMERIA
ENFERMERIA NIC
Cédigo: 00049 Codigo: 0912 Caodigo: 2620 Paciente  con
o Estado Monitorizacién escala de
Disminucién de
neurologico: neuroloégica: Glasgow 13
la capacidad . : .,
conciencia e Evaluaciéon de la | ptos, no se
adaptativa conciencia encuentra
intracraneal R/C mediante la | lGcido en
lesion cerebral escala de | tiempo, espacio
Glasgow. y persona.

¢ Evaluacion de
reacciéon pupilar,
tono  muscular,
fuerza musculary
presencia de
algan déficit
motor o sensitivo.
e Registrar en las
anotaciones de
enfermeria los
datos
encontrados.

¢ Verificar el
resultado de la

tomografia y el
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nivel donde se
encuentra la
lesion.

e Evaluar
presencia de

reflejos.

Caodigo: 00032
Patrén
respiratorio
ineficaz R/C
alteracion de la

conciencia.

Caodigo: 0802

Signos vitales

Caodigo: 3320

Oxigenoterapia

eEliminar las
secreciones
bucales, nasales 'y
traqueales, Si
procede.

e Asistir en la

induccién
anestésica e
intubacion del
paciente.

e Mantener la

permeabilidad de

las vias aéreas.

e Comprobar la
posicion del
dispositivo de
aporte de
oxigeno.

e Controlar la

eficacia de la
oxigenoterapia

(pulsioximetro,

Paciente
mantiene
saturaciéon

oxigeno

encima de 99 %

(en ventilacion

mecanica)

de

por
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gasometria en
sangre arterial).

oVigilar
constantemente
las funciones
vitales,

especialmente la

saturacion de

oxigeno.
Cdbdigo:00087 | Cddigo: 0911 Cdbdigo: 6610 Paciente no
Riesgo de | Estado Identificacién del | presenta
lesiébn postural | neurolégico: riesgo enrojecimiento
perioperatoria motor central ePosicionar al | de zonas de

R/C
alteraciones
sensitivo
perceptuales
debido a Ia
anestesia.

paciente segun el
abordaje(
decubito dorsal,
abordaje fronto-
parietal)
eColocar
almohadillas de
algodon en las
zonas
prominentes:
brazos, tobillos,
pies.

e Monitorizar
contantemente la
colocacion de
conexiones de

procedimientos

presion.
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invasivos y no
invasivos.

eEvitar el roce de
la piel del
paciente con el

metal de la mesa

operatoria.
Caodigo: 00047 | Cdédigo: 1101 Caodigo: 2590 Paciente no
Riesgo de | Integridad Vigilancia de la | presenta mayor
deterioro de la |tisular: piel y | piel deterioro de la
integridad membranas eValorar las | integridad
cutanea mucosas lesiones y | cutanea.
relacionado con hematomas No hay

procedimiento

quirargico

previos a la
cirugia y dejarlo
registrado en las
notas de
enfermeria.
eColocar
almohadillas en
zona de presion
para evitar
aumento de
lesiones en el
paciente.
eColocar placa
neutra en una
zona musculosa,
sin presencia de
lesiones (se

coloca en

presencia de
guemadura en
zona de
colocacion de

placa neutra.
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pantorrilla
derecha).

eEvitar que la piel
roce directamente
con el metal de la

mesa operatoria.

Cddigo: 00025
Riesgo de
desequilibrio de
volumen de
liquidos
relacionado con
proceso
patolégico por
trauma

intracraneal

Codigo: 0414
Estado

Cardiopulmonar

Caodigo: 4180

Manejo de la

hipovolemia

e Vigilar
contantemente
los signos vitales.

e Valorar el control

de gases
arteriales.
e Coordinar con

banco de sangre
la disposicién de
componentes
sanguineos.

e Vigilar la
hidratacion de la
piel.

e Valorar el
sangrado durante
el intraoperatorio
y registrarlo en
las anotaciones
de enfermeria.

e Realizar balance
hidrico.

Paciente
presenta
alteracion
controlada vy
corregida de la

volemia.
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Cddigo: 00006
Hipotermia
relacionado con
proceso
patolégico por
trauma

intracraneal.

Caodigo: 0800

Termorregulacion

Cddigo:6680
Monitorizacion de

los signos vitales

e Colocar un
sensor de
temperatura
esofadgico  para
monitorizar la

temperatura del
paciente.
paciente.

e Mantener el
quiréfano a una
temperatura
ambiental de 19°
C.

e Colocar una

manta térmica a

una temperatura

de 38 ° C (media)

e Registrar en las

Paciente
mantiene una

temperatura de

36.6 ° C
durante el
intraoperatorio.

anotaciones de

enfermeria  los

signos vitales.
Cdbdigo: 00004 | Cdbdigo: 1842 Cdbdigo: 6540 Paciente no
Riesgo de | Conocimiento Control de | presenta
infeccion del control de la | Infecciones: infecciones
relacionado infeccion e Vigilar que el | agregadas.

procedimientos

tiempo de lavado

quirdrgico sea el
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invasivos

quirdrgico.

y

adecuado( 5
minutos)

Mantener una
estricta  técnica

aséptica para la

colocacion y
manejo de
dispositivos

invasivos: catéter
venoso central,
vias periféricas,
Linea arterial,
sonda
nasogastrica,
sonda Foley.
Asistir en el
rasurado, lavado
y la asepsia de la
zona operatoria
con solucion
yodadaal 7.5 %y
al 10%

Mantener el

quiréfano con

todas las
medidas de
bioseguridad y de
asepsia.

Vigilar
permeabilidad de
catéteres y
sondas.
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e Verificar la
administracion

del tratamiento

antibidtico.
Caodigo: 00148 | Cdédigo: 1404 Caodigo: 5270 Familiar de la
Temor a la | Control del | Apoyo emocional | paciente
muerte miedo e Recepcionar a la | expresa  sus

relacionado con
procedimiento

quirargico.

paciente y a su
familiar y realizar
la entrevista,
llamandolos por
sus nombres.

e Explicar al
familiar
(conviviente)
todos los
procedimientos a
realizar.

¢ Brindar apoyo
espiritual, segun
la religion.

e Mantener una
postura de calma
y tranquilidad
frente al paciente

y su familiar.

sentimiento de
temor por la

cirugia.
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IV. EJECUCION Y EVALUACION

4.1 Registro de Enfermeria:

Mujer adulta de 37 afios de edad ingresa al servicio para ser
intervenida de craneotomia para evacuacion de hematoma.

Llega en compafiia de familiar ( conviviente ) quien refiere

‘ sentir mucho miedo a que su esposa se muera”

Paciente somnolienta, escala de Glasgow 13 ptos, pupilas
reactivas, ventila espontaneamente con apoyo de canula binasal
O a 10 litros por minuto, con sujecidbn mecanica en miembros
superiores e inferiores, tiene brazalete de identificacion con
datos correctos, se verifica historia clinica, tiene consentimientos
informados firmados de cirugia y anestesia, laboratorio y riesgo

quirargico completo.

Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal
relacionado con lesion cerebral.
Patron respiratorio ineficaz relacionado con alteracion de la
conciencia.
Riesgo de lesion postural perioperatoria R/C alteraciones
sensitivo perceptuales debido a la anestesia.
Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado con
procedimiento quirdrgico

Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos relacionado con
proceso patoldgico por trauma intracraneal
Hipotermia relacionado con proceso patolégico por trauma
intracraneal.
Riesgo de infeccién relacionado procedimientos invasivos y
quirdrgico.

Temor a la muerte relacionado con procedimiento quirdrgico.
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e Paciente mantendra una saturacion de oxigeno por encima de
96 %.

e Paciente no presentara lesiones posturales y quemaduras por
placa neutra.

e Paciente mantendra un volumen de liquidos controlado.

e Paciente presentara temperatura corporal dentro de los limites
normales.

e Paciente no presentara infecciones sobre agregadas.

e Familiar de paciente (conviviente) expresara sentimientos de

temor frente a la actual situacién de salud de la paciente.

e Se realiza lista de verificacion de cirugia segura ( check list)

eSe brinda apoyo emocional y se informa al familiar los
procedimientos a realizar a la paciente, y el destino luego de la
cirugia.

eSe indica al familiar que se despida de la paciente para su
posterior ingreso al quiréfano (se da un minuto de privacidad).

eSe ingresa la paciente al quiréfano, se asiste en monitorizacién
de funciones vitales.

¢ Se asiste en induccidn anestésica e intubacion.

eSe asiste en posicionamiento del paciente, protegiendo con
algodon zonas de presién: brazos, caderas, tobillos, pies.

e Se asiste en la colocacion de vias periférica de calibre 16 (en
ambos miembros superiores y linea arterial.

e Se coloca manta térmica sobre el paciente a 38 ° C.

eSe asiste en rasurado, lavado y asepsia de zona operatoria
(fronto parietal derecha) con solucion yodada al 7.5 % y al 10%
respectivamente.

eSe coloca placa neutra en muslo izquierdo ( zona libre de
lesiones)

eSe solicita paquetes globulares a banco de sangre segun

indicacion del médico anestesidlogo.
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e Se dejan libres sonda nasogastrica y sonda Foley con bolsas
colectoras vacias para el balance hidrico intraoperatorio.
eSe mantiene la asepsia y bioseguridad durante todo el

procedimiento quirdrgico.

e Paciente mantiene saturaciéon de oxigeno por encima de 99 %
(en ventilacion mecanica).

e Paciente no presenta enrojecimiento de zonas de presion.
Paciente no presenta mayor deterioro de la integridad cutanea y
no hay presencia de quemadura en zona de colocacién de placa
neutra.

ePaciente presenta alteracion controlada y corregida de la
volemia.

e Paciente mantiene una temperatura de 36.6 ° C durante el
intraoperatorio.

e Paciente no presenta infecciones agregadas.

e Familiar de la paciente expresa sus sentimiento de temor por la
cirugia

Paciente pasa a UCI- NEUROCIRUGIA intubado con apoyo de

ventilacion mecéanica, hemodinamicamente estable: SO2 99 %,

FC:74 X', FR: 16 X, P/A: 112/65 mmHg., T° : 36.4° C., apoésito

de herida operatoria limpio y seco.
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CONCLUSIONES

El cuidado de Enfermeria que se realiza en el periodo intraoperatorio es

importante para vigilar y proteger la seguridad el paciente quirurgico.

La enfermera y la conciencia quirdrgica de esta sera fundamental para

evitar problemas y complicaciones prevenibles.

El soporte emocional que la enfermera brinda a la familia de un paciente
gue no se encuentra licido en tiempo, espacio y persona, ayudara a

enfrentar la situacion de salud del mismo.

Es importante hacer que la familia se despida del paciente antes del

ingreso al quiréfano.

La temperatura corporal del paciente siempre debe mantenerse dentro de

los limites normales, especialmente dentro del ambiente del quir6fano.

La pronta recuperacion de la volemia en el paciente quirirgico sera

determinante para la mejor recuperacion del paciente neuroquirdrgico.

La atencion oportuna y eficaz del paciente neuroquirtrgico sera basico

para su recuperacion.

La lista de verificacion de cirugia segura evita que haya errores en la
atencion del paciente.
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RECOMENDACIONES

Realizar todos los procedimientos manteniendo los principios de asepsia

y bioseguridad.

Recordar que mientras el paciente se encuentra bajo los efectos de la
sedacion no podra manifestar ningan sentimiento o sufrimiento, por lo que

se debe tener en cuenta el cuidado humanizado.

Vigilar constantemente las funciones vitales del paciente e informar si

hubiese algun cambio significativo.

Vigilar constantemente la zona de la colocacién de la placa neutra para

evitar guemaduras en el paciente.

Evitar encender el aire acondicionado del quiréfano hasta que se haya
cubierto al paciente con los campos estériles para evitar la sobre

exposicion a bajas temperaturas.

Verificar que el paciente quirdrgico ingrese al quir6éfano sin dentadura

postiza, sin maquillaje, ufias pintadas o acrilicas y lentes de contacto.

Aplicar la lista de verificacion de cirugia segura antes, durante y al final de

la cirugia.
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ANEXOS



@O REDMINOTE 8
GO Al QUAD CAMERA

PREPARACION Y ARMADO DEL CRANEOTOMO

@O REDMINOTE 8
OO 48MP QUAD CAMERA

PROTECCION DE ZONAS DE PRESION CON ALGODON
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@O REDMINOTE 8
OO AlQUAD CAMERA

PACIENTE LISTA PARA SER LLEVADO A UCI DE NEUROCIRUGIA

65



DESPUES DE LA CIRUGIA
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