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RESUMEN

A nivel mundial los traumatismos son un problema de salud publica, dejando secuela
fisicas, emocionales y psicolégicas. El papel del profesional de enfermeria es
fundamental para disminuir las complicaciones y ofrecer un cuidado integral de calidad
en este grupo de pacientes. Objetivo. Mejorar la calidad de atencion por el personal
de enfermeria adscrito al servicio de urgencias a los pacientes con traumatismo
craneoencefalicos en, a través de una intervencion educativa en la atencion oportuna
basada en el ABCDE. Método. Se realizé una revision detallada en base de datos
como: Scielo, Google académico, donde las palabras clave fueron: Intervenciones de
enfermeria, traumatismo craneoencefalico, protocolo ABCDE; el marco presenta
definicion, epidemiologia, fisiopatologia y fisiologia, clasificacion de traumatismo
craneoencefalico, escalas de neuroimagen, tratamiento, teérica de enfermeria en
relacion al padecimiento del paciente, proceso enfermero y Planes de Cuidado de
Enfermeria més frecuentes elaborados con el NANDA, NOC Y NIC. Se dara a conocer
el protocolo al personal de enfermeria adscrito a urgencias, con el fin de mejorar la
calidad del cuidado del paciente con traumatismo craneoencefélico, basado en la
valoracion primaria (ABCDE) al ingreso del servicio de urgencias y comparar las
acciones de enfermeria antes y después de la intervencion educativa. Conclusién. El
sexo masculino tiene mayor incidencia de TCE con un porcentaje de 82.7% mientras
que en el sexo femenino el porcentaje fue de 17.2%. Segun la severidad del trauma,
las secuelas en todas las esferas de la persona pueden ser irreversibles, por lo que
se requiere del uso del proceso de enfermeria mediante un plan de cuidados
individualizados de acuerdo con sus necesidades potenciales para evitar
complicaciones y proporcionar un cuidado personalizado, seguro y de calidad que
ayude a mejorar su calidad de vida en estos pacientes y de sus familiares.

Palabras clave: Intervenciones de Enfermeria, Traumatismo craneoencefalico,
Protocolo ABCDE.



SUMMARY

Trauma is a public health problem worldwide, leaving physical, emotional and
psychological consequences. The role of the nursing professional is essential to
reduce complications and offer comprehensive quality care in this group of patients.
Objective. Improve the quality of care by the nursing staff assigned to the emergency
service to patients with head trauma in, through an educational intervention in timely
care based on the ABCDE. Method. A detailed review was carried out in databases
such as: Scielo, academic Google, where the keywords were: Nursing interventions,
head trauma, ABCDE protocol; The framework presents definition, epidemiology,
pathophysiology and physiology, classification of head trauma, neuroimaging scales,
treatment, nursing theory in relation to the patient's condition, nursing process and the
most frequent Nursing Care Plans elaborated with the NANDA, NOC and NIC . The
protocol will be made known to the nursing staff assigned to the emergency
department, in order to improve the quality of care of the patient with head trauma,
based on the primary assessment (ABCDE) upon admission to the emergency service
and to compare the nursing actions before and after the educational intervention.
Conclusion. The male sex has a higher incidence of TBI with a percentage of 82.7%
while in the female sex the percentage was 17.2%. Depending on the severity of the
trauma, the sequelae in all spheres of the person may be irreversible, which is why the
use of the nursing process is required through an individualized care plan according to
their potential needs to avoid complications and provide personalized care, safe and
of quality that helps to improve their quality of life in these patients and their families.

Keywords: Nursing Interventions, Head Injury, ABCDE Protocol.
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INTRODUCCION.

A nivel mundial los traumatismos son un problema de salud publica, dejando
secuela fisicas, emocionales y psicoldgicas. El papel del profesional de enfermeria es
fundamental para disminuir las complicaciones y ofrecer un cuidado integral de calidad

en este grupo de pacientes.

El trauma craneoencefalico es una de las patologias traumaticas con mayor
tasa de morbilidad y mortalidad. Los traumatismos craneo encefalicos constituyen
actualmente la principal causa de mortalidad en las personas menores de 45 afios, y
gue entre el 50% y el 75% de las muertes por accidente son debidas a trauma craneal,
ha llevado a aceptar que el traumatismo craneal representa un problema de salud
publica de primera magnitud. La alta incidencia de accidentes de trafico aumenta la
frecuencia de casos de esta enfermedad.

Las lesiones como fendmeno social, tiene multiples consecuencias. Comienza
con el sufrimiento de la persona y la interrupcion de las actividades cotidianas,
después se agrega la necesidad de atencidon medica ambulatoria u hospitalaria, con
el respectivo gasto econdmico. La situacion puede ir mas alla, ocasionando secuelas
o muerte (Martin, 2020)

Su incidencia varia segun el area geografica y afecta mas a varones que a
mujeres. La edad de mayor riesgo se sitda entre 15 y los 30 afios por lo que genera
enormes pérdidas en afios potenciales de vida (Gil et al, 2012). Se estima que por
cada 250-300 Traumatismo Craneo Encefalico leves hay 15-20 moderados y 10-15

graves

Los traumatismos craneo encefélicos (TCE) son causa importante de secuelas
neuroldgicas e invalidez, con el coste economico y social que ello conlleva. A los
costes sanitarios habria que afadirle las indemnizaciones por secuelas o muerte, los
subsidios por incapacidades y la pérdida de afios de trabajo, al afectar el TCE sobre
todo a la poblacién juvenil (Martin, 2020)



Los estudios relacionados con esta investigacion se encontraron que los
investigadores Ortega et al (2018) en su investigacion Traumatismo craneoencefalico
leve encontré que es mas frecuente en varones y el mecanismo causante mas comun
en nuestro medio es el accidente de trafico. Se propone un modelo de clasificacion de
pacientes segun grupos de riesgo, que los subdivide en riesgo bajo, intermedio o alto,
que se correlaciona bien con la probabilidad de desarrollar complicacién intracraneal

y consecuentemente, con el resultado final.

Charry et al, (2017). Realizo un estudio de Trauma craneoencefélico. Revision
de la literatura. Menciona que la incidencia es de 200 personas por cada 100,000
habitantes. La etiologia mas frecuente son los accidentes de transito (70%), seguidos
de hechos de violencia y/o caidas desde su propia altura dependiendo del area
geografica en el que se encuentre. En esta revision, explica las lesiones primarias,
secundarias, terciarias, el deterioro retardado, los tipos de hipertension endocraneana
y las lesiones especificas como fisiopatologia del TCE, asi como la evaluacion clinica

e imagenoldgica de las lesiones y su adecuado tratamiento.

Vazquez et al (2013), realizaron una investigacion titulada Pronostico del
tratamiento craneoencefélico pediatrico. Estudio de una cohorte dindmica. Realizo un
estudio en 440 pacientes con TCE leve y 98 con moderado severo, se observo
morbilidad en 1y 5% respectivamente. No hubo defunciones. Los factores prondsticos
para el trauma moderado severo fueron los siguientes: lesiones relacionadas
(RR=133), fracturas (RR=60), accidentes en la calle (RR=17), horario nocturno
(RR=2.3) y fin de semana (RR=2). Se presentd deterioro en la puntuacion de Glasgow
en 9%, con los siguientes factores prondstico: lesiones visibles (RR=3), supervision

por adulto (RR=2,5) y tiempo de evolucion (RR=1.6)

El presente trabajo constituye una propuesta de protocolo de intervenciones de
enfermeria, en el servicio de urgencias en aquellos pacientes ingresados con

traumatismo craneoencefalico, basandonos en el ABCDE.

Para su elaboracién se realiz6 una revisién detallada en base de datos como:
Scielo, Google académico, donde las palabras clave fueron: Intervenciones de

enfermeria, traumatismo craneoencefalico, protocolo ABCDE; el marco presenta



definicion, epidemiologia, fisiopatologia y fisiologia, clasificacion de traumatismo
craneoencefalico, escalas de neuroimagen, tratamiento, tedrica de enfermeria en
relacion al padecimiento del paciente, proceso enfermero y places de enfermeria mas
frecuentes elaborados con el NANDA, NOC Y NIC

Dado que se hace mencion del proceso de enfermeria como herramienta
metodoldgica con sentido comun para brindar intervenciones de enfermeria con una
finalidad de alcanzar el objetivo, consta de 5 pasos 1. Valoracion, en esta fase se
realiza recoleccion de datos a través de instrumentos de observacion, entrevista y
examen fisico; 2. Diagndéstico es el juicio clinico emitido por enfermeria, que puede
ser real, potencial o de riesgo; 3. Planificacion, en esta fase se fijan objetivos y
prioridades;4. Intervencion representa la ejecucion de las actividades establecidas; 5.
Evaluacion, representa el resultado que se ha obtenido en el paciente con

traumatismo craneoencefalico.

En dichos pacientes al ingreso en urgencias se va a implementar intervenciones
de enfermeria basadas en el NANDA, NOC y NIC, desglosadas de acuerdo con el
ABCDE, mencionando la importancia a la atencién oportuna y priorizar la valoracién
primaria, para ello se pretende realizar sesiones académicas, de esta manera
actualizar al personal de enfermeria adscrita al servicio de urgencias, evaluando antes
y después de estas sesiones mediante una ficha de observacion (donde se menciona

los cuidados que se llevan a cabo en el area de choque en los pacientes con TCE).

Se dara a conocer el protocolo al personal de enfermeria adscrito a urgencias,
con el fin de mejorar la calidad del cuidado en los pacientes con traumatismo
craneoencefalico a través de la valoracion ABCDE por el personal de enfermeria en
el servicio de urgencias del Hospital General de Iguala “Dr. Jorge Soberén Acevedo”

mediante una intervencién educativa; en el periodo de 01 al 24 de febrero 2022.



CAPITULO I. MARCO TEORICO CONCEPTUAL

1.1 Definicion del traumatismo craneoencefalico

El traumatismo craneoencefélico se define como dafio que sufre el crdneo y su
contenido, también conocido como trauma cerrado de craneo o lesion cerebral, estas
lesiones pueden ser provocadas de manera directa o indirecta, puede o0 no existir
perdida de la continuidad estructural lo que lleva a un deterioro de las funciones
cognitivas o fisicas (Herrera, 2018).

La National Head Injury Fundation (Fundacion Nacional de Lesiones en la
Cabeza) define el dafo cerebral traumatico como “un dafo al cerebro, de naturaleza
no degenerativa, causado por una fuerza externa, que puede producir una disminucién
o alteracion del estado de conciencia, dando como resultado un deterioro del
funcionamiento de las capacidades cognitivas y fisicas” (Intervenciones de enfermeria
en la atenciéon inicial de pacientes con traumatismo craneoencefalico grave en
urgencias. Guia de Evidencias y Recomendaciones: Guia de Practica Clinica. México,
Instituto Mexicano del Seguro Social; 2018).

El traumatismo craneoencefélico grave se define por una puntuaciéon de la
escala de Glasgow menor a 8, tiene una tasa de mortalidad del 30% al 40% y puede
causar déficits fisicos, psicosociales y sociales importantes hasta en un 60% de los
casos, se puede o no presentar otras lesiones traumaticas en los 6érganos internos
(Carney et al, 2017).

Se considera al TCE grave cuando se presentan al menos uno de los siguientes
elementos clinicos y radioldgicos:
e Glasgow menor de 9 puntos.
e Deterioro del nivel de la conciencia, con uno de los siguientes datos
clinicos: anisocoria, defecto motor neurolégico central y bradicardia e
hipertension arterial,

e Convulsiones postraumaticas prolongadas o estado epiléptico.



e Trauma penetrante craneal con escala de Glasgow menor a 13.
(Rosabal RDD, et al 2016)

1.2 Epidemiologia.

A nivel mundial los traumatismos son un problema de salud publica, dejando
secuela fisicas, emocionales y psicolégicas. Los traumatismos craneo encefalicos
constituyen actualmente la principal causa de mortalidad en las personas menores de
45 afos, y que entre el 50% y el 75% de las muertes por accidente son debidas a
trauma craneal, ha llevado a aceptar que el traumatismo craneal representa un

problema de salud publica de primera magnitud (Cruz Lopez AM et al 2019).

Los datos de traumatismo craneoencefélico a nivel mundial en el 2018 la tasa
era de 579 por 100. 000 persona/afio principalmente por caidas o accidentes
vehiculares, predominante en hombres y en paises en vias de desarrollo; en TCE es
una de las principales causas de afios perdidos por incapacidad. La mortalidad de
TCE es alta en paises tercermundistas (Herrera et al, 2018).

Los datos del estudio Global Burden of Disease (estudio de carga mundial de
enfermedades) en el 2016 respecto al TCE dio a conocer los siguientes datos:
Incidencia anual mundial se estim6 en 27 millones, (Cardona Cruz G.A. et al 2020) y
una tasa de incidencia estandarizada por edad de 369 casos por cien mil habitantes.
La prevalencia global de traumatismo craneoencefalico se estim6 en 55 millones, con
una tasa de prevalencia estandarizada por edad de 759 casos por 100, 000
habitantes. En este afio se estimo que los TCE produjeron 8.1 millones de afios de
vida con discapacidad en todo el mundo, lo mas comun de estos traumatismos fueron

las caidas y accidentes de transito fueron la segunda causa.

Las causas comunes de traumatismo craneoencefalicos en el adulto joven son:
accidentes de trafico con un 75%, caidas ocupa un 20%, lesiones deportivas 5%,
dentro de las complicaciones se encuentran: convulsiones, engrandecimiento
ventricular postraumatico, lesiones vasculares etc.; y el riesgo aumentara segun la

gravedad del traumatismo (Sallan, 2019).



1.3 Fisiopatologia.

El metabolismo cerebral mantiene una estrecha relacion con el flujo
sanguineo(El FSC es de 50 ml/100g/min) y la barrera hematoencefalica (aporte de
oxigeno y homeostasis ionica); cuando se presenta una disminucién importante del
flujo sanguineo debido a agentes lesivos fisicos o bien un proceso isquémico, se ve
afectado el metabolismo neuronal ya que se ha disminuido un aporte de oxigeno,
glucosa, nutrientes; solo el volumen sanguineo cerebral (100 ml aproximadamente
corresponde a un 5-10% de volumen intracraneal) puede variar rapidamente en
respuestas a cambios de la presion intracraneal o cambios en otros volimenes
(Galofre, 2019).

Posterior inicia una falla energética por un déficit en la produccion del ATP,
haciendo que la neurona sufra un acumulo de sustancias que pueden ocasionar un
incremento toxico de calcio, agua, radicales libres, hidrogeniones etc. Llevandose a

cabo una respuesta inflamatoria generando dafio y muerte celular (Sotomayor, 2019).

Disminucion de ATP.

En el cerebro ocurren cambios celulares que perpetdan la lesién inicial, la zona
afectada (isquemia) continla consumiendo ATP y esta se obtiene de 2 fuentes
principales una es el citoplasma celular por glucolisis anaerdbica por la que es posible
disponer de 2 moléculas de ATP por cada molécula de glucosa, produciendo piruvato
y lactato. La segunda ocurre con la disponibilidad de oxigeno, aqui el piruvato se
introduce en la mitocondria, produciendo CO2 y oxidaciones; en este ciclo aparece el
citocromo oxidasa esta enzima depende altamente del oxigeno, lo que disminuye el

aporte energético en forma ATP (Academia nacional de medicina, 2017).

Glutamato: receptores y excitotoxicidad.



El glutamato un aminoacido y un neurotransmisor excitatorio que no atraviesa
la membrana hematoencefalica, sintetizada en la mitocondria de la neurona gracias a
la glucosa... una vez liberado se dirige hacia el citoplasma, la propagacion del impulso
nervioso hacia la terminal axonica va a promover la libracion de Glutamato; surgiendo
fendmenos como: incremento de concentracion intracelular de sodio y al haber una
despolarizacién neuronal surge la elevacién de calcio y con ello una liberacion de
glutamato desde terminales presinapticas, interactuando con receptores
postsinapticos dando como resultado entrada masiva de sodio, calcio y agua, estos
cambios generan edema tisular, y un aumento de volumen celular, generando muerte

temprana por un foco isquémico (Lizano, 2020).

La muerte celular.

Es descrito como un fendémeno, que depende de las alteraciones bioquimicas,
principalmente debidas a un déficit energético, y la activacion de enzimas liticas
encargadas de la destruccion de componentes celulares; La destruccion de células y
la liberacion del contenido del citoplasma dan como resultado a una respuesta
inflamatoria con infiltracion de células como macroéfagos; En la apoptosis que es
generada por la expresion de genes por la exposicion a agentes nocivos, en este caso

una isquemia (Lizano, 2020).
1.4 Fisiologia

Presién de perfusion cerebral.

La PPC se define como: diferencia de la PAM y LA PIC, o la presion venosa
central yugular; su valor es de 60 a 150 mmHg en situaciones normales y la PIC
alrededor de 10 mmHg, por ende, el cerebro resiste a cambios importantes de la
presioén arterial. (Ortiz et al, 2018). Los conceptos fisioldgicos que estan relacionados

con el TCE son: presion intracraneal, la doctrina de Monro-Kellie y el flujo sanguineo.

Presioén intracraneal.



Se denomina a la presion que existe en la boveda craneana en el adulto, la
Presion Intracraneal normal es e 10mm Hg.

El estudio de las ondas de la PIC, nos informan hipertension intracraneal como
es en el TCE, EVC (hematomas, hemorragia subaracnoidea, infarto de la arteria
cerebral media etc.) La PIC es la consecuencia de la interaccion entre en cerebro,
LCR y sangre (Rodriguez et al, 2015).

Los factores que controlan la PIC, en situaciones no patolégicas son:
1.- El volumen de produccién de liquido cefalorraquideo.
2.- La resistencia del sistema a la reabsorcion de liquido cefalorraquideo.

3.-La presion venosa del espacio intracraneal. (Rodriguez et al, 2015).

Doctrina Monro-Kellie.

El contenido del crAneo esta compuesto por parénquima, LCR y sangre, cuando
ocurre el incremento de uno de estos componentes debe compensarse por los
restantes para asi mantener constante la PIC. Esta doctrina establece que el volumen
intracraneal debe permanecer constante, debido a que le craneo no es expansible.
(ATLS, 2018).

En situaciones patoldgicas, si se produce un aumento de uno de ellos o aparece
un cuarto espacio ya sea por un efecto de masa como hematoma o un tumor se
producird un desplazamiento de igual volumen, para que no aumente la PIC, uno o
mas de los otros componentes tiene que disminuir (Rodriguez et al, 2015).

Cuando este mecanismo compensatorio se agota habra un aumento

exponencial de la PIC (aun cuando el hematoma es pequefio)

Flujo Sanguineo Cerebral.

El cerebro esta abastecido de la aorta, formando el "poligono de Willis, que
perfunde el tejido cerebral. El cerebro consume el 20% de oxigeno disponible en el
cuerpo. (Ortiz et al, 2018). El porcentaje del gasto cardiaco que es enviado al cerebro
es de 15% al 25% con flujo sanguineo cerebral de 40-50ml/100g. de tejido



cerebral/min. El flujo sanguineo cerebral se determina por el consumo metabdlico de
oxigeno (CMRO2). (Diaz, 2015).

Las lesiones cerebrales traumaticas severas que casan coma pueden llevar
una reduccion del FSC las primeras horas de lesion, es habitual un aumento dentro
de los 2 o 3 dias siguientes en pacientes que permanecen comatosos, el Flujo
sanguineo cerebral permanece debajo de lo normal por dias 0 semanas después de
la lesion. La fisiopatologia de la lesion cerebral relacionada con el TCE se divide en
dos categorias: lesion cerebral primaria y lesion cerebral secundaria. El tratamiento
quirdrgico de las lesiones cerebrales primarias, en particular los hematomas
subdurales y epidurales, es fundamental para el tratamiento inicial de las lesiones
craneales graves. Asi mismo identificacion, prevencion y tratamiento de la lesion
cerebral secundaria es el enfoque principal del manejo de cuidados neuro-intensivos

para pacientes con TCE grave (Charry, 2017).

1.5 Lesién Cerebral Primatria.

La lesidn cerebral primaria es la que ocurre en el momento del trauma. Algunos
mecanismos son: impacto directo, aceleracion/desaceleracion rapida, lesion
penetrante... (Mendoza et al, 2020). El dafio resultante incluye una combinacion de
contusiones focales y hematomas, asi como, cizallamiento de los tractos de la
sustancia blanca lesion axonal difusa junto con edema cerebral focal y global. Los
mecanismos de cizallamiento conducen a la lesion axonal difusa (LAD), que se
visualiza en estudios de neuroimagen como multiples lesiones pequefas hiperdensas

dentro de los tractos de la materia blanca (Cruz et al, 2020)

Las contusiones cerebrales focales suelen ser las mas frecuentes (en areas
frontal y temporal) que son susceptibles a las lesiones por aceleracion/desaceleracion
(Ricardez et al, 2021). Un TCE mas grave que interrumpe los vasos sanguineos
intraparenquimatosos puede dar como resultado un hematoma intraparengquimatoso,
cuando existié un area hiperdensa, de limites bien o mal definidos con una atenuacion

entre 70 y 90 UH con o sin defecto de masa (Cruz et al, 2020).



Los hematomas extraaxiales son aquellos que se encuentran fuera de la
sustancia del cerebro, se encuentran generalmente cuando las fuerza se distribuyen
en la bdéveda craneal y las capas cerebrales mas superficiales estos incluyen:

hematoma epidural, subdural, y hemorragia subaracnoidea (Ricardez, et al 2021)

Los hematomas epidurales (coleccion hematica en el espacio epidural) se
asocian tipicamente con el desgarro de vasos durales, como la arteria meningea
media, asi como también con fractura de craneo tiene forma lenticular y tiende a no

asociarse con dafo cerebral subyacente (Ricardez et al, 2021).

Los hematomas subdurales son el resultado de la recoleccién de espacio en el
espacio subdural de forma semilunar, (dafio en las venas puente, que drenan las
superficies corticales cerebrales de los senos venosos durales, o de contusiones

corticales superficiales). (Cruz et al, 2020).

La hemorragia subaracnoidea (sangre en el espacio subaracnoidea) puede
ocurrir con la rotura de pequefios vasos piales y ocurre comunmente en las cisuras de
Silvio y cisternas interpedunculares; en la TAC aparece como una imagen hiperdensa
gue existe alrededor de los surcos cerebrales y espacios cisternales. La hemorragia
intraventricular o hemorragia intracerebral superficial (puede extenderse al espacio
subaracnoideo) se muestra con imagen hiperdensa intraventricular asociada o no a

un hematoma intraparenquimatoso subyacente (Cruz et al, 2020).

Aproximadamente un tercio de los pacientes con TCE grave desarrollan
coagulopatia, esto lo dice un metaanalisis de 34 estudios en el afio 2008, y esta a su
vez se asocia con un mayor riesgo de agrandamiento de la hemorragia resultados
neuroldgicos deficientes y muerte; el dafio hemostatico se identifica con una triada:
coagulopatia, hipotermia y acidosis (Turén et al, 2017). Dentro de algunas alteraciones
cardiacas que pueden aparecer después de un traumatismo craneoencefalico se
encuentran: taquicardia sinusal, fibrilacién auricular, disociacién auriculoventricular, y

disfuncion del ventriculo izquierdo (Cruz et al, 2019).
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1.6 Lesion Cerebral Secundaria.

Este tipo de lesidn es considerada como una cascada de mecanismos de lesion
molecular metabdlico inflamatorio, que inicia en el momento del trauma inicial y puede
continuar durante horas y dias. Esto lleva a muerte de células neuronal, edema
cerebral, un aumento de la Presion intracraneana, después de la lesion cerebral
traumatica es evitar lesiones cerebrales secundarias, por ejemplo: Hipotension e
hipoxia (que disminuye el suministro de oxigeno y glucosa al cerebro ya lesionado)
presidn intracraneana elevada/presion de la perfusion cerebral disminuida, fiebre y
convulsiones (ya que puede aumentar aun mas la demanda metabdlica) e

hiperglucemia, que puede exacerbar la lesion en curso (Mendoza et al, 2020).

1.7 Clasificacion de lesion cerebral.

Severidad + Leve + GSC 13-15
+ Moderado + GSC9-12
+ Severa + GSC3-8
Morfologia + Fractura de + Boveda + Lineal vs estrellada.
craneo. + Deprimida/ no
deprimida.
+ Abierta/cerrada
+ Base de + Con/sin salida de LCR
craneo. + Conl/sin lesién 7° par
+ Lesion + Focal + Epidural
intracraneal + Subdural
+ Intracerebral
+ Difusa. + Contusion
+ Mudltiples contusiones
+ Lesion
hipoxica/isquémica
+ Lesion axonal
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Advanced Trauma Life Suppor (2018) American College of Surgeon

1.8 Escala de Coma de Glasgow.

Fue descrita por Jennett y Teasdale en 1974, esta escala fue diseflada para
clasificacion de paciente con TCE, de acuerdo con su compromiso neurolégico, se

evalla la apertura ocular, la respuesta verbal y la respuesta motora.

Respuesta ocular.

Apertura ocular espontanea.
Apertura ocular a la voz
Apertura ocular al dolor

Sin apertura ocular

Respuesta verbal.

Orientado

Lenguaje confuso

Palabras inapropiadas

Sonidos incomprensibles

Sin respuesta

Respuesta motora

Obedece ordenes

Localiza el dolor

Retira al dolor

Flexion al dolor (decorticacion.)
Extensién al dolor (descerebracién)
Ninguna

Total.

P DNWS~O PDNWS

P FEPNWSAOOO

5 puntos.

1.9 Escala de FOUR (Full Outline of Unresponsiveness)

Un sistema de puntuacion alternativo es la escala de FOUR (Full Outline of
UnResponsiveness) Utilizada para medir el estado de consciencia, mediante la
inclusion de un examen de tronco cefalico. Sin embargo, carece en predecir el

pronéstico (Navarro, 2020).
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Escala FOUR (Full Outline of UnResponsiveness).

RESPUESTA OCULAR.

Dirige la mirada horizontal o verticalmente o parpadea dos veces cuando se le 4
solicita

Abre los ojos espontaneamente pero no dirige la mirada 3
Abre los ojos a estimulos sonoros intensos 2
Abre los ojos a estimulos nociceptivos 1
Ojos cerrados, no los abre al dolor 0
RESPUESTA MOTORA

Eleva los pulgares, cierra el pufio o hace el signo de la victoria cuando se le pide 4
Localiza al dolor (estimulo supraorbitario o temporomandibular) 3
Respuesta flexora al dolor (decorticacion)

Respuesta extensa al dolor (descerebracién) 1
No hay respuesta al dolor o estado mioclénico generalizado 0
REFLEJOS DEL TRONCO

Ambos reflejos cornéales y fotomotores presentes

3 reflejo fotomotor ausente unilateral

Reflejos cornéales o fotomotores ausentes

Reflejos cornéales y fotomotores ausentes 1
Reflejos cornéales, fotomotores y tusigenos ausente 0
RESPIRACION

No intubado, respiracién ritmica 4
No intubado, respiracion de Cheyne-Stokes 3
No intubado, respiracion irregular 2
Intubado, respira por encima de la frecuencia del ventilador 1
Intubado, respira a la frecuencia del ventilador o en apnea 0

Puntaje: > 12 lesion cerebral severa, 8-11 lesidn cerebral moderada, 0-7 lesion cerebral severa.
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1.10 Escalas de Neuroimagen.

Las lesiones en el TCE se pueden identificar en estudios de neuroimagen

(tomografia computarizada de craneo. (Jiménez y Montero, 2015).

+ Contusion cerebral.
Fractura de craneo.
Hematoma epidural.
Hematoma subdural.
Hemorragia subaracnoidea.
Hemorragia intraparenquimatosa.

Hemorragia intraventricular

- F F + + & ¥

Patrones focales y difusos de lesién axonal con edema cerebral.

Dos escalas de calificacion basadas en tomografia computarizada que se

utilizan actualmente son la escala de Marshall y la escala de Rotterdam:
La Escala de MARSHALL utiliza los resultados de la tomografia computarizada
para clasificar las lesiones en seis categorias diferentes. Se ha demostrado que

predice con precision el riesgo de aumento de la presion intracraneal (Ricardez. 2021).

Escala de MARSHALL.

CATEGORIA DEFINICION
Lesion difusa | Sin patologia intracraneal visible en TC
Lesion difusa Il Cisternas presentes con desplazamiento de linea media de 0O-

5mm con o sin lesiones densa presente lesién hiperdensa
menor a 25 cc.

Lesion difusa Cisternas comprimidas o ausentes, con

1] desviacion de la linea media de 0-5 mm, con o sin

lesion densa presente, lesion hiperdensa menor a 25 cc.

Lesioén difusa Desviacion de la linea media de > 5 mm sin
\Y Lesién hiperdensa menor a 25 cc.

Lesion evacuada | Cualquier lesion evacuada quirdrgicamente
con efecto de masa

Y,
Lesion no | Lesién hiperdensa o heterogénea mayor a 25 cc, no evacuada
evacuada con | quirdrgicamente.

efecto de masa VI
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La escala de Rotterdam.

Esta escala es una clasificacion basada en la tomografia computarizada,
desarrollada para superar las limitaciones de la escala de Marshall, Ha mostrado
resultados iniciales prometedores, pero requiere una validacion mas amplia ambas
escalas muestran un adecuado poder predictivo con respecto a incapacidad severa,

estado vegetativo y muerte en pacientes con TCE (Ricardez, 2021).

CISTERNAS BASALES NORMALES. 0
COMPRIMIDAS. 1
AUSENTES. 2
DESVIACION DE LINEA |SIN DESVIACION OO0
MEDIA MENOS DE 5mm.
MAS DE 5 mm. 1
HEMATOMA EPIDURAL. | PRESENTE. 0
AUSENTE. 1
HEMORRAGIA AUSENTE 0
SUBARACNOIDEAO
INTRAVENTRICULAR PRESENTE 1

Existen otras consideraciones importantes para el prondstico y tratamiento en
pacientes con TCE grave, los diferentes mecanismos de la enfermedad, por ejemplo:
+ Lesiones cerradas vs penetrantes, explosion vs contusion esto puede

afectar el tipo de lesion cerebral patoldgica.
+ Las lesiones extracraneales estan presentes en aproximadamente el
35% de los casos y pueden agravar aun mas la lesion cerebral debido a
la pérdida de sangre asociada, la hipotension, la hipoxia y otras

complicaciones relacionadas (Navarro, 2020).

Todos los pacientes deberan ser evaluados para detectar una hernia cerebral
inminente; los signos clinicos de una hernia cerebral inminente incluyen asimetria
pupilar significativa, pupilas fijas y dilatadas unilaterales o bilaterales, postura
decorticada o descerebrada, depresion respiratoria y la triada de Cushing

(hipertension, bradicardia y respiracion irregular) (Mendoza, 2020).
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1.11 Tratamiento Quirdrgico.

Hematoma epidural.

Se recomendé la evacuacion de hematoma epidural de mas de 30 ml de
volumen, independientemente de la puntuacion de Glasgow; o0 pacientes con
hematoma epidural agudo y coma con puntaciéon Glasgow igual o menor a 8, con

anisocoria (Charry, 2017).

Hematoma subdural.

Los hematomas subdurales mayor a 10 mm de grosor o los que tengan
desplazamiento de linea media mayor a 5 mm en la tomografia, debe evacuarse
quirdrgicamente, se recomienda la cirugia si la puntuacion de la GCS e menor o igual
a 8, si la puntuacion de la GCS ha disminuido en menos 2 desde el momento de la
lesion y/o si el paciente presenta pupilas asimétricas, fijas o dilatadas (Sociedad

Colombiana de Anestesiologia y Reanimacion, 2019).

Hemorragia intracerebral.

Se recomienda la evacuacion quirtrgica de una HIC en la fosa posterior cuando
hay una evidencia de un efecto de masa significativo (compresion del tronco
encefalico, obliteracion del cuarto ventriculo, borramiento de las cisternas basales e
hidrocefalia obstructiva). Se recomienda la craneotomia con evacuacion si la
hemorragia excede los 50 cm3, con desplazamiento de linea media de al menos de 5
mm y/o compresion de cisternas perimesencefalicas (Sociedad Colombiana de

Anestesiologia y Reanimacion, 2019).

1.12 Pronostico y complicaciones.
Las principales complicaciones del traumatismo craneoencefélica son:

» Edema cerebral (aumento del parénquima cerebral a expensas de
liquido intersticial o intracelular, produciendo aumento de la PIC, por
efecto de masa.)

» Hipertension intracraneal. (adicion de volumen a la boveda intracraneal)

La presion intracraneal normal es de 3-15 mmHg.
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> Lesiones cerebrales secundarias de causa sistémica (Cruz et al, 2019)

1.13 Manejo en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Manejo hemodinamico.
Liquidos.

+ Se debe utilizar liquidos isoténicos (solucién salina al 0.9%) el Ringer
lactato se utiliza para disminuir la lesion renal aguda en otros pacientes;
las soluciones balanceadas son relativamente hipotonicas y puede
empeorar el edema cerebral. Una manera de evitar edema cerebral
después de la resucitacion en el TCE es mantener osmolaridad sérica y
la presion coloide-oncotica. (Sociedad Colombiana de Anestesiologia y

Reanimacion, 2019).

Manitol.

Se utiliza para reducir la PIC elevada, no se ministra en pacientes con
hipotensidn, ya que es un diurético osmético potente, exacerbaria la hipotensiéon y la
isquemia cerebral; para su ministracion el paciente debe estar con euvolemia y
presentar deterioro neuroldgico agudo: pupila dilatada, hemiparesia, perdida de
estado de conciencia, se ministra un bolo de manito de 0.25-1gr/kg administrarla
rapidamente para evitar elevacion de la presion intracraneana. (Sociedad Colombiana

de Anestesiologia y Reanimacion, 2019)

Salina Hiperténica.

La solucién salina hiperténica se utiliza para disminuir la PIC elevada en
concentracion de 3% y 23.4%, preferible para pacientes con hipotension ya que no
actua como diurético. (ATLS,2018)

Farmacos anticonvulsivos y la monitorizacién con electroencefalografia.

Representan un 30 % los pacientes con TCE grave, que presenta convulsiones
postraumaticas tempranas, eso es dentro de la primera o segunda semana, y de estos
el 15% al 25% tendran convulsiones no convulsivas identificadas en monitorizacion

continua con electroencefalografia (Rubifios y Godoy, 2020).
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Los farmacos anticonvulsivos postraumaticas para la prevencién de
convulsiones se encuentra la fenitoina, aunque se prefiere el levetiracetam, ya que,
en la comparacion como profilaxis de convulsiones en pacientes de UCI, revelo que
el levetiracetam, mejoro los resultados funcionales y los pacientes tuvieron menos

reacciones adversas (Siuffi et al, 2020).

Para los adultos en fase aguda la dosis habitual de carga es de 1 gr de fenitoina
IV., la dosis de mantenimiento es de 100mg/8 horas (ATLS,2018).

Ventilacion.

Evaluar el uso de collarin cervical y la fijacion adecuada del tubo endotraqueal
evitando la excesiva compresion del cuello (Intervenciones de enfermeria en la
atencion inicial de pacientes con traumatismo craneoencefalico grave en urgencias.
Guia de Evidencias y Recomendaciones: Guia de Préctica Clinica. México, Instituto
Mexicano del Seguro Social; 2018).

Llevar control de liquidos horarios, diuresis horaria.

Monitoreo del paciente con Cardiomonitorizacion continua, oximetria de pulso.

Mantener niveles de hemoglobina mayor o igual a 10 gr/dl.

Mantener saturacion de oxigeno mayor o igual a 95%.

Mantener normocapnia, evitar valores de PaCO2 menor 35mm/Hg (GPC,
2018),

Manejo de la Glucosa, el objetivo es un rango de 80-180 mm; tanto la
hiperglucemia como la hipoglucemia se asocia con un peor resultado en afecciones
neuroldgicas. La hiperglucemia a consecuencia del TCE es una respuesta
simpaticoadrenal, se debe a la produccién de radicales libres, edema cerebral,

liberacion de aminoacidos excitatorios y acidosis cerebral (Rodriguez, 2018).

Manejo de la temperatura.

Evitar la fiebre ya que esta empeora el control de la PIC a través de un aumento
de la demanda metabolica; debe intentarse la normotermina, con medios fisicos,

antipiréticos. (Escamilla et al, 2020).

Soporte nutricional.
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Se recomienda que los nutrientes basicos se alcancen a as tardar cinco a siete
dias después de la lesién y que se considere la nutricion enteral transpilorica para
reducir la tasa de neumonia asociada al ventilador (Carney et al, 2017), asi como la

disminucioén de la mortalidad

La analgesia y sedacion.

Consiste en el uso de una infusion opioide sola, los pacientes con elevacion de
la PIC deben tratarse con un agente sedante eficaz, esto con el fin de reducir la
demanda metabdlica cerebral, y por tanto el flujo sanguineo cerebral; la sedacién
también mejora la asincronia del ventilador y las repuestas simpaticas bruscas de la

hipertension y taquicardia (Rodriguez, 2018).

Barbitaricos.
Son eficaces en la reduccién de la PIC refractaria a pesar de que no deben ser
utilizados en pacientes con hipotension e hipovolemia (ATLS,2018).

Dado que el presente trabajo se basa en intervenciones de enfermeria,
basadas en el ABCD, se hace mencion del proceso enfermero, ya que es importante
mencionar que el cuidado a personas hospitalizadas con TCE se debe de realizar de
manera individualizada bajo el conocimiento y reflexién del profesional de enfermeria

a través de la valoracion, diagndstico, ejecucién y evaluacion. (Ydrovo y Ruiz, 2015)
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1.14 Proceso Enfermero.

El cuidado a personas hospitalizadas con TCE se debe de realizar bajo el
conocimiento y reflexion del profesional de enfermeria con el fin de calmar, disminuir
y prevenir lesiones secundarias a través de la valoracion, diagnéstico, ejecuciéon y
evaluacion que realiza el enfermero o la enfermera a su paciente, para brindar cuidado

integral e individualizada (Ydrovo y Ruiz, 2015)

Es una herramienta sistematizada que permitira otorgar cuidados humanistas
individualizados, identificando y tratando a los pacientes con alteraciones de salud
reales o de riesgo eficiente, con el logro de resultados esperados, realizados por el
personal de enfermeria de esta manera se toma la decisién en el cuidado oportuno y
sistematico basada en la mejor evidencia cientifica (Secretaria de Salud 2018). Consta

de cinco etapas que son valoracion, diagnostico, planeacion, ejecucion y evaluacion.

El personal de enfermeria en relacién a los cuidados avanzados destinados a
mejorar cualitativamente la practica autbnoma de la profesion estan sustentados en el
conocimiento desarrollado por la disciplina de enfermeria, para la elaboracion de
diagnosticos de enfermeria se utiliza la NANDA, NOC y NIC; se ha definido practica
avanzada a las habilidades para la toma de decisiones complejas y competencias para
ejercer los cuidados basados en la evidencia e incluidos en el plan de atencién del

paciente (Moran, 2017).

Este cuidado debe enfocarse en la satisfaccion de necesidades de oxigenacion,
alimentacion, hidratacion, eliminacion, actividad, reposo e interaccion humana: en la
promocion del funcionamiento y desarrollo humanos, el control de riesgos de
enfermedad, uso de medidas terapéuticas y atencion de efectos de estados
patolégicos (Rosales y Reyes, 2016).

De acuerdo con la NANDA algunos posibles diagnosticos mas frecuentes con
los pacientes de traumatismos craneoencefalicos son:

00032Patrén respiratorio ineficaz.

00031Limpieza ineficaz de via aérea.

00049Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal.
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00132Dolor agudo.
00179Riesgo de nivel de glicemia inestable.
00027Déficit de volumen de liquidos.

La atencion del paciente con TCE al ingreso al servicio de urgencias se
sustenta en los planes de cuidados de enfermeria (PLACE), se ejemplifican las
necesidades mayormente afectadas que presenta un paciente traumatismo

craneoencefalico, estableciendo el plan de cuidados de enfermeria.

patrén: 04 actividad ejercicio. Diagnéstico de enfermeria.

Etiqueta: Patrén respiratorio ineficaz. | patron respiratorio ineficaz R/C
(00032) hiperventilacién, fatiga de  musculos
Dominio: 04 actividad/reposo respiratorios M/P disnea, patron respiratorio

Clase: 04 respuestas cardiovasculares/ | anormal.

pulmonares.

Objetivo NOC: 0415 Estado respiratorio

Escala de medicion:

Indicadores: 1. Gravemente
041502 ritmo respiratorio 2. Sustancialmente
041508 saturacion de oxigeno 3. Moderadamente

4. Levemente

5. Ninguno
Intervenciones NIC. Actividades.
3320 oxigenoterapia. Eliminar las secreciones bucales, nasales y
Campo 02 fisiol6gico complejo. tragueales segun corresponda.
Clase K: control respiratorio. Preparar el equipo de oxigeno y administrar a

través de un sistema calefactado vy
humificado.

Administrar oxigeno suplementario segun
ordenes.

Vigilar el flujo de litro de oxigeno.

Controlar la eficacia de la oxigenoterapia

(pulsioximetria, gasometria.)
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3120 intubacion y estabilizaciébn de via
area.
Campo 02: fisiolégico complejo.

Clase K: control respiratorio.

Colocar al paciente y su cabeza segun sea
adecuado.

Ayudar en la insercion del tubo endotraqueal
reuniendo el equipo de intubacion y equipo
de emergencia necesario colocar al paciente,
administrar los medicamentos ordenados, y
vigilar al paciente por si aparecieran
complicaciones durante la insercion.
Auscultar el térax, después de la intubacién.
Inflar el balon endotraqueal.

Fijar el tubo endotraqueal con cinta adhesiva
o con dispositivo.

Verificar la colocacion del tubo con
radiografia, asegurando la canulacion de la
traguea 2-4 cm por encima de la narina.
Mantener la permeabilidad de las vias
aéreas.

Controlar la eficiencia de la oxigenoterapia
(pulsioximetro, gasometria arterial.)
Monitorizar niveles de saturacion de oxigeno

continuamente. (p ej. Sa02, Sp02)

Patrén: eliminacion.

Etiqueta: Limpieza ineficaz de vias aéreas.

(00031)
Dominio 11 seguridad y proteccién.

Clase 02: lesion fisica.

Diagnostico de enfermeria.
Limpieza ineficaz de las vias aéreas R/C
via aérea artificial, M/P cantidad excesiva

de esputo.

Objetivo NOC: 0410 Estado respiratorio: mejorar la permeabilidad de las vias respiratorias.

Indicadores:
41007Ruidos respiratorios.
041020Acumulacion de Esputo.

Escala de medicion:
1. Gravemente

2. Sustancialmente

3. Moderadamente

4. Levemente
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5. Ninguno

Intervenciones NIC.

Actividades.

3140 Manejo de las vias aéreas.
Campo 02 fisiologico.

Clase K: control respiratorio.

Auscultar los sonidos respiratorios,
observar las éareas de disminucién o
ausencia de ventilacion.

Realizar la aspiracion endotraqueal o
nasotraqueal segun corresponda.

Vigilar oximetria de pulso constante.

3160 Aspiracion de las vias aéreas.

Campo 02: fisiolégico complejo.

Clase K: Control respiratorio.

Realizar lavado de manos.

Auscultar los sonidos respiratorios antes y
después de la aspiracion.

Usar el equipo de proteccion personal.
Determinar la necesidad de la aspiracion
oral y/o traqueal.

Seleccionar una sonda de aspiracion que
sea la mitad del diametro interior del tubo
endotraqueal.

Proporcionar sedacion segun
corresponda.

Monitorizar el estado de oxigenacion del
paciente (niveles de SaO2, estado
hemodindmico nivel de PAM vy ritmo
cardiaco) antes durante y después de la
succion.

Controlar y observar el color, cantidad y
consistencia de las secreciones.

Aspirar orofaringe después de terminar la

succion traqueal.
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Patron: Actividad ejercicio.

Etiqueta: Disminucion de la capacidad
adaptativa intracraneal (00049)

Dominio: 09 Afrontamiento tolerancia al
estrés.

Clase 03: Estrés neuro comportamental.

Diagnéstico de enfermeria.

Disminucion de la capacidad adaptativa
intracraneal R/C lesiones cerebrales M/P
Aumento desproporcionado de la presion

intracraneal.

Objetivo NOC: 0406 perfusion tisular: mejora

la adecuacion del flujo sanguineo cerebral.

Indicadores:
04613 presion sanguinea sistélica.
40614 presion sanguinea diastolica

40617 presion arterial media.

Escala de medicion:
1. Gravemente

2. Sustancialmente

3. Moderadamente

4. Levemente

5. Ninguno

Intervenciones NIC.

Actividades.

2620 monitorizacion neurolégica

Vigilar las tendencias de la escala de coma
de Glasgow.

Vigilar tamafio, forma, simetria, y la
reactividad de la pupila.

Monitorizar los musculos extraoculares y
las caracteristicas de la mirada.
Monitorizar el reflejo corneal, simetria
facial,

Monitorizar signos vitales (temperatura,
presion arterial, pulso y respiracion)

el estado

Comprobar respiratorio

(gasometria arterial, pulsioximetria,
profundidad, patron esfuerzo)

Comprobar la respuesta a estimulos.
Observar si hay respuesta de Cushing
de

incremento de pulso y bradicardia.)

(aumento la presion  sistdlica,

Evitar actividades que aumenten la PIC
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2550 mejora de la perfusion cerebral.
Campo 02: fisiolégico complejo.

Clase 1: Control neurolégico.

Posicion optima de cabecera (30°).

Evitar flexion del cuello y flexién extrema de
la cadera7rodilla.

Mantener pCO2 a 25mmHgo superior.
Extraer sangre para monitorizar el nivel de
hematocrito, electrolitos y glucosa en
sangre.

Consultar con el médico para determinar

los parametros hemodinamicos

Patron: Nutricional metabdlico.
Etiqueta: 00205 Riesgo de shock.
Dominio 11: seguridad y proteccion.
Clase 02: lesion fisica.

Diagnostico de enfermeria.
Riesgo de shock R/C hipovolemia,

hipoxia.

Objetivo NOC: 0416 perfusion tisular cerebral: mejorar el flujo sanguineo en la basculacion

para su correcta funcion.

Indicadores:
41606 frecuencia cardiaca.
41605 equilibrio de liquidos.

Escala de medicion:

1. Desviacion de rango normal.

2. Desviacion sustancial.

3. Desviacién moderada del rango normal
4.Desviacion leve del rango normal.

5. sin desviacién del rango normal.

Intervenciones NIC.

Actividades.

4260 prevencion del shock
Campo 02: fisiol6gico complejo

Clase N: control de la perfusion tisular.

Comprobar las respuestas precoces de
compensacion de shock (llenado capilar
ligeramente retrasado, piel palida fria,
taquipnea)

Controlar los signos precoces de

compromiso cardiaco (descenso del gasto

cardiaco y de la diuresis, taquicardia)
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Vigilar posible fuente de pérdidas de
liquidos.
Administrar liquidos IV mientras se
monitoriza las presiones hemodinamicas y
la diuresis segun corresponda.
Administrar concentrado de eritrocitos,
plasma fresco congelado y/o plaquetas
segun proceda.

Instaurar y mantener la permeabilidad de
las vias aéreas, segun corresponda.

Monitorizacion de signos vitales.

Patron: 06 cognitivo y perceptivo.
Etiqueta: 00132 Dolor agudo
Dominio 12: confort

Clase 01: confort fisico.

Diagnostico de enfermeria.
R/IC

fisicos)

Dolor agudo agentes lesivos

M/P

expresiva, observacion de evidencias de

(bioldgicos, conducta

dolor.

Objetivo NOC: 1605 control del dolor.

Indicadores:

160507 refiere sintomas incontrolables.

160501 reconoce factores causales.

Escala de medicion:
1. Gravemente

2. Sustancialmente

3. Moderadamente

4. Levemente

5. Ninguno

Intervenciones NIC.

Actividades.

1400 manejo del dolor.

Dominio 01: fisiologico basico.

Clase E: fomento de la comodidad

fisica.

Realizar una valoracion exhaustiva del

dolor que incluya la localizacion,
caracteristicas,  aparicion,  duracion,
frecuencia, calidad, intensidad o

severidad del dolor 'y factores

desencadenantes.
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Hay que asegurar que el paciente reciba
los cuidados analgésicos
correspondiente.

Controlar factores ambientales que
puedan influir en la respuesta del paciente

a las molestias (iluminacion y ruido)

2300 administracion de medicacion.
Dominio 01: fisiolégico complejo.

Clase H: Control de farmacos.

Verificar la orden de medicacion antes de
administrar el farmaco.

Observar la fecha de caducidad en el
envase del farmaco.

Observar si se produce efectos adversos,
toxicidad e interaccion en el paciente por
lo medicamentos administrados.

Administrar la medicacién con técnica y
via adecuada.
Registrar la administracion de la

medicacion y la capacidad de respuesta
del paciente, de acuerdo con las guias de

la institucion.

Valoracion: Esta fase incluye la recopilacion de datos del paciente sus

necesidades, problemas y las respuestas humanas- limitaciones, incapacidades, etc.

Los datos obtenidos son mediante la exploracion fisica, cooperacion de los

familiares obteniendo datos subjetivos y objetivos, asi como el expediente clinico del

servicio (Rodriguez, 2018).

La valoracion del paciente en TCE puede ser distinta debido a que el nivel de

gravedad es variable, pero la valoracion inicial debe ser unificada y desglosada,

priorizando el ABCDE.
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1.15 Protocolo para atencion del paciente con traumatismo

craneoencefalico de acuerdo con el ABCDE segun el ATLS

Mantenimiento en la via aérea y la columna cervical.

Respiracion y ventilacion.

Circulacion.

Déficit neuroldgico.

m 9| O @ >

Exposicion y control ambiental.

1.15.1 Via Aérea.

Intervencion de Enfermeria en el manejo inicial:

1.1vias aéreas.

+ Comprobar y asegurar la permeabilidad de la via aérea, si el paciente

este inconsciente descartar obstruccion de via aérea, al realizar
elevacion mandibular evitar hiperextension de cuello, restringir el
movimiento de columna cervical 8mediante el uso de collarin rigido)
aspirar las secreciones que pueden obstruirla y colocar una canula para
mantener permeable el conducto aéreo, asegurando un adecuado
aporte de oxigeno mantener saturacién de O2: 92-96%

En las paradas respiratorias e hipoxias transitoria el personal de
enfermeria apoya para la intubacion endotraqueal (ATLS. 2018).

1.15.2 Ventilacion.

+ Mantener la PaO2 entre 80 y 120mmHg, evitando asi la hipoventilacion,

asi como la hiperventilacion especialmente en las primeras horas de
evolucion de una lesion cerebral, verificar salutacion de oxigeno
constantemente y caracteristicas respiratorias.

Se recomienda mantener en 30 grados la inclinacion de cabecera en
pacientes termodindmicamente estable en linea media evitando rotacion
y flexoextension del cuello, estas medidas mejoran el retorno venoso a
través de las venas yugulares.

La mayoria de estos pacientes se encontraran intubados y con apoyo de

ventilacion mecanica; se prefiere la normocapnia ya que la
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hiperventilacion reduce la PaCo2 y causa vasoconstriccion cerebral;
mantener PCO2 entre 30 y 45 mmHg, la hipercapnia promovera la
vasodilatacién y aumenta la presion intracraneal, se debe mantener al
paciente con la fijacion de canula endotraqueal fijada correctamente y

sin secreciones. (Charry, 2017).

1.15.3 Circulacion.

Recuperar cifras de presion arterial media no menor a 80 mmHg, y
recuperar pulsos de caracteristicas normales, utilizar vasopresores si
fuera necesario, utilizar soluciones salinas isotonicas (evitar dextrosa al
5% y aportes de glucosa elevada) como suero salino al 0.9%, con previa
instalacion de 2 vias periféricas de calibre 14-16Fr (Intervenciones de
enfermeria en la atencion inicial de pacientes con traumatismo
craneoencefalico grave en urgencias. Guia de Evidencias vy
Recomendaciones: Guia de Préactica Clinica. México, Instituto Mexicano
del Seguro Social; 2018.).

Crucial identificar la fuente de la hipotension, tratarla y comprobacion de
gasto cardiaco, valorar coloracién de piel, llenado capilar.
Cardiomonitorizacion continua no invasiva al paciente y/o un

capnoégrafo. (Cruz et al, 2019)

1.15.4 Valoracién Neurolégica.

Utilizar la Escala de Coma de Glasgow, esta fue creada con el objetivo
de estandarizar la evaluacion del nivel de consciencia en pacientes con
TCE vy valorar la evolucion neurologica de estos, basada en la apertura
palpebral, la respuesta motora y la respuesta verbal del paciente.
(ATLS,2018)

Se utiliza la escala de FOUR en caso de que el paciente este intubado
con sedacion.

Realizar examen pupilar buscando: simetria y respuesta a la luz.

Mantener Euglucemia y normotermia.
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EVALUACION PUPILAR
Segun tamafio Mioticas Diametro <2 mm
Medias Diametro 2-5 mm
Midridticas Didmetro >5 mm
Segun su relacion Isocoricas lguales
Anisocodricas | Diferencia >2 mm
Segun respuesta a la luz | Reactivas Se contraen a la luz
Arreactivas No se contraen a la luz

1.15.5 Exposicion.
+ Cortar la ropa, para tener visibilidad de las estructuras corporales y realizar

una valoracién adecuada.
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1.16 Valoraciéon Secundaria

Revisiones seriadas de escala de coma de Glasgow, lateralizacion y reaccion
pupilar, signos tempranos de herniacién (uncus) que son dilatacion de pupilas y la
perdida de repuesta pupilar. La evaluacién secundaria consta de una evaluacién
completo de cabeza a pies, en busca de lesiones que amenazan la vida y las
extremidades (ATLS, 2018).

Después de la normalizacion hemodinamica, se debe obtener una TAC de
créaneo.

Al realizar la historia clinica se puede utlizar una mnemotecnia, en la
actualizacion del manual ATLS 2018 (AMPLIA).

Todos los procedimientos realizados deben ser documentados.

A Alergias
Medicamentos usados

P Patologias
previas/embarazo.

Li Ultimos alimentos

A Ambiente y eventos

relacionados con el trauma

Cabeza.
Examinar laceraciones, contusiones y evidencia de fractura como: edema
alrededor de los ojos, equimosis retroauricular, identificar lesiones neuroldgicas

relacionadas.

Ojos.
Agudeza visual, tamafio pupilar, hemorragia de las conjuntivas, luxacion de

cristalino lesiones penetrantes etc. (ATLS,2018).

Estructuras maxilofaciales.

Palpacién de las estructuras dseas, evaluacion de la oclusién dental.

Cuello y columna cervical.
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La hemorragia y/o salida de liquido acuoso por la nariz o el oido son signos
para sospechar una fractura de los huesos del craneo.

Los hematomas alrededor de los ojos y orejas son signos de gravedad.

Las fracturas en la nariz y lesiones en boca pueden llegar a comprometer la
respiracion de la victima,; la pardlisis inexplicable de una extremidad superior debe ser
sospecha de una lesion de alguna lesion nerviosa cervical (Ferretiz y Herrera 2018).

Torax
Observar movimientos toracicos, auscultar en la parte anterior alta de la pared
toracica en busqueda de neumotoérax y en las bases posteriores para hemotérax; una

lesion significativa se puede manifestar con dolor, disnea e hipoxia.

Abdomen.
La hipotension inexplicada, con lesion neuroldgica, datos de ingesta de alcohol
y/o drogas y hallazgos abdominales no concluyentes debes ser valorados por el

especialista.

Periné recto y vagina.
El recto debe ser valorados antes de colocacion de un catéter urinario, el
examen vaginal debe ser valorado ser valorado por el medico ante presencia de

sangre y laceraciones (Ferretiz y Herrera 2018).

Sistema musculo esquelético.
La busqueda de contusiones y deformidades, palpacién de huesos, examen de
sensibilidad al dolor y presencia de movimientos anormales ayudan a la identificacion

de algunas fracturas ocultas.

Sistema neurolégico.

La revaluacion del nivel de consciencia, tamafio pupilar y respuesta a la luz con
ayuda de la escala de coma de Glasgow facilita la deteccion de los primeros cambios
y tendencias, se requiere la Consulta temprana con un neurocirujano en pacientes con
TCE (Ferretiz y Herrera 2018).
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Diagndstico: En esta etapa se identificaron los problemas interdependientes y
los Diagndsticos de enfermeria. Se utilizara la NANDA, NOC y NIC considerando

objetivos y la meta a lograr en cada diagnostico (Rodriguez, 2018).

Planificacion: Se elabora plan de cuidados adecuado a la probleméatica del
paciente.

Ejecucion: Es la etapa de puesta en practica del Plan de cuidados

Evaluacion: Determina el progreso del paciente hacia los objetivos. Actllia como

mecanismo de retroalimentacion y de control para todo el proceso (Rayle, 2018).

1.17 Teoria de Dorothea E Orem.

En esta tesina se optara por la teoria del déficit del autocuidado ya que
enfermeria basada en evidencia cientifica se ocupa de ayudar a las personas a
satisfacer sus necesidades basicas cuando estas no pueden hacerlas por si solas, el
traumatismo craneoencefélico requiere de cuidados especializados, por ende
dependera mucho del estado en el que se encuentre el paciente con traumatismo
craneoencefalico ya utilizaremos la teoria de los sistemas de enfermeria, pudiendo
ser sistema totalmente compensador, parcialmente compensador o de apoyo

educativo.

Dorothea E. Orem, dio a conocer su teoria del déficit del autocuidado
compuesta por tres teorias relacionadas entre si: 1.- Teoria del déficit del autocuidado,
2.- Teoria del déficit del autocuidado, 3.-Teoria de los sistemas de enfermeria. Orem
en 1969 introdujo el concepto autocuidado dandole significado de aquellas actividades
aprendidas por el individuo o conductas dirigidas hacia si mismas, hacia los demas o
hacia el entorno con el fin de regular factores que afectan su propio desarrollo y
funcionamiento en beneficio de la vida salud o bienestar (Naranjo et al 2017).
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Dorotea E. Orem definié los siguientes conceptos:

Persona: Organismo bioldgico, racional, pensante y dindmico con capacidad
para conocerse, utilizar ideas, palabras y simbolos para pensar, comunicarse,

reflexionar a fin de llevar a cabo acciones de autocuidado dependiente.

Salud: Integridad fisica, estructural y funcional, ausencia de defecto que

implique deterioro, lo considera como precepcion del bienestar que tiene un apersona.

Enfermeria: lo considera como, la prestacion de servicio humano cuando la
persona no puede cuidarse por si mismo para mantener salud, vida y bienestar.
Menciona reconocer factores externos que influyen en la decision de la persona

y de su capacidad de ejercer autocuidados (Naranjo et al, 2017).

Teoria del déficit del autocuidado.

Esta basada en la relacion que existe entre la demanda de autocuidado
terapéutico y la accion de autocuidado de las propiedades humanas, cuando el
individuo no puede ejecutar acciones de autocuidado, la persona puede requerir
ayuda que provenga de muchas fuentes, incluyendo intervenciones de familiares,
amigos y profesionales de enfermeria, Orem nombro a agente de autocuidado a
aquella persona capaz de proporcionar los cuidados ya sea en si mismo o en alguien
mas.

El cuidar de uno mismo: es la toma de conciencia del propio estado de salud,
basado en el compromiso en el estado de salud, y esto dependera de las normas
culturales, conductas aprendidas y pensamiento racional.

Limitaciones de cuidado: son barreras o limitaciones para el autocuidado,
debida a que la persona carece de conocimiento deficiente sobre si misma y no tenga
deseo de adquirirlo.

El aprendizaje de autocuidado: este aprendizaje debe mantenerse continuo

usando el conocimiento para su realizacion, estan divididos en interna y externamente.
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Las acciones de autocuidado orientadas externamente son:
1.Secuencia de accién de busqueda de conocimientos.

2. Secuencia de accion de busqueda de ayuda y de recursos.
3. Acciones expresivas interpersonales.

4. Secuencia de accion para controlar factores externos.

Acciones de autocuidado orientadas internamente son:
1. Secuencia de accién de recursos para controlar factores internos.
2. Secuencia de accion para controlarse uno mismo (pensamientos,

sentimientos) regulando factores internos.

El personal de enfermeria comprende el autocuidado como accion intencionada
con orientacion interna y externa, para adquirir, desarrollar y perfeccionar las
habilidades para:

1. Asegurar informacion valida y fidedigna para describir los sistemas de

aprendizaje de autocuidado del individuo.

2. Analizar la informacion descriptiva de los sistemas de aprendizaje de

autocuidado y de cuidado dependiente.

3. Emitir juicios de como poder ayudar al individuo en la realizacién de como

aprender de autocuidado terapéutico, identificando secuencias de accion de
una demanda de aprendizaje de autocuidado terapéutico de acuerdo con

sus orientaciones internas o externas (Naranjo et al, 2017)

Dorothea E Orem en esta teoria del déficit del autocuidado nos dice que el
paciente requiere una total ayuda de la enfermera/o cuando no puede realizar
actividades de autocuidado, o realizadas en conjunto enfermera- paciente y en
aguellas actividades donde el paciente pueda realizarlas y deba aprender a realizarlas
siempre con ayuda. Cuando se presenta el déficit del autocuidado los enfermeros
puede compensarlos por medio de los sistemas de enfermeria que pueden ser

totalmente compensatorio, parcialmente compensatorio y de apoyo educativo.
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La Teoria de los sistemas de enfermeria.

En esta teoria existe n 3 tipos de sistemas de enfermeria, los elementos basicos

gue forman un sistema de enfermeria son:

1. La enfermera.

2. El paciente o grupo de personas.

3. Los acontecimientos ocurridos, incluyendo las interacciones entre familia y

amigos.

Dorothea E Orem establece 3 tipos de sistema de enfermeria.

1.

Prevencion.

Sistema totalmente compensador: la enfermera realiza el principal papel
compensatorio para el paciente, realiza los requisitos del autocuidado
universal del paciente hasta que este pueda reanudar su propio cuidado,
o cuando este haya aprendido o adaptado a cualquier incapacidad.
Sistema parcialmente compensador: la enfermera actia como un papel
compensatorio, pero el paciente esta implicado en su propio cuidado en
la toma de decisiones.

Sistema de apoyo educativo: aqui el paciente es capaz de realizar las
acciones necesarias para el autocuidado y puede aprender a adaptarse
a nuevas situaciones, el papel de enfermeria se limita a ayudar a la toma
de decisiones y comunicar conocimientos y habilidades (Naranjo et al,
2017).

La prevencion es la medida mas importante para evitar las consecuencias del

traumatismo craneal por lo que los médicos y personal de enfermeria deben participar

activamente en los programas de prevencion de accidentes, proporcionando

informacion adecuada a los padres y cuidadores en aspectos como la educacion vial

y seguridad en el automovil (0 como peaton, en la bicicleta o el monopatin), seguridad

en las actividades deportivas, en el hogar, en el colegio o parques infantiles (Jiménez
y Cabrera, 2018).

36



CAPITULO Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

A nivel mundial los traumatismos son un problema de salud publica; mas de
cinco millones de personas mueren al afio; el mayor indice corresponde a menores
de 40 afos del sexo masculino (Mascote et al, 2016). La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) menciona que cerca de 3500 personas mueren a causa de accidentes
en las carreteras, siendo los mas vulnerables nifios, ancianos, ciclistas y peatones
(OMS, 2015).

La lesién cerebral traumatica es una de las principales causas de mortalidad y
discapacidad, se estima que 37 millones de personas han sido hospitalizadas
alrededor del mundo con algun grado de traumatismo craneoencefalico y al afio
representan aproximadamente 10 millones de hospitalizaciones y muertes (Alarcon et
al, 2013). Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que mueren en
todo el mundo aproximadamente 100 nifios cada hora a causa de lesiones de las
cuales el 90% son no intencionadas (Marin, 2017). En los paises industrializados las
lesiones trauméaticas constituyen la primera causa de muerte por debajo de los 45
afos y el dafio cerebral contribuye de manera decisiva al resultado fatal en mas de la

mitad de las muertes (Ortega et al, 2017).

La importancia de los traumatismos craneo encefélicos es obvia, por la
frecuencia con que se producen y la morbilidad e incluso alta mortalidad que
ocasionan. Las cifras reales son dificiles de conocer, pero oscilan alrededor de 200
urgencias atendidas por 100.000 habitantes y afios. De estos, el 90% de los pacientes
van a precisar atencion médica e ingresos hospitalarios y alrededor de personas por

100.00 habitantes y afio fallecen a consecuencia de un TCE (Luque y Bosca, 2017).

“Los Traumatismos Craneo Encefalicos son la causa del 25% de las muertes
por traumatismo y del 50% de las muertes ocasionadas por accidente de trafico”. De
los pacientes que han sufrido graves traumatismos y mueren antes de llegar al
hospital, 2/3 es causa de las lesiones multiples recibidas y hasta un 10% por las

lesiones a nivel cervical. Los accidentes de trafico son la causa mas frecuente de
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traumatismo craneal cerrado. Estando incluidas las lesiones de los ocupantes del
vehiculo, peatones, motociclistas y ciclistas. Las caidas son la segunda causa mas

frecuente de traumatismo (Luque y Bosca, 2017).

Una vez que llegan al hospital, los TCE graves mueren en un 35% debido a
lesiones primarias cerebrales, un 50% o mas debido a lesiones expansivas
secundarias y un 8% a causa de complicaciones extracraneales. La incidencia es
mayor en hombres con una relacion 3:1 y sobre todo entre los 15-25 afios (Garcia,
2020)

En EE. UU. en tan solo un afio, ocurren 10 millones de casos, de los que el
20%. Llevan asociados lesiones cerebrales. Las lesiones por arma de fuego y explican
hasta el 44% de las anomalias craneales (Luque y Bosca, 2017). En Colombia por
cada 100,000 habitantes se reportan mas de 200 casos por TCE con predominio en
hombres, generando principalmente incapacidad neurolégica. De acuerdo con los
porcentajes, el 70% de los pacientes se recupera de dicho evento, el 9% fallece antes
de llegar a la institucion de salud, el 6% muere estando hospitalizado y el 15% queda
con secuelas fisicas, psicoldgicas y cognitivas, la cual genera limitaciones en la vida

laboral, social, familiar y deterioro en la calidad de vida (Ministerio de Salud, 2014).

La tasa global de mortalidad por trauma es de 19 por 100.000 habitantes; en
América Latina de 75.5 por 100,000 habitantes y en Colombia de 125 por 100.000
habitantes. En Espafia, la incidencia no varia y de estos casos, el 70% tienen una
buena recuperacion, el 9% fallecen antes de llegar al hospital, el 6% lo hacen durante
su estancia hospitalaria y el 15% quedan funcionalmente incapacitados en diferentes
grados (moderados, graves o vegetativos) (Altec et al, 2018). En Argentina, la
incidencia es de 322 por 100,000 habitantes, de los cuales un 93% corresponde a
TCE leve; 4% a TCE moderado y 3% a TCE grave (Santacruz y Herrera, 2014).

Las causas mas comunes de traumatismo craneoencefalicos en el adulto joven
son: accidentes de trafico con un 75%, caidas ocupa un 20%, lesiones deportivas con
5%, las complicaciones son algo comun, entre ellas tenemos: convulsiones

inmediatas, engrandecimiento ventricular postraumatico, lesiones del nervio craneal,
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lesiones vasculares etc.; y el riesgo aumentara segun la gravedad del traumatismo.
(Sallan, 2019).

Las causas que afectan las estructuras del sistema nervioso se destacan los
traumatismos craneoencefalicos, por su alta prevalencia en el mundo, estan
identificados como una de las primeras causas de muerte, discapacidad en personas
menores de 45 afios. Tenemos como consecuencias del TCE en I6bulo frontal: déficit
de la memoria, pensamientos desorganizados, irritabilidad, depresion y ansiedad.
(Donéstevez et al, 2017).

Las lesiones en motociclistas son un problema en América Latina, ya que ha
aumentado las muertes en estos actores viales; dentro de algunas causas que
generen el aumento de estos vehiculos tenemos que son faciles de adquirir como
medio de transporte, ya que son econdmicos, la gran publicidad de los medios de
comunicacién para su venta, la percepcion y promocion de ser vehiculos rapidos
ecolégicos y econdmicos, la congestion y falta de regulacion de trafico urbano, el
pago de impuestos es menor. Estos usuarios son vulnerables a la via publica mucho
mas al no usas casco ni dispositivo de seguridad, la falta de vigilancia al no respetar
limites de velocidad, las sefiales de transito ni otros actores viales (Rodriguez et al,
2015).

Los traumatismos craneoencefalicos son un problema urgente de salud publica
en México, ya que un numero alto de personas mueren, quedan con secuelas o
discapacidad por esta causa. Los TCE tiene un alto costo econdmico de
hospitalizacion, con grandes repercusiones familiares, sociales y econdmicas; las
causas de estos accidentes son de origen automovilistico, caidas o violencia
interpersonales entre otras. (Pérez et al, 2014). En el Estado de Guerrero en el 2013
fallecieron 18469 personas de las cuales el 6.32% fue por accidentes (Plan de
Desarrollo Estatal 2016-2021).

En el Hospital General “Dr. Jorge Soberon Acebedo” de segundo nivel de
atencion de la Ciudad de Iguala de la Independencia Guerrero, se ingresa un niumero
alto de pacientes con Traumatismo Craneoencefalico moderado, severo y grave al
servicio de urgencias, en su mayoria estos pacientes ingresados fueron de sexo

masculino en edades de 15 afios - 40 afios en el periodo de marzo del 2020 a 2021,
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el total de estos pacientes en este periodo de tiempo fueron de 104 pacientes, el origen
en su mayoria fuero accidentes de motocicleta. Pacientes con traumatismos
craneoencefalicos moderado-severo requieren de valoracion del servicio de
neurocirugia como la bibliografia lo dice (ATLS,2018) pero en el Hospital General de
Iguala Jorge Soberdn Acevedo Unicamente cuenta con esta especialidad los fines de
semana diurno, esto retrasa el tratamiento farmacolégico/quirtrgico que repercute
directamente al paciente; el personal de enfermeria en el servicio de urgencias debe
contar con las competencias necesarias para atencion oportuna a dichos pacientes y
manejo de este tipo de pacientes ya que la estancia hospitalaria se prolonga o la
bldsqueda del traslado a tercer nivel puede prologarse o incluso no ser aceptados.

¢ La calidad de atencion por el personal de enfermeria al paciente con TCE en

el servicio de urgencias mejora con intervenciones basadas en el ABCDE??

2.1 Justificacion.

La implementacion de esta propuesta sera de utilidad para que el personal de
enfermeria adscrita al servicio de urgencias tenga un protocolo de actuacion ante los
ingresos de traumatismos craneoencefalicos con ayuda de ABCDE, repercutiendo en
los pacientes con TCE leve moderado y severo, con la finalidad de mejora de calidad
en la atencion; referente a los beneficios de esta propuesta son: disminucion de dias
hospitalarios, por ende disminucion de costos hospitalarios (material, recursos
humanos, riesgos para el paciente).

En los dltimos afios se ha notado un franco incremento en la incidencia de
pacientes con traumatismos craneoencefalicos. Teniendo como explicacion a este
fendbmeno: el aumento de los accidentes de transito asociados a la utilizacion de
vehiculos de dos ruedas, asi como el aumento de otros vehiculos motores como son
las motocicletas por conducir a altas velocidades. Se asocia a este fenémeno, la

ingestion de bebidas alcohdlicas y el consumo de otras drogas

Los trastornos Craneoencefalicos ponen en peligro la vida provocando
alteraciones fisicas y psicolégicas de consideracion que tienen el potencial de alterar

la vida del individuo por completo, estos traumatismos afectan al paciente, la familia,
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la sociedad y al sistema de atencion a la salud por sus graves secuelas y los costos
de atencién en estos pacientes.

Desde el punto de vista social las repercusiones fisicas y psicologicas
aumentan en relacion con la gravedad del traumatismo craneoencefalico. Los
pacientes sufren claramente una afectacion psicologica que marca permanentemente
sus vidas en la esfera social por lo que es importante ayudarlos a la reinsercion de los
pacientes a la sociedad con una calidad de vida que les permita independencia y

capacidad productiva, beneficiando asi a su nucleo familiar y a la sociedad en general.

Este trabajo de investigacion resalta la relevancia del abordaje cientifico para

mejorar la calidad de atencion de los pacientes con traumatismos craneoencefalicos.

La finalidad de este estudio es proponer un protocolo para la atencién de
pacientes con traumatismo craneoencefalico en el servicio de urgencias en el Hospital

de segundo nivel “Dr. Jorge Soberdn Acevedo” de Iguala de la Independencia, Gro.,

Por dltimo, este trabajo de investigacion pretende que el paciente se vea
beneficiado con una atencién de calidad del personal de enfermeria y su estancia
hospitalaria sea mas corta, disminuir la tasa de morbimortalidad, sus complicaciones

y de menor costo posible.
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CAPITULO IIl. OBJETIVOS

Objetivo General:

+ Mejorar la calidad del cuidado en los pacientes con traumatismo
craneoencefalico, a través del protocolo en la atencion del traumatismo
craneoencefalico basado en el ABCDE, por el personal de enfermeria
en el servicio de urgencias del Hospital General de Iguala “Dr. Jorge
Soberén Acevedo” mediante una intervencion educativa; en el periodo
de 01 al 24 de febrero 2022.

Objetivos Especificos:

+ Disefiar la intervencion educativa para el personal de enfermeria adscrito

al servicio de urgencias en el manejo del traumatismo craneoencefalico.

+ Capacitar al personal de enfermeria adscrito al servicio de urgencias,
con el fin de la mejora de habilidades y destrezas en area de choque del
servicio de urgencias con ayuda de la valoracién primaria (ABCDE) ante

el ingreso de paciente con traumatismo craneoencefalico.

+ Medir la calidad de las acciones de enfermeria antes y después de la

intervencion educativa mediante la ficha de observacion
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CAPITULO IV. PROPUESTA A IMPLEMENTAR

La propuesta de este estudio sera a través de un estudio cuantitativo descriptivo
gue se realizara en el Hospital General de Iguala Gro., “Dr. Jorge Soberon Acevedo”
mediante capacitacion al personal adscrito a urgencias en los diferentes turnos
matutino, vespertino, nocturno A y B, jornada acumulada, con la finalidad de
implementar un protocolo basado en el ABCD en el periodo de 01 al 24 de febrero

2022; utilizando la valoracién primaria.

Procedimiento:

Este proyecto se dara a conocer primeramente a las autoridades de la
institucion (Hospital General de Iguala) solicitando se me permita dar a conocer el
protocolo de intervenciones para enfermeria adscrita al servicio de urgencias al
ingreso de traumatismos craneoencefalicos, mediante una intervencion educativa al
personal de enfermeria; para el proceso de esta intervencion se dividird en cuatro

fases.

1.-Etapa de preparacion.

En esta etapa consiste en la presentacion del proyecto, al director del Hospital
General de Iguala “Dr. Jorge Soberdon Acevedo” en conjunto con autoridades
competentes de dicho Hospital, en la que se expondra la problemética y la necesidad
de fortalecer el nivel de competencias al personal de enfermeria en cuanto al manejo
del paciente con traumatismo craneoencefalico, generando un compromiso para
promover la participacion tanto de las autoridades, como del personal en los diferentes

turnos del servicio de urgencias.

2.- Fase diagnostica.

Esta fase consiste en la evaluacién diagnostica de los conocimientos del
personal de enfermeria adscrito al area de urgencias de los diferentes turnos, a través
de cuestionar las intervenciones que realizan en la secuencia del ATLS (ABCDE) de
esta forma conocer sus conocimientos teéricos detectando areas de oportunidad para
reforzar o detectar que el personal de enfermeria requiere capacitacion sobre
intervenciones de enfermeria al paciente que ingresa al servicio de urgencias de

traumatismo craneoencefalico.

43



La ficha de observacion se aplicara al personal de enfermeria para tener un
dato certero del nivel de conocimiento que se tiene ante el actuar como enfermeria y
las intervenciones que se llevan a cabo ante el ingreso del paciente con traumatismo
craneoenceféalico, detectado déficits en intervenciones, para posteriormente continuar
con la capacitacion de dicho personal reforzando conocimientos para la mejora en la

atencion del paciente.

3.Fase intervencién educativa.

En la fase se implementara la intervencion de capacitacion disefiada para
fortalecer las habilidades cognitivas del personal de enfermeria adscrita al area de
urgencias al ingreso del paciente con TCE, se desarrollara en 3 sesiones en el aula
de ensefianza del Hospital general de Iguala de la Independencia, donde la sesién
tendria una duracion de 3 horas dicha sesién tendré inicio a las 8:00am a 11:00am
se dara media hora de refrigerio en un horario de 9:30am-9:50am; habiendo 5
enfermeras adscritas en el servicio de urgencias en los diferentes turnos (matutino,
vespertino nocturno A, nocturno B y jornada acumulada) se espera un total de 25

enfermeras mas personal de ensefianza, departamento de calidad, jefatura etc.

La presentacion estara formada por conceptos de traumatismo
craneoencefalico, anatomia y fisiologia del SNC, fisiopatologia, clasificacion del TCE,
escala de coma de Glasgow, valoracién neuroldgica de pares craneales, y el manejo
del TCE basado en el ATLS, infografia del protocolo como herramienta en el area de

choque del servicio de urgencia.

Objetivo General:

+ Fortalecer el nivel de habilidades cognitivas del personal de enfermeria
adscrito a urgencias, mediante la intervencion educativa en la atencion
oportuna de pacientes con traumatismo craneoencefélico en el servicio
de urgencias basado en el ABCDE en el Hospital de segundo nivel “Dr.

Jorge Soberdn Acevedo” de Iguala de la Independencia, Gro.
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Objetivo especifico:
+ Determinar el cambio en las habilidades cognitivas, comparando los
resultados del inicio y los resultados posteriores en la ficha de

observacion.

Lugar:

Hospital General “Dr. Jorge Soberén Acevedo” en Iguala de la Independencia
Guerrero.

Fechas: las fechas de aplicacién de propuesta seran:

01 febrero del 2022

15 febrero del 2022

24 febrero del 2022.

Estrategias para desarrollar el programa.

El desarrollo de la presente intervencidn requiere de la autorizacion del director
del Hospital General de Iguala de la Independencia Guerrero, en conjunto con el
departamento de ensefanza, de la jefatura de enfermeria, departamento de calidad,
para hacer de su conocimiento del trabajo a realizar y brinden las condiciones
necesarias para el desarrollo del programa educativo; asi también se debe tener una
planeacion con la jefe de enfermeras y supervisoras de los diferentes turnos, es crucial
el apoyo de la jefe de enfermeria en ensefianza y los ponentes de los temas a

desarrollar.

Se solicitara los recursos humanos y materiales para el desarrollo del
programa, equipo electronico en optimas condicione del aula de ensefianza.

Solicitar permisos para las enfermeras que asistan al programa de tal manera
gue no se vera afectada la institucion y el servicio de urgencias.

Se llevara a cabo en el Hospital General de Iguala de la independencia
Guerrero en la sala audiovisual, que cuenta con espacio para 40-50 personas en las
fechas 01 de febrero, 15 de febrero y 24 de febrero del afio 2022 la sesién durara 3
horas donde se les dard a conocer dicho protocolo, con su respectiva participacion

practica.
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Carta descriptiva del programa.

Fecha | Hora Tema Ponente Recurso
didactico.
01 de | 8:00 a | Registro de participantes Lista de
febrero | 8:15 asistencia.
2022 8:15 a | Definicion Objetivo: dar a | Médico Proyector
8:30 conocer la definicion | general
del tema
8:30 a | Anatomia y | Objetivo: reforzar el | Médico
9:30 fisiologia  de | conocimiento de | general.
cabezay SNC | anatomia y fisiologia Proyector
del SNC
9:30 a | Refrigerio Refrigerio. Refrigerio Refrigerio
9:50
9:50 a | Clasificacién Médico Proyector
10:30 General.
10:30 | Escala de | Objetivo: Enfra., Proyector
a como de | implementarla  con | intensivista.
11:00. | Glasgow. forme al protocolo.
15 de | 8:00 a | Valoracion Objetivo: reforzar | Médico Proyector
febrero | 9:30 neuroldégica de | conocimiento y la | general
2022. pares valoracion de esta.
craneales.
9:30 a | Refrigerio. Refrigerio. Refrigerio. Refrigerio.
10:00
10:00 | Tratamiento no | Objetivo: Reforzar el | Médico Proyector
a farmacolégico | conocimiento especialista
10:30 | del TCE. de terapia
intensiva.
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10:30 Objetivo: Conocer las | Enfermera
a Intervenciones | intervenciones intensivista | Proyector
11:00 | de enfermeria. | principales de
enfermeria.
24 de | 8:00 Manejo del | Objetivo: Médico Proyector
febrero | 9:30 TCE, basado | actualizacién del | especialista
de en el ATLS. manejo. de terapia
2022 intensiva.
9:30 Refrigerio. Refrigerio. Refrigerio. Refrigerio.
9:50
9:50 Algoritmo del | Objetivo: utilizar la | Médico Proyector
10:20 | protocolo y | infografia como | especialista
practica al | herramienta para | en terapia
personal de | enfermeria. intensiva.
enfermeria.
10:20 | Aplicacion de | Objetivo: obtener el | Enfermera | Cuestionario.
a cuestionario de | resultado de | del
11:00 | lista de cotejo | aprendizaje de la | departamen
capacitacion. to de
ensefianza

Estudio de factibilidad.

Factibilidad técnica.

Para llevar a cabo el presente programa requiere la autorizacion del director del

Hospital de segundo nivel de Iguala de la Independencia del Estado de Guerrero, asi

como también la coordinacion de ensefianza y jefatura de enfermeria de dicho

Hospital, de esta manera ellos proporcionaran el apoyo y los recursos necesarios tanto

material (sala audiovisual, maniquis, proyector material para la practica ante el manejo

del paciente con traumatismo craneoencefalico) como humano (médicos ponentes,

enfermeras especialistas ponentes, y permisos al personal de urgencias que asistan

a la sesion) de esta manera llevarse a cabo el programa de intervencion educativa.
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Factibilidad Financiera.

Se solicitara a las autoridades de la institucion el apoyo para el desarrollo del
programa, de manera que se solvente con recurso economico- administrativo de la
misma institucion en conjunto con departamento de calidad que proporciona material

didactico, gastos de alimentacién y material de consumo.

Factibilidad Administrativa.

Se solicitara a las autoridades de la institucién el conocer el protocolo que se
quiere impatrtir e invitarlos a hacer acto de presencia en las sesiones a realizar, como
una manera de actualizar al personal de enfermeria del servicio de urgencias, con la

finalidad de recibir apoyo para el desarrollo del programa.

Factibilidad politica.

Desarrollar servicios de salud eficientes de calidad y oportunos para el paciente
son prioridad estipulada en el Plan de Desarrollo desde el 2017, donde se menciona
la importancia de generar mayor inversion de infraestructura en desarrollo de recursos
humanos con mayor capacitacién en la atencion, asi también aumentar la inversiéon

en capacitacion, se platea una mayor profesionalizacion.

Factibilidad legal.

De acuerdo con el articulo 4° en la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos donde ese establece que toda persona tiene el derecho a la proteccion de
salud y en la Ley General de Salud, en el capitulo Ill establece la importancia de

formar, capacitar y actualizar al personal de salud.
Factibilidad social.

Este proyecto permitira que el personal de enfermeria del servicio de urgencias
en los diferentes turnos adquiera conocimientos en el manejo de traumatismo

craneoencefalico y con la aplicacion de intervenciones de enfermeria en los diferentes

panoramas a su ingreso proporcionar al paciente una atencion de calidad.
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Sistema de control de la ejecucién.

Se establece una serie de formatos como sistema de control de la ejecucion de

la intervencion ejecutiva que permita darle seguimiento a las actividades.

Lista de asistencia.

El pase de asistencia por sesion va a permitir verificar a personas regulares al as
actividades, para ello deben estar inscritos como personal adscrito al area de

urgencias.

Control de tematicas realizadas

Esto permitira conocer el nUmero de personas que estan recibiendo la capacitacion, a
fin de incrementar sus capacidades cognitivas a través de los temas durante la

intervenciéon educativa.

4 .- Fase de evaluacion.

En esta fase se realizara una medicién previa a la intervencién educativa para
realizar una base de comparaciéon con 3 evaluaciones posteriores a esta, la primera a
corto plazo que seria al termino de las sesiones con la aplicacién del instrumento (ficha
de observacion), la segunda a 1 mes posterior (mediano plazo) y la tercera en 2 meses
posterior a la intervencién educativa (largo plazo) realizando la comparaciéon de las
acciones del personal de enfermeria en la atencién al paciente con TCE mediante el

ABCDE en el area de urgencias.
Universo de trabajo.
Personal de enfermeria, de los turnos matutino, vespertino, nocturno A,

nocturno B y jornada acumulada del Hospital “Dr. Jorge Soberdn Acevedo” en Iguala

de la Independencia Guerrero.
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Poblacion y muestra.

La poblacién de este estudio es el personal de enfermeria del servicio de
urgencias, con un total de 25 enfermeras de los diferentes turnos que laboran en dicha
institucion.

Criterios de inclusion.

El programa esta dirigido al personal de enfermeria del servicio de urgencias
en los diferentes turnos que laboren en el Hospital General de Iguala de la
Independencia Guerrero, asi como también el personal que se integre como iniciativa
de actualizarse.

Criterios de exclusion.

Se excluye al personal de enfermeria que se labore en otros servicios, al

personal que no se interese en actualizarse en el tema.

Criterios de eliminacion.

Se eliminara al personal que no asista a las sesiones y no tenga permanencia

en el programa o que no culmine su examen y préctica.
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CONCLUSIONES

El traumatismo craneoencefalico constituye un problema de mayor relevancia
en el mundo debido a la severidad de las secuelas fisicas y mentales que presentan

los pacientes con este problema y por el alto indice de mortalidad.

El trauma craneoencefalico requiere de un tratamiento de urgencia agresivo,
con el fin de impedir o reducir al minimo la lesion irreversible del sistema nervioso,
para lo cual es preciso adoptar un enfoque decidido y organizado que asegure la
atencién oOptima del paciente desde su manejo inicial y durante el diagnostico y
tratamiento definitivos. En esta investigacion se encontré que el sexo masculino tiene
mayor incidencia con un porcentaje de 82.7% mientras que en el sexo femenino el

porcentaje fue de 17.2%.

Segun la severidad del trauma, las secuelas en todas las esferas de la persona
pueden ser irreversibles, por lo que se requiere del uso del proceso de enfermeria
mediante un plan de cuidados individualizados de acuerdo con sus necesidades
potenciales para evitar complicaciones y proporcionar un cuidado personalizado,
seguro y de calidad que ayude a mejorar su calidad de vida en estos pacientes y de

sus familiares.
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Anexo A: Ingreso de pacientes con TCE a Urgencias

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS
FACULTAD DE ENFERMERIA

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

Ingreso en el servicio de Urgencias del Hospital General “Jorge Soberén

Acevedo” en el periodo del mes de marzo del 2020 a mayo del 2021.

Fechade Edad Sexo Diagnostico Motivo de alta.
ingreso
29/03/2020 39afios Masculino TCE leve Alta voluntaria.
29/03/2020 58 afios Masculino. TCE leve alta por maximo
benéfico.
30/03/2020 75 afios Masculino. TCE Por mejoria
05/04/20 25 afios Masculino. TCE Por mejoria
05/04/2020 26 afios Masculino. TCE leve Mejoria
24/04/2020 15 afos Masculino. TCE severo Alta Voluntaria.
25/04/2020 30 afios Masculino. TCE Mejoria
10/05/2020 22 afos Masculino. TCE severo defuncion.
14/05/2020 50 afios Masculino. TCE UClI
14/05/2020 54afos Femenino. TCE UCl
27/05/2020 21 afios Masculino. TCE Por mejoria
27/05/2020 16 afios Masculino. TCE Por mejoria
05/06/2020 23afios Masculino. TCE Voluntaria
10/06/2020 23afios Masculino. TCE Severo Voluntaria
14/06/2020 15 afios Masculino. TCE severo UCl
19/06/2020 23 afios Masculino. TCE Por mejoria
23/06/20. 50 afos Masculino. TCE Hospitalizado a
moderado cargo de trauma.
26/06/2020 23 afos Masculino. TCE Voluntaria
27/06/2020 23 afos Masculino. TCE Voluntaria
moderado.
04/07/2020 38 afios Femenino. TCE Por mejoria
30/07/2020 30afos Masculino. TCE severo. Voluntaria
30/07/2020 27afos Masculino. TCE Pasa a UCI
moderado.
01/08/2020 27afos Femenino. TCE severo. Voluntaria
02/08/2020 20afios Masculino. TCE Por mejoria
03/08/2020 25afios Masculino. TCE Por mejoria
03/08/2020 15afios Masculino. TCE severo. Voluntaria
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19/09/2020

08/09/2020
12/09/2020
12/09/2020
14/09/2020
27/09/2020
28/09/2020
29/09/2020
29/09/2020
30/09/2020
02/10/2020
11/10/2020
11/10/2020
22/10/2020
15/11/2020
29/11/2020
06/12/2020
07/12/2020
11/12/2020
12/12/2020
13/12/2020
15/12/2020
19/12/2020
19/12/2020
25/12/2020
26/12/2020

01/01/2021
24/01/2021
24/01/2021
04/02/2021
04/02/2021
14/02/2021
23/02/2021
26/02/2021
27/02/2021
05/03/2021
13/03/2021
14/03/2021
15/03/2021
20/03/2021
27/03/2021
27/03/2021
31/03/2021

45afios

18 afos
20anos
17afos
30 afios
23afnos
15 afnos
32aros
39anos
15anos
22 afos
29 afnos
36arnos
41 afos
20afnos
15afos
21anos
17 afos
57 anos
28 afios
38 afnos
30 afios
23anos
57anos
20 afios
18afos

19 afos
27 afios
23 anos
23 anos
35 afios
42 afos
20 afios
42 afos
35 afios
24 afios
40 afos
40afios
60anos
19afos
18 afos
37anos
3lanos

Femenino.

Femenino.
Masculino.
Masculino.
Masculino.
Masculino.
Masculino.
Masculino.
Masculino.
Masculino.
Femenino.
Masculino.
Masculino.
Masculino.
Masculino.
Masculino.
Masculino.
Masculino.
Masculino.
Masculino.
Masculino.
Masculino.
Masculino.
Masculino.
Masculino.
Masculino.

Masculino.
Masculino.
Femenino.
Masculino.
Masculino.
Masculino.
Masculino.
Masculino.
Masculino.
Masculino.
Masculino.
Femenino

Masculino.
Masculino.
Masculino.
Femenino.
Masculino.
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TCE
moderado.
TCE

TCE leve
TCE

TCE

TCE

TCE

TCE leve
TCE severo
TCE severo
TCE

TCE

TCE

TCE grave
TCE

TCE

TCE grave
TCE leve
TCE severo
TCE leve
TCE

TCE

TCE

TCE severo
TCE leve
TCE
moderado
TCE severo
TCE

TCE

TCE

TCE

TCE

TCE severo
TCE

TCE

TCE

TCE severo
TCE

TCE severo.

TCE severo
TCE
TCE severo
TCE

Voluntaria

Por mejoria
Por mejoria
Voluntaria
Por mejoria
Por mejoria
Por mejoria
Por mejoria
defuncion.
Pasa a UCI
Por mejoria
Por mejoria
Voluntaria
defuncion.
Pasa a UCI
Pasa a UCI
defuncién.
Por mejoria
defuncion.
Voluntaria
Por mejoria
Pasa a UCI
Pasa a UCI
defuncion.
Por mejoria.
Pasa a UCI

Voluntaria

Por mejoria
Por mejoria
Por mejoria
Por mejoria
Por mejoria
defuncion.

Por mejoria
Por mejoria
Por mejoria
defuncion.

Por mejoria

Maximo beneficio

Traslado
UCl
defuncion.
Por mejoria



02/04/21
10/04/2021
10/04/2021
13/04/2021

17/04/21
22/04/2021

24/04/2021
25/04/2021

25/04/2021

30/04/21
05/05/2021
06/05/2021
08/05/2021
08/05/2021
09/05/2021
15/05/2021
16/05/2021
23/05/2021

37anos
20anos
20anos
42 afos
32 afnos
32anos

48 afos
21 afos

17anos
20anos
22 afos
22 afios
49afos
25 afios
25anos
18anos
19 afos
24 afos

Masculino.
Masculino.
Masculino.
Masculino.
Femenino.
Masculino.

Femenino.
Masculino.

Masculino.
Masculino.
Masculino.
Femenino.
Femenino.
Masculino.
Masculino.
Femenino.
Femenino.
Masculino.
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TCE
TCE
TCE Severo
TCE
TCE

TCE severo.

TCE
TCE

TCE severo
TCE

TCE leve
TCE

TCE severo
TCE

TCE severo
TCE

TCE severo.

TCE

Por mejoria
Por mejoria
Defuncion.
Por mejoria
Voluntaria
Por maximo
beneficio.
Por mejoria
Por mejoria

UCl

UCl

Por mejoria
Por mejoria
defuncion.
UCl
Voluntaria
UCl
Traslado
Por mejoria



Anexo “B” Ficha de Observacioén

Universioad autonoma pe.  UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS
ESTADO DE MORELOS L
FACULTAD DE ENFERMERIA

FICHA DE OBSERVACION.

INSTRUCCIONES: Para llenar la lista de chequeo se debera de usar la técnica de
observacion, se pondra el puntaje que corresponda uno (1) si aplica y cero (0) no
aplica en la columna que corresponde.

DATOS DEL PERSONAL DE ENFERMERIA.
Edad: Sexo:
Condicion laboral
Cuenta con Especialidad:
Afos de servicio:

CUIDADOS DE PACIENTES CON TCE EN LA UNIDAD DE APLICA | NO
SHOCK DE URGENCIAS. APLICA.
Manejo de la via aérea y control cervical.
1. Realizar maniobra frente menton, evitando la
hiperextensién del cuello.
2. Revisar la boca en busca de cuerpos extranos.
3. Evalda nivel de conciencia.
4. Coloca mascara oro faringea post evaluacion
neurolégica.
5. Coloca collarin cervical para evitar el trauma
sobreagregado de columna.
6. Realizar alineacion e inmovilizacion manual de la
columna. (posicion neutra)
7. Realizar aspiracion de secreciones segun necesidad.
8. Hiperoxigenar al paciente antes de introducir la sonda
al paciente.
9. Excede los 10 segundos de aspiracion.
10.Deja al menos un minuto de descanso entre las
sucesivas aspiraciones hasta que haya una
recuperacion en la saturacion de oxigeno mayor a 85%
Manejo de ventilacion y respiracion.
1. Valorar el patron respiratorio.
2. Optimizar el aporte de oxigeno de acuerdo con la
condicion del paciente.
3. Monitorizar continuamente la saturacion de oxigeno
y caracteristicas respiratorias.
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4. Prepara materiales para intubacion endotraqueal y
comunica al médico.

Manejo de la circulacién.

1. Monitorizar el pulso (periférico y central) y sus
caracteristicas (frecuencia, amplitud, ritmo)

no

Valorar llenado capilar.

3. Canalizar acceso venoso periférico de grueso calibre
(2 vias endovenosas)

4. Valorar puntos sangrantes y comunicar al médico.
5. Identificar la triada de Cushing (hipertension,
bradicardia y bradipnea)

6. Monitorizar la FC, PA, PAM

7. Monitorizar la PVC

Manejo del Estado neuroldgico.

1.Valorar tamafio, reaccion y simetria pupilar.

2. Evalla el estado neurolégico con la escala de coma
de Glasgow.

3. Evalla el nivel de conciencia: alerta-confusion-
somnolencia- sopor-coma.

4. Monitoriza estado neuroldgico con la escala de
coma de Glasgow.

5. Evalta movimientos de extremidades, tono
muscular y posturas anormales.

6. ldentifica valores anormales de glucemia e informa
al médico.

Manejo de la temperatura.

1. Mantiene temperatura ambiental adecuada

2. Mantiene posicién del paciente de 30 y 45°

3.Evita hipotermia.

3. Cubre al paciente, brinda calor local si es
necesario.

Quiape Paitan M. (2019) manejo de enfermeria en el paciente con TCE en el servicio
de emergencias y desastres Repositorio UPLA.

63



Anexo “C” Método ABCDE

Atencion Enfermeria en Urgencias al paciente con Traumatismo Craneoencefpalico.
(Priorizacion Por Metodo “ABCDE”

A Técnicas manuales canula orofaringea ion
. traqueal.
[
; Sﬁ_ B

“ﬁ. A
Oro nasofaringeo

ol

=

aspiracion de
secreciones
0 cuerpo

~ descartado
extrafio.

lesion
Endotraqueal cervical

decubito
lateral

B

Respiracién

C Control de Hemorragia
Control de
hemorrgias

=
TAS> 100 mmHg.
ESTABILIZACION HEMODINAMICA. TAD > a 70 mmHg.
|

Acceso Venoso y extraccion de muestras sanguineas | {——

)

Escala de Valoracion pupilar

coma de
e oI
il
i o

Valoracion

neuroldgica Glasgow

Reevaluacion
continua del
nivel de
consciencia




Retirar ropay | = Descartar =
obietos. lesiones | —p Valoracion
E aparentes secundaria

Exposicion

Otras medidas terapéuticas

Hipotermia e / ¢ ; \ Control de

hipertermia glicemia

u Control del dolor Nauseas y vomito

— T T Y
Medidas fisicas

mas Analgesia 'l'J val dai
farmacoldgicas pautada v [ EUIEN SIS
mas antieméticos

Niveles entre
125-145 mg/dl

Sara Fontes Pérez (2010) Proyecto de intervencion Hospitalaria, Universidad de Valladolid pag:36
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