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INTRODUCCION
El traumatismo encéfalo craneano (TEC) en la actualidad constituye la
primera causa de muerte y discapacidad en adultos menores a 45 aios
en el mundo, representando asi un problema importante debido a que
sustrae de la sociedad adulta que constituyen la poblacion

econdmicamente activa (1).

Los servicios de emergencia se caracterizan por ser lugares donde se
solicita atencion inmediata, oportuna y de calidad o por lo menos que se
dé en el minimo tiempo posible. Es por ello que la enfermera debe
incrementar su acervo de conocimientos dia a dia para mejorar ia calidad
de cuidado que brinda sobre todo a pacientes con traumatismo encéfalo
craneano, el mismo que debe de incluir conocimientos de teorias
generales y teorias de enfermeria, normas, patrones de conducta, lo cual

permite hacer una valoracion inicial y posterior evaluacion final (2).

Es por ello el interés de realizar este informe con el titulo “Cuidado inicial
que brinda la enfermera al Adulto con Traumatismo Encéfalo Craneano en
el servicio del Hospital de Supe 2014-2016", tiene por finalidad describir
el cuidado inicial que brinda la Enfermera a pacientes con Traumatismo
Encéfalo Craneano. Asimismo, contribuir a identificar oportunamente los

riesgos, capaz de garantizar a este tipo de pacientes el menor trauma



posible y de esta forma asegurarle una recuperacion mas rapida y con el

menor nimero de secuelas posibles

El presente informe consta de siete capitulos: El primero capitulo:
planteamiento del problema, objetivo general y justificacion del estudio, el
segundo los antecedentes, marco conceptual y definicién de términos,
tercero considera la presentacion de la experiencia profesional, el cuarto:
resultados, el quinto incluye las conclusiones, el sexto; recomendaciones

y Por uitimo se sefalan las referencias bibliogréficas y anexos.



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

El cuidado inicial del paciente con traumatismo encéfalo craneano
demanda del personal de enfermeria, conocimientos basados en
principios cientificos fundamentales encaminados a evitar la lesion
secundaria, lo cual implica una valoracion exhaustiva y una constante

observacion.

El traumatismo encéfalo craneano es la alteracion en ia funcidn
neurolégica u otra evidencia de patologia cerebral a causa de una fuerza
traumatica externa que ocasione un darfio fisico en el encéfalo. Ef TEC
representa un grave problema de salud y es la causa mas comun de
muerte y discapacidad en la gente joven, sin contar las grandes

repercusiones econémicas relacionadas (3).

El trauma créneo encefalico es un problema de salud publica tanto en los
paises desarrollados y subdesarrollados, dentro de los servicios de
emergencia, el “trauma craneo encefalico” es la primera causa de
mortalidad, ocasionados generalmente por accidentes de transito,
laborales y domésticos; frente a esta situacién los servicios de

emergencia se esfuerza en brindar atencion de calidad, pero a pesar de



todo el esfuerzo, este tipo de pacientes continGan representando un

porcentaje elevado de morbimortalidad (4).

El traumatismo encéfalo craneano (TEC) es una patologia muy frecuente
en nuestro pais, segun la direccion general de epidemiologia reporta que
el afio 2012 hubo 95,972 accidentes, de los cuales el 24% son lesiones
producidas por accidentes de transito. En lima la incidencia del TEC es
alta, afectando al 46.8% de la poblacion econdmicamente activa (15 a 65
anos), en el servicio de emergencia del Hospital dos de Mayo, el 20% de
pacientes son atendidos por lesiones encéfalo craneanos la mayoria

leves. Son mas frecuentes en adultos jovenes de sexo masculino (5).

Segun la Gerencia Regional de Salud Lima, durante el periodo de Enero -
Julio 2014 en el Hospital Regional Docénte de Huacho se atendio 512
casos de traumatismo encéfalo craneano entre leve, moderado y severo.
En el Hospital de Supe en el 2014 ingresaron 56 pacientes con
diagnostico de traumatismo encéfalo craneano al servicio de emergencia
de los cuales el 25% son producidas por accidentes de transito donde el

90% de ellos fallecieron (Anexo 4) (8).

Una atencién adecuada del personal de enfermeria debe fundamentarse
en la evaluacién y monitoreo continuo del paciente durante las 72 horas

iniciales, priorizando el mantenimiento de la via aérea y el control cervical,



la ventilacion y respiracién, la circulacion, el estado neurolégico, y la

identificacion de iqs signos de alarma; por lo tanto, es importante en la
evolucion de los pacientes con esta patologia ofrecer valiosas
informaciones sobre su pronéstico debido a los eventos fisiopatologicos

que ocurren en ese periodo (7).

Tomando en consideracion que el paciente con TEC es un paciente
critico, deberia ser manejado con protocolos de atencion ya que el
cuidado inicial que se brinda las primeras horas dependera la evolucién y
recuperacion del mismo, en la Institucion en la que se realiza el informe
se pudo observar que no existe protocolos de enfermeria que contribuyan
en la orientacién y homologacion de las intervenciones de enfermeria en

usuarios con TEC evidenciando desaciertos en la interaccion inicial.

En el Servicio de Emergencia del Hospital de Supe los problemas que he
observado dia a dia durante mi experiencia profesional que impiden el
adecuado manejo de pacientes con TCE son: falta de protocolos de
Enfermeria, escasa capacitacion, rotaciones contintias del profesional de
enfermeria, espacio hospitalario limitado, falta de equipos e insumos,

escases de personal y exceso de trabajo (multifuncionalidad) (Anexo 2).

Por lo tanto, el papel que desempefia la enfermera en el servicio de

emergencia, es la clave en la atencion de este tipo de pacientes toda vez



que el cuidado que brinda la enfermera ayuda a disminuir fas
complicaciones que muchas veces se toman irreversibles por tener

compromiso del sistema nervioso (Anexo 1).

1.2 Objetivo

Objetivo General

e Describir el cuidado inicial que brinda ia enfermera al aduito
con traumatismo encéfalo craneano, en el servicio de

Emergencia del Hospital de Supe 2014 — 2016.

1.3 Justificacion

Cada dia se produce un incremento de pacientes que ingresan a las salas
de emergencias, observandose que el TEC representa la mayor tasa de
morbi=mortalidad, aumentando considerablemente Ia estancia hospitalaria
y gastos de recursos econdmicos, ademas constituye un indicador para
evaluar la atencion de las enfermeras que prestan en las diversas

instituciones de salud.

El desarrollo tecnoldgico en los diversos ambitos también demanda un

notable incremento de los riesgos de este trauma. Estos riesgos tan



elevados estan relacionados con el desarrollo industrial, ia construccion o

el trafico desorbitado de las ciudades y carreteras.

Es de vital importancia que el personal de enfermeria tenga las
herramientas necesarias, para atender al adulto que padece TEC en el
menor tiempo posible considerando que las primeras horas son vitales, lo

cual permitira mejorar y generar cambios en la atencion de enfermeria.

El traumatismo encefalo craneano ocupa un importante papel en la morbi-
mortalidad siendo uno de cada diez pacientes admitidos en esta unidad, y
situandose siempre entre una de las cuatro primeras causas de muerte en

el servicio.

La informacion recabada servira para favorecer la toma de decisiones en
la aplicacion de esquemas de cuidados efectivos que consideren el
cuidado inicial del paciente, priorizando segun la literatura, la prevencion

de posibles complicaciones que pongan en riesgo su vida.

Por lo tanto, ese informe beneficiara a la poblacion adulta que se atiende
en la institucién, al mejorar la calidad de atencion que ofrece el personal
de enfermeria; lo que favorece también la disminucién de los costos que
derivan de las estancias hospitalarias prolongadas, tanto para la familia

como para el estado.



CAPITULO i
MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes
Muchos estudios se han realizado referente a la atencion inmediata

del paciente con traumatismo encéfalo craneano entre ellos citamos:

A nivel internacional:

Sailema M (2015) Ecuador, en su investigacion titulada” Intervencion
de Enfermeria y beneficios en el prondstico de vida que obtienen los
pacientes con Traumatismo craneoencefdlico en el Servicio de
Emergencia del Hospital provincial Docente Ambato durante el
periodo agosto 2014 - Enero 2015, Objetivo: Analizar las
intervenciones de enfermeria y sus beneficios en el prondstico de vida
que obtiene el paciente con TCE en Emergencia. El enfoque
metodoldégico fue cuantitativo/cualitativo y descriptivo. Posteriormente
después de haber analizado los resultados se llega a la conclusiéon
que; el 67% de los profesionales de enfermeria que laboran en el
servicio de emergencia realizan sus intervenciones que resultan en
una situacion aparentemente basada en técnicas, habilidades,
destrezas y no asi en sélidos conocimientos cientificos del hecho lo
cual se refleja en una atencion no ajustada a las necesidades reales

del paciente (8).



Saca, Sichiqui, y Quito (2013) Ecuador, realizaron un estudio sobre el
“Cuidado de Enfermeria a Pacientes con Traumatismo
Craneoencefélico del Area de Cirugia del Hospital Vicente Corral
Moscoso“ Cuenca 2013, teniendo como objetivo: Determinar el
cuidado de enfermeria que se brinda a los pacientes que presentan
Traumatismo Créneo Encefélico en el Area de Cirugia del Hospital
Vicente Corral Moscoso en el periodo Mayo-Julio 2013, con una
muestra de 12 profesionales de enfermeria, el método utilizado fue
descriptivo de corte transversal. Concluyeron que el Proceso de
Atencion de Enfermeria se encuentra en un nivel medio puesto que
un grupo considerable de enfermeria aplica el PAE de forma

incorrecta y sin fundamento cientifico (9).

Bustos, M. y Cortez, A (2012) realizaron una investigacion titulada
“Manejo de enfermeria en paciente con trauma craneoencefalico
atendido en el servicio de emergencia del Hospital Marco Vinicio Iza,
durante el periodo Marzo-Julio del 2012", Ecuador-Tulcén, Objetivo:
Determinar el manejo de enfermeria en pacientes con trauma craneo
encefalico atendidos en el servicio de Emergencia del Hospital Marco
Vinicio 1za, entre marzo-julio del 2012. Utilizaron el método inductivo y
deductivo, partiendo de la observacion e investigacion de campo.

Concluyeron: que el manejo del personal de enfermeria al paciente

10



con traumatismo Craneoencefalico es bajo en conocimiento, lo cual es
alarmante ya que existe un promedio de 34 pacientes atendidos
mensualmente, en un total de 171 pacientes durante el tiempo
establecido de la investigacion. Recomiendan que es necesaria la
realizacion de capacitaciones continuas y organizadas, para el
manejo de las acciones de enfermeria fundamentadas en un

conocimiento cientifico mas no empirico (10).
A nivel Nacional:

Garcia M y Samanés S (2016) Trujillo, realizaron el estudio de
investigacién titulado “Nivel de conocimiento y calidad de cuidado
inicial que brinda la Enfermera al Adulto con Traumatismo Encéfalo
Craneano del Servicio de Emergencia Hospital Belén de Trujillo 2016”
Objetivo: Determinar el nivel de conocimiento y calidad de cuidado
inicial que brinda la enfermera al adulto con traumatismo encéfalo
craneano y del servicio de emergencia del Hospital Belén de Trujillo
2016. Metodologia: es de tipo descriptivo correlacional de corte
transversal; la muestra estuvo constituida por 25 enfermeras, la
recoleccion de datos se realiz6 utilizando dos cuestionarios, el primero
sobre el nivel de conocimientos y el segundo sobre calidad inicial que
brinda la enfermera al adulto con TEC. Los resuitados obtenidos

evidenciaron que el 56% de las enfermeras presento nivel de

11



conocimiento medio, el 36% nivel alto y el 8 % nive! bajo; asi mismo
en relacion con la calidad de cuidado inicial que brinda la enfermera al
adulto, el 56% fue adecuado y el 44% inadecuado. Concluyéndose
que no existe relacion entre el nivel de conocimiento y calidad de
cuidado inicial, dado que el coeficiente de validez y significancia fué

corroborado con la prueba estadistica gamma (valor-p> 0,05) (11).

Cam Paucar, JL. (2011). Lima, realizo una investigacion titulada
“Incidencia y manejo inicial del paciente con trauma craneoencefalico
e hipertension endocraneana” Objetivo: Determinar la incidencia de
pacientes con TEC e identificar el abordaje inicial de estos pacientes.
Metodologia: estudio cuantitativo descriptivo y de corte transversal, La
poblacién estuvo constituida por 120 pacientes con traumatismo
endocraneana, se utilizé una lista de verificacion para recoger los
datos de las historias clinicas. Conclusiones: “El traumatismo
encefalocraneano es una causa frecuente de mortalidad y morbilidad
que va en aumento. Es importante la terapéutica inicial para
estabilizar al paciente lo que incluye manejo de la via aérea,
estabilizacion hemodinamica, terapéutica inicial de la hipertension
endocraneana, sedacidn y analgesia, uso de anticonvulsivantes,
evitando las complicaciones secundarias y mejorando el prondstico de

la enfermedad” (12).
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2.2 Marco Conceptual

2.2.1 Traumatismo Craneo encefélico

a)

Definicion

“Se define como el dafo fisico o funcional del contenido
craneal, condicionado por un cambio agudo de la energia
mecanica o bien cualquier lesién del cuero cabelludo, boveda
craneal o su contenido”. El TEC se define como lesion fisica,

con o sin pérdida del conocimiento.

Manifestaciones clinicas:

Las manifestaciones clinicas dependen del grado y Ia ubicacién
de la lesion encefdlica y del edema cerebral subsecuente.
Laceraciones del cuero cabelludo, frécturas o depresiones en
el craneo y equimosis en la cara pueden ser indicio de una
lesion encefalica traumatica. Es posible que por la nariz o los
oidos gotee sangre o LCR. La equimosis periorbitaria o signo
de mapache, en las apodfisis mastoideas o signo de Battle

signos de fractura de base de craneo (13).
El traumatismo encéfalo craneano se caracteriza por presentar

dos etapas definidas. La primera es la lesion biomecanica que

produce una alteracion estructural del sistema nervioso, con

13



pérdida irreversible de la funcion; y la segunda es aquélla en la
cual fendmenos secundarios, de indole principalmente

isquémica, contribuyen a deteriorar mas la funcion cerebral (14).

En la primera etapa; se produce el dafio directo responsable de
las lesiones nerviosas, y vasculares que aparecen
inmediatamente después y hasta las 6-24 horas del impacto,
este dafio obedece a dos tipos distintos: estatico y dinamico.
En el dano estatico existe un agente externo que se aproxima
al craneo con una energia cinética determinada hasta
colisionar con él. La energia cinética es proporcional a la masa
y a la velocidad, siendo estos dos parametros de los que
dependeréa la gravedad de las lesiones resultantes. Es
responsable de fracturas de craneo y hematomas extradurales

y subdurales (15).

En la segunda etapa; se produce la lesion cerebral secundaria.
Como consecuencia de la lesidn primaria; desarrollando una
serie de lesiones cerebrales, entre las primeras, las de mayor
repercusion serian las alteraciones hidroelectroliticas (hipo e
hipernatremia), hipotension, hipoxemia, infecciones vy
alteraciones gastrointestinales. La hiponatremia tras el trauma,

el edema cerebral puede estimular una liberacién excesiva de

14



hormona antidiurética (ADH), lo que provocaria retencion de
agua. El sindrome de secrecidon inadecuada de hormona
antidiurética (SIADH) esta especialmente relacionado con
fracturas de la base del craneo, ventilacion mecanica

prolongada y aumento de la PIC (15).

Las consecuencias en un traumatismo craneal afectan las
funciones mentales superiores como la inteligencia y la
memoria, afectar la funcién motora (movimientos voluntarios o
involuntarios), el suefio o conducir a un estado de confusion y
coma. La gravedad de las discapacidades dependera del lugar
y de la extension de la lesion. Sin embargo, la rehabilitacién

puede contribuir a reducir el impacto del déficit funcional (16).

El traumatismo encéfalo craneano se pueden clasificar
mediante la escala de coma de glasgow, esta es una
herramienta para valorar la conciencia y la respuesta del
paciente a estimulos. Se utiliza como indicadores la apertura
ocular, la respuesta verbal y la respuesta motora, se asigna
una puntuacion maxima de 15 puntos y una minima de 3
puntos, califica el traumatismo craneoencefalico como: leve,
moderado y grave. Las dificultades para evaluar el glasgow

seran el edema de parpados, afasia, intubacién, sedacion (17).
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c)

d)

Epidemiologia

Las causas del traumatismo encéfalo craneano son numerosas
y se clasifican segun lugar y cdmo sucedid, entre las
principales causas tenemos la edad, sexo, factores culturales y

laborales.

Clasificacion

Para fines de esta investigacién se clasificaran segun la Escala
de coma de Glasgow. Esta escala evalia las respuestas de
cada rubro de forma independiente, asignandole un valor
numeérico de estos tres componentes se suman los valores

para obtener un puntaje total.

La Escala de Glasgow presenta los siguientes criterios de
evaluacion, a) Alteracion del nivel de conciencia, b) Tamafo y
reactividad pupilar, donde se descarta la presencia de
anisocoria o alteraciones en la reactividad a la luz.

Valoracion inicial

Martinez, Bonifaz (2010). Refieren que durante la valoracion
inicial se debe tener en cuenta lo siguiente:

Valorar el estado general del paciente y definir la gravedad
Elegir la monitorizacion adecuada

Colaborar con la administraciéon del tratamiento

16



¢ Realizar periédicamente mas valoraciones
e Valorar y detectar de forma precoz la disminucion del nivel de

conciencia e informar al médico.

Factores que pueden interferir en la aplicacion de la escala de Glasgow:

A nivel ocular
Se deben evaluar: lesién de nervios oculares, traumatismos, edema
periorbitario y dolor
Respuesta verbal
En este aspecto considerar. presencia de tubo endotraqueal y
traqueotomia, traumatismo facial, edema de lengua, mutismo, afasia,
dificultad del idioma, problemas de lenguaje, demencia, trastomos
psiquiatricos, déficit mental, medicacion uso de drogas
Respuesta motora
En la valoracion de la respuesta motora, se considera: lesiéon de
extremidades con inmovilizacién, lesién de nervios periféricos, lesion
medular y dolor.
f) Valoracion a nivel pupilar
La valoracion se basa en la observacion del tamario, igualdad y
reactividad pupilar, estas caracteristicas estan controladas por la
cantidad de energia luminica, tono acomodativo, estado general y

estado de alerta. (Singh, et al., 2013).

17



Esta valoracion se debe realizar teniendo en cuenta un ambiente bien
iluminado, si ud usa linterna comenzar la valoracién desde el angulo
externo del ojo hacia el interno, en el centro y comprobar la igualdad
del tamafo. Asi mismo es importante explorar: ia fontanela abombada,
depresion palpable o crepitacion en el craneo, el signo de Battle, que
es la equimosis por detras del pabelién auricular externo y signo de
Mapache, que son los ojos negros en ambos lados y la presencia de
rinorrea u otorrea, presencia de liquido céfalo raquideo lo que nos

indica fractura de base del craneo (Martinez, Bonifaz, 2010).

Otro aspecto a valorar son ios reflejos pupilares que dependen de!
sistema nervioso auténomo y de las vias nerviosas, alguna alteracion a
este nivel estaria indicando alteraciones del nervioso central y

periférico (Garcia y Ibarra, 2012).

Durante la valoracién, se debe considerar que existen factores que
afectan este proceso: Las pupilas puntiformes responden al efecto de
los opiaceos. Las pupilas midriaticas responden al uso de atropina,
anoxia, hipotensién grave, hipotermia, sobredosis de barbitlricos, cese

de opiéceos, efc.

Garcia y Ibarra (2012) mencionan que la presencia de reflejo corneal,

confirma la muerte cerebral, en tal sentido como su unico aporte es

18



este, se sugiere que la evaluacion de reflejo corneal no se realice de

forma rutinaria, asi se pude prevenir lesiones de cornea.

El puntaje obtenido para la clasificacion del traumatismo encéfalo craneal

realizado mediante la escala de Glasgow nos da las siguientes

puntuaciones:

TCE leve (13 a 15 puntos)

Se define como TCE leve, donde el sujeto que ha presentado una lesion

puede o no haber sufrido una pérdida de consciencia de menos de 5

minutos y que presenta una amnesia postraumatica.

Signos y sintomas de TCE leve

Cefaleas, vértigos, ndusea - vomito no persistentes,
hipersensibilidad a los ruidos, hipersensibilidad a la luz, tinitus,
diplopia, visidbn borrosa, intranquilidad, insomnio, trastornos de
memoria, fatiga , irritabilidad, ansiedad, depresion.

Tratamiento TCE leve

La gran mayoria de pacientes con TCE leve, tienen una
recuperacion favorable y necesitan estar en observacién, una
cantidad pequefia de estos pacientes sufren un deterioro
neuroldgico posterior, debido a hipertension intracraneal (HIC) por

edema, o por presencia de una masa expansiva intracraneal (28).
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Por lo ya mencionado anteriormente es importante tener al
paciente en el hospital en observacion unas 6 horas, valorando su
estado fisiolégico cada hora y todo se encuentra dentro de los
parametros normales y el paciente no presenta sintomatologia, se
le envia a sﬁ hogar, previo a una educacion a los familiares sobre
signos de alarma, para el regreso del paciente, transcurrido el
periodo de 72 horas y el paciente se encuentra asintomatico,

podra regresar a su vida rutinaria.

TCE moderado (9 a 12 puntos)

En los pacientes con TEC moderado se observa alteraciones de la
conciencia otras veces sufren de amnesia por mas de 5 minutos,
presentan también cefalea progresiva, convulsiones postraumaticas,
traumatismos multiples, traumatismos faciales severo con ausencia de
hallazgos de TEC grave. Estos pacientes deben permanecer en
observacion hospitalaria durante 24 horas, se realizara una TAC
(tomografia axial computarizada), en caso de no presentar lesiones
asociadas se reducira las horas de hospitalizacion. En el caso de
presentar sintomatologia neurolégica evidente y/o TAC patolégico, se

procedera a tratamiento médico e intervencién quirdrgica.
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TEC severo (< 8 puntos)
Se incluyen aquellos pacientes que presentan Glasgow menor o igual a 8
puntos, descenso en la puntuacion de Glasgow de 2 o mas puntos,
disminucion del nivel de conciencia no debido a alcohol, drogas,
trastomos metabdlicos, signos neuroldgicos de focalidad, fractura
deprimida o herida penetrante en craneo.
El manejo inicial comprende priorizar el ABCDE

e A=via aérea control de la columna cervical

¢ B=respiracion ventilacion

e C=circulaciéon con control de hemorragias

¢ D= déficit neurologico.

Tan pronto como lo permitan las funciones vitales se realizara una TAC
cerebral y estudio radiolégico de columna cervical. La deteccion de
hematoma epidural, subdural o hemorragia intraparenquimatosas con
importante efecto de masa ocupante de espacio, requieren de cirugia y
descompresion urgente.

Si no existen estas lesiones y el paciente permanece en coma se deben
tomar medidas para disminuir la PIC (presién intracraneana) y la

monitorizacion.

2.2.2 Cuidados de Enfermeria en pacientes con Traumatismo

Encéfalo Craneano
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“La vida es el mas precioso regalo que Dios ha puesto en las manos de la
Enfermera”. (Florence Nightingale)

“Los cuidados de enfermeria son acciones autonomas basadas en un
fundamento cientifico, que se lleva a cabo con el fin de beneficiar al
paciente de un modo determinado’. Phanvend (1993). Cuyos criterios
son: conocimientos del modelo conceptivo, conocimientos cientificos,
éticos, legales conocimiento del proceso cientifico, habilidades y técnicas,
este proceso de enfermeria no es mas que la aplicacién de la resolucién
cientifica de problemas a los cuidados de enfermeria, como también se
utiliza para determinar los problemas del paciente, para planear y ejecutar

en forma sistematica los cuidados de enfermeria.

Para evaluar los resultados obtenidos con estos cuidados se divide en 5

etapas: Valoracion, Diagnoéstico, Planificacion, Ejecucion y Evaluacion.

La valoracién, fase inicial del proceso de cuidados, consiste en reunir toda
la informacién disponible necesaria, se debe observar, consultar,
cuestionar y recopilar datos. En el trauma craneoencefalico se recolectara
datos como la edad, alergias y enfermedades previas para identificar a los
pacientes con mayor riesgo de LIC, también es importante el tiempo
transcurrido desde el traumatismo, el mecanismo de la lesion, la superficie
y distancia de impacto, posicién antes y después del golpe, signos y

sintomas asociados. Si hubo o no pérdida de la conciencia, si hay crisis
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convulsivas, determinar el tiempo de inicio posterior al trauma, duracion y
focalizacion, asi como la presencia de vomitos, irritabilidad, ataxia y
comportamiento anormal. El vomito después del trauma de craneo no es
raro, sin embargo, su persistencia despuées de varias horas puede ser un
dato de lesion intracraneal. Es necesario interrogar sobre si hay cefalea,
dolor de cuello, amnesia, debilidad, alteraciones visuales, parestesias (26).
a. Clinica:
La pérdida de conciencia frecuentemente se considera un factor
de riesgo para presentar una lesion intracraneal.
En general, para considerar un TCE como leve, la perdida de la
conciencia inmediata debe ser de corta duracion (inferior de uno a
cinco minutos). Se produce por un aumento de la presion
intracraneal, seguido por una fuerza transitoria de cizallamiento
sobre el tronco encefalico superior que ocasiona la pérdida de
conciencia. Para la mayoria de investigadores la pérdida de
memoria superior a un minuto es criterio suficiente para la
realizacion de una TAC craneal.
b. Exploracién fisica:
Se buscan signos de traumatismo, realizando una palpacion
cuidadosa de la cabeza, identificando hematomas de cuero
cabelludo, signos de fractura craneales y abombamiento de la
fontanela. Son indicadores de la fractura de la craneo: hematoma

periorbitaria (ojos de mapache), hematoma retroauricular (signo
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de Battle), otorrea o rinorrea de LCR. Se debe examinar el cuello

en busca de deformidades o puntos dolorosos.

En la exploraciéon neuroldgica se debe evaluar ia escala de coma
de Glasgow, las pupilas (tamano y reactividad a la luz), los pares
craneales, la fuerza motora, sensibilidad y el fondo de ojo. Se
recomiendo valorar simetria y Ia reactividad de las pupilas, de
debe realizarla al inicio de la valoracion neurolégica. Los parpados
también nos ofrecen informaéién, pues su cierré por estimulos

luminosos o acusticos, valoran la integridad del mesencéfalo

El diagnéstico es la segunda fase consiste en examinar los datos
obtenidos y clasificar de forma independiente, para reflejar la
satisfaccion autbnoma de las necesidades en ver como se
presenta los problemas de los cuidados y en consecuencia
establecer prioridades. Planificacion es una etapa orientada
esencialmente a la accion, significa establecer un plan de accion,
programas y etapas, los medios que se van a utilizar, las
actividades que hay que realizar y las precisiones que se deben

tomar.

Ejecucion, esta fase de los cuidados constituye el momento de la

realizacion del plan de intervenciones en el que existen actores
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C.

multiples: el cliente, la enfermera, el equipo de cuidados de

enfermeria y de la familia.

Evaluacion consiste en emitir un juicio sobre el trabajo realizado

por la enfermera con relacion a los resultados obtenidos.

Intervencién de enfermeria en paciente adulto con TEC

Es de vital importancia que el personal de enfermeria tenga las
herramientas necesarias, para atender al adulto que padece TEC
en el menor tiempo posible considerando que las primeras horas
son vitales, o cual permitird mejorar y generar cambios en la

atencion de enfermeria (18),

La enfermera tiene que asumir el compromiso de intervenir
adecuadamente en el cuidado del adulto con traumatismo
encéfalo craneano segun la gravedad del problema, con el
propésito de evitar todo tipo de complicaciones que puedan

repercutir en forma inmediata, mediata y tardia (19).
De acuerdo con los anteriores principios, y aplicados al cuidado

inmediato; asegurar en primera instancia, la permeabilidad de la

via aérea; con el fin de disminuir el dafo cerebral irreversible,
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aportar oxigeno y evitar a lo posible la posibilidad de trauma de
columna, para ello se debe llevar a cabo una técnica segura,
estandarizada y si fracasa se debe considerar una traqueostomia
para evitar las complicaciones de la intubacion prolongada como
estenosis traqueo faringeo, erosion, ulceracion y dafio de las

cuerdas bucales y otras (20).

Es indispensable asegurar la ventilacion y respiracién, una vez
permeabilizada la via aérea hay que asegurar mediante la
valoracion fisica que el paciente esté ventilando en forma
adecuada. Hay que detectar la presencia de respiraciones
anormales que pueden sugerir el tipo de dano neurolégico; la
respiracion de cheyne - stokes indica lesibn mesencefalica, la
hiperventilaciéon neu_rogénica central indica protuberencial y la
respiracion de biot una lesién bulbar (21).

Asimismo es importante considerar la circulacion; el cerebro
necesita una determinada cantidad de sangre en forma constante
a una presion minima de 70 mmhg para ia cual es necesario
mantener una presion arterial media de 80 mmhg que se logra
con una presion arterial de 130/70mmhg. La hipertension arterial
produce edema cerebral, es la segunda causa de daio cerebral

secundario después de la hipoxemia y la hipotension. Ademas de
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la presion arterial, el pulso es un parametro importante que orienta

a buscar otras lesiones asociadas en caso de trauma (22).

El flujo sanguineo cerebral parece constante, bajo condiciones
normales debido a tres factores: la autorregulacion, hipocarbia y la
hipoxia. La autorregulacion permite mantener el flujo sanguineo
cerebral constante a pesar de las variaciones en la presion arterial
media (entre 50 mmHg y 160 mmHg); cuando estos limites se
superan se producen dos fenémenos: si la presion arterial media
es inferior a 50 mmHg se produce hipoxia cerebral por
disminucién de la presién de perfusion cerebral y por lo tanto
edema cerebral. Si la presién arterial media es mayor a 160
mmHg se produce una hiperemia que aumenta la presion
intracraneana favoreciendo las posibilidades de sangrado. La
hipocarbia produce vasoconstriccion cerebral severa con la
consecuente produccién de isquemia y la hipoxia aumenta el flujo

sanguineo mediante vasodilatacion cerebral (22).

Déficit neurolégico (evaluacion neuroldgica);, esta evaluacion
pretende establecer el nivel de conciencia, asi como el tamano y
reaccion de las pupilas del paciente, signos de lateralidad y nivel

de lesién medular. La evaluacién neuroldgica mediante la escala
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de coma de glasgow es un método simple y rapido para

determinar el nivel de conciencia (23).

La dilatacién pupilar bilateral sin respuesta a la luz puede deberse
a una inadecuada perfusién cerebral 0 menos comunmente a
pardlisis bilateral del lll par. Una pupila que no responde a la luz,
habiendo respuesta a la iuz en el otro lado (pupila de Marcus
Gunn) es clasica de una lesion del nervio optico. Pupilas
bilateralmente pequefias sugieren efecto medicamentoso
(particularmente opidceos), algun tipo de encefalopatia metabdlica
o lesion destructiva del puente. Al examen pupilar: Las pupilas
pequerias y reactivas indican lesiones metabdlicas que afectan a
hemisferios cerebrales, o una lesion en el bulbo raquideo mientras
que las pupilas puntiformes no reactivas pueden depender de una

alteracién metabdlica o lesion en la parte baja protuberencial (23).

La postura es la posicion del cuerpo en el espacio, en &l
mantenimiento de una postura correcta interviene todo el sistema
nervioso especialmente el sistema vestibular. Las alteraciones
posturales no siempre derivan de déficit neurolégicos, algunos
problemas ortopédicos (como fracturas o luxaciones), y la

presencia de dolor puede provocar alteraciones en la proporcion

28



del cuerpo. En estos casos el examen fisico es de vital

importancia para evitar errores en la interpretacion (21).

Existen tres posturas caracteristicas y secundarias a lesiones
graves del sistema nervioso central (SNC); rigidez por
descereQracién, la rigidez por decorticacion y flacidez corporal. En
la postura de descerebracion el paciente presenta brazos y
piernas estiradas y rigidas hacia afuera, los dedos de los pies
apuntan hacia abajo y la cabeza se acerca hacia atras; en la
rigidez por decorticacion el cuerpo estd rigido, los brazos
estirados hacia afuera, los pufios apretados y las piernas
extendidas y la flacidez corporal aparece cuando hay compromiso
a nivel del area inhibitoria de la formacién reticular, parten
neuronas que inhiben {as moto neuronas en la medula espinal ,

disminuyendo asi el tono muscular (21).

Es necesaria la exposicion del paciente, se retira la ropa con el fin
de realizar de forma rapida un examen cefalocaudal que permita
identificar lesiones en otras areas que puedan ser inadvertidas;
esta etapa se debe realizar al iniciar y luego de estabilizar al
paciente. Una vez finalizada la valoracion, el paciente debe ser
cubierto de inmediato para mantener la temperatura corporal y

evitar el riesgo de hipotermia debido a la exposicion, a las
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lesiones y a las intervenciones que se utiliza en la reanimacion;
esto podria precipitar la aparicion de acidosis, hipotermia y
coagulopatia, conocido usualmente como la triada traumatica de

la muerte (22).

2.2.3 Teoria de enfermeria

Al respecto el presente trabajo esta sustentado en ia teoria del Cuidado
Humano de Jean Watson; es decir cuando la enfermera experimenta y
comprende los sentimientos del otro, es capaz de expresarlos, de forma
semejante al que ofra persona los experimenta. El cuidado humano
involucra valores, voluntad, compromiso para cuidar, conocimiento,
acciones de cuidado y consecuencias. Al ser considerado el cuidado
como intersubjetivo, responde a procesos de salud - enfermedad,
interaccidén persona -medio ambiente, conocimientos de los procesos de
cuidado de enfermeria, autoconocimiento, conocimiento del poder de si
mismo y limitaciones en la relacién de cuidado. Ella conceptualiza el
cuidado como un proceso interpersonal, entre dos personas, con

dimensién transpersonal (enfermera — paciente) (24).

La profesional de enfermeria es quien permanece la mayor parte del

tiempo a lado del paciente desde la perspectiva de un cuidado, intuitivo y

amoroso, la persona es considerada de forma holistica, la enfermera

30



interactia permanentemente por tanto se destaca la importancia de los

cuidados de enfermeria para favorecer la recuperacion del paciente y

prestar una atencion de calidad, ya que el profesional de enfermeria es el

gue brinda la atencidon continua las 24 horas del dia identificando

alteraciones en su estado de salud disminuyendo asi posibles

complicaciones (25).

23

Definicion de Términos

Cuidado: Actos de asistencia, de soporte o facilitadores que van
dirigidos a otro ser humano con necesidades reales o potenciales,

con el fin de mejorar o aliviar las condiciones de vida humana.

Cuidados de enfermeria. El cuidadoesta vinculado a la
preservacion o conservacion de algo, asistencia y ayuda que se
brinda a otro ser vivo. Enfermeria, por ofra parte, se asocia a la

atencion y vigilancia del estado de un enfermo.

Cuidado inicial: diferentes: intervenciones oportunas,

personalizadas, continuas y eficientes en el que se tiene en cuenta

seis prioridades.
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e Traumatismo encéfalo craneano: Es una lesion anatémica o
funcional de!l cuero cabelludo, el craneo, las meninges o el cerebro

producido por una fuerza contundente.
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3.1

CAPITULO I

EXPERIENCIA PROFESIONAL

Recoleccion de datos

Para la realizacion del presente informe de experiencia laboral profesional

se realizé la busqueda a través de:

3.2

Historia clinica
Area de Estadistica e Informatica

Libro de emergencia

Experiencia Profesional

Inicié mis labores como Licenciada en Enfermeria en el Hospital
de Supe (Anexo 3) en Octubre del afio 2009, contando con el Titulo
de Licenciada de Enfermeria y habiendo realizado el SERUMS
Equivalente en el Puesto de Salud de Leficia, distrito de Supe
Puerto, provincia de Barranca, departamento de Lima.

Se me asigno las funciones en el drea asistencial en el servicio de
medicina y cirugia lo cual para ese entonces una sola enfermera se
encargaba de ambos servicios. Luego de varios meses laborando
en el servicio; me proponen como coordinadora del servicio de
medicina y cirugia cumpliendo la labor asistencial y administrativa,
en las guardias noctumas en el servicio de sala de operaciones no

habia personal de enfermeria por lo que la enfermera de medicina

33



y cirugia tenia que apoyar en la instrumentacion cuando habia
cirugias de emergencia. Ante la necesidad de personal profesional
en el area de emergencia por licencias y vacaciones es que la
Jefatura de Enfermeria considera mi rotacion.

Es entonces que la enfermera jefe del servicio de ese periodo
considera necesario que desarrolle mis funciones asistenciales en
el Servicio de Emergencia como una pasantia por 15 dias en
compafiia de otro profesional de enfermeria del servicio, para
poder asi retomar las actividades propias de érea asistencial
aprendida en al pregrado y reforzar mis actitudes; para luego poder
evaluar mi desempefio y orientar adecuadamente el desarrollo de

mis funciones hacia un servicio especifico del area asistencial.

Pasado el periodo de pasantia para la jefatura de enfermeria (para
mi periodo de prueba), se me comunica que a partir del 01 de
diciembre del afo 2014 desarrollaria mis funciones como
profesional de enfermeria en el servicio de emergencia. Es ante
este suceso que inicia mi desempeno profesional como enfermera
asistencial del servicio de emergencia del Hospital de Supe, y para
mi personalmente uno de mis mayores retos de desarrollo

profesional.

34



En el desarrollo de mis actividades diarias he venido reforzando
mis conocimientos y aprendiendo con el dia a dia no solo en lo
profesional sino también en lo personal, como el tener tolerancia y
poder comprender los diferentes tipos de caracteres con los que
uno se encuentra en el quehacer diario, pues en este servicio
llegan personas con diferentes patologias algunos emergencias
reales, otros urgencias y otros casos que deberian ser atendidos
en consultorio, no dejando de lado el gran apoyo que es hasta hoy
la colaboracion y ensefianza del personal con el que laboro dia a
dia de quienes por sus afnos de experiencia son una fuente rica en
conocimientos, los mismos que son aprovechados hasta la fecha
por mi y reforzados con los cursos adicionales a los que podia

asistir.

Me propuse como meta para el afio 2013 realizar mis estudios de
especialidad en el area de emergencias y desastres esto como
desarrollo profesional y reforzado por una anécdota por asi decirlo
que me sucedié a inicios del 2014 y que para ese entonces
marcaron mi vida; para lo cual y gracias a la gestion del Colegio de
Enfermeros del Perd Consejo Regional XXIV-Lima Provincias se
me presentd la oportunidad de estudiar en la Seccion de Post
Grado de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad

Nacional del Callao.
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El presente informe surge a raiz de una experiencia vivida en el
servicio de emergencia en mi tiempo de pasantia, observe la falta
de protocolos para proporcionar un cuidado de calidad al adulto
con traumatismo encéfalo craneano evidenciando desaciertos en la
interaccion inicial, la falta de capacitacion, la reduccién del personal
y el espacio hospitalario limitado en el servicio lo que motivo
nuestra inquietud para investigar.

Por otro lado la inexistencia de protocolos de atencidn de
enfermeria para el manejo del adulto con traumatismo encéfalo
craneano, genera déficit en la atencién que proporciona el equipo
de salud en el servicio de emergencia, lo que da como resultado
dano neuroldgico, que en algunos casos son irreversibles.

Por lo tanto, el papel que desempeiia la enfermera en el servicio de
emergencia, es clave en la atencion de este tipo de pacientes toda
vez que el cuidado que brinda la enfermera ayuda a disminuir las
complicaciones que muchas de las veces se tornan irreversibles

por tener compromiso del sistema nervioso.
Funciones Desarrolladas en la Actualidad
a) Area Asistencial

Realizar la entrega de turno a la enfermera entrante con su

respectiva entrega de cargo.
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Disponer las medidas necesarias para el buen cuidado de los
pacientes en el servicio de Emergencia.

Mantener y supervisar los topicos listos con materiales necesarios
para la actuacion de enfermeria ante una emergencia.

Apoyar en la referencia y contrareferencia de pacientes cuando el
caso lo requiera.

Ejecutar las actividades de salud en Emergencia y realizar
seguimiento de casos en riesgo.

Controlar, registrar y analizar los controles vitales de todos los
pacientes atendidos.

Brindar atencion integral, directa, continua, oportuna, segura y libre
de riesgo a la persona usuaria en coordinacion con el equipo
multidisciplinario.

Brindar y asistir cuidados de enfermeria a pacientes criticos a
través de monitoreo continuo invasivo y no invasivo, registrando y
ejecutando los cambios de los parametros hemodinamicos
indicados y procedimientos que requiera el usuario.

Coordinar en el transporte interno o externo a medios de
diagnéstico y/o transferencia en coordinacion con el médico
responsable, garantizando la continuidad terapéutica, integridad

fisica y biolégica del paciente.
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b) Area Docencia

Brindar educacién sanitaria al usuario, la familia y la comunidad de
acuerdo a las necesidades identificadas.

Participar en los programas de formaciébn y capacitacion
programados por la Unidad de Docencia e Investigacion. ( a
estudiantes e intemas de enfermeria)

Mantener un nivel 6ptimo de conocimientos de Enfermeria, acorde
con los avances cientificos y tecnologicos en la salud.

Participar en actividades de docencia de pregrado, correctamente
uniformada segun acuerdo institucional.

Capacitar a la familia y la comunidad para la respuesta ante

situaciones de emergencia y desastres.

¢) Area Administrativa

Realizar el registro diario de las actividades de enfermeria y
realizar las anotaciones de enfermeria de cada paciente.

Aplicar las Guias de Procedimientos y Guias de Atencion de
Enfermeria establecidas, aplicando el proceso de Atencién de
Enfermeria, buscando el bienestar fisico — social y mental.

Realizar la actualizacion de Guias de Atencion y Procedimientos de
Enfermeria, segun la morbilidad del dltimo afio.

Supervisar las medidas necesarias para el buen cuidado de los

pacientes en el servicio de Emergencia.
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¥ Velar por el mantenimiento y la conservacion de los equipos y
mobiliario del servicio.

v Supervisar las actividades del personal técnico de enfermeria.

v Cumplir con las Normas de Precaucién Esténdar (bioseguridad).

v" Participar en la vigilancia epidemiologica intra-hospitalaria

d) Area Investigacion

v' Participar en las actividades de investigacion cientifica en el campo
de la Enfermeria.

v Realizar proyectos de mejora continua de la calidad en beneficio
del desarrollo del servicio.

3.3 PROCESOS REALIZADOS EN EL TEMA DEL INFORME

Cuando atendemos a un paciente con TEC debemos valorar y tratar

en primer lugar las urgencias vitales. Hay que asegurar la via aérea,

control respiratorio y circulatorio.

La movilizacion del paciente se hara con sumo cuidado, para evitar la

exacerbacion del dolor o lo que es mas frecuente el compromiso

medular.

A. Permeabilidad de la via aérea.
Si el paciente se encuentra con un nivel de conciencia bajo 0 en coma, o
si no es capaz de emitir palabras, el primer paso es comprobar si su via

aérea esta obstruida. Lo primero a realizar sera limpiar la boca de

39



mantener una saturacién de oxigeno superior al 95%, concentraciones

inferiores al 90% sugieren hipoxemia, Elevacion de la cabecera a 30 °.

B. Ventilacién y respiracion
Una vez permeabilizada la via aérea hay que asegurar mediante |a
valoracion fisica que el paciente este ventilando en forma adecuada.
Hay que detectar ia presencia de patrones respiratorios anormales
que puedan sugerir el tipo de dafo neuroldgico; la respiraciéon de
cheyne-stokes indica lesion mesencefalica, la hiperventilacion
neurogénica central indica lesion protuberencial y la respiracion de
Biot una lesién bulbar.

C. Circulacion
La hemorragia es la principal causa de muerte tras un traumatismo.
Cinco son los puntos a valorar: -Nivel de conciencia. - Coloracion de
la piel. - Frecuencia cardiaca y presion arterial. - Pulso. - Hemorragias
visibles
Se deben canalizar una o dos vias periféricas de grueso calibre para
poder administrar gran cantidad de fluidos en poco tiempo. Una via de
grueso calibre tiene mayor velocidad de infusiéon que una VVC.
Una vez canalizada la via venosa se inicia la administracion de
soluciones cristaloides (por excelencia suero fisiolbgico suero
fisiologico) para mantener el equilibrio de liquidos.
e Valoracion del nivel de conciencia: a través de la Escala de

Glasgow.
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Exposicion del paciente; descubriendo zona por zona y cubriendo
las areas ya valoradas para evitar la hipotermia. Realizaremos un
buen examen y una evaluacidon completa de los dafos, siendo
minuciosos y teniendo cuidado de no movilizar la columna, para
ello se movilizara al paciente en bloque para valorar la parte
posterior.

Una vez estabilizado se procedera al traslado del paciente al
hospital de referencia, al que previamente hé sido coordinado por
el médico de guardia, junto con el registro meticuloso vy
documentado de todos los acontecimientos sucedidos y todos los

datos del paciente anteriormente registrados.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON TEC

. Limpieza Ineficaz de las vias aéreas R/C la presencia de

secreciones y sangre.

Patron respiratorio ineficaz R/C ausencia de flujo de aire,
inestabilidad | de los musculos respiratorios, pérdida de la
conciencia.

Disminucion del gasto cardiaco R/C pérdida de la volemia.

Riesgo de aspiracion r/c deterioro del nivel de conciencia

Riesgo de alteracion en la perfusion del tejido encefalico R/C el
aumento de la presidn intracraneana secundario a la pérdida de

autorregulacion del flujo sanguineo y presencia de edema cerebral.
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6. Riesgo de alteracion de la integridad cutanea R/C disminucion en
la perfusion tisular.

7. Riesgo de infeccion R/C alteracion de las barreras naturales del
organismo.

8. Ansiedad familiar R/C déficit de conocimientos ante el evento
traumatico.

9. Perfusion tisular cerebral inefectiva r/c interrupcion de flujo
sanguineo al cerebro el/p confusién, agitacion motriz, paralisis
parcial, cefalea.

10.Riesgo de lesidn r/c alteracion del nivel de conciencia
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CAPITULO IV
RESULTADOS
CUADRO 4.1
Sexo de los Pacientes con Traumatismo Encéfalo Craneano del Servicio
de Emergencia Hospital de Supe, 2014-2016

2014 2015 2016

Sexo N°[ % N° % N° %
Masculino| 36 |6420% | 17 | 680% | 15 (78.9%
Femenino| 20 | 35.70% 8 32.0% 4 121.1%

56 100% 25 100% 19 100%
Fuente: Oficina de Estadistica
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ANALISIS E INTERPRETACION

Del 100% de pacientes que ingresaron al area de shock trauma, el 2014
corresponde al sexo masculino con 64.2%, y el sexo femenino 35.7%; el 2015
sexo masculino 68%, y el sexo femenino 32%,; el 2016 sexo masculino 78.9%, y
femenino 21%; siendo el porcentaje més alto en los varones por ser la poblacion
mas afectada debido a las diversidad de ocupaciones que realizan.



CUADRO N° 4.2
Edad de los Pacientes con Traumatismo Encéfalo Craneano del Servicio
de Emergencia Hospital de Supe, 2014-2016

Grupo de
ega , 2014 2015 2016
N L % Ne % [N %
2130 | 18 | 32% 11 | 44% 8 | 42%
3140 | 15 | 27% 7 28% 7 | 37%
41-50 | 11 20% 4 16% 3 | 16%
51-60 8 14% 3 12% 1 5%
Mayor60| 4 - 1% 0% 0%

56 100 25 100 19 100
Fuente: Oficina de Estadistica
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ANALISIS E INTERPRETACION

Del 100% de pacientes que ingresaron al area de shock trauma, el 2014 el 32%
(18) corresponde la édad entre 21 a 30 arfos; el 2015 el 44% (11) y el 2016 el
42% (8), lo que se evidencia la prevalencia de accidentes en edad productiva,
siendo esto un factor predominante en e! desarrollo de la economia de nuestra
sociedad.
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CUADRO 4.3

Calidad de cuidado Inicial que brinda la Enfermera al Adulto con
Traumatismo Encéfalo craneano en el Servicio de emergencia.
Hospital de supe, 2016.

Calidad de Cuidado Frecuencia %
Inadecuado 3 43
Adecuado 4 57

Total 7 100%
GRAFICO 4.3

@ Inadecuado

Calidad de cuidado

0 Adecuado

Inadecuado

Adecuado

ANALISIS E INTERPRETACION

Se puede apreciar que el 57 % de enfermeras brinda una calidad de cuidado
inicial adecuado, mientras que el 43% brinda una calidad de cuidado inicial
inadecuado al adulto con traumatismo encéfalo craneano. Esto debe motivar
a tomar medidas de cambio en el personal de enfermeria permitiendo de esta
manera mejorar |la calidad de vida del paciente.
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CAPITULOV

CONCLUSIONES

a) El cuidado inicial de enfermeria que se le brinda al paciente adulto

con TEC previéne las complicaciones.

b) Los cuidados de enfermeria a pacientes aduitos con TEC son

individualizados cuidando la integridad del paciente

c) Existe un mayor predominio de TEC en el sexo masculino, y en
edades productivas de 21 a 30 anos, siendo un factor predominante

en el desarrollo de la economia de nuestra sociedad.
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CAPITULO VI
RECOMENDACIONES

a) A la Institucién; que proponga la contratacion de personal de
enfermeria para reforzar en esta area.

b) A la Institucion; que promueva capacitaciones continuas basadas
en temas que enriquezcan la practica profesional y la mejora
continua en el servicio.

c) A la institucidon; que mejore las instalaciones del servicio de
emergencia.

d) A los profesionales; elaboracion de protocolos de enfermeria en el
cuidado inicial a pacientes adultos con TEC.

e) A los profesionales; concientizacion sobre la importancia que tiene
el adecuado cuidado de enfermeria en pacientes con TEC,
disminuyendo las posibles complicaciones y mejorando la calidad

de cuidado que brinda la enfermera.
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ANEXO 01

ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL DEL SERVICIO DE EMERGENCIA
HOSPITAL DE SUPE

1 DIRECCIGN DEL HOSPITAL DE SUPE

SERVITOD DE EMERGENCIA :
- ] lrr. e it et
[ —___
COORDINADORA DE
MEDICO 1 ENFERMER{A
ENFERMERAT |
|

T

| TECNICO DE ENFERMERiA 1 |

b ,
——;ITH.-\MJ.-\DGR DE SERVICIOS 1§

54



ANEXO 02

FLUXOGRAMA DE ATENCION DEL SERVICIO DE EMERGENCIA

HOSPITAL DE SUPE
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ANEXO 03
FRONTIS DEL SERVICIO DE EMERGENCIA
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ANEXO 04
AREA TRAUMA SHOCK
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