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Proceso de Atencion de Enfermeria aplicado a una persona con trauma
craneoencefalico

Eder A Villegas Sanchez* Sara Santiago Garcia **

RESUMEN

Se aplicd el Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) en el hospital “ Adolfo Lopez Mateos” acorde a enfoque metodol 6gico
enfermero, empleando lateoria del déficit del autocuidado de Dorothea E. Orem, dirigido a un paciente masculino de 24 afios
con diagndstico médico de politraumatismo, traumatismo craneoencefélico grado |11 y hemorragia subaracnoidea, con escala
de valoracién neurovascular Fisher [1. El objetivo de este trabajo es que el profesional de enfermeria adquiera opiniones, op-
ciones, conocimientos y habilidades para diagnosticar, brindar tratamientos de enfermeria e identificar los factores de riesgo
que ayuden al paciente a su pronta recuperacion o a mantener su estado de salud-enfermedad no sblo en el aspecto biol dgico,
sino también en el aspecto psicosocial y espiritual, con €l fin de prevenir patologias secundarias. L os aspectos tedricos estan en
proceso de desarrollo y perfeccionamiento. Por dichas razones, lainvestigacion es el puente que une lateoria con lapracticay
en donde la busgueda del conocimiento es la base paraformar el juicio y fundamento de las acciones de enfermeria.
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Nursing Care Process applied to a person with traumatic brain injury
ABSTRACT

We applied the Nursing Care Process (SAP) at the Hospital “Lic. Adolfo LOpez Mateos’ nurse according to the method-
ological approach, using the self-care deficit theory of Dorothea E. Orem, aimed at a male patient of 24 years with physician
diagnosed multiple trauma, head injury grade |11 subarachnoid hemorrhage, with rating scale neuro-vascular Fisher I1. The
aim of thiswork isthat the nurse acquires opinions, options, knowledge and skills to diagnose, provide nursing treatments
and identify risk factors that hel ps the patient to a speedy recovery or maintain their health and disease not only the biologi-
cal aspect, but also the psychosocial aspect and spiritual in order to prevent secondary conditions. The theoretical aspects
are under development and refinement. For these reasons, the research is the bridge between theory and practice where the
pursuit of knowledge is the base to form the judgment and nursing actions.
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Proceso de Atencion de Enfermeria a persona con trauma craneoencefalico

INTRODUCCION

EICProceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es un

método que ayuda alos profesionales aemplear sus
onocimientos, solucionar problemas, desarrollar

su creatividad y tener presente € aspecto humano de su
profesion. Tiene como objetivo proporcionar cuidados de
enfermeria individualizados y permitir la interaccién con
el sujeto de cuidado en forma halistica, es decir, en sus
dimensiones biopsicosocio-cultural y espiritual
Con la aparicién del proceso de enfermeria, en los afios
sesenta, las enfermeras comenzaron a tener un lenguaje
comun que facilité compartir aspectos de la préctica, asi
como evidenciar susexperienciasal dar cuidado; € enfoque
procedimental cambio hacia €l de una préctica basada en
el conocimiento cientifico.
El modelo de Dorothea Elizabeth Orem, respecto al desa-
rrollo de lateoriaenfermeradel déficit del autocuidado, se
basa en tres conceptos. autocuidado, déficit de autocuidado
y los sistemas de enfermeria.?

OBJETIVO GENERAL

Elaborar un plan de cuidados mientrasel pacienteestéene
Servicio de UCI, acorde alas respuestas humanas y requi-
sitos que vaya presentando, con la utilizacién de las cinco
etapas del Proceso de Atencion de Enfermeria.

METODOLOGI A

Estudios de caso, en los que se representan situaciones o
probleméticas diversas de la vida real para € analisis de
datos concretos que nos permitan reflexionar, analizar y
discutir en grupo las posibles salidas que se pueden encon-
trar acierto problema.?

DESCRIPCION DEL CASO

Setratade paciente masculino de 24 afios, de nombre Pedro
(ficticio); dias de estancia: 15 y aln permanece en la UCI;
ocupacion; estudiante de ingenieria aeronautica; patrén de
vida: hijo, estado civil soltero, religion catdlica, alergias
negativo, tipo de sangre O positivo, toxicomanias positivo;
con diagndstico médico de politraumatismo, traumatismo
craneoencefalico grado |11, hemorragiasubaracnoidea, con
escala de valoracion Fisher 11.

Craneo: Normoencéfalo con herida en zona parietal
derecha afrontada sin datos de sangrado activo. Ojos:
Pupilas anisocoéricas der. 2 mm izg. 3 mm arreactivas,
reflejo corneal ausente, con lesiones de escalpe facial
cicatrizado. Nariz: Fractura en tabique nasal. Oidos:

Orejas pequefias con presencia de canal auditivo y
membrana timpanica sin lesiones. Boca: Edematizada
con multiples lesiones de escalpe en zona peribucal
cicatrizadas, mucosas orales deshidratadas; permeable,
con heridas en ambas porciones laterales de lalenguay
sangrado abundante, sin ausencia aparente de dentadura.
Cuello: Faringe normal cilindricacontraqueacentral sin
adenomegalias, no se palpa tiroides, pulsos presentes e
inmovilidad de movimientos del cuello. Térax y pul-
mon: Se encuentraintubado con presién inspiratoria de
12, Peep 6, FiO? 100%, VC. 455 mL, VM 8.1. Campos
pulmonares hipoventilados, con crepitacion en hemité-
rax derecho, contusién pulmonar bilateral y miocéardica.
Cardiovascular: Ruidos cardiacos asincrénicos con
bradicardia y taquicardia, llenado capilar mayor a tres
segundos, y pulsos presentes. Abdomen: Semigloboso
a expensas de tejido adiposo, blando, depresible, con
presenciade ruidos peristalticos disminuidos, edema ge-
neralizado. Génito: Organos sexuales sin alteracionesy
sin salida de secreciones, con sondavesical aderivacion.
Extremidadessuperioreseinferiores. Simétricas, tono
y fuerza muscular disminuidas, con lesiones de heridas
por politraumatismo y tratamiento médico, fractura del
tercio medio de claviculaderecha, miembros pélvicossin
presenciadeinsuficienciavenosa, pliegues simianos, con
edemade +++. Columna vertebral: Anormal, con frac-
turas: C3aT3, claviculaderecha (tercio medio), Apdfisis
espinosa C7 y transversa C6, contusion medular de C3 a
C6. Piel: hidratada, turgente, ligeramente ictérica, con
lesiones de escalpe asi como de punciones en dorso de
ambas manos, tercio medio de antebrazo al igual que a
nivel de arteria subclavia derecha e izquierda.

En la segunda etapa del proceso se desprenden los diag-
nésticos de enfermeria reales, conforme los requisitos
alteradosy los factores de riesgo que el paciente presenta,
asi como larealizacion de intervenciones de enfermeria
dirigidas a la pronta recuperacion o a mantener su es-
tado de salud-enfermedad en su estancia. Con base en
las problematicas encontradas y los factores de riesgo
detectados, se implementaron cuidados con el fin de
mantener el estado de salud-enfermedad para corregir y
mejorar su estado.®

En la glecucion se realizaron acciones de enfermeria para
la mejoria de la paciente, como son: administracion de
medicamentos, cuidados asondanasogastrica(SNG), sonda
Foley, cuidados para prevenir Ulceras por presién, monito-
rizacion hemodinamica, aspiracion de secreciones por tubo
endotraqueal-boca, control de liquidos y glucemias, entre
otros. En la evaluacion se analizaron los datos sobre cdmo
el paciente respondio al tratamiento y los cuidados que se
le brindaron.®
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Planes estandarizados

Indicios: FR: 28x’, SPO, 89%, ventilador, abundantes secreciones en boca y canula, endotraqueal fétidas, acidosis metabolica, contusion pulmonar bilateral y
miocardica, trauma cerrado de térax, 4 hemotérax derecho con pleurostomia, campos pulmonares con sibilancias, SNG, canula de Guedel, presién inspiratoria
de 12, Peep 6, FiO, 100%, VC. 455 mL, VM 8.1, PH7.01, PaO, 27.4, PaCO, 73.4, HCO, 18,2, lactato 6.4, postparo PH7.16, PaO, 47.6, PaCO, 57.8, HCO, 20.5,

lactato 7, Ramsay de 6.

Cadigo: 00030

Etiqueta diagnostica: deterioro del intercambio de gases r/c ventilacion perfusion,

cambios en la membrana alvéolo-capilar m/p gasometria arterial anormal,
pH arterial anormal, respiracién anormal asistencia de (ventilacion mecanica)

Dominio: Clase:
3 4
Eliminacion e intercambio Funcion respiratoria

Resultados esperados NOC: 0415 estado respiratorio

0402 estado respiratorio: intercambio gaseoso
0410 estado respiratorio: permeabilidad de las vias respiratorias
0403 estado respiratorio: ventilacion

Indicadores

*1 Deterioro grave, 2 deterioro sustancial, 3 deterioro moderado, 4 desviacion leve y 5 sin desviacion.

Aumentar a:

Intervenciones NIC

Sistema de enfermeria: TC

Cadigo Intervenciones

Fundamentacion cientifica

3160 Aspiracion de las vias aéreas

Determinar la necesidad de la aspiracién oral y/o traqueal
Auscultar los sonidos antes y después de la aspiracion

Disponer precauciones universales: guantes, gafas, y mascara, sies
el caso. Hiperoxigenar con oxigeno al 100% mediante la utilizacién
del ventilador o bolsa de resucitacion manual

Seleccionar un catéter de aspiracion que sea la mitad del diametro
interior del tubo endotraqueal, tubo de traqueotomia o via aérea del
paciente

Dejar al paciente conectado al ventilador durante la aspiracion, si se
utiliza un sistema de aspiracion traqueal cerrado

Observar el estado de oxigeno del paciente (niveles de SaO, y SvO,)
y estado hemodinamico (nivel de PAM y ritmo cardiaco), inmediata-
mente antes, durante y después de la succion

Aspirar la orofaringe después de terminar la succién traqueal. Anotar
el tipo y la cantidad de secreciones obtenidas

Manejo de las vias aéreas artificiales

Disponer una via aérea orofaringea o una canula de Guedel para
impedir morder el tubo endotraqueal, si procede

Proporcionar una humidificacion de 100% al gas/aire inspirado
Proporcionar una hidratacion sistémica adecuada mediante la admi-
nistracion oral o intravenosa de liquidos

Mantener el inflado del globo del tubo endotraqueal/canula o traqueo-
tomia mediante una técnica minimamente oclusiva o una técnica de
fugas minima

Cambiar las cintas/sujecion del globo endotraqueal cada 24 horas,
inspeccionar la piel y la mucosa bucal, mover el tubo ET al otro lado
de la boca

Aflojar los soportes comerciales del tubo endotraqueal al menos una
vez al dia y proporcionar cuidados a la piel

Auscultar si hay sonidos pulmonares bilaterales. Al igual que de
crepitaciones y roncus

Marcar la referencia en centimetros en el tubo endotraqueal para
comprobar posibles desplazamientos

Observar si hay descenso del volumen exhalado y aumento de la
presion inspiratoria en los pacientes que reciben ventilacion mecanica
Iniciar la aspiracion endotraqueal si esta indicado

Instituir medidas que impidan la desintubacién accidental: fijar las
vias aéreas con cinta/cuerda; administrar sedacion y relajantes
musculares, si procede, y disponer sujecién en los brazos, si procede
Proporcionar cuidados bucales y aspirar orofaringe, si procede.
Realizar fisioterapia toracica, si procede

3180 Manejo de la ventilacién mecanica: invasiva

« Consultar con otros cuidados para la seleccién de ventilacion (modo
inicial habitualmente de control de volumen con frecuencia respira-
toria, niveles de FiO, y volumen corriente diana especificado)

Las vias aéreas son las responsables de la mayor parte de las resistencias al
flujo aéreo. Las lesiones obstructivas a nivel de las vias altas repercutiran de
forma ostensible en la ventilacién pulmonar. La aspiracion endotraqueal es
unatécnica que permite remover secreciones acumuladas en la via aérea que
no pueden ser eliminadas efectivamente por otros medios.

Se procede a aspirar a través del tubo endotraqueal y por via orofaringea con
el fin de remover secreciones contenidas.

Antes, durante y después del proceso de aspiracion es recomendable colocarle
oxigeno al paciente al 100% ya que el proceso de extubacién produce gran
ansiedad en el paciente elevando su consumo de O,, por lo que se corre el
riesgo de hipoxemia y efectos cardiovasculares indeseables.

El circuito cerrado puede incrementar la resistencia y el volumen enviado por
el ventilador; también es posible que la succién sea interpretada como un
esfuerzo inspiratorio del paciente y si el ventilador se encuentra en el modo
asistido ciclara a la fase inspiratoria.

La presencia del catéter en la faringe seguramente producird nauseas; si se
produjera el vémito debe colocarse al paciente en decubito lateral y aspirar
rapidamente la orofaringe con el fin de evitar broncoaspiracion.

Una vez ubicado el catéter en la laringe es posible que se produzcan tos,
broncoespasmo o laringoespasmo como parte del mecanismo de defensa
contra un cuerpo extrafio, también pueden producirse sangramientos a nivel
de la mucosa nasal o faringea.

Durante la aspiracién endotraqueal las arritmias cardiacas ocurren normal-
mente por hipoxemia; sin embargo, también la estimulacion mecanica de
la via aérea puede causarlas; adicionalmente, la estimulacién vagal puede
causar bradicardia y asistole; las taquicardias se asocian mas a hipoxemia y
agitacion del paciente.
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Continta de... Planes estandarizados

« Controlar las actividades que aumentan el consumo de O, (fiebre,
escalofrios, convulsiones, dolor o actividades basicas de enfermeria)
que puedan sustituir los ajustes del soporte del ventilador y causar
una desaturacion de O,

« Proporcionar cuidados para aliviar el distrés del paciente (posicion,
limpieza traqueobronqueal, terapia broncodilatadora, sedacion y/o
analgesia)

3300 Cuidados del drenaje toracico

Asegurarse de que todas las conexiones de los tubos estén firme-
mente fijadas

Observar periédicamente la corriente salida del tubo toracico y las
fugas de aire

Monitorizar la permeabilidad del tubo toracico

Observar y registrar el volumen, tono, color y la consistencia del
drenaje del pulmén

Observar si hay signos de infeccion

Limpiar la zona alrededor del sitio de insercién del tubo
Asegurarse de que el pleurovac del tubo toracico se mantiene en
una posicion vertical.

La ventilacion mecanica es un procedimiento de respiracion artificial que
sustituye o ayuda temporalmente a la funcion ventilatoria de los musculos
inspiratorios. No es una terapia, es una intervencién de apoyo, una prétesis
externa y temporal que ventila al paciente mientras se corrige el problema.

La programacion de los diferentes parametros de ventilacién mecanica tiene
lafuncién, junto ala de oxigenar y de ventilar, la de proteger a los pacientes de
la posible lesién asociada, que supone la propia ventilacién en el parénquima
pulmonar, y favorecer la recuperacion o reparacion del érgano disfuncionante
por la que se indicd: cerebro, corazén o pulmoén.

Resultados esperados NOC: 0406 perfusion tisular cerebral

0416 perfusion tisular celular

Intervenciones NIC

Cadigo Intervenciones

AUMENTA A:

Sistema de enfermeria: TC
Fundamentacion cientifica

2540 Manejo del edema cerebral

Seguir de cerca el estado neurolégico y compararlo con valores guia
Monitorizar los signos vitales

Monitorizar niveles de PaO, PCO, pH y bicarbonato

Suministrar sedacién. Observar los cambios del paciente en las
respuestas a los estimulos

Colocar la cama con el cabecero levantado a 30° 0 mas

Evitar el uso del PEEP

Administrar agentes bloqueadores neuromusculares, segun proceda
Restringir la administracion de liquidos

Evitar la administracion de liquidos hipoténicos iv

Evitar maniobras de valsalva

Mejora de la perfusion cerebral

Consultar con el médico para determinar los parametros hemodina-
micos y mantener dichos parametros dentro del margen debido
Inducir la hipertension con la expansién del volumen o con agentes
inotrépicos o vasoconstrictores, segln prescripcién, para mantener
los parametros hemodinamicos y mantener/mejorar la presion de
perfusién cerebral (PPC).

Administrar expansores de volumen para mantener los parametros
hemodinamicos, segln prescripcion

Monitorizar los tiempos de protrombina (PT) y tromboplastina parcial
(PPT)

Mantener el nivel de hematocrito alrededor de 33% para la terapia
de hemodilucién hipervolémica

Mantener el nivel de glucosa en suero dentro del margen normal.
Administrar y vigilar los efectos de los diuréticos de asa y corticos-
teroides

Administrar bloqueadores de canal de calcio segin prescripcion
Observar si hay signos de hemorragia (busqueda de sangre en heces
y drenajes nasogastricos)

Controlar la PAM, monitorizar la PVC

El edema vasogénico es el mas frecuente; se produce, entre otras lesiones,
en traumatismos, inflamaciones, alrededor de tumores y de hemorragias y se
observa principalmente en la sustancia blanca.

En parte se trata de un edema comin y en parte, de un edema inflamatorio
con aumento de permeabilidad vascular por alteracién endotelial. El liquido
se acumula principalmente en el espacio intersticial y, en menor grado, en
los astrocitos.

El edema cerebral puede conducir a herniaciones de la masa encefélica y
ademas, a detencion del flujo sanguineo con muerte cerebral. Las herniaciones
pueden ser causa de muerte.

Una posicién adecuada disminuira el riesgo del incremento de la PIC.

El furosemida es un diurético y la metilprednisolona un desinflamatorio, uno
disminuye el edemay el otro no deja que se acumulen liquidos que favorezcan
al edema.

Deben utilizarse soluciones isoténicas, como cristaloide se empleara SSF y
como coloide puede emplearse sero-albimina al 5%. No se aconsejan solu-
ciones glucosadas excepto si hay hipoglucemia.

Ejecucién Evaluacién
Fecha Resultados obtenidos Evaluacién de todo el plan de cuidado
Ejecucién Evaluacién
Fecha Resultados obtenidos Evaluacién de todo el plan de cuidado
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MARCO TEORICO
Teoria de enfermeria del déficit de autocuidado de Orem

Dorothea E. Orem esunadelastedricas de enfermeriamés
destacada de Norteaméricay siempre trabgjé para mejorar
laformacion en enfermeria.® El objetivo de la enfermeria,
paraella, eraayudar al individuo a mantener por si mismo
acciones de autocuidado para conservar laviday recupe-
rarse delaenfermedad, logrando af rontar |as consecuencias
delamisma*

Epidemiologia del traumatismo craneoencefélico

En México, d trauma craneoencefdlico (TCE) en € afio
2005 fue la cuarta causa de muerte después de las enfer-
medades cronico-degenerativas, enfermedades cardiacasy
el cancer. La OMS prevé que para e 2020, esta patologia
serd uno de los diez principales problemas de salud en los
paises desarrollados.>%”

DISCUSION

Con la utilizacién del Proceso de Atencion de Enfermeria
podemos reconocer que el seguimiento fue Util paraestruc-
turar el pensamiento critico enfermero, asi como los aspec-
tosfisico, bioldgico, psicolgico, emocional y espiritual del
paciente. Durante e seguimiento del caso clinico, e paciente
se fue deteriorando de forma gradual por su misma condi-
cion patol 6gica, agregandosel e diversas complicaciones; se
brindé la opcidn de ensefiarle alos familiares los cuidados
gue deberian tener cuando se dierade alta, fracasando dias
después tras su deceso.

Detal forma, se puede determinar que € plan de cuidados
fue benéfico en ciertos momentos de la evolucion del pa-
ciente, mgorando € estado de salud-enfermedad; en otras

ocasiones habiaretroceso; sin embargo, las complicaciones
fueron mermando € estado de salud y asi mismo €l avance
ded tratamiento tanto médico como enfermero.
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