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CUIDADOS DE ENFERMERIA EN
PACIENTES CON TCE

El paciente con traumatismo craneoencefélico grave (TCEG) es un
paciente critico que requiere ser tratado y cuidado en una unidad de
cuidados intensivos (UCI) para poder recibir una atencidon constante
por parte médica y de enfermeria. Es un paciente complejo, que no
solo requiere los cuidados basicos de enfermeria que se aplican a
todo paciente critico, sino que ademas precisa de otros cuidados mas
especificos como son la aplicacion de las medidas generales de
tratamiento al TCEG. Los cuidados de enfermeria en UCI deberan ir
encaminados al control y vigilancia de signos de alarma, a la
prevencion, tanto de complicaciones neuroldgicas como sistémicas, y
a la administracion de tratamientos prescritos.




A)

B)

C)

D)

APLICACION DE LAS MEDIDAS GENERALES DE
TRATAMIENTO AL TCEG

Posicion del paciente: El paciente debe presentar una correcta alineacion corporal
y permanecer siempre con la cabeza en posicién neutra, evitando la rotacion de la
misma, la hiperflexion o la hiperextensién de la columna cervical, posiciones que
aumentan la PIC por alteraciones en el drenaje venoso cerebral. Para evitar la
rotacion cervical utilizaremos, por ejemplo, rulos de toallas colocados a ambos
lados de la cabeza. Para evitar la hiperextension/hiperflexion, colocaremos una
almohada de tamafio apropiado o la retiraremos si es necesatrio.

Estabilidad hemodindmica: Noradrenalina El objetivo es mantener al paciente
hemodindmicamente estable consiguiendo una tensién arterial media (TAM)
adecuada que permita mantener una correcta presion de perfusion cerebral (PPC)
. En el caso de que se requiera el uso una droga vasoactiva, en el paciente con
TCEG la droga de eleccién es la noradrenalina. La noradrenalina es un farmaco
gue no esta exento de riesgos a la hora de manejarlo. En nuestra unidad, teniendo
en cuenta los principios de seguridad clinica, disminuimos algunos riesgos de la
administracion de dicho farmaco aplicando algunas medidas protocolizadas que
pasamos a describir.

Normotermia Los pacientes con TCEG deben mantenerse en normotermia,
tratando de forma agresiva y precoz cualquier elevacién de la temperatura axilar
por encima de los 37°C4 . Existen diversos estudios que demuestran que la
hipertermia aumenta la mortalidad del paciente critico en general y en particular,
puede provocar aumentos de la PIC en pacientes con TCEG. La hipertermia
puede ser de origen central o deberse a una situacién de sepsis. Si se sospecha
que la causa es una posible infeccion, se procedera a realizar cultivos, radiografias
de térax, y Cristina Gil 3 X Curso de cuidados de enfermeria en el paciente
neurocritico analiticas con formula leucocitaria. También se iniciara la
administracion de antibiéticos segun pauta médica.

Normoglucemia La hiperglicemia contribuye a empeorar la lesiéon cerebral en el
TCEG y aumenta la morbimortalidad. Por ello, la glucemia deberia oscilar entre los
80-140 mg/dl y se tratard por encima de 140mg/dl. Para el tratamiento de las
hiperglicemias inicialmente, se utiliza la insulina rapida administrada via
subcutanea, pasando a via endovenosa si es superior a 200 mg/dl (segun el
protocolo de la nuestra unidad).

Nutricién precoz Los TCEG presentan hipermetabolismo, un gasto energético alto
y aumento de las pérdidas de proteinas. Un apoyo nutricional correcto puede
prevenir la pérdida de competencia inmune, disminuir la morbilidad y la mortalidad
asi como reducir la estancia hospitalaria de dichos pacientes.



Cuidados de enfermeria en la nutricion del TCEG y en la prevencion de la
broncoaspiracion « Control diario del peso del paciente y medicion de altura a su ingreso. ¢
Colocacién y mantenimiento de SNG segun protocolo (sonda orogastrica en pacientes
con fractura de base de craneo). « Comprobacién radiografia de térax tras colocacién
SNG. ¢ Control del residuo gastrico cada 6 h. « Realizacién de analiticas en sangre y en
orina de 24 h. para control nutricional. « Control de glicemia cada 6h. « Posicién de la
cabecera del paciente a 30° (si tolera y no existe contraindicacion). « Cambio de equipo
NE /NPT segln protocolo

F) Profilaxis de la Trombosis Venosa Profunda (TVP) El paciente con TCEG es un
paciente de alto riesgo a la hora de presentar TVP. Enfermeria debe controlar,
mediante la observacién del paciente, la posible aparicién de signos de TVP, como
edema, aumento de la temperatura en la extremidad afectada, cambio de
coloracion de la piel y dilatacion de las venas superficiales.

G) Eliminacion fecal El estrefiimiento, en el paciente critico, se relaciona con un
retraso en el proceso de destete, con estancias prolongadas en el hospital y con
una mayor mortalidad18. En particular, el paciente con TCEG tiene mayor
tendencia a presentar estrefliimiento. Dicho estrefiimiento provoca en él un
aumento de la presién intraabdominal, pudiendo repercutir de forma negativa
sobre la PIC.

CUIDADOS BASICOS DE ENFERMERIA

1. Infeccion Nosocomial La infeccién nosocomial, en las unidades de cuidados
intensivos, representa un grave problema de seguridad, ya que se asocia a un
aumento de la morbimortalidad y de la estancia del paciente. En el estudio
Nacional de Vigilancia de Infeccién en Unidades de Cuidados Intensivos
(ENVINUCI) 2011 se evidencié que las infecciones mas frecuentes son las
neumonias asociadas a ventilacion mecanica, seguidas de las bacteriemias por
catéter y las infecciones urinarias

Medidas de prevencion:

* El lavado de manos sigue siendo la medida mas importante contra la infeccion
nosocomial.

» Uso correcto de bioalcoholes.

* Correcto cuidado de los catéteres. Durante la colocacion de los mismos se seguira el
protocolo bacteriemia zero, y para su mantenimiento, el protocolo de curas de la unidad.

+ Correcto cuidado de las heridas, segun protocolo

2. Ulceras por presion (UPP) Las UPP son consideradas una de las complicaciones
mas importantes en UCI20. La no aparicion de estas lesiones es un indicador de



calidad de los cuidados prestados. La mejor intervencion de enfermeria ante las
UPP siempre es la prevencion.

Medidas de prevencion:
* Valoracién diaria de la escala de riesgo de UPP.

* Protocolizar cuidados preventivos (higiene diaria, colchén aire alterno de alto riesgo,
movilizaciones cada 6 horas siempre y cuando el paciente las tolere, proteccion zonas de
presion, uso de aceites hiperoxigenados y cremas hidratantes, valoracién diaria de la
tolerancia a la NE, retencion géstrica, proteinas en sangre, etc.

* Minimizar al maximo otras causas de aparicion de UPP como la inmovilizacion del
paciente, la presién por dispositivos, fijaciones de sondas, drenajes y catéteres.

» Una vez aparecida la UPP, poner todo nuestro esfuerzo en la curacién precoz.

3. Problemas relacionados con la inmovilidad y la movilizacién del paciente No
debemos olvidar los dafios producidos al paciente por la inmovilizacion prolongada
a la que esta sometido en la UCI, pudiendo producirse contracturas, heridas en la
piel, pie equino, etc. Para evitarlo, se realizaran movilizaciones cada 6 horas,
siempre y cuando el paciente las tolere. Se mantendra una posicién correcta del
paciente. Se colocaran almohadas bajo los antebrazos para disminuir el edemay
en los pies para evitar el pie equino. El servicio de rehabilitacion, junto con el
fisioterapeuta, iniciara de forma precoz movilizaciones pasivas

Medidas de prevencion:

* Aumento de sedacion-analgesia y administracion de relajantes cuando sea preciso, por
ejemplo durante la higiene o la movilizacion.

* Minimizar el tiempo de movilizacién.

* Importancia de la monitorizacion continua del paciente durante el aseo. No retirar
electrodos ni pulsioximetros.

» Es cometido de enfermeria valorar qué niumero de profesionales es suficiente para
realizar la movilizacion de cada paciente, dependiendo de las caracteristicas corporales,

s}

la patologia y el estado del paciente en cadwnento.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON
SHOCK SEPTICO

cQue ane
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El choque séptico es un estado de hipoperfusion tisular definido como
subcategoria de la sepsis en la que las alteraciones circulatorias y

del metabolismo celular pueden aumentar considerablemente la mortalidad. A
nivel mundial, el choque séptico ocupa el segundo lugar como causa de muerte no
coronaria en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), con una incidencia anual del
10%, y con una mortalidad hospitalaria de 18 a 35%.

Objetivo:

Describir el abordaje del Proceso de Atencion de Enfermeria en

el paciente con choque séptico y desde la perspectiva del déficit de autocuidado.

Metodologia:

El caso clinico se fundament6 en las etapas del Proceso de Atencion de
Enfermeria (PAE), en la Teoria Enfermera del Déficit de Autocuidado (TEDA) de
Dorothea Orem y en herramientas taxonémicas para el abordaje individualizado
del plan de cuidados.

s. Por lo anterior, el profesional de enfermeria debe tener en cuenta que el
cuidado ofrecido se debe orientar a: a. Valorar el estado de conciencia
permanentemente y correlacionar los resultados con los efectos esperados como
consecuencia de enfermedad por shock séptico o con efectos de sedacion
inducida. b. Evaluar la respuesta organica a estimulos externos tipo: dolor,
reaccion pupilar a la luz, apertura espontanea ocular, entre otras. c. Revisar los
resultados de examenes especializados como: tomografias cerebrales,



resonancias magnéticas, liquido cefalorraquideo, electroencefalograma, entre
otros, para hacerse a una imagen mental de lo que puede estar sucediendo en el
sistema nervioso central. Es necesario correlacionar con los hallazgos en la
valoracion fisica, neuroldgica y mental. d. Valorar las posturas corporales que
sefialen decorticacion o descerebracion. En la persona con trastorno de la
percepcion sensorial, es preciso: a. Valorar el estado de conciencia, a traves de la
coherencia en el uso de las palabras, el estado de tranquilidad y el estado de
alerta. UNIVERSIDAD DEL SURESTE 97 b. Controlar la perfusion tisular cerebral
por medio de la saturacion de oxigeno y el analisis de los gases arteriales,
manteniendo una oxigenacién en el paciente por encima del 90%. c. Evaluar el
riesgo de caidas derivado de una hipoxemia cerebral o desequilibrio electrolitico
gue lo lleve a estados de agitacion y somnolencia. La ansiedad de la persona
enferma debe manejarse conjuntamente con la familiay el equipo de salud. Para
ello es importante: ¢ Involucrar a la familia en el cuidado de la persona, a fin de
propender por la recuperacién pronta de su estado de salud. « Proveer de
espacios confortables e iluminados a la persona que se esté recuperando de este
estado critico, al tiempo que se permiten momentos de compafiia por parte del
grupo interdisciplinario en salud. « Explicarle a la persona enferma su situacion
Para el sistema cardiovascular los diagndsticos enfermeros posibles son: ¢
Disminucion del gasto cardiaco. Relacionada con alteracion del volumen de
eyeccion: precarga, poscarga, alteracion de la contractibilidad. « Perfusion tisular
inefectiva: cardiopulmonar. Relacionada con disminucion del flujo arterial. ¢
Desplazamiento del plasma hacia el espacio intersticial (hipovolemia).
Relacionado con respuesta inflamatoria.




CUIDADOS DE ENFERMERIA EN
PACIENTES CON SHOC HEMORRAGICO
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CUIDADOS DE ENFERMERIA CON
SHOCK ANAFILACTICO

La anafilaxia o choque anafilactico, es una reaccion aguda potencialmente letal,
gue es causada por la liberacion masiva de mediadores quimicos de mastocitos,
basofilos y otras células inflamatorias.

PRECAUCIONES Colocar al paciente en posicion de seguridad: o Decubito
supino o Si hay hipotension, se elevaran las extremidades inferiores o Si vomita,
se le colocara con la cabeza de lado

» Asegurarse de que la via aérea esté libre (dentadura postiza, vomitos, etc....), si
no es asi,

* liberarla.
* Retirar las prendas de vestir que opriman (cinturén, corbata, camisa, etc....)

* La enfermera revisara todo el material necesario para tratar un shock anafilactico
periddicamente, a fin de que esté siempre en perfectas condiciones de uso.

Cvuidados de enfermeria

Anafilaxia
Reaccién alérgica grave en todo el cuerpo a un quimico que se ha convertido en alérgeno.
Shock Anafilacti
R i6n de hi ibilidad (alérgica) aguda y i mortal a una i il (ejemplo: farmaco, ia quimica, vacuna, alimento, o veneno de insecto).
Etiologia  Fisi logi ini Diagnosti

09 isiopatologia  Cuadro clinico lagndstico

IoE Neurolbgico abla 1. Criterios clinicos para ¢l diagnéstico de anafilaxia
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CUIDADOS DE ENFERMERIA EN
PACIENTES CON HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA
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GASTROENTEROLOGIA — HEMORRAGIA DIGESTIVA i

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

Esor, >30lagicay (156
Se define hemorragia digestiva alta (HDA) al sangrado proximal al angulo de Treitz eséfago, estdmago y duodeno Ti ,,,:W:’(;-:%) /

S
D o33 (4%)
Parametro/puntaje 0 1 2 3 "ulafoy (2%)
Edad <60 afios 80-79 afios 280 afios

Hemodinamica Sin shock Taquicardia: Hipotension
PAS >100, FC <100 PAS >100, FC >100 PAS <100

Comorbilidad Sin enfermedades - Enfermedades Falla renal, carrosss,
asociadas asociadas graves neopasias
Endoscopis Sin lesiones, ni Restos de lesiones  Neoplasias, Forrest 0
hemorragia Ia, Ib, lia i 083troduocey, ”
o Maliory Wesss. Sl Qodengy
Fomest lic o il @aANg | Omin, en

Puntuacién: nesgo bajo: S2 puntos; nesgo intermedio: 3-4 puntos; nesgo alto: 25 puntos.

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

BCDE y colocar 2 vias (gran calibre 14-15) 0 CVC, mejor cristaloides que coloides.
reanimacién inicial  « CFV: hipotension aumenta mortalidad; TET: proteger via aérea, evitar aspiracion por hematemesis
+ Transfusion de sangre: si Hb <7; en cardidpatas mantener Hb 8-10.
« Evaluar riesgo: si Blatchford <1 manejo ambulatonio, Rockall, AIMSE5.
«  Administrar I2P IV considerar erfromicna é ga , mejor
« Cimdtico debe recibir vasoactivos: terkpresina (andlogo de vasopresina) u octreotide (analogo de somalostatina)
+  cimdtico debe recibir ATB, como ona o norfloxacina VO x 7 dias
Endoscopico + Reanimar en primeras 24 h, i tiene sagrado severo con inestabiidad hemodinamica: EDA urgente
« EDAsi Blatchford >1: <24h; compromiso hemodinamico o varices: <12h; Blatchford >8-12 hipotenso, hematemesis: <6h
* SiForrest la, Ib, lia, llb: manejo endoscépico
* Inyeccidn de epinefrina, esclerosantes (etanol), sondas térmicas (electrocoagulacion bipolar) o uso de clips (si vaso visible)
« Sangrad ite bolis: 0 cirugia (cierre simple u omentoplastia) + endoscopia
« Vances gastroesofagicas: igaduras o inyeccion de adhesivos tisulares (N-butil-cianocniato)
« Sangrado variceal refractano: defivacion portosistémica transyeyunal (DPTY). si es masivo: stent metalico
Post endoscopico « Ulceras con lesiones de alto niesgo (Forrest la, Ib, lla, Iib): altas dosis de IBP x 72h
= Paciente cirrdtico, confinuar ATB x 7 dias
* Hemorragia variceal, ratamiento con vasoactivos x 5 dias

Forrest %
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CUIDADO DE ENFERMERIA EN
PACIENTE CON HEMORRAGIA
DIGESTIVA BAJA

Los 2 objetivos principales son determinar la gravedad vy el
pronostico de la hemorragia y orientar sobre la localizacion de
la lesion. Ha de incluir:

Anamnesis e a) Interrogar sobre la forma de presentacion.
Color y caracteristicas de la hemorragia que contribuiran a la
estimacion clinica de la zona de origen y del volumen de la
pérdida de sangre: o -Sangre de color rojo vivo, que recubre
las heces o aparece tras la defecacion de heces de aspecto
normal. Aparece caracteristicamente al final de la deposicion,
se manifiesta a menudo como goteo o mancha en el papel
higiénico al limpiarse. Sugiere un origen anorrectal. o -Sangre
de color rojo oscuro o granate, mezclada con las heces o
como unico componente de la defecacion. Indica HDB de
origen no hemorroidal. o -Heces negras, alquitranadas
(melenas), sugieren HDA aunque pueden ser la forma de
presentacion de una hemorragia originada en el intestino
delgado o el colon derecho.

e b) Deberan considerarse la edad, presencia de
coagulopatia, enfermedad o factores de riesgo
cardiovascular, uso de AINE, antiagregantes o
anticoagulantes; episodios previos de hemorragia,
radioterapia pélvica, endoscopia, polipectomia o cirugia
previa; signos vegetativos acompanantes; sintomas anales;



fiebre, dolor abdominal, sindrome toxico, cambio del ritmo
intestinal reciente, etc.

Pacientes con hemorragia digestiva baja grave e -Colocacion
de 2 vias periféricas de calibre grueso que permitan una
reposicion rapida de la volemia o transfusion si es preciso. e -
Analitica urgente que incluya hemograma, coagulacion,
funcion renal y hepatica. e -Sangre en reserva (al menos 2
CdH) en funcion de la gravedad. e -Dieta absoluta las
primeras 24 h; si el paciente se mantiene estable, puede
iniciarse la solucion evacuante para la colonoscopia.
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