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RESUMEN Y ABSTRACT
Resumen—Introduccion: El traumatismo craneoencefalico (TCE) es una

lesion estructural o funcional del cerebro causada por fuerzas externas,
como accidentes vehiculares, caidas o agresiones. El TCE representa una
de las principales causas de mortalidad y discapacidad, especialmente en
adultos jévenes y personas en edad productiva, se asocia con una alta tasa
de complicaciones que impactan significativamente en la calidad de vida y
el sistema de salud. La variabilidad en las intervenciones de enfermeria y
la falta de protocolos estandarizados pueden llevar a desenlaces clinicos
desfavorables. Objetivo: Estandarizar las intervenciones de enfermeria en
pacientes con TCE para reducir la variabilidad en los cuidados, optimizar la
estabilizacion temprana y promover la coordinacion interdisciplinaria.
Metodologia: Se realiz6 una busqueda de temas de interés, necesidades
identificadas dentro del campo clinico de experiencia laboral personal,
donde se encontrd de beneficio el tema traumatismo craneoencefalico y su
manejo en urgencias desde la perspectiva de enfermeria. Se consultaron
articulos de distintas bases cientificas, como PubMed, Google Académico,
Scielo, Medline, Mediagraphic, tomando en cuenta la nemotecnia
XABCDE. Resultados: Se desarrollaron intervenciones de enfermeria
claves enfocadas en el manejo del TCE en el area de urgencias,
organizadas en un protocolo especifico. Este protocolo incluye estrategias
sisteméticas para la estabilizacion inicial, el monitoreo continuo y la
prevencion de complicaciones en pacientes con TCE. Conclusiones: El
protocolo propuesto y el algoritmo asociado proporcionan una guia
estructurada para las intervenciones de enfermeria en el manejo inicial del
TCE en urgencias, promoviendo una atencion uniforme y basada en

evidencia para mejorar los resultados clinicos de estos pacientes.

Palabras clave—TCE, Accidentes de trafico, Atencibn de enfermeria,

Cuidados de enfermeria, Urgencias, Enfermeria de practica avanzada



Abstract— Introduction: Traumatic brain injury (TBI) is a structural or
functional injury to the brain caused by external forces, such as vehicular
accidents, falls or assaults. TBI represents one of the leading causes of
mortality and disability, especially in young adults and people of productive
age, and is associated with a high rate of complications that significantly
impact quality of life and the health care system. Variability in nursing
interventions and lack of standardized protocols can lead to unfavorable
clinical outcomes. Objective: To standardize nursing interventions in
patients with TBI to reduce variability in care, optimize early stabilization
and promote interdisciplinary coordination. Methodology: A search of
topics of interest, needs identified within the clinical field of personal work
experience was carried out, where the topic of craniocerebral trauma and
its management in the emergency department from the nursing perspective
was found to be of benefit. Seventy-eight articles were consulted in different
scientific databases, such as PubMed, Google Scholar, Scielo, Medline,
Mediagraphic. Results: Key nursing interventions focused on the
management of TBI in the emergency department were developed,
organized in a specific protocol. This protocol includes systematic strategies
for initial stabilization, ongoing monitoring, and prevention of complications
in patients with TBI. Conclusions: The proposed protocol and associated
algorithm provide structured guidance for nursing interventions in the initial
management of TBI in the ED, promoting uniform, evidence-based care to

improve clinical outcomes for these patients.

Keywords— TBI, Road traffic accidents, Nursing care, Nursing care,

Emergency department, Advanced practice nursing.



I.  INTRODUCCION
La enfermeria es una profesioén que ha evolucionado a lo largo de los afos, hasta

consolidarse como un pilar fundamental en la atencion de los pacientes
hospitalizados. En el ambito clinico, el personal de enfermeria es, de manera
frecuente, el primer contacto del paciente en el servicio de urgencias, desarrollando
un papel importante en la evaluacion y manejo inicial de diversas patologias, entre
ellas el traumatismo craneoencefalico (TCE), la cual se define como una alteraciéon
en la funcién cerebral o la presencia de patologia neuroldgica secundaria a una
fuerza externa. Dado el impacto que puede tener en la morbilidad y mortalidad, es

importante el manejo rapido y adecuado. (1)

El TCE es una de las principales causas de muerte y discapacidad en el mundo,
afectando principalmente a personas jovenes en su etapa productiva. Su severidad
y complicaciones varian ampliamente, y pueden comprometer la vida del paciente
si no se identifican y manejan de manera oportuna. (2) La atencion inicial del
paciente con TCE es fundamental para su progreso clinico. Desde el momento en
gue ocurre el evento traumatico hasta su ingreso al sistema de urgencias, cada
intervencion tiene un impacto significativo en el prondstico. En este sentido, de
manera intrahospitalaria el personal de enfermeria debe conocer las principales

intervenciones para actuar con rapidez y eficacia.

Para clasificar la gravedad del TCE y guiar el tratamiento, la Escala de Coma de
Glasgow (GCS) (Anexo 1) es la herramienta mas utilizada, permitiendo categorizar
el traumatismo en leve, moderado o severo segun la puntuacién obtenida. No
obstante, ademas de la GCS, el manejo inicial del paciente con TCE se beneficia
de la aplicacion de la nemotecnia XABCDE del trauma, la cual proporciona un
enfoque estructurado para la evaluacién y estabilizacion temprana. La aplicacion de
este enfoque permite una evaluacion integral y répida, asegurando que las
intervenciones se realicen en el orden de prioridad adecuado para mejorar la

evolucion del paciente con TCE. (3).

La actuacibn adecuada en el cuidado individualizado permite prevenir

complicaciones graves, mejorando el prondstico del paciente. Los profesionales
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deben poseer conocimientos tedrico-practicos para interpretar valores criticos,
aplicar cuidados estandarizados y adaptados a las necesidades del paciente, y
garantizar su confort y seguridad. Esta funcion exige una formacién continua y
especializada, basada en modelos de atencion, para optimizar la calidad del cuidado
en entornos criticos. (4) (5)

Se pretende desarrollar una tesina que aporte hacia el saber y el hacer del personal
de enfermeria en el manejo y abordaje inicial de TCE, contribuyendo a la
accesibilidad y vision sobre las competencias que debe poseer el personal que este
designado para cada labor, siendo favorable para la atencion del paciente, a través
de un protocolo que aborde las principales intervenciones de la rama de enfermeria
en al area de urgencias, debido a que en muchos casos existe variabilidad del actuar

en el ambiente hospitalario que puede interferir en el correcto manejo.



Il.  JUSTIFICACION
El TCE es una de las principales causas de mortalidad y discapacidad a nivel

mundial, generalmente se presenta en personas jovenes y econdmicamente
activas. A pesar de los avances en los sistemas de atencion médica, su manejo
sigue siendo de complejidad y rapidez con la que deben tomarse decisiones criticas
en el servicio de urgencias. (6) Aunque existen guias y protocolos internacionales
que abordan el manejo integral del TCE, estos se enfocan principalmente en la
atenciéon multidisciplinaria, dejando areas especificas del cuidado de enfermeria

insuficientemente desarrolladas o adaptadas al contexto local.

La mortalidad por traumatismos aun en la actualidad abarca una cifra significativa
en causas de muerte y discapacidad. INEGI para el 2023 registro la quinta causa
de muerte a nivel nacional por accidentes con una cifra de 19,230 defunciones,
siendo de mayor prevalecia en hombres. (7) Las causas mas comunes del TCE son
los accidentes de trafico, debido a que se presentan lesiones del sistema nervioso
y el choque hemorrégico, en el caso del TCE grave, es motivo de mortalidad e
incapacidad en el paciente accidentado joven. Relacionado con la prevalencia por
sexo entre hombres y mujeres 3:1, mayor en hombres y afecta principalmente a la
poblacion entre 15 y 45 afios, de los cuales alrededor del 75% afectan a jévenes
menores de 25 afios, motociclistas y personas que conducen en estado de ebriedad.
Un gran porcentaje de supervivientes de esta afeccion experimenta consecuencias

incapacitantes. (8)

El presente proyecto busca estandarizar las acciones mediante el disefio de un
protocolo de intervenciones de enfermeria adaptado al entorno de urgencias. Este
protocolo no solo sistematiza las acciones prioritarias del personal de enfermeria en
el manejo inicial del TCE, sino que también considera las competencias necesarias

para su implementacién efectiva. (9) (10)

Dentro de los aportes que pretende brindar el presente protocolo resalta la
relevancia del rol del personal de enfermeria en el manejo clinico, incluyendo
orientar al paciente y su familia sobre el proceso de atencion, fomentando la

adherencia al tratamiento y reduciendo la incertidumbre en momentos criticos. Se
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pretende brindar una herramienta especifica y contextualizada, buscando
estandarizar las intervenciones y garantizar que cada enfermera o enfermero cuente

con un marco de actuacion claro, eficiente y seguro.

Se espera que la propuesta de este protocolo tenga un impacto positivo en la calidad
de la atencion en los servicios de urgencias, disminuyendo la incidencia de errores,
optimizando los tiempos de respuesta y favoreciendo mejores resultados clinicos
para los pacientes con TCE. De manera tedrica se pretende aportar al conocimiento
y practica de la enfermeria haciendo un analisis de bibliografia ya existente para
enriquecer la enfermeria critica avanzada, contribuyendo a un manejo mas

accesible, integral y efectivo en una patologia de alta prevalencia y mortalidad.



lll. OBJETIVOS
3.1 Objetivo general
Disefiar un protocolo de intervenciones de enfermeria basada en la nemotecnia
XABCDE para el abordaje integral de pacientes con traumatismo craneoencefalico
con el fin de optimizar la atencion de enfermeria en el area de urgencias y favorecer

la recuperacion del mismo.

3.2 Objetivos especificos
e lIdentificar practicas basadas en evidencia a través de la revision de

bibliografia actualizada sobre las intervenciones de enfermeria aplicadas
al manejo del TCE en el &mbito de urgencias.

e Determinar las principales necesidades y prioridades de atencion de los
pacientes con TCE considerando la fisiopatologia.

e Integrar las intervenciones de enfermeria especificas que contemple
actividades de valoracién, preparacion y ejecucion en el manejo de

pacientes con TCE, basado en la nemotecnia XABCDE.



Iv. METODOLOGIA
El presente trabajo se desarrollé con un enfoque no experimental de tipo descriptivo,

disefiado para explorar y definir las intervenciones de enfermeria especificas en el
manejo inicial del TCE en el servicio de urgencias. Para ello, se llevé a cabo una
revision de la literatura, basada en la busqueda, seleccion y analisis de fuentes de

informacion relevantes para el tema.
Fases del proceso metodologico seguido:
1. Seleccion del tema y analisis del contexto clinico

La eleccion del tema surgio a partir de la observacion de la variabilidad en la
atencion inicial brindada por enfermeria a pacientes con TCE en el ambito clinico, y
una revision preliminar de la literatura, lo que permitid delimitar el alcance del

protocolo propuesto.
2. Fuentes de informacion y estrategia de busqueda

Para la recopilacion de informacion, se consultaron bases de datos y fuentes
reconocidas en el ambito de la salud, como SciELO, PubMed, Medline, Dialnet y
Mediagraphic, asi como libros y guias clinicas relevantes. Se empleo una estrategia

de busqueda con palabras clave relacionadas con el tema, tales como:
"traumatismo craneoencefalico"

"intervenciones de enfermeria"

"manejo inicial"

"protocolos clinicos"

"urgencias"

Se aplicaron operadores booleanos (AND, OR) para combinar términos y optimizar
los resultados obtenidos. Con el fin de garantizar la actualizacion del contenido, se
priorizaron articulos cientificos publicados en los ultimos cinco afnos, aunque en el
caso de libros y guias clinicas se consideraron fuentes anteriores que fueran

relevantes para el marco teorico.



3. Criterios de seleccion de la informacion

Para la inclusion de documentos en el analisis, se consideraron los siguientes

criterios:
Idioma: Se incluyeron publicaciones en espafiol e inglés.

Ano de publicacién: Se priorizaron fuentes de los ultimos cinco afios, salvo en el

caso de libros y guias clinicas fundamentales para el contexto tedrico.

Relevancia: Se seleccionaron documentos que abordaran intervenciones de

enfermeria en el manejo inicial del TCE, con enfoque en la practica en urgencias.

Credibilidad: Se excluyeron fuentes sin respaldo cientifico, como blogs no

especializados, foros o articulos sin revision por pares.
4. Clasificacion y analisis de la informacién

La informacién recopilada se organizé en categorias tematicas, permitiendo

estructurar el contenido de la tesina en funcion de los siguientes aspectos:
Definicién del TCE y su fisiopatologia.

Necesidades especificas del paciente en urgencias con TCE.
Competencias e intervenciones de enfermeria en la atencion inicial de TCE.

Cada categoria fue analizada mediante una lectura critica, con el objetivo de
identificar las intervenciones de enfermeria mas relevantes y evaluar su

aplicabilidad en el contexto clinico.
5. Disefno del protocolo de intervenciones

Con base en la informacion obtenida, se elaboré un protocolo de intervenciones de
enfermeria estructurado segun la nemotecnia XABCDE, la cual guia la atencidn
inicial en pacientes con TCE en el servicio de urgencias.



Este protocolo integra las practicas identificadas en la literatura y busca
homogeneizar la atencién brindada por enfermeria, garantizando una respuesta

adecuada en la fase critica del manejo del TCE.
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V. MARCO TEORICO
5.1 Anatomia y fisiologia del sistema nervioso
El sistema nervioso es una compleja red de células especializadas que se encargan
de recibir, procesar y transmitir informacion, coordinando asi las funciones vitales
del organismo y su interaccion con el entorno. Se divide anatdmicamente en dos
componentes principales: el sistema nervioso central (SNC) y el sistema nervioso
periférico (SNP).

Sistema Nervioso Central (SNC): EI SNC esta compuesto por el encéfalo y la
meédula espinal. Encéfalo: Situado dentro del craneo, incluye estructuras como el
cerebro, el cerebelo y el tronco encefalico. El cerebro es responsable de funciones
superiores como el pensamiento, la memoria y el lenguaje. El cerebelo coordina los
movimientos y mantiene el equilibrio, mientras que el tronco encefalico regula
funciones vitales como la respiracion y el ritmo cardiaco. Médula espinal: Se
extiende desde la base del craneo hasta la region lumbar y actua como una via de
comunicacion entre el cerebro y el resto del cuerpo, transmitiendo sefiales motoras
y sensoriales. Sistema Nervioso Periférico (SNP): EI SNP esta formado por los
nervios y ganglios que se encuentran fuera del SNC. Se encarga de conectar el
SNC con los miembros y érganos, asegurando la comunicacion bidireccional. Se
subdivide en: Sistema nervioso somatico: Controla las actividades voluntarias y
transmite informacién sensorial al SNC. Sistema nervioso auténomo: Regula
funciones involuntarias como la digestion, la respiracién y la actividad cardiaca.
Este, a su vez, se divide en: Simpatico: Prepara al cuerpo para situaciones de estrés
0 emergencia, activando la respuesta de "lucha o huida". Parasimpatico: Promueve
funciones de descanso y digestidn, conservando energia y manteniendo el equilibrio
interno. Células del Sistema Nervioso: Las principales células del sistema nervioso
son las neuronas y las células gliales. Neuronas: Son las unidades funcionales
basicas que transmiten senales eléctricas y quimicas. Constan de un cuerpo celular,
dendritas que reciben informacion y un axén que envia sefiales a otras neuronas o

células efectoras. Células gliales: Brindan soporte, proteccién y nutricion a las
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neuronas. Incluyen astrocitos, oligodendrocitos y microglias en el SNC, y células de

Schwann en el SNP.

Fisiologia del Sistema Nervioso: La funcion principal del sistema nervioso es la
transmision de impulsos nerviosos, que son sefiales eléctricas que viajan a lo largo

de las neuronas. Este proceso implica:

Generacion del potencial de accién: Un estimulo provoca un cambio en la
permeabilidad de la membrana neuronal, generando una despolarizaciéon que se
propaga a lo largo del axon. Transmision sinaptica: Al llegar al terminal axonico, el
impulso desencadena la liberacion de neurotransmisores en la sinapsis,
comunicandose con la siguiente neurona o célula efectora. Este intrincado sistema
permite al organismo responder de manera adecuada a los estimulos internos vy

externos, manteniendo la homeostasis y facilitando la interaccion con el entorno.

(15)

5.2Irrigacion del sistema nervioso
La irrigacion del sistema nervioso central (SNC) es fundamental para garantizar el

adecuado funcionamiento cerebral debido a la alta demanda metabdlica de este
organo. El cerebro, que representa apenas el 2% del peso corporal total, consume
aproximadamente el 15% del gasto cardiaco y el 20% del oxigeno corporal. Este
flujo constante de oxigeno y glucosa es indispensable, ya que el cerebro carece de
reservas significativas de estos sustratos energéticos. La sangre llega al SNC
principalmente a través de las arterias carotidas internas y las arterias vertebrales,
las cuales se conectan formando el circulo arterial de Willis. Este circulo es una
estructura anatémica clave que permite una irrigacion compensatoria en caso de
obstruccion de alguna de las arterias principales.

Desde el circulo de Willis, las arterias cerebrales (anterior, media y posterior) se
ramifican para irrigar diferentes regiones del cerebro. Las ramas corticales de estas
arterias abastecen las superficies cerebrales, mientras que las ramas perforantes
irrigan estructuras profundas como los ganglios basales y el talamo. Este disefio

anatoémico asegura que todas las areas funcionales del cerebro, como la corteza
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motora o sensorial, reciban un flujo sanguineo constante, particularmente en
momentos de alta actividad.

El flujo sanguineo cerebral esta regulado por mecanismos autorreguladores que
responden a cambios en las necesidades metabolicas. Factores como el aumento
en el dioxido de carbono o la disminucién de oxigeno provocan una vasodilatacion
gue incrementa el flujo sanguineo hacia las areas mas activas del cerebro. Sin
embargo, cualquier interrupcion en el suministro sanguineo, como ocurre en
accidentes cerebrovasculares, puede causar dafo tisular irreversible debido a la
hipoxia, lo que resalta la importancia de la integridad del sistema vascular cerebral.
(15)

Las arterias destinadas a irrigar la cabeza, el cuello y los miembros superiores se
originan en el arco aértico. El tronco braquiocefalico es la primera rama del arco
aortico hacia la derecha, donde se origina la arteria carétida comun derecha y la
arteria subclavia derecha hacia lateral. La arteria subclavia izquierda y la arteria
carétida comun izquierda emergen del arco hacia la izquierda del tronco
braquiocefalico. Las primeras ramas que emergen de las arterias subclavias hacia
el cerebro son las arterias vertebrales.

La irrigacion encefalica se origina a partir de dos sistemas principales que se
comunican entre si para formar el circulo arterial de la base, que son el sistema
vértebro-basilar y el carotideo.

Irrigacion del cerebro.

La irrigacion del cerebro proviene del circulo arterial del cerebro y de las diferentes
arterias cerebrales. Se dividen en 3 categorias: arterias corticales o de los giros;
arterias centrales o de los nucleos basales; arterias coroideas.

a-. Arterias corticales. Son las arterias que penetran en los giros cerebrales; son las
ramificaciones terminales de las arterias cerebrales anterior, media y posterior.
Estan encargadas de la irrigacion de la corteza cerebral.

Arteria cerebral anterior. Como ya se dijo anteriormente, esta arteria se dirige de
anterior a posterior por la fisura longitudinal por sobre el cuerpo calloso. Irriga la

cara medial del hemisferio, desde el extremo anterior del lobo frontal hasta el surco
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parietooccipital. La zona lateral del lobo frontal hasta el tercio o cuarto superior del
giro precentral. La mitad medial de la porcion orbitaria del lobo frontal.

Arteria cerebral media. Irriga la region lateral de los lobos frontal y parietal y la mayor
parte del lobo temporal por lateral. Ademas de la parte lateral de la porcion orbitaria
del frontal, parte anterior del occipital (cara lateral) y el lobo de la insula.

Arteria cerebral posterior. Cara inferior del lobo temporal y lobo occipital.

b-. Arterias centrales. Son arterias terminales. Destinadas a los nucleos basales y
pared inferior del tercer ventriculo (diencéfalo). Ramas de arterias cerebrales y
coroideas anteriores. Para facilidad del estudio se describiran por region irrigada.
Cuerpo estriado - nucleo caudado: arteria cerebral media.

Nucleo lentiforme: putamen irrigado por las arterias cerebrales medias. Las arterias
coroideas anteriores irrigan la region medial del nucleo lentiforme (globo palido).
Cépsula interna: brazo posterior irrigado por las arterias coroideas anteriores. Brazo
anterior irrigada por ramas de la cerebral media.

Capsula externa y extrema: irrigadas por la arteria cerebral media.

Diencéfalo:

Talamo. Region posteromedial y dos tercios posteriores de la parte inferior irrigada
por ramas de la a. cerebral posterior. También reciben irrigacion de las arterias
coroideas anteriores, de las arterias comunicantes posteriores y arterias cerebrales
media.

Cuerpos geniculados arterias cerebrales posteriores.

Tuber cinereum, cuerpo mamilar, quiasma Optico ramas provenientes de la arteria
comunicante posterior.

c-. Arterias coroideas. Estan destinadas a la tela coroidea, plexos coroideos del
tercer ventriculo y ventriculos laterales.

Arteria coroidea anterior rama de la a. cardtida interna. Irriga los plexos coroideos
de los ventriculos laterales. Irrigan putamen, talamo y brazo posterior de la capsula
interna.

Arteria coroidea posterior lateral nace de la a.cerebral posterior.

Arteria coroidea posterior medial nace de a.cerebral posterior, da irrigacion a tela

coroidea y plexos coroideos del tercer ventriculo.
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Irrigacion de médula espinal

La médula espinal esta irrigada por la red perimedular contenida en la piamadre. Se
encuentra formada por las arterias espinales anteriores y posteriores y por las ramas
espinales.

Las arterias espinales anteriores provienen de las arterias vertebrales, en las
proximidades de la arteria basilar. Estas se unen en la linea mediana en una sola
arteria espinal anterior, que desciende por la fisura longitudinal anterior de la
médula.

Las arterias espinales posteriores proceden de las arterias vertebrales cuando éstas
bordean las caras laterales de la médula oblonga. Se dirigen inferiormente a los
lados de la cara posterior de la médula oblonga y se dividen en dos ramas una
anterior y otra posterior. La rama anterior discurre anterior a las raices posteriores
de los nervios espinales y la rama posterior desciende a posterior de las raices
posteriores.

Las ramas espinales nacen de las arterias vertebrales, intercostales posteriores,
lumbares y sacras laterales. Penetran al canal vertebral por los agujeros
intervertebrales. Estas ramas se anastomosan con las arterias espinales posteriores
y anteriores, remplazandolas, y continuando su recorrido hasta el extremo inferior
de la médula espinal. (16)

5.3 Traumatismo craneoencefalico: definiciéon y clasificacién
El traumatismo craneoencefalico se define como una patologia médico quirdrgica

que es caracterizada por una alteraciébn nivel cerebral secundaria a una lesion
traumatica en la cabeza con la presencia de al menos uno de los siguientes
elementos: alteracién de la consciencia y/o amnesia debido al trauma; cambios
neurolégicos o neurofisiologicos, o diagnéstico de fractura de craneo o lesiones
intracraneanas atribuibles al trauma, producto de la liberacion de una fuerza externa
ya sea en forma de energia mecanica, quimica, térmica, eléctrica, radiante o una
combinacion de éstas, resulta en un dafio estructural del contenido de ésta,
incluyendo el tejido cerebral y los vasos sanguineos que irrigan este tejido. (11)

También se define como la ocurrencia de muerte resultante del trauma que incluya
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los diagnésticos de lesion de la cabeza y/o injuria cerebral traumética entre las
causas que produjeron la muerte. (12)
La clasificacion del traumatismo craneoencefalico, se realiza teniendo en cuenta el
nivel de conciencia medido segun la “Glasgow Coma Scale” (GCS). La GSC evalua
tres tipos de respuesta de forma independiente: ocular, verbal y motora. Se
considera que un paciente estd en coma cuando la puntuacion resultante de la suma
de las distintas respuestas es inferior a 8. (13) En cuanto las escalas de Glasgow
de las puntuaciones se distinguen de acuerdo a lo siguiente:

e TCE leve GCS 15-14: es el mas frecuente, no suele existir pérdida de
conocimiento o si existe su duracion suele estar limitada a los minutos
posteriores a la contusion.

e TCE moderado GCS 13-9: el periodo de pérdida de conocimiento es mayor a 30
minutos, pero no sobrepasa un dia y el periodo en el que el paciente que lo sufre
tiene dificultades para aprender informacion nueva es inferior a una semana.

e TCE grave GCS < 8: en este tipo de traumatismos, el periodo de pérdida de
conocimiento es mayor a un dia y/o el periodo en el que el paciente que lo sufre
tiene dificultades para aprender informacion nueva es mayor de una semana
(13)

En cuanto a la clasificacion segun su morfologia

Se clasifica en fracturas de craneo (de la béveda o la base de craneo) y en lesiones

intracraneales focales (hematomas) y difusas (contusion, hipoxia, lesion axonal)

(14)

5.4 Etiologia
Mecanismo de trauma

Son varias los factores generadores de TCE y su sentido puede resultar de alta
complejidad, pero es imprescindible para el trabajo multidisciplinario, identificar
desde los mecanismos de trauma, hasta las probables secuelas. Se describen los
principales, hay tres tipos de mecanismos de trauma:

1. El trauma directo: Es producido cuando un objeto actia contra la cabeza inmovil

0 que la cabeza en movimiento choque contra un objeto inmovil (como se ve en las
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caidas o precipitaciones). Surge asi los conceptos de golpe, contragolpe y golpe
intermedio de la caida.

a. Golpe: Es producido cuando un objeto impacta en la cabeza, produciéndose
lesiones externas y en ocasiones de mayor profundidad, dependiendo de la fuerza
y del objeto aplicado (contusiones simples, fracturas y laceraciones en el tejido
cerebral).

b. Contragolpe: El contragolpe es mas frecuente en caidas, generando una lesion
en el lado opuesto del sitio del golpe (existe bibliografia que defiende que traumas
directos de mucha energia podrian asociarse también a contragolpe). El
contragolpe no solo se debe al aumento de presion en el sitio de impacto, si no a un
efecto de cavitacidn o succion en el sitio diametralmente opuesto. Un contragolpe
severo frontal puede romper el piso de la fosa anterior en los platos frontales
orbitarios y producir el signo llamado “ojos de mapache”. La evidencia fisica del
contragolpe puede estar representada inclusive por contusion cortical, laceracion,
hemorragia meningea, subdural o subaracnoidea.

C. Golpe intermedio: Este es el producido en algun sitio entre el sitio de impacto y
la superficie opuesta, no es constante y se pueden producir hematomas por
contusion de la materia blanca del parénquima cerebral o de estructuras profundas
como el cuerpo calloso. o la capsula interna, ademas suelen verse en regiones
inferiores de los I6bulos orbitarios o I6bulo temporal inferior.

2. Fuerzas por cizallamiento: Se da por el roce de la superficie cerebral contra
estructuras de la base del crdneo, como lo puede ser la lamina cribosa del etmoides,
la crista galli, ala mayor del esfenoides, clivus, entre otros.

3. Torsién y rotaciones: Este mecanismo de trauma ocurre cuando porciones del
cerebro se mueven en direcciones opuestas como ocurre con los movimientos
angulares en los accidentes de transito.

4. Aceleracion - Desaceleracion: El cerebro, al tener diferentes densidades, no se
mueve a la misma velocidad que el craneo cuando hay un movimiento de
aceleracion-desaceleracion, ocurriendo un retardo en el movimiento de algunas
partes del mismo. Este mecanismo de trauma es tipico del llamado sindrome del
menor sacudido. (17)
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5.5 Fisiopatologia
La neurona, célula altamente especializada, requiere un nivel de energia elevado.
Esta se obtiene del Adenosin Trifosfato (ATP), fuente de energia principal para la

mayoria de las células. La neurona obtiene ATP a través de 2 vias:

1) Glucolisis Anaerdbica: Obtencion de glucosa en ausencia de oxigeno, que

permite accesibilidad de dos moléculas ATP por cada molécula de glucosa.

2) Disponibilidad de Oxigeno: Se une al ciclo de Krebs (proceso metabolico de las
células para la respiraciéon con oxigeno y obtencidn de energia) junto con otros
procesos de CO2 y oxidaciones. Lo que dara como resultado, treinta y seis
moléculas de ATP.

Es decir, para mantener el equilibrio, la neurona utiliza la Bomba de Sodio y Potasio
(BSP) que consume ATP. Pues las concentraciones de liquidos y electrolitos son

elevadas en los espacios intracelulares y extracelulares.

En el TCE no existe una adecuada disponibilidad de oxigeno, por lo que el aporte
de ATP también es escaso, en consecuencia, esto altera el funcionamiento de la
BSP y genera un incremento anormal de la concentracion de sodio intracelular,
ergo, se ocasiona un desequilibrio transmembranal, ademas, de una mayor
concentracion de agua en el citoplasma de la célula. Una de las funciones de esta
membrana citoplasmatica es regular el transporte de sustancias que entran y salen
de la célula. En el TCE se produce un edema o inflamacién celular que altera el
metabolismo neuronal. Como resultado, la célula se “hincha” y no puede realizar
sus funciones adecuadamente. Asi, si este ciclo no se interrumpe, dicho incremento

en el liquido intracelular continuara hasta que se produzca una muerte celular.

En la neurona existe otro mecanismo que participa en su homeostasis, la bomba de
calcio. Este sistema también consume ATP y se encarga de extraer, continuamente,
el calcio del interior de la neurona y es que, una de las principales funciones del
calcio en el interior de las neuronas es favorecer la conduccion neural, ahora, como

en el TCE no existe una adecuada disponibilidad de oxigeno y hay una reduccién
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de aporte energético (ATP), el calcio se acumula en el interior de la neurona. Esto
ocasiona que se libere el neurotransmisor de esa via Unicamente y otros
neurotransmisores. Sin embargo, estos ya no tienen un efecto favorecedor de la
conduccién neural, sino un efecto toxico. Dentro de tales neurotransmisores se
encuentra el glutamato (G), aspartato, glicerina, &cido gamma aminobutirico
(GABA) y amonio. Asi pues, cuando se destruye el ciclo de Krebs, se liberan
sustancias que no completan su ciclo, denominadas radicales libres (RL),

caracterizadas por ser muy inestables y causar la muerte celular.

El cerebro es el tejido con menor tolerancia a la isquemia (interrupcion del flujo
sanguineo), con un consumo de oxigeno de 20% del total corporal y utilizando 60%
sb6lo para formar ATP, es decir, cualquier desequilibrio traumatico puede

desencadenar un sin niUmero de consecuencias, se detallan a continuacion:

Lesiones primarias focales. Dafios craneales que estan bien definidos y

localizados. Existen varios tipos:

1. Tejidos blandos epicraneales. Son aquellos que cubren el craneo. Pueden
observarse desde contusiones, hematomas, heridas hasta dilaceraciones o
avulsiones. Asimismo, tiene gran importancia la ruptura de las arterias frontal,
temporal superficial u occipital. Y es que, provocan un sangrado que, de no
controlarse, puede conducir al shock hipovolémico.

2. Contusion cerebral: Lesion cerebral localizada en un area de la corteza del
cerebro. Caracterizada por hemorragia en la cresta de las circunvoluciones y
sustancia blanca debido a las rupturas de capilares y venas al producirse el
impacto.

3. Hematoma o hemorragia subgaleal: Sangrado en el espacio entre el periostio
del craneo y la aponeurosis del cuero cabelludo.

4. Hematomas intracraneales que se consideran agudos si se manifiestan
clinicamente en las primeras 24 horas y subagudos, si lo hacen después de 24

horas y antes de 3 semanas posteriores al traumatismo. Pueden ser:
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e Epidural: Se forman entre el craneo y la capa externa de tejido (duramadre)
gue cubre el encéfalo (meninges).
e Subdural: Se forman entre la capa externa y la capa media (aracnoides).
e Intracerebral: Se forman dentro del cerebro.
1. Hemorragia subaracnoidea: Se produce por la ruptura de pequefios vasos

sanguineos, Localizados en el espacio subaracnoideo.

2. Hemorragia intraventricular: Ocasionada por la ruptura de vasos perforantes y
laceraciones de la pared ventricular. Lo que sigue a la dilatacion subita que
sufren las paredes ventriculares al recibir el golpe.

Lesioén de nervios craneales: Pueden causar: tension, contusion, compresion y

ruptura de nervios craneales. Los afectados con mas frecuencia es el nervio facial

y nervios oculomotores.

Lesion de arterias: Lesiones de las arterias carotida interna o vertebral, capaces

de ocasionar isquemia o hemorragia cerebral. Por un lado, la arteria car6tida interna

es susceptible a ser lesionada en su porcion intrapetrosa e intracavernosa y, por
otro, la arteria vertebral antes de su entrada al craneo. Pueden encontrarse distintos
tipos de lesion: diseccidn, oclusion, espasmo, seudoaneurismas Yy fistulas.

Lesiones primarias difusas.

1. Dafo o lesion axonal difusa: Es una lesion cerebral localizada en la sustancia
blanca, en cuya fase final se produce una ruptura axonal con desconexion

anatomofuncional entre la corteza cerebral y centros neuronales.

2. Concusion cerebral: Pérdida inmediata y transitoria de la conciencia (minutos)
después de un TCE. El examen neurolégico y general no muestra alteraciones
salvo las de la memoria de los hechos alrededor del trauma. Asimismo, puede
presentar hipertension arterial, cambios en la frecuencia del pulso y ritmo
respiratorio.

Lesiones cerebrales secundarias. Tiempo después de producirse el dafio

cerebral primario, aparecen lesiones cerebrales secundarias causantes de la

agravacion neurologica:

20



1. Intracraneal.

Edema cerebral: Es el incremento del volumen del cerebro por hidrataciones
excesivas. Estas pueden ser extracelulares y/o intracelulares. Asi, ocasiona
aumento de la presion intracraneal (PIC), isquemias y desplazamiento del
parénquima cerebral.

Hiperemia cerebral: Se origina un aumento del volumen sanguineo cerebral. Lo que
puede provocar un aumento de la PIC.

Convulsiones: Alteracion eléctrica repentina y descontrolada del cerebro.
Vasoespasmo: Contraccibn o estrechamiento de una arteria en el espacio
subaracnoideo cerebral.

Sepsis: Respuesta inflamatoria del cuerpo humano que actia como un mecanismo

de defensa ante una infeccion grave.

2. Extracraneal. Manifestaciones extracraneales del cuerpo, tales como
hipotensién, hipoxia, hipocapnia/hipercapnia, hipoglucemia/hiperglucemia e

hipertermia, entre otras (18)

Los nutrientes principales del cerebro son el oxigeno y la glucosa. El cerebro es el
tejido con menor tolerancia a la isquemia, con un consumo de oxigeno de 20% del
total corporal, utilizando 60% sélo para formar ATP, con una tasa metabdlica
(consumo de oxigeno) entre 3 mly 5 ml, O2/ 100 g tejido/minuto (£ 50 ml/min en
adultos de consumo de O2). Una oclusion del flujo mayor a 10 segundos disminuye
la PaO2 rapidamente a 30 mmHg llevando al paciente a la inconciencia, ya los 15
segundos tiene alteraciones en el electroencefalograma (EEG), luego entre 3y 8
minutos se agotan las reservas de ATP iniciando una lesidon neuronal irreversible
entre los 10 y 30 min siguientes. El consumo de glucosa es de 5 mg/100g/min, con
un 90% de metabolismo aerobio. (15)(18)

En condiciones de trauma secundario a estrés y descarga catecolaminérgica, el
nivel estara con frecuencia elevada por lo cual no es necesario aplicar soluciones
dextrosadas. Algunos estudios han demostrado que estas soluciones aumentan el

edema cerebral, causan alteraciones en la regulacion osmaética, aumentando el area
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de isquemia y la morbimortalidad del paciente. El flujo sanguineo cerebral (FSC)
normal es de 55 ml/100 g/min (750 ml/min), demorandose en promedio una particula
7 segundos desde la carétida interna hasta la yugular interna. Si el FSC esta entre
25y 40 ml/100 g/min habra disminucién de la conciencia y menores de 10 ml/100
g/min habrd muerte celular. Parte de este flujo sanguineo cerebral esta dada por la
presion de perfusion cerebral (PPC), la cual es la diferencia entre la presion arterial
media y la presion intracraneana. La presion de perfusion cerebral normal esta entre
60-70 mmHg. (18)

La presion intracraneana (PIC) normal en adultos es <15 mmHg (50-180 mm de H
2 0), y en nifios entre 1,5 a 7 mmHg; puede ser obtenido mediante cirugia al
introducir un catéter dentro del ventriculo cerebral (ventriculostomia) o dentro del
parénquima cerebral o con sensores colocados en el espacio subaracnoideo,
siendo la primera la mas utilizada y ademas sirve de tratamiento al poderse drenar
LCR. La presion arterial media (PAM), es un reflejo de la presion media del lecho
vascular en el sistema y corresponderia con una aproximacion matematica a la
presion arterial sistélica (PAS) - presion arterial diastolica (PAD)/3+PAD.

EL LCR es producido por los plexos coroideos de los ventriculos (95%), asi como
por el epitelio ependimario. La produccion de LCR es de 0.3 ml/min (x450 ml/dia),
lo cual indica que el LCR se recambia hipotéticamente tres veces al dia. (19)

La fisiopatogenia del TCE engloba el estrés mecéanico en el tejido cerebral con un
desequilibrio entre el FSC y metabolismo, excitotoxicidad, formacién de edema vy
procesos inflamatorios y apoptéticos. EI TCE expone adicionalmente el tejido
cerebral a fuerzas de cizallamiento con dafio estructural consecutivo de cuerpos de
células neuronales, astrocitos, microglia, dafio de células endoteliales y
microvasculares cerebrales, la isquemia postraumatica incluye lesién morfolégica
por desplazamiento mecanico, hipotension en presencia de falla autorreguladora,
disponibilidad inadecuada de Oxido nitrico o neurotransmisores colinérgicos y
potenciacion de la vasoconstriccion inducida por prostaglandina. (15)

El TCE se puede dividir de acuerdo a la lesion:

Lesion primaria. Se trata de dafos directos tras el impacto por efectos biomecéanicos

o de aceleracion-desaceleracion. Debido a los mecanismos y la energia transferida,
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se produce lesién celular, desgarro y retraccion axonal y cambios vasculares. Esto
depende de la magnitud de la fuerza generada, la direccion y el lugar del impacto.
Hay lesiones focales, como las contusiones cerebrales, que se asocian con fuerzas
de inercia dirigidas directamente al cerebro, y lesiones difusas, como las lesiones
axonales difusas, que se asocian con fuerzas de estiramiento, cizallamiento y
rotacion.

Lesion secundaria. Surge de una serie de procesos metabdlicos, moleculares,
inflamatorios e incluso vasculares que se inician con el trauma y activan cascadas
que aumentan la liberacibn de aminoacidos excitotoxicos (glutamato), activan
receptores MNDA/AMPA que alteran la permeabilidad de la membrana (y aumentan
la permeabilidad intracelular de agua). Liberan potasio al exterior y permiten la
entrada masiva de calcio al interior de la célula, estimulando la produccion de
proteinasas, lipasas y endonucleasas, que desencadenan la muerte celular
inmediata mediante necrosis o apoptosis celular. En una lesién cerebral traumatica
grave, se activa el estrés oxidativo, lo que aumenta la formacion de oxigeno libre y
radicales N2 y provoca dafios mitocondriales y del ADN. Estas lesiones se ven
agravadas por dafio intracraneal (lesion masiva, hipertensién intracraneal,
convulsiones, etc.) y dafio extracraneal (hipoxia, hipotensioén, hipoventilacion,
hipovolemia, coagulopatia por hipertermia, etc.).

Lesion terciaria. Es la manifestacion tardia de dafio de lesién progresivo o no
primario y secundario con necrosis y apoptosis, dando lugar a eventos de
neurodegeneracion y encefalomalasia, entre otros.(16)

5.6 Cuadro clinico.
En el TCE, los primeros signos clinicos que definen la gravedad de la lesién incluyen

alteracion del estado de conciencia, pérdida de conocimiento, amnesia del evento,

cefalea intensa, vomitos persistentes y déficit neurolégico focal, entre otros como:

e Alteracion del nivel de conciencia
e Confusion.

e Desorientacion.
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Alteracion del comportamiento: irritabilidad, agitacion, confusion,
bradipsiquia.
Cefalea.
Nauseas y/o vomitos.
Amnesia del episodio.
Crisis comiciales.
Signos de focalidad neuroldgica.
Signos de hipertension intracraneal (HTIC) (Triada de Cushing, anisocoria,
fontanela abombada, etc).
Cefalohematoma, hematoma subgaleal.
Fractura craneal (escalon 6seo, hundimiento, crepitacion).
Abombamiento de fontanela anterior.
Incremento de perimetro craneal.
Signos de fractura de base de craneo:
o Equimosis periorbitaria (ojos de mapache).
o Equimosis auricular posterior (signo de Battle).
o Hemotimpano, orrotea.
o Otolicuorrea /rinolicuorrea.
Miosis (constriccién de 1-3 mm).
Midriasis (dilataciéon = 6 mm).
Anisocoria por traumatismo orbitario y dafio asociado del nervio éptico.
Ausencia de reflejo oculocefalico, a lo que se denomina respuesta en ‘ojos
de mufieca'.
Movimientos oculares espontaneos y erraticos, sin fijarse en ningan lugar
concreto.

Ausencia de reflejos oculocefalicos sera debida a una lesion frontal bilateral.

Ausencia de reflejos oculocefalicos traducira lesion bilateral del tronco o lesion
cerebral difusa. (19)
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5.7 Evaluacién inicial de traumatismo craneoencefalico en urgencias
El traumatismo craneoencefalico es una de las principales causas de discapacidad

y mortalidad en todo el mundo. En el entorno de urgencias, los pacientes que llegan
con TCE requieren una evaluacion rapida y precisa para determinar la gravedad de
la lesion y guiar el tratamiento adecuado. La evaluacion inicial incluye la evaluacion
de la conciencia, la estabilidad hemodinamica, la funcion respiratoria y neuroldgica,
y la realizacién de pruebas diagnosticas como la tomografia computarizada (TC)
para identificar lesiones intracraneales. (3) (4) El tratamiento del TCE va a depender
de si este es leve, moderado o severo. El tratamiento en el servicio de Urgencias
empieza con la evaluacion general de via aérea y ventilacion, hemodinamica en la
cual se evalla el ABC del ATLS, neuroldgica donde se valora la Escala de Glasgow
y paraclinicos que son fundamentales para el correcto manejo del TCE. (6)

La deteccién temprana de alteraciones como hipoxia, actividad convulsiva,
disfunciones metabdlicas, es relevante ya que muchas de las alteraciones pueden
ocurrir posterior al TCE y si no hay un manejo adecuado las secuelas pueden ser
de mayor impacto. La neuromonitorizacion es funcional para detectar anomalias
gue puedan afectar el suministro de oxigeno, y con ello afectar el sustrato
metabdlico de células cerebrales, a su vez la medicion de la presion intracraneal y
la presion de la perfusién cerebral, en conjunto con demds actividades de
monitorizacion. (21)

Tras valorar y estabilizar via aérea, la funcién respiratoria y cardiovascular,
manteniendo un correcto manejo de columna cervical de manera manual o con
dispositivos de restriccién de la movilidad espinal (RME), se debe prestar atencion
al SNC. Los datos de la exploracion inicial deben registrarse por escrito de forma
gue se pueda detectar cualquier deterioro en la evolucion clinica de la victima. La
exploracién neuroldgica debe ser lo mas completa posible. En el caso que la lesiéon
sea aislada o localizada en craneo o cara, se realiza una exploracion y valoracion
enfocada en la deteccion de signos que pueden alertar sobre la alteracion en la
funcién neurolégica para asi poder establecer su gravedad y poder iniciar las

medidas terapéuticas oportunas. (20)
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La valoracién neuroldgica debe ser lo mas completa posible y debe iniciarse con la
anamnesis.
La entrevista que engloba normalmente la historia clinica con antecedentes,
alergias y tratamientos se debe complementar con una historia clinica
pormenorizada en relacion a la causa y mecanismos del traumatismo,
caracteristicas del lugar de choque de la cabeza. El objetivo es recabar informacion
a través del paciente si puede colaborar, o por testigos enfocandose en los
siguientes puntos:

e Pérdida de conocimiento inicial, su duracion o presencia de convulsion.

e Signos de desorientacion de tiempo/espacio o de amnesia

e Signos de alteracion en la atencion o el lenguaje.

e Valoracion de reflejos osteotendinosos, cutaneoplantares y pupilares.

e Modificacién en la fuerza, sensibilidad, coordinacion y marcha.

e Oftros signos a tener en cuenta son mareo, cefalea mantenida o progresiva y

vomitos. (20)

Exploracion clinica inicial
Se inspecciona el craneo y la cara en busca de heridas, contusiones, laceracion de
cuero cabelludo, depresion como signo de fractura de craneo o signos de fractura
de base de crdneo como otorragia, epistaxis, el signo de mapache (equimosis
periorbitaria) o la aparicion del signo de Battle, caracterizado por una equimosis a
nivel de la apofisis mastoidea. Se valoran los reflejos osteotendinosos, cutédneo
plantares y pupilares, asi como la modificacion en la fuerza, sensibilidad,
coordinacién y marcha.
La Escala de Glasgow, es una buena herramienta de evaluacion y valoracion
pronostica, que variara en funcién de la posibilidad de colaboracién del paciente. Su
principal limitacién se encuentra en la valoracion de nifios, traumatismos faciales,

personas con trastornos del lenguaje o que no conozcan el idioma. (20)

5.8 Rol de enfermeria en TCE
El personal de enfermeria debe estar especializado en cuidados criticos y realizar

una valoracion inicial que incluya identificacion temprana guiada por la nemotecnia
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ABCDE, que con los afios se ha modificado para cada vez ser mas completa y
abarcar todos los hallazgos de los pacientes, esta va de una valoracién primaria y
una secundaria, en la primaria menciona la valoracibn A= Via aérea con
estabilizacion de la columna; B= Respiracion; C= Circulacion; y D= Déficit del estado
neurolégico; E= Examen de tejidos, temperatura y dolor. (21) Por lo cual se permite
el reconocimiento precoz, la priorizacion y el tratamiento de las situaciones que
ponen en peligro la vida. Parte de la valoracion secundaria incluye la Escala de
Coma de Glasgow (ECG), una evaluacion rapida de la cabeza a los pies e identifica
otras lesiones graves en todo el cuerpo. (21)

En general la atencion que se debe proveer a los pacientes/usuarios en el servicio
de urgencias en presencia de un TCE, implica que la atencidén sea sistematizada,
eficaz y sobre todo integral, realizando en todo momento evaluaciones neurolégicas
detalladas donde se pueda observar de manera accesible la presencia de las
distintas alteraciones, funciones y estructuras comprometidas, con el objetivo de
poderse mantener los parametros fisiolégicos estables, tal como la presion arterial,
la presidon de perfusion cerebral, saturacion de oxigeno y la ventilacién, pudiendo
iniciar en todo momento un tratamiento a tiempo y minimizar los riesgos de lesiones
secundarias. (7)

Dentro de los cuidados especificos que debe cubrir el personal de enfermeria se
encuentran:

Asegurar la via aérea y proteger la columna cervical: EI manejo del TCE se debe
considerar siempre que debe haber una restriccion del movimiento de la columna
cervical. Es por ello que el personal de enfermeria capacitado debe sostener el
cuello y mantenerlo inmovil alineado con el cuerpo, colocando un collarin de tipo
rigido o semirrigido, asegurando la cabeza. (22) De la misma manera el personal
de enfermeria debe establecer el acceso seguro a via aérea, en el caso de la
intubacién, la literatura recomienda la maniobra frente-menton. Oxigenacion vy
ventilacion adecuadas: Garantizar la entrada y salida de aire adecuada, evitando
tener un estado de hipoxia, manteniendo la saturacion de oxigeno por encima del

90%, tomando en cuenta los gases arteriales. (22) (21)
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Estado neuroldgico y manejo de la presion intracraneal: el personal de enfermeria
capacitado debe realizar un control del estado neurolégico del paciente que cursa
TCE, mediante la Escala de Coma de Glasgow y del tamafio y reactividad de las
pupilas, del mismo modo se debe tratar de garantizar el control de la PIC y prevenir
el aumento de la misma, manteniéndola por debajo de 20 mmHg y la PPC por
encima de 60 mmHg. En conjunto se debe mantener el flujo venoso cerebral, la
cabeza y el cuello en alineacion neutral, la cabecera de la cama a 30°, entre otras
intervenciones, como el manejo hemodindmico, temperatura, sedacion y analgesia,
profilaxis anticonvulsivante, control metabdlico. Dentro del desarrollo de la tesina se
pretende abundar de manera especifica toda intervencion necesaria para el manejo
de TCE dentro del &rea de urgencias. (20)

Habilidades Esenciales de Enfermeria en el Manejo de TCE

Enfermeria como integrante del equipo multidisciplinar de salud del &area de
urgencias y en general de cada area, debe poseer competencias precisas que
contribuyan primeramente a realizar una adecuada valoracion del paciente con TCE
y posteriormente actuar de manera oportuna en las intervenciones necesarias, por
otro lado desempefiar un rol de soporte psicoldgico y clinico asistencial fundamental
en la administracion de cuidados orientados en la estabilizacion y posteriormente
en la recuperacion. (13)

El personal de que labora en un area urgencias deben poseer habilidades
especializadas para manejar eficazmente las situaciones que cursan los pacientes,
en el caso del TCE se incluye la capacidad para realizar una actualizacion inicial
rapida y precisa del paciente, asi como para identificar signos de deterioro
neurolégico que requieran intervencién inmediata.(17) El personal de enfermeria
desempefia un importante papel en la atencién completa de los pacientes con TCE,
abarcando un conjunto de responsabilidades. Entre estas responsabilidades, se
encuentra de primera estancia el monitoreo continuo de los signos vitales del
paciente, lo que implica no solo la medicién de frecuencia respiratoria, cardiaca,
presion arterial y saturacion de oxigeno, sino también la capacidad de intervenir de
manera oportuna para mantener la estabilidad hemodinamica en caso de

desviaciones. Ademas, el personal debe estar plenamente capacitado en la
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administracion de medicamentos segun los protocolos establecidos, asegurando asi
una terapia farmacologica efectiva y segura para cada paciente. Esta capacitacion
abarca desde la dosis correcta hasta el manejo de posibles reacciones adversas e
interacciones medicamentosas. (17)

Asimismo, se debe tener la competencia en el manejo de una variedad de
dispositivos médicos especializados. Incluyendo la operacién y supervision de
equipos de monitorizacion neurolégica para detectar cualquier cambio en la funcién
cerebral, asi como la habilidad para manejar la ventilacion mecanica en casos de
insuficiencia respiratoria grave. La prevencion y gestion de complicaciones
potenciales también son aspectos importantes de la labor de enfermeria. Esto
implica estar alerta ante posibles complicaciones como el edema cerebral, aplicando
medidas preventivas y actuando rapidamente en caso de que se presenten. Del
mismo modo, la capacidad para reconocer y manejar crisis convulsivas es esencial
para garantizar la seguridad y el bienestar del paciente en todo momento. (23)

El personal de enfermeria no solo desempefia un papel fundamental en el cuidado
directo de los pacientes, sino también asume responsabilidades que requieren un
alto nivel de competencia, habilidad y atencion continua para garantizar la mejor
calidad de atencion posible.

Dada la complejidad del manejo del TCE en urgencias y la constante evolucién de
las practicas clinicas, es fundamental que enfermeria reciba una formacién continua
y se mantengan actualizadas sobre las Ultimas evidencias y mejores practicas en el
manejo del TCE. La participaciébn en programas de educacién continua, como
cursos de certificacion en cuidados criticos o cursos especializados en manejo de
TCE, asi como la participacion en simulaciones clinicas, son aspectos importantes
para garantizar que las enfermeras estén preparadas para enfrentar los desafios en

el entorno de urgencias y proporcionar una atencion de alta calidad a los pacientes

con TCE. (22) (23)

5.8.1 Intervenciones de enfermeria de traumatismo craneoencefalico
Las intervenciones de enfermeria en pacientes adultos con traumatismo

craneoencefalico grave, incluyen acciones dirigidas a la atencion inicial,
mantenimiento de la estabilidad fisiolégica y prevencion de complicaciones
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secundarias. En el manejo inicial, se debe aplicar los principios de reanimacion
ABCDE, para asegurar la permeabilidad de la via aérea mediante intubacion
orotraqueal en pacientes con un puntaje menor a 8 en la escala de coma de
Glasgow o con reflejos de proteccion de via aérea ausentes. También se debe
mantener una saturaciébn de oxigeno mayor al 95% y evitar hiperventilacion
prolongada, regulando la ventilacién para mantener niveles de diéxido de carbono
en sangre entre 35-40 mmHg. El monitoreo continuo con oximetria de pulso y

capnografia es necesario para evaluar la efectividad de las medidas.

En cuanto a la circulacion, se debe priorizar la correccion de la hipotension mediante
soluciones isotonicas, evitando el uso de glucosas o coloides, ya que agravan el
edema cerebral. Se recomienda mantener la presién arterial media por encima de
80 mmHg utilizando vasopresores si es necesario. El acceso intravenoso debe
realizarse con dos vias periféricas de grueso calibre, preferentemente en las

extremidades superiores, evitando zonas lesionadas.

Para evaluar el déficit neuroldgico, se deben realizar mediciones seriadas de la
escala de coma de Glasgow, asi como examenes pupilares y de nervios craneales.
Se debe detectar oportunamente anisocoria o alteraciones del estado de
conciencia, ya que son indicativos de dafio cerebral progresivo. La exposicion
completa del paciente permite identificar lesiones adicionales, tomando

precauciones para evitar hipotermia durante el procedimiento.

Para prevenir complicaciones secundarias, las intervenciones incluyen la
monitorizacion estricta de signos vitales, control de infecciones, manejo adecuado
de dispositivos invasivos, prevencion de Ulceras por presion mediante cambios
posturales, y movilizacién temprana cuando sea posible. La comunicacion continua
con el equipo multidisciplinario y la educacion del paciente y sus familiares sobre el

manejo y prondstico se deben incluir en el plan de cuidados. (8)(24)
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5.8.2 Competencias de enfermeria
Competencia es la atribucién social asignada a quien pone en accion, en distintos

contextos, los componentes cognoscitivos, actitudinales y procedimentales que
conforman un saber profesional para actuar eficazmente en una situacion
determinada. De esta manera, en la definicion de competencia se integran el
conocimiento y la accién. Las capacidades que permiten desempefios satisfactorios
se forman a partir del desarrollo de un pensamiento cientifico-técnico reflexivo, de
la posibilidad de construir marcos referenciales de accion aplicables a la toma de
decisiones que exigen los contextos y campos profesionales, de desarrollar y asumir
actitudes, habilidades y valores compatibles con las decisiones que se deben tomar
y con los procesos sobre los cuales se debe actuar responsablemente de manera
presente y proyectados al futuro. La competencia no se refiere a un desempeiio
puntual. Es la capacidad intelectiva de movilizar conocimientos y técnicas y de
reflexionar sobre la accion. Es también la capacidad de construir esquemas
referenciales de accion o modelos de conocimientos y de actuacion que faciliten las
acciones de diagnadstico o de resolucion de problemas en los servicios profesionales
y productivos no previstos o no prescriptos. (25)
Las competencias de una enfermera/o licenciada/o comprenden conocimientos,
capacidades, juicio y atributos personales especificos que se requieren para que la
enfermera especialista ejerza su profesion de manera seguray ética en una funcién
y contexto determinados. Las competencias no estan compuestas de conocimientos
y habilidades fragmentadas, sino que son un conjunto de saberes combinados que
no se transmiten porque el centro de la competencia es el sujeto-aprendiz que
construye la competencia a partir de la secuencia de las actividades de aprendizaje
gue movilizan multiples conocimientos especializados. La persona competente es
la que sabe construir saberes competentes para gestionar situaciones profesionales
que cada vez son mas complejas. (26)
Elementos competenciales

1. Competencia: Proporcionar cuidados

e Establecer una relacion terapéutica y estar presente.

e Adecuar las actuaciones a los principios bioéticos.
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Preservar la dignidad, confidencialidad y la intimidad a pesar de las
limitaciones estructurales y organizativas.

Suplir, ayudar o supervisar al paciente en la realizacién de actividades
gue contribuyen a mejorar su estado de salud (o a una muerte digna).

Proporcionar informaciéon y apoyo emocional.

2. Competencia: Evaluar, diagnosticar y abordar situaciones cambiantes

Identificar el estado basal del paciente y planificar los cuidados
pertinentes.

Identificar cambios significativos en el estado del paciente y actuar en
consecuencia.

Identificar precozmente sefiales de alarma: prevenir complicaciones
antes de que se confirmen claramente las manifestaciones.

Identificar y ejecutar correctamente y a tiempo, actuaciones en casos de
extrema urgencia con riesgo para la vida del paciente o en el caso de
una crisis o complicacion grave subita, hasta la llegada del médico.
Preparar con antelacion y abordar de forma ordenada y eficiente el
desarrollo de situaciones graves o de alta intensidad de cuidados

simultaneos o en cadena en diferentes pacientes.

3. Competencia: Ayudar al paciente a cumplir el tratamiento y hacerlo participe

Realizar de forma adecuada procedimientos béasicos.

Realizar de forma adecuada procedimientos complejos

Realizar de forma adecuada procedimientos de alta complejidad, o
realizar de forma adecuada procedimientos en situaciones complejas,
o administrar de forma correcta multiterapia de alto riesgo
simultaneamente en diferentes pacientes.

Administrar de manera correcta y segura los medicamentos.

Realizar correctamente los cuidados asociados a la administracion de

medicamentos.

4. Competencia: Contribuir a garantizar la seguridad y el proceso asistencial
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Prevenir lesiones y abordar las respuestas emocionales que ponen en
peligro la seguridad del paciente y de otras personas a su alrededor.
Utilizar la documentacion necesaria y rellenar adecuadamente los
registros de enfermeria.

Modificar los planes de cuidados y los planes terapéuticos segun el
estado del paciente y actuar en consecuencia.

Comunicarse con el médico para sugerir, obtener o pactar
modificaciones del plan terapéutico mas adecuadas al estado del
paciente.

Organizar, planificar y coordinar las necesidades de atencion de
multiples pacientes simultaneamente y comunicar con los servicios de

soporte para adecuar las intervenciones clinicas al estado del paciente.

5. Competencia: Facilitar el proceso de adaptacién y afrontamiento

Valorar el estado y los recursos del paciente para afrontar el proceso.
Facilitar una interpretacion adecuada de su estado y proporcionar
pautas explicativas que favorezcan recuperar el control de la situacion.
Influir en la aptitud del enfermo para recuperarse y responder a las
terapias. Ensefiar al paciente a realizar las actividades terapéuticas
prescritas que pueda llevar a cabo él mismo.

Valorar el estado y los recursos de la familia o cuidador para afrontar el
proceso y potenciarlo si es necesario.

Influir en la aptitud de la familia o cuidador / a para afrontar el proceso.
Ensefiar a familia / cuidador a realizar las actividades terapéuticas

prescritas que pueda llevar a cabo.

6. Competencia: Trabajo en equipo y adaptarse a un entorno cambiante

Integrarse en el equipo de trabajo.
Crear cohesion y facilitar el trabajo en equipo de enfermeria.
Crear cohesion vy facilitar el trabajo en equipo con diferentes

profesionales de multiples disciplinas.
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e Delegar tareas a personal auxiliar o de soporte en base a: las normativas
asistenciales, el pacto de servicio y la valoracion de la capacidad para
la realizacion de estas tareas.

e Participar en el proceso de aprendizaje propio, de los nuevos miembros

del equipo y de los alumnos de Enfermeria. (27)

5.9 Nemotecnia XABCDE
La nemotecnia XABCDE es una herramienta fundamental en la atencion inicial de

pacientes con TCE este enfoque prioriza la identificacién y manejo de condiciones

que amenazan la vida, siguiendo una secuencia estructurada:

X (Hemorragias exanguinantes): Control inmediato de hemorragias severas para

prevenir la hipovolemia, que puede comprometer la perfusion cerebral.

A (Via aérea con control cervical): Asegurar una via aérea permeable mientras se
protege la columna cervical, especialmente en pacientes con disminucion del nivel

de conciencia.

B (Ventilacion y oxigenacion): Evaluar y mantener una adecuada respiracion para

evitar hipoxia, que podria agravar el dano cerebral.

C (Circulacion y control de hemorragias): Monitorear signos de shock y mantener

una perfusion adecuada para prevenir la isquemia cerebral.

D (Déficit neuroldgico): Evaluar el estado neurolégico utilizando la Escala de Coma
de Glasgow y examinar la reactividad pupilar para detectar signos de deterioro

neurologico.

E (Exposicion y control de temperatura): Inspeccionar completamente al paciente
para identificar otras lesiones y prevenir la hipotermia, que puede exacerbar las

complicaciones. (21)

5.9.1 Protocolo
De acuerdo con la Real Academia Espafiola un protocolo se refiere a una serie

ordenada de escrituras matrices y otros documentos que un notario 0 escribano

autoriza y custodia con ciertas formalidades. (28) En cuanto a protocolos de
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enfermeria los autores mencionan que los protocolos actian como guia de manera
importante porgue es una documentacion para el funcionamiento rapido y eficaz, al
estar recopilados de forma ordenada todas las pautas de actuacion, que contribuya
a disminuir riesgos para el paciente, y dar seguridad al personal. (29)

Por otro lado, y con fines de el propio proyecto, la guia para elaboracién de
protocolos define protocolo como un acuerdo entre profesionales expertos en un
determinado tema y en el cual se han clarificado las actividades a realizar ante una
determinada tarea. (30)
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VI. RESULTADOS

PROPUESTA DE PROTOCOLO DE ENFERMERIA

Protocolo de intervenciones de enfermeria en el abordaje integral de traumatismo
craneoencefalico en el servicio de urgencias
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Capitulo 1. Introduccion

El traumatismo craneoencefalico (TCE) se define como una lesién estructural y/o
alteracion fisiolégica de la funcién cerebral inducida por una fuerza externa, siendo
una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en pacientes en edad
productiva a nivel mundial (1). La gravedad del TCE varia desde una conmocion
cerebral leve hasta lesiones severas con compromiso neurolégico significativo,
pudiendo generar discapacidad a largo plazo o incluso la muerte. En México, el TCE
representa un grave problema de salud publica, siendo una de las condiciones mas
frecuentes y delicadas tanto en la atencidén prehospitalaria como hospitalaria. Se
estima que la tasa de mortalidad por TCE es de 38.8 por cada 100 mil habitantes,
colocandolo como una de las principales causas de fallecimiento en la poblacién
joven y adulta, solo por debajo de enfermedades crénicas como la diabetes mellitus,
el cancer y las patologias cardiovasculares (2). Su alta incidencia esta relacionada
con accidentes de transito, caidas, agresiones y actividades deportivas o laborales
de alto riesgo. La atencidén oportuna y efectiva permite prevenir el deterioro
neurolégico, minimizar el dafio cerebral secundario y mejorar el prondstico
funcional. En este contexto, el personal de enfermeria desempefia un papel
fundamental en la valoracion, estabilizacion y vigilancia clinica, asegurando una
atencion basada en protocolos estandarizados y en las mejores practicas

disponibles.

Para garantizar una atencién integral, este protocolo se basa en la aplicacién de la
nemotecnia XABCDE, un enfoque sistematico que permite priorizar intervenciones
clave para la estabilizacién del paciente con TCE en el area de urgencias. Esta
estrategia surge como una adaptacién de la evaluacién primaria del trauma utilizada
en el curso Advanced Trauma Life Support (ATLS), desarrollada por el American
College of Surgeons (ACS), la cual establece un abordaje estructurado basado en
la priorizacién de problemas vitales. La incorporacién de la "X" al algoritmo
tradicional ABCDE responde a la necesidad de identificar y controlar hemorragias
exanguinantes de forma inmediata, debido a su impacto critico en la supervivencia

del paciente politraumatizado.
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La eleccion de la nemotecnia XABCDE para este trabajo se fundamenta en su
utilidad como herramienta guia para el personal de enfermeria en el area de
urgencias. Su aplicaciéon permite una evaluacion rapida y eficaz, asegurando la
identificacion y tratamiento temprano de situaciones de riesgo vital, lo que
contribuye a mejorar los desenlaces clinicos en pacientes con TCE. Ademas, al
tratarse de un enfoque reconocido a nivel internacional y respaldado por evidencia
cientifica, garantiza la estandarizacion en la atencidon inicial del trauma,

promoviendo intervenciones oportunas y basadas en la mejor practica disponible.
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Capitulo 2. Definicién

El TCE se define como una lesién estructural y/o alteracion fisiolégica de la funcion
cerebral inducida por un traumatismo a causa de una fuerza externa, siendo una de
las principales causas de mortalidad y morbilidad a nivel mundial en pacientes de
edad productiva. (1) El presente protocolo consiste en un conjunto de acciones
planificadas y secuenciales que guian al personal de enfermeria en la valoracion,
estabilizacién y manejo integral del paciente con TCE en su llegada a urgencias.
Incluye intervenciones destinadas a garantizar el manejo de hemorragias, la
permeabilidad de la via aérea, soporte respiratorio, mantenimiento de la circulacion,
evaluacion neuroldgica continua y prevencion de complicaciones, siguiendo un
enfoque sistematico y basado en la evidencia. Su objetivo es reducir la variabilidad
en la atencién, optimizar los resultados clinicos y asegurar una intervencion rapida

y efectiva en un entorno critico.
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Capitulo 3. Objetivos
Objetivo general
Brindar una herramienta que permita estandarizar la practica de enfermeria en el
manejo del traumatismo craneoencefalico en el servicio de urgencias, dirigida al
personal de enfermeria, mediante la aplicacion de la nemotecnia XABCDE como
guia sistematica de evaluacion y atencion inicial, con el fin de reducir

complicaciones y mejorar la calidad de atencion a los pacientes con TCE..

Objetivos especificos

e Disminuir el riesgo de complicaciones como la hipertension intracraneal, el
shock o el deterioro neurologico, mediante una monitorizacidn continua y la
implementacion de intervenciones oportunas.

e Optimizar la estabilizacion hemodinamica y neurolégica del paciente en los
primeros 30 minutos tras su llegada a urgencias.

e Garantizar la adecuada inmovilizacidon cervical y la prevencion de dafio
adicional en caso de sospecha de lesion medular asociada.

e Reducir el tiempo de intervencion en urgencias, logrando una transferencia
efectiva y segura del paciente hacia unidades de mayor complejidad o su
traslado adecuado a otras instalaciones de atencion.

e Fomentar la coordinacion interdisciplinaria, asegurando que el personal de
enfermeria, médicos y otros profesionales trabajen de manera sinérgica para
garantizar un manejo eficiente del TCE.

Capitulo 4. Poblacion diana

Pacientes que van a recibir el procedimiento:

Pacientes adultos que se presenten en el servicio de urgencias con signos y
sintomas de traumatismo craneoencefalico, ya sea leve, moderado o severo,
independientemente de la causa del traumatismo (accidente vehicular, caidas,

lesiones deportivas, agresiones, entre otras).
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Pacientes que presenten alteraciones del estado de conciencia (como
desorientacion, somnolencia, coma) secundarias a un impacto en la cabeza o

cualquier tipo de dafo neuroldgico asociado.

Pacientes con signos neurolégicos focales, como debilidad muscular, convulsiones,
pérdida del equilibrio o alteraciones en la vision o el habla, que sugieran la presencia

de una lesion cerebral.

Pacientes que requieran soporte vital avanzado como intubacién, ventilacion
mecanica, o manejo intensivo debido a la severidad del traumatismo y el riesgo de

complicaciones graves.

potenciales del TCE. (3)
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Capitulo 5. Personal que Interviene

El protocolo de intervenciones de enfermeria en pacientes con TCE en el servicio

de urgencias requiere la participacion coordinada de los siguientes profesionales:
e Técnicos en Enfermeria
Funciones:
Brindar cuidados basicos al paciente, como higiene, alimentacién y movilizacion.
Asistir a enfermeras licenciadas o especialistas en procedimientos mas complejos.
Administrar medicamentos bajo supervision.
Participar en programas basicos de promocion y prevencion de la salud.
e Licenciados en Enfermeria
Funciones:

Proporcionar cuidados integrales en los diferentes niveles de atencion a la salud

(primario, secundario y terciario).
Liderar equipos de trabajo en la atencion de pacientes.

Realizar procedimientos especializados, como administracion de terapia

intravenosa y manejo de equipo médico.

Disefar e implementar programas de educacion para la salud.

Supervisar al personal técnico y auxiliar.

Participar en investigaciones relacionadas con la practica de enfermeria.
e Enfermeras Especialistas

Funciones:

Atender casos complejos en su area de especialidad, como manejo de pacientes

criticos.
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Capacitar a otros profesionales de la salud en temas relacionados con su

especializacion.
Participar en la elaboracion de protocolos y guias clinicas.

Supervisar y evaluar la calidad del cuidado especializado. (31) (32)
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Capitulo 6. Material y equipo

Para llevar a cabo las intervenciones de enfermeria en pacientes con traumatismo

craneoencefalico (TCE) en el servicio de urgencias, se requiere el siguiente material

y equipo:

Equipo de Monitorizacion:

Monitor multiparamétrico (para medir frecuencia cardiaca, presién arterial no

invasiva, oximetria de pulso, capnografia).

Monitorizacion neurologica: Escala de Glasgow para la evaluacion del estado

neurologico del paciente.
Sensor de temperatura corporal.

Monitor de presion intracraneal (si se dispone de este equipo y es indicado

por el médico).

Material para el Manejo de la Via Aérea:

Bolsa valvula-mascarilla de reinhalacion.
Mascarillas de oxigeno de alto flujo o mascarilla con reservorio.
Canulas orofaringeas y nasofaringeas.

Kit de intubacién orotraqueal (tubos endotraqueales de diferentes tamafnos,

laringoscopio, jeringas, guias para intubacion).
Filtro antibacteriano para intubacion.
Aspirador de secreciones y sondas de aspiracion de diferentes calibres.

Capnografo para monitorizar CO, durante la intubacion y ventilacion.

Inmovilizacion Cervical y Corporal:

Collarines cervicales de diferentes tallas.

Férulas para inmovilizacion de extremidades.
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Tablero espinal rigido y dispositivos de sujecion.

Colchon de vacio o camilla de transporte con sujeciones.

Material para Canalizacion Venosa y Administracién de Fluidos:

Catéteres intravenosos periféricos de diferentes calibres.
Kit para acceso venoso central (en caso de ser necesario).

Soluciones intravenosas (cristaloides como solucién salina al 0.9% o Ringer

lactato).

Bomba de infusion para la administracion controlada de liquidos vy

medicamentos.
Manitol al 20% o soluciones hipertonicas, segun indicaciones médicas.

Equipo para transfusion sanguinea (si es necesario, por pérdida de sangre o

indicacion médica).

Medicamentos de Urgencia:

Manitol al 20% (para manejo de hipertension intracraneal).
Solucién salina hipertonica al 3% o 7.5% (para manejo de edema cerebral).

Furosemida (diurético, para disminuir la presidén intracraneal en casos

indicados).

Analgésicos y sedantes (como fentanilo, Propofol, midazolam) para el control

del dolor y sedacion en pacientes criticos.

Anticonvulsivos (como fenitoina o levetiracetam) si el paciente presenta

convulsiones postraumaticas.

Adrenalina, dopamina, o norepinefrina (para manejo de soporte circulatorio
en casos de shock).

Material para Procedimientos Invasivos:
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e Equipo para insercidén de sonda vesical (si esta indicado para el control de

diuresis).

e Sondas nasogastricas para descompresion gastrica (si esta indicado para

prevenir vomitos y aspiracion).

e Material para drenaje toracico (en caso de que el paciente presente

neumotdérax o hemotorax asociado al trauma).
Equipo de Proteccion Personal (EPP):
e Guantes estériles y no estériles.
e Mascarillas quirurgicas y respiradores (N95 o FFP2) segun la situacion.
e Gafas protectoras o viseras.
o Bata desechable y gorro estéril.
¢ Desinfectante de manos a base de alcohol.
Material de Registro y Documentacion:

e Formularios para el registro de las intervenciones de enfermeria y

monitorizacion del estado del paciente.

e Historia clinica del paciente para documentar cada intervencién y cambios en

el estado neurolégico o hemodinamico. (33)
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Capitulo 7. Términos y definiciones
1. Traumatismo Craneoencefalico (TCE): Lesion fisica o dafio en el cerebro
como resultado de una fuerza externa, ya sea por impacto directo,
aceleracion, desaceleracion o penetracion craneal. Puede clasificarse en

leve, moderado o severo segun la Escala de Glasgow. (34)

2. Escala de Glasgow (GCS): Herramienta utilizada para evaluar el nivel de
conciencia de un paciente tras una lesién craneoencefalica. Se puntuan tres
respuestas: ocular, verbal y motora, con una puntuacion total que va de 3

(coma profundo) a 15 (consciente y orientado). (35)

3. Hipertensién Intracraneal (HIC): Aumento anormal de la presién dentro del
craneo que puede resultar de la acumulacion de sangre, edema cerebral o la
presencia de liquido cerebroespinal en exceso. Es una complicacién grave

del TCE que requiere intervencién inmediata. (3)

4. Nemotecnia XABCDE: Acronimo que describe los pasos de valoraciéon

primaria en trauma:
X: Control de hemorragias exanguinantes.
A: Via aérea.
B: Respiracion.
C: Circulacion.

D: Discapacidad o estado neurolégico (evaluado principalmente con la Escala de
Glasgow). (3)

E: Exposicidn completa del paciente para buscar lesiones ocultas.

5. Oxigenoterapia: Administracién de oxigeno suplementario para mantener
niveles adecuados de oxigeno en la sangre, esencial en pacientes con TCE

que pueden presentar insuficiencia respiratoria o hipoxia. (36)
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6. Inmovilizacion Cervical: Procedimiento que implica el uso de un collarin
cervical para evitar movimientos del cuello y prevenir lesiones adicionales en

pacientes con sospecha de dafio cervical asociado al TCE. (6)

7. Capnografia: Monitorizacion de los niveles de didxido de carbono (CO,)
exhalado por el paciente, utilizada para evaluar la efectividad de la ventilaciéon

en pacientes intubados o con ventilacién asistida. (36)

8. TAC (Tomografia Axial Computarizada): Técnica de imagen radiologica
utilizada para obtener imagenes detalladas del cerebro y el craneo. Es una
herramienta fundamental para identificar hemorragias, fracturas y otras

lesiones intracraneales en pacientes con TCE. (37)

9. Ventilacion Mecanica: Uso de un ventilador para ayudar o reemplazar la
respiracion espontanea del paciente. Es necesario en pacientes con TCE que

no pueden mantener su ventilacion de manera adecuada. (35)

10.Acceso Venoso Central: Colocacion de un catéter en una vena grande (como
la subclavia o yugular) para la administracion de liquidos, farmacos o
monitoreo hemodinamico en pacientes graves que requieren tratamientos

prolongados o alta cantidad de farmacos. (38)
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Capitulo 8. Procedimiento

Valoraciéon de enfermeria

La Tabla 1 presenta un esquema detallado de la valoracion de enfermeria en la

atencion inicial de pacientes con TCE en el area de urgencias, basado en la

nemotecnia XABCDE. Este enfoque permite una evaluacion sistematica de los

signos vitales y el estado clinico del paciente, facilitando la identificacion de

complicaciones que puedan comprometer la vida y guiando intervenciones

prioritarias.

Tabla 1. Valoracion de enfermeria

Categoria

Aspectos a valorar

X-Hemorragia Valorar: Inspeccion visual de hemorragias masivas.

A- Via area

Posibles resultados: Ausencia de hemorragia,

hemorragia activa, hemorragia controlada.

Valorar: Presencia de cuerpos extrafios, edema o

secreciones en la via aérea. Ruidos respiratorios.

Posibles resultados: Via permeable (voz clara, sin

ruidos obstructivos),
comprometida (estridor,
(apnea).

via parcialmente

roncus), via obstruida

Meta

Detectar y controlar
hemorragias masivas
en los primeros 10
minutos de la
valoracién inicial,
logrando una presién
arterial media (PAM) 2
65 mmHg

Garantizar una via
aérea permeable en
los primeros 5 minutos
de la evaluacion
mediante maniobras
de apertura (elevacion
de mentoén, traccion
mandibular) o}
dispositivos
avanzados si es
necesario,
asegurando una

ventilacion
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B- Ventilacion @ Valorar:

C-

Circulacion

D- Déficit

neurolégico

Frecuencia respiratoria, movimientos
toracicos, saturacion de oxigeno, presencia de
cianosis o esfuerzo respiratorio.

Posibles resultados: Adecuado: FR 12-20 rpm,
SpO2 >94%. Inadecuado: SpO2 <90%, taquipnea
>30 rpm, o bradipnea <12 rpm, cianosis en

extremidades, uso de musculos accesorios.

Valorar: Pulsos periféricos, frecuencia cardiaca,
presion arterial, llenado capilar

Posibles resultados: Estable: PA 120/80 mmHg,
pulso 60-100 Ipm, llenado capilar <2 s. Inestable:
hipotension, taquicardia/bradicardia llenado capilar

>3s.

Valorar: Nivel de conciencia (escala de Glasgow),
respuesta pupilar, fuerza y sensibilidad en
extremidades.

Posibles resultados: Normal: GCS 15, pupilas

simétricas y reactivas. Alterado: GCS <13,

anisocoria, pupilas no reactivas.

espontanea efectiva

con ausencia de
estridor o ronquidos.

Mantener una
oxigenacion adecuada
con SpO; =2 94% y una
frecuencia respiratoria
entre 12-20 rpm en los

primeros 10 minutos,

evitar hipoxemia
(SpO; <90%) o signos
de insuficiencia

respiratoria como uso
de musculos
accesorios o cianosis.
Estabilizar en los
primeros 15 minutos
con presion arterial
sistélica = 90 mmHg,
PAM 2
pulso entre 60-100

65 mmHg,

Ipm y llenado capilar <
2 segundos.

Mantener un GCS =
13 o]

tempranamente

identificar

deterioro neuroldgico
(GCS < 13) en los
primeros 15 minutos,
con pupilas simétricas
y reactivas, evaluando

fuerza y sensibilidad.
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E- Exposicion | Valorar: Inspeccion completa del cuerpo para
lesiones ocultas, temperatura corporal, signos de
hipotermia o hipertermia

Posibles resultados: Sin lesiones adicionales: piel

integra, temperatura >36°C. Lesiones detectadas:

fracturas, abrasiones.

Detectar lesiones
ocultas y mantener
una temperatura
corporal 2 36°C en los
primeros 20 minutos,

evitar hipotermia

Fuente: Elaboracion propia sustentado de Advanced Trauma Life Support (ATLS). (39) y Guia de
practica clinica. Diagnostico y tratamiento del traumatismo craneoencefalico en el adulto. (8)
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Intervenciones de Enfermeria segun la Nemotecnia XABCDE

La Tabla 2 proporciona un desglose detallado de las intervenciones de enfermeria

basadas en la nemotecnia XABCDE, utilizadas en la atencién del TCE en urgencias.

Este enfoque sistematico permite estandarizar la atencion, asegurando una rapida

identificacion y tratamiento de condiciones que amenazan la vida. Cada intervencion

se clasifica segun el componente de la evaluacion XABCDE, detallando el

procedimiento, su ejecucion y el nivel de enfermeria responsable.

Tabla 2. Intervenciones de Enfermeria segin la Nemotecnia XABCDE

Intervencion

Como se realiza

Nivel de

enfermeria

Indicador

Compresion

directa

Colocacion de

torniquete

Reposicion de

volumen

Registroy

documentacion

X — Hemorragia
Aplicar presion firme con apdsitos
estériles directamente sobre la
herida.
Colocar el torniquete 5-7 cm
proximal a la lesion. Ajustar para
detener el flujo arterial y registrar

hora de colocacion.

Administrar soluciones cristaloides

con bomba de infusion. (Anexo 3)

Registrar caracteristicas de la
hemorragia (color, cantidad, tipo)
e intervenciones realizadas.

A - Via aérea

Técnico o

licenciado

Licenciado

Especialista

Técnico o
licenciado

Mantener llenado
capilar < 3 s, piel
normocoloreada.
Hemoglobina = 7
g/dL, PAM = 70
mmHg, llenado
capilar < 3 seg, FC <
120 Ipm,

Mantener PAM = 70
mmHg, presion
intracraneal (PIC) <
20 mmHg y presion
de perfusion
cerebral (PPC) = 60
mmHg

Registro completo y
oportuno en la hoja

clinica.
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Apertura de la

via aérea

Aspiracién de

secreciones

Asistencia en

intubacion

Administracion

de oxigeno

Realizar maniobras de elevacion

del mentdén o traccion mandibular

en pacientes inconscientes.

Usar sistema de succion con

técnica estéril, regulando presion

para evitar traumatismos en

mucosas. (Anexo 6, técnica de

aspiracién de secreciones)

Preparar material necesario (tubo

endotraqueal, laringoscopio) y

colaborar con el médico durante el

procedimiento.

Colocar mascarilla con reservorio

(15 L/min) o canula nasal (1-6

L/min)

B — Ventilacion

Licenciado

Técnico o

licenciado

Licenciado
o

especialista

Técnico o

licenciado

Frecuencia
respiratoria 12-20
rom, SpO, = 94%,

ausencia de signos

de obstruccion
(estridor, apnea,
cianosis).

Presién de succion
ajustada dentro de
los rangos
adecuados 80-120
mmHg en adultos,
60-80 mmHg en
ninos. Sp02>94%
Confirmacioén de
intubacion con
capnografia (ETCO,
35-45 mmHg),
saturacion de
oxigeno (SpO, =
94%), presion pico <
30 cmH,O y
volumen corriente 4-
8 mL/kg de peso
ideal.

SpO, = 94%, FR 12-
20 rpm, ausencia de
signos de hipoxia
(cianosis, taquipnea,
uso de musculos

accesorios).
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Monitorizacion

respiratoria

Oxigenoterapia

Preparacion

para ventilacion

mecanica

Registrar frecuencia respiratoria,
evaluar simetria de movimientos

toracicos y usar pulsioximetro.

Administrar oxigeno ajustando
dispositivo (mascarilla, canula)
para mantener SpO, 294%, bajo

indicacion médica.

Preparar ventilador mecanico y

dispositivos necesarios; asistir al

meédico durante el procedimiento.

Técnico o

licenciado

Técnico o

licenciado

Especialista

Frecuencia
respiratoria (FR) 12-
20 rpm, SpO, = 94%,
movimientos
toracicos simétricos.
SpO, = 94%, FR 12-
20 rpm, PaO, 80-100
mmHg (en gases
arteriales), FiO, <
60% para evitar
toxicidad por
oxigeno.

-Volumen corriente
(Vt): 4-8 mL/kg peso
ideal

-Presion meseta
(Pplat): = 30 cmH,0O

- Driving pressure: <

15 cmH,0
-FiO,: < 60% para
evitar toxicidad

- Presion positiva al

final de la espiracion

(PEEP): 8-12
cmH,0 (segun
oxigenacion y

reclutamiento
alveolar)
-Frecuencia
respiratoria (FR): 12-
24 rpm

-Relacion

inspiracion-
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C — Circulacién
Canalizacion Insertar un catéter intravenoso de
venosa gran calibre (14G-16G) en una
vena periférica, bajo orden

médica.

Administracion Infundir soluciones cristaloides o

de fluidos especificas. (Anexo 3)

Licenciado

Especialista

espiracion (L:E): 1:2
0 adaptada segun

mecanica pulmonar

Flujo venoso
adecuado con
tiempo de llenado
capilar < 3 seg, PAM
= 70 mmHg, FC 60-
100 Ipm, diuresis =
0.5 mL/kg/h.

Signos de alarma:
Extravasacion,
hematoma, flebitis,
obstruccién del
catéter, ausencia de
flujo venoso, edema
en la extremidad.
PAM =70 mmHg, FC
60-100 Ipm, diuresis
= 05 mL/kglh,
lactato < 4 mmol/L,
sodio sérico 135-145
mEq/L.

Signos de alarma:
Hipotension
persistente (PAM <
65 mmHg), oliguria
(< 0.3 mL/kg/h),
taquicardia > 120
lpm, edema

pulmonar (dificultad
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Monitoreo

cardiovascular

Evaluacion de

diuresis

Evaluacion del
nivel de

conciencia

Medir presion arterial, presion
arterial media, frecuencia cardiaca

y llenado capilar cada 15 minutos.

Colocar y vigilar sonda vesical con
técnica estéril. Registrar volumen
urinario y caracteristicas de la

orina.

Técnico o

licenciado

Técnico o

licenciado

D - Déficit neurolégico

Valorar al paciente con la Escala
de Coma de Glasgow (GCS) y
registrar resultados. En pacientes
intubados valorar reflejos de

tronco encefalico

Licenciado

respiratoria,
estertores),
hiponatremia (< 135
mEq/L),
hipernatremia (> 145
mEq/L)

PAM =70 mmHg, FC
60-100 Ipm, llenado

capilar < 3 seg.

Gasto urinario = 0.5
mL/kg/h.
Caracteristicas
normales: color
amarillo claro, sin
sedimentos, sin

hematuria.

GCS =13 en
pacientes no
intubados. En
pacientes intubados,
presencia de reflejos
de tronco encefalico.
Signos de alarma:
disminucion = 2
puntos en GCS en 1
hora, ausencia de
reflejos
troncoencefalicos,
anisocoria >1 mm o

pupilas no reactivas.
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Evaluacion

pupilar

Medicioén de
presion
intracraneal
(PIC)

Monitorizacién
no invasiva de la
presion de
perfusiéon
cerebral (PPC)

Medidas de

neuroproteccion

Observar tamafo, simetria y Técnico o

reactividad a la luz. licenciado

Realizar ecografia del nervio Especialista
optico colocando la sonda en el

parpado cerrado con gel

conductor, midiendo la vaina del

nervio optico a 3 mm del globo

ocular. (Anexo 7)

Calcular la PPC estimada Especialista
mediante la medicion no invasiva

de la presion arterial media (PAM)

y la estimacion de la presion

intracraneal (PIC) con ultrasonido

de la vaina del nervio 6ptico

(VNO) La férmula es: PPC = PAM

-PIC

- Mantener cabecera a 30°. Especialista
- Controlar SpO,
- Monitorear presién arterial

media.

Pupilas  isocéricas
(2-4 mm en reposo),
contraccion a 1-2
mm con luz. Signos
de alarma:
anisocoria >1 mm,
pupilas fijas y no
reactivas, reflejo
fotomotor ausente.
Diametro de la vaina
del nervio Odptico
(VNO) < 5.7 mm, lo
que sugiere una PIC
< 20 mmHg. Si VNO
> 57 mm,
implementar

medidas para control

de hipertension
intracraneal y
reevaluar.

PPC mantenida
entre 60-70 mmHg.
Si PPC < 60 mmHg,
realizar
intervenciones para
optimizar la
perfusion  cerebral
(manejo
hemodinamico)
SpO, = 94%, PAM =
70 mmHg,
temperatura 36-
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Monitoreo
neurolégico

continuo

Inspeccién
corporal

completa

- Mantener normotérmico

- Evitar hiperglucemia o
hipoglucemia (Anexo 4)

Realizar valoraciones cada 15-30
minutos para detectar signos
tempranos de hipertensién

intracraneal.

E — Exposicion
Exponer al paciente buscando
lesiones ocultas, asegurando
privacidad y evitando pérdida

excesiva de calor.

Licenciado
o

especialista

Técnico o

licenciado

37.5°C, glucemia 80-
180 mg/dL.

GCS < 8 (Trauma
craneoencefalico
grave)

GCS 9-12 (Trauma
craneoencefalico
moderado)

GCS 13-15 (Trauma
craneoencefalico
leve)

Evitar deterioro de 2
puntos 0 mas

mediante

Hemorragia:
Hemoglobina = 7
g/dL, PAM = 65
mmHg, FC < 120
Ipm, llenado capilar
< 3 seg, diuresis 2
0.5 mL/kg/h.
Fracturas: Ausencia
de dolor 0seo
severo, deformidad o
movilidad anormal.
Confirmacién por
radiografia/TAC
Osea si se sospecha

fractura.
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Prevencion de Cubrir al paciente con mantas

hipotermia térmicas. Utilizar calentadores de
fluidos intravenosos si es
necesario.

Documentaciéon | Registrar hallazgos de la

de lesiones inspeccion corporal en la hoja

clinica.

Técnico o

licenciado

Técnico o

licenciado

Quemaduras:
Superficie Corporal
Quemada < 20%,
lactato < 4 mmol/L,
carboxinemoglobina
< 10%, temperatura
corporal = 36°C.
(Anexo 9)

Rango
normotérmico de 36-
37.5°C

Registro completo y
oportuno en la hoja

clinica.

Fuente: Elaboracion propia sustentado de Advanced Trauma Life Support (ATLS). (39)Y Guia de
practica clinica. Diagndstico y tratamiento del traumatismo craneoencefalico en el adulto. (8)
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Figura 1. Algoritmo de rapida atencién
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Capitulo 10. Evaluacién al personal de enfermeria

Para evaluar la correcta aplicacion del protocolo de intervenciones de enfermeria
en el manejo del TCE en urgencias, se propone una evaluacion que permite medir
el nivel de conocimiento, habilidades y adherencia al protocolo por parte del

personal de enfermeria.
1. Evaluacion Teérica

Cuestionarios de autoevaluacion: Permiten medir la percepcion del propio

conocimiento y detectar areas de mejora. (Anexo 2)
2. Evaluacion Practica

Observacion directa: Supervision en tiempo real del desempefio del personal en la
aplicaciéon del protocolo durante la atencién a un paciente con TCE en urgencias.

Se utilizan listas de verificacion con indicadores clave, como:
Evaluacion sistematica con XABCDE.

Correcta aplicacién de maniobras (compresion de hemorragias, manejo de la via

aérea, monitorizacion hemodinamica y neuroldgica, etc.).
Documentacion completa de la atencion brindada.
3. Evaluacién por Retroalimentacién

Retroalimentacion del equipo multidisciplinario: Médicos, intensivistas y otros
profesionales pueden proporcionar informacién sobre la adherencia al protocolo y

sugerencias de mejora.
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Capitulo 11. Conclusién

El presente protocolo de intervenciones de enfermeria en el manejo del traumatismo
craneoencefalico (TCE) en urgencias representa una herramienta estandarizada
disefada para optimizar la atencion inicial de los pacientes con esta condicion
critica. A través de la aplicacion sistematica de la nemotecnia XABCDE, se busca
garantizar una valoracion estructurada, una estabilizacion eficiente y una toma de

decisiones fundamentada en la mejor evidencia disponible.

La implementacion de este protocolo contribuye a homogeneizar la practica de
enfermeria, reduciendo la variabilidad en las intervenciones y mejorando la calidad
del cuidado en un entorno donde cada segundo es determinante para la evolucién
del paciente. Ademas, fortalece las competencias del personal de enfermeria al
proporcionar una guia clara y basada en estandares internacionales, lo que permite

un abordaje integral y oportuno en la atencién del TCE.

Desde una perspectiva profesional, la experiencia clinica demuestra que la
ausencia de lineamientos especificos puede generar dudas en la priorizacion de
intervenciones, lo que podria retrasar la estabilizacion del paciente y aumentar el
riesgo de complicaciones. Por ello, este protocolo no solo estandariza la atencion,
sino que también funge como una herramienta educativa y de capacitacion continua,
permitiendo que el personal de enfermeria desarrolle habilidades criticas para la

atencion del trauma.

En conclusion, la aplicacién de este protocolo en el servicio de urgencias favorece
una atencion rapida, segura y eficaz, promoviendo una mayor supervivencia y mejor
pronéstico neurologico en los pacientes con TCE. Su implementaciéon y
actualizacion continua seran clave para la mejora constante de la practica de

enfermeria en el ambito de la atencion del trauma.
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Capitulo 12. Anexos

Anexo 1: Evaluacion Tedrica sobre la Aplicacion del Protocolo de

Intervenciones de Enfermeria en el Manejo del TCE
Instrucciones:

Responda las siguientes preguntas seleccionando la opcion correcta o completando

segun corresponda.
Seccion 1: Conocimientos generales sobre el TCE y su manejo inicial
1. ¢ Cual es la definicion de traumatismo craneoencefalico?

a) Lesiodn estructural y/o alteracion funcional del encéfalo debido a un traumatismo

externo.
b) Cualquier contusion en la cabeza sin pérdida de conciencia.
c) Un traumatismo en la cabeza que siempre requiere cirugia.

d) Alteracion psicoldgica inducida por impacto en la cabeza.

2. Segun la clasificacion del TCE, ;qué puntaje de la Escala de Glasgow indica un

traumatismo grave?
a) 14-15

b) 9-13

c) <8

3. ¢, Cual es el objetivo principal de aplicar la nemotecnia XABCDE en un paciente

con TCE en urgencias?
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a) Realizar una evaluacion rapida para detectar y tratar condiciones que amenacen

la vida.

b) Identificar fracturas craneales antes de estabilizar al paciente.

c) Administrar medicamentos de forma prioritaria.

d) Realizar una intervencion quirurgica inmediata.

Seccion 2: Aplicacion de la Nemotecnia XABCDE en el manejo del TCE
4. En la evaluacion inicial (XABCDE), ¢ qué significa la “X"?

a) Valoracién del nivel de conciencia.

b) Control inmediato de hemorragias exanguinantes.

c) Evaluacion de la via aérea.

d) Monitorizacion de la temperatura.

5. ¢ Qué maniobra se recomienda en la evaluacion de la via aérea (A) si se sospecha

lesion cervical en un paciente con TCE?

a) Elevacion del menton.

b) Traccidon mandibular sin hiperextensién del cuello.
c) Flexion del cuello para despejar la via aérea.

d) Uso de canula orofaringea en todos los casos.

6. En la evaluacién de la ventilacion (B), ¢cual de los siguientes signos indica

insuficiencia respiratoria grave?

a) Frecuencia respiratoria entre 12-20 rpm.

b) Saturacién de oxigeno > 94%.

c) Uso de musculos accesorios y cianosis, saturacion de oxigeno <90.

d) FR de >20 rpm sin alteraciones en la oximetria.
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7. ¢ Qué parametro cardiovascular debe vigilarse estrechamente en la fase inicial

del manejo del TCE (C - Circulacion)?
a) Presion arterial media.

b) llenado capilar

c) Glucosa capilar.

d) Frecuencia respiratoria.

8. ¢ Cual es una medida de neuroproteccion fundamental en la evaluacion del déficit

neuroldgico (D)?

a) Elevar la cabecera a 90°.

b) Mantener una presion arterial media estable y oxigenacién adecuada.

c) Administrar analgésicos sin evaluar el estado neuroldgico.

d) Suspender la monitorizacion de la presion intracraneal.

9. En la evaluacion de exposicion y control térmico (E), ¢, qué accion es correcta?
a) Exponer completamente al paciente sin control de temperatura.

b) Cubrir al paciente con mantas térmicas y calentar fluidos IV si es necesario.
c) No realizar inspeccion de lesiones ocultas.

d) Mantener al paciente en un ambiente frio para evitar fiebre.

Seccién 3: Procedimientos e intervenciones de enfermeria

10. ¢Qué técnica se usa para controlar una hemorragia exanguinante en un

paciente con TCE?
a) Aplicacion de presion directa con apdsitos estériles.
b) Uso inmediato de torniquete en cualquier hemorragia.

c¢) Lavado con solucién salina sin aplicar presion.
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d) Administracion de antibioticos antes de controlar el sangrado.
11. ¢ Cuando se debe intubar a un paciente con TCE en urgencias?
a) Siempre, independientemente de la Escala de Glasgow.

b) Cuando el paciente tiene una puntuacién en GCS de 8 o menos.
c) Solo si presenta fracturas en el craneo.

d) Unicamente si esta inconsciente.

12. ¢Qué complicacién debe evitarse al administrar fluidos intravenosos en un

paciente con TCE?

a) Hiperglucemia.

b) Hipotermia.

c) Hipervolemia e incremento de la presion intracraneal.
d) Hipoxia.

13. ¢ Cual es la mejor manera de documentar la evaluacion y manejo de un paciente

con TCE en urgencias?
a) Anotar solo los procedimientos médicos realizados.

b) Registrar signos vitales, Escala de Glasgow, intervenciones realizadas y

respuesta del paciente.
c) No registrar intervenciones de enfermeria.
d) Documentar unicamente el diagndstico del paciente.

14. ;Cual es el objetivo de la monitorizacion neuroldégica continua en un paciente
con TCE?

a) Detectar signos tempranos de deterioro neurolégico, como hipertensién

intracraneal.
b) Registrar la evolucion sin intervenir en caso de deterioro.
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c) Administrar sedantes sin necesidad de monitoreo constante.

d) Priorizar estudios de imagen sobre la evaluacion neuroldgica frecuente.
Calificacion y Criterios de Evaluacion

14-12 respuestas correctas: Nivel Optimo — Domina el protocolo y su aplicacion.

11 - 7 respuestas correctas: Nivel Regular — Debe mejorar la comprension del

protocolo y su aplicacion clinica.

Menos de 7 respuestas correctas: Nivel Deficiente — Requiere capacitacion urgente

en el manejo del TCE en urgencias.
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Anexo 2. Soluciones intravenosas de eleccion

Tipo de Soluciones Recomendadas

e Solucion salina al 0.9% (NaCl al 0.9%) — Primera eleccion, ya que ayuda a
mantener la osmolaridad sin favorecer el edema cerebral.

e Solucion salina hipertonica (3% o 7.5%) — Se usa en casos de hipertension
intracraneal para reducir la presién intracraneal y mejorar la perfusiéon

cerebral.
Soluciones NO recomendadas

e Ringer Lactato: Aunque es isotonica, su contenido de lactato puede afectar
la interpretacion del metabolismo acido-base en pacientes criticos. Ademas,
su osmolaridad relativamente mas baja puede contribuir al edema cerebral
en ciertos casos.

e Soluciones hipotdnicas (glucosa al 5%, NaCl al 0.45%) — Pueden favorecer
el edema cerebral al disminuir la osmolaridad plasmatica.

e Soluciones con dextrosa (glucosa 5% o 10%) — Aumentan el riesgo de

hiperglucemia, lo que se asocia con un peor prondstico neurolégico.
Objetivos del Manejo de Liquidos

e Mantener una presion arterial media (PAM) adecuada (>80 mmHg) para
asegurar la perfusién cerebral.

e Evitar la hipotension (<90 mmHg), ya que se asocia con peores desenlaces
en pacientes con TCE.

e Prevenir la hiponatremia, que puede agravar el edema cerebral.

e Ajustar la fluidoterapia segun la evolucién clinica y las necesidades
individuales del paciente. (41)
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Anexo 3: Medidas de Neuroproteccion en el Manejo del TCE en Urgencias

Medidas disefiadas para proteger el cerebro y minimizar la lesidon secundaria en

pacientes con traumatismo craneoencefalico (TCE) durante su manejo inicial en

urgencias. Estas intervenciones se basan en las recomendaciones de la guia de

practica clinica y en la evidencia actual.

Oxigenacién Adecuada:

Administrar oxigeno suplementario para mantener saturacion (SpO,) = 90%.

Evitar episodios de hipoxia, los cuales pueden agravar la lesién cerebral.

Estabilizacion Hemodinamica:

Vigilar la presion arterial y mantener un MAP (presion arterial media)
adecuado (generalmente > 80 mmHg) para asegurar una perfusion cerebral
optima.

Iniciar fluidoterapia con liquidos cristaldides isotdnicos (solucion salina al
0.9%) para corregir la hipotension, evitando agentes que puedan favorecer

el edema cerebral.

Control de la Presion Intracraneal (PIC):

Monitorear signos clinicos de aumento de la PIC y, de ser posible, utilizar
dispositivos de monitorizacion.

Emplear medidas de osmoterapia (por ejemplo, manitol o solucién salina
hiperténica) en pacientes con signos de hipertension intracraneal, segun

indicacion clinica.

Ventilacion y Regulacion de CO,:

Evitar la hiperventilacién excesiva; se recomienda mantener un rango de
PaCO, entre 35 y 40 mmHg, ya que la hipercapnia o la hipocapnia pueden

alterar la vasorregulacién cerebral.

Manejo de la Temperatura:
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¢ Prevenir tanto la hipotermia como la hipertermia, manteniendo al paciente en
condiciones de normotermia para reducir el metabolismo cerebral y el riesgo

de lesion secundaria.
Elevacion de la Cabecera de la Cama:
e Colocar al paciente con una inclinacién de 30° para disminuir la PIC.
Sedacién y Analgesia Adecuadas:

e Administrar sedacion y analgesia segun protocolos para disminuir la
demanda metabdlica del cerebro y evitar la agitacion, la cual puede

incrementar la PIC.
Control de la Glucemia:

e Mantener niveles de glucosa en sangre dentro de rangos normales, ya que
tanto la hipoglucemia como la hiperglucemia pueden empeorar el dafio

neuronal.
Monitoreo Neurolégico Continuo:

e Realizar evaluaciones periddicas (por ejemplo, mediante la Escala de Coma
de Glasgow) para detectar cambios en el estado neurolégico del paciente y

ajustar el manejo segun sea necesario.
Reevaluacion y Documentacion:

e Registrar todas las intervenciones y observaciones de forma sistematica para
facilitar la continuidad del cuidado y la toma de decisiones rapidas en funcion

de la evolucion del paciente. (8)
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Anexo 4. Signos y sintomas de hipertensioén intracraneal

o Cefalea persistente: Dolor de cabeza de caracter progresivo y, en ocasiones,
de inicio subito.

e Nauseas y vomitos: Comunes debido al aumento de la presion dentro del
craneo.

e Alteracion del nivel de conciencia: Manifestada como confusion, somnolencia
0, en casos graves, pérdida del estado de alerta.

e Papiledema: Engrosamiento y edema del disco optico evidenciado en la
exploracion oftalmoldgica.

e Cambios en la respuesta pupilar: Pueden presentarse reacciones lentificadas
a la luz, anisocoria (diferencia en el tamano pupilar) u otros defectos en la
reactividad.

e Triada de Cushing (en fases avanzadas): Se observa hipertension arterial,
bradicardia e irregularidad respiratoria, que indican un estado critico de

aumento de la presion intracraneal. (42)
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Anexo 5: Técnica de aspiracion de secreciones
Material Requerido

Equipo de proteccion personal (EPP): Guantes estériles, mascarilla, bata y

proteccion ocular, para evitar la contaminacion cruzada y proteger al profesional.

Catéter de aspiracion: Seleccionado segun el tamafo y la anatomia del paciente
(por lo general, de 12 a 14 Fr en adultos; se adapta en funcién de la edad y

condicion del paciente).

Sistema de succion: Maquina o dispositivo de aspiracion con control de presion;
se recomienda ajustar la presion entre 80 y 120 mmHg en adultos, evitando

presiones excesivas.

Fuente de oxigeno: Para complementar y asegurar una adecuada oxigenacion

del paciente durante el procedimiento.

Lubricante estéril (si es necesario): Para facilitar la insercion del catéter sin

causar trauma en la mucosa.

Monitorizacion: Dispositivo para evaluar en tiempo real la saturacion de oxigeno

y los signos vitales del paciente durante el procedimiento.
Procedimiento
Preparacién y Evaluacion:

e Realizar el lavado de manos y colocarse el EPP adecuado.
e Evaluar al paciente: revisar signos vitales, nivel de saturacion y el estado

general para confirmar la necesidad de aspirar secreciones.
Posicionamiento:

e Colocar al paciente en posicion semi-Fowler (cabeza elevada entre 30° y
45°) o en la posicidn que favorezca el drenaje de las secreciones.

e Si el paciente esta intubado, verificar el posicionamiento correcto del tubo
endotraqueal.
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Conexion y Ajuste del Equipo:

Conectar el catéter al sistema de aspiracion y asegurarse de que el
dispositivo esté funcionando correctamente.
Ajustar la presion de succion (recordando que en adultos se suele utilizar

entre 80 y 120 mmHg) para evitar dafar la mucosa.

Realizacion de la Aspiracion:

Introducir suavemente el catéter en la via aérea, siguiendo la curvatura
natural de la faringe y la traquea, hasta llegar a la zona de acumulacion
de secreciones.

Aplicar la succion de manera intermitente (generalmente no exceder los
10-15 segundos) mientras se retira el catéter lentamente. Esto permite
minimizar el riesgo de hipoxemia y reduce el trauma en las vias

respiratorias.

Monitoreo y Finalizacion:

Durante y después del procedimiento, monitorear constantemente la
saturacién de oxigeno y la respuesta clinica del paciente.

Si se observa desaturacion, detener el procedimiento y restablecer la
oxigenacion.

Una vez completada la aspiracion, retirar el catéter y desecharlo o
limpiarlo segun el protocolo institucional.

Realizar nuevamente el lavado de manos y registrar el procedimiento,

incluyendo la cantidad y caracteristicas de las secreciones extraidas. (43)
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Anexo 6. Medicion de la Vaina del Nervio Optico (VNO) y Calculo de la Presion

Intracraneal (PIC)
Procedimiento para la medicion de la VNO
Material necesario:

e Ecografo con sonda lineal de alta frecuencia (7-15 MHz).
e Gel conductor.
e (Gasas estériles.

e Paciente en decubito supino con los ojos cerrados.

Técnica de medicion:

e Aplicar gel conductor sobre el parpado cerrado del paciente.
e Colocar la sonda lineal de ultrasonido suavemente sobre el parpado sin

ejercer presion excesiva.

¢ |dentificar el globo ocular en la pantalla del ecégrafo y localizar el nervio

optico en la parte posterior del ojo.
e Medir el didametro de la VNO a una distancia de 3 mm del globo ocular.

e Registrar el valor obtenido en milimetros (mm).
Calculo de la Presion Intracraneal (PIC) a partir de la Mediciéon de la VNO

La presioén intracraneal estimada se puede calcular utilizando la siguiente férmula:

Diametro de la VNO (mm) PIC estimada (mmHg) Interpretacion clinica

<5.0 mm <10 mmHg Normal

5.0 -5.7 mm 10 - 20 mmHg Limite superior de la normalidad
2 5.8 mm > 20 mmHg Hipertension intracraneal

2 6.3 mm > 25 mmHg Hipertension intracraneal severa

Ejemplo de célculo
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Si la medicion de la VNO es de 5.9 mm, aplicamos la formula:

Por lo que el paciente no presenta hipertension intracraneal, ya que su PIC es < 20

mmHg.
Interpretacion clinica

Sila PIC estimada es = 20 mmHg, se considera hipertensién intracraneal y se deben

implementar medidas de neuroproteccion.

Si la PIC es < 20 mmHg, pero el paciente presenta signos clinicos de hipertension
intracraneal (cefalea intensa, vomitos en proyectil, alteracion del estado de

conciencia), se recomienda una monitorizacion mas frecuente.
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Anexo 7. Reflejos del Tronco Encefalico

Tabla de Reflejos del Tronco Encefalico y su Evaluacién

Reflejo

Reflejo

fotomotor

(pupilar)

Reflejo

consensual

Reflejo
oculocefalico

(ojos de muneca)

Reflejo
oculovestibular

(prueba calérica)

Como se evalua

Seilumina un ojoy se
observa la
contraccion  pupilar

del mismo ojo.

Seiluminaun ojoy se
observa la
contraccion  pupilar

del ojo contrario.

Se gira la cabeza
rapidamente a los
lados y se observa el
movimiento ocular en
sentido opuesto.
(Solo en pacientes
sin lesion cervical y
sin sedacion

profunda).

Se instilan 50 ml de

agua fria en el

conducto auditivo

Estructura del
tronco
encefalico

involucrada

Mesencéfalo
(nucleo del nervio
oculomotor - I

par craneal)

Mesencéfalo (via

del lll par craneal)

Puente y

mesencéfalo

(conexiones  del
i, vy VI par
craneal con el

tronco encefalico)

Puente y
mesenceéfalo (VI

par craneal vy

Interpretacion

Normal: Pupilas

reactivas a la luz.
Anormal: Pupilas fijas y
dilatadas (dafo

severo).

Normal: Ambas pupilas
se contraen
simultaneamente.

Ausencia: Posible
lesién en la via éptica o

mesencéfalo.

Normal: Ojos se
mueven en direccion
opuesta al giro de la
cabeza. Ausencia: Dafo
en tronco encefalico o

muerte cerebral.

Normal: Desviacion

ocular lenta hacia el

lado irrigado. Ausencia:
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Reflejo corneal

Reflejo tusigeno

(gag reflex)

externo y se observa

el movimiento ocular.

Se toca la cérnea con
una gasa o hisopo y
se observa el

parpadeo.

Se estimula la faringe
con una sonda de
aspiracion 'y se
observa la respuesta

de arcada.

Evaluacion del paciente neurocritico

conexiones con Il

y VI par craneal)

Puente (conexion
del

trigémino - V par

nervio

con el nervio
facial - VII par)
Bulbo raquideo

(ndcleo del IXy X
par craneal -
glosofaringeo vy

vago)

Dafo troncoencefalico
grave.

Normal: Parpadeo
bilateral. Ausencia:

Lesion severa en el
puente o] muerte

cerebral.

Normal: Respuesta de
nausea/tos. Ausencia:
Lesiéon bulbar severa o

muerte cerebral.

o La ausencia de reflejos del tronco encefalico en un paciente sin sedacion

profunda puede indicar muerte cerebral.

« Evaluaciones repetitivas permiten detectar deterioro progresivo del estado

neuroldgico.
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Anexo 8. Indicadores de hemorragia, fracturas y quemaduras

Indicadores de Hemorragia

Parametro

Hemoglobina
(Hb)

Hematocrito
(Hto)

Presion arterial

media (PAM)
Frecuencia
cardiaca (FC)

Gasto urinario

Llenado capilar

Valor normal

Hombres:

13-17

Indicador de alarma

<7 g/dL

g/dLMujeres: 12-16

g/dL

Hombres:

50%Muijeres:

46%

=70 mmHg

60-100 Ipm

40-
36-

2 0.5 mL/kg/h

<2seg

Indicadores de Fracturas

Parametro

Radiografia/TAC

Osea

Dolor

sensibilidad 6sea

y

Valor normal

Sin

alteraciones

Sin

anormal

dolor

< 30%

< 65 mmHg

> 120

(taquicardia

Ipm

compensatoria)

< 0.3 mL/kg/h

> 3 seg

Indicador de alarma

Interpretacion

Hemorragia severa con

riesgo  de  hipoxia

tisular.

Pérdida significativa de

volumen sanguineo.

Shock

por hemorragia.

hipovolémico

Respuesta a
hipovolemia o shock

hemorragico.

Hipoperfusién renal por

shock hemorragico.

Signo de hipoperfusion

periférica.

Interpretacion

Linea de fractura Confirma presencia de
visible fractura.
Dolor localizado Sospecha de fractura

intenso, aumento de

volumen

cerrada o desplazada.
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Edema y Ausente

hematoma

Deformidad 6sea Alineacion

normal

Movilidad anormal Movimiento

fisioldgico

Indicadores de Quemaduras

Parametro Valor

normal
Superficie Corporal 0%
Quemada (SCQ)

Profundidad de la Sin

Aumento progresivo

de volumen

Desviacion evidente

del eje 6seo

Movilidad anormal o

crepitacion

Hemorragia o inflamacién

en el sitio de la fractura.

Fractura desplazada.

Fractura con

inestabilidad.

Indicador de alarma  Interpretacion

2 20% en adultos, 2 Quemadura grave

10%

nifnos/ancianos

Quemaduras

en con riesgo de shock

hipovolémico.

de Afectacion de todas

quemadura afectacion espesor total (color las capas de la piel,
dérmica blanco, carbonizado, requiere injerto.
sin dolor)

Lactato sérico <2mmol/L >4 mmol/L Indica hipoxia tisular
y shock por
quemaduras.

Carboxihemoglobina <3% > 10% Intoxicacion por

(COHDb) en intoxicacion monoxido de

por humo

carbono, riesgo de

hipoxia.
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V. CONCLUSIONES
El TCE es una de las principales causas de mortalidad y discapacidad a nivel

mundial, lo que resalta la importancia de una atencion rapida, eficiente y basada en
evidencia. Actualmente, las guias y protocolos existentes abordan de manera
general las intervenciones de enfermeria en el manejo inicial del TCE, lo que genera
una variabilidad significativa en la calidad del cuidado y, en consecuencia, en los
resultados de los pacientes.

El disefio de un protocolo especifico para el personal de enfermeria tiene el
potencial de estandarizar las intervenciones, fortalecer las competencias
profesionales y optimizar los tiempos de respuesta y la prevencion de
complicaciones. Este protocolo no solo busca mejorar la calidad de atencion en el
servicio de urgencias, sino también servir como una herramienta educativa y
practica que fomente la actualizacion y el crecimiento continuo del personal de
enfermeria.

Desde mi experiencia laboral y profesional en el &mbito de la atencién de urgencias,
he observado la necesidad de contar con herramientas estructuradas que respalden
el actuar de enfermeria, garantizando una atencién segura, eficaz y alineada con
las mejores practicas disponibles. La falta de un protocolo especifico puede generar
incertidumbre en la toma de decisiones, lo que impacta directamente en la evolucion
del paciente. Por ello, este protocolo no solo responde a una necesidad clinica, sino
gue también representa un recurso esencial para fortalecer el rol del personal de
enfermeria en la atencién del TCE, asegurando intervenciones oportunas y

fundamentadas en la evidencia cientifica.
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ANEXOS

Anexo 1: Escala de Coma de Glasgow (GCS)

La Escala de Coma de Glasgow (GCS) es una herramienta utilizada para evaluar el

nivel de conciencia de un paciente con traumatismo craneoencefalico (TCE) o

alteracidn neuroldgica. Se basa en la observacion de tres respuestas: apertura

ocular, respuesta verbal y respuesta motora. La puntuacion total oscila entre 3y 15

puntos, donde 3 indica un estado de coma profundo y 15 representa un estado de

alerta normal.

Tabla de Evaluacién de la Escala de Glasgow

Respuesta

Puntuacion Criterios de Evaluacion

Apertura Ocular

Espontanea

Abre los ojos sin estimulo externo.

Al estimulo verbal

Abre los ojos en respuesta a la voz.

Al estimulo doloroso

Abre los ojos solo ante un estimulo

doloroso.

Ninguna

No hay respuesta ocular.

Respuesta Verbal

Orientada Responde coherentemente, conoce
tiempo, lugar y persona.
Confusa Habla, pero esta desorientado o

confuso.

Palabras inapropiadas

Usa palabras sin sentido o frases

inconexas.

Sonidos

incomprensibles

Emite sonidos, pero no palabras
inteligibles.
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Ninguna

No hay respuesta verbal.

Respuesta Motora

Obedece 6rdenes 6 Realiza movimientos en respuesta a
comandos verbales.

Localiza el dolor 5 Intenta localizar el estimulo doloroso.

Retira al dolor 4 Retira la extremidad en respuesta a
estimulo doloroso.

Flexién anormal 3 Respuesta en flexion anormal ante el

(decorticacién) dolor.

Extensiéon anormal 2 Respuesta en extensién anormal

(decerebracion)

ante el dolor.

Ninguna

1

No hay respuesta motora.

Interpretacion de la Escala de Glasgow
e Puntuacién de 13-15: TCE leve.

e Puntuacion de 9-12: TCE moderado.

e Puntuacién de <8: TCE grave (requiere intubacién y manejo en UCI).
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