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II. GENERALES DEL DEPARTAMENTO:

DEPARTAMENTO DE NEUROCIRUGIA

b) Descripcion del Departamento:

Es la unidad clinica y quirurgica de la Direccion Médica y Servicios complementarios,
del Hospital Traumatologico y Quirurgico del Cibao Central “Prof. Juan Bosch”, que
tiene como tarea ofrecer atencion de emergencias y manejo  de patologias
neuroquirurgicas diversas.

¢) Oferta de Servicios:

1. Emergencias: Emergencia las 24 horas con servicio especializado y tratamiento
quirurgico de las patologias traumaticas.

Traumatismos craneoencefalico cerrado: conmocion cerebral, contusion cerebral, dafno

axonal difuso, hematomas intracraneales. Traumatismo craneoencefalico abierto:

fracturas deprimidas, heridas por arma de fuego, heridas por arma blanca. Lesiones

traumaticas de columna vertebral, nervio periférico. Patologias vasculares cerebrales.

2. Cirugias: 12 horas de servicios para procedimientos electivos y 24 horas de servicios
de procedimientos de emergencias. Seran realizados todos los procedimientos
neuroquirurgicos para las patologias del Sistema Nervioso que lo ameriten.

Complicaciones y secuelas del TCE. Hidrocefalia postraumatica. Defecto 6seo craneal,

absceso cerebral traumatico, fistula carotideocavernosa, hematoma subdural crénico.

Patologias vasculares cerebrales: hematomas intraparenquimatosos espontaneos.

Aneurismas intracraneales. Tumores diversos del Sistema Nervioso. Enfermedades

infecciosas del sistema nervioso: absceso cerebral, empiema. Malformaciones congénitas

del sistema nervioso: hidrocefalias, mielomenongocele, encefalocele, quistes diversos.

Patologias de columna vertebral: hernia discal, Enfermedades degenerativas de la

columna (fracturas patoldgicas). Traumatismos craneoencefalicos cerrados y abiertos.

Heridas por arma de fuego y arma blanca.

3. Consulta Externa: 12 horas de servicios para la evaluacion y seguimiento
ambulatorio del paciente neurotraumatizado y neuroquirurgico.

Complicaciones y secuelas del TCE. Tumores diversos del Sistema Nervioso.

Enfermedades degenerativas de la columna (fracturas patologicas). Patologias vasculares

cerebrales.

4. Hospitalizacion: seguimiento en sala de hospitalizacion del paciente
neuroquirargico, pase de visita y discusion de casos.



I11. DIVISION ADMINISTRATIVA:

a) CARGOS DEL DEPARTAMENTO

Jefe de Servicios

Médicos Ayudantes Especialista
Médicos Residentes

Médicos Generales

Lic. Enfermeria

Aux. de Enfermeria

Aux. de Avanzada

Secretaria.
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b) ORGANIGRAMA DEL DEPARTAMENTO
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¢) REQUISITOS PARA LOS CARGOS DEL SERVICIO

JEFE DPTO. DE NEUROCIRUGIA:

>
>

VVVVVYVY VV V¥V VVYYVY

Poseer exequatur de ley.

Medico neurocirujano egresado en una escuela reconocida y avalada por una
universidad reconocida y certificada por la Secretaria de Educacion Superior, Ciencia
y Tecnologia (SEESCYT)

Miembro de la Sociedad Dominicana de Neurologia y Neurocirugia.

Poseer por lo menos 5 afios de practica contintia.

Al menos 3 cursos de actualizacion en los ultimos 3 afios, mas de 8 horas de
duracion.

Asistido Al menos 1 vez cada afio, en los tltimos 3 afos, a Congresos Nacionales o
Internacionales.

De preferencia haber realizado cursos de post grado en la especialidad.

Poseer capacitacion en gerencia de salud (no imprescindible, pero si es elegido en el
cargo debe capacitarse en esta area)

Haber publicado por lo menos 1 trabajo cientifico, ligado a su especialidad.
Capacidad de organizacion y trabajo en equipo.

Dominio del Computador. (Microsoft Office)

Buenas relaciones humanas.

Vocacion de liderazgo

Demostrar competencia para el cargo.

» Dispuesto a cumplir con los objetivos de la institucion

MEDICO AYUDANTE ESPECIALISTA DPTO. DE NEUROCIRUGIA:

VVVVVVVYVYY

Poseer exequatur de ley.

Medico neurocirujano egresado en una escuela reconocida y avalada por una
universidad reconocida y certificada por la Secretaria de Educacion Superior, Ciencia
y Tecnologia (SEESCYT)

Miembro de la Sociedad Dominicana de Neurologia y Neurocirugia o en tramite.
Meédico Cirujano General Miembro del Colegio Dominicano de Cirujanos

Poseer por lo menos 3 afios de practica continua.

Al menos 3 cursos de actualizacion en los ultimos 3 afios, mas de 8 horas de duracion.
Capacidad de trabajo en equipo.

Dominio del Computador. (Microsoft Office)

Buenas relaciones humanas.

Dispuesto a cumplir con los objetivos de la institucion.

Demostrar competencia para el cargo.



MEDICOS RESIDENTES DPTO. DE NEUROCIRUGIA:

VVVVVVVYVYY VY

Poseer Exequatur de ley.
Médico general graduado en una universidad reconocida y certificada por la Secretaria de
Educacion Superior, Ciencia y Tecnologia (SEESCYT)
Edad promedio 25 a 35 afios
Admitido en una Residencia Médica avalada por una universidad certificada SEESCYT.
Ser parte de un programa de residencia de una institucion que tenga convenio con el Hospital.
Al menos tres cursos de actualizacion en medicina, de mas de 8 horas de duracion en el area.
Capacidad de trabajo en equipo.
Dominio del computador. (Microsoft Office)
Buenas relaciones humanas.
Disposicion a cumplir con los objetivos de la institucion.
Demostrar competencia para el cargo

MEDICOS GENERALES DEL DPTO. DE NEUROCIRUGIA:

VVVVVVYVYVYVYVYVY

Medico General graduado en una universidad reconocida por el SEESCYT.

Poseer exequatur de ley.

Edad promedio 25 A 40 afios

Poseer por lo menos 1 afio de practica continua. (Ideal en el area quirurgica)

Al menos 3 cursos de actualizacion en los ultimos 3 afios, mas de 8 horas de duracion.
Capacidad de trabajo en equipo.

Dominio del Computador. (Microsoft Office)

Buenas relaciones humanas.

Dispuesto a cumplir con los objetivos de la institucion.

Demostrar competencia para el cargo.

LIC. ENFERMERIA DEL DPTO. DE NEUROCIRUGIA:

» Lic. Enfermeria graduada (o) en una universidad reconocida por el SEESCYT.

VVVVVVVYY

Poseer exequatur de ley.

Edad promedio 20 a 40 afios

Poseer por lo menos 3 afios de practica continua. (Ideal en el area quirtrgica)

Al menos 3 cursos de actualizacion en los ultimos 3 afios, mas de 8 horas de duracion.
Capacidad de trabajo en equipo.

Dominio del Computador. (Microsoft Office)

Buenas relaciones humanas.

Dispuesto a cumplir con los objetivos de la institucion.

Demostrar competencia para el cargo.



AUX. ENFEMERIA DEL DPTO. DE NEUROCIRUGIA:

VVVVVVYVYYVYY

Aux. Enfermeria graduada (o) en una universidad o Instituto reconocido por el SEESCYT.
Poseer por lo menos 3 afios de practica continua. (Ideal en el area quirargica)

Edad promedio 20 a 40 afios

Al menos 3 cursos de actualizacion en los ultimos 3 afios, mas de 8 horas de duracion.
Capacidad de trabajo en equipo.

Dominio del Computador. (Microsoft Office)

Buenas relaciones humanas.

Dispuesto a cumplir con los objetivos de la institucion.

Demostrar competencia para el cargo.

AUX. DE AVANZADA DEL DPTO. DE NEUROCIRUGIA:

VVVVVVVYY

Aux. Enfermeria graduada (o) en una universidad o Instituto reconocido por el SEESCYT.
De preferencia sexo masculino

Edad promedio 20 a 40 afios

Entrenamiento en manejo y traslado de paciente de al manos un afio.

Poseer por lo menos un afio de practica continua. (Ideal en el area quirtirgica)

Capacidad de trabajo en equipo.

Buenas relaciones humanas.

Dispuesto a cumplir con los objetivos de la institucion.

Demostrar competencia para el cargo.

SECRETARIA DEL DPTO. DE NEUROCIRUGIA:

VVVVVVVYVYYVY

Graduada (o) en una universidad o Instituto reconocido.
Poseer por lo menos 2 afios de practica continua.

Edad promedio 18 a 40 afios

Excelente Redaccion y Ortografia.

Capacidad de trabajo en equipo.

Dominio del Computador. (Microsoft Office)

Buenas relaciones humanas.

Dispuesto a cumplir con los objetivos de la institucion.
Demostrar competencia para el cargo.

Excelente redaccion y ortografia.



d) LINEA DE MANDO, FUNCIONES Y RESPONSABILIDADES DE
LOS CARGOS

JEFE DEL DPTO. DE NEUROCIRUGIA:

Superior Inmediato: Gerente Medico y Servicios Complementarios.

Cargos Bajo su Mando: Coordinador de Servicios, Encargado Unidad, Médicos
Especialista, Lic. Enfermeria, Médicos Residentes, Médicos Generales, Aux. Enfermeria,
Secretaria.

a) Labores Generales:

% Es el responsable del buen funcionamiento del servicio.

% Garantizar que el personal cumpla a cabalidad con el horario de trabajo
establecido y tareas asignadas, estableciendo la debida jerarquia. Brindando un
trato humanizado y respetuoso a su personal.

Organizacion del Departamento.

Organizar la entrega de guardia de su servicio.

Ante cualquier eventualidad en el servicio debe estar presto a acudir al 1llamado,
para buscar la solucion al problema presentado.

Distribuir el personal de salud de acuerdo a los servicios y areas que posea el
centro.

Cumplir y Garantizar el cumplimiento de los protocolos de atencion y
reglamentos del servicio.

% Cumplir y garantizar que los usuarios tratados reciban las informaciones
necesarias sobre su padecimiento.

Supervisar la calidad, actitud y responsabilidad del trabajo de las personas bajo su
dependencia.

Velar por la correcta utilizaciéon y mantenimientos de los equipos y materiales de
su servicio.

Poseer en archivo expediente de cada personal del servicio, donde se
incorporaran las distinciones, capacitaciones y entrenamientos, las sanciones y
curriculum vitae de estos.

Garantizar que los usuarios en estado grave sean tratados por un equipo
multidisciplinario.

Garantizar el trato humanizado, de respeto y calidad a los usuarios del servicio.
Llevar estadisticas de las horas docentes de cada medico del Dpto. (Entregas de
guardias, presentacion y discusion de casos, docencia per se)

X R RRXR

X R R R

xR

b) Labores Especificas:
Actividades Diarias:
% Acudir diariamente al servicio por lo menos 6 horas continuas.
% Acudir a las entregas de guardias.
% Supervisar la calidad, actitud y responsabilidad del trabajo de las personas bajo su
dependencia.
% Supervisar el cumplimiento y aplicacion de los protocolos y disposiciones
generales del servicio.
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X R R R

Supervisar el buen llenado de los registros del servicio (Historia clinicas,
formularios, sistemas informaticos, expedientes clinicos, otros).

Supervisar que su personal cumpla con el horario establecido.

Supervisa la correcta utilizacion y mantenimientos de los equipos y materiales de
su servicio.

Garantizar que el personal posea los instrumentos e insumos necesarios para
realizar su trabajo.

Todas las tomas de decisiones que realizara en el servicio, seran en base al
analisis de las informaciones producida en este.

Actividades Periodicas:

x
x

XR R R R RRR R RRXR R R

Elaborar en consenso y participacion de todo el personal de su equipo, los
protocolos del servicio.

Recomendar premios, incentivos, reconocimientos, ascensos y sanciones para su
personal.

Presentar a cada miembro de su personal cuales son sus funciones dentro del
servicio.

Pase de visita con su personal

Preparar el presupuesto de sus servicios de acuerdo al tiempo establecido por el
area administrativa y velar por la buena ejecucion presupuestaria.

Elaborar plan de capacitacion y entrenamiento del personal del servicio.

Lograr que en el servicio se realicen por lo menos 2 investigaciones anuales.
Evaluar cada semestre el desempefio del personal del servicio, para programa de
incentivo, promocion, reconocimiento.

Preparar informe mensual de las actividades realizadas en su servicio y enviarlas
al Director General, Dir. Medico, Unidad Técnica del Centro y Estadisticas.
Realizar presentacion semestral al Consejo Asesor y Direccion general del centro.
Impartir docencia.

Revisar y actualizar el programa docente, tomando como base la Medicina Basada
en Evidencia.

Vigilar el fiel cumplimiento del programa académico de residencia o internado
(contenidos tedricos, horas practicas y total de procedimientos).

Formular y evaluar anualmente el plan operativo y estratégico de la unidad y
garantizar la ejecucion del plan operativo de manera eficiente.

Coordinar la revision y actualizacion de los protocolos del servicio por lo menos
dos veces al afo.

Elaborar listados de las guardias, rotacion de areas y vacaciones.

Participar en las actividades programadas de educacion continua del Dpto. y en
actividades cientificas externas (Talleres, Seminarios, Congresos, Simposium,
Jornada de Actualizacion, otros)

Actividades Eventuales:

X
x
X

Mediar en situaciones de conflicto presentadas en el personal.
Solucionar cualquier inconveniente o dificultad presentado en el departamento.
Cumplir cualquier otra funcion que se le asigne por el nivel jerarquico superior.
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MEDICO AYUDANTE ESPECIALISTA DPTO. DE NEUROCIRUGIA

Superior Inmediato: Jefe Dpto. Neurocirugia.
Cargo (s) Bajo su Mando: Medico Residente, Medico General, Lic. Enfermeria y Aux.
Enfermeria

a) Labores Genérales:

R ORRXRR

xR

x
x

Cumplir con el horario establecido en su centro laboral.

Cumplir con las funciones establecidas de su cargo.

Cumplir con las guardias presénciales, en el periodo establecido por el servicio.
Ofrecer siempre un trato humanizado, de respeto y calidad a los usuarios del
servicio

Cumplir y garantizar la aplicacion de los protocolos y reglamentos establecidos
por el servicio. Si el protocolo no es cumplido, agregar nota en el expediente del
usuario que justifique el no cumplimiento del protocolo.

Es responsable de los usuarios de su area, hacer los diagndsticos definitivos,
instaurar manejos, realizar procedimientos, consultas, dar de alta, pedir Inter
consulta, referir usuarios, tratar las emergencias, autorizar la hospitalizacion,
indicar los laboratorios clinicos y pruebas o procedimientos diagnosticos de
apoyo, mantener el area organizada y limpia, informar de cualquier eventualidad
al jefe de servicio.

Cumplir y garantizar que los usuarios tratados reciban las informaciones
necesarias sobre su padecimiento (Nombre de la enfermedad o procedimiento,
posible causa que causaron el padecimiento, tratamiento o procedimiento a
realizar o realizado, las complicaciones que pueden producirse del tratamiento o
procedimiento que se realizara, proxima cita, medidas preventivas, entre otras)
Controlar y supervisar la calidad de la atencion brindada al usuario por el personal
de salud del hospital.

Orientar y supervisar la labor del medico residente.

b) Labores Especificas:
Actividades Diarias:

X

X
X
X

x

Garantizar la organizacion del area de trabajo.

Garantizar la realizacion de la Historia Clinica en todos los casos hospitalizados
dentro de las primeras 24 horas; si no es posible, escribir nota que lo justifique.
Poseer el diagnostico del usuario en las primeras 4 horas de ingresado en el
centro; si no es posible, escribir nota que lo justifique.

Pasar visita diariamente a todos los usuarios a su cuidado, tomando las medidas
(diagnosticas y terapéuticas), indicando por escrito las que se derivan del proceso
evolutivo de cada usuario.

Garantizar la calidad del llenado de los registros (duros y formato electronico) del
servicio y la institucion (Historia Clinica Descripcion de cirugias, libros de
registros de cirugias, consultas, mortalidad; Hoja de egreso, Biopsia, Laboratorio
clinico, Inter consultas, consentimiento de realizacion de procedimiento,
certificado de defuncién, Referencia, Contrarreferencia, entre otros).
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X

X
X
X

X

Dar de alta a los usuarios por orden escrita tomando en cuenta lo establecido en el
protocolo de atencion, asegurandose que la historia clinica este completa, que se
ha realizado el resumen diagnostico llenando la hoja correspondiente para tal
proposito, lo cual certificara con su nombre en extenso y firma.

Entrega de los usuarios a su cargo al personal que le sustituye en la guardia y las
tareas que se deben realizar durante la guardia. Nunca debe entregar trabajos
atrasados que sea de su responsabilidad; si ocurriese, debe tener una buena
justificacion.

Realizar y garantizar la correcta utilizacion y mantenimientos de los equipos y
materiales de su servicio.

Propiciar y mantener un clima de armonia y respeto entre el jefe del servicio y sus
companeros.

Garantizar y exigir el cumplimiento del trabajo del personal bajo su cargo,
demandando disciplina y responsabilidad en la ejecucion de las tareas asignadas.
Brindando un trato humanizado y de respeto.

Participar en las entregas de guardias.

Actividades Periodicas:

X

x
X

Participar en todas las actividades programadas del servicio y de la institucion
(cientificas, técnicas, administrativas, ser docente, participar en comités de
calidad, control de infecciones, bioética; educacion continua, formulacion-
revision de protocolos).

Reportes de las actividades diarias y mensuales al jefe del servicio (hoja de
consulta y procedimientos).

Participar en las actividades programadas de educacion continua del Dpto. y en
actividades cientificas externas (Talleres, Seminarios, Congresos, Simposium,
Jornada de Actualizacion, otros).

Evaluar y calificar el desempefio de los residentes en el area.

Participar en la elaboracion de las pruebas escritas y orales a los residentes

Actividades Eventuales:

x
x

Ayudar a sus compafieros en la medida de lo posible, no afectando sus
responsabilidades.
Cumplir cualquier otra funcién que se le asigne por el nivel jerarquico superior.
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MEDICO RESIDENTE DEL DPTO. DPTO. DE NEUROCIRUGIA ES O EN
ROTACION

Superior Inmediato: Medico Ayudante Especialista
Cargo (s) Bajo su Mando: Medico Residente de Menor Jerarquia, Medico General, Lic.
Enfermeria, Aux. Enfermeria.

a) Labores Genérales:

X R R ORRRXRR

X

Cumplir puntualmente con el horario establecido por el programa.

Cumplir con las funciones establecidas de su rango de residente.

Cumplir con las guardias establecidas de acuerdo a su programa de Postgrado.
Ofrecer siempre un trato humanizado, de respeto y calidad a los usuarios.
Mantener estrechos vinculos de amistad, compafierismo y solidaridad profesional
con todo el personal.

Cumplir la aplicacion de los procesos, protocolos y reglamentos establecidos; en
caso de no cumplirlos, justificarlo por escrito en el expediente del usuario.
Garantizar y controlar la calidad de atencion a los usuarios brindada por el
personal de salud del hospital

Garantizar y exigir el cumplimiento del personal bajo su dependencia,
demandando disciplina y responsabilidad, mediante un trato humanizado y de
respeto.

Propiciar y mantener un clima de armonia y respeto entre el jefe y sus
companeros.

b) Labores Especificas:
Actividades Diarias:

X
x

X R R R

Garantizar la organizacion del area de trabajo.

Garantizar que a los usuarios se les realicen los diagndsticos definitivos, manejo
inicial de su padecimiento, los procedimientos requeridos, gestionar las inter
consultas sugeridas  tratar las emergencias, indicar los laboratorios clinicos y
pruebas o procedimientos diagnosticos de apoyo, mantenimiento de que el area
esté organizada y limpia, informar de eventualidades a su superior.

Cumplir que los usuarios reciban las informaciones necesarias sobre su
padecimiento,

Cumplir con la realizacion de la historia clinica en todos los hospitalizados
dentro de las primeras 6 horas de su admision.

Mantener organizado el expediente clinico unico de los usuarios.

Visita diaria a todos los usuarios y documentarlo en el expediente de acuerdo a los
Protocolo llenado de Expediente Clinico.

Colaborar en la realizaciéon con calidad y de forma oportuna el llenado de los
registros (duros y formato electronico) del servicio y la institucion: libro de
ingreso-egreso, formulario de ingreso-egreso, historia clinica, notas de evolucion,
solicitud de laboratorio, resumen final para seguimiento en la consulta u otro
servicio, tarjeta de alta, libro de procedimiento, formulario de reporte de
enfermedades de notificacion obligatoria, acta de defuncion, inter consultas,
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traslado dentro y fuera del hospital, alta a peticion, consentimiento informado,
entre otros.

% Entrega clara y precisa de los usuarios a su cargo al personal que le sustituye en
la guardia, asi como, las tareas a realizarse durante esta ultima. Nunca debe
sobrecargar al personal de guardia con sus propias responsabilidades; en caso
contrario justificarlo.

% Realizar y garantizar la correcta utilizacion y mantenimiento de los equipos y
materiales del hospital.

Actividades Periodicas:
% Participar puntualmente en todas las actividades académicas programadas y del
Dpto: cientificas, técnicas, administrativas y docentes.
% Preparar informe de actividades realizadas.

Actividades Eventuales:
% Cumplir otras funciones asignadas por el nivel jerarquico superior.
% Ayudar a sus compaiieros en la medida de lo posible, no afectando sus
responsabilidades.
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MEDICOS GENERALES DEL DPTO. DE NEUROCIRUGIA

Superior Inmediato: Medico Ayudante Especialista
Cargo (s) Bajo su Mando: Lic. Enfermeria, Aux. Enfermeria

a) Labores Genérales:

R ORRXRR

X

X

Cumplir con el horario establecido en su centro laboral.

Cumplir con las funciones establecidas de su cargo.

Cumplir con las guardias presénciales, en el periodo establecido por el servicio.
Ofrecer siempre un trato humanizado, de respeto y calidad a los usuarios del
servicio.

Cumplir y garantizar la aplicacion de los protocolos y reglamentos establecidos
por el servicio. Si el protocolo no es cumplido, agregar nota en el expediente del
usuario que justifique el no cumplimiento del protocolo.

Cumplir y garantizar que los usuarios tratados reciban las informaciones
necesarias sobre su padecimiento (Nombre de la enfermedad o procedimiento,
posible causa que causaron el padecimiento, tratamiento o procedimiento a
realizar o realizado, las complicaciones que pueden producirse del tratamiento o
procedimiento que se realizara, proxima cita, medidas preventivas, entre otras).
Cumplir con las ordenes del expediente clinico de los usuarios, establecidas por el
Medico ayudante.

b) Labores Especificas:

Actividades Diarias:

x
X

X

xR

Mantener actualizado y organizado el expediente clinico.

Realizar las gestiones necesarias para el buen manejo y trato del usuario (entrega
de biopsia y muestras biologicas; busqueda de resultados de laboratorio clinico,
pruebas diagnosticas, inter consultas, traslado del usuario, entre otros)

Realizar la Historia Clinica en todos los casos hospitalizados dentro de las
primeras 24 horas; si no es posible, escribir nota que lo justifique.

Pasar visita diariamente junto al medico ayudante a todos los usuarios a su
cuidado, indicando por escrito las que se derivan del proceso evolutivo de cada
usuario.

Asistir a los médicos ayudantes en la realizacion de los procedimientos (Cirugias,
reducciones y enyesados).

Mantener la organizacion del area de trabajo.

Realizar llenado con calidad de los registros (duros y formato electronico) del
servicio y la institucion (Historia clinica, descripcién de cirugias, cirugias,
consultas, mortalidad, biopsia, laboratorio clinico, inter consulta, consentimiento
de realizacion de procedimiento, certificado de defuncion, Referencia,
Contrarreferencia, entre otros).

Garantizar y exigir el cumplimiento del trabajo del personal subordinado,
demandando disciplina y responsabilidad en la ejecucion de las tareas asignadas,
brindando un trato humanizado y de respeto.
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% Realizar y garantizar la correcta utilizaciéon y mantenimientos de los equipos y
materiales de su servicio.

% Entrega de los usuarios a su cargo al personal que le sustituye en la guardia y las
tareas que se deben realizar durante la guardia. Nunca debe entregar trabajos
atrasados que sea de su responsabilidad si ocurriese debe tener una buena
justificacion.

%€ Propiciar y mantener un clima de armonia y respeto entre el jefe del servicio,
Med. ayudantes y sus compaiieros.

% Participar en las entregas de guardias.

Actividades Periodicas:

% Participar en todas las actividades programadas del servicio y de la institucion
(cientifica, técnica, administrativa, Participar en comités de calidad, control de
infecciones, bioética; entrega de guardias, formulacidon-revision de protocolos).

% Participar en las actividades programadas de educacion continua del Dpto. y en
actividades cientificas externas (Talleres, Seminarios, Congresos, Simposium,
Jornada de Actualizacion, otros)

Actividades Eventuales:
% Ayudar a sus compaiieros en la medida de lo posible, no afectando sus

responsabilidades.
% Cumplir cualquier otra funcion que se le asigne por el nivel jerarquico superior.
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LIC. ENFERMERIA DEL DPTO. DE NEUROCIRUGIA

Superior Inmediato: Médico Especialista, Médico Residente y General
Cargo (s) Bajo su Mando: Aux. Enfermeria y Aux. de Avanzada

a) Labores Genérales:

a) Labores Genérales:

RR RRRR

X R

X

Cumplir con el horario establecido en su centro laboral.

Cumplir con las funciones establecidas de su cargo.

Cumplir con las guardias presénciales, en el periodo establecido por el servicio.
Ofrecer siempre un trato humanizado, de respeto y calidad a los usuarios del
servicio.

Garantizar la privacidad al usuario cuando se realiza cualquier procedimiento.
Cumplir y garantizar la aplicacion de los protocolos y reglamentos establecidos
por el servicio. Si el protocolo no es cumplido, agregar nota en el expediente del
usuario que justifique el no cumplimiento del protocolo.

Realizar las gestiones necesarias para el buen manejo y trato del usuario (traslado
del usuario, entre otros)

Realizar llenado con calidad de los registros (duros y formato electronico) del
servicio y la institucion.

Garantizar y exigir el cumplimiento del trabajo del personal bajo su cargo,
demandando disciplina y responsabilidad en la ejecucion de las tareas asignadas,
brindando un trato humanizado y de respeto.

Propiciar y mantener un clima de armonia y respeto entre el jefe del servicio,
médicos ayudantes y sus compafieras.

b) Labores Especificas:

Actividades Diarias:

X

X
X

Sera responsable de elaborar Kardex, registro de enfermeria en el expediente
clinico, orientacion al usuario y/o familiares, cateterismo vesical; cuidado de
sonda permanente, evitar fuga del usuario en hospitalizacion, realizar o vigilar
que se realice, limpieza de la unidad del usuario, arreglo de cama desocupada,
arreglo de cama ocupada, admision del usuario, realizar higiene personal del
usuario, preparacion y manejo de paquete estéril, toma de signos vitales, pesar y
medir al usuario, aplicacion de calor y frio, elaboracion y entrega a nutricion del
listado las dietas alimentacién ordenadas por el medico, alimentar al usuario con
limitacion, cuidado de las heridas, colocacién de pato, enemas, medir diuresis,
administracion de medicamentos, recoleccion de muestras, movilizacion del
usuario, preparar el usuario para realizar examen fisico, realizar inventario de los
inmuebles de sala cuando el usuario esta de alta, verificar la de alta del usuario,
realizar cuidado post-mortem, entre otras actividades.

Cumplir con las ordenes del expediente clinico de los usuarios, establecidas por el
Medico ayudante.

Mantener actualizado y organizado el expediente clinico.
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% Pasar visita diariamente junto al medico ayudante y medico general a todos los
usuarios a su cuidado, indicando por escrito las que se derivan del proceso
evolutivo de cada usuario.

% Asistir a los médicos ayudantes y medico general en la realizacion de los

procedimientos (procedimientos, cirugias, entre otros).

Mantener la organizacion del area de trabajo.

Entrega de los usuarios a su cargo al personal que le sustituye en la guardia y las

tareas que se deben realizar durante la guardia. Nunca debe entregar trabajos

atrasados que sea de su responsabilidad, si ocurriese debe tener una buena
justificacion.

% Realizar y garantizar la correcta utilizaciéon y mantenimientos de los equipos y
materiales de su servicio.

% Disponer el equipo completo y el area cuando se va a realizar un procedimiento,
limpieza y cuidado del equipo después de usarlo.

xR

Actividades Periodicas:

% Participar en las actividades programadas de educacion continua del Dpto. y en
actividades cientificas externas (Talleres, Seminarios, Congresos, Simposium,
Jornada de Actualizacion, otros)

% Participar en todas las actividades programadas del servicio y de la institucion
(cientifica, técnica, administrativa, Participar en comités de calidad, control de
infecciones, bioética; formulacion-revision de protocolos).

Actividades Eventuales:
% Ayudar a sus compaifieros en la medida de lo posible, no afectando sus

responsabilidades.
% Cumplir cualquier otra funcion que se le asigne por el nivel jerarquico superior.
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AUX. ENFERMERIA DEL DPTO. DE NEUROCIRUGIA

Superior Inmediato: Lic. Enfermeria
Cargo (s) Bajo su Mando: Aux. Limpieza

a) Labores Genérales:

RXR RRRXR

X R

Cumplir con el horario establecido en su centro laboral.

Cumplir con las funciones establecidas de su cargo.

Cumplir con las guardias presénciales, en el periodo establecido por el servicio.
Ofrecer siempre un trato humanizado, de respeto y calidad a los usuarios del
servicio.

Garantizar la privacidad al usuario cuando se realiza cualquier procedimiento.
Cumplir y garantizar la aplicacion de los protocolos y reglamentos establecidos
por el servicio; si el protocolo no es cumplido, agregar nota en el expediente del
usuario que justifique el no cumplimiento del protocolo.

Realizar las gestiones necesarias para el buen manejo y trato del usuario (traslado
del usuario, entre otros)

Propiciar y mantener un clima de armonia y respeto entre el jefe del servicio,
médicos ayudantes y sus compatfieras.

Realizar llenado con calidad de los registros (duros y formato electronico) del
servicio y la institucion.

b) Labores Especificas:

Actividades Diarias:

X

xR

Realizara el registro de enfermeria en el expediente clinico, limpieza de la unidad
del usuario, arreglo de cama desocupada, arreglo de cama ocupada, admision del
usuario, realizar higiene personal del usuario, preparacion y manejo de paquete
estéril, toma de signos vitales, pesar y medir al usuario, aplicacion de calor y frio,
alimentar al usuario con limitacidén, colocacion de pato, enemas, cateterismo
vesical; cuidado de sonda permanente, medir diuresis, administracion de
medicamentos, recoleccion de muestras, movilizacion del usuario, preparar el
usuario para realizar examen fisico, evitar fuga del usuario en hospitalizacion,
verificar la de alta del usuario, realizar cuidado post-mortem, garantizar que los
expedientes clinicos estén presente cuando el medico los va a necesitar (consulta,
paso de visita, cirugia, colocacion de ordenes), entre otras actividades.

Cumplir con las ordenes del expediente clinico de los usuarios, establecidas por el
medico tratante.

Mantener actualizado y organizado el expediente clinico.

Pasar visita diariamente junto al medico ayudante y medico general a todos los
usuarios a su cuidado, indicando por escrito las que se derivan del proceso
evolutivo de cada usuario.

Asistir a los médicos ayudantes, medico general, Lic. Enfermeria en la realizacion
de los procedimientos (Fijacion o inmovilizaciéon, Reducciones y enyesado
cirugias, entre otros).

Mantener la organizacion del area de trabajo.
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% Entrega de los usuarios a su cargo al personal que le sustituye en la guardia y las
tareas que se deben realizar durante la guardia. Nunca debe entregar trabajos
atrasados que sea de su responsabilidad, si ocurriese debe tener una buena
justificacion.

% Realizar y garantizar la correcta utilizacion y mantenimientos de los equipos y
materiales de su servicio. Disposicion del equipo completo cuando se va a realizar
un procedimiento, limpieza y cuidado del equipo después de usarlo.

Actividades Periddicas:

% Participar en todas las actividades programadas del servicio y de la institucién
(cientifica, técnica, administrativa, Participar en comités de calidad, control de
infecciones, bioética; formulacion-revision de protocolos).

% Participar en las actividades programadas de educacion continua del Dpto. y en
actividades cientificas externas (Talleres, Seminarios, Congresos, Simposium,
Jornada de Actualizacion, otros)

Actividades Eventuales:
% Ayudar a sus compaiieros en la medida de lo posible, no afectando sus
responsabilidades.
% Cumplir cualquier otra funcién que se le asigne por el nivel jerarquico superior.
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AUX.

DE AVANZADA DEL DPTO. NEUROCIRUGIA

Superior Inmediato: Lic. Enfermeria y Aux. de Enfermeria
Cargo (s) Bajo su Mando: Ninguno

a) Labores Genérales:

RR RRRR

X R

Cumplir con el horario establecido en su centro laboral.

Cumplir con las funciones establecidas de su cargo.

Cumplir con las guardias presénciales, en el periodo establecido por el servicio.
Ofrecer siempre un trato humanizado, de respeto y calidad a los usuarios del
servicio.

Garantizar la privacidad al usuario cuando se realiza cualquier procedimiento.
Cumplir y garantizar la aplicacion de los protocolos y reglamentos establecidos
por el servicio. Si el protocolo no es cumplido, agregar nota en el expediente del
usuario que justifique el no cumplimiento del protocolo.

Realizar las gestiones necesarias para el buen manejo y trato del usuario (traslado
del usuario, entre otros)

Propiciar y mantener un clima de armonia y respeto entre el jefe del servicio,
médicos ayudantes y sus compafieras.

Realizar llenado con calidad de los registros (duros y formato electronico) del
servicio y la institucion.

b) Labores Especificas:
Actividades Diarias:

X

XR XX R

x

Realizar la movilizacidon del usuario, evitar fuga del usuario en hospitalizacion,
verificar la de alta del usuario.

Cumplir con las ordenes del expediente clinico de los usuarios, para
movilizaciones y traslado establecidas por el Medico tratante.

Mantener actualizado y organizado el expediente clinico.

Asistir a los médicos ayudantes, medico general, Lic. Enfermeria en la realizacion
de los procedimientos de movilizacion y traslado.

Mantener la organizacion del area de trabajo.

Entrega de los usuarios a su cargo al personal que le sustituye en la guardia y las
tareas que se deben realizar durante la guardia. Nunca debe entregar trabajos
atrasados que sea de su responsabilidad, si ocurriese debe tener una buena
justificacion.

Realizar y garantizar la correcta utilizaciéon y mantenimientos de los equipos y
materiales de su servicio.

Disponer y preparar el equipo completo y el drea cuando se va a realizar un
procedimiento, limpieza y cuidado del equipo después de usarlo.
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Actividades Periodicas:

% Participar en todas las actividades programadas del servicio y de la institucion
(cientifica, técnica, administrativa, Participar en comités de calidad, control de
infecciones, bioética; formulacion-revision de protocolos).

% Participar en las actividades programadas de educacion continua del Dpto. y en
actividades cientificas externas (Talleres, Seminarios, Congresos, Simposium,
Jornada de Actualizacion, otros)

Actividades Eventuales:
% Ayudar a sus compaiieros en la medida de lo posible, no afectando sus
responsabilidades.

% Cumplir cualquier otra funcién que se le asigne por el nivel jerarquico superior.
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SECRETARIA DEL DPTO. DE NEUROCIRUGIA

Superior Inmediato: Jefe Dpto. Neurocirugia
Cargo (s) Bajo su Mando: Ninguno

a) Labores Genérales:

% Cumplir con el horario establecido en su centro laboral.

% Cumplir con las funciones establecidas de su cargo.

% Ofrecer siempre un trato humanizado, de respeto y calidad a los usuarios del
servicio.

% Llevar la agenda del jefe del servicio,

% Mantener actualizado y organizado el archivo del servicio.

%€ Brindar informacion sobre el personal y el servicio.

% Transmitir las informaciones que sean delegadas por el jefe del servicio al resto
del personal.

b) Labores Especificas:

Actividades Diarias:

Mantener organizada y limpia la oficina del jefe del servicio y su area de trabajo.
Realizar la redaccion y digitar los documentos propios del servicio.

Llevar registro de comunicaciones enviadas y recibidas.

Tomar las llamadas, las notas e informar a la persona correspondiente.

Llevar el libro de citas de consultas y procedimientos.

Coordinar con el servicio social para avisar de manera telefénica sobre citas
proximas o vencidas a los usuarios.

Propiciar y mantener un clima de armonia y respeto entre el jefe del servicio,
Médicos ayudantes y sus compaifieras.

R ORRRRXRR

Actividades Periodicas:
% Publicar el listado de guardia, rotacion, vacaciones y otras actividades.
%€ Participar en todas las actividades programadas del Dpto. y de la institucion
(administrativa).
%€ Participar en las actividades programadas de educacion continua del la Creencia
de Recursos Humanos y en actividades cientificas externas (Talleres, Seminarios,
Congresos, Simposium, Jornada de Actualizacion, otros)

Actividades Eventuales:
% Cumplir cualquier otra funcion que se le asigne por el nivel jerarquico superior.
% Ayudar a sus compaiieros en la medida de lo posible, no afectando sus
responsabilidades.
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IV. DERECHOS Y BENEFICIOS DEL PERSONAL DEL

AN N N NN N Y N N N N NN

DEPARTAMENTO.

Remuneracion por servicios prestados.

Incentivos monetarios, promocion.

Becas

Derecho a ser escuchado (a)

Participar en actividades de educacion continua.
Disfrutar de Vacaciones laborales, permisos, jubilacion. (codigo de trabajo)
Salario 13

Evaluaciones para promocion.

Distincion moral.

Licencias por enfermedad y maternidad.

Reclamo de sus derechos.

A ser tratado de forma humanizada y respeto.
Realizar su trabajo en un clima de estabilidad laboral.
Libertad de filiacion politica, credo, religion.

V.  DISPOSICIONES GENERALES DEL DEPARTAMENTO.

NN N N S RN

AN

v
v
v

v

Brindar siempre un trato amable y cortés a los usuarios, familiares y personal del
Hospital.

Respetar y cumplir con los derechos de los pacientes.

Respetar el orden jerarquico establecido en la Gerencia, Departamento y Direccion
general.

Aplicar los protocolos y procesos definidos en el Hospital.

Cumplir estrictamente con el horario establecido en el servicio.

Llevar puesta la bata blanca siempre que este dentro del Hospital.

Colocarse el uniforme correspondiente determinado por el departamento de
acuerdo al area donde realice su trabajo.

Llevar calzado cerrado en el Hospital.

No fumar dentro del Perimetro del Hospital.

No ingerir bebidas alcohoélica, ni consumo de otro tipo de sustancias prohibidas en
el perimetro hospitalario.

Ingerir alimentos solo en las 4reas dispuestas para estos fines (Comedor, Cafetera)
No realizar ningun tipo de negocio personal dentro del perimetro del hospital.
(Venta de ropas, calzados, accesorios, articulos electronicos, alimentos, entre otros)
Uso de vestimenta adecuada en el hospital.

Todos los inconvenientes y dificultades presentados durante el desempefio de su
trabajo deben ser canalizados a través de su superior inmediato del departamento.
No deben ausentarse de su area de servicio durante su jornada de trabajo, sin la
debida autorizacion.

Siempre que se ausente por razones de enfermedad debe presentar el certificado
medico correspondiente.
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VI

PROTOCOLOS DE ACTUACION DEL DEPARTAMENTO.

1. Traumatismo Craneoencefalico

2. Traumatismo Raquimedular
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1. TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO (09.9 S)

1.1 Concepto:

Cualquier lesion fisica de la cubierta o contenido craneal, o deterioro funcional del
encéfalo, secundario a un intercambio brusco de energia mecanica, producido por
accidentes de traficos, laborales, caidas o agresiones.

1.2Clasificacion:
> Por su etiologia: Abiertos y Cerrados
> Por su gravedad: Leve, Moderado y Severo

* Traumatismo Craneoencefalico Leve: (Escala de Glasgow de 14 a 15,
representa el 80% de todos los TCE).

* Traumatismo Craneoencefalico Moderado: (Escala de Glasgow de 9 a 13,
también se incluyen todos los intervenidos quirurgicamente por lesiones
craneales; representan el 10% de todos los TCE).

* Traumatismo craneoencefialico Severo: (Glasgow por debajo de 8, todos los
pacientes con lesiones expansivas intracraneales evacuadas y lesiones importantes
del macizo facial; la mortalidad es cerca del 50%).

1.3 Signos y Sintomas:

> Evidencia externa de trauma: heridas, abrasiones o contusiones de cuero cabelludo,
equimosis periorbitaria y/o retroauricular, rionorragia y/o otorragia.

> Alteracion del nivel de conciencia segun la escala de Glasgow.

Alteraciones cognitivas aguda: desorientacion, agresividad, despersonalizacion.

> D¢éficit neuroldgico de focalizacion: hemiparesis o hemiplejia, alteraciones pupilares
(anisocoria), trastornos del habla.

> Convulsiones.

> Alteraciones neurovegetativas: Hipertension Arterial, Bradicardia, alteraciones
respiratorias (triada de Cushing).

v

1.4 Como se realiza el Diagnostico:

Historia Clinica

TAC craneo.

Radiografia simple de craneo para heridas penetrantes.

> Nota: debe de descartarse siempre otras causas de alteracion del nivel de conciencia
como el shock hipovolémico, hipoxia por trastornos ventilatorios, intoxicaciones,
trastornos metabolicos (diabetes).

1.5 Acciones que se deben realizar en el area de Urgencia/Emergencia:

> Vigilar y mantener la via aérea permeable: se debe de realizar intubacion
endotraqueal en la emergencia con sedo-relajacion en todo paciente con un Glasgow
por debajo de 9, trastornos ventilatorios, paciente agitado que requiera realizacion de
estudios de neuroiméagenes (una vez intubado debe de tener la monitorizacion
estandar y recibir el soporte ventilatorio manual o automatico).

> Corregir sangrados activos con apdsitos compresivos.
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Canalizar una via venosa con catete numero 18 y administrar solucién salino 0.9% a
razon de 2000 cc en 24 horas, mas la correccion de las perdidas agudas de volumen
con expansores plasmaticos o sangre total si es necesario y no hay contraindicacion.
En caso de que exista alglin objeto enclavado en el craneo no retirar, inmovilizarlo y
almohadillarlo por ambos lados.

Todo paciente que esté¢ convulsionando se administrard Diazepan a razéon de 10 mg.
EV y a dosis respuesta, mas Difenilhidantoina 250 mg EV y Dextrosa al 50% en
bolus.

Si est4 agitado y no permite una exploracion adecuada y ya se ha descartado otras
causas de alteracion de la conciencia, se puede sedar con Midazolan a razén de 5 mg
diluido lento y a dosis respuestas; mas la analgesia que esté disponible (evitar
Diclofenaco debido a que se ha asociado a sangrado cerebral).

Abrir inmediatamente una hoja que contenga los datos generales de los usuarios, la
hora de llegada, los signos vitales y nivel de conciencia segun la escala de Glasgow.
Esta hoja debe de estar siempre a la vista y acompafiar al usuario hacia los lugares de
estudios de neuroimagenes.

Explorar al paciente de la cabeza hasta los pies, lateralizarlo y observar y palpar la
columna vertebral en busca de area de equimosis, apofisis espinosa sobresaliente y
dolor local que sugiera lesion de la columna.

Tomar muestra sanguinea para realizar Hemograma, Tipificaciéon Sanguinea,
Glicemia y Niveles Sanguineo de Alcohol cuando se sospecha su ingesta.

Debe de descartarse una lesion de la columna cervical (el 20% de los TCE severo se
asocian a una lesion de la columna); se sospecha de ésta en todo paciente conciente
con incapacidad para mover las pierna y brazos, paciente conciente con dolor en el
cuello y en todo paciente inconsciente con o sin incapacidad neurolégica. Cuando se
sospeche se colocara collarin cervical tipo filadelpfia y se realizara radiografia
cervical en proyecciones lateral y AP con y sin la boca abierta (para ver la ap6fisis
odontoides). Es importante que se visualicen las 7 vértebras cervicales.

Radiografia simple de crdneo: en estos momentos solo se recomienda en lesiones
penetrante de craneo o cuando no hay disponible una TAC

Realizar TAC craneal, excepto a aquellos usuarios sin evidencia externa de trauma,
no historia de perdida de conciencia y con un examen neuroldgico normal.

Descartar una lesion importante de otros drganos, presente en el 50% de los TCE.

. 6 Criterios para la hospitalizacion o la realizacion del procedimiento:

Alteracion del nivel de conciencia por mas de 30 minutos.
Evidencia externas de traumas.

TAC craneal con lesion encefalica o craneal.
Convulsiones.

Intoxicacion etilica.

Accidente catastrofico donde ha ocurrido muerte.
Presencia de un antecedente patologico de importancia

Si el usuario se presenta solo y no hay adulto responsable.
Nifios por debajo de 2 afios y ancianos.
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1.7 Manejo a realizar en sala de Hospitalizacion:

Traumatismo Craneoencefalico Leve:

>

L2 2

v

Ingreso en Sala de Hospitalizacion.

No dieta por 24 horas.

Posicion semisentado o anti-Trendelemburg a 30 grados.

Mantener una via canalizada con Solucidn salino 0.9% 3000 cc en 24 horas.
Acetaminifen 500 mg. VO cada 8 horas (no administrar si hay vomito y sustituirlo
por otro analgésico EV disponible).

Si presenta heridas o signos de fractura de base de craneo: Ampicilina (descartar si
no hay historia de alergia) 1 gr. EV cada 6 horas, cloranfenicol 1 gr. EV cada 6
horas y gammaglobulina humana IM

Si presenta vértigos y/o vomitos: metoclopramida EV cada 12 horas.
Monitorizacién de signos vitales y alteracion del nivel de conciencia de forma
periddica y cuanta vez sea necesario (el 3% de los TCE leve pueden evolucionar a
Severo).

Traumatismo Craneoencefalico Moderado:

L2 2 2 I

v

v

Ingreso en Cuidados Intensivos Intermedio.

No dieta por 24 horas.

Posicion semisentado o anti-Trendelemburg a 30 grados.

Sonda vesical fija.

Mantener una via canalizada con Solucion salino 0.9% 3000 cc en 24 horas.
Analgesia: la que esté disponible (en nuestro medio se recomienda Indometacina en
supositorio cada 8 horas o Dipirona EV cada 8 horas.

Sedacion si es necesario: Midazolan 5 mg. Diluido y lento a dosis respuesta y/o
Haloperido 5 mg. EV cada 8 horas, o clorpromazina 25 mg EV cada 8§ horas.

Si presenta heridas o signo de fractura de base de craneo: Ampicilina (descartar si
no hay historia de alergia) 1 gr. EV cada 6 horas, cloranfenicol 1 gr. EV cada 6
horas y gammaglobulina humana IM

Si presenta vértigos y/o vomitos: metoclopramida EV cada 12 horas.
Oxigenoterapia 6 a 7 litro por minutos.

Si hay lesion contusiva o signo de edema cerebral por TAC: Manitol a razoén de
1gr./kg en bolus, con una dosis de mantenimiento de 0.25 gr./kg. Cada 6 horas, para
evitar la deshidratacion se debe de reponer la diuresis horaria con solucion salino
0.9%.

Anticonvulsivante (difenilhidantoina 100 mg. EV cada 8 horas) en todo paciente con
historia de convulsiones o en aquellos con lesiones topograficas potencialmente
epileptogenas.

Si hay sospecha de fractura del piso anterior de la base de craneo se deben de evitar
el uso de sonda nasogastrica e intubacion nasal.

Monitorizacion de signos vitales y alteracion del nivel de conciencia de forma
periddica y cuanta vez sea necesario (el 10 a 20% de los TCE se deterioran y
evolucionan al coma).
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Traumatismo craneoencefalico Severo:
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Si presenta una lesion quirargica deberd de ser intervenido inmediatamente.

Ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos.

No dieta por 24 horas minimo.

Posicion semisentado a 30 grados.

Sonda vesical fija.

Mantener una o dos via canalizada con Solucion salino 0.9% 3000 cc en 24 horas.
Analgesia: la que esté disponible (en nuestro medio se recomienda Indometacina en
supositorio cada 8 horas o Dipirona EV cada 8 horas.

Si presenta heridas, signos de fractura de base de crdneo o es posquirdrgico:
Ampicilina (descartar si no hay historia de alergia) 1 gr. EV cada 6 horas,
cloranfenicol i gr. EV cada 6 horas y gammaglobulina humana IM

Intubaciéon endotraqueal con ventilacion mecanica asistida, bajo sedo-relajacion en
mutuo acuerdo con intensivista.

Monitorizacion Invasiva de la Presion Intracraneal.

Manejo farmacolédgico de la hipertension Intracraneal (Manitol, barbitiricos a dosis
alta, hiperventilacion) en comtin acuerdo con Intensivista.

Anticonvulsivante (difenilhidantoina 100 mg. EV cada 8 horas) en todo paciente con
historia de convulsiones o en aquellos con lesiones topograficas potencialmente
epileptogenas.

Si hay sospecha de fractura del piso anterior de la base de craneo se deben de evitar
el uso de sonda nasogastrica e intubacion nasal.

Monitorizacion de signos vitales y alteracion del nivel de conciencia de forma
periddica y cuanta vez sea necesario (el 20% de los TCE severo pueden fallecer).

1. 8 Acciones Generales a realizar en sala de Hospitalizacion y la UCI:
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Curas y cambios de apositos.

Vigilar la toma de signos vitales y el llenado de la hoja de la escala de Glasgow.
Vigilar la hidratacion y alimentacion.

Pase de visita diaria y cuanta vez sea necesario.

Vigilar que las ordenes se estén cumpliendo a cabalidad.

Organizar y completar los expedientes con las analiticas y estudios faltantes.
Hacer nota de evaluacion diaria.

Estar siempre localizable durante el turno de trabajo.

1.9 Criterios a tomar en cuenta para autorizar su egreso:
=>» Paciente estable hemodindmicamente, sin signos de infecciébn u otra situacion

morbida que pueda comprometer la vida del usuario.

=>» Conocimiento de los familiares sobre la medicacion y cuidados generales a tomar en

cuenta en la casa
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1.10 Informaciones deben brindar al usuario y familiares durante el manejo y
cuando sale de alta:

> Caracteristicas de la lesion y alternativas terapéuticas.

> Riesgos y posibles complicaciones.

> Posibles complicaciones que se pueden presentar.

> Otras interrogantes del usuario o sus familiares.

1.11 Donde debe de registrar y notifica la patologia si es de notificacion obligatoria.
Record del Usuario
Registro de Emergencia y Sala de Hospitalizacién

SIG-REG
ESCALA DE COMA DE GLASGOW
SCG para adultos SCG Modificada para nifos
Apertura Ocular
Espontanea 4 | Espontanea
Respuesta a la voz 3 | Respuesta alavoz
Respuesta al dolor 2 | Respuesta al dolor
Sin respuesta 1 | Sin respuesta
Respuesta Motora

Obedece 6 | Mov. espontaneos normales
Localiza 5 Retirada al tocar
Flexiona 4 Retirada al dolor
Flexién anormal (decorticacion) 3 | Flexion anormal
Extension anormal (descerebracion) 2 | Extension anormal

Sin respuesta 1 | Sin respuesta

Respuesta Verbal

Orientada 55 5 | Charlay balbucea
Desorientada 4 4 4  Llanto irritable
Palabras inusuales 3 3 3 | Gritos o llanto al dolor
Sonidos incomprensibles 2 2 2 | Se queja al dolor

Sin respuesta 1 1 1 | Sin respuesta
TOTAL 15 TOTAL
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2. TRAUMATISMO RAQUIMEDULAR (T09.2)

2.1 Concepto:

Es el resultado de la fuerza traumatica a nivel del raquis que puede determinar dafio de la
columna y sus ligamentos y/o dafos de las estructuras nerviosas que protege (medula y
raices).

2.2Clasificacion:

> Por su nivel: Cervical, Dorsal, Union dorso lumbar y Lumbar

> Por su dafio histolégico: Lesion Medular Completa e Incompleta, lesion de cono
medular, lesion de cauda equina y lesion radicular

2.3 Signos y Sintomas:

> Evidencia externa de trauma a nivel del raquis como é4reas de contusiones y edema,
apofisis espinosa sobresaliente (signo del escalon).

> Dolor local.

> Alteraciones sensitivas y de la fuerza muscular por debajo de la lesion (ver escala de
evaluacion de la fuerza muscular y dermatomas)

> Alteraciones esfinterianas caracterizado por la presencia de un globo vesical y
ausencia de tono en el esfinter anal.

> Priapismo.

2> Hipotension arterial con bradicardia.

Nota: todo paciente inconsciente se sospecha de lesion del raquis.

2.4 Como se realiza el Diagnostico:

Historia Clinica

Radiografia simple de columna

TAC

Resonancia Magnética (no siempre necesaria pero cuando se encuentra disponible
sustituye cualquier otro medio diagnodstico

2.5 Acciones que se deben realizar en el area de Urgencia/Emergencia:

> ABC del paciente critico, ya que el 30% de las lesiones del raquis pueden tener otras
lesiones agregadas.

2 Minimo examen neuroldgico que incluya valoracion de la fuerza muscular, nivel
sensitivo, la presencia o no de globo vesical y tono anal.

> Si se sospecha de lesion cervical se realiza inmovilizacion con collarin tipo
Philadelphia.

> Si se sospecha de lesion dorsal o lumbar: mantener al usuario en lecho rigido, si es
posible sobre una tabla de traslado corta o larga y evitar la angulacion de la columna.

> Tratar la hipotension agregada (descartando primero otras causas como la perdida
hematica) con soluciones adecuadas como Ringer Lactato (evitar la hiperhidratacion
que causa edema pulmonar), si es necesario administrar Dopamina: 1 o 2 ampollas
en 500 cc de Dextrosa al 5% a 5 o 10 gotas por minutos o a dosis respuesta; también
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se puede usar Atropina para evitar la bradicardia que acompana a este tipo de
hipotension refleja por disfuncion autondmica.

Radiografia simple de todo el raquis (es aconsejable realizar las mismas en la camilla
del paciente).

Una vez visualizada una fractura, debera de realizarse una TAC con cortes
transversales en el area de la lesion para evaluar posibles fragmentos Oseos
comprometiendo el canal raquideo.

Si hay déficit neurologico o parestesia en las extremidades se implementa un
esquema de administracion de esteroides en las primeras 8 horas del evento
traumatico: Metil-prednisolona a dosis de 30 mg/kg en un bolo IV seguido por una
pausa de 45 minutos y posterior administraciéon de una infusién IV continua de 5,4
mg/kg peso corporal por hora durante 23 horas. Si los medios econdémicos no
permite la administraciéon de la misma se administra dexametasona a la dosis mas
alta posible dependiendo del estado premorbido del usuario. La administracion de
esteroides debe de ir siempre acompafiado de un bloqueador H2 para evitar los
efectos gastrolesivos.

Sonda vesical fija.

Si hay distension abdominal (frecuente en estos casos) se coloca sonda nasogastrica,
lo cual se hara con cuidado cuando se sospeche lesion cervical

2. 6 Criterios para la Hospitalizacion:

>

v ¥ ¥

Parestesia o sensacion de hormigueo o adormecimiento en las extremidades.

Déficit neurologico presente.

Lesion radiograficamente visible.

Si hay lesion 6sea sin déficit neuroldgico se aplicara inmovilizacion y/o traccion y si
esta acompanada de signos de inestabilidad de la columna se planifica la cirugia de
forma electiva.

Se realizard cirugia de urgencia a todo usuario con presencia de cuerpo extrafio
intrarraquideo (hueso o fragmentos de balas), fistula de liquido cefalorraquideo por
heridas penetrantes y cuando hay signos de compresion medular con la presencia de
déficit neuroldgico progresivo.

La cirugia serda descompresiva con alineacion y estabilizacion de la columna
dependiendo de los medios y la habilidad del neurocirujano en los distintos métodos
de fijacion.

2.7 Manejo a realizar en sala de Hospitalizacion:

>

El manejo del paciente parapléjico, cuadripléjico o con algin déficit neurologico
completo o incompleto serd multidisciplinario donde el neurocirujano se hara a
acompanar del fisiatra, urélogo, neumologo, etc.)

Profilaxis antitrombotica: vendaje o medias elasticas en miembros inferiores,
ejercicios pasivos y uso de heparina de bajo peso molecular.

Prevencion de las complicaciones pulmonares: nebulizacion, fisioterapia pulmonar,
aspiracion frecuente de secreciones y si es necesario realizacion de traqueostomia.
Cambio frecuente de posicion cada 4 horas y uso de colchon de aire o de agua para
evitar las ulceras de piel por contacto.
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>

>

Favorecer la motilidad intestinal con dienta rica en fibras, uso de procinéticos y
laxantes.

Cuidados de la via urinaria con cambio frecuente de sonda y lavado vesical. Debe de
entrenarse al usuario en el uso de autosondaje vesical intermitente para no depender
siempre de la sonda fija.

Terapia de rehabilitacion conjuntamente con uso de férula y zapatos tenis tipo bota
para mantener las articulaciones en posicion fisioldgica y en buen estado.

Prevenir la enfermedad ulcero-peptica con el uso de Ranitidina u omeprazol.

2. 8 Acciones Generales a realizar en sala de Hospitalizacion:
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Curas y cambios de apdsitos.

Vigilar la toma de signos vitales y el cuidado general del paciente parapléjico o
cuadripléjico.

Vigilar la hidratacién y alimentacion.

Pase de visita diaria y cuanta vez sea necesario.

Vigilar que las ordenes se estén cumpliendo a cabalidad.

Organizar y completar los expedientes con las analiticas y estudios faltantes.
Hacer nota de evaluacion diaria.

Estar siempre localizable durante el turno de trabajo.

2.9 Criterios a tomar en cuenta para autorizar su egreso:

>

>

Paciente estable hemodindmicamente, sin signos de infeccion u otra situacion
morbida que pueda comprometer la vida del usuario.

Conocimiento de los familiares sobre la medicacion y cuidados generales a tomar en
cuenta en la casa.

2.10 Informaciones deben brindar al usuario y familiares durante el manejo y
cuando sale de alta:

2>
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Caracteristicas de la lesion y alternativas terapéuticas.
Riesgos y posibles complicaciones.

Posibles complicaciones que se pueden presentar.
Otras interrogantes del usuario o sus familiares.

2.11 Donde debe de registrar y notifica la patologia si es de notificacion obligatoria.
Record de usuario:

Record del Usuario
Registro de Emergencia y Sala de Hospitalizacion
SIG-REG
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2.12 Anexo:

2.12.1 ESCALA DE LA EVALUACION DE LA FUERZA MUSCULAR

5/5 fuerza muscular normal.
4/5 vence la fuerza de gravedad pero no opone resistencia.

3/5 no vence la fuerza de gravedad, no opone resistencia, pero mueve el
miembro.

2/5 solo contractura muscular
1/5 no hay respuesta motora.

2.12.2 DERMATOMAS DEL CUERPO HUMANO QUE PERMITE
IDENTIFICAR EL NIVEL SENSITIVO
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VII. PROTOCOLOS DE PROCEDIMIENTOS
DEPARTAMENTO DE NEUROCIRUGIA

1. Craniectomia Clasica

2. Laminectomia Clasica
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1. CRANIECTOMIA CLASICA (01.2)

1.1 Concepto del procedimiento:

Es un procedimiento clasico de uso comin en neurocirugia, mediante el cual se
puede asesar al contenido craneal para la evacuacion de cualquier lesion ocupativa o
expansiva intracraneal.

1.2 Materiales y Equipos necesarios para el procedimiento:

> Llenado del formulario de consentimiento Informado por el paciente o su
familiar o responsable mas cercano (en caso de que este no esté en
condiciones).

Sala de cirugia mayor.

Mesa quirargica

Campos quirurgicos estériles

Aspirador

Cauterio

Materiales gastables (gasas, jeringas, hilos quirtirgicos, solucion salino 0.9%,
betadine, anestesia, guantes estériles, sonda vesical, gelfoam o spongiostam,
cera de hueso, lentinas, algodon planchado estéril, sierra de Gigli.

Instrumentos quirurgicos (bisturi No 20 y 15, pinzas hemostaticas,
desperiotizador, trepano manual o neumatico, porta aguja, disector, pinzas de
diseccion con y sin diente, tijeras, curetas, gubias, pinzas de coagulacion.
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1.3 Como se realiza el procedimiento:

Se coloca al usuario en posicion de cubito supino (prono cuando el abordaje es
posterior), bajo anestesia general inhalatoria. Se fija la cabeza a la cama quirargica
tratando de ubicar el lugar del abordaje como el punto mas alto (siempre por encima
del plano del corazon). Cuando es necesario se puede lateralizar la cabeza tomando
en cuenta no comprimir las venas yugulares para no desfavorecer el drenaje venoso.
Se realiza un rasurado del cuero cabelludo del area quirurgica. Luego previa
asepsia y antisepsia se marca la incision en forma de herradura o semicirculo con
una aguja o bisturi o marcador. Se colocan los campos quirtirgicos, cauterio y goma
de aspiracion (de preferencia dos), se debe asegurar que estén funcionando
adecuadamente. Se infiltra la incision ya marcada (para evitar el sangrado
abundante del cuero cabelludo) con solucién de lidocaina con epinefrina diluida al
50%. Se realiza la incision como fue marcada colocando pinzas hemostaticas o
clips de Ranis en los bordes de la herida. Se diseca el cuero cabelludo y una vez
expuestos los musculos y aponeurosis epicraneales es criterio de neurocirujano
dejarlo fijo al hueso subyacente o no. Se realizan de 4 a 5 agujeros de trépanos en
orden circunferencial para finalmente unirlos por medio de una sierra de Gigli o
MidaRex. Se levanta el colgajo 6seo tomando en cuenta de que no esté adherido a
la duramadre subyacente. Una vez retirado el colgajo ¢seo se realiza hemostasia de
la duramadre y se puede fijar la misma a los bordes de la craniectomia con hilo seda
4-0 para evitar el sangrado por decolamiento. El sangrado 6seo se corrige con cera
de hueso. A partir de aqui el procedimiento variara dependiendo de la patologia.
Para el cierre es apropiado sutura hermética de duramadre cuando es posible (en
algunos casos solo sutura de aproximacion o simplemente dejarla abierta). Luego se
fija el colgajo 6seo; es aconsejable colocar un drenaje subcutaneo. Por ultimo se
procede al cierre de la piel con una buena sutura subcutanea previa. Se coloca un
vendaje elastico no tan apretado, el cual debe de ser retirado al dia siguiente.
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1.4Cuidados a Ejecutar luego de Realizado el Procedimiento:
> Vigilar sangrado del area quirtirgica

> Vigilar drenajes

> Signos vitales y conciencia horaria

> Cuidados generales del paciente critico

1.5 Informaciones que se deben brindar al Usuario y Familiar:

> Nombre del procedimiento practicado

> Causa por el cual se realiz6 dicho procedimiento
> Cuidados y orientaciones durante su recuperacion
> Posibles secuelas

> Proxima cita

1.6 Donde Registrar el Procedimiento:

> Anotar en libro de procedimiento quirargicos
> Record del usuario

> SIG-REG
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2. LAMINECTOMIA CLASICA

2.1 Concepto del procedimiento:

Es un procedimiento clasico de uso comun en neurocirugia, mediante el cual se puede
asesar al contenido del canal raquideo para la descompresion de estructuras nerviosas ,
asi como la extraccion del masas, cuerpos extrafios y malformaciones.

2.2 Materiales y Equipos necesarios para el procedimiento:

> Llenado del formulario de consentimiento Informado por el paciente o su familiar o
responsable mas cercano (en caso de que este no esté en condiciones).

Sala de cirugia mayor.

Mesa quirtrgica

Campos quirtrgicos estériles

Aspirador

Cauterio

Materiales gastables (gasas, jeringas, hilos quirurgicos, solucion salino 0.9%,
betadine, anestesia, guantes estériles, sonda vesical, gelfoam o spongiostam, cera
de hueso, lentinas.

Instrumentos quirtrgicos (bisturi No 20 y 15, pinzas hemostaticas, desperiotizador,
trepano manual o neumatico, porta aguja, separadores automaticos, pinzas de
discos, pinzas Kerrinsong, disector, pinzas de diseccion con y sin diente, tijeras,
curetas, gubias, pinzas de coagulacion.
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2.3 Como se realiza el procedimiento:

Se coloca al usuario en posicion de cubito prono con un soporte en la region pélvica y
otro en el torax de tal forma que el abdomen quede libre y no comprima la vena cava
inferior, favoreciendo asi el drenaje venoso lo que disminuye bastante el sangrado. De
preferencia se usa una mesa traslucida para controles radiograficos transquirurgicos.
Bajo anestesia general inhalatoria (en caso de hernia discal o procedimientos cortos de
la region lumbar se puede utilizar anestesia raquidea), se maraca la incision quirtrgica
con una aguja o bistiruri o marcador. Se colocan los campos quirurgicos, cable de
cauterio y goma de aspiracion. Se realiza la incision longitudinal por encima de las
apofisis espinosas. Inmediatamente se colocan los separadores automaticos que van a
distender la piel cortada disminuyendo el sangrado, se pueden colocar pinzas
hemostaticas si es necesario. Con el cauterio monopolar se disecan los musculos
paravertebrales de la apofisis espinosa correspondiente y de las laminas hasta dejar estas
totalmente expuestos. Se recolocan de nuevo los separadores automaticos. Una vez
expuesto el espacio quirtrgico se debe de realizar una hemostasia rigurosa.
Dependiendo de la patologia en cuestion se procede a realizar el retiro de los elementos
Oseos necesarios con la gubia y los Kerrinsong (foraminectomia, interlaminectomii,
hemilaminectomia, laminectomia completa). Se expondra el ligamento amarillo por
debajo de las laminas el cual debe de ser retirado con cuidado colocando lentinas entre
¢éste y la duramadre subyacente. En este punto la cirugia varia dependiendo de la
entidad a tratar. La hemostasia 6sea se consigue utilizando cera de hueso y en ocasiones
hay sangrado de vasos venosos peridurales que requiere el uso de gelfoam o
spongiostan.  Para el cierre se recomienda solo dar punto de aproximacion al plano
muscular, cerrar herméticamente el plano aponeurdtico, sutura subcutanea adecuada y
por ultimo la sutura de la pie. Cuando son abordaje grande como lo que se utilizan en la
fijacion de columna se debe de dejar un drenaje profundo.
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2.4 Cuidados a Ejecutar luego de Realizado el Procedimiento:

> Vigilar sangrado del area quirurgica
Vigilar drenajes

Signos vitales

Cuidados generales del paciente critico

v vy

2.5 Informaciones que se deben brindar al Usuario y Familiar:

> Nombre del procedimiento practicado

Causa por el cual se realizé dicho procedimiento
Cuidados y orientaciones durante su recuperacion
Posibles secuelas

Proxima cita
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2.6 Donde Registrar el Procedimiento:

> Anotar en libro de procedimiento quirargicos
> Record del usuario

> SIG-REG

40



