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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA MAS FRECUENTES EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO DEL
HOSPITAL IQUITOS 2015

LESLY T TAMANI-GARCIA
LUPE E PENA-PENA

RESUMEN

Este estudio tuvo como objetico determinar los diagnodsticos de enfermeria y su
relacion con algunas variables en pacientes hospitalizados con traumatismo
craneoencefalico. Se emple6 el método cuantitativo con diseflo, descriptivo,
retrospectivo, correlacional. La muestra estuvo conformada por 93 pacientes
hospitalizados con TCE. Se recolectaron los datos mediante un instrumento
estructurado, con una confiabilidad de Alpha de Cronbach (0,89). Se procesaron los
datos en el programa estadistico SPSS version 22. En los resultados: 62,4% fueron
adultos intermedios, predominando los varones, 52,7% solteros, 55,9% tenfan estudios
secundarios y 67,5% informaron trabajos independientes. Para el 21,5%, el tiempo de
estancia hospitalaria fue tres dias, en el 68,8% el tiempo de enfermedad fue un dia,
38,7% tuvieron examen de radiografia, 98,9% presentaron via periférica, 72,0%
presentaban contusion cerebral, 24,7% lucian con edema cerebral. La causa del TCE
fueron los accidentes de transito (76,3%) y el TCE moderado fue el mas frecuente
(89,2%). Los diagndsticos de enfermerfa reales mas frecuentes fueron: el dolor crénico,
la ansiedad y el deterioro de la memoria. Los diagnésticos de riesgo fueron: el riesgo
de disfuncién neurovascular periférica, riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz,
riesgo de caidas y el riesgo de infeccion y los pacientes que muestran el diagnostico
dolor crénico, tiene mayor TCE moderado, TCE severo, mayor edema cerebral, mayor
contusion cerebral y mayor fractura de craneo (p= <0,01).

Palabras clave: Diagnosticos de enfermerfa, Traumatismo Craneoencefalico.



XII

FREQUENT NURSING DIAGNOSTICS IN PATIENTS HOSPITALIZED WITH
CRANEOENCEPHALIC TRAUMATISM OF HOSPITAL IQUITOS 2015

LESLY T TAMANI-GARCIA
LUPE E PENA-PENA

SUMMARY

This study aimed to determine nursing diagnostics and their relationship with some
variables in hospitalized patients with traumatic brain injury. We used the quantitative
method with design, descriptive, retrospective, and correlational. The sample consisted
of 93 patients hospitalized with ECT. Data were collected using a structured
instrument with a reliability of Cornbrash’s Alpha (0.89). Data were processed in the
SPSS version 22 statistical program. In the results: 62.4% were intermediate adults,
predominantly men, 52.7% singles, 55.9% had secondary studies and 67.5% reported
independent jobs. For 21.5%, the length of hospital stay was three days, in 68.8% the
disease was one day, 38.7% had radiography, 98.9% had peripheral, 72.0 % had
cerebral contusion, and 24.7% had cerebral edema. The cause of ECT was traffic
accidents (76.3%) and moderate ECT was the most frequent (89.2%). The most
frequent real nursing diagnostics were chronic pain, anxiety and impaired memory.
The risk diagnoses were: risk of peripheral neurovascular dysfunction, risk of
ineffective cerebral tissue perfusion, risk of falls and risk of infection, and patients
showing chronic pain diagnosis, have a higher moderate ECT, severe ECT, greater
cerebral edema, Greater cerebral contusion and greater skull fracture (p = <0.01).

Key words: Nursing diagnostics, Cranioencephalic trauma.



CAPITULO1

1.1. INTRODUCCION

Enfermerfa es una profesién sumamente compleja, que incluye conocimientos cientificos
y técnicos; capacidad de comunicacion; complicidad emocional, y otras muchas
cualidades. Por ello se considera también como un completo proceso de pensamiento que
lleva del conocimiento a la técnica, de la percepcion a la accion, de la decision al tacto y
de la observacién al diagnéstico. Los diagnosticos enfermeros constituyen un marco util
para la investigacién del profesional de Enfermeria, porque proporcionan mecanismos
unicos para estructurar los conocimientos en Enfermeria, en un intento de definir su rol

y ambito particular'.

Los diagnésticos de enfermeria surgen cuando la Asociacion Norteamericana de
Enfermeras (ANA), los reconoce oficialmente, incluyéndolos en los estandares de la
practica de enfermerfa en 1973. En la primera Conferencia Nacional para la Clasificacion
de Diagnosticos de Enfermeria, surge la North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA), quien proporcionarfa la estructura organizada y acreditada de los diagnosticos
de enfermerfa’. Desde entonces se dice que un lenguaje enfermero reconocido
proporciona soporte para la practica de enfermerfa, al contemplar una terminologia

clinicamente util.

El traumatismo craneoencefalico (TCE) ha cobrado un gran auge en la actualidad debido
a que constituye la primera causa de muerte y discapacidad en individuos menores de 45
~ 3 .. . L.
afios en el mundo’. Representa uno de los problemas sanitarios, sociales y econémicos
mas importantes, debido a que sustrae de la sociedad, sobre todo individuos en las edades
mas utiles de la vida, origina terribles secuelas fisicas y neuropsicoldgicas, y ocasiona un
importante coste sanitario y social. Por tanto es responsable de mas afios de vida perdidos
que las tres primeras causas de muerte en su conjunto (enfermedad cardiaca, cancer e

ictus)’; lo que ha conllevado a llamarlo la “Epidemia Silenciosa”. La tasa de incidencia



global del TCE es aproximadamente de 200 x 100 000 habitantes, de los cuales
aproximadamente un 40% seran considerados graves, un 20% moderados y leves el 40%

restante’.

A nivel mundial, 1.2 millones de personas fallecen anualmente por traumatismo
craneoencefilico (TCE) y entre 20 y 50 millones sufren traumatismos no mortales’.

En Ibero—América la incidencia de TEC es de 200 a 400 por cada 100 000 habitantes por
aflo, es mas frecuente en el sexo masculino, con una relacién 2:1 a 3:1, afectando a la
poblacién joven econdémicamente activa; la tasa de mortalidad oscila entre 11 a 16 por
100 000 habitantes por afio’. En América Latina y en Cuba, varios autores han coincidido
en la importancia del desarrollo de las investigaciones sobre los TCE, teniendo en cuenta

las altas tasas de morbilidad y mortalidad en su repercusién socio—econémica®.

El traumatismo craneoencefalico (TCE) es un problema de salud en el Perd. Segun el
Instituto Nacional de Salud las muertes por causa violenta representan el mayor
porcentaje de la mortalidad nacional; dentro del grupo de muerte violenta, los accidentes
en sus diversas formas constituyen el mayor nimero, siendo los (TCE) quienes se hallan
implicados en un porcentaje mayor, atribuyéndoles responsabilidad de la tercera parte de
la mortalidad por trauma’. El trauma del sistema nervioso central es responsable de mas
del 40% de todas las muertes por trauma, en los estudios postmortem o luego de la
admision a centros de trauma. Por otra parte, los pacientes que sobreviven a un trauma
severo de craneo presentan mayor compromiso funcional que otros grupos de trauma, y

las incapacidades pueden ocurrir cualquiera sea la severidad inicial'’.

La mortalidad por TCE se produce en tres momentos, 50% fallecen inmediatamente
después del accidente, 35% en la primera hora después del accidente y 15% durante la

hospitalizacion. Por lo tanto, la prevencion serfa la forma mas eficiente de disminuir la



mortalidad y la mejor estrategia debiera ser a través de campanas de educacién e

investigacion de los factores de riesgo para cada region'’.

Razén por la cual provista la alta incidencia de traumatismo encéfalo craneal que se
observa en nuestra ciudad, particularmente en el Hospital Apoyo Iquitos, es lo que nos
ha llevado a realizar este presente trabajo de investigacion que tiene como finalidad dar
respuesta a la interrogante: ;Cuales son los Diagnésticos de Enfermeria mas frecuentes
relacionados con las variables de los pacientes hospitalizados con traumatismo

craneoencefalico? Hospital Iquitos — Cesar Garayar Garcia. 20157

Los resultados de la investigacién beneficiaran a la poblacién en general y en especial a
los profesionales asistenciales del sector salud para mejorar la atenciéon con calidad al

paciente con TCE, asi mismo servira como base tedrica para otras investigaciones.



1.2,

ANTECEDENTES

El presente capitulo incluye antecedentes de importancia que han contribuido a la

fundamentacion de las variables de este estudio

En el ambito internacional:

Idrovo y Ruiz (Ecuador, 2015)" desarrollaron una investigacién con el objetivo conocer la
aplicacion del proceso enfermero en los pacientes con traumatismo craneoencefalico. Como
muestra se obtuvieron 13 profesionales de enfermerfa, en cuanto a la aplicacién del Proceso
de Atencion de Enfermeria en un hospital, contaron con un programa informatico donde se
encuentra el proceso de atenciéon de enfermerfa, siendo parte legal de la ficha clinica del
paciente, en donde los profesionales refieren en un 100% aplicar la exploracion fisica,
observacion y entrevista. El 23.07% dice haber revisado los exdmenes de laboratorio e
imagenes y un 38,4% dice utilizar los patrones funcionales de salud. El 46,15% menciona solo
realizar valoracion neuroldgica mediante escala de Glasgow, el 15% solo valoracion pupilar,
31% dice que realiza valoracion de pupilas y valoraciéon de Glasgow en los pacientes de TCE,

el 8% no realiza ninguna.

Torres (Ecuador, 2015) propuso la actualizaciéon del protocolo de atencién de enfermeria en
pacientes con traumatismo encéfalo craneano, teniendo como herramienta la taxonomia
NANDA I, NOC y NIC en un Hospital policial, con un estudio descriptivo, retrospectivo en
donde segun registros e historias clinicas, identificé 41 pacientes ingresados en UCI con TCE,
siendo 26 Graves, demostrando una incidencia de 11.9/100, el m4s afectado, el sexo masculino
en relacion 3.3:1, de 26 a 50 afios, su etiologfa: 53.84% accidentes de transito y 26.92% caidas

y su complicacién més frecuente, hipertension intracraneal .

Chapatro et al. (Cuba, 2013)"* caracterizaron a los pacientes con diagnéstico de traumatismo
craneoencefalico (TCE) grave un estudio descriptivo de corte transversal, que incluyo

pacientes con el diagnostico de TCE grave, atendidos en un servicio de Neurocirugfa. La



muestra estuvo constituida con 155 pacientes con TCE grave, el cual el grupo de edades mas
afectado fue el de 31 a 45 afos y el sexo predominante fue el masculino. El tipo de lesion
primaria mas frecuente fue el hematoma subdural agudo que afect6 al 32,0%. La mortalidad
del traumatismo craneoencefalico grave en esta serie fue del 60 % y el mayor numero de
fallecidos ocurrié en pacientes mayores de 60 afios. Concluyeron que el aumento de la
mortalidad del traumatismo craneoencefalico grave tiene causas multifactoriales dentro de las
que caben mencionar: la calidad de la atencién médica pre—hospitalaria, las caracteristicas de

las lesiones primarias y el numero creciente de pacientes con 60 afios y mas.

Pifia y Lemes (Cuba, 2012)" describieron el comportamiento del traumatismo
craneoencefalico grave del adulto un estudio descriptivo con pacientes ingresados con TCE
grave en el servicio de Neurocirugfa de un hospital. En los resultados mas del 56 % eran
mayores de 45 afios, del sexo masculino el 83,4 %, y el 59,1 % de los lesionados eran de
procedencia urbana. El mecanismo de trauma mas frecuente fue el accidente de transito con
51,5 % y el tipo de trauma que predominé fue cerrado con 86,4 %. Tuvieron complicaciones

el 57,6 %o; casi la mitad tuvo necesidad de cirugfa y fallecié el 22,7 % de los pacientes.

Pifna et al. (Cuba, 2012) identificaron los factores que influyeron en el prondstico de muerte
en pacientes con trauma craneoencefalico grave un estudio analitico observacional de cohorte
prospectivo por medio de un analisis univariado de 66 pacientes ingresados con trauma
craneoencefalico grave, en el servicio de Neurocirugia de un Hospital General Universitario.
En los resultados 66 pacientes fallecieron, 15 siendo la mortalidad por esta dolencia de un
22,7%. La puntuacioén inicial segun la escala de coma de Glasgow, evidencié significacion
estadistica en relacion con la muerte en los pacientes con puntuaciones entre 3—5 puntos. Los
pacientes que mostraron hipotension en el transcurso de su evolucion y los que desarrollaron
hipoxia tienen mayor riesgo de morir después de sufrir un traumatismo craneoencefalico

gravem.



Pinheiro et al. (Brasil, 2011)!7 Identificaron la caracterizacién de pacientes ancianos afectados
por trauma craneoencefalico (TCE) e identificaron las causas asociadas a dicho traumatismo
en un estudio exploratorio descriptivo, realizado con 41 ancianos atendidos en un hospital
publico, por medio de un guion de entrevista estructurado, conteniendo datos de identificacion
y cuestiones relacionadas a las caracteristicas del accidente que ocasioné el traumatismo
craneoencefalico. En los la mayoria de los participantes fueron de sexo masculino (85,3%), en
situacion econdémicamente activa; 75,7% que residen con familiares. La principal causa del
traumatismo craneoencefalico fueron las caidas (34,2%). Respecto al lugar donde ocurrié el

accidente que generd el traumatismo craneoencefalico, 23 (56,1%) fue en la calle.

Costanti, Cardoso de Sousa y Fiirbringer (Brasil, 2011)" verificaron y compararon el
desempefo de puntajes de la Escala de Coma de Glasgow (ECG) observados en las primeras
72 horas post trauma para predecir la mortalidad hospitalaria. Fueron estudiados 277 victimas,
con trauma craneoencefalico contuso de diferentes gravedades. En los resultados las personas
fueron de 14 y 92 afios de edad siendo la mayoria del sexo masculino (85.9%), prevaleciendo
una poblacién joven con edad entre 14 y 34 afios (52%). En la causa externa, los accidentes
de transporte fueron mas frecuentes (60,3%), seguidos por las caidas (32,1%).Entre las
victimas, 43% presentaban indicacién de TCE leve, 16,2% moderado y 40,8% grave, segin

puntajes de ECG después de la atencion inicial.

Garcia et al. (Cuba, 2009)" investigaron la evoluciéon del trauma craneo-encefélico en una
Unidad de Cuidados Intensivos de un Hospital Militar en un estudio descriptivo, retrospectivo,
de corte transversal donde revisaron historias clinicas, las estudiadas fueron: edad, sexo, tipo
y agente causal del trauma, estado al egreso, presencia de lesiones asociadas y causa directa de
muerte. En los resultados 88 % de los pacientes del sexo masculino presentaron trauma
craneo-encefalico, y la letalidad en el sexo femenino fue del 66,7 %. El 42,9 % correspondié
al grupo de 16 a 34 afnos de edad y la letalidad fue 76,2 % en los mayores de 55 afios de edad.

El 58,6 % presentd lesiones asociadas y su letalidad resulté del 63,4 %. Los accidentes de



transito constituyeron el 61,5% de la causas de letalidad. Concluyendo que el principal agente
causal lo constituy6 el accidente de transito y las 3 causas mas importantes de muerte fueron

la lesion directa de centros nerviosos superiores y la hipertension endocraneana.

Pérez et al. (Cuba, 2007)* desarrollaron la caracterizaron del trauma craneoencefalico
utilizando la escala de Glasgow en un servicio de cuidados intermedios quirdrgicos, utilizando
la Escala de Glasgow como gufa para el manejo clinico de los traumas por ser de facil
aplicacion. Presentaron como principal causa la ingestion de bebidas alcohdlicas en la gran
mayotia de los accidentes, la poblacién afectada fue de 35 afios. Los pacientes accidentados
con contusiéon y conmocién obtuvieron una puntuacion de Escala de Glasgow entre 13 - 14.
La mortalidad del Trauma craneoencefalico en el servicio de cuidados intermedios quirtargicos

no se relaciond con causas directas del ingreso.

En el ambito nacional se han reportado los siguientes estudios:

Villareal (Lima, 2016)*' determiné las caracteristicas epidemiolégicas de los traumatismos
craneoencefalicos intervenidos quirargicamente en el Hospital Nacional Dos de Mayo, en un
estudio descriptivo transversal, donde empleé una poblacion de 75 historias clinicas
correspondiente a pacientes mayores de 15 afios intervenidos quirdrgicamente por
traumatismo craneoencefalico en una sala de operaciones de emergencia. Respecto del evento
causante del traumatismo, la principal causa fueron las caidas en 60% de los pacientes, 24%
por accidentes de transito, 13.3% debido a golpe y 2.7% por proyectil de arma de fuego. La
regiéon con mayor incidencia de traumatismos craneoencefalicos fue Lima. En cuanto al tipo
de lesion producido, 64% de los pacientes fueron intervenidos por hematoma subdural, 17.3%
por hematoma epidural, 10.7% por fractura de craneo y 2.7% presento hematoma mixto
(epidural y subdural simultaneamente), siendo la principal causa de intervenciéon por

traumatismo craneoencefalico fueron las caidas.



Lopez (Trujillo, 2014)* ejecutd un estudio con el objetivo de determinar la presencia de
alteracion cognitiva en pacientes con lesion intracraneal traumatica en un Hospital Regional
Docente, con un estudio observacional, analitico, de pruebas diagndsticas, que evalué 132
pacientes distribuidos en dos grupos: Grupo I = 106 pacientes con TCE y Grupo II = 26
pacientes sin TCE. El promedio de la edad de los pacientes con TCE fue 35,51 + 14,27 afios
y de los pacientes sin TCE 30,69 £ 12,93 afios; la proporcion de pacientes del sexo masculino

en los pacientes con y sin TCE fueron 66,98% y 65,38% respectivamente.

Delso (Lima, 2014)23 determiné los factores asociados a la mortalidad de los pacientes con
traumatismo craneoencefalico grave (TECG) en una unidad de cuidados intensivos, con un
estudio descriptivo, observacional retrospectivo, analitico, correlacional, considerando 36
pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion en donde el 33,3% del total de
pacientes con TECG tuvieron una edad de 25 a 35 afios. El 88,9% del total de pacientes con
TECG son hombres y el 72,2% fueron causadas por accidentes de transito. El 63,9% del total
de pacientes con TECG presentaron puntuacion en la escala de Glasgow de 6 a 8; 36,1%
presentaron hipotension; 30,6% tuvieron hipoxemia al ingreso; 47,2% con hiperglicemia, el
38,9% con midriasis bilateral al ingreso, 30,6% presento coagulopatia, la mortalidad fue de
36,1%. Del total de paciente con TECG que fallecieron, el 23,1% tienen edad de 25 a 35 afios
o 55 a 65 afios, encontrando relaciéon estadistica p<0,05, el 92.3% con el sexo masculino, y del
total de fallecidos el 61,5% fueron causa por accidentes de transito, se encontrando relacion

estadistica p<0,05.

Morales (Trujillo, 2013)** determiné los factores asociados a muerte por traumatismo
craneoencefalico severo en accidentes de transito en la cual realizo estudios de casos y
controles (casos: pacientes que fallecieron por traumatismo craneoencefalico severo en
accidentes de transito y controles: pacientes que sobrevivieron a traumatismo craneoencefalico
severo en accidentes de transito). Esta informacion la obtuvo de la revision de historias clinicas

y consider6 las siguientes variables: Pre- accidente (edad, genero, tipo de vehiculo), accidente



(tipo de victima, dia de la semana, hora y lugar), Post-accidente (persona que inicio evaluacién
en emergencias, tiempo pre-hospitalario, puntuaciéon de Escala de Coma de Glasgow y presion
arterial media), determinando como factores asociados: Lugar avenida (OR: 2.49; IC 95%;
1.24-4.99), tiempo pre hospitalario mayor a 1 hora (OR= 2.73; 1C 95% : 1.4-5.55), puntuacion
de Glasgow menor a 5 puntos (OR= 3.74; IC 95%: 1.82-7.70), tipo de victima peaton (OR=
3.44; IC 95%: 1.69-6.99). A pattir de esto, mediante el analisis de regresion logistica tuvo al
tiempo pre hospitalario mayor a 1 hora y la puntuacién en la Escala de coma de Glasgow

menor a 5 como factores predictores de mortalidad.

Montalvan (Trujillo, 2013)* identificé las caracteristicas clinicas, epidemiolégicas y los
resultados del manejo quirdrgico en paciente con TCE que fueron operados, en un estudio
descriptivo tipo serie de casos que incluyo 64 casos. En los resultados 73,0% fueron del sexo
masculino, la edad promedio fue 49,5 afios, el 31,1% del TCE fue originado por caidas, 51,6%
presentaron TCE leve, el tiempo de enfermedad fue mayor a 24 horas en el 51,6% y 46,9%

tuvo un tiempo de hospitalizacion mayor a 2 semanas.

Zambrano et al. (Lima, 2009)26 determinaron los planes de atencion estandarizados para la
practica clinica de atencion de enfermerfa en pacientes con traumatismo encéfalo craneal, de
alumnas de enfermerfa de una Universidad publica. En este estudio descriptivo, prospectivo,
longitudinal participaron 40 estudiantes donde disefiaron una ficha de recoleccion de datos
estructurada basada en Respuestas Humanas segun Patrones Funcionales de Salud.
Identificando 18 planes de atencién estandarizada para la practica clinica de atencién en
enfermerfa en pacientes con traumatismo encéfalo craneal basados en los diagnosticos de
enfermerfa, expresando lo manifestado o evidenciado, los objetivos o metas, las intervenciones
o acciones de enfermerfa, los indicadores de seguimiento, el grado de dependencia, la
intervencion interdisciplinaria, las complicaciones y la evaluacion. Determinaron 18 planes de
atencion estandarizados que mejoraron la practica clinica de atencién de enfermeria en

pacientes con traumatismo encéfalo craneal. Los diagnésticos de enfermerfa formulados y
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establecidos fueron segun la prioridad de los pacientes con TCE expresando, manifestando o

evidenciando, en el estudio se formularon 9 diagndsticos reales y 9 potenciales

En el ambito regional solamente se ha encontrado el estudio de Alvarado, Moncada, Pisco et
al. (Iquitos, 2011)*" determinaron los factores asociados a diagndsticos de Enfermerfa mas
frecuentes en pacientes con Traumatismo Encéfalo Craneano atendidos en la unidad de
Cuidados Intensivos en un estudio descriptivo, transversa, correlacional, constituida por 44
pacientes. En los resultados 72,7% fueron del sexo masculino, 52,3% eran adultos jovenes,
52,3% que presentaron TCE Grave, 45% present6 saturacion de oxigeno inferior al 94%. Los
diagnosticos reales mas frecuentes fueron el deterioro de la ventilaciéon espontanea (86,4%), la
limpieza ineficaz de las vias aéreas (77,3%) dolor agudo (70,5%) y el deterioro de la movilidad
fisica (56,8%). Los diagndsticos reales fueron: el riesgo de infeccion (100,0%), riesgo de déficit
de volumen de liquido (77,3%), riesgo de aspiracioén (75,0%), riesgo de caidas (54,5%) y el
riesgo de la perfusion tisular cerebral ineficaz (36,4%). Los pacientes con mayor puntuacion
en la escala de Glasgow, presentaron menor deterioro de la respiracion, menor limpieza
ineficaz de vias aéreas y menor deterioro de la mucosa oral. Asi mismo los pacientes con mejor

saturaciéon de oxigeno manifiestan menor dolor agudo y trastorno del suefio (p<<0,05).
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1.3. PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.3.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

El Traumatismo Craneoencefalico (TCE), existe desde el principio de la humanidad, aunque
los diferentes tipos y mecanismos de lesién han cambiado en relaciéon con el desarrollo
tecnoldgico, el advenimiento de los vehiculos de motor ha causado un incremento exponencial
en nuestro siglo, aspecto que ha motivado a buscar medidas de prevencién, asi como nuevas

y mejores opciones terapéuticas en la atencion de estos pacientes™

Representa una de las primeras causas de morbimortalidad en los adultos, principalmente en
la poblacién menor de 45 afios que son atendidos en los hospitales siendo los accidentes de
transito su causa mas frecuente lo que conlleva a su alta tasa de mortalidad por la complejidad

en cuanto a su manejo.

En el Perg, en la ultima década han ocurrido 700000 accidentes de transito, que han
ocasionado 31 000 muertes y en los ultimos cuatro afios 117000 personas quedaron
discapacitadas de por vida. Es la segunda causa de mortalidad en la poblaciéon masculina con
una tasa de 29.3 por 100,000 habitantes, predominando en la poblacién econémicamente

activa (Cam, 2011).

La importancia de los TCE es obvia, por la concurrencia con que se producen y la morbilidad
e incluso alta mortalidad que ocasionan. Las cifras reales son dificiles de conocer, pero oscilan
alrededor de 2.000 urgencias atendidas por 100.000 habitantes y afio. De éstas, 300 pacientes
van a precisar ingresos hospitalarios y alrededor de 10 personas/100.000 habitantes/afio

fallecen a consecuencia de un TCE30,

Los Traumatismos Craneoencefalico abarcan en las estadisticas del Hospital Iquitos en un
amplio espectro de gravedad; asi mismo ocupan mensualmente un nuimero importante de

camas en la Emergencia, Terapia Intensiva y Areas de Hospitalizaciéon; tomando en cuenta
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también las secuelas pos trauma y/o postquirirgicas relacionadas al encéfalo y sus demis

estructuras anatomicas.

Por lo que, los cuidados de enfermeria precisan de formulacién de diagnosticos de enfermeria
que sirva como evidencia de la aplicacion del proceso del cuidado de enfermeria en los
pacientes con diagndsticos de traumatismo craneoencefalico, el cual es una metodologia de
trabajo consistente en un sistema con pasos relacionados que permiten identificar los
diagnosticos de enfermerfa mas frecuentes en pacientes con dichas patologfas. Los anteriores

planteamientos permiten formularnos la siguiente pregunta:

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cuales son los Diagnésticos de Enfermeria mas frecuentes relacionados con las variables de
los pacientes hospitalizados con traumatismo craneoencefalico? Hospital Iquitos — Cesar

Garayar Garcia. 2015?
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OBJETIVOS
Objetivo general:

Determinar los diagnosticos de enfermeria mas frecuentes y su relacion con las variables
en pacientes hospitalizados con traumatismo craneoencefalico del Hospital Iquitos.

2015.

Obijetivos especificos:

Identificar las caracteristicas sociodemograficas en los pacientes hospitalizados con
traumatismo craneoencefalico: edad, sexo, estado civil, ocupacién, instruccion,

procedencia.

Identificar las caracteristicas clinicas: tiempo de estancia hospitalaria, tiempo de
enfermedad, parametros de monitoreo hemodinamico, funciones bioldgicas, nivel de
conciencia (escala de Glasgow), procedimientos invasivos, examenes auxiliares
(imagenologia, bioquimica sanguinea), complicaciones, lesiones primarias, diagnéstico

médico.

Determinar las causas y tipo de traumatismo craneoencefalico de los pacientes

hospitalizados.

Identificar los diagndsticos de enfermerfa real y de riesgo de los pacientes con

Traumatismo Craneoencefalico del Hospital Iquitos.

Relacionar las variables identificadas con los diagnosticos de enfermerfa en pacientes

con traumatismo craneoencefalico.
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CAPITULO II
MARCO TEORICO - CONCEPTUAL

DEFINICIONES DE TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

Se define al traumatismo craneoencefalico como cualquier lesion fisica, o deterioro funcional
del contenido craneal, secundario a un intercambio brusco de energia mecanica. En el trauma
craneal hay repercusién neurolégica con disminuciéon de la conciencia, sintomas focales

neurolégicos y amnesia postraumatica.

El traumatismo craneoencefalico es la alteracion en la funcién neuroldgica u otra evidencia de

patologia cerebral a causa de una fuerza traumatica externa que ocasione un dafio fisico en éL.”'

También se denomina traumatismo craneoencefalico a toda lesion fisica o deterioro funcional
del contenido craneal debido a un intercambio brusco de energia mecéanica. El traumatismo
craneoencefilico es una lesién anatémica o funcional del cuero cabelludo, el craneo, las
meninges o el cerebro producido por una fuerza contundente. Es considerado una patologia
endémica mundial, con gran repercusion personal, social y econémica por la morbimortalidad

que ocasiona™.
EPIDEMIOLOGIA

A nivel mundial los traumatismos craneoencefalicos suponen la causa principal de muerte en
personas en la cuarta década de su vida, ademas por su frecuencia y gravedad mas de la mitad
de los traumatismos craneoencefalico la mayorfa de los jovenes queda con incapacidades
permanentes. Entre las principales causas se evidencian: accidentes de transito, caidas
accidentales, agresiones fisicas, accidentes laborales, domésticos y deportivos. La tasa de
incidencia es de 200/100.000/afio, éste tipo de traumatismo tiene una relacién 2:1 varén:
mujer. En un estudio realizado en la ciudad de Quito en los pacientes por muerte violenta se
evidenci6 que el 69.45% se debieron a TCE, siendo el grupo predilecto el que fluctuaba entre

los 21 a 40 afios el de mayor frecuencia™.
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La principal causa de traumatismo craneoencefalico son los accidentes de transito, con una
alta mortalidad. En Iberoamérica la tasa de mortalidad ronda entre 11 a 16 por 100000
habitantes por afio, y su incidencia es 200 a 400 por cada 100000 habitantes por afio. Es la
principal causa de muerte en paises desarrollados, siendo la principal causa de discapacidad en
personas en edad reproductiva. La incidencia de esa patologia es trimodal teniendo sus picos
en menor de 5 afios (por accidentes caseros), adultos jévenes (por accidentes de transito) y en

adultos mayores de 75 afios nuevamente por accidentes cotidianos. (Toledo, 2013)*.

El traumatismo craneoencefalico es la causa de muerte en alrededor de un 40% de los
accidentes de transito fatales (otro 40% son los poli traumatizados). De los accidentes
reportados por la poblacién (encuesta nacional de calidad de vida 2001), el traumatismo
craneoencefalico es uno de los eventos mas frecuentes después de las contusiones y fracturas.
Este perfil se mantiene en todos los grupos de edad, excepto en los menores de un afio, grupo
en el que el traumatismo craneoencefalico ocupa el primer lugar (35%). En la poblacién infantil
en Chile el traumatismo craneoencefalico constituye el 3% de las consultas anuales de urgencia
con 280 casos de cada 100.000 mil pacientes. Mas de la mitad son accidentes domésticos, el

26% ocurre en espacios publicos y el 5% corresponde a accidentes de transito.

El traumatismo craneoencefalico es la causa de muerte alrededor de un tercio de los pacientes

menores de 18 afios que fallecen por traumatismo. (Ministerio de Salud Gobierno de Chile)™.

CAUSAS DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO.

Accidente de Transito: Es el que ocurre sobre la via y se presenta subita e inesperadamente,
determinado por condiciones y actos irresponsables potencialmente previsibles, atribuidos a
factores humanos, vehiculos preponderantemente automotores, condiciones climatologicas,

sefializacién y caminos, los cuales ocasionan perdidas prematuras de vidas humanas y/o
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lesiones craneales o severas asi como secuelas fisicas o psicolégicas, perjuicios materiales y
dafios a terceros.

Caidas: Las caidas se definen como acontecimientos involuntarios que hacen perder el
equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo detenga. Las lesiones
relacionadas con las caidas pueden ser mortales, aunque la mayoria de ellas no la son, sin

embargo pueden dejar secuelas neuroldgicas o invalidantes.

Agresiones Violentas: La violencia fisica puede definirse como aquella lesion fisica de
cualquier tipo infringida por una persona a otra cuyo objetivo es causar dafio ya sea mediante
golpe o agresiones con objetos corto punzante o cualquier otro medio que sea susceptible de

causar lesiones.

Herida por bala: Algunos proyectiles pueden atravesar completamente el craneo y encéfalo
produciendo una lesién destructiva en su trayecto cuya gravedad dependera de las estructuras

que afecte el tejido cerebral, arterial y venas.

Otras posibles causas son los accidentes laborales o domésticos, las agresiones y las
precipitaciones. Segun el informe del Defensor del Pueblo, la incidencia estimada de
traumatismo craneoencefalico en Espafia se sitda en 200 casos nuevos por 100.000 habitantes
por afo, 10% (graves) 10% (moderados) 80% (leves, restante) y aproximadamente el 21% de

los supervivientes presentaran discapacidad moderada o grave (Medina, 2013).”

TIPOS DE LESIONES.

Lesiones primarias. Es el dafio directo causado por el impacto del trauma. Incluye: contusion

cortical, laceracion cerebral, fractura de craneo, lesién axonal, contusiéon del tallo, desgarro
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dural o venoso, etc. La magnitud de la lesién primaria esta determinada por las fuerzas

involucradas en el evento traumatico (es decir la cinematica del trauma).

Lesion secundaria Se desarrolla como consecuencia de la lesiéon primaria, desarrollando
sangrados, edemas, hiperemia, trombosis y otros procesos fisiopatologicos secundarios.
Incluye hematoma intracraneano, epidural o subdural, edema cerebral, hipoxia y/o
hipoperfusion cerebral, elevacién de neurocitotoxinas y radicales libres, neuroinfeccion y
aumento de la hipertensién endocraneana. La lesién secundaria estd ampliamente relacionada
con el manejo que se les da durante las primeras horas al paciente con traumatismo

craneoencefalico.

Deterioro retardado. De los pacientes que inicialmente tuvieron traumatismo
craneoencefalico y no manifestaron sintomas o signos de lesiéon cerebral, 15% pueden
presentar después en minutos u horas un deterioro neurolégico causado por lesiones que
pueden ser fatales si no se detectan a tiempo conocidas como «habla y deteriora» o «habla y

mueren.

Lesiones especificas

a) Fracturas Craneales:

Lineales: Constituyen el 90%, la mayoria no revisten complicaciones. Una situacion exclusiva
de la poblaciéon infantil que puede darse fundamentalmente en los menores de tres afos
cuando hay una rotura 6sea y la duramadre se interpone entre los extremos de la fractura
impidiendo la consolidacién.

Fracturas con hundimiento: El tratamiento consiste en el desbridamiento y limpieza de la
zona afectada, elevaciéon de fragmentos deprimidos y eliminacién de cuerpos extrafios y

antibioterapia.
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- Fracturas de la base del craneo: Frecuentes especialmente en los golpes en la parte posterior
del craneo. La actitud ante el paciente incluye la observacion y la exploracién frecuentes de
signos vitales y neurolégicas, vigilar apariciéon de equimosis retro auricular, o drenaje de LCR

por nariz, u oidos.

2.3.3. Lesiones cerebrales

- Conmocidn: Interrupcion transitoria (inferior a diez minutos) del conocimiento. La gravedad
dependera de la intensidad del dafio. En lactantes y preescolares hay una alta incidencia de
convulsiones benignas postraumaticas, somnolencia y vémitos, en niflos mayores es mas
frecuente la amnesia postraumatica y la alteracion del nivel de conciencia sin demostracion de
dafio cerebral. El prondstico de la conmocién cerebral pura suele ser favorable y en general
no se presentan complicaciones.

- Contusiona Cerebral: Se define como area de contusién o hemorragia microscépica del
cerebro originada tras el traumatismo y generalmente se asocia con otro dafio cerebral. El
curso clinico suele ser el de gradual deterioro neuroldgico, seguido de recuperacion tras el
tratamiento médico.

- Edema Cerebral: Es una de las complicaciones mas graves del traumatismo craneoencefalico,
se suele originar en la periferia de las lesiones focales para extenderse después a otras zonas.
La expresion clinica deriva del aumento de la presion intracraneal (PIC): hiperventilacion
central, hipoxemia, hipertension arterial.

- Dafo Axonal Difuso: Es de gran importancia por su frecuencia y mal prondstico; como
consecuencia de movimientos de rotacién y aceleracién/desaceleracién que dan lugar a
lesiones por cizallamiento en la sustancia blanca, cuerpo calloso o en el tronco encéfalo (son

las localizaciones mas frecuentes, en la zona de unién de la sustancia gris con la sustancia

blanca lobular).
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2.3.4. Lesiones traumaticas

- Hemorragia Subaracnoidea Traumatica: Es el mas frecuente dentro del TCE se
diagnostica a base de tomografia computarizada sin contraste. La resonancia magnética no
constituye un buen diagndstico ya que la sangre tiene un estado de oxihemoglobina que semeja
la sefial de liquido cefalorraquideo.

- Hematoma Subdural: Resulta de la ruptura de venas que conectan la duramadre con el
cerebro. Los hematomas no logran cruzar el tentorio pero si pueden cruzar los contornos de
las suturas craneales.

Se va a producir un efecto de masa que dependera del tamafio de la lesiéon que se producira en
los diferentes pacientes con TCE.

La resonancia magnética constituye un muy buen diagnéstico ya que puede detectar pequefios
vasos subdurales a mas de los vasos isodensos que se aprecian en la tomografia.

- Hematomas Epidurales: Mas del 90 % asociado directamente con fracturas de craneo
resulta de rupturas de arteria meningea media la sangre se colecta en el espacio epidural. Da
un efecto de masa y requieren drenajes quirirgicos.

En la tomografia se observan lesiones de aspecto lentiforme. Por lo que en este tipo de
hematomas los mas pequefios se observan mejor con resonancia magnética.

- Lesion Axonal Difusa: Es la mas frecuente que puede presentarse en nifios debido a un
efecto de batido y pueden ser pequenas. La resonancia magnética se utiliza ante sospecha de
maltrato infantil. Se localiza en el cuerpo calloso, la unién cortico medular y el tallo cerebral
se utiliza resonancia cuando la tomograffa es normal.

- Contusiones Parenquimatosas: Son el segundo tipo de lesion mas comuin. Su mecanismo
es el golpe directo sobre el craneo. Contienen componente hemorragico que se localiza en los

lI6bulos temporal y frontal.
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Clasificacién del traumatismo craneoencefalico de acuerdo con la escala de Glasgow.

Traumatismo Craneoencefalico Leve: Podemos considerar que un paciente ha sufrido un

TCE leve si presenta algunos de los siguientes hallazgos:

Glasgow 14 — 15 puntos, mareos, cefalea ligera, hematoma o scalp del cuero cabelludo y

ausencia de riesgos moderado o alto

Traumatismo Craneoencefalico Moderado: Incluimos en este grupo a los pacientes con

TCE que presenten cualquiera de los siguientes valores:

Glasgow entre 9 y 13 puntos, alteracion de conciencia en cualquier momento (pérdida de
conciencia, amnesia), cefalea progresiva, intoxicacién por alcohol o drogas, Convulsiones
postraumaticas, vomitos, traumatismo multiple, traumatismo facial severo y ausencia de

hallazgos de riesgo alto.

Traumatismo Craneoencefalico Severo: Se incluyen aquellos pacientes que presentan:

Glasgow de 3 a 8 puntos, disminucién del nivel de conciencia no debido a alcohol, drogas o
trastornos metabolicos, signos neurologicos de focalidad, fractura deprimida o herida

penetrante en craneo.

ESCALA DE GLASGOW

Antecedente Historico

La GCS fue disefiada por los neurocirujanos ingleses Graham Teasdale y Bryan Jennett, se
publicé por primera vez en el afio de 1974 en la revista The Lancet con el titulo Assessment
of coma and impaired consciousness. A practical scale (Evaluacion del coma y alteracion del
estado de consciencia. Una escala practica). La GCS en su primera edicién se conformaba de

3 categorias a evaluar (apertura ocular, respuesta verbal y respuesta motora) que daban una
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sumatoria total de 14 puntos. Para 1976 fue revisada y adaptada con la adicién de un punto
para valorar la flexién anormal (postura de decorticacion), en el rubro de respuesta motora

quedando con un total de 15 puntos, justo como se conoce ahora.”’

Definicion. La escala de coma de Glasgow es una valoracién del nivel de conciencia
consistente en la evaluacion de tres criterios de observacién clinica: la respuesta ocular, la
respuesta verbal y la respuesta motora. Cada uno de estos criterios se evalua mediante una
subescala. Cada respuesta se puntia con un numero, siendo cada una de las subescalas
evaluadas independientemente. En esta escala el estado de conciencia se determina sumando

los numeros que corresponden a las respuestas del paciente en cada subescala.

Escala de coma de Glasgow

Apertura
ocular Respuesta Verbal Respuesta Motora
Espontanea 4 Orientado 5  Obedece ordenes 6
A la orden 3 Confuso 4 Localiza el dolor 5
Al dolor 2 Palabras inapropiadas 3 Retirada al dolor 4
No los abre 1 Sonidos incomprensibles 2 Flexi6én anormal 3
No responde 1 Extension 2
No responde 1

Tomado de: Teasdale and Jennet 38

2.5. COMPLICACIONES DEL TRAUMA CRANEOENCEFALICO
Las complicaciones mas importantes del TCE son:
- La hemorragia intracraneal, que puede ser meningea o intraparenquimatosa segin su

localizacion.

- Aumento de la presién intracraneal (PIC).
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2.5.1. Hemorragia Intracraneal
Hemorragia Meningea

1. Hematoma Extradural o Epidural. Es la acumulacién de sangre entre la cara interna del
craneo y la parte externa de la duramadre. Se debe generalmente a fractura del craneo con
lesién de la arteria meningea media, a medida que esta arteria sangra se crea una bolsa que se

expande en el espacio intracraneal separando a la duramadre del craneo.

2. Hematoma Subdural. Es la acumulaciéon de sangre entre la duramadre y la membrana
aracnoides producida por la ruptura de las venas que unen el cerebro y la duramadre asociada
con contusiones cerebrales y hemorragia intracraneal. Segin la rapidez de evolucion de signos
y sintomas clinicos luego del trauma, se clasifica en:

- Hemorragia Subdural Aguda. Los signos y sintomas aparecen entre los 48 y 72 h El paciente
se encuentra inconsciente desde el traumatismo, aunque puede presentar periodos de lucidez,
acompafiados de cefalea, nausea, vomito, somnolencia, confusion, dilatacion pupilar fija y
hemiparesia contralateral™.

- Hemorragia Subdural Subagudo.- Las manifestaciones clinicas aparecen entre 4 y 14 dias
después del trauma. El paciente se encuentra somnoliento y desorientado, la aparicion de los
sintomas anteriores es mas lenta.

- Hematoma Subdural Crénico.- Los signos y sintomas aparecen de 2 semanas a meses luego
del trauma. El paciente presenta cefalea persistente o recurrente, vision borrosa, vomito,
somnolencia, irritabilidad o estupor, cambios del nivel de conciencia, pueden existir
convulsiones, hemiparesia, disfasia, incontinencia de esfinteres y dilataciéon pupilar. Su

mortalidad se acerca a un 50% por no diagnosticarse a tiempo.

3. Hemorragia Subaracnoidea.- L.a hemorragia subaracnoidea traumatica se acompafia de
hematoma subdural o de contusion cerebral. El paciente presenta cefalea, inquietud, febriculas,

rigidez de nuca, el diagndstico se realiza mediante TAC y obtencién de LCR hemorragico.
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a) Hematoma Intracerebral o Intraparenquimatosa

Se produce por hemorragia del tejido cerebral con rapida lesién expansiva, se origina por
fracturas de craneo, lesiones penetrantes (arma de fuego o arma blanca) y movimientos rapidos
de aceleracion y desaceleracion.

Puede producir rapido deterioro del paciente de 6 a 10 dias luego del TCE, generalmente el
tratamiento es quirargico. Ademas de presentar alteraciones en la PIC y el pronédstico depende
del tamano, localizacién o desplazamiento de otras estructuras intracraneales produciendo
edema cerebral y con ello alteraciones del nivel de Conciencia, cambios pupilares y deterioro

en el puntaje de ECG™.

Edema Cerebral: El edema cerebral forma lesiones que ocupan espacio y ocasionan efectos de masa.
El edema cerebral depende de tres elementos: liquido cefalorraquideo, tejido encefalico y contenido
sanguineo. Como principal causa del edema se considera la hipoxia e hipercapnia, que producen
retencién de sodio y agua, alterando a la membrana celular y afectando la resistencia celular de las

arterias cerebrales4!.

El edema cerebral puede ser de origen intersticial, vasogénico o citotoxico.

- Intersticial.- Causado por aumento de liquido cefalorraquideo pre-ventricular por
obstrucciones en la circulacion.

- Vasogénico.- Ocasionado por la ruptura de la barrera hematoencefalica entre la sangre y el
cerebro y por fugas capilares intersticiales con acumulacién de liquidos.

- Citotéxico.- Producido por aumento de liquido intracelular en los tejidos cerebrales por
desequilibrio electrolitico entre Na y K, los signos y sintomas que aparecen estan relacionados
con aumento de la PIC, deterioro del nivel de conciencia que debe ser valorado en la ECG,
también se presenta taquicardia, pupilas fijas y dilatadas, por lo que la actuaciéon de la

enfermera/o debe ser urgente.
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b) PRESENCIA DE HIPERTENSION INTRACRANEAL
La Hipertension Intracraneal (HIC), es la presion que ejerce el liquido cefalorraquideo (LCR),
en el interior del cerebro. Los valores normales de la PIC van de 0 a 15 mmHg,.
Las causas de aumento de la PIC incluyen edema cerebral y aumento del volumen de sangre o
de LCR, provocado por la existencia de un hematoma intracraneal, infartos, abscesos y
tumores intracraneales. Alinicio la PIC se compensa con compresion venosa y desplazamiento
del cerebro, segin aumenta la presion, el flujo cerebral disminuye y en compensacion la
presién de anhidrido carbénico (PCOZ2), aumenta y el pH y la presion de oxigeno (PO2),
disminuyen™®.
El contenido del craneo (tejido cerebral, vasos sanguineos y LCR), representa 80% cerebro,
vasos mas de un 10% y LCR otro 10%, cualquier incremento del volumen de uno o mas de
estos dan lugar al aumento de la PIC.
La PIC permite cuantificar y valorar el grado de edema cerebral, el riesgo de herniacion y la

eficacia de tratamientos.

Herniaciones Cerebrales: La hernia cerebral es el desplazamiento mecanico del parénquima
cerebral, LCR y vasos desde un compartimento intracraneal a otro. Son la consecuencia
secundaria mas frecuente de las masas craneales expansivas. La gravedad depende de factores

anatémicos y de la rapidez e intensidad del efecto de masa®.

- Hernia Transtentorial.- Se manifiesta por dilatacién pupilar arreactiva (paralisis del 111
Par Craneal Oculomotor), con movimiento de descerebraciéon tnica y bilaterales, puede
haber hemiparesia o hemiplejia. Se acompafa de respiraciones y pulsos lentos que
conducen al paro cardiorrespiratotio.

- Hernia del cerebelo.- Se produce en el canal espinal cervical a través del agujero
occipital, se presenta bradicardia, trastornos respiratorios, vomitos, disfagia, rigidez del

cuello, puede desencadenar un paro respiratorio subito.*
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VALORACION EN PACIENTES CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

La valoracién al paciente con TCE debe ser exhaustiva, con especial interés en el sistema
nervioso, pero sin olvidar la totalidad de aparatos y sistemas, en busca de lesiones,
organomegalias, alteraciones respiratorias y cardfacas.

Cuando el paciente es admitido en urgencias se obtiene una historia clinica completa y si es
posible se entrevista a los testigos del accidente. Antes se debe asegurar las medidas generales
basicas como: via aérea, via venosa, se corrigen factores hemodinamicos, se protegen traumas

abiertos, valoramos estado de conciencia y manifestaciones neurologicas.

Valoracién Primaria

El objetivo de la valoracién primaria es la identificaciéon de lesiones que amenazan la vida del
paciente e iniciar el manejo de acuerdo con el ABCDE del trauma, segun el Manual ATLS del
colegio Americano de Cirujanos:

A: Via aérea con proteccion de la columna cervical.

B: Ventilacion y respiracion.

C: Circulacién y control de hemorragias

D: Déficit Neuroldgico.

E: Exposicion.

Via aérea con proteccion de la columna cervical

Se asegurar la via aérea, controlando la columna cervical (todo paciente que ingresa con trauma
multiple tiene lesion de la columna cervical hasta que se demuestre lo contrario). Hay que
buscar signos de obstruccion de la via aérea ocasionados por cuerpos extrafios, fracturas de
mandibula o de huesos faciales, lesion de traquea o de laringe, vomito o sangre.

Signos y sintomas: disnea, respiraciéon laboriosa, cianosis, traumatismos de cara o cuello,
ansiedad, panico, ausencia de murmullo vesicular, incapacidad para hablar, diaforesis,

taquicardia.
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Ventilacion y respiracion

Asegurar una via aérea permeable es el primer paso para una correcta ventilacion. Si la
respiraciéon no mejora después de despejar la via aérea, se deben buscar otras causas: un trauma
toracico directo (fracturas costales) causa dolor y provoca hipoventilaciéon e hipoxemia; el
traumatismo craneano puede provocar patrones respiratorios anémalos y comprometer la
ventilacién, y una lesion medular alta provoca respiracion abdominal y paralisis de los

musculos intercostales.

Circulacién y Control de la Hemorragia

El diagnéstico inicial de shock es clinico y se basa en la evaluacion de la perfusion de los
6rganos y de la oxigenacion tisular. El shock representa la manifestacién mas importante del
compromiso circulatorio: al disminuir agudamente el volumen sanguineo, la primera respuesta
del organismo a la pérdida hematica es la vasoconstriccion periférica para preservar el flujo

sanguineo al cerebro, corazén y rifiones.

Déficit Neuroldgico

El manejo de los pacientes con lesion en la cabeza debe estar guiado por una evaluacion clinica
y protocolos basados en la Escala de Coma de Glasgow. Todas las alteraciones del nivel de
conciencia son emergencias potencialmente letales hasta que las funciones vitales estén

estabilizadas.

Exposicion Evitando la Hipotermia
Se expone el paciente retirando toda la ropa; en ocasiones es necesario cortarla. Se desnuda al
paciente para identificar rapidamente las lesiones, pero luego se lo debe cubrir para evitar la

hipotermia, que en el politraumatizado es comun y tiene efectos nocivos.
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Valoracién Secundaria

Una vez realizada la revisiéon primaria, y controlados los parametros del ABC, se efectta un
examen completo para evaluar todos los sistemas en forma ordenada en un corto periodo de
tiempo. Durante la revisién secundaria se reevalia el ABC, se completan la anamnesis, el
examen fisico y los estudios diagndsticos que estén indicados.

Anamnesis: se debe interrogar al paciente nuevamente, si su estado lo permite o a sus
familiares o al personal que presté la atencion pre hospitalaria, para conocer los eventos
relacionados con el mecanismo del trauma, el estado inicial luego de ocurrido el trauma y los
antecedentes personales.

Examen de céfalo-caudal: consiste en una valoraciéon detallada y sistematica de todo el
cuerpo, incluye auscultacion, inspeccion, palpacion y percusion:

Cabeza y cuello: examinar la cabeza en busca de heridas evidentes, hemorragias externas,
deformidades, elementos empalados o drenaje nasal o auricular. En el cuello, observar heridas
evidentes, hemorragias externas, distension de las venas yugulares, posicion de la traquea.
Torax: inspeccion de heridas que aspiran, movimientos respiratorios, hemorragia externa,
enfisema subcutaneo.

Abdomen: signos de traumatismo evidente, hemorragia externa y objetos empalados. La
rigidez, la distension y el dolor son signos de posibles lesiones internas y de hemorragia activa.
Pelvis: signos de traumatismos 6seo y de tejidos blandos, inestabilidad de la pelvis que
evidencia fractura.

Genitourinario: hemorragia externa, objetos empalados, sangre en el meato uretral,
hemorragia vaginal o hematoma escrotal. En toda mujer se debe realizar examen vaginal para
descartar lesiones internas.

Extremidades: signos de traumatismo evidentes, hemorragia externa, objetos empalados o
deformidades; se determina el tiempo de llenado capilar y se determina la presencia y calidad

de los pulsos, los cuales deben ser iguales en ambas extremidades.
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- Espalda: debe girarse el paciente en bloque para evaluar la columna en busca de dolor o
deformidad, los gluteos y las extremidades inferiores. Debe determinarse el tono rectal y

revisar las heces en busca de sangrado interno.

C) Valoracion Neurologica del Paciente
La valoracién de los pacientes con trastornos neurolégicos, ademas de una valoracién general,
busca identificar problemas en su sistema nervioso. Estd valoraciéon incluye estado de alerta,
evaluacién del nivel de conciencia, funcién respiratoria, ojos y pupilas, funcién motora y
constantes vitales. Fuentes S. (2006) *" describe lo siguiente:
Estado de alerta: El estado de alerta, valora el sistema activador reticular y su conexién con
el tallamo y la corteza cerebral, consiste en la capacidad que tiene el paciente para responder a

estimulos verbales y dolorosos. Para esto existen 5 categorias:

1. Alerta, si responde adecuadamente a estimulos auditivos, visuales y tactiles.

2. Letargica o somnolencia, existe mayor tendencia al suefio por lo que es necesario aumentar
estimulos para despertarlo, observar si existen respuestas a érdenes verbales o dolorosas.

3. Obnubilacién — embotamiento, breve respuesta a 6rdenes verbales simples y a estimulos
dolorosos, no hay respuesta a 6rdenes verbales complejas.

4. Estupor, no existen respuestas a Ordenes verbales, pero reacciona adecuadamente a
estimulos dolorosos.

5. Coma — profundo, existe ausencia total de respuestas a cualquier estimulo externo y pérdida

de todas las funciones cerebrales.

Nivel de Conciencia: El Nivel de conciencia es el indice mas importante de la valoracion
neurolégica, sus cambios pueden indicar mejoria o deterioro clinico. Cuantifica la magnitud
de la lesién y establece prondstico y severidad del traumatismo craneoencefalico. El nivel de

conciencia se valora por medio de la ECG. La valoracion del nivel de conciencia se realiza
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por medio de preguntas, las respuestas nos indicaran el grado de orientacion o confusién del

paciente, asi como su deterioro neurologico.

D) Valoracion de Ojos y pupilas

E)

2.7.

Cambios en el tamafio pupilar pueden indicar causas de coma, es uno de los primeros sintomas
en hernia de cerebro o cambios en la PIC. Al valorar el tamafio pupilar se aplica una escala de
1 29 mm. Donde una diferencia de mas de 1mm, entre las pupilas es definido como asimetria,
lo que nos puede indicar un edema cerebral o una lesiéon en nervios motores oftalmicos. Una
respuesta de menos del mm. Al estimulo con luz se considera como pupilas fijas. En pupilas

con mas de 4 mm. Se considerara dilatacién pupilar.

Valoracion de la Funcién Motora

La actividad motora proporciona datos muy utiles sobre el nivel de afectacién de la conciencia,
evolucion del proceso y en ocasiones direcciona hacia la etiologia de la alteracion de la misma.
Se observara la existencia de movimientos involuntarios, fuerza, tono muscular o/y
fasciculaciones, acciones o temblores. Se valora cada extremidad individualmente y se compara
un lado con otro.

El tono muscular esta determinado por tamafio, aspecto, atrofias o presencia de movimientos
involuntarios, que nos podrian indicar disfuncién neuroldgica. La fuerza muscular se evalta

haciendo que el paciente realice ejercicios de resistencia en brazos y piernas.

EXAMENES AUXILIARES.

Monitorizacion Radiolégica

Tomografia Axial Computarizada (TAC): Indicada en caso de disminucién del nivel de
conciencia significativo, sospecha de lesiones intracraneales y otolicuorragia y lesiones

intracraneales abiertas.
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Radiografia de Craneo: se puede comprobar la existencia de una fractura lineal, que puede
tener relaciéon con el surco de la arteria meningea media o con algun seno venoso dural
importante, es posible observar una fractura deprimida, presencia de aire en ventriculos o en

espacio subaracnoideo, calcificaciones, presencia de colecciones liquidas intracraneales.

Pruebas de Laboratorio

Examenes hematolégicos. Hemoglobina, hematdcrito, tiempo de coagulacién, tiempo de
sangria y grupo sanguineo. Electrélitos, glucosa, urea, creatinina y gasometria arterial.
Usualmente se encuentran: Hematéerito disminuido en relacidén al sangrado o coleccién
sanguinea en algun compartimiento. El sodio puede estar disminuido en presencia de secrecion
inadecuada de hormona antidiurética, o incrementada en relacién a diabetes insipida

secundaria a lesién hipotaldimica®.

TRATAMIENTO

Toledo J y Van Isseldyk (2013)®? describen las siguientes pautas de tratamiento

Via Aérea
La estabilizacion del patrén respiratorio es a la vez la mayor prioridad dentro de la
recuperacion inicial, la via aérea se debe iniciar desde la boca, buscando obstruccién por los

cuerpos extrafios o por la lengua pasando por el cuello en busca de los traumas y hematomas.

Posicion Corporal, Confort y Conservacion de la Integridad Cutanea

> y
Se mantendra al paciente de decubito supino, con la cabeza en posicién neutra, elevada 30°,
permitiendo mejorar el retorno venoso a través de las venas yugulares, con lo que disminuye

la PIC, ademas facilita el drenaje de secreciones orales.
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Oxigenacion y Ventilacion

El objetivo sera mantener saturaciones de Oxigeno superiores a 95% Deficiencias de oxigeno
y ventilacién requieren el apoyo de oxigeno suplementario incluso de ventilacién mecanica
con FiO2 al 100%.

Se debera vigilar su mecanica respiratoria, la ocurrencia de hipoxia y neumonia. El encéfalo es
muy sensible a la hipoxia, lo que hace necesaria una adecuada oxigenaciéon. Muchas veces en

pacientes con ECG menor o igual a 8 deberemos anticiparnos a la intubacién.

Analgesia y Sedacion

Dolot, agitacién, inadaptacion al respirador incrementan la PIC, por lo que se usara sedacion
y analgesia en forma combinada, procurando un buen grado de sedacién, confort y adaptacion
a la ventilacion mecanica.

El sedante de eleccion es el midazolam que es una benzodiacepina hidrosoluble de accion
corta, otro muy usado es el propofol, hipnético de accion rapida con una vida media muy
corta. Como analgesia se recomienda el fentanilo o cloruro moérfico, se usan a perfusion

continua.

Conservacion de las Vias Respiratorias Permeables
Se realizaran técnicas eficaces de succion, las secreciones ocasionan tos y esfuerzo,
aumentando la PIC, con ello también se evita la aspiracion, disnea o apariciéon de neumonias

nosocomiales.

Normovolemia con Ligera Hiperosmoralidad
Deben usarse soluciones isotonicas, como solucion salina 0.9%. No se aconsejan soluciones
glucosadas excepto si hay hipoglucemia. El suero glucosado favorece el edema cerebral al

arrastrar agua al interior de la célula. La hiperglucemia puede agravar las lesiones isquémicas.
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Anticonvulsivos Profilacticos

Una puntuacién inferior a 10 en la ECG, contusiones corticales, fracturas por hundimiento,
hematomas subdurales, epidurales e intracerebrales, traumatismos craneales penetrantes, son
factores de riesgo para el desarrollo de una epilepsia postraumatica.

Se recomienda el uso de anticonvulsivos de forma profilactica durante la primera semana,
debido a la mayor frecuencia de convulsiones precoces. No se debe mantener el tratamiento
mas alla de 1 a 2 semanas excepto si se han producido crisis. Los farmacos recomendados son

fenitoina, carbamazepina y acido valproico.

Control de Glicemia y Alteraciones Metabdlicas

La hiperglucemia esta asociada a un peor pronostico, agrava lesiones isquémicas y contribuye
a la aparicién de edema cerebral, no debe ser superior a 180 mg/dl. La hiponatremia y la
hipoproteinemia pueden agravar el edema cerebral, la concentraciéon de sodio en la sangre
debe mantenerse entre 135y 145 mEq/L.

Corticosteroides

Se recomienda su uso en lesiones cerebrales con riesgo de edema vaso génico perilesional. De
eleccion es la dexametasona.

Presion Arterial y Mantenimiento de la Presion de Perfusion Cerebral

La PPC depende directamente de la PAM, por lo que se mantendra n PAM superiores a 90
mmHg. Si precisa drogas inotrépicas se utilizara noradrenalina, dopamina o adrenalina, esto
mejorara la perfusion de oxigeno.

Diuréticos*

La furosemida es una dosis de 1 o 2mg/kg/dfa puede potenciar el efecto del anterior. Es
aconsejable utilizar asociada a manitol. El manitol es eficaz para controlar las elevaciones de

las presiones intracraneanas.
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Normotermia

Un aumento de la temperatura puede provocar aumento de la presion intracraneal (PIC). La
hipertermia puede ser de origen central o por una sepsis para conocer la causa del aumento de
la temperatura se procedera a realizar cultivos, radiograffa de térax y analitica en forma

leucocitaria.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO

Definicién de diagnéstico de enfermeria

El diagnéstico de enfermerfa es un “juicio clinico sobre las respuestas de una persona, familia
o comunidad frente a problemas de salud procesos vitales reales o potenciales”. El diagnéstico
enfermero proporciona la base para la seleccion de las intervenciones de enfermeria destinados
a lograr los objetivos de los cuales el profesional de enfermerfa es responsable INANDA —

2015 - 2017).

Los diagnoésticos de enfermerfa o diagnésticos clinicos hechos por los profesionales de
enfermerfa describen problemas reales o potenciales que los enfermeros en virtud de su

educacion y experiencia son capaces y estan autorizados para tratos (Gordon, 1976).

Segin Huardaufer y Jauran (1975), el diagnéstico de enfermeria es la declaraciéon de un

problema parcial la cual se llega haciendo interpretaciones de los datos recogidos.

Yura y Walsh sefiala que el proceso enfermero es una teoria sobre, como los enfermeros

organizan los cuidados de las personas, las familias y comunidades.
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IMPORTANCIA DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Su importancia se concentra en:

El diagnostico enfermero favorece la responsabilidad y la autonomia profesional, al definir y
describir el area independiente de la practica enfermera. Una profesion debe tener su propio
lenguaje que comunique su condicion tnica (Warren y Hoskins, 1990).

Los diagnosticos enfermeros proporcionan un vehiculo para la comunicacion entre
enfermeros y otros profesionales.

Los diagnésticos enfermeros brindan un principio organizador para elaborar investigacién
significativa.

Los diagnésticos enfermeros facilitan la atencién individualizada, estandarizando la atencién
como medio para aumentar la eficiencia y reducir costos.

Los diagnésticos de enfermeria se utilizan para promover y dirigir la atencién hacia las
necesidades particulares del cliente.

Los diagnosticos enfermeros favorecen un cuidado de calidad facilitando la atencion integral,
la revision por expertos y el control de calidad.

Los diagnosticos enfermeros facilitan la continuidad de los cuidados facilitan la continuidad
de los cuidados entre enfermeros de una y otra institucién, es decir cuando un paciente es
transferido.

Los diagnosticos enfermeros gufan la planificacion de las intervenciones de enfermeria en el
cuidado de la persona de un turno a otro.

Los diagnosticos de enfermerifa son importantes porque presentan numerosos beneficios para
el cuidado de los pacientes: Una planificacion de cuidados es mejor y mas consistente.
Mejora de la comunicacion de la enfermera (o), médico, enfermero - paciente.

Valora y describe tales procesos como los aspectos psicolégicos, espirituales y sexuales.

Ayudan a mejorar la organizacion clinica y la gestion de riesgo.
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CLASIFICACION DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA.
El estado de los diagnosticos se refiere a la existencia real o potencial del estado de enfermedad

del paciente. Nanda-I: Definiciones y clasificaciéon 2015-2017.

Diagnésticos reales. Describe la respuesta actual de una persona, familia o comunidad a una
situacion de salud, o a un proceso vital. Consta de: Problema, etiologia, caracteristicas
definitorias que son los signos y sintomas.

El Problema: Afectacion, alteracion, déficit, dificultad. Se identifica durante la valoracién y
en la fase del procesamiento y analisis de los datos.

La Etiologia: Son los factores ambientales, socioeconémicos, fisiologicos, emocionales o
espirituales, que se creen estan contribuyendo al problema.

Los Signos y sintomas: Son las manifestaciones de la enfermedad.

Diagnostico enfermero de promocion de la salud: Juicio clinico sobre las motivaciones y
deseos de una persona, familia o comunidad de aumentar su bienestar y actualizar su potencial
de salud que se manifiesta en su disposicion para mejorar conductas de salud especifica como
la nutriciéon y el ejercicio. El diagnostico de promocion de salud pueden usarse con cualquier
estado de salud y no requiere ningun nivel especifico de bienestar establecido.

Diagnostico potencial o de riesgo. Describe respuestas humanas a situaciones de
salud/problemas vitales, que pueden desarrollarse en el futuro préximo de una persona,

familia o comunidad vulnerable. Consta de: Problema y etiologfa.

Los Diagnosticos NANDA, estan vinculado a una etiqueta, que completa su definicién con
una explicacion clara del diagndstico, expresa su naturaleza y delimita su significado lo que
permite diferenciarlo de otros. Estos se complementan con caracteristicas definitorias y
factores relacionados:

La Etiqueta: Es un nombre para el diagnéstico, una frase precisa que puede incluir

calificativos, es decir, descriptores, junto a ella, se incluye el afio en que se aprobo.
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Las Caracteristicas definitorias: Son evidencias clinicas que describen una serie de
conductas o manifestaciones objetivas o subjetivas que indican la presencia de una etiqueta
diagnostica. Son concretas, estas se relacionan a las conductas, signos y sintomas clinicos que
son manifestaciones del diagnostico.

Los Factores relacionados: Son situaciones o circunstancias que pueden causar o contribuir
al desarrollo del diagnéstico, son los datos que nos llevan a sospechar la presencia de un
problema de salud. Ambientales, fisiologicos, psicolégicos, genéticos, elementos quimicos, que
aumentan la vulnerabilidad de un individuo o una comunidad a la aparicién de una respuesta

poco saludable.

Los diagnésticos enfermeros estan organizados dentro de su dominio y su clase:

Limpieza ineficaz de las vias aéreas (00031)

Dominio 11: seguridad/proteccion, clase 2 (Lesion fisica). Definicion: Incapacidad para
eliminar las secreciones u obstrucciones del tracto respiratorio para mantener las vias aéreas
permeables.

Caracteristicas definitorias: alteracion de la frecuencia respiratoria, sonidos respiratorios
anormales, ortopnea, cianosis, disnea, disminucién de los sonidos de la respiracién, tos
inefectiva, alteraciéon del patrén respiratorio, agitacion, ojos muy abiertos, cantidad excesiva

de esputo.

Patrén respiratorio ineficaz (00032)

Dominio 4: actividad/reposo, clase 4 (Respuestas cardiovasculares/pulmonares).
Definicion. Inspiracién y/o espiracion que no propotciona una ventilacién adecuada.
Caracteristicas definitorias: uso de musculos accesorios para respirar, disnea, aleteo nasal,
respiracion anormal, disminucion de la presion espiratoria, alteracion de los movimientos
toracicos, taquipnea, disminuciéon de la ventilacién por minuto, disminucién de la presion

inspiratoria.
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Perfusion tisular periférica ineficaz (00204)

Dominio 4: actividad/reposo, clase 4 (Respuestas cardiovasculares/pulmonates).
Definiciéon. Disminucién de la circulacion sanguinea periférica, que puede comprometer la salud.
Caracteristicas definitorias: ausencia de pulso, alteracién de la funcién motora, edema,
palidez de la piel a la elevacion, tiempo de relleno capilar >3 segundos, dolor de las
extremidades, disminucién de la presion sanguinea en extremidades, parestesia, retraso en la

curacion de las heridas, alteracion de las caracteristicas de la piel.

Déficit del autocuidado: alimentacion (00102)

Dominio 4: actividad/reposo, clase 5 (Autocuidado). Definicién. Deterioro de la habilidad
para realizar o completar las actividades de auto alimentacién.

Caracteristicas definitorias: deterioro de la habilidad para comer por si solo, deterioro de la
habilidad para coger los alimentos con utensilios, deterioro de la habilidad para deglutir los
alimentos, disminucion de la presion espiratoria, deterioro de la habilidad para masticar la
comida, deterioro de la habilidad para mover los alimentos en la boca, deterioro de la habilidad

para usar dispositivo de ayuda, disminucion de la presion inspiratoria.

Deterioro de la deglucion (00103)

Dominio 2: nutricién, clase 1 (Ingestiéon). Definiciéon. Funcionamiento anormal del
mecanismo de la deglucién asociado con déficit en la estructura o funcién oral faringea o
esofagica.

Caracteristicas definitorias: atragantamiento a la deglucion, duraciéon prolongada de las
comidas con consumo de alimentos insuficientes, los alimentos son expulsados de la boca,
masticacion insuficiente, dificultad en la deglucion, rechazo a los alimentos, regurgitacion,

vomitos, nauseas previas a la deglucion.
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Deterioro de la movilidad fisica (00085)

Dominio 4: actividad/reposo, clase 2 (Actividad/Ejetcicio). Definicién. Limitacién del
movimiento fisico independiente e intencionado del cuerpo o de una o mas extremidades.
Caracteristicas definitorias: disminucion de las actividades motoras finas, movimiento
descoordinado, aumento del tiempo de reaccidon, disminuciéon de las actividades motoras

gruesas, dificultad para girarse, enlentecimiento del movimiento, inestabilidad postural.

Hipotermia (00006)

Dominio 11: seguridad/proteccion, clase 6 (Termorregulacion). Definicién. Temperatura
corporal central superior al rango normal diurno a causa del fallo de la termorregulacion.
Caracteristicas definitorias: taquipnea, vasodilatacién, taquipnea, coma, convulsiones,

estupot, piel caliente al taco, letargia, apnea, piel ruborizada.

Hipotermia (00006)

Dominio 11: seguridad/proteccién, clase 6 (Termorregulacion). Definicion. Temperatura
corporal central inferior al rango normal diurno a causa del fallo de la termorregulacion.
Caracteristicas definitorias: aumento de la tasa metabdlica, hipoxia, bradicardia,
temperatura < 35° C, disminucién del nivel de glucosa en la sangre, disminuciéon de la

ventilacion, hipoglucemia, cianosis de lechos ungueales, hipertension.

Déficit de autocuidado: bafo (00108)

Dominio 4: actividad/reposo, clase 5 (Autocuidado). Definicion. Deterioro de la capacidad
para realizar o completar por uno mismo las actividades de bafio.

Caracteristicas definitorias: deterioro de la habilidad para acceder al bafio, deterioro de la
habilidad para acceder al agua, deterioro de la habilidad para secar el cuerpo, deterior de la

habilidad para lavar el cuerpo, deterior de la habilidad para obtener articulos del bafio.
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Proteccion ineficaz (00043)

Dominio 1: promocién de la salud, clase 2 (Gestion de la salud). Definicion. Disminucién
de la capacidad para protegerse de amenazas internas o externas, como enfermedades o
lesiones.

Caracteristicas definitorias: deterioro neurosensorial, desorientacidn, debilidad, disnea,
respuesta desadaptiva al estrés, insomnio, inmovilidad, ulcera por presion, inquietud,

inmunodeficiencia.

Ansiedad (00146)

Dominio 9: afrontamiento/tolerancia al estrés, clase 3 (Respuesta de afrontamiento).
Definicion. Sensacién vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza acompafiada de una
respuesta autonoma.

Caracteristicas definitorias: impaciencia, inquietud, insomnio, alteracién del patrén del
suefo, nerviosismo, falta de memoria, voz temblorosa irritabilidad, tendencia a culpar a los

demas, cambios en el patrén del suefio.

Dolor crénico (00133)

Dominio 12: confort, clase 1 (Confort/fisico). Definicion. Experiencia sensitiva y emocional
desagradable ocasionada por una lesion tisular real o potencial. Inicio subito o lento de
cualquier intensidad de leve a grave sin un final anticipado o previsible con una duracién
superior a tres meses.

Caracteristicas definitorias: alteracion en la habilidad para continuar con las actividades
previas, expresion facial de dolor, auto informe de intensidad de dolor usando escalas

estandarizadas, informes de personas proximas sobre cambios en conductas de dolor.

Disminucién de la capacidad adaptativa intracraneal (00049)
Dominio 9: afrontamiento/tolerancia al estrés, clase 3 (Estrés/Neurocomportamental).

Definiciéon. Compromiso de los mecanismos dinamicos de liquido intracraneal que
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normalmente compensan el incremento del volumen intracraneal, resultando en repetidos
aumentos desproporcionados de la presion intracraneal (PIC), en respuesta a una variedad de
estimulos, nocivos o no.

Caracteristicas definitorias: aumento desproporcionado de la presion intracraneal (PIC) tras
un estimulo, curva ideal de presién intracraneal elevada (P2PIC), presion intracraneal basal
PIC > 10 mmHg, aumento repetido de la presién intracraneal (PIC) > 10 mmHg durante 5
min tras un estimulo externo, valoracién en la prueba de respuestas volumen/presion (relacion
volumen/presion, 2; indice volumen/presion < 10), ensanchamiento de la cutva de presion

intracraneal.

Deterioro de la comunicacion verbal (00051)

Dominio 5: percepcion/cognicion, clase 5 (Comunicacion). Definicién. Capacidad reducida,
retardada o ausente para recibir, procesar, transmitir y/o usar un sistema de simbolos.
Caracteristicas definitorias: dificultad para expresar pensamientos verbalmente,
desorientacion del espacio, desorientaciéon en lo referente a la persona, dificultad para usar
expresiones corporales, pronunciaciéon poco clara, verbalizaciéon inapropiada, dificultad para
comprender la comunicacién, desorientacion del tiempo, dificultad para mantener la
comunicacion, dificultad para prestar atencion, negativa al hablar, incapacidad para hablar,

verbalizacion inapropiada.

Afrontamiento ineficaz (00069)

Dominio 9: afrontamiento/tolerancia al estrés, clase 2 (Respuesta de afrontamiento).
Definicién. Incapacidad para formular una apreciaciéon valida de los agentes estresantes,
elecciones inadecuadas de respuestas que se pondran en practica y/o incapacidad para utilizar
los recursos disponibles.

Caracteristicas definitorias. Alteracion de la concentracion, incapacidad para manejar la

situacion, incapacidad para satisfacer las necesidades basicas, incapacidad para pedir ayuda,
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cambios en el patréon del suefio, incapacidad para atender a la informacién, conducta

destructiva hacia los demas, cambios en los patrones de comunicacién.

Deterioro de la memoria (00131)

Dominio 5: percepcién/cognicién, clase 4 (Cognicién). Definicion. Incapacidad para
recordar o recuperar parcelas de informacion, o habilidades conductuales.

Caracteristicas definitorias: expresa experiencia de olvido, incapacidad para recordar
acontecimientos, incapacidad para recordar informacién sobre hechos, incapacidad para
retener informacion, incapacidad para recordar si ya ha realizado una conducta, incapacidad
para aprender nuevas habilidades, incapacidad para retener nuevas habilidades, incapacidad

para aprender, olvidar realizar una conducta en el momento programado para ello.

Riesgo de aspiracion (00039)

Dominio 11: seguridad/proteccién, clase 2 (Lesion fisica). Definicion. Vulnerable a la
penetracion en el arbol traqueo bronquial de secreciones gastrointestinales, oro faringeo,
s6lido o liquido, que puede comprometer la salud.

Factores de riesgo: disminucion de la motilidad gastrointestinal, disminucion del nivel de la
conciencia, disminucion del reflejo nauseoso, tos ineficaz, alimentaciéon enteral, deterioro de

la deglucién, traumatismo facial, disminucion del nivel de la conciencia, intubacién oro/nasal.

Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos (00025)

Dominio 2: nutricioén, clase 5 (Hidrataciéon). Definiciéon. Vulnerable a una disminucion,
aumento o cambio rapido de un espacio a otro del liquido intravascular, intersticial y/o
intracelular, que puede comprometer la salud. Se refiere a la pérdida o aumento de liquidos
corporales, 0 a ambos.

Caracteristicas definitorias: traumatismo, sepsis, ascitis, aféresis, régimen terapéutico,

obstruccion intestinal, pancreatitis, quemaduras.
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Riesgo de disfuncion neurovascular periférica (00086)

Dominio 11: seguridad/proteccion, clase 2 (Lesion fisica). Definicion. Vulnerable a suftir
una alteraciéon en la circulacién, sensibilidad o movilidad de una extremidad, que puede
comprometer la salud.

Factores de riesgo. Traumatismo, obstruccion vascular, inmovilizacion, cirugfa ortopédica,

uemaduras, compresion mecanica.
bl

Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal (00005)

Dominio 11: seguridad/proteccion, clase 6 (Termorregulacion). Definicion. Vulnerable a
sufrir un fallo en el mantenimiento de la temperatura corporal dentro de los limites normales,
que puede comprometer la salud.

Factores de riesgo: lesion cerebral aguda, alteracion de la tasa metabélica, inactividad, agentes
farmacologicos, temperaturas ambientales extremas, dolor en las extremidades, aumento de la

demanda de oxigeno, sedacion, sepsis, afecciéon que perjudica la regulacion de la temperatura.

Riesgo de deterioro de la integridad tisular (00248)

Dominio 11: seguridad/proteccién, clase 2 (Lesion fisica). Definicién. Vulnerable a una
lesion de la membrana mucosa, cornea, sistema integumentario, fascia muscular, musculo,
tendon, hueso, cartilago, capsula articular y/o ligamento, que puede comprometer a la salud.
Factores de riesgo: deterioro de la movilidad, alteracién del metabolismo, deterioro de la
circulacion, estado de desequilibrio nutricional, volumen de liquido excesivo, agentes
farmacoldgicos, alteracion de la sensibilidad, procedimiento quirdrgico, temperaturas

ambientales extremas, volumen de liquido insuficiente.

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea (00047)
Dominio 11: seguridad/proteccion, clase 2 (Lesion fisica). Definicion. Vulnerable a una

alteracion en la epidermis y/o la dermis, que puede comprometer la salud.
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Factores de riesgo: alteracion de la turgencia de la piel, alteracién de la pigmentacion,
hipertermia, factor mecanico, deterioro de la circulacién, alteraciéon del metabolismo,

hipotermia, presién sobre prominencia.

Riesgo de deterioro de 1a mucosa oral (00247)

Dominio 11: seguridad/proteccion, clase 2 (Lesion fisica). Definicién. Vulnerable a lesién de
los labios, los tejidos blandos de la cavidad bucal y/o la orofaringe, que puede comprometer
a la salud.

Factores de riesgo: traumatismo, alteracion de la funcién cognitiva, higiene oral, inadecuada,
procedimiento quirtrgico, conocimiento insuficiente sobre la higiene oral, infeccion, trastorno

de la conducta, obstaculos para autocuidados orales, consumo de alcohol, factor mecanico.

Riesgo de lesion del tracto urinario (00250)

Dominio 11: seguridad/proteccién, clase 2 (Lesion fisica). Definicién. Vulnerable a una
lesion de las estructuras del tracto urinario a causa del uso de catéteres, que puede
comprometer la salud.

Factores de riesgo: afectacion que impide la posibilidad de fijar el catéter, deterioro cognitivo,
uso de catéter urinario durante un tiempo prolongado, obesidad, conocimientos deficientes
por parte del paciente o del cuidador en relacién a cuidados de sonda vesical, confusion,

variacion tonica en los 6rganos pélvicos, alergia al latex.

Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz (00201)

Dominio 4: actividad/reposo, clase 4 (Respuesta cardiovasculares/pulmonares). Definicion.
Vulnerable a una disminuciéon de la circulacion tisular cerebral, que puede comprometer la
salud.

Factores de riesgo: lesion cerebral, hipertension, diseccion arterial, tiempo de protrombina
anormal, coagulopatia intravascular diseminada, aneurisma cerebral, estenosis mitral, agentes

farmacolégicos.
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Riesgo de infeccion (00004)

Dominio 11: seguridad/proteccién, clase 1 (Infeccién). Definiciéon. Vulnerable a una
invasion y multiplicacion de organismos patogenos, que puede comprometer la salud.
Factores de riesgo. procedimientos invasivos, obesidad, alteracion de la integridad de la piel,
alteracion del peristaltismo, malnutriciéon, leucopenia, disminucién de la hemoglobina,

retencion de los fluidos.

Riesgo de sindrome postraumatico (00145)

Domino 9: afrontamiento/tolerancia al estrés, clase 1 (Respuestas postraumaticas).
Definicion. Vulnerabilidad a la persistencia de una respuesta desadaptada ante un
acontecimiento traumatico, abrumador, que puede comprometer la salud.

Factores de riesgo: apoyo social insuficiente, desplazamiento del hogar, disminucién de la
fuerza del ego, percepcion del acontecimiento post traumatico, rol de supervivencia, duracién
del acontecimiento traumaitico, entorno no favorable de las necesidades, sentido de la

personalidad exagerada.

Riesgo de caidas (00155)

Dominio 11: seguridad/proteccion, clase 2 (Lesion fisica). Definicion. Vulnerable a un
aumento de la susceptibilidad a las caidas, que puede causar dafio fisico y comprometer la
salud.

Factores de Riesgo: deterioro de la movilidad fisica, dificultades con la marcha, periodo de
recuperacion postoperatoria, antecedentes de caidas > 65 afios, deterioro del equilibrio,
Mareos al girar el cuello, disminucién de la fuerza de las extremidades inferiores, alteracion de

la funcién cognitiva.

Diagnésticos de enfermeria en pacientes con TCE
Segin Zambrano (Perd, 2009) determiné que los principales diagndsticos de enfermeria en

pacientes con TEC fueron:
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Funcién respiratoria ineficaz R/C acumulaciéon de secreciones secundaria a la caida de la
lengua y trastorno de la conciencia manifestado por polipnea, cianosis distal, Sat O,: 80%,
irritabilidad, convulsiones, presencia de secreciones espesas, roncantes.

Déficit de la perfusion tisular R/C disminucién del gasto cardiaco secundario al traumatismo
craneoencefalico manifestado por taquicardia, coma, hipotension, anemia, palidez de piel y
mucosas.

Disminucion de la Capacidad adaptativa intracraneal R/C lesiones cerebrales y aumento de la
presion intracraneal y descenso de presion de perfusion cerebral manifestado por el coma,
irritabilidad, incontinencia urinaria y fecal, con pupilas anisocoricas, hiporreactivas
Alteracion del bienestar fisico psicoldgico y social (Dolor) R/C por agentes lesivos por trauma
secundario a la intervenciéon quirdrgica manifestado por, taquicardia, polipnea, ansiedad,
quejido, diaforesis.

Relajacion de esfinter urinaria y fecal R/C con la pérdida del tono vesical y rectal secundario
al problema neurolégico y traumatismo.

Deterioro de la comunicacion verbal R/C con el déficit del habla secundario a la disminuciéon
de la circulacion cerebral manifestado por la disartria y afasia.

Ansiedad R/C los efectos subjetivos de la lesién sobre el estilo de vida y con la incertidumbre
por el futuro secundario a la hospitalizacion manifestado por taquicardia, hipertension,
polipnea, ansiedad, diaforesis.

Presencia de secreciones oculares secas

Riesgo de aspiracién R/C, disminucién del nivel de conciencia, depresion de los reflejos
nauseoso y tusigeno, acumulo de secreciones manifestado por la disfagia, coma, polipnea,
SatO2 80%.

Riesgo a déficit nutricional R/C Dificultad de la deglucién paresia muscular por la lesién
motoneurona superior secundaria al aporte inadecuada de nutrientes manifestado por el coma,

presencia de nauseas, nada por via oral.
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Riesgo del deterioro de la integridad cutinea R/C a la postracién secundaria al déficit
nutricional e incontinencia urinaria y fecal manifestado por los puntos de presion, piel humeda
y en mal estado de higiene.

Riesgo de deterioro de la integridad histica corneal relacionado con la sequedad de la cornea
secundaria a la apertura ocular prolongada y disminucion de la produccion de lagrimas.
Riesgo de infeccién intrahospitalaria relacionado con los procedimientos invasivos, secundario
a la estancia hospitalaria prolongado e inmovilidad manifestado por hipertermia, taquicardia,
irritabilidad, signos de flogosis.

Riesgo de la disfuncion sexual relacionado con la pérdida de la libido, disminucién de la
sensibilidad perineal, manifestado por eyaculacion precoz, disfuncion eréctil.

Riesgo del manejo inefectivo del régimen terapéutico relacionado con conocimientos
insuficientes de la enfermedad, tratamiento farmacolégico, terapia fisica y rehabilitacion
reconocimiento de signos y sintomas de complicaciones manifestadas por el consumo de

alcohol, negatividad del paciente y ansiedad.

Segin Brunner y Saddarth*’ (2012) los principales diagnésticos de enfermerfa en pacientes con

TEC, son los siguientes:

Eliminacién de secreciones de las vias respiratorias y anomalias del intercambio de gases,

relacionado con la lesidon cerebral.

Perfusion deficiente del tejido cerebral vinculada con la elevacion de la PIC, a disminucion de

la PPC y quiza con convulsiones.
Volumen hidrico deficiente relacionado con la disminucién del NC y la disfuncién hormonal.

Desequilibrio nutricional, menor a los requerimientos del organismo, junto con incremento

de las demandas metabdlicas, la restricciéon hidrica y el consumo inadecuado.
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Riesgo de lesion (autoinfligida o contra otros) en relacion con la presencia de convulsiones,

desorientacion, inquietud o dafio cerebral.

Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal vinculado con el dafio de los mecanismos

reguladores de la temperatura en el cerebro.

Riesgo de la pérdida de la integridad cutanea respecto del reposo en cama, la hemiparesia, la

hemiplejia, la inmovilidad o la inquietud.

Trastorno del proceso del pensamiento (defectos de la funcién intelectual, la comunicacion, la

memoria, el procesamiento de informacién) vinculados con la lesion cerebral.

Anomalfas del patrén del suefio relacionado con la lesion cerebral y las revisiones neuroldgicas

frecuentes.

Interrupcién de los procesos familiares en relacién con la falta de respuesta del paciente, la
imposibilidad de predecir la evolucion del periodo prolongado de recuperacion, y la

discapacidad fisica residual y el déficit emocional en el enfermo.

Conocimiento deficiente en torno de la lesiéon cefilica y la recuperacion del proceso de

rehabilitacion.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON TRAUMA
CEANEOENCEFALICO.

Segin Garcia et al®®, (2004) los cuidados de enfermeria primordiales en pacientes con TCE

son:
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Recepcion de paciente: la recepcion del paciente comienza con el anuncio de su ingreso en la
UCIP. A su llegada debe estar preparada la cama, equipo de ventilacién mecanica, monitort,
catéteres de infusion venosa y otros accesorios que fueran necesarios.

Movilizacién del paciente hacia la cama: se hara con sumo cuidado, para evitar la exacerbacién
del dolor o lo que es mas frecuente el compromiso medular.

Monitoreo electrocardiografico y permeabilizacion de las vias aéreas: se realizara para posterior
ventilacién mecanica si procediera.

Medicion estricta de signos vitales (temperatura, frecuencia cardfaca y respiratoria y presion
arterial). Los signos vitales pueden alertar sobre complicaciones como la insuficiencia
respiratoria, shock o sepsis. La disminucién de la diuresis puede ser consecuencia de la
hipovolemia, incluida la deshidratacién severa, insuficiencia renal o shock de cualquier
etiologfa.

Anotacion estricta de los liquidos eliminados y administrados. Se anotan tantos los que se
administran por infusién venosa como por via oral; permite realizar balance hidromineral
diario del paciente y planificar los volimenes a administrar.

Observacion de la coloracion de piel y mucosas: palidez, cianosis, ictericia o la aparicion de
petequias que pueden indicar generalmente complicaciones graves.

Si existe herida quirdrgica y punciones venosas se deben observar los sitios de estas, si
existieran se debe reportar de inmediato al médico.

Vigilancia periddica de la permeabilidad de las vias aéreas y del funcionamiento del ventilador,
de sus sistemas de alarma y de otros parametros de la mecanica respiratoria y susceptibilidad
de medicién, auscultacion de ambos campos pulmonares.

Aliviar el dolor: es de vital importancia al permitir las inspiraciones profundas y la tos lo que
evita el cierre de las vias aéreas, el drenaje inadecuado de las secreciones del arbol bronquial,

atelectacias y como consecuencias la aparicion de insuficiencias respiratorias.
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Cuidado estricto en la administraciéon de las soluciones por via parenteral en cuanto a
dosificacion de las concentraciones de las soluciones de acuerdo con la superficie corporal y
edad del nifio.

Vigilancia estricta del goteo de la hidratacion.

Realizar en la medida de las posibilidades y disponibilidades, el bafio de aseo diario y la
movilizacion en el lecho. Su objetivo es mantener la buena higiene del nifio y evitar ulceras
por decubito (escaras) y complicaciones del tipo respiratorias como neumonias del tipo
hipostaticas.

Viabilidad en la realizacién de examenes complementarios: se deben realizar en tiempo y forma
e interpretar resultados para asi detectar cualquier complicacion en el nifio.

Alimentacion: se realizard segun indicacién médica y estado del paciente ya sea por via oral o
parenteral. Mejora la resistencia a las infecciones.

Aspirar secreciones traqueobronquiales: se realiza cuantas veces sea necesario, se debe
observar las caracteristicas de las mismas y realizar fisioterapia respiratoria.

Vigilancia, continua del estado de conciencia, reactividad y reflejo pupilar, tipo de respiracion
y movilidad de los miembros.

Apoyo psicoldgico a pacientes y familiares: se considera como un factor de atenciéon primaria,
le corresponde en gran medida al personal de enfermeria dar aliento a su paciente, explicarle
en qué consiste la enfermedad y advertirle sobre los procederes a que sera sometido. Se debe
evitar comentarios adversos sobre su estado de salud; en su preferencia mostrar ecuanimidad
y preocupacioén en su trabajo, no dejarle solo en los momentos criticos, no importunar su
suefio cuando no es imprescindible y permitirle siempre que sea posible practicar algunos de

sus entretenimientos.
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MARCO CONCEPTUAL

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA.
Juicio clinico sobre las experiencias/respuestas de una persona, familia, grupo o comunidad

frente a problemas de salud o procesos vitales reales o potenciales. (NANDA Internacional

2015-2017).

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO.
Se define como el dafo fisico o funcional del contenido craneal, condicionado por un cambio
agudo de la energia mecanica o bien cualquier lesiéon del cuero cabelludo, béveda craneal o su

contenido (Bustos et al., 2012).
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2.12. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Variable Independiente.

Diagnésticos de enfermeria: Juicio clinico sobre las experiencias/tespuestas de una persona,

familia, grupo o comunidad frente a problemas de salud o procesos vitales reales o potenciales.

Diagnésticos de enfermeria reales:

- (00031) Limpieza ineficaz de las vias aéreas.
Definicion conceptual. Incapacidad para eliminar las secreciones u obstrucciones del tracto

respiratorio para mantener las vias aéreas permeables.

Definicion operacional: Cuando el paciente presenta dos a mas caracteristicas definitorias:
Alteracién de la frecuencia respiratoria, sonidos respiratorios anormales, ortopnea, cianosis,
disnea, disminucion de los sonidos de la respiracion, tos inefectiva, alteraciéon del patrén

respiratorio, agitacion, ojos muy abiertos, cantidad excesiva de esputo.

- (00032) Patron respiratorio ineficaz.
Definicion conceptual. Inspiracion y/o espiracién que no propotciona una ventilacién
adecuada.

Definicién operacional: Cuando el paciente presenta dos a mas caracteristicas definitorias:

Uso de musculos accesorios para respirar, disnea, aleteo nasal, respiracion anormal,
disminuciéon de la presiéon espiratoria, alteraciéon de los movimientos toracicos, taquipnea,

disminucién de la ventilacién por minuto, disminucion de la presién inspiratoria.

- (00204) Perfusion tisular periférica ineficaz.
Definiciéon conceptual. Disminuciéon de la circulaciéon sanguinea periférica, que puede

comprometer la salud.
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Definicion operacional: Cuando el paciente presenta dos a mas caracteristicas definitorias:

Ausencia de pulso, alteraciéon de la funcién motora, edema, palidez de la piel a la elevacion,
tiempo de relleno capilar >3 segundos, dolor de las extremidades, disminucién de la presion
sanguinea en extremidades, parestesia, retraso en la curacioén de las heridas, alteracion de las

caracteristicas de la piel.

(00102) Déficit del autocuidado: alimentacion.
Definicion conceptual. Deterioro de la habilidad para realizar o completar las actividades de
auto alimentacion.

Definicion operacional: Cuando el paciente presenta dos a mas caracteristicas definitorias:

Deterioro de la habilidad para comer por si solo, deterioro de la habilidad para coger los
alimentos con utensilios, deterioro de la habilidad para deglutir los alimentos, disminucién de
la presion espiratoria, deterioro de la habilidad para masticar la comida, deterioro de la
habilidad para mover los alimentos en la boca, deterioro de la habilidad para usar dispositivo

de ayuda, disminucién de la presion inspiratoria.

(00103) Deterioro de la deglucion.
Definicién conceptual. Funcionamiento anormal del mecanismo de la deglucién asociado
con déficit en la estructura o funcién oral faringea o esofagica.

Definicién operacional: Cuando el paciente presenta dos a mas caracteristicas definitorias:

Atragantamiento a la degluciéon, duracién prolongada de las comidas con consumo de
alimentos insuficientes, los alimentos son expulsados de la boca, masticaciéon insuficiente,
dificultad en la deglucion, rechazo a los alimentos, regurgitacién, vémitos, nauseas previas a la

deglucion.

(00085)Deterioro de la movilidad fisica.
Definicién conceptual. Limitacion del movimiento fisico independiente e intencionado del

cuerpo o de una o mas extremidades.
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Definicion operacional: Cuando el paciente presenta dos a mas caracteristicas definitorias:

Disminucién de las actividades motoras finas, movimiento descoordinado, aumento del
tiempo de reaccién, disminucion de las actividades motoras gruesas, dificultad para girarse,

enlentecimiento del movimiento, inestabilidad postural.

(00006)Hipertermia.
Definicién conceptual. Temperatura corporal central superior al rango normal diurno a causa del
fallo de la termorregulacion.

Definicion operacional: Cuando el paciente presenta dos a mas caracteristicas definitorias:

Taquipnea, vasodilatacién, taquipnea, coma, convulsiones, estupot, piel caliente al taco,

letargia, apnea, piel ruborizada.

(00006) Hipotermia.
Definicion conceptual. Temperatura corporal central inferior al rango normal diurno a causa
del fallo de la termorregulacion.

Definicién operacional: Cuando el paciente presenta dos a mas caracteristicas definitorias:

Aumento de la tasa metabolica, hipoxia, bradicardia, temperatura < 35° C, disminucién del
nivel de glucosa en la sangre, disminucion de la ventilacioén, hipoglucemia, cianosis de lechos

ungueales, hipertension.

(00108)Déficit de autocuidado: bafo.
Definicién conceptual. Deterioro de la capacidad para realizar o completar por uno mismo
las actividades de bafio.

Definicién operacional: Cuando el paciente presenta dos a mas caracteristicas definitorias:

Deterioro de la habilidad para acceder al bafio, deterioro de la habilidad para acceder al agua,
deterioro de la habilidad para secar el cuerpo, deterior de la habilidad para lavar el cuerpo,

deterior de la habilidad para obtener articulos del bano.
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(00043)Proteccion ineficaz.

Definicion conceptual. Disminucion de la capacidad para protegerse de amenazas internas
o externas, como enfermedades o lesiones.

Definicion operacional: Cuando el paciente presenta dos a mas caracteristicas definitorias:

Deterioro neurosensorial, desorientacion, debilidad, disnea, respuesta desadaptiva al estrés,
insomnio, inmovilidad, ulcera por presion, inquietud, inmunodeficiencia.

(00146) Ansiedad.

Definicién conceptual. Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza acompafiada de
una respuesta auténoma.

Definicion operacional: Cuando el paciente presenta dos a mas caracteristicas definitorias:

Impaciencia, inquietud, insomnio, alteracién del patréon del suefio, nerviosismo, falta de
memotia, voz temblorosa irritabilidad, tendencia a culpar a los demads, cambios en el patron

del suefio.

(00133) Dolor cronico.

Definicién conceptual. Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una
lesion tisular real o potencial. Inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve a grave sin
un final anticipado o previsible con una duracién superior a tres meses.

Definicién operacional: Cuando el paciente presenta dos a mas caracteristicas definitorias:

Alteracion en la habilidad para continuar con las actividades previas, expresion facial de dolor,
auto informe de intensidad de dolor usando escalas estandarizadas, informes de personas

proximas sobre cambios en conductas de dolor.

(00049) Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal.
Definicién conceptual. Compromiso de los mecanismos dinamicos de liquido intracraneal

que normalmente compensan el incremento del volumen intracraneal, resultando en repetidos
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aumentos desproporcionados de la presion intracraneal (PIC), en respuesta a una variedad de
estimulos, nocivos o no.

Definicion operacional: Cuando el paciente presenta dos a mas caracteristicas definitorias:

Aumento desproporcionado de la presion intracraneal (PIC) tras un estimulo, curva ideal de
presion intracraneal elevada (P2PIC), presion intracraneal basal PIC > 10 mmHg, aumento
repetido de la presion intracraneal (PIC) > 10 mmHg durante 5 min tras un estimulo externo,
valoracién en la prueba de respuestas volumen/presion (relacion volumen/presion, 2; indice

volumen/presion < 10), ensanchamiento de la cutva de presion intracraneal.

(00051) Deterioro de la comunicacion verbal.
Definicion conceptual. Capacidad reducida, retardada o ausente para recibir, procesar,
transmitir y/o usar un sistema de simbolos.

Definicién operacional: Cuando el paciente presenta dos a mas caracteristicas definitorias:

dificultad para expresar pensamientos verbalmente, desorientacion del espacio, desorientacion
en lo referente a la persona, dificultad para usar expresiones corporales, pronunciacién poco
clara, verbalizacion inapropiada, dificultad para comprender la comunicacion, desorientacion
del tiempo, dificultad para mantener la comunicacion, dificultad para prestar atencion, negativa

al hablar, incapacidad para hablar, verbalizacién inapropiada.

(00069) Afrontamiento ineficaz. Definicion conceptual. Incapacidad para formular una
apreciacion valida de los agentes estresantes, elecciones inadecuadas de respuestas que se
pondrin en practica y/o incapacidad para utilizar los recursos disponibles.

Definicién operacional: Cuando el paciente presenta dos a mas caracteristicas definitorias:

Alteraciéon de la concentracién, incapacidad para manejar la situacion, incapacidad para
satisfacer las necesidades basicas, incapacidad para pedir ayuda, cambios en el patron del
suefio, incapacidad para atender a la informacién, conducta destructiva hacia los demas,

cambios en los patrones de comunicacion.
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(00131) Deterioro de la memoria.
Definicion conceptual. Incapacidad para recordar o recuperar parcelas de informacién, o
habilidades conductuales.

Definicién operacional: Cuando el paciente presenta dos a mas caracteristicas definitorias:

Expresa experiencia de olvido, incapacidad para recordar acontecimientos, incapacidad para
recordar informacién sobre hechos, incapacidad para retener informacion, incapacidad para
recordar si ya ha realizado una conducta, incapacidad para aprender nuevas habilidades,
incapacidad para retener nuevas habilidades, incapacidad para aprender, olvidar realizar una

conducta en el momento programado para ello.
Diagnésticos de riesgo.

(00039)Riesgo de aspiracion.
Definiciéon conceptual. Vulnerable a la penetracion en el arbol traqueo bronquial de
secreciones gastrointestinales, oro faringeo, sélido o liquido, que puede comprometer la salud.

Definicién operacional: Cuando el paciente presenta dos a mas factores de riesgo:

Disminucién de la motilidad gastrointestinal, disminucién del nivel de la conciencia,
disminucién del reflejo nauseoso, tos ineficaz, alimentacion enteral, deterioro de la deglucion,

traumatismo facial, disminucién del nivel de la conciencia, intubacién oro/nasal.

(00025) Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos.

Definiciéon conceptual. Vulnerable a una disminuciéon, aumento o cambio rapido de un
espacio a otro del liquido intravascular, intersticial y/o intracelular, que puede comprometer
la salud. Se refiere a la pérdida o aumento de liquidos corporales, o a ambos.

Definicién operacional: Cuando el paciente presenta dos a mas factores de riesgo:

Traumatismo, sepsis, ascitis, aféresis, régimen terapéutico, obstruccion intestinal, pancreatitis,

quemaduras.
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(00086) Riesgo de disfuncion neurovascular periférica.
Definicion conceptual. Vulnerable a sufrir una alteracién en la circulacién, sensibilidad o
movilidad de una extremidad, que puede comprometer la salud.

Definicion operacional: Cuando el paciente presenta dos a mas factores de riesgo:

Traumatismo, obstrucciéon vascular, inmovilizacién, cirugia ortopédica, quemaduras,

compresion mecanica.

(00005) Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal.
Definicion conceptual. Vulnerable a sufrir un fallo en el mantenimiento de la temperatura
corporal dentro de los limites normales, que puede comprometer la salud.

Definicion operacional: Cuando el paciente presenta dos a mas factores de riesgo:

Lesion cerebral aguda, alteracién de la tasa metabdlica, inactividad, agentes farmacolégicos,
temperaturas ambientales extremas, dolor en las extremidades, aumento de la demanda de

oxigeno, sedacion, sepsis, afeccion que perjudica la regulacion de la temperatura.

(00248) Riesgo de deterioro de la integridad tisular.

Definicién conceptual. Vulnerable a una lesion de la membrana mucosa, cornea, sistema
integumentario, fascia muscular, musculo, tendén, hueso, cartilago, capsula articular y/o
ligamento, que puede comprometer a la salud.

Definicién operacional: Cuando el paciente presenta dos a mas factores de riesgo:

Deterioro de la movilidad, alteracion del metabolismo, deterioro de la circulacion, estado de
desequilibrio nutricional, volumen de liquido excesivo, agentes farmacolégicos, alteracion de
la sensibilidad, procedimiento quirdrgico, temperaturas ambientales extremas, volumen de

liquido insuficiente.

(00047) Riesgo de deterioro de la integridad cutanea.
Definicion conceptual. Vulnerable a una alteracion en la epidermis y/o la dermis, que puede

comprometer la salud.
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Definicion operacional: Cuando el paciente presenta dos a mas factores de riesgo:

Alteracién de la turgencia de la piel, alteracién de la pigmentacién, hipertermia, factor
mecanico, deterioro de la circulacion, alteraciéon del metabolismo, hipotermia, presiéon sobre

prominencia.

(00247) Riesgo de deterioro de la mucosa oral.
Definicion conceptual. Vulnerable a lesién de los labios, los tejidos blandos de la cavidad
bucal y/o la orofaringe, que puede comprometer a la salud.

Definicion operacional: Cuando el paciente presenta dos a mas factores de riesgo:

Traumatismo, alteraciéon de la funcidon cognitiva, higiene oral inadecuada, procedimiento
b bl pJ
quirargico, conocimiento insuficiente sobre la higiene oral, infeccion, trastorno de la conducta,

obstaculos para autocuidados orales, consumo de alcohol, factor mecanico.

(00250) Riesgo de lesion del tracto urinario.
Definicion conceptual. Vulnerable a una lesion de las estructuras del tracto urinario a causa
del uso de catéteres, que puede comprometer la salud.

Definicién operacional: Cuando el paciente presenta dos a mas factores de riesgo:

Afectacion que impide la posibilidad de fijar el catéter, deterioro cognitivo, uso de catéter
urinario durante un tiempo prolongado, obesidad, conocimientos deficientes por parte del
paciente o del cuidador en relacion a cuidados de sonda vesical, confusion, variacion tonica en

los 6rganos pélvicos, alergia al latex.

(00201) Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz.
Definicién conceptual. Vulnerable a una disminucién de la circulacion tisular cerebral, que
puede comprometer la salud.

Definicién operacional: Cuando el paciente presenta dos a mas factores de riesgo:

Lesion cerebral, hipertension, diseccion arterial, tiempo de protrombina anormal, coagulopatia

intravascular diseminada, aneurisma cerebral, estenosis mitral, agentes farmacolégicos.
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(00004) Riesgo de infeccion.
Definicion conceptual. Vulnerable a una invasién y multiplicacién de organismos patégenos,
que puede comprometer la salud.

Definicion operacional: Cuando el paciente presenta dos a mas factores de riesgo:

Procedimientos invasivos, obesidad, alteracion de la integridad de la piel, alteracién del
peristaltismo, malnutricién, leucopenia, disminucién de la hemoglobina, retenciéon de los

fluidos.

(00145) Riesgo de sindrome postraumatico.
Definicion conceptual. Vulnerabilidad a la persistencia de una respuesta desadaptada ante
un acontecimiento traumatico, abrumador, que puede comprometer la salud.

Definicion operacional: Cuando el paciente presenta dos a mas factores de riesgo:

Apoyo social insuficiente, desplazamiento del hogar, disminuciéon de la fuerza del ego,
percepciéon del acontecimiento post traumatico, rol de supervivencia, duracién del
acontecimiento traumatico, entorno no favorable de las necesidades, sentido de la

personalidad exagerada.

(00155) Riesgo de caidas.
Definicién conceptual. Vulnerable a un aumento de la susceptibilidad a las caidas, que puede
causar dafio fisico y comprometer la salud.

Definicién operacional: Cuando el paciente presenta dos a mas factores de riesgo:

Deterioro de la movilidad, dificultad en la marcha, periodo de recuperaciéon postoperatorio,
antecedentes de caida edad > 65 afios, deterioro del equilibrio, mareos al girar el cuello,

disminucion de las fuerzas de las extremidades inferiores, entorno desconocido.
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Variable dependiente
Caracteristicas sociodemograficas del paciente con TCE

Edad

Definicién conceptual. Numero de afios cumplidos en el momento del estudio.
Definicién operacional:

18 — 26 afios

27 — 59 afos

60 a mas afios

Sexo

Definiciéon conceptual. Género segin conste en la documentacion que acompane al
paciente.

Definicién operacional: Operacionalizado como” Femenino y Masculino”.

Estado civil
Definiciéon conceptual. Condicion de cada persona en relacion con los derechos vy
obligaciones civiles.

Definicién operacional:

Separado/Viudo - Soltero - Conviviente

Casado

Ocupaciéon

Definicién conceptual. Estado actual en el que se desempena el paciente.
Definicién operacional:

Desempleado
Independiente
Dependiente

Pensionista estudiante



Grado de instruccion

Definicion conceptual. Nivel de estudios académicos culminados.
Definicién operacional:

Sin instruccion

Primaria

Secundaria

Superior no universitario

Superior universitatio

Caracteristicas clinicas del paciente con TCE.

Causas
Definicion conceptual. Origen a la que se debe que ocurra un evento determinado.

Definicién operacional: Operacionalizado como:

Accidentes de transito.
Caidas

Agresiones violentas.
Consumo de alcohol.
Herida por arma blanca.

Herida por arma de fuego.

Tipos de TCE

Definicién conceptual. Clasificacién al dafio o magnitud del trauma craneoencefalico.

Definicién operacional: Operacionalizado como:

Leve
Moderado

Severo
Lesiones primarias
Definicién conceptual. Es el dafio ditecto causado por el impacto del trauma.

Definicién operacional: Operacionalizado como:
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Contusion Cerebral
TLaceracién cerebral.
Lesién Axonal.
Fractura de craneo.
Contusion de tallo.

Desgarro venoso.

Complicaciones

62

Definicién conceptual. Es una dificultad afiadida que surge en el proceso de consecucion de una

meta determinada

Definicién operacional: Operacionalizado como:
Exctra Neurolggica:

Disfuncién de 6rganos.

Insuficiencia respiratoria.

Neurolggicas:

Edema Cerebral

Fistula LCR

Escala de Glasgow
Definicién conceptual. Es una valoracion del nivel de conciencia

Definicién operacional: Operacionalizado como:

Respuesta ocular. - Respuesta verbal. - Respuesta motora.
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CAPITULO III

Hipétesis

Existe relacion estadisticamente significativa entre algunas variables sociodemograficas,
clinicas y los diagnésticos de enfermeria de pacientes hospitalizados con traumatismo

craneoencefalico.

Tipo de investigacion
Se utilizé el método cuantitativo, porque las variables en estudio fueron manejadas en
forma numérica, por lo que permitieron realizar analisis de dichas variables por medio de

procedimientos estadisticos.

Disefio de la investigacion:

Descriptivo, retrospectivo, correccional.

- Descriptivo: porque permitié6 observar, describir y documentar el comportamiento

de las variables en estudio.

- Retrospectivo: porque los datos se recogieron de registros donde el investigador no

tuvo participacion en el fenémeno de estudio (fuentes secundarias).
- Correlacional: porque busco determinar la asociacién entre variables sin establecer

causa y efecto.

El disefio consto del siguiente diagrama:

Ox
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Especificaciones:

M Muestra.

o Observaciones.

Xy Subindices (Observaciones obtenidas en cada una de las variables).

r

Indica la asociacion entre las variables de estudio.

3.4. Poblacion y Muestra

3.4.1. Poblacion.

La poblacion del presente estudio, estuvo constituida por el total de pacientes

hospitalizados con TCE durante los meses de enero-diciembre del 2015, del Hospital

Iquitos. Conformaron un total de 122 pacientes.

3.4.2. Muestra.

La muestra se calculé por medio de la férmula de proporciones para poblaciones finitas,

con un nivel de confianza 95%, error 5%.

La férmula para calcular el tamafio de la muestra fue la siguiente:

N*Zz*p*q
CE2x(N—1)+Z%2xpx*q

Muestra que esta sujeto a estudio.

1.96 (punto critico normal para un nivel de confianza del 95%)
0.5, proporcién de la muestra.

0.5, complemento de p.

Nivel de precisién.

Tamaflo de la poblacién accesible.
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Dado que se trata de una poblacion menor de 10,000 se procede a ajustar

122 * (1.96)2  (0.5) * (0.5)
(0.05)2 * (122 — 1) + (1.96)% * (0.5) * (0.5)

n= 1171688 = | 93
1,2629

n= 93 pacientes con TCE

La muestra estuvo conformada por 239 adultos

n 93 =0,52
N 117

Tipo de muestreo: se utiliz6 el muestreo estratificado por afijacién proporcional, para

que todos los elementos de la poblacién, muestra tengan la misma distribucion.

Criterios de Inclusion:

- Pacientes de ambos sexos.

Pacientes de grupos etéreos mayores 18 afios.
- Pacientes con diagnosticos de TCE.

— Pacientes que hayan fallecido en los servicios de UCI'Y Cirugfa.

Criterios de Exclusion:

- Historias clinicas incompletas.
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3.5. Técnicas

3.6.

En el estudio se utilizo la técnica denominada Revision documentaria, la que consistio
en recolectar la informacién a través de las historias clinicas de los pacientes
hospitalizados del Hospital Iquitos “Cesar Garayar Garcia”. Es un conjunto de
operaciones intelectuales, que busca describir y representar informacién descrita del
fenémeno de estudio, comprende el procesamiento analitico- sintético de las variables e
indicadores: captacion, evaluacion, seleccion y sintesis de los mensajes subyacentes en el
contenido de los documentos, a partir del analisis de sus significados, a la luz de un

problema determinado®.

Instrumentos de recoleccion de datos

Se utilizé6 un cuestionario con preguntas estructuradas el cual contiene caracteristicas
sociodemograficas, clinicas, y los diagnosticos de enfermerfa de los pacientes

hospitalizados en Cirugfa y UCI con Traumatismo Craneoencefalico del Hospital Iquitos.

Validez: para determinar la validez de los instrumentos se emple6 la técnica de juicio de
expertos, donde se solicité la participacion de 08 enfermeras profesionales con amplia
experiencia y capacitacién, conocedoras de las variables de estudio. (4 enfermeras del

servicio de la UCI y 4 enfermeras del servicio de Cirugia).

Confiabilidad: se realizé6 mediante la técnica de la prueba piloto, para lo cual se tuvo que
trabajar con el 10% de la muestra en estudio, es decir 10 pacientes con las mismas
caracteristicas de los pacientes sujetos de estudio, en donde este instrumento reportd una

confiabilidad interna de Alpha de Cronbach (0,89), por lo que su confiabilidad es valida,

es decir mide la variable que se quiere medir.
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3.7. Procedimiento de recoleccion de datos

La recoleccion de la informacion, se realizé de la siguiente manera:

- Se solicit6 autorizaciéon a la Direccion del Hospital Iquitos “Cesar Garayar Garcfa”
para la seleccion de la muestra y ejecucion del estudio a través del Decano de la

Facultad de Ciencias de la Salud, de 1a Universidad Cientifica del Peru.

- Se coordiné con las enfermeras jefes de las diferentes areas para el estudio

- La recoleccion de la informacion se realizé en el turno de la tarde durante un mes.

- La recolecciéon de los datos estuvo bajo la responsabilidad tnica y exclusiva de las
investigadoras quienes recogieron la informacién usando fuentes secundarias (historia
clinica) de los pacientes con TCE que se hospitalizaron en el servicio de cirugia y UCI

en el afio 2015.

- Durante la recoleccién de los datos se aplicara los principios éticos y Bioéticas.

- Al término del analisis y la interpretacion de los hallazgos se procedi6 al archivamiento

de los instrumentos para garantizar la confidencialidad del paciente.

3.8. Plan de analisis de datos
El analisis e interpretacion de los datos en estudio se realiz6 de la siguiente forma:

- Estadistica Descriptiva: se calcularon las frecuencias absolutas y relativas en tablas
y graficas; analisis univariado y bivariado, as{ mismo se calcul6 el promedio, media,
mediana y desviacion estandar por la variable cuantitativa. Los datos obtenidos fueron

codificados y procesados a través del paquete estadistico Statisstical Packge for the

Social Sciencies (SPSS) version 21.0.
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- Estadisticas Inferencial: se aplicé el andlisis de correlaciéon bivariada 7 de Pearson
para determinar cémo se correlacionan las variables de estudio considerando un nivel

de significancia de 0,05 y un nivel de confianza del 95%.

3.9. Proteccion de los derechos humanos

— Durante el desarrollo de la investigacion, se respetd los derechos humanos de los
pacientes hospitalizados con TCE, que conformaron el estudio de acuerdo a la
declaracion de Helsinki de la Asociacion Mundial sobre los principios éticos y bioéticos

para las investigaciones en seres humanos, por lo que:

- Al momento de la recoleccion de datos se garantiz6 el anonimato y solo los

investigadores tuvieron acceso a los datos para realizacion de la presente investigacion.

- Los resultados que se obtuvieron fueron confidenciales y utilizados para fines de

estudio, en todo momento se tomoé en cuenta la ética y bioética en salud.

- Los datos se analizaron en forma agrupada, luego del procesamiento de la informacion

los instrumentos fueron destruidos.



CAPITULO IV
4.1. RESULTADOS
4.1.1. Caracteristicas sociodemograficas

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con traumatismo
Craneoencefalico segun sexo del hospital Iquitos — 2015.

Caracteristicas Femenino Masculino Total
sociodemograficas (n=28) (n=065) (n=93)
Media (M, DS) (35,14+6,7) (37,4+6,7) (36,7+6,7)
Edad
Adulto joven 8 8,6 16 17,2 24 25,8
Adulto intermedio 17 18,3 41 441 58 62,4
Adulto mayor 3 32 8 8,6 1 11,8
Estado civil
Soltero (a) 15 16,1 34 36,6 49 52,7
Conviviente 6 6,5 19 20,4 25 26,9
Casado 6 6,5 11 118 17 18,3
Viudo (a) 1 1,1 1 1,1 2 2,2
Ocupaciéon
Desempleado 5 5,4 3 3,2 8 8,6
Estudiante 3 32 8 8,6 11 11,8
Independiente 16 172 46 495 62 67,5
Dependiente 4 473 8 8,6 12 12,9
Grado de instruccion
Primaria 3 32 4 4,3 7 7,5
Secundaria 16 17,2 36 387 52 55,9
Superior no universitario 7 7,5 11 11,8 18 19,4
Superior universitario 2 2,2 14 15,1 16 17,2
Lugar de procedencia
Iquitos 10 10,8 30 323 40 430
San Juan 9 9,7 20 21,5 29 31,2
Belén 6 6,5 8 8,6 14 15,1

Punchana 3 3,2 7 7,5 10 10,8
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La tabla 1 muestra las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con TCE de acuerdo al
sexo, observandose que en forma mayoritaria los varones fueron el doble que las mujeres, donde
la edad media de los pacientes fue de 36,7 + 6,7 afios, siendo el 62,4% adultos intermedios con
predomino de los hombres (44,1%) frente al grupo de mujeres con (18,3%), seguido de adultos

jovenes con 25,8% y solamente 11,8% fueron adultos mayores.

En cuanto al estado civil el 52,7% fueron solteros, 26,9% convivientes y 18,3% casados,
mostrandose mayor porcentaje en los varones que fueron solteros (36,6%) en comparacion a

las mujeres (16,1%).

Respecto a la ocupacion de los pacientes el 67,5% fueron independientes, 12,9% dependientes
y 11,8% estudiantes, siendo mayor la proporcién en los hombres que tuvieron trabajos

independientes (49,5%) a diferencia de las mujeres (17,2%).

En cuanto al grado de instruccion, el 55,9% informaron haber cursado la secundaria y el 19,4%
estudios superior no universitario: observandose que las mujeres estan en desventaja frente a
los varones con menor acceso a la educacion, pues solo el 3,4% tiene primaria, 17,2% secundaria

y el 2,2% superior universitatio.

Por otra parte, se encontréd que el 43,0% proceden del distrito de Iquitos, 31,2% de San Juan 'y
15,1 de Belén, en donde la mayoria los hombres provinieron de Iquitos (32,3%) en comparacion

con las mujeres (10,8%).
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4.1.2. Caracteristicas clinicas

4.1.2.1. Tiempo de estancia

Grafico 1. Tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes con TCE en dfas.

En el grafico 1, referente al tiempo de estancia de los pacientes con TCE, para el 21,5% de los
pacientes fue de 03 dfas, 20,4% correspondi6 a 04 dfas y 8,6% a 06 dias. La mediana de la
estancia hospitalaria de los pacientes estudiados en la unidad de cuidados intensivos fue de 06

dias (un dia como minimo y 30 dfas como tiempo hospitalario maximo)
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4.1.2.2. Tiempo de enfermedad

Grafico 2. Tiempo de enfermedad de los pacientes con TCE.

68.8

215

7.5

2.2

En el grafico 2, se puede observar el tiempo de enfermedad de los pacientes con TCE en donde

el 68,8% fue de un dia, 21,5% concerni6 a dos dias, 7,5% a tres dias y 2,2% a cuatro dias.
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4.1.2.3. Parametros de monitoreo hemodinamico

En la tabla 2 se muestra los estadisticos descriptivos de las puntuaciones promedio de los

parametros de monitoreo hemodinamico de los pacientes hospitalizados con TCE.

De los 93 pacientes estudiados, se encontr6é que la puntuaciéon promedio de la presion arterial
sistolica fue de 110,9 + 15,9 mmHg (80mmHg — 200 mmHg). La puntuacién promedio de la
presion arterial diastolica fue de 67,7 + 19,2 mmHg (50 mmHg-100mmHg).

En cuanto a la frecuencia cardiaca, se observé un valor promedio de 80,6 + 12,5 latidos por
minuto, el valor minimo fue de 28 latidos por minuto y el valor maximo de 134 latidos por

minuto.

En tanto a la frecuencia respiratoria, la puntuacién promedio fue de 21,4 + 2,19 respiraciones
por minuto. La frecuencia respiratoria minima, fue de 15 respiraciones por minuto y la maxima

de 32 respiraciones por minuto.

Por otro lado, en la temperatura corporal el valor promedio fue de 36,7 + 0,31°C. La

temperatura corporal minima, fue de 36,0°C y la maxima 37,9°C.

Y por dltimo en la saturacion de oxigeno el promedio fue de 97,6 + 1,52%, valor minimo de

87% y maximo de 99%.



Tabla 2.
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Estadisticos descriptivos de los parametros de monitoreo hemodinamico y saturacién de

oxigeno de los pacientes con traumatismo craneoencefalico.

PAS PAD P R T SPO2

(=93)  (0=93) (n=93) (n= 93) (n= 93) (n= 93)

Media 110,9 67,7 80,6 21,4 36,7 97,6
Mediana 110,0 68,0 80,0 22,0 36,8 98,0
Moda 100,0 60,0 80,0 20,0 37,0 98,0
Desv. tip. 15,9 9,63 12,5 2,19 0,31 1,52
Minimo 80 50,0 28 15,0 36,0 87,0
Méximo 200 100,0  134,0 32,0 37,9 99,0
Percentiles 25 100 60,0 74,0 20,0 36,6 98,0
50 110 68,0 80,0 22,0 36,8 98,0

75 120 70,0 88,0 22,0 37,0 98,0

PAS: Presion arterial sistdlica; PAD: Presion arterial diastolica; P: Pulso; R: Respiracion; T: Temperatura;
SPO2: Saturacion de oxigeno.

4.1.2.4. Examenes auxiliares: Laboratoriales

En la tabla 3, se muestra los estadisticos descriptivos de la bioquimica sanguinea de los pacientes

hospitalizados con TCE.

De las 93 personas evaluadas que se realizaron analisis de bioquimica, se encontré que de 32

pacientes la puntuaciéon promedio de la glucosa fue de 106 + 1 mg/dl, valor minimo de 11

mg/dl y maximo de 255 mg/dL.

En cuanto a los valores de la urea, en 26 pacientes que se ejecutaron este examen, el valor

promedio fue de 28,1 + 11,2 mg/dL, valor minimo de 10.0 mg/dL y maximo de 7.83de ph.

Con respecto al creatinina, se encontré resultados de laboratorio en 32 pacientes, que

obtuvieron una puntuaciéon promedio de 1,12 + 0,32 mg/dL. El valor minimo de bicarbonato

de sodio encontrado fue de 0,66 mg/dL y el valor maximo 2,25 mg/dL.
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En razon a las examen de la creatinina, el valor promedio fue 3,45 + 1,73, valor minimo de 0.37
y maximo de 12,1 de creatinina. El 75% de los pacientes presento valores de creatinina mayor

de 1,19 presentando hipercreatinemia.

21 pacientes presentaron en los resultados de las plaquetas el valor promedio 234,233 + 51,4

mm’ siendo el valor minimo 145,00 mm”’y valor maximo 350,000 mm’.

Por otra parte, 11 pacientes mostraron en los resultados un promedio 10,110 + 4,85 mm’ con

valor minimo de 4,500 mm’y valor maximo de 19,920.

También resulto que 23 pacientes mostraron en la hemoglobina un valor promedio 12,3 +

2,19% con un valor minimo de 8,50 y maximo de 18,0%

Y por dltimo, en relacion al hematocrito el valor promedio encontrado fue 38,5 + 7,56, valor

minimo de 21,0% y maximo de 49,0%.

Tabla 3. Estadisticos descriptivos de bioquimica sanguinea de los pacientes con traumatismo

craneoencefalico.
Glucosa Urea  Creatinina Plaquetas  Leucocitos Hemoglobina Hematocrito
(n=32) (n=20) (n=32) (n=21) (n=11) (n=23) (n=10)
Media 106,1 28,1 1,12 234,233 10,110 12,3 38,5
Mediana 99,0 25,0 1,09 243,000 8,540 12,5 38,5
Moda 89,0 30,0 1,05 248,00 4,500 11,7 38,0
Desv. tip. 40,2 11,2 0,32 51,4 4,85 2,19 7,56
Minimo 11,0 10,0 0,66 145,00 4,500 8,60 21,0
Maximo 255,0 61,0 2,25 350,000 19,920 18,0 49,0
Percentiles 25 85,0 21,0 0,96 186,000 7,590 11,1 37,0
50 99,0 25,0 1,09 243,000 8,540 12,5 38,5

75 120,7 30,2 1,19 269,500 11,510 13,0 43,7
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4.1.2.5. Imagenologia y Procedimientos invasivos

En la tabla 4, se muestra las imagenologia y procedimientos invasivos que se realizaron en los

pacientes hospitalizados con TCE.

De los 93 pacientes evaluados, se observa las pruebas de imagenes de los pacientes estudiados
con TCE, encontrandose en mayor proporcion el hallazgo de imagen la tomografia axial

computarizada con (78,5%) y la radiografia con (38,7%).

En cuanto a los procedimientos invasivos el 98,9% tenfa via periférica, 9,7% sonda vesical, 8,6%

sonda nasogastrica y 3,2% tubo endotraqueal.

Tabla 4. Imagenologia y procedimientos invasivos de los pacientes con TCE.

Si No

n Yo n %o
Imagenologia
Radiografia 36 38,7 57 61,3
Tomograffa axial computarizada 73 78,5 20 21,5
Procedimientos invasivos
Via periférica 92 98,9 1 1,1
Sonda vesical 9 9,7 84 90,3
Sonda nasogastrica 8 8,6 84 90,3

Tubo endotraqueal 3 3,2 90 96,8
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4.1.2.6. Funciones biolégicas

En la tabla 5, se observa las funciones bioldgicas de los pacientes con TCE, en donde
mayormente las funciones fueron conservadas, orina (97,5%), deposicion (82,8%), sed (82,2%),

suefo (80,6%0) y apetito (75,3%).

No obstante, también presentaron disminucion en las funciones, apetito (23,7%), deposicion y

suefio (11,8%, respectivamente), orina y sed (6,5%, proporcionalmente).

Tabla 5. Funciones biolégicas de los pacientes hospitalizados con TCE.

Conservado Disminuido Aumentado

n Yo n Yo n %o
Orina 83 97,5 6 06,5 0 0,0
Deposicion 82 82,8 11 11,8 0 0,0
Sed 82 82,2 6 06,5 5 5,4
Suefio 76 80,6 11 11,8 7 7,5

5 b

Apetito 70 75,3 22 23,7 1 1,1

b
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4.1.2.7. Caracteristicas del trauma craneoencefalico

Grafico 3. Tipos de traumatismo craneoencefalico de los pacientes hospitalizados segun diagndstico

médico.

80 -

70 - 66,7

TEC Moderado TEC Moderado TEC Severo TEC Moderado TEC Moderado

resuelto politraumatizado fractura de radio  retro ondulatorio
izquierdo

En el grafico 3, se muestra los tipos de traumatismo encefalocraneano de los pacientes
hospitalizados, observandose en mayor proporcion, que el 66,7% presentaron TCE moderado
resuelto, 11,8% TCE moderado politraumatizado, 9,7% TCE severo, 8,6% con TCE moderado

fractura de radio izquierdo y 3,2% con TCE moderado retro ondulatorio.
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En la tabla 6 se observa las lesiones primarias, complicaciones, causas mas frecuentes y tipos de

TCE de los pacientes hospitalizados.

En cuanto a los tipos de TCE de los pacientes estudiados el 89,2% mostraron TCE moderado,

9,7% TCE severo y solo 1,1% presento TCE leve

Con respecto a las causas mas frecuentes del TCE de los pacientes hospitalizados, resulto que
el 76,3% fueron provocados por accidentes de transito, 17,2% por caidas y 6,5% por agresiones

violentas.

En razén a las lesiones primarias el 72,0% presento contusion cortical, 10,8 fractura de craneo

y 0,5% laceracion cerebral.

Y en relacién a las complicaciones del TCE 24,7 mostraron edema cerebral y solamente 1,1%

insuficiencia respiratoria.



Tabla 6. Tipos de TCE, causas, lesiones primarias y complicaciones
de los pacientes hospitalizados

n %

Tipos de TCE

TEC moderado 83 89,2

TEC severo 9 9,7

TEC leve 1 1,1
Causas frecuentes del TCE

Accidentes de transito 71 76,3

Caidas 16 17,2

Agresiones violentas 6 06,5
Lesiones primarias

Contusion cerebral

Si 67 72,0

No 26 28,0

Fractura de craneo

Si 10 10,8

No 83 89,2

Laceracion cerebral

Si 6 6,5

No 87 93,5
Complicaciones

Edema cerebral

Si 23 247

No 70 75,3

Insuficiencia respiratoria

Si 1 1,1

No 92 98,9




4.2. Diagnésticos de enfermeria

4.2.1. Diagnosticos de enfermeria reales
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Tabla 7. Diagnésticos de enfermeria reales en pacientes con traumatismo craneoencefalico.

Presente Ausente

Cédigo  Diagnosticos de enfermeria

n 0/0 n 0/0
00133 Dolor crénico 81 87,1 12 12,9
00146 Ansiedad 36 38,7 57 61,3
00131 Deterioro de la memoria 31 333 62 66,7
00102 Déficit del autocuidado: alimentacion 30 32,3 63 67,7
00108 Déficit de autocuidado: bafio 27 29.0 66 71,0
00103 Deterioro de la deglucion 19 20,4 74 79,6
00085 Deterioro de la movilidad fisica 18 19.4 75 80,6
00069 Afrontamiento ineficaz 12 12,9 81 87,1
00051 Deterioro de la comunicacion verbal 11 11,8 82 88,2
00043 Proteccion ineficaz 5 54 88 94,6
00204 Perfusion tisular periférica ineficaz 4 473 89 95,7
00032 Patron respiratorio ineficaz 3 3,2 90 96,8
00007 Hipertermia 2 2,2 91 97,8

b

En la tabla 7, se puede observar los diagnosticos de enfermeria

reales de los pacientes

hospitalizados con TCE, siendo el mas prevalente la etiqueta diagnéstica Dolor crénico (87,1%)

seguido de ansiedad (38,7%), con deterioro de la memoria (33,3%), déficit del autocuidado:

alimentacion (32,3%), déficit del autocuidado: bafio (29,0%), deterioro de la deglucion (20,4%),

deterioro de la movilidad fisica (19,4%), afrontamiento ineficaz (12,9%) y con deterior de la

comunicacioén verbal (11,8%).



Tabla 8. Diagnosticos reales de enfermeria y sus caracteristicas definitorias
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Diagnésticos de enfermeria n % Diagnésticos de enfermerfa n %
Dolor crénico 81 87,1 | Deterioro de la movilidad fisica 18 194
Auto informe de intensidad de dolor 70 75,3 | Dificultad para girase 6 065
Expresion facial de dolor 7 7,5| Movimiento descoordinado 5 54
Alteracion de actividades previas 4 43| Enlentecimiento del movimiento 3 32
Ansiedad 36 38,7 | Afrontamiento ineficaz 12 129
Impaciencia 18 19,4 | Cambios en el patrén del suefio 8 8,6
Falta de memoria 9 9,7| Incapacidad para mejorar la situacién 4 43
Inquietud 3 3,2| Deterioro de la comunicacién verbal 11 11,8
Cambios en el patrén del suefio 3 3,2|Dificultad para mantener la comunicacién 2 2.2
Deterioro de la memoria 31 33,3 | Dificultad para prestar atencién 2 2.2
Expresa experiencia de olvido 13 14,0 | Negativa al hablar 2 22
Incapacidad para recordar acontecimientos 12 12,9 | Pronunciacién poco clara 1 11
Incapacidad para recordar hechos 4 43| Proteccion ineficaz 5 54
Déficit del autocuidado: alimentacion 30 32,3| Régimen terapéutico 4 42
Deterioro para comer por si solo 17 18,3 | Agentes farmacologicos 1 11
Deterioro para deglutir los alimentos 8 8,6 Perfusion tisular periférica ineficaz 5 54
Deterioro para masticar la comida 6  6,5]| Alteracion de la funcién motora 2 272
Disminucién de la presion inspiratoria 3 3,2| Dolor en las extremidades 1 11
Déficit del autocuidado: bafio 27 29,0| Patrén respiratorio ineficaz 3 32
Deterioro habilidad para acceder al bafio 22 23,7 Alteracion de los movimientos toracicos 2 22
Deterioro habilidad para lavar el cuerpo 4 43| Disnea 1 11
Deterioro habilidad para secar el cuerpo 4 43| Hipertermia 2 22
Deterioro de 1a deglucion 19 20,4 | Taquicardia 1 11
Dificultad en la deglucién 10 10,8 | Piel caliente al tacto 1 11
Masticacion insuficiente 5 58
Rechazo a los alimentos 3 32
Nauseas previas al deglucién 1 11

>

En la tabla 8 se puede observar, que en mayor proporcion el 87,1% de los pacientes presentaron

dolor crénico (87,1%), t/c contusion (81,7%), siendo su caracteristica el auto informe de

intensidad de dolor (75,3%). Asi mismo el 38,7% de mostraron ansiedad t/c anticipacién del

dolor (22,6%) evidenciado por temor ante una muerte prematura (19,4%).



4.2.2. Diagnoésticos de enfermeria de riesgo

Tabla 9. Diagnésticos de riesgo de enfermerfa mas frecuentes en pacientes con traumatismo

craneoencefalico.
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Presente Ausente
Cédigo  Diagnoésticos de enfermeria

n % N %
00086 Riesgo de disfuncién neurovascular periférica 58 62,4 12129
00201 Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz 51 54,8 57 61,3
00155 Riesgo de caidas 46 49,5 63 67,7
00004 Riesgo de infeccion 35 37,6 66 710
00025 Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos 20 21,5 62 66,7
00005 Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal 20 21,5 74 79,6
00039 Riesgo de aspiracion 16 17,2 75 80,6
00248 Riesgo de deterioro de la integridad tisular 14 15,1 81 87,1
00247 Riesgo de deterioro de la mucosa oral 9 9,7 82 882
00047 Riesgo de deterioro de la integridad cutanea 6 06,5 88 94,6
00250 Riesgo de lesion del tracto urinario 4 43 89 957
00145 Riesgo de sindrome post traumatico 2 2,2 90 96,8

b

En la tabla 9, se presentan los diagndsticos de enfermeria de riesgo mas frecuentes de los pacientes con

TCE, siendo el mas relevante la etiqueta diagnostica; riesgo de disfuncién neurovascular periférica

(62,4%), continuo de riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz (54,8), con riesgo de caidas (49,5%),

con riesgo de infeccién (37,6%), riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos y riesgo de desequilibrio

de la temperatura corporal (21,5%, respectivamente), riesgo de aspiracion (17,2%) y riesgo de deterioro

de la integridad tisular (15,1%).



Tabla 10. Diagnoésticos potenciales de enfermeria y sus factores de riesgo.
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Diagnésticos de enfermeria n % Diagnésticos de enfermerfa n %
llzei:isf%?i glae disfuncién neurovascular 58 624 llil(i;siﬁzsde desequilibrio de volumen de 20 215
Traumatismo 57 61,3 | Traumatismo 19 204
Compresién mecanica 1 1,1| Quemaduras 1 11
Riesgo de perfusion tisular cerebral Riesgo de desequilibrio de temperatura
ineficaz 1548 corporal 20 215
Lesioén cerebral 51 54,8 | Lesion cerebral aguda 19 204
Riesgo de caidas 46 49,5| Aumento de la demanda de oxigeno 1 11
Deterioro de la movilidad 26 28,0 fi{sifjfro de deterioro de la integridad 14 151
Deterioro del equilibtio 11 11,8 | Deterioro de la movilidad 14 15,1
Mareos al girar el cuello 9 9,6 Riesgo de deterioro de la mucosa oral 9 97
Alteracién de la funcién cognitiva 2 22| Traumatismo 8 86
Disminucién de la fuerza de las extr, inferiores 2 2,2 | Alteracién de la funcién cognitiva 1 11
> mayor 65 aflos y dificultad con la marcha 1 11 ﬁll:rgl::ade deterioro de la integridad 6 65
Riesgo de infeccion 35 37,6 | Factor mecanico 4 473
Procedimientos invasivos 35 26,9 | Alteracion de la turgencia de la piel 1 11
Alteracion de la integridad cutinea 7 7,5 Alteracion de la circulacion 1 11
Disminucién de la hemoglobina 2 2,2| Riesgo de lesion del tracto urinario 4 43
Alteracion del peristaltismo 1 1,1| Afeccién que impide la fijacion del catéter 1 11
Riesgo de aspiracion 16 17,2| Deterioro cognitivo 1 11
Disminucién del nivel de la conciencia 6 6,5|Uso del catéter por un tiempo prolongado 1 11
Intubacion oro/nasal 4 43 Z:Oonr(lj(;cifrziecr;tlo deficiente del cuidador en la 11
Deterioro de la deglucion 2 2,2| Riesgo de sindrome post traumatico 2 22
Alimentacién enteral 2 22 EZiC;lZ(;f;l del acontecimiento post 1 11
Duracién del acontecimiento traumatico 1 11

Exctr: Extremidades

En la tabla 9 se demuestra que la etiqueta diagnostica de mayor prevalencia fue el riesgo de

disfuncién neurovascular periférica (62,4%) siendo el factor de riesgo el traumatismo con

(61,3%). Del mismo modo el 54,8% presento riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz, por

lesion cerebral (54,8%).
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4.3. Correlacion entre las variables identificadas y los diagnésticos de enfermeria reales

y potenciales de los pacientes con traumatismo craneoencefalico.

Con la finalidad de determinar la asociacién existente entre las variables identificadas y los
diagnosticos de enfermeria reales y potenciales de los pacientes evaluados, se aplicé el analisis
de correlacion bivariada r de Pearson; este coeficiente resume la magnitud y direccionalidad de

la asociacién entre variables.

Las tablas 9, 10, 11, 12 y 13 muestran a través de matrices de correlaciéon los parametros de
monitoreo que mostraron asociacién con los diagnésticos de enfermeria reales y potenciales de

los pacientes.

4.3.1. Correlacion con los diagndsticos de enfermeria reales:

La variable, que mostr6 asociaciéon directa con la etiqueta diagnodstica de enfermeria Patréon
respiratorio ineficaz fueron: el tiempo de estancia hospitalaria (r=, 424, p= <0,07), el pulso (r=,
244, p= <0,05), insuficiencia respiratoria (r=, 571, p= <0,07) y la fractura de craneo (r=, 330,
p= <0,01). Es decir que a mayor tiempo de estancia hospitalaria, mayor frecuencia cardiaca,
mayor insuficiencia respiratoria y mayor sea la fractura del craneo, mayor serd el patron

respiratorio ineficaz (Tabla 9 y 10).

En cuanto al diagnéstico de enfermeria Perfusion tisular periférica ineficag, las variables que
mostraron a asociacion directa fueron: la estancia hospitalaria (r=, 321, p= <0,07), TCE
moderado (r=, 269, p= <0.01) y TCE moderado (r=, 289, p= <0,01). Esto significa que a mayor
tiempo de estancia hospitalaria, mayor sea el TCE moderado y severo, mayor sera la perfusion
tisular periférica ineficaz. Mientras las variables que mostraron asociacién negativa fueron: el
hematocrito (r=-, 813, p= <0,01) y la frecuencia respiratoria (r= -, 237, p= <0,01). Es decir, que
los pacientes, que tienen mejor valor del hematocrito y la frecuencia respiratoria, menor sera la

perfusion tisular periférica ineficaz (Tabla 9).
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Con respecto al diagnéstico déficit del antocuidado: baio las variables que mostraron asociacion
directa fueron: el TCE moderado (=, 237, p=<005), TCE severo (r=, 271, p=<0,05), frecuencia
cardiaca (r=, 207, p= <0,05) y la fractura de craneo (r=, 285, p= <0,07). Significa que a mayor
sea el TCE moderado y severo, mayor valor de la frecuencia cardiaca y mayor fractura del
craneo, mayor sera la el déficit de autocuidado: bafio. Mientras que solamente la saturacion de
oxigeno mostrd asociacion negativa (r= -.237, p= <0.01), es decir, a mejor valor de la saturacion

de oxigeno, menor déficit del autocuidado: bafio (Tabla 9,1).

En razén al diagnéstico al diagnostico profeccion ineficaz, las variables que correlacionaron
directamente fueron: el tiempo de estancia hospitalaria (7=, 666, p=<0,01), el TCE moderado
(r=, 567, p=<0,01), TCE severo (r=, 457, p=<0,05), el edema cerebral (r=, 416, p=<0,07) y la
fractura de craneo (r=, 225, p=<0,01). Lo indica que a mayores dias de estancia hospitalaria,
mayor el TCE moderado, severo, mayor edema en el cerebro y mayor sea la fractura del craneo,
mayor sera la proteccién ineficaz. No obstante, la respiracion (r=-, 376, p=<0,07) y la SPO2
(r=-, 416, p=<0,01) correlacionaron en forma negativa, lo que significa que mejor valor de la

frecuencia respiratoria y de la SPO2, menor sera la proteccion ineficaz.

En relacion al diagnostico dolor crinico, las variables que asociaron directamente fueron: TCE
moderado (r=, 384, p=<0,01), TCE severo (r=, 416, p=<0,01), edema cerebral (r=, 300,
p=<0,01), contusion cerebral (r=, 216, p=<0,01) y la fractura del craneo (r=, 293, p=<0,07). Lo
que expresa que mayor TCE moderado, severo, mayor edema cerebral, mayor contusion

cerebral y mayor sea la fractura del craneo, mayor sera el dolor crénico (Tabla 9 y 9,1).

Por otro lado, las variables que relacionaron directamente con el diagnostico deterioro de la
comunicacion verbal fueron: el tiempo de estancia hospitalaria (r=, 474, p=<0,01), el TCE
moderado (r=, 410, p=<0,07), TCE severo (r=, 443, p=<0,01), edema cerebral (r=, 300,
p=<0,01) y la fractura de craneo (r=, 370, p=<0,07). Lo que enuncia que a mayor TCE
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moderado, severo, edema cerebral y mayor sea la fractura del craneo, mayor sera el deterioro de

la comunicacién verbal (Tabla 9 y 9,1).

4.3.2. Correlacion con los diagndsticos de enfermeria de riesgo:

Con respecto, a las variables que mostraron asociacion directa con la etiqueta diagnostica, riesgo
de aspiracion  fueron: el tiempo de enfermedad (=, 241, p= <0,05), tiempo de estancia
hospitalaria (7=, 379, p= <0,01), TCE leve (r=, 379, p= <0,01), TCE moderado (r=, 486, p=
<0,07) y el TCE severo (r=, 429, p= <0,01) Significa, que a mayor tiempo de la enfermedad,
mayores dias de estancia hospitalaria, mayor TCE leve, moderado y severo, sera el riesgo de

complicaciones en el paciente (Tabla 10).

En cuanto al diagnéstico de enfermerfa, riesgo de disfuncion nenrovascular periférica, las variables que
mostraron correlacion directa fueron: las plaquetas (7=, 477, p= <0,01) y la contusion cerebral
(r=, 336, p= <0,07). Lo que muestra, que a mayor cifras de las plaquetas y mayor sea el edema

cerebral, mayor sera el riesgo de disfuncion neurovascular periférica del paciente (Tabla 10 y

10,1).

En razén al diagndstico riesgo de deterioro de la integridad tisular las variables que relacionaron
directamente fueron: tiempo de enfermedad (r=, 248, p= <0,07), tiempo de estancia hospitalaria
(r=, 384, p= <0,01), TCE moderado (r=, 436, p= <0,01), TCE severo (r=, 472, p= <0,01) y el
edema cerebral (r=, 247, p= <0,07). Lo que indica, que a mayor tiempo de la enfermedad,
mayores dfas de estancia hospitalaria, mayor TCE moderado, severo y mayor sea el edema
cerebral, mayor sera el riesgo de complicaciones en el paciente. No obstante, la SPO2 (r=-, 234,
p=<0,01) correlaciono en forma negativa, lo que significa que mejor valor de la saturaciéon de

oxigeno, menor sera el riesgo de deterioro de la integridad tisular.
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En relacion al diagnostico riesgo de deterioro de la integridad cutdnea, las variables que asociaron en
forma directa fueron: el tempo de estancia hospitalaria (7=, 309, p= <0,07), TCE moderado (=,
330, p= <0,01), TCE severo (r=, 358, p= <0,07) y el edema cerebral (r=, 215, p= <0,07). Lo
que enuncia que a mayores dias de estancia hospitalaria, mayor sea el TCE moderado, severo y
mayor sea el edema cerebral, mayor sera el riesgo de deterioro de la integridad cutanea (Tabla

10y 10,1).

En relacion al diagnéstico riesgo de deterioro de la mucosa oral, las variables que se relacionaron
directamente fueron: el tiempo de enfermedad (1=, 278, p= <0,05), el tempo de estancia
hospitalaria (7=, 283, p= <0,07), TCE moderado (r=, 239, p= <0,05), TCE severo (1=, 256, p=
<0,07) y el edema cerebral (r=, 318, p= <0,07). Lo que expresa que a mayor tiempo de la
enfermedad, mayores dias de estancia hospitalaria, mayor sea el TCE moderado, severo y mayor

sea el edema cerebral, mayor sera el riesgo de deterioro de la mucosa oral (Tabla 10 y 10,1).

Y por ultimo las variables que correlacionaron en forma directa con el diagnostico rzesgo de lesion
del tracto urinario fueron: el tiempo de estancia hospitalaria (r=, 355, p= <0,07), TCE moderado
(r=, 440, p= <0,01), TCE severo (r=, 468, p= <0,01) y el edema cerebral (r=, 247, p= <0,01).
Lo que significa que mayores dias de estancia hospitalaria, mayor TCE moderado, severo y

mayor sea el edema cerebral, mayor sera el riesgo de lesion del tracto urinario.



Tabla 11. Matriz de cottrelacion bivariada entre las variables identificadas v los diagnosticos de reales de los pacientes con TCE

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
1 Edad -
2 Tiempo de enfermedad 0,088 -
3 Tiempo de estancia hospitalaria 0,046 0,141 -
4 TCE Leve 0,102 0,082 -0,049 -
5 TCE Moderado 0,051 -0,033 -,291 -,300 -
6 TCE Severo -0,089 0,006 322 -0,034  -,943 -
7 Plaguetas -0,149 0,179 -0,412 0,019 0,372 -0,372 -
8 Leucocitos ,817 0,210 -0,084 0,045 -0,093 0,093 -0,314 -
9 Hematocrito 0,042 0,021 -0,020 0,011 -0,319 0,319 0,031 -0,079 -
10 Presion arterial sistolica ,382 -0,018 -0,035 -0,138 0,019 0,028 -0,024 ,730 0,203 -
11 Presion arterial diastolica ,238 0,078 0,015 -0,084 0,136 -0,113 -0,120 ,810 0,089 ,652 -
12 Pulso -0,132 -0,078 ,333  -0,006 -,268 ,283  -0,353 0,107 0,009 0,085 211 -
13 Respiracién 0,026 -0,066 -0,107 -0,069 261 -,249 0,237 -0,012 -0,207 0,030 0,107 0,052 -
14 Temperatura -0,040 -0,004 0,094 0,079 0,050 -0,080 -0,319 0,426 -0,105 -0,164 -0,032 0,144 -0,059 -
15 Saturacion de oxigeno -0,092 -0,039 -222 -0,186 ,366 -,319 0,209 -0,014 -0,051 0,018 0,110 -317 0,066 0,018
16 Insuficiencia respiratoria -0,067 -0,062 -0,049 -0,011 0,036 -0,034 0,105 0,021 0,052 -0,072 -0,084 0,111 0,122 0,079
17 Edema cerebral -0,099 -0,031 ,378  -0,060 -,364 ,402  -0,255 0,321 0,293 -0,002 0,047 255 -0,116 0,073
18 Contusion cortical 0,100 -0,093 -0,072 0,065 -0,062 0,042 0,109 0,065 0,089 -0,190 -0,134 -0,151 -0,061 -0,079
19 Laceracion cerebral 0,067 0,086 -0,077 -0,027 0,091 -0,086 0,210 0,112 0,176 0,067 0,153 -0,021 -0,113 -0,040
20 Fractura de craneo -0,038 0,033 , 336 -0,036 -0,104 0,121 -0,224 -0,158 0,143 -0,150 -0,009 0,187 0,137 -0,072
21 Patrén respiratorio ineficaz -0,030 0,060 ,424  -0,019 -0,133 0,246 -0,364 -0,158 0,150 -0,088 -0,097 244 -0,093 255
22 Perfusion tisular periférica ineficaz -0,134 0,094 321 -0,022 ,269 ,289  -0,111 -0,161 -,813 0,090 0,011 0,167 -,237 0,109
23Déficit del autocuidado: Alimentacion 0,018 ,289 332 -0,072 ,280 ,319 -0,123 -0,123 0,142 -0,041 -0,077 0,161 -0,150 -0,121
24 Deterioro de la deglucion -,221 0,030 208 -0,063  -,341 ,375  -0,268 -0,212 -0,341 -0,149 -0,173 0,165 -0,090 -0,071
25 Deterioro de la movilidad fisica 0,156 0,047 ,319 -0,051 -0,181 ,208  -0,130 -0,059 -0,427 0,006 -0,066 0,166 -,224 0,012
26 Hipertermia 0,011 0,117 ,561 -0,015 -0,188 0,202 -0,364 -0,158 0,321 -0,066 -0,068 ,218 -0,200 ,255
27 Déficit del autocuidado: Bafio -0,004 0,078 0,197 -0,067 237 271 -0,026 0,135 0,142 0,111 0,116 ,207 -0,183 -0,041
28 Proteccion ineficaz -0,028 -0,010 ,666  -0,025  -,533 ,567 457 -0,046 -0,023 0,048 -0,013 ,416 -,376 -0,049
29 Ansiedad -0,006 0,107 -0,133 -0,083 205 -0,185 0,291 0,013 0,293 0,090 0,026 0,004 0,072 -0,179
30 Dolor crénico 0,137 -0,037 -,404 0,040 ,384 ,416 ,457 0,046 0,023 0,022 0,090 -0,051 ,298 -0,126
31 Deterioro de la comunicacién verbal -0,064 0,150 414 -0,038 ,410 ,443 457 -0,046  -0,023 0,000 0,003 ,242 -,303 -0,033
32 Afrontamiento ineficaz -0,036 -0,096 0,136 -0,040 -,281 , 308 -0,274 690 -0,563 -0,024 -0,026 0,198 -0,122 0,157
33 Deterioro de la memoria 0,004 241 ,255 -0,074 -,270 ,309 -0,039 0,135 0,125 0,130 0,109 0,094 -,279 -0,147

Negrita: p<0,01. Subrayadoe: p<0,05.
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15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
16 Insuficiencia respiratoria 0,021 -
17 Edema cerebral -,215 -0,060 -
18 Contusion cerebral 0,003 0,065 0,024 -
19 Laceracion cerebral 0,081 -0,027 0,049 0,266 -
20 Fractura de craneo 0,069 ,300 0,203 0,170 -0,191 -
21 Patron respiratorio ineficaz -0,004 ,571 0,177 0,114 -0,448 ,330 -
22 Perfusién °T periférica ineficaz 0,112 -0,022 0,124 0,104 -0,356 0,098 ,261 -
23 Déficit autocuidado: Alimentacion  -,258 0,151 0,138 0,020 0,306 0,057 ,265 0,194 -
24 Deterioro de la deglucion -,322 -0,0563 0,242 0,319 -0,325 -0,090 ,209 0,155 ,449 -
25 Deterioro de la movilidad fisica -0,136 -0,051 0,098 0,263 -0,129 ,219 0,094 ,433 0,186 0,157 -
26 Hipertermia -0,019 -0,015 ,259 0,192 -0,139 /812 0,188 334 215 ,293 ,303 -
27 Déficit del autocuidado: Bafio -,264 0,163 0,128 0,024 -0,372 ,285 0,007 ,215 471 557 ,346 ,232 -
28 Proteccion ineficaz -330 -0,025 ,416 0,042 -02063 225 ,496 419 345 352 487 622 373 -
29 Ansiedad -0,075 -0,083 0,046 0,052 -0,119 -205 0,145 -0,168 0,113 0,035 ,054 -0,118 0,075 0,189 -
30 Dolor cronico 0,199 0,040 ,300 ,216 ,101  ,293 0,073 -235 -0,146 -0,203 -299 -385 0,178 -619 0,174 -
31 Deterioro comunicacion verbal -,257 -0,038 ,253 0,080 0,239 ,310 0,088 ,251 ,388 310 ,242 4405 426 ,651 -0,018 -554 -
32 Afrontamiento ineficaz -0,156 -0,040 0,151 240 0,229 -0,030 0,111 235 215 ,362 ,299 0,164 248 335 -0,174 -0,139 ,256
33 Deterioro de la memoria -221 -0,074 229 0,034 0,243 0,049 0,129 0,075 439 321 231 210 ,352 337 0,140 -0,136 ,306

Negrita: p<0,01. Subrayado: p<0,05.
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Tabla 12. Matriz de correlacién bivariada entre las variables identificadas y los diagnésticos de riesgo de los pacientes con TCE

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
1 Edad -
2 Tiempo de enfermedad 0,088 -
3 Tiempo de estancia hospitalaria 0,046 0,141 -
4 TCE leve 0,102 0,082 -0,049 -
5 TCE moderado 0,051  -0,033 -,291 -,300 -
6 TCE severo -0,089 0,006 322 -0,034 -,943 -
7 Plaquetas -0,149 0,179 -0,412 0,050 0,372 -0,372 -
8 Leucocitos ,817 0,210 -0,084 0,092 -0,093 0,093 -0,314 -
9 Hematocrito 0,042 0,021 -0,020 0,112 -0,319 0,319 0,031 -0,079 -
10 Presion arterial sistélica ,382 -0,018 -0,035 -0,138 0,019 0,028 -0,024 730 0,203 -
11 Presi6n arterial diastélica ,238 0,078 0,015 -0,084 0,136 -0,113  -0,120 ,810 0,089 ,652 -
12 Pulso -0,132 -0,078 ,333 -0,006 -,268 ,283  -0,353 0,107 0,009 0,085 211 -
13 Respiracion 0,026 -0,066 -0,107 -0,069 ,261 -,249 0,237  -0,012 -0,207 0,030 0,107 0,052 -
14 Temperatura -0,040 -0,004 0,094 0,079 0,050 -0,080 -0,319 0,426 -0,105 -0,164 -0,032 0,144 -0,059
15 Saturacion de oxigeno -0,092 -0,039 -,222 -0,186 ,366 -,319 0,209 -0,014 -0,051 0,018 0,110 -,317 0,066
16 Insuficiencia respiratoria -0,067 -0,062 -0,049 -0,011 0,036 -0,034 0,204 0,018 0,043 -0,072 -0,084 0,111 0,122
17 Edema cerebral -0,099 -0,031 ,378 -0,060 -,364 402 -0,255 0,321 0,293 -0,002 0,047 1255 -0,116
18 Confusion cortical 0,100 -0,093 -0,072 0,065 -0,062 0,042 0,109 0,224 0,143 -0,190 -0,134  -0,151 -0,061
19 Laceracién cerebral 0,067 0,086 -0,077 -0,027 0,091 -0,086 0,101 0,142 0,154 0,067 0,153 -0,021 -0,113
20 Fractura de craneo -0,038 0,033 ,336 -0,036 -0,104 0,121 -0,224 -0,158 0.244 -0,150 -0,009 0,187 0,137
21 Riesgo de aspiracion 0,022 1241 379 1229 ,486 429  -0,330 -0,021 0,349 -0,028 -0,026 ,227 -0,118
22 Riesgo desequilibrio de volumen de liquidos -0,190 -0,130 0,130  -0,055 =241 271 -0,137  -0,096 0,383 -0,045 -0,043 0,064 0,002
23 Riesgo de disfuncién neurovascular periférica 0,011 -0,029 0,085 0,081 -0,126 0,104 A77 0,084 0,313 0,088  -0,079 0,079 0,096
24 Riesgo de desequilibrio de la t° corporal 217 ,303 0,158 0,199 -0,072 0,006 -0,278 0,321 0,289  -0,069 0,036 0,027  -0,106
25 Riesgo de deterioro de la integridad tisular -0,013 ,248 ,389  -0,044 ,436 472 -0,201  -0,151 -0,137  -0,005  -0,102 0,175  -0,195
26 Riesgo de deterioro de la integridad cuténea -0,109 0,146 ,309  -0,027 ,333 ,358  -0,300 0,096 -0,023 0,147 0,112 ,369 -,354
27 Riesgo de deterioro de la mucosa oral 0,047 258 ,283  -0,034 1239 262  -0,346 0,321 -0,035 0,094 0,157 ,283 -,283
28 Riesgo de lesion del tracto urinario 0,013 0,167 ,355  -0,022 ,440 468  -0,341  -0,046 -0,023  -0,080  -0,099 235 -0,140
29 Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz 0,012  -0,177 0,126  -0,115  -0,106 0,151 -0,404 -0,084 0,313 0,165 0,012 -0,005 -0,034
30 Riesgo de infeccion 0,088 -0,032 0,101 -0,081 -,232 271 -,574 0,142 0,488 0,050 -0,014 0,023 -0,055
31 Riesgo de sindrome post traumatico -0,047 0,117 0,105 -0,015 -,427 453  -0,273 0,123 0,324  -0,009 -0,058 206 -0,200
32 Riesgo de caidas 0,097 -0,053 0,116 -0,103 -,212 258  -0,073 0,521 0,380 0,157 0,076 0,028 -0,111

Negrita: p<0,01. Subrayado: p<0,05.
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14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29
15 Saturacion de oxigeno 0,018 -
16 Insuficiencia respiratoria 0,079 0,021 -
17 Edema cerebral 0,073  -,215 -0,060 -
18 Contusion cortical -0,079 0,003 0,065 0,024 -
19 Laceracion cerebral -0,040 0,081 -0,027 -0,049 0,066 -
20 Fractura de craneo -0,072 0,069 ,300 0,203 -0,170 -0,091 -
21 Riesgo de aspiracion 0,153 -,379 -0,048 0,201 -0,160 -0,120 -0,066 -
22 Riesgo desequilibrio volumen liquidos -0,159 -0,034 -0,055 0,185 -0,082 -0,137 0,072 ,316 -
23 Riesgo disfuncién neurovascular periférica 0,168 -0,125 -0,134 0,137 ,336  -0,067 -0,089 ,236 0,082 -
24 Riesgo desequilibrio de la °T corporal 0,018 -0,155 -0,055 0,185 0,034 -0,031 0,072 ,247 0,172 -0,026 -
25 Riesgo de deterioro de la integridad tisular -0,107  -234 -0,044 247 -0,006 -0,111 0,048 ,286 -0,001 0,017 -0,001 -
26 Riesgo deterioro de la integridad cutanea 0,072 -0,179 -0,027 ,255 -0,129 -0,069 0,050 ,344 -0,031 0,023 0,182 ,379 -
27 Riesgo de deterioro de la mucosa oral 0,072 -271 -0,034 ,318 0,042 -0,086 0,004 ,236 0,006 0,104 271,269 ,358 -
28 Riesgo de lesion del tracto urinario -0,078 482 -0,022 247 0,014 -0,056 0,098 ,465 0,147 0,165 0,147 ,504 0,160 ,468 -
29 Riesgo perfusion tisular cerebral ineficaz 0,112 -0,080 -0,115 0,170 -0,180 -0,026 -0,034 0,127 0,054 ,633 -0,156 0,140 0,150 0,005 0,086 -
30 Riesgo de infeccion -0,018 -0,021 -0,081 0,069 -0,060 -0,114 -0,198 ,234 0,188 0,191 ,296  ,294 0,067 0,196 ,273 214
31 Riesgo de sindrome post traumatico ,326 -0,019 -0,015 0,087 -0,073 -0,039 -0,061 ,325 -0,078 0,115 -0,078 ,352 263 0,202 ,334 -0,014
32 Riesgo de caidas -0,081 -0,158 0,105 -0,019 -0,055 -0,172 0,004 0,176 ,267 -0,119 0,110 ,245 0,278 0,113 0,108 -0,183

Negrita: p<0,01. Subrayado: p<0,05.
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DISCUSION

El traumatismo craneoencefalico constituye una de las mayores complicaciones de salud
publica en la sociedad moderna, por lo que representa uno de los problemas sanitarios,
sociales y econémicos mas importantes, debido a que sustrae de la sociedad, sobre todo
individuos en las edades mas utiles de la vida, originando terribles secuelas fisicas y

neuropsicolégicasso.

En el presente estudio, los hallazgos muestran datos validos de los diagnésticos de
enfermeria en pacientes con traumatismo encéfalo craneano, donde se encontré que mas

de la mitad de los pacientes son del sexo masculino (62,4%), adulto intermedio.

Estos resultados son similares a estudios internacionales y nacionales, asi Chaparro ¥ en
Cuba, informé que de 155 pacientes con TCE el 84.6% fueron hombres; también Lopez
et al® reportd que de 76 pacientes atendidos en un Hospital Regional Docente, en Trujillo
que el 66,9% fueron varones y el grupo mas afectado fue de 25 a 45 afio, coincidiendo que
son ellos que se exponen a mas riesgos, tal vez por el estilo de vida, y el contexto cultural

en que viven.

En cuanto a la estancia hospitalaria 21,5% de los pacientes estuvieron hospitalizados tres
dias, difiriendo a lo obtenido por Camilo et al’' en donde la mayoria de los casos fueron
mas de 21 dfas. Referente al tiempo de enfermedad para el 68,8% fue de un dfa, siendo
parecidos a lo reportado por Montalvan® que indica que el tiempo de enfermedad fue

mayor a 24 horas en el 51.6%.

El origen predominante de los traumas craneoencefalicos de nuestro estudio son los
accidentes por transito (76,3%), siendo similar con lo afirmado por Garcia et al ™ en
donde el 61,5% de los pacientes presentaron TCE por esta causa. En un estudio
multicéntrico europeo52 se encontr6 que de 729 pacientes con TCE 43% eran

consecuencia de accidentes de transito. En el Pert, 11,3% de TCE atendidos en el Hospital



94

Iquitos fueron por esta causa. Esta cifra elevada puede deberse a la caracteristica del

aumento excesivo de los medios de transporte en nuestra ciudad.

También Lee et al”, citan que en EUA la mayor parte de las lesiones ocurren en adultos
jovenes en los que la causa mas frecuente de lesién traumatica craneo-cerebral, es el

accidente automovilistico.

Segun la escala de Glasgow, el 89,2% de los pacientes presentaron TCE moderado, siendo
los adultos intermedios los m4s afectados, como sefiala Chaparro ¥, 1a escala de Glasgow
puede ser afectada por diversas situaciones en que el paciente se encuentra al ingreso
como: el alcohol, la hipotension, la hipoxia y la medicacion sedo-relajante por lo que los
resultados deben analizarse con cautela. Lo que representa un grave problema de salud y
siendo asf una de las causas mas comunes de muertes y discapacidad en la gente intermedia,

sin contar las grandes repercusiones econémicas.

También se encontré que las principales lesiones primarias son las contusion cerebral
(72,0%) y la fractura de craneo (10,8%). Pérez et al®”, obtuvo en su estudio que la
contusion cerebral ocupo el primer lugar en 70 casos (47,9%), seguido de la fractura de
craneo 15 casos (10,2%) como las mas significativas, encontrando en estos casos similitud
a nuestro estudio. Mientras que dentro de las complicaciones neuroldgicas la mas
constante fue el edema cerebral 24,7%, lo que coinciden dichos resultados con el trabajo
de Betharte et al™, en el que también las complicaciones estuvieron presentes en el 57,5%

de los pacientes, de los cuales el 39,5% fallecieron.

Las lesiones cerebrales traumaticas presentes en cada paciente son unicas y sus factores
desencadenantes son sumamente complejos, existiendo por ello tanto una gran variedad
de lesiones como una infinidad de complicaciones de las mismas segin el grado de

gravedad lesional, la localizacién especifica de cada una de ellas y el tiempo de evolucién™.
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El aporte principal de esta investigacion reside en la identificaciéon y determinacién de los
diagnosticos de enfermerfa en pacientes con traumatismo craneoencefilico los que
permitio establecerse mediante el razonamiento de la enfermera (0) los diagnoésticos reales

y potenciales presentes en los pacientes con TCE.

En el estudio se identificaron trece (13) diagndsticos reales: Dolor crénico 87,1%, ansiedad
38,7%, Detetioro de la memoria 33,3%, Déficit del autocuidado: alimentacién 32,3%,
Déficit de autocuidado: bafio 29,0%, Deterioro de la deglucion 20,4%, Deterioro de la
movilidad fisica 19,4%, Afrontamiento ineficaz 12,9%, Deterioro de la comunicacién
verbal 11,8, Proteccion ineficaz 5,4%, Perfusion tisular periférica ineficaz 4,3%, Patron
respiratorio ineficaz 3,2%, Hipertermia 2,2% y doce (12) diagnésticos de enfermerfa de
riesgo: Riesgo de disfunciéon neurovascular periférica 62,4%, Riesgo de perfusion tisular
cerebral ineficaz 54,8%, Riesgo de caidas 49,5%, Riesgo de infeccion 37,6%, Riesgo de
desequilibrio de volumen de liquidos y Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal
(21,5% respectivamente), Riesgo de aspiracion 17,2%, Riesgo de deterioro de la integridad
tisular 15,1%, Riesgo de deterioro de la mucosa oral 9,7%, Riesgo de deterioro de la
integridad cutanea 6,5%, Riesgo de lesion del tracto urinario 4,3% y Riesgo de sindrome

post traumatico 2,2%.

Siendo distinto en niimero de etiquetas diagnosticas a lo reportado por Zambrano et al ®°.
quienes identificaron por medio de una ficha de recoleccién de datos estructurado nueve
(09) diagnosticos reales en pacientes con TCE en un hospital regional: Funcion respiratoria
ineficaz, Deterioro de la perfusion tisular, Disminucién de la capacidad adaptativa
intracraneal, Alteracion del deterioro psicolégico y social (dolor), Relajacion de esfinter
urinario y fecal, Deterioro de la comunicacion verbal Ansiedad, Déficit del autocuidado;
ademas establecieron nueve (09) diagnéstico de enfermerifa potenciales o de riesgo: Riesgo

de aspiracion, Riesgo de déficit nutricional, Riesgo del deterioro de la integridad cutanea,



96

Riesgo de infeccion intrahospitalaria, Riesgo de la disfuncién sexual, Riesgo de la sequedad

histica corneal y Riesgo del manejo del régimen terapéutico.

Esta contrariedad podria deberse que Zambrano et al, usaron en su estudio la taxonomia
I dela NANDA basada en Respuestas Humanas segiin Patrones Funcionales de Salud que
permite agrupar los diagnosticos de enfermeria en nueve patrones de respuestas humanas,
de tal forma que en nuestra investigacion usamos la taxonomia II de la NANDA con 13

dominios, 47 clases y 235 diagnosticos de enfermeria.

La etiqueta diagnostica dolor crénico (87,1%) y su caracteristica definitoria auto informe
de dolor (75,3%) fueron lo mas resaltante entre los diagnésticos reales de enfermerfa en
pacientes con TCE, teniendo estos resultados similitud a lo informado por Ramirez et
al®”, en donde el 70,5% presento este diagnostico caracterizado por conductas expresivas

de dolor (27,3%).

El 38,7% de los pacientes tuvieron “Ansiedad”, este hallazgo puede deberse a la crisis
situacional, por la impaciencia, falta de memoria y cambios en el patrén del suefio. La
presencia de la etiqueta “Deterioro de la memoria”, en el 33,3% podria deberse a
experiencia de olvido, incapacidad para recordar acontecimientos y la incapacidad para

recordar informacion sobre los hechos.

Referente a los diagnosticos de enfermeria de riesgo identificados, el 62,4% de los
pacientes tuvieron Riesgo de disfuncion neurovascular periférica, esto se debe por la
presencia del traumatismo que sufre el craneo y compresion mecanica que sufre el cerebro
observadas en los pacientes valorados, El 54,8% de los pacientes tenfa el diagndstico
“Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz” manifestada por lesion cerebral, esto puede ser
explicada por la magnitud del dafio que ha sufrido el cerebro. El diagnéstico “Riesgo de

infeccién” observado en el 37,6% de pacientes difiere de nuestro estudio a lo encontrado
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por Ramirez et al quienes indican que 100% de pacientes presentaron este diagnodstico
debido a los procedimientos invasivos, alteracion de la integridad cutanea y disminucion

de la hemoglobina.

Los resultados de esta investigacion comprueban la hipétesis planteada, se encontrd
correlacion entre algunas variables y los diagnésticos de enfermerfa reales y de riesgo de
los pacientes con TCE. Donde las pacientes que presentaron mayor TCE moderado, TCE
severo, edema cerebral, contusion cerebral y fractura del craneo (p=<0,01), mostraron
mayor dolor crénico. El dolor crénico es una experiencia sensitiva y emocional
desagradable por una lesién tisular real o potencial, o descrita en tales términos; con inicio
subito o lento de intensidad leve a grave sin un final anticipado o previsible con una
duracién superior a tres meses™. El dolor es un mecanismo fisiolégico protector; por
ejemplo, una persona con el tobillo fracturado evita dejar caer todo su peso sobre el pie
enfermo para prevenir un dafio mayor. Las personas que padecen enfermedades cronicas

’ ’ 7
presentan el dolor como un sintoma comun”’.

También se observé que los pacientes con mejor saturacion de oxigeno (r=-, 234)
manifestaron menor riesgo de deterioro de la integridad tisular (p=<0,01). Este resultado
puede ser reflejo de la evolucion neurolégica favorable con mejoramiento de la perfusion
cerebral donde es importante en la medida que una de las funciones mas importantes de

enfermeria consiste en valorar el equilibrio entre la demanda y el aporte de oxigeno™.

Y por ultimo la identificacion de los diagnosticos de Enfermeria en este tipos de pacientes
comporta muchas ventajas para los profesionales favoreciendo las tareas de identificacion,
validacion, estandarizacion y clasificacion de los problemas de salud susceptibles de ser

tratados por enfermeros (a).
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CONCLUSIONES

El perfil de la muestra de pacientes estudiados con TCE es el siguiente: 62,4%
son adultos intermedios, prevaleciendo los varones, 52,7% son solteros, con
estudios secundarios, trabajos independientes y la mayoria procedieron del

distrito de Iquitos.

El tiempo de estancia hospitalaria para el 21,5% fue tres dias, 68,8%
informaron que el tiempo de enfermedad fue un dia, 38,7% tuvieron examen
de radiografia, 98,9% con via periférica. En su mayoria las funciones biologicas
estuvieron conservadas, tres cuartas partes tenfan contusiéon cerebral y 24,7

presentaban edema cerebral.

La principal causa del TCE fueron los accidentes de transito (76,3%) y el TCE

moderado estuvo presente en la mayoria de los pacientes (80,2%0).

Los diagnosticos de enfermerfa reales mas frecuentes en pacientes con TCE
fueron: el dolor crénico, la ansiedad y el deterioro de la memoria. En los
diagnosticos de riesgo estuvieron: el riesgo de disfunciéon neurovascular
periférica, riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz, riesgo de caidas y el

riesgo de infeccion.

Los pacientes que muestran el diagnostico dolor crénico, tiene mayor TCE
moderado, TCE severo, mayor edema cerebral, mayor contusién cerebral y

mayor fractura de craneo (p= <0,01).
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RECOMENDACIONES

Establecer protocolos especificos de atencién de enfermeria en los servicios de
Cirugia y UCI, que reduzca el tiempo para los registros de Diagnésticos

identificados en paciente traumatismo craneoencefalico.

Que los hallazgos encontrados en el presente trabajo de investigacion sirva como
antecedente de futuros trabajos de enfermerfa y asi continuar cada vez mds

mejorando la calidad de cuidados en pacientes con traumatismo craneoencefalico.

Que el presente trabajo sirva para estimular a la capacitacion y actualizacion de los
enfermeros a fin de estar con los nuevos conocimientos acorde con los dltimos
avances cientificos dirigidos al cuidado de pacientes con traumatismo
craneoencefalico, ya que en la ciudad de Iquitos se incrementa cada vez mas los
vehiculos motorizados, y sin dejar de tener menos importancia que las pistas se

encuentran en mal estado.
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ANEXOS



AL

PRESENTACION:
El presente instrumento sera aplicado en las historias clinicas de los pacientes hospitalizados
con traumatismo craneoencefalico en los servicios de cirugia y UCI del Hospital Apoyo Iquitos

en el afo 2015.

108

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE ENFERMERIA

ANEXO 01

PROYECTO DE TESIS:
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA MAS FRECUENTES EN PACIENTES CON TCE

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

n2Edad:........ n3Sexo............... N4Estado Civil: ...............

Il. CARACTERISTICAS CLINICAS

n6. Grado de Instruccion: ...............

n7. Procedencia:

Tiempo de estancia hospitalaria

Tiempo de enfermedad (constatar

en Historia clinica)

(constatar en Historia clinica)

Tipos de TCE

Tec leve

Tec moderado

Tec severo

Examenes Auxiliares

Funciones vitales

Escala de Coma de Glasgow

Respuesta Ocular
Espontanea

A estimulos verbales
Al dolor
Ausencia de respuesta

= N W

Respuesta Verbal
Orientado
Desorientado/confuso
Incoherente

Sonidos incomprensibles
Ausencia de respuesta

=N WRAMGN

Respuesta Motora
Obedece ordenes
Localiza el dolor
Retirada al dolor
Flexién anormal
Extension anormal

Ausencia de respuesta

B NWMAMUUO

PA
Pulso
R
T
Causasde TCE SpO,
AcE:ldentes de transito Funciones biolaicas
Caidas Sed
Agresiones violentas Suero
Consumao de alcohol -
- Apetito
Heridas por arma blanca ori
Heridas por arma de fuego rina —
Deposicion
Procedimientos invasivos
sl | NO R St | No
o Via periférica
Complicaciones SNG
Extra Disfuncion de SV
. . | Organos
neuroldgi TET
cas Ins Respiratoria
Neurol | -Edema cerebral Lesiones Primarias Si | No
gicas | Fistula LCR Contusién Cortical

Laceracion Cerebral

Lesion axonal

Fractura de craneo

Contusion del Tallo

Desgarro venoso

Dx Medico:
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ANEXO 02

DOMINIO CLASE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Limpieza ineficaz de las vias aéreas (00031)
r/c espasmo de las vias aéreas
11: seguridad 2: r/c mucosidad excesiva

/ proteccion

Lesion Fisica

r/c retencién de secreciones

r/c cuerpo extrafio en la via aérea

r/c exudado alveolar

caracteristica
s definitorias

Alteracion de la FR

Tos inefectiva

Sonidos respiratorios
anormales

Alteracion del patrén
respiratorio

Ortopnea

Agitacion

Cianosis , Disnea

Ojos muy abiertos

Disminucion de los
sonidos de la R.

Cantidad excesiva de
esputo

Patron respiratorio ineficaz (00032)

r/c deterioro neuroldgico (gj: traumatismo craneal, convulsiones)

& 4 r/c hiperventilacion
Actividad/ Respuesta r/c fatiga de los musculos respiratorios
Reposo Cardiovasculares r/c deterioro neuromuscular
fpulmonares. Uso de los musculos Alteracion de los
accesorios para respirar movimientos toracicos
Disnea Respiracion anormal
caracteristica | Aleteo nasal taguipnea
s definitorias | Patrén Respiracion Disminucion de la
anormal (frecuencia, ventilacion por minuto
ritmo, profu)
Disminucion de la presion Disminucion de la presion
espiratoria inspiratoria
Riesgo de aspiracion (00039)
11 2: disminucion de la Tos ineficaz
Seguridad/ Lesion Fisica motilidad gastrointestinal Alimentacién enteral
Proteccion Factores de | disminucion de nivel de Deterioro de la deglucion

riesgo

conciencia

Traumatismo facial

Disminucion del reflejo
nauseoso

Disminucion del nivel de
conciencia.

Intubacion oral/nasal
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DOMINIO CLASE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
Perfusion tisular periférica ineficaz (00204)
r/c conocimientos insuficientes sobre los factores agravantes (tabaquismo,
4: Actividad 4. traumatismo, inmovilidad)
/Reposo Respuesta | r/c diabetes mellitus
cardiovascular [ /¢ hipertension
es/pulmonares | r/c Conocimiento insuficiente de la enfermedad
Ausencia de pulsos Dolor en las extremidades
Alteracion de la funcion Disminucion de la presion
caracteristicas | motora sanguinea en extremidades
definitorias | Edema Parestesia
Palidez de la piel a la Retraso en la curacion de las
elevacion heridas periféricas
Tiempo de relleno capilar > Alteracion de las caracteristicas
3 segundos de la piel (color, ufias, hidrat,
elastic)
Déficit del autocuidado: alimentacion (00102)
r/c deterioro musculo esquelético
& 5t r/c debilidad
Actividad/ | Autocuidado. /¢ a1teracién de la funcién
Reposo r/c dolor
r/c trastorno de la percepcion
Deterioro de la habilidad Deterioro de la habilidad para
para comer por si solo masticar la comida
Deterioro de la habilidad Deterioro de la habilidad para
para coger los alimentos mover los alimentos en la boca
con los utensilios
caracteristicas | Deterioro de la habilidad Deterioro de la habilidad para
definitorias para deglutir los alimentos usar dispositivo de ayuda
Disminucion de la presion Disminucion de la presion
espiratoria inspiratoria
Deterioro de la deglucién (00103)
2: 1 r/c Lesion cerebral (deterioro cerebrovascular, enf neurolégica, traumatismo)
Nutricién Ingestién r/c Deterioro neuromuscular

r/c anormalidad de la via aérea superior

r/c problemas neurolégicos

r/c paralisis cerebral

Atragantamiento previo a la Masticacion insuficiente

deglucién Dificultad en la deglucion

Rechazo a los alimentos

Caracteristicas | Duracion prolongada de las

definitorias comidas con consumo de Regurgitacion

alimentos insuficiente
Los alimentos son

Vémitos

expulsados de la boca Nauseas previas a la deglucion
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DOMINIO CLASE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
Riesgo de desequilibrio de volumen de liguidos (00025)
Traumatismo Régimen terapéutico
2: Nutricion 5: Sepsis Obstruccion intestinal
Hidratacion Factores de Ascitis Pancreatitis
resgo Aféresis Quemaduras
Deterioro de la movilidad fisica (00085)
r/c alteracion de la funcién cognitiva
.45 2. ACt'Y'.dad/ r/c deterioro neuromuscular
Alggwdad/ €jercicio. r/c perdida de la condicidn fisica
poso r/c disminucidn de la fuerza muscular
r/c intolerancia a la actividad
Disminucion de las Disminucion de las habilidades
habilidades motoras finas motoras gruesas
caracteristicas | Alteracion en la marcha Dificultad para girarse
definitorias Movimiento descoordinado Enlentecimiento del movimiento
Aumento del tiempo de Inestabilidad postural
reaccion
Riesgo de disfuncion neurovascular periférica (00086)
11 2: Lesién fisica Traumatismo Cirugia ortopédica
Seguridad/ Factores de Obstruccion vascular Quemaduras
Proteccién riesgo Inmovilizacion Comprension mecénica (fractura,

sujecion, abrazadera, apésito
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DOMINIO CLASE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal (00005)
Lesion cerebral aguda Dolor en las extremidades
11 6: Alteracion de la tasa Aumento de la demanda de
Seguridad/ Termorregul Factores de metabdlica oxigeno
Proteccién acion riesgo inactividad sedacion
Agentes farmacol6gico Sepsis
Temperaturas ambientales Afeccion que perjudica la
extremas regulacion de la temperatura
Hipertermia (00007)
r/c traumatismos
11_: 6: r/c aumento de la tasa metabdlica
Segurldﬂd/ Termglrregul r/c temperatura ambiental elevada
Proteccion acion. r/c enfermedad
r/c isquemia
Taquipnea Estupor
vasodilatacion Piel caliente al tacto
caracteristicas | Taquicardia Letargia
definitorias coma Apnea
convulsiones Piel ruborizada
Hipotermia (00006)
11 6: r/c disminucién de la tasa metabdlica
Seguridad/ | Termorregul | r/c traumatismos
Proteccion acion. r/c lesion del hipotalamo

r/c inactividad

r/c agentes farmacoldgicos

Aumento de la tasa

Disminucion del nivel de

metabdlica glucosa en la sangre
Hipoxia Disminucion de la ventilacion
Bradicardia Hipoglucemia

Hipotermia , temperatura
central <35°C

Cianosis de lechos ungueales

Hipertension
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DOMINIO CLASE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Déficit de autocuidado: bafio (00108)
r/c deterioro neuromuscular
4: 5: r/c disminucidn de la motivacion
Actividad/ | Autocuidado | r/c alteracion de la funcién cognitiva
Reposo r/c dolor
r/c debilidad
Deterioro de la habilidad Deterioro de la habilidad para
Caracteristicas | para acceder al bafio lavar el cuerpo
definitorias Deterioro de la habilidad Deterioro de la habilidad para
para acceder al agua obtener los articulos del bafio
Deterioro de la habilidad Deterioro de la habilidad para
para secar el cuerpo regular el agua del bafio
Riesgo de deterioro de la integridad tisular (00248)
Deterioro de la movilidad Agentes farmacol6gicos
11 2:Lesion Alteracion del metabolismo Alteracion de la sensibilidad.
Seguridad/ fisica Factores de | Deterioro de la circulacion Procedimiento quirdrrgico.
Proteccion riesgo Estado de desequilibrio Temperaturas ambientales
nutricional (obesidad, extremas.
malnutricion)
Volumen de liquido Volumen de liquido
eXCesivo. insuficiente
Riesgo de deterioro de la integridad cutanea (00047)
11: 2: Lesion Alteracién de la turgencia Deterioro de la circulacién
Seguridad/ fisica Factores de de la piel
Proteccidn riesgo Alteracion de la Alteracién del metabolismo

pigmentacion

hipertermia

Hipotermia

Factor mecanico (presion,
inmovilidad fisica

Presion sobre prominencia
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DOMINIO CLASE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Riesgo de deterioro de la mucosa oral (00247)
Traumatismo Infeccion
11 2: Alteracion de la funcion Trastorno conductual (ej:
Seguridad/ Lesion Factores de | cognitiva déficit de atencion, oposicion
Proteccién Fisica riesgo desafiante
Higiene oral inadecuado Obstaculos para autocuidados
orales
Procedimiento quirirgico Consumo de alcohol
Conocimiento Insuficiente Factor mecanico (intubacion
sobre la higiene oral endotraqueal, nasogastrica)
Riesgo de lesion del tracto urinario (00250)
Afectacion que impide la Conocimientos deficientes por
11 2: posibilidad de fijar el parte del pcte o del cuidador en
Seguridad/ | Lesidn fisica. | Factores de catéter (traumatismo) relacién a cuidados de sonda

Proteccion

riesgo

vesical

Deterioro cognitivo

Confusion

Uso de catéter urinario
durante tiempo prolongado

Variacion tonica en los 6rganos
pélvicos

Obesidad

Alergia al latex

4.
Actividad/
Reposo

4:
Respuesta
cardiovascul
ares/
pulmonares.

Ri

esgo de perfusion tisular cerebral ineficaz (00201)

Factores de
riesgo

Lesion cerebral
(traumatismo, deterioro
cerebrovascular,
enfermedad neuroldgica

Coagulopatia intravascular
diseminada

Hipertension

Aneurisma cerebral

Diseccion arterial

Estenosis mitral

Tiempo de protrombina

anormal

Agentes farmacolégicos
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DOMINIO CLASE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
Riesgo de infeccién (00004)
Procedimientos invasivos Malnutricién
11 1: Infeccidn Factores de Obesidad Leucopenia
Seguridad/ Riesgo Alteracion de la integridad Disminucion de la
Proteccion de la piel hemoglobina
Alteracion del Peristaltismo Retencion de los fluidos
corporales
Proteccion Ineficaz (00043)
r/c perfil hematol6gico anormal
0L 2: r/c agentes farmacol6gicos
Promocion Gestion de /¢ régimen terapéutico
de la salud la salud r/c edades extremas
r/c abuso de sustancia
Deterioro neurosensorial Insomnio
Desorientacion Inmovilidad
caracteristicas | Debilidad Ulcera por presion
definitorias Disnea Inquietud
Respuesta desadaptativa al Inmunodeficiencia
estrés
Ansiedad (00146)
9: 2: r/c Crisis situacional
Afrontamient | Respuesta de | r/c amenaza de muerte
o/ Afrontamient | r/c antecedentes familiares de ansiedad
ToIeranpia al 0 r/c grandes cambios (gj: estatus econémico, entorno, estado de salud etc)
estres r/c abuso de sustancia

Caracteristicas
definitorias

Impaciencia Falta de memoria
Inquietud Voz temblorosa
Insomnio Irritabilidad

Alteracién de patrén
respiratorio

Tendencia a culpar a los demas

Nerviosismo

Cambios en el patron del suefio
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DOMINIO CLASE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Riesgo de Sindrome Postraumatico (00145)
Apoyo social insuficiente Rol de superviviente
o: 1 Desplazamiento del hogar Duracion del acontecimiento
Afrontamient | Respuestas Factores de traumatico
o Tolerancia | postraumaticas riesgo Disminucion de la Entorno no favorable de las
al estrés fortaleza del ego necesidades
Percepcion del Sentido de la responsabilidad
acontecimiento post exagerado.
traumatico
Dolor cronico (00133)
r/c afeccion musculo esquelética cronica
12: 1 r/c lesion por aplastamiento
Confort Confort/ r/c fractura
Fisico. r/c lesion del sistema nervioso
r/c contusion
Alteracion en la habilidad Auto informe de intensidad del
Caracteristicas | para continuar con las dolor usando escalas
definitoria actividades previas estandarizadas (escala visual
analoga, escala de puntuacion
numérica)
Expresion facial del dolor Informes de personas proximas
(ojos sin brillo, mirada sobre cambios en conductas de
abatida, movimientos dolor/cambios de actividades.
fijos 0 escasos, muecas). (miembros de la familia,
cuidador
Disminucidn de la Capacidad Adaptativa Intracraneal (00049)
r/c lesién cerebral (traumatismo, deterioro cerebrovscular, enf neurologica
9: 3 r/c hipotensién sistémica con hipertension intracraneal
Afrontamient Estrés r/c aumento sostenido de la presion intracraneal (PIC) de 10-15 mmhg
o Tolerancia | Neurocompart | r/c disminucion de la perfusion cerebral
al estrés amental

Caracteristicas
definitoria

Aumento
desproporcionado de la
presién intracraneal (PIC)
tras un estimulo

Aumento repetido de la presion
intracraneal (PIC) >
10mmHg durante > 5 min tras
un estimulo externo.

Curva ideal de presién
intracraneal elevada (P2
PIC).

Variacion en la prueba de
respuestas volumen/presion
(relacion volumen/presion,2;
indice volumen/presion < 10

Presion intracraneal basal
PIC > 10mmHg

Ensanchamiento de la curva de
presién intracraneal.
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DOMINIO CLASE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Riesgo de caidas (00155)
Deterioro de la movilidad Deterioro del equilibrio
11: 2: Lesion Dificultades con la marcha Mareos al girar el cuello
Seguridad/ fisica. Factoresde | Periodo de recuperacion Disminucion de la fuerza de
Proteccion riesgo postoperatoria las extremidades inferiores
Antecedentes de caidas, Alteracion de la funcion
edad > 65 aflos cognitiva
Deterioro de la comunicacion verbal (00051)
r/c alteracion emocional
5: 5: r/c autoestima baja
Percepcion/ | Comunicacion | r/c barreras fisicas (intubacion, traqueostomia, defecto orofaringeo)
Cognicion r/c deterioro del sistema nervioso centra
r/c ausencia de personas significativas
Dificultad para expresar Dificultad para comprender
pensamientos verbalmente la comunicacién.
Caracteristicas | (afasia, disfasia, apraxia)
definitorias Desorientacion en el Desorientacion en el tiempo
espacio
Desorientacion en lo Dificultad para mantener la
referente a la persona comunicacion.
Dificultad para usar Dificultad para prestar
expresiones corporales atencién
Pronunciacién poco clara Negativa a hablar
Verbalizacidn inapropiada Verbalizacidn Inapropiada
Afrontamiento ineficaz (00069)
9: 2: Respuesta / | r/c confianza inadecuada para manejar la situacién

Afrontamient
o/tolerancia
al estres

de
afrontamiento.

r/c apoyo social insuficiente

r/c incapacidad para conservar la energia adaptativa

r/c crisis situacional

r/c oportunidades inadecuadas para prepararse para los estresores

Caracteristicas
definitorias

Alteracion en la
concentracion

Cambios en el patron del
suefio

Incapacidad para manejar la
situacion

Incapacidad para atender a la
informacion

Incapacidad para satisfacer
las necesidades basicas

Conducta destructiva hacia
los demas.

Incapacidad para pedir
ayuda

Cambios en los patrones de
comunicacion
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DOMINIO CLASE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
Deterioro de la memoria (00131)
r/c deterioro neuroldgico
05: 4; r/c hipoxia
Percepcion Cognicion r/c distraccion en el momento
/Cognicion r/c disminucion del gasto cardiaco

r/c anemia

Mala memoria

Incapacidad para aprender
nuevas habilidades

Incapacidad para retener
informacion sobre los
hechos

Incapacidad para retener
nuevas habilidades

Caracteristicas | Incapacidad para recordar
definitorias acontecimientos

Incapacidad para aprender
nuevas habilidades

Incapacidad para retener
informacion

Olvidar realizar una conducta
en el momento programado
para ello

Incapacidad para recordar
si realizo una conducta

Incapacidad para recordar si se
ha realizado una conducta
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DEFINICION
VARIABLES CONCEPTUAL INDICADORES DEFINICION OPERACIONAL ESCALA
Diagnésticos de | Es un juicio clinico | Limpieza ineficaz de | Cuando el paciente presenta dos a mas caracteristicas definitorias: Nominal
enfermeria sobre las respuestas | las vias aéreas
de una  persona alteracion de la frecuencia respiratoria, sonidos respiratorios
familia o comunidad anormales, ortopnea, cianosis, disnea, disminucién de los sonidos de
frente a problemas de la respiracién, tos inefectiva, alteracién del patrén respiratorio,
salud, vitales reales o agitacioén, ojos muy abiertos, cantidad excesiva de esputo.
potenciales NANDA
2015-2017
Patrén  respiratorio | Cuando el paciente presenta dos a mas caracteristicas definitorias: Nominal
ineficaz
Uso de musculos accesotios para respirar, disnea, aleteo nasal,
respiracién anormal, disminucion de la presion espiratoria, alteracion
de los movimientos toracicos, taquipnea, disminuciéon de la
ventilacién por minuto, disminucién de la presion inspiratoria.
Perfusion tisular | Cuando el paciente presenta dos a mas caracteristicas definitorias: Nominal
periférica ineficaz
Ausencia de pulso, alteracion de la funcién motora, edema, palidez
de la piel a la elevacién, tiempo de relleno capilar >3 segundos,
dolor de las extremidades, disminucién de la presién sanguinea en
extremidades, parestesia, retraso en la curacién de las heridas,
alteracién de las caracteristicas de la piel.
Déficit del | Cuando el paciente presenta dos a mas caracteristicas definitorias: Nominal
autocuidado:
alimentacion Deterioro de la habilidad para comer por si solo, deterioro de la

habilidad para coger los alimentos con utensilios, deterioro de la
habilidad para deglutir los alimentos, disminucién de la presién
espiratoria, deterioro de la habilidad para masticar la comida,
deterioro de la habilidad para mover los alimentos en la boca,
deterioro de la habilidad para usar dispositivo de ayuda, disminucién
de la presion inspiratoria.
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Detetioro de la
deglucion

Cuando el paciente presenta dos a mas caracteristicas definitorias:

Atragantamiento a la deglucién, duracién prolongada de las comidas
con consumo de alimentos insuficientes, los alimentos son
expulsados de la boca, masticacién insuficiente, dificultad en la
deglucion, rechazo a los alimentos, regurgitacién, vomitos, nauseas
previas a la deglucion.

Nominal

Deterioro de la
movilidad fisica

Cuando el paciente presenta dos a mas caracteristicas definitorias:

Disminucién de las actividades motoras finas, movimiento
descoordinado, aumento del tiempo de reacciéon, disminucioén de las
actividades motoras gruesas, dificultad para girarse, enlentecimiento
del movimiento, inestabilidad postural.

Nominal

Hipotermia

Cuando el paciente presenta dos a mas caracteristicas definitorias:

Taquipnea, vasodilatacién, taquipnea, coma, convulsiones, estupor,
piel caliente al taco, letargia, apnea, piel ruborizada.

Nominal

Hipotermia

Cuando el paciente presenta dos a mas caractetisticas definitorias:

Aumento de la tasa metabdlica, hipoxia, bradicardia, temperatura <
35° C, disminucién del nivel de glucosa en la sangte, disminucién de
la ventilacién, hipoglucemia, cianosis de lechos ungueales,
hipertension.

Nominal

Déficit de
autocuidado: bafio

Cuando el paciente presenta dos a mas caractetisticas definitorias:

Deterioro de la habilidad para acceder al bafio, deterioro de la
habilidad para acceder al agua, deterioro de la habilidad para secar el
cuerpo, deterior de la habilidad para lavar el cuerpo, deterior de la
habilidad para obtener articulos del baflo.

Nominal

Proteccion ineficaz

Cuando el paciente presenta dos a mas caracteristicas definitorias:

Deterioro  neurosensorial, desotientacion, debilidad, disnea,
respuesta desadaptiva al estrés, insomnio, inmovilidad, ulcera por
presién, inquietud, inmunodeficiencia.

Nominal
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Ansiedad

Cuando el paciente presenta dos a mas caracteristicas definitorias:

Impaciencia, inquietud, insomnio, alteracién del patrén del suefio,
nerviosismo, falta de memoria, voz temblorosa irritabilidad,
tendencia a culpar a los demas, cambios en el patrén del suefio.

Nominal

Dolor crénico

Cuando el paciente presenta dos a mas caracteristicas definitorias:

Alteracién en la habilidad para continuar con las actividades previas,
expresion facial de dolor, auto informe de intensidad de dolor
usando escalas estandarizadas, informes de personas proximas sobre
cambios en conductas de dolor.

Nominal

Disminuciéon de

la

capacidad adaptativa

intracraneal

Cuando el paciente presenta dos a mas caracteristicas definitorias:

Aumento desproporcionado de la presion intracraneal (PIC) tras un
estimulo, curva ideal de presién intracraneal elevada (P2PIC),
presién intracraneal basal PIC > 10 mmHg, aumento repetido de la
presién intracraneal (PIC) > 10 mmHg durante 5 min tras un
estimulo externo, valoracién en la prueba de respuestas
volumen/presion  (relacion  volumen/presién,  2;  indice
volumen/presion < 10), ensanchamiento de la curva de presion
intracraneal.

Nominal

Deterioro de
comunicacién verbal

la

Cuando el paciente presenta dos a mas caracteristicas definitorias:

dificultad para expresar pensamientos verbalmente, desorientacién
del espacio, desorientacién en lo referente a la persona, dificultad
para usar expresiones corporales, pronunciacién poco clara,
verbalizacién  inapropiada, dificultad para comprender la
comunicacién, desorientacién del tiempo, dificultad para mantener
la comunicacién, dificultad para prestar atencién, negativa al hablar,
incapacidad para hablar, verbalizacién inapropiada.

Nominal
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Afrontamiento
ineficaz

Cuando el paciente presenta dos a mas caractetisticas definitorias:

Alteracién de la concentracién, incapacidad para manejar la
situacién, incapacidad para satisfacer las necesidades basicas,
incapacidad para pedir ayuda, cambios en el patréon del suefio,
incapacidad para atender a la informacién, conducta destructiva
hacia los demas, cambios en los patrones de comunicacion.

Nominal

Deterioro de la
memotia

Cuando el paciente presenta dos a mas caracteristicas definitorias:

Expresa experiencia de olvido, incapacidad para recordar
acontecimientos, incapacidad para recordar informaciéon sobre
hechos, incapacidad para retener informacién, incapacidad para
recordar si ya ha realizado una conducta, incapacidad para aprender
nuevas habilidades, incapacidad para retener nuevas habilidades,
incapacidad para aprender, olvidar realizar una conducta en el
momento programado para ello

Nominal

Riesgo de aspiracion

Cuando el paciente presenta dos a mas factores de tiesgo:

Disminucién de la motilidad gastrointestinal, disminucién del nivel
de la conciencia, disminucién del reflejo nauseoso, tos ineficaz,
alimentacion enteral, deterioro de la deglucién, traumatismo facial,
disminucién del nivel de la conciencia, intubacién oro/nasal.

Nominal

Riesgo de
desequilibrio de
volumen de liquidos

Cuando el paciente presenta dos a mas factores de riesgo:

Traumatismo, sepsis, ascitis, aféresis, régimen
obstruccién intestinal, pancreatitis, quemaduras.

terapéutico,

Nominal

Riesgo de disfuncién
neurovascular
periférica

Cuando el paciente presenta dos a mas factores de riesgo:

Traumatismo, obstruccién  vascular, inmovilizacién,
ortopédica, quemaduras, compresion mecanica.

cirugia

Nominal
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Riesgo de | Cuando el paciente presenta dos a mas factores de riesgo: Nominal
desequilibrio de la
temperatura corporal | Lesién cerebral aguda, alteracién de la tasa metabdlica, inactividad,
agentes farmacologicos, temperaturas ambientales extremas, dolor
en las extremidades, aumento de la demanda de oxigeno, sedacion,
sepsis, afeccion que perjudica la regulacion de la temperatura.
Riesgo de deterioro | Cuando el paciente presenta dos a mas factores de tiesgo: Nominal
de la integridad tisular
Deterioro de la movilidad, alteracién del metabolismo, deterioro de
la circulacién, estado de desequilibrio nutricional, volumen de
liquido excesivo, agentes farmacologicos, alteracién de la
sensibilidad, procedimiento quirdrgico, temperaturas ambientales
extremas, volumen de liquido insuficiente.
Riesgo de deterioro | Cuando el paciente presenta dos a mas factores de riesgo: Nominal
de la  integridad
cutinea Alteracion de la turgencia de la piel, alteracién de la pigmentacion,
hipertermia, factor mecanico, deterioro de la circulacién, alteracién
del metabolismo, hipotermia, presioén sobre prominencia.
Riesgo de deterioro | Cuando el paciente presenta dos a mas factores de tiesgo: Nominal
de la mucosa oral
Traumatismo, alteracién de la funcién cognitiva, higiene oral,
inadecuada, procedimiento quirdrgico, conocimiento insuficiente
sobre la higiene oral, infeccién, trastorno de la conducta, obstaculos
para autocuidados orales, consumo de alcohol, factor mecanico.
Riesgo de lesién del | Cuando el paciente presenta dos a mas factores de tiesgo: Nominal

tracto urinatio

Afectacién que impide la posibilidad de fijar el catéter, deterioro
cognitivo, uso de catéter urinario durante un tiempo prolongado,
obesidad, conocimientos deficientes por parte del paciente o del
cuidador en relacién a cuidados de sonda vesical, confusion,
variacion tonica en los érganos pélvicos, alergia al latex.
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Riesgo de perfusion | Cuando el paciente presenta dos a mas factores de tiesgo: Nominal
tisular cerebral
ineficaz Lesién  cerebral, hipertensién, diseccion —arterial, tiempo de
protrombina anormal, coagulopatia intravascular diseminada,
aneurisma cerebral, estenosis mitral, agentes farmacoldgicos.
Riesgo de infeccion Cuando el paciente presenta dos a mas factores de tiesgo: Nominal
Procedimientos invasivos, obesidad, alteracion de la integridad de la
piel, alteracion del peristaltismo, malnutricién, leucopenia,
disminucién de la hemoglobina, retencién de los fluidos.
Riesgo de sindrome | Cuando el paciente presenta dos a mas factores de tiesgo: Nominal
postraumatico
Apoyo social insuficiente, desplazamiento del hogar, disminucién de
la fuerza del ego, percepcion del acontecimiento post traumatico, rol
de supervivencia, duraciéon del acontecimiento traumatico, entorno
no favorable de las necesidades, sentido de la personalidad
exagerada.
Riesgo de caidas Cuando el paciente presenta dos a mas factores de riesgo: Nominal

Deterioro de la movilidad, dificultad en la marcha, periodo de
recuperacién postoperatorio, antecedentes de caida edad = 65 afios,
deterioro del equilibrio, mareos al girar el cuello, disminucién de las
fuerzas de las extremidades infetiores, entorno desconocido.
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DEFINICION
VARIABLES CONCEPTUAL INDICADORES DEFINICION OPERACIONAL ESCALA
Caracteristicas Conjunto de | Edad 18 — 26 afios Nominal
sociodemograficas Cgra?tt?risdcas ' 27 _ 59 afios
biolégicas, Nelale)
econémico, culturales, 60 a mas afios
que estin presentes
en la poblacién sujeta
a estudio, tomado de
aquellas que pueden
ser medibles
Sexo Masculino Nominal
Femenino
Estado civil Separado/Viudo Otrdinal
Soltero
Conviviente
Casado
Ocupaciéon Desempleado Ordinal
Independiente
Dependiente
Pensionista estudiante
Grado de instruccién Sin instruccién Ordinal

Primaria
Secundaria
Superior no universitario

Superior universitario
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VARIABLES

DEFINICION
CONCEPTUAL

INDICADORES

DEFINICION OPERACIONAL

ESCALA

Caracteristicas
clinicas

Conjunto de signos y
sintomas que presenta
el paciente

Causas

Accidentes de transito.
Caidas

Agresiones violentas.
Consumo de alcohol.
Herida por arma blanca.

Herida por arma de fuego.

Ordinal

Tipos de TEC

Leve
Moderado

Severo

Ordinal

Lesiones Primarias

Contusion Cerebral
Laceracién cerebral.
Lesion Axonal.

Fractura de craneo.

Contusion de tallo.

Desgarro venoso.

Ordinal

Complicaciones

Exctra Neurolggica:
Disfuncién de 6rganos.
Insuficiencia respiratoria.
Neuroldgicas:

Edema Cerebral

Fistula LCR

Ordinal

Escala de Glasgow

Respuesta ocular
Respuesta verbal

Respuesta motora

Ordinal
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