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GLOSARIO

Coma:

El coma es aquel estado grave de pérdida de conciencia y riesgo de muerte
que puede padecer cualquier ser humano como consecuencia de diversas
cuestiones

Complicaciones:

Una complicacion es una dificultad afiadida que surge en el proceso de
consecucién de una meta determinada. Una complicacion muestra una
complejidad que requiere de una atencion especial para poder ser resuelta.

Cuidados de enfermeria:

Cuidado por parte del profesional de enfermeria se refieren a la sinonimia de
atencion oportuna, rapida, continua y permanente, orientada a resolver
problemas particulares que afectan la dimensién personal de los individuos
gue demandan un servicio institucionalizado. Por otra parte, el cuidado se ha
definido como el conjunto de categorias que involucran la comunicacion
verbal y no verbal, la minimizacion del dolor fisico, la empatia para atender
el todo, y el envolvimiento, que se refiere a la aproximacion entre el cuidador
y el ser cuidado como finalidad terapéutica.

Factores asociados:

Aquellos elementos que pueden condicionar una situacion, volviéndose los
causantes de la evolucion o transformacion de los hechos. Un factor es lo
gue contribuye a que se obtengan determinados resultados al caer sobre él
la responsabilidad de la variacion o de los cambios

Hipertension Intracraneana (HIC):

Se define como una elevacién sostenida de la Presion Intracraneal (PIC) por
encima de sus valores normales (0-15 mmHg) originada por la pérdida de los
mecanismos compensatorios o ruptura del equilibrio existente entre el craneo
y su contenido (VSC + LCR + VPC) ocasionando injuria cerebral severa por
las alteraciones en el metabolismo y en la circulacion, lo que finalmente se
expresara por una serie de manifestaciones clinicas



Perfil:
Conjunto de rasgos peculiares que caracterizan a alguien o algo.

Perfusion:
Paso de un liquido a través de un 6rgano o un area determinada del cuerpo.

Politraumatismo:

Se define como poli traumatizado a aquella persona que sufre un
traumatismo multiple con afectacion de varias regiones anatomicas u
organos.

Salud Publica:

Salud Publica, es la responsabilidad estatal y ciudadana de proteccion de la
salud como un derecho esencial, individual, colectivo y comunitario logrado
en funcion de las condiciones de bienestar y calidad de vida..

Es la disciplina encargada de la proteccion y mejora de la salud de
la poblacion humana. Tiene como objetivo mejorar la salud, asi como el
control y la erradicacion de las enfermedades. Es una ciencia de caracter
multidisciplinario, ya que utiliza los conocimientos de otras ramas como
las ciencias bioldgicas, conductuales, sanitarias y sociales.

Secuelas:

Es la alteracion persistente de una lesion, consecuencia de una enfermedad,
un traumatismo o una intervencion quirargica. Se considera secuela a partir
del momento en que no se pueden resolver las consecuencias o
complicaciones de un problema de salud. Generalmente el paciente suele
precisar una adaptacion fisica y/o psiquica a su nueva situacion vital.
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RESUMEN

El trauma craneoencefalico (TCE) es el dafio fisico o el deterioro funcional del
contenido craneal, condicionado por un cambio agudo de la energia mecanica o
bien cualquier lesion del cuero cabelludo, boveda craneal o su contenido; lo cual se
ha convertido en un problema de salud publica generando incapacidades motoras,

del comportamiento o en la esfera cognitiva.

El incremento de la accidentalidad ha llevado a un aumento en el nUmero de casos
de trauma craneoencefalico a nivel mundial y de Colombia, © por ello se ha visto la
necesidad de investigar para conocer las caracteristicas de los pacientes con este
diagnéstico, las causas que favorecieron su ocurrencia y las posibles

complicaciones gque se presentan en los pacientes.

Por lo anterior se desarrollé un instrumento que sera aplicado a las historias clinicas
de los pacientes que ingresen en la Unidad de Cuidados Intensivos adultos del
Hospital Universitario San José de Popayan con el diagnéstico de trauma
craneoencefalico en donde se tendran en cuenta aspectos sociodemograficos como
clinicos, ademés de identificar los cuidados de enfermeria individualizados a cada

paciente y posteriormente evaluar los resultados encontrados.
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PERFIL Y CUIDADOS DEL PACIENTE CON TRAUMA CRANEOENCEFALICO
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN FEBRERO - ABRIL 2016.

INTRODUCCION.

El TCE es una patologia que existe desde el principio de la humanidad, aunque los
diferentes tipos y mecanismos de lesién han cambiado en relacion con el desarrollo
tecnologico. El advenimiento de los vehiculos de motor ha causado un incremento
exponencial en nuestro siglo, lo cual nos ha motivado a investigar sobre este tipo
de lesién. Podemos decir que el TCE se considera una patologia de la sociedad

moderna. @

El traumatismo craneoencefalico se define como dafio fisico o deterioro funcional
del contenido craneal, condicionado por un cambio agudo de la energia mecénica
0 bien cualquier lesion del cuero cabelludo, béveda craneal o su contenido. Se
estima que la incidencia global del TCE es de 200 por 100.000 habitantes/afio, pero
varia ampliamente de 56 a 444 por 100.000 habitantes/afio segun el pais, el disefio
del estudio, las diferentes definiciones, las diferencias demograficas y el distinto

mecanismo de produccion. )

Conocer el perfil del paciente es de vital importancia para el personal de enfermeria,
de esta forma es posible tratarlo como un ser integral brindando una atencién
holistica y no solo teniendo como prioridad la patologia con la que cursa. Este
conocimiento implica tener en cuenta aspectos sociodemograficos del paciente y su
entorno, los factores que tuvieron posible asociacién al desarrollo o a la presencia
de este tipo de trauma y las complicaciones presentadas, las cuales pueden dejar

secuelas que cambiaran por completo el estilo de vida del paciente y sus familiares.

El desarrollo de los puntos anteriores permite que el profesional de enfermeria
pueda establecer un plan de cuidados adecuado para el paciente, que no esté

basado en la opinidon personal, sino que esté basado en evidencia cientifica,
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permitiendo que el manejo ofrecido sea eficaz y permita la pronta recuperacion del

paciente.

Es importante tener en cuenta que el planteamiento de un cuidado, especifico y de
calidad, influye en la evolucién favorable de nuestro paciente, reduciendo su tiempo

de estancia en la UCI y llevandolo a una reincorporacion a su vida familiar.
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1. OBJETIVOS.
OBJETIVO GENERAL:

1.1

1.2.

111

Caracterizar el perfil y los cuidados del paciente con
trauma craneoencefélico en la unidad de cuidados
intensivos del Hospital Universitario San José de
Popayan Febrero — Abril de 2016

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

121

1.2.2

123

124

Describir las caracteristicas sociodemograficas de los
pacientes hospitalizados con trauma craneoencefélico
en la unidad de cuidados intensivos del Hospital
Universitario San José de Popayan Cauca.

Mencionar los factores asociados a la ocurrencia del
trauma craneoencefalico que ingresa a la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Universitario San José
de Popayan Cauca.

Identificar las complicaciones asociadas al trauma
craneoencefalico en la unidad de cuidados intensivos del
Hospital Universitario San José de Popayan Cauca.

Identificar los cuidados del paciente con trauma

craneoencefalico en la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Universitario San José de Popayan Cauca.
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2. DESCRIPCION DEL PROBLEMA.
El gran crecimiento poblacional que se esta dando en el mundo, ha llevado

a que se produzca un aumento en el niumero de personas en la edad
comprendida entre los 15 y los 45 afios de edad, lo cual ha aumentado la
probabilidad de que esta sea una poblacion mas propensa a que sufra trauma
craneo encefalico produciendo un grave impacto socioeconémico.® El
traumatismo craneoencefalico (TCE) contribuye al fallecimiento en el 45% de
los casos con politraumatismo y es una de las principales causas de
incapacidad y muerte, generando un elevado coste sanitario, social y

econdémico para nuestra sociedad.

La mortalidad global del TCE es del 1,5 % y en adultos oscila entre 10 y 35
por cada 100.000 habitantes. La incidencia del TCE grave es de un 10% del
total de los pacientes con TCE mientras que la incidencia general es de 200
por 100.000 habitantes/afio, pero varia ampliamente de 56 a 444 por 100.000
habitantes/afio segun el pais, el disefio del estudio, las diferentes
definiciones, las diferencias demogréficas y el distinto mecanismo de
produccion. Consecuentemente afecta mas a hombres que a mujeres (en
relacion 3:2) debido a los diferentes roles y conductas sociales de uno y otro
sexo. La edad de méximo riesgo se sitla entre 15y los 45 afios, razén por la
cual genera enormes pérdidas en afios potenciales de vida. Se considera
gue por cada 250 a 300 TCE leves hay de 15 a 20 moderados y de 10 a 15

graves. @

Puesto que los accidentes representan la causa mas importante de muerte
en adultos jovenes (edad inferior a 45 afios) en los paises industrializados.
El traumatismo craneoencefalico (TCE) contribuye al fallecimiento en el 45%
de los casos con politraumatismo y es una de las principales causas de
incapacidad y muerte, generando un elevado coste sanitario, social y

econdémico. ¥-
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En los EE.UU el 2% del total de fallecimientos son debidos a un traumatismo
craneoencefalico (TCE), lo que supone el 26% de las muertes debidas a un
traumatismo. En el Reino Unido dos tercios de los fallecimientos hospitalarios

traumaticos son producidos por un traumatismo craneoencefalico (TCE). ®

Las estadisticas publicadas por la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) muestran que Estados Unidos, Brasil, México, Colombia y Venezuela
son las cinco naciones con el mayor numero de muertes relacionadas con el
transito. Segun los reportes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
los accidentes con vehiculo de motor son los encargados del mayor
porcentaje de letalidad por trauma representando un 25% a nivel mundial y
teniendo como edad media los 28 afios de edad. En Cuba, en el afio 2004,
los accidentes constituyeron la quinta causa de muerte con una tasa bruta de
39,1 por 100 000 habitantes, lo que representé un promedio de 7,2 afios de

vida potencialmente perdidos por 1000 habitantes. ©®

En Colombia, los datos disponibles, hasta el 2008, permiten identificar el
trauma como la principal causa de muerte y discapacidad en la poblacion de
12 a 45 afios (WHO 2010). De acuerdo a datos del Instituto Nacional de
Medicina Legal y Ciencias Forenses, para el afio 2012, el politraumatismo
(incluyendo TCE) correspondié al 65.5% de las lesiones fatales en accidente
de transito, seguido por el TCE aislado en un 27.2% (Moreno 2012). Por todo
lo anterior, es claro que el TCE como enfermedad es un problema de salud
publica y que es fundamental conocer el perfil del paciente con TCE con el
fin de realizar un manejo integral con la mejor evidencia cientifica y
afianzando la politica pablica hacia una atencion en salud de alta calidad. )
La frecuencia global de trauma craneoencefélico (TCE) en los servicios de
urgencia en Colombia llega a 70%. En el servicio de Neurocirugia de la
Universidad del Valle, la principal causa de este tipo de trauma son los
accidentes de transito con 51.2% de los cuales 43.9% son por motos; con

trauma cerrado 27.4% y trauma abierto 20.7%. Segun el DANE, del total de
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defunciones en Colombia, el trauma ocupa el primer puesto con 40.4% del
total distribuido asi: homicidios 69%, accidente de transito 15.9%, otros
accidentes 7.6%, suicidios 3.4%, otros traumas 3.3%. ©

En la actualidad, el personal de enfermeria se ha visto sumido en una gran
brecha de conocimiento, puesto que, si bien existen innumerables estudios y
avances sobre el TCE, no se ha avanzado en la construccion de unos
estandares de cuidados especificos que permitan mejorar la calidad del
cuidado de enfermeria en los pacientes con traumas craneo encefalicos. O
bien no se tiene claro el abordaje o manejo de las complicaciones o secuelas
gue los pacientes presenten. Y adicionado no se conocen los factores que
son determinantes en la ocurrencia del TCE.

Es por esto que es de gran importancia describir la caracterizacion de estos
pacientes que se encuentran en la Unidad de Cuidado Intensivo del Hospital
Universitario San José de la ciudad de Popayan e identificar los factores
asociados a la ocurrencia del TCE. Finalmente identificar las complicaciones
asociadas, puesto que esto permite al profesional de enfermeria dirigir un
cuidado integral a esta patologia que se ha convertido en un problema de

salud publica en nuestro medio.

17



3. PREGUNTA
¢, Cual es el perfil y los cuidados del paciente con trauma craneoencefélico en

la unidad de cuidados intensivos del Hospital Universitario San José de
Popayan Febrero a Abril de 2016?

18



4. JUSTIFICACION.

El incremento de la accidentalidad ha llevado a un aumento en el numero de
casos de trauma craneoencefélico a nivel mundial y de Colombia, ® por ello
se ha visto la necesidad de investigar para conocer las caracteristicas de los
pacientes con trauma craneoencefalico; para lograr esto se debe conocer la
incidencia en nuestro medio, las causas que favorecieron el trauma y las
posibles complicaciones que se presentan en los pacientes.

El trauma craneoencefalico se ha convertido en un problema de salud
publica, 19 debido a los elevados costos asistenciales que genera. Para eso
es importante conocer los factores asociados al desarrollo del trauma,
muchos de los cuales pueden ser prevenidos. Si las entidades competentes
pudieran realizar intervenciones sobre los factores que pueden ser
modificables, los casos presentados disminuiran, los costos en instituciones
hospitalarias serian menores y las complicaciones secundarias al trauma
serian menos impactantes en los pacientes y la sociedad.

La evidencia estadistica del trauma craneoencefalico lleva a numerosos retos
al personal de enfermeria quien es el encargado del cuidado directo de estos,
motivando a que el cuidado sea de mejor calidad y que las terapias aplicadas
sean las mas optimas para la correcta rehabilitacion y manejo de estos
pacientes, reduciendo los indices de efectos adversos, favoreciendo el
egreso de la Unidad de Cuidados Intensivos y disminuyendo la estadia del
paciente en la institucion.

19



5. MARCO REFERENCIAL.

En casi en todos los continentes se ha encontrado evidencia de
trepanaciones practicadas desde el periodo neolitico y otras mas recientes.
En papiros del Antiguo Egipto y también en la Biblia, hay observaciones sobre
el procedimiento en traumas craneanos. (%)

Histéricamente el manejo de esta patologia ha pasado por varias etapas, una
primera conocida como manejo neuroquirdrgico convencional, en la cual los
pacientes eran tratados fuera de Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), sin
emplear ninguna técnica de neuromonitoreo y en que cada médico empleaba
medidas que creia eran beneficiosas para el paciente y no generaban nuevos
dafios, lo que era basado en un desconocimiento ingenuo Yy resultaba en
cifras de mortalidad superiores a un 60%. En la década del 70, con la
atencion de estos enfermos en la UCI, con la introduccidon en la practica
clinica del monitoreo de la Presion Intracraneal (PIC) y posteriormente otras
técnicas de monitoreo, se enfrenta por primera vez el tratamiento desde un
punto de vista cientifico, conociendo en tiempo real cada uno de los eventos
fisiopatologicos que ocurrian en su evolucion y tratandolos entonces de
manera mas racional, dando lugar a lo que se conoce como manejo
neurointensivo del TCE grave, lo que ha logrado disminuir la mortalidad de
esta patologia a cifras que oscilan desde un 20% a un 45%. En mas del 50%
de los pacientes con TCE grave, la PIC se encuentra elevada, y estos
aumentos no controlados son la principal causa de muerte en mas del 80%
de los casos (2

El traumatismo craneoencefélico (TCE) se define como dafio fisico o
deterioro funcional del contenido craneal, condicionado por un cambio agudo
de la energia mecanica o bien cualquier lesion del cuero cabelludo, béveda
craneal o su contenido.

Una afectacion del cerebro causado por una fuerza externa que puede
producir una disminucion o disfuncion del nivel de conciencia y que conlleva
una alteracién de las habilidades cognitivas, fisicas y/o emocionales del
individuo. @ Las lesiones mas habituales son las contusiones por golpe y
contragolpe, las contusiones por el roce con las estructuras 6seas de la base
del craneo y la lesion axonal difusa. El TCE representa un grave problema
de salud y es la causa mas comun de muerte y discapacidad en la gente
joven, sin contar las grandes repercusiones econémicas relacionadas. 9
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Los TCE suelen caracterizarse por la formacion, en las fases iniciales, de
importante edema cerebral y la consecuente pérdida de conciencia o “coma”.
La profundidad de la pérdida de conciencia y la duracion de la misma son
dos de los marcadores principales para establecer la severidad del dafo
cerebral. 1%

El manejo médico actual de un TCE se enfoca en minimizar el dafio
secundario optimizando la perfusion y oxigenacion cerebral y prevenir o tratar
morbilidad no neuroldgica. Tiene un buen prondstico si se usan medidas
terapéuticas basadas en evidencias cientificas, no obstante, el tratamiento
de esta enfermedad sigue siendo un reto para la medicina debido a las
controversias que ha generado. (19

5.1. ETIOLOGIA.

Las principales causas son los accidentes de transito, laborales o
domésticos, las caidas, las agresiones, los atropellos, las practicas
deportivas de riesgo. 1415

5.2. CLASIFICACION DEL TCE:

Se realiza teniendo en cuenta el nivel de conciencia medido segun la
“Glasgow Coma Scale” (GCS), evalua tres tipos de respuesta de forma
independiente: ocular, verbal y motora. (16)

Escala de Glasgow

Es una escala que se usa para medir el nivel de conciencia de un
paciente con traumatismo craneoencefélico. Para determinarlo se utiliza
como indicadores la apertura ocular, la respuesta verbal y la respuesta
motora. (16:17)
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Descripcion de la Escala
Apertura Ocular (E).

Espontanea

Al estimulo verbal

Al recibir un estimulo doloroso

RIN W~

No responde

Respuesta Verbal (V).

Orientado

Confuso

Palabras Inapropiadas

Sonidos Incompresibles

RIN|W|h~|O

No Responde

Respuesta Motora (M).

Cumple ordenes expresadas por 6
voz

Localiza el estimulo del dolor 5

Retira ante el estimulo doloroso 4

Respuesta en flexion 3
(decorticacion)

Respuesta en extension 2
(descerebracion)

No Responde 1

Tabla Nro. 1 Escala de Glasgow

Extraido de:
http://www.medynet.com/usuarios/[raguilar/Manual%20de%20urgencias %20y
%20Emergencias/traucra.pdf
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PUNTUACION TOTAL.

La puntacion obtenida es utilizada para determinar estado clinico del
paciente, pronostico, indicaciones terapéuticas y realizar un seguimiento del
estado neuroldgico. ®® Cuando se emplea en un paciente con trauma
craneoencefalico (TCE) se puede clasificar como:

v' TCE leve: 14-15 puntos

v' TCE moderado: 9-13 puntos

v' TCE severo: 8 puntos 0 menos (requiere intubacion)

TCE LEVE (GCS 14-15): La presencia de sintomas como pérdida de
conciencia, amnesia, cefalea holocraneal, vomito, agitacién o alteracion del
estado mental, van a diferenciar un TCE leve de un impacto craneal sin
importancia que permaneceria asintomatico tras el golpe y durante la
asistencia médica. Los TCE leves deben permanecer bajo observacion las
24 horas siguientes al golpe. Si existen antecedentes de toma de
anticoagulantes o intervencién neuroquirargica, GCS 14, > 60 afios o crisis
convulsiva tras el traumatismo, presentan mayor riesgo de lesion
intracraneal. 13

TCE MODERADO (GCS 13-9): Requiere realizar TAC y observacion
hospitalaria a pesar de TAC normal. 13

TCE GRAVE (GCS < 9): Tras reanimacion, TAC y neurocirugia si la
precisara, requiere ingreso en las unidades de cuidados intensivos. Es
importante descartar previamente aquellos casos en los existan factores que
causen deterioro del nivel de conciencia como alcohol, drogas, shock, hipoxia
severa 0 que haya permanecido con ese nivel de conciencia al menos
durante 6 horas. 3

5.3. FISIOPATOLOGIA

El dafio cerebral podria presentarse al mismo tiempo del impacto y
generalmente es debido a la lesion sostenida como resultado del
trauma directo del craneo y de las estructuras intracraneales,
condicionando una falla estructural y una disfuncién neurolégica que
podria iniciar al momento del trauma, horas o semanas después del
TCE. 3

El volumen dentro de la cavidad intracraneal comprende 3
compartimentos: tejido cerebral (80%), liquido cefalorraquideo (LCR)
(10%) y sangre (10%). @3
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El volumen intracraneal es constante y fijo. De acuerdo a la doctrina
modificada de Monroe Kellie “Un incremento en el volumen de uno de
los compartimentos del cerebro debe ser compensado por un
decremento en uno o0 mas de los otros compartimentos con el propésito
de mantener el volumen cerebral total fijo”. Por lo tanto, un incremento
en el volumen cerebral (masa, tumor, edema) resultara en cambios
compensatorios en los compartimentos de LCR y sangre. La presion
intracraneal (PIC) en adolescentes y adultos de 5-15 mmHg. 3

El mecanismo compensatorio mayor para preservar la PIC dentro de
limites normales son:

A. Movimiento del LCR hacia el espacio subaracnoideo.

B. Incremento en la absorcion de LCR.

C. Reduccion del volumen sanguineo cerebral.

La PIC se incrementa una vez que estos mecanismos se han
perdido. 13

Compliance es la capacidad del cerebro para adaptarse a cambios
en el volumen intracraneal sin cambios en la PIC. @3

La presion de perfusion cerebral (PPC) es la diferencia entre la
presion arterial media (PAM) y la PIC y determina el gradiente de
flujo sanguineo cerebral esencial para el metabolismo del encéfalo,
en el TCE existe una alta incidencia de vaso espasmo que
incrementa la resistencia vascular cerebral, disminuye la PPC y
condiciona isquemia cerebral. 13

En condiciones normales se provee al cerebro un flujo sanguineo
constante sobre un rango de presion media de 50 a 140 mmHg y el
flujo sanguineo cerebral es mantenido a través de una rapida
constriccidon y relajacion de las arteriolas y vénulas cerebrales en
respuesta a factores quimicos locales y factores endoteliales
(autorregulacion cerebral). (13)

La autorregulacion cerebral es dependiente de una barrera
hematoencefalica (BHE) intacta y esta formada por células
vasculares endoteliales especializadas con uniones muy cerradas
gue bloquean la difusibn pasiva de electrolitos, proteinas
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plasmaticas y otras moléculas de gran peso molecular que
participan en el dafio cerebral secundario cuando hay lesion de la
BHE. 13

La lesion del tejido nervioso tiene lugar mediante distintos
mecanismos lesidnales que vamos a describir a continuacion:
5.3.1 Mecanismo lesional primario
5.3.2 Mecanismo lesional secundario: Hace referencia a las
complicaciones
5.3.3 Mecanismos terciarios
5.3.4 Otro tipo de lesiones.

5.3.1 MECANISMO LESIONAL PRIMARIO:

Se presenta al momento del trauma o bien por las fuerzas de
translacion, rotacion o aceleracién angular seguida inmediatamente
después del TCE, estas fuerzas condicionan contusiones, hematoma
epidural, subdural y fracturas de craneo. Las condiciones alrededor
del impacto inicial, como el tipo, velocidad y duracion de la aceleracion
contribuyen en forma importante al prondstico neurolégico.

Es el responsable de las lesiones nerviosas y vasculares que
aparecen inmediatamente después y hasta las 6-24 horas del impacto.
Obedece a dos tipos distintos: estatico y dinamico. (16)

5.3.1.1 Estético: Existe un agente externo que se aproxima al craneo
con una energia cinética determinada hasta colisionar con él.
La energia cinética es proporcional a la masa y a la velocidad,
siendo estos dos parametros de los que dependera la gravedad
de las lesiones resultantes. Es responsable de fracturas de
craneo y hematomas extradurales y subdurales. Ocasionan las
lesiones focales. (16)

5.3.1.1.1 Lesiones focales.
5.3.1.1.1.1 Hemorragia intracraneal: Pueden ser clasificadas
como meningeas o cerebrales. El riesgo mas
importante derivado de la aparicién de un hematoma
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5.3.1.1.1.2

extradural es el desarrollo de hipertension
intracraneal subita con compresion rapida de
estructuras cerebrales. La TAC establece un
diagnéstico claro, localizando la lesion de forma
precisa. (16)

Hemorragia epidural aguda: Por ruptura de una
arteria de la duramadre, generalmente la arteria
meningea media. Es poco frecuente, pero presenta
una elevada mortalidad, por lo que siempre se debe
tener presente a la hora del diagnostico. Se suele
asociar con fracturas lineales de craneo, sobre las
areas parietal o temporal, que cruzan los surcos de
la arteria meningea media (un 75% de los
hematomas epidurales supratentoriales ocurren en la
region escamosa del hueso 11 temporal).
Relativamente frecuente la asociacion con
hematoma subdural contralateral, lo que pone de
manifiesto las lesiones por golpe y contragolpe. Los
sintomas tipicos serian pérdida de conocimiento
seguida por un periodo lacido, depresién secundaria
del nivel de conciencia y desarrollo de hemiparesia
en el lado opuesto. Importante para el diagnostico la
presencia de una pupila fija y dilatada del lado del
impacto (con menos frecuencia contralateral).
Aunque el paciente esté consciente, puede
encontrarse sofioliento y con cefalea severa. El
hematoma epidural se observa en la TAC con
morfologia de lente biconvexa, con limites bien
definidos y, habitualmente, adyacente a la linea de
fractura. El tratamiento es quirdrgico inmediato, con
muy buen prondstico si se interviene de forma
precoz. De todos modos, el prondstico variara
dependiendo de la situacién del paciente antes de
ser operado y de la precocidad de la evacuacion
quirargica. A mayor gravedad y mayor retraso en la
cirugia, menos posibilidades de supervivencia. ()
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5.3.1.1.1.3

53.1.1.1.4

5.3.1.1.15

Hematoma subdural agudo: Mucho mas frecuente
que el anterior. Es el resultado de la ruptura de venas
comunicantes entre la corteza cerebral y Ila
duramadre, aunque también puede relacionarse con
laceraciones cerebrales o lesiones de arterias
corticales. Se localiza con mas frecuencia en
regiones de contragolpe, observandose en la TAC
como lesiones hiperdensas yuxtadseas con forma de
semiluna y bordes menos nitidos que el anterior. Su
localizacion mas frecuente es en zona parietal,
respetando habitualmente los polos frontal y
occipital. En mas del 80% de los casos se asocia a
lesiones parenquimatosas cerebrales graves, con
frecuencia subyacentes, que pueden actuar como
foco hemorragico del hematoma subdural. Por lo
tanto, tiene peor pronéstico que el hematoma
epidural, debido a las lesiones cerebrales asociadas
y al efecto masa, que contribuyen a la aparicién de
HIC, compresion de ventriculos laterales,
desplazamiento de la linea media, etc. 16)

Contusién hemorragica cerebral. Es la mas
frecuente tras un TCE. Mas frecuente en areas
subyacentes a zonas Oseas prominentes (hueso
frontal inferior, cresta petrosa, etc), se presenta en la
TAC como una mezcla de imagenes hipo e
hiperdensas intracerebrales debido a multiples
lesiones petequiales dispersas en el 12 area
lesionada, asociada con areas de edema y necrosis
tisular. También afecta con cierta frecuencia a la
region parasagital, mientras que rara vez se lesionan
las regiones occipitales y el cerebelo. 1)

Hematoma intraparenquimatoso cerebral. Area
hiperdensa, intracerebral, de limites bien definidos,
qgue ha de tener un volumen superior a los 25 cm3
para que se considere como lesiéon masa. (16)
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5.3.1.2

Dinamico: Lesion por aceleracion-desaceleracion. Es el
craneo el que se desplaza tropezando en su movimiento con
un obstaculo y generando 2 tipos de movimientos: de tension
(elongacion) y de tension-corte (distorsion angular). El impacto
a su vez produce 2 tipos de efecto mecanico sobre el cerebro:
traslacion y rotacion; el primero causa el desplazamiento de la
masa encefalica con respecto al craneo y otras estructuras
intracraneales como la duramadre, propiciando cambios de
presion intracraneal (PIC) y el segundo hace que el cerebro se
retarde en relacion al craneo. Es responsable de la
degeneracion axonal difusa que dara lugar al coma
postraumatico, contusiones, laceraciones y hematomas
intracerebrales. Originan las lesiones difusas. (16)

5.3.1.2.1 Lesiones difusas.

5.3.1.2.1.1 Lesién Axonal Difusa: Como consecuencia de

movimientos de rotacion y
aceleracion/desaceleracion que dan lugar a lesiones
por cizallamiento en la sustancia blanca, cuerpo
calloso o en el tronco de encéfalo (son las
localizaciones mas frecuentes, en la zona de unién
de la sustancia gris con la sustancia blanca lobular).
Las lesiones axonales difusas suelen ser pequefias
y menos del 30% son hemorragicas. Junto a las
lesiones del cuerpo calloso se observan con
frecuencia lesiones del fornix, septum pellucidum y
comisura anterior. La localizacion méas caracteristica
de las lesiones de tronco asociadas a lesiones
axonales difusas es el cuadrante dorsolateral del
mesencéfalo y, en ocasiones, es dificil diferenciar
mediante la TAC su localizacion precisa. Junto a las
tres localizaciones anteriores también son habituales
en relacion con la lesién axonal difusa, las lesiones
del brazo posterior de la cédpsula interna, debido a
pequefias laceraciones de las arterias
lenticuloestriadas que irrigan esta zona. Con menor
frecuencia, lesiones de la capsula externa, talamo y
nacleo lenticular. La lesion axonal difusa representa
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uno de los 13 hallazgos clinicos mas relevantes en
pacientes con TCE dado que produce una afectacion
de la comunicacion tanto intrahemisférica como
interhemisférica. En cuanto a las posibilidades de
recuperacion, se ha observado que existe una
relacion inversa entre la Glasgow Coma Scale de los
pacientes con lesion axonal difusa al ingreso y la
Glasgow Outcome Scale, presentando peor
pronéstico funcional los pacientes con lesiones de
localizacion troncular. (16)

5.3.2 MECANISMO LESIONAL SECUNDARIO.

Dependiente o no del impacto primario, se ponen en marcha una serie
de alteraciones sistémicas e intracraneales que agravan o producen
nuevas lesiones cerebrales. Entre las primeras, las de mayor
repercusion serian las alteraciones hidroelectroliticas (hipo e
hipernatremia), hipotensién, hipoxemia, coagulopatias, infecciones y
alteraciones gastrointestinales. % La hipercapnia es una posible
causa de vasodilataciobn cerebral intensa, lo que origina una
hipertension intracraneal. 4

5.3.2.1 HIPONATREMIA: Tras el trauma, el edema cerebral puede
estimular una liberacion excesiva de hormona antidiurética
(ADH), lo que provocaria retencion de agua e hiponatremia
dilucional. El sindrome de secrecion inadecuada de hormona
antidiurética (SIADH) esta especialmente relacionado con
fracturas de la base del craneo, ventilacion mecéanica
prolongada y aumento de la PIC. Serian necesarios cuatro
criterios para diagnosticas un SIADH: hiponatremia (Na+ < 132
mmol/L), osmolaridad plasméatica < 280 mOsm/L, osmolaridad
urinaria > 300 mOsm/L y eliminacion de sodio aumentada (> 25
mEQ/L). Otras causas de hiponatremia en el contexto de un
TCE pueden ser una natriuresis inapropiada o el tratamiento
con soluciones hiponatrémicas. En el SIADH, como se ha
dicho, la hiponatremia seria dilucional, por lo que el tratamiento
consistiria en restriccion hidrica, mientras que en los otros
casos, el nivel corporal total de sodio estaria disminuido y el
tratamiento estaria dirigido a la reposicién de fluidos. En ambos
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5.3.2.2

5.3.2.3

casos, se recomienda que la velocidad de reposicion de sodio
no sea mayor de 5 mEqg/h, ya que una correcion demasiado
rapida del déficit produciria hipertension craneal e incluso
mielinolisis central pontina. (16)

HIPERNATREMIA: Por afectacion del eje hipotalamo-
hipofisario, dando lugar a una diabetes insipida (DI). Se
diagnostica por una concentracion de sodio plasmatica > 145
mEg/L, osmolaridad plasmatica > 300 mOsm/L y volumen de
orina > 200 mL/h. El primer paso en el tratamiento seria la
reposicion de fluidos y en caso de no controlarse el cuadro se
comenzaria con la administracion de ADH de accion corta (6-8
horas de duracidn), ya que la DI causada por un TCE suele ser
transitoria, y una vasopresina de accion larga podria conducir
a una intoxicacion por agua. En definitiva, este cuadro se suele
resolver en semanas, no prolongandose por lo general mas de
3 meses. La aparicion precoz de DI es un signo de mal
pronoéstico y puede indicar lesion irreversible de hipotalamo o
de tronco. (*6)

COMPLICACIONES RESPIRATORIAS: Es la segunda
complicacién mas frecuente tras los trastornos electroliticos. 6

5.3.2.3.1 Hipoxia: El 50% de los pacientes con respiracion

espontanea presentan hipoxia y el 40% del total de
pacientes acaban desarrollando un proceso neumoénico. La
hipoxia debe ser corregida lo antes posible ya que se
relaciona con un incremento de la mortalidad, sobre todo
cuando se asocia a hipotension arterial. Ademas de la
hipoxia, otras complicaciones asociadas con TCE son la
neumonia, ya citada, el edema pulmonar neurogénico y
alteraciones de la ventilacion-perfusion. (16)

5.3.2.3.2 Neumonia: Es considerada por el Traumatic Coma Data

Bank (TCDB) como una complicacion tardia del TCE, en
relacion a la disminucion de los reflejos de la via aéreay a
la aspiracion de contenido géastrico. En una fase precoz, se
debe sospechar la existencia de neumonia en aquellos
pacientes con hipoxemia que comiencen con fiebre e
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5.3.2.3.3

infiltrados en la radiografia de torax 24-36 horas tras la
aspiraciéon. En estos pacientes se debe comenzar con
tratamiento antibiético y fisioterapia respiratoria, a fin de
restablecer la funcion pulmonar lo antes posible y evitar la
aparicion de sindrome de distress respiratorio del adulto. El
uso de antiacidos del tipo antiH2 en la nutricion aumenta el
riesgo de padecer neumonia. Esto no ocurre con el
sucralfato que, al no aumentar el pH gastrico, parece menos
asociado a la aparicion de esta patologia. (16)

Edema Pulmonar: Caracterizado por congestion vascular
pulmonar marcada, hemorragia intra-alveolar y liquido rico
en proteinas en ausencia de patologia cardiovascular. Esto
es debido a una descarga adrenérgica masiva a causa de
hipertension intracraneal, lo cual se traduce en una
vasoconstriccion periférica, que llevaria a la movilizacién de
la sangre desde la periferia a los lechos pulmonares,
aumentando la presion capilar pulmonar. Esto provocaria un
dafio estructural de la vasculatura pulmonar, con lo que se
veria aumentada la permeabilidad capilar y el paso de
proteinas al liquido intersticial. Se trataria como hemos
dicho antes de un edema pulmonar rico en proteinas. El
tratamiento iria dirigido a normalizar la PIC y a preservar la
funcién respiratoria intubando y conectando a ventilacion
mecanica si fuera preciso. En casos graves se contempla la
administracion de nitroprusiato sodico, que produciria
dilatacion directa de la vasculatura periférica pulmonar. Otra
baza importante en el tratamiento del distress que aparece
en estos pacientes es mantener una presion positiva
adecuada al final de la espiracion (PEEP), lo que ayudaria
a abrir alvéolos colapsados y en definitiva aumentando la
superficie de intercambio. Es imprescindible una adecuada
monitorizacion, ya que PEEP altas pueden disminuir el
retorno venoso, aumentar la presion intratoracica y
disminuir el gasto cardiaco; esto disminuye el flujo cerebral
y aumenta el volumen de venas cerebrales, lo que aumenta
la PIC, sobre todo en pacientes con hipertension
intracraneal preexistente. No hay evidencia de que estos
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cambios tengan lugar con cifras de PEEP inferiores a los 10
cmH20. (6)

5.3.2.3.4 Tromboembolismo Pulmonar (TEP): Se trata de otra

5.3.24

5.3.25

posible complicacién tras un TCE, debida a la inmovilidad a
la que se encuentran sometidos estos pacientes, situacion
gue favorece la aparicion de trombosis venosa profunda. El
diagnéstico viene dado por la aparicion de hipoxia repentina
con o sin taquicardia y fiebre. Da lugar a importantes
alteraciones de la ventilacion-perfusion, hemoptisis,
hipotension, colapso cardiovascular o incluso muerte subita.
Esto dltimo en caso de TEP masivos. Esto plantea un dilema
a la hora del tratamiento, puesto que en muchos casos de
TCE la anticoagulacién esta contraindicada de forma
relativa o absoluta. Una posibilidad la constituirian los filtros
de vena cava e incluso la ligadura de cava. Parece mas facil
prevenir el evento, ¢como? mediante medias compresivas,
ejercicios de piernas pasivos y activos y heparina a dosis
profilacticas, aunque no es aconsejable empezar con la
heparina demasiado pronto tras el TCE. (16)

HIPOTENSION: La hipotension es un importante determinante
del pronodstico tras un TCE, aumentando claramente la
mortalidad por breve que sea el periodo durante el que se
instaura. El mecanismo es la produccién de lesiones cerebrales
isquémicas por descenso de la presion de perfusiéon cerebral
(PPC). La PPC depende de la presion arterial media (PAM) y
de la PIC (PPC = PAM - PIC). En cuanto al tratamiento,
comentar que aungue la reposicion de fluidos puede aumentar
la PIC, es mucho mas peligroso el descenso de la presion de
perfusidn cerebral, ya que en este ultimo el dafio neuronal esta
asegurado y en la mayoria de los casos es irreversible. (16)

HIPERTENSION INTRACRANEAL: Entre las causas de lesion
secundaria de origen intracraneal, la mas frecuente y que
determina peor prondstico es la hipertension intracraneal. El
aumento de la PIC produce herniacion cerebral, que si no es
revertida provoca isquemia cerebral difusa por descenso de la
PPC. La isquemia se considera en la actualidad la lesiéon
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5.3.2.6

5.3.2.7

5.3.2.8

secundaria de origen intracraneal mas grave ya sea provocada
por aumento de la PIC o por descenso de la presion arterial
media. Los esfuerzos terapéuticos irian encaminados ante todo
a conseguir un aumento de la PPC> 70 mmHg. (16)

VASOESPAMO CEREBRAL: Causado por la hemorragia
subaracnoidea postraumatica y mas facil de detectar gracias a
las técnicas de Doppler transcraneal, que es considerado como
un indicador precoz y fiable de vasoespasmo. Se detecta
generalmente a las 48 horas tras el traumatismo y alcanza su
maxima intensidad al séptimo dia. Si coexiste con una PPC <
70 mmHg puede provocar un infarto cerebral. Aunque el
tratamiento del vasoespasmo cerebral puede exponer al tejido
cerebral a un dafio mayor, se recomienda un aumento
cuidadoso de la volemia, provocando hemodilucion y si fuera
necesario, hipertension arterial (igual que en la hemorragia
subaracnoidea). Parece que el tratamiento con nimodipino
mejora el prondstico. (16)

CONVULSIONES: Mas frecuentes durante la fase aguda del
TCE, incluso en el momento del accidente. Pueden ser de dos
tipos: generalizadas o focales, y cuando son prolongadas
pueden inducir hipertension intracraneal, en base a un aumento
del flujo sanguineo cerebral y del consumo cerebral de oxigeno.
El tratamiento recomendado es la administracién de bolos de
diacepam a dosis de 10 mg, controlando continuamente la
funcién respiratoria. Tan pronto como sea posible se debe
comenzar el tratamiento con difenilhidantoina intravenosa con
monitorizacion electrocardiogréafica y de la presion arterial. Si
las convulsiones persisten se debe administrar fenobarbital o
algun anestésico (bien tolerado por el cerebro lesionado). (1)

COAGULOPATIAS: Segun estudios de la TCDB, las
alteraciones de la coagulacion tienen lugar en un 18,4% de los
pacientes, tanto en TCE leves, graves como en situacién de
anoxia cerebral. Causada por la liberacion de tromboplastina
desde el tejido cerebral lesionado, puede llegar a producir
multitud de alteraciones de la coagulacion, incluso CID. Esta
ultima seria identificada por la presencia de al menos dos de
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5.3.2.9

5.3.2.10

los tres datos siguientes: alargamiento del tiempo de
protrombina, descenso de fibrinbgeno o trombopenia. Los
niveles plasmaticos de los productos de degradacion del
fibrinbgeno (PDF) se correlacionan con la magnitud del dafio
cerebral parenquimatoso. Con respecto al tratamiento, aunque
la hemostasia puede ocurrir de forma espontanea, estaria
indicada la administracion de crioprecipitados, plasma fresco,
concentrados de plaguetas y de hematies. El tratamiento
profilactico con plasma fresco no mejora el prondstico ni
disminuye la frecuencia de aparicién de CID. (16)

INFECCIONES: El trauma craneoencefalico de base de craneo
documenta sepsis en un 10% de pacientes, con mayor
incidencia en aquellos que son ingresados en las unidades de
cuidados intensivos. Esto se explica por la instrumentalizacion
a que estan sometidos estos pacientes, por lo que es esencial
mantener una estricta asepsia en todas las técnicas que se
lleven a cabo. La infeccion respiratoria fue la mas frecuente,
propiciada por la disminucion del reflejo tusigeno en muchos de
estos pacientes y por el tubo endotraqueal en aquellos que
necesitaron ser intubados para preservar la via aérea. Los
gérmenes responsables fueron en su gran mayoria gram-
negativos. El germen mas frecuente aislado, tras lesiones
penetrantes, fue el Estafilococo aureus y el epidermidis. El
tratamiento de las infecciones intracraneales consiste en el
desbridamiento de la herida y del hueso, drenaje del material
purulento y la administracion de antibidticos especificos
durante 8-12 semanas (intravenosos al menos las 6 primeras).
Para evitar la aparicion de infecciones se aconseja cirugia
agresiva en cuanto al desbridamiento de los fragmentos de
hueso expuestos, utilizar antibidticos perioperatorios
(preferiblemente cefalosporinas de 12 generaciébn, como
cefazolina) y el cierre hermético de la duramadre. (6)

PARO RESPIRATORIO: Un evento que acompafa
frecuentemente al traumatismo craneoencefalico grave es el
paro respiratorio transitorio. La apnea prolongada puede ser la
causa de la muerte “inmediata” en el momento del accidente.
El aspecto mas importante del manejo inmediato de estos
pacientes es la intubacion endotraqueal temprana. El paciente
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se ventila con oxigeno al 100% hasta que se cuente con gases
arteriales y se hagan los ajustes necesarios a la Fi02.(22)

5.3.2.11 COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES: Debidas al
establecimiento de un estado hiperdinamico, causado por un
aumento en la liberacion de catecolaminas, produciendo:
aumento del gasto cardiaco, frecuencia, tension arterial,
consumo de oxigeno y aumentando el riesgo de isquemia
miocéardica en aquellos pacientes con cardiopatia isquémica
subyacente. Asi mismo puede dar lugar a la aparicion de
arritmias, taquicardia supraventricular la mas frecuente, aunque
también bradicardia, acortamiento del intervalo QT, elevacién
del ST, ritmo del nodo A-V e incremento en la amplitud de la
onda T con onda U prominente. Todos los pacientes con TCE
relevante deben ser monitorizados, incluso con técnicas
invasivas. En cuanto al tratamiento, va dirigido a bloquear los
receptores de catecolaminas. El propanolol disminuye los
niveles de catecolaminas y baja las cifras de tension arterial. El
labetalol es de accion larga y bien tolerado, ya que no produce
vasodilatacién cerebral, y al igual que el resto de B-bloqueantes
puede controlar sintomas como la sudoracion y la agitacion.
Clonidina administrada a través de la sonda nasogastrica
puede ser también de utilidad para amortiguar el estado
hiperdindmico circulatorio sin cambios de las resistencias
vasculares cerebrales. (16)

5.3.3 MECANISMO DE LESION TERCIARIO:

Es la expresion tardia de los dafios progresivos o no ocasionados por
la lesién primaria y secundaria con necrosis, apoptosis y/o anoikis
(muerte celular programada por desconexién), que produce eventos
de neurodegeneracion y encefalomalasia, entre otros. (16)

Los principales eventos que han demostrado su importancia en las
lesiones traumaticas son la liberacion de amino- &cidos excitotoxicos,
la entrada masiva de calcio en la célula, la activacion de la cascada
del acido araquidonico y la producciéon de radicales libres derivados
del oxigeno. @7
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5.3.4 OTRO TIPO DE LESIONES.
5.3.4.1. LESIONES PENETRANTES:

El traumatismo penetrante causa rotura y desgarro directo
del tejido encefalico. En lesiones a baja velocidad (heridas
por arma blanca) el dafio se confina al tejido directamente
golpeado, sin pérdida de la conciencia en muchas
ocasiones. En traumatismos por proyectil se produce
cavitacion a lo largo del trayecto del proyectil y, de acuerdo
con el tamafio y la velocidad de éste, la rotura del tejido
cerebral circundante suele ser mas amplia y grave. Las
contusiones penetrantes, a velocidad alta o baja, rompen la
piel, el craneo y las meninges del encéfalo y por lo tanto
propician la contaminacién del liquido cefalorraquideo o del
encéfalo. (6

5.4 PRUEBAS DIAGNOSTICAS COMPLEMENTARIA
5.4.1 NEURO IMAGENES ANATOMICAS.

5.4.1.1

54.1.2

54.1.3

Radiografias: Se comienzan a utilizar en 1948 y aun hoy en
dia tienen gran utilidad. Permite ver huesos y sus alteraciones.
Son muy importantes, sobre todo, en los traumatismos para
detectar fracturas. 19

Tomografia axial computarizada (TAC): Fue un importante
descubrimiento, aplicada al cerebro en 1972. Se basa en rayos
X'y realiza cortes en planos axiales (perpendiculares al eje
vertical del cuerpo). Son similares a rodajas que muestran el
hueso, el parénquima cerebral y otras estructuras normales o
patolégicas. Cada estructura tiene diferentes densidades, que
se traduce en diferentes tonos de blanco grises y negro. Al
inyectar contraste en una vena las zonas vascularizadas se ven
mas hiperdensas o mas densas. 19

Resonancia magnética: Es la técnica mas moderna, que no
se basa en rayos X sino en crear un campo magnético que varia
la exposicion del electrén que gira alrededor del nucleo del
atomo de hidrogeno. Las variaciones son captadas Yy
procesadas con una computadora de alta capacidad de
proceso. El resultado final es una imagen, también en tono de
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5.4.1.4

grises en las que se delimitan muy nitidamente las estructuras.
Aporta imagenes y cortes en los tres planos del espacio y se
puede utilizar u contraste ara ver mejor las lesiones expansivas.
A diferencia del TAC, se distingue peor el hueso o las lesiones
clasificadas por lo que ambas pruebas se complementan en
muchas ocasiones. 19

Arteriografia. Desarrollada en 1927 y se basa en los rayos X.
Consiste en inyectar un contraste directamente en las arterias
o venas y realizar a continuacion radiografia. (9

5.4.2 NEUROIMAGEN FUNCIONAL O METABOLICA.

5421

5.4.2.2

Tomografia por Emision de Positrones (TEP). Permite
conocer el metabolismo del cerebro para diferentes sustancias,
estas sustancias se introducen por via endovenosa,
inmediatamente debe haber sufrido una transformacion de uno
de sus atomos que se hace radioactivo, para que la radiacion
que emite pueda ser captada por las camaras especiales y
procesadas hasta dar una imagen 3D en color de todo el
encéfalo. 9

Tomografia Por Emision De Fotén Unico (SPECT). Permite
medir el flujo sanguineo cerebral, inyectando por via venosa
una sustancia isotopica. Da también imagen 3D aunque la
calidad es menor que con la PET. 19

5.4.3 ACTIVIDAD ELECTRICA CEREBRAL.

5.4.3.1

5.4.3.2

Electroencefalograma o (EEG). Colocacion de electrodos
sobre la piel del craneo para medir la actividad cerebral. Su
indicacion principal es la epilepsia para detectar si hay actividad
cerebral tras una situacion de coma. (19

Mapa de Actividad Eléctrica Cerebral (MAEC). Es similar al

EEG pero, al estar computarizado da informacion bidimensional
con relativa actividad localizadora. 9
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5.5 TRATAMIENTO

5.5.1

5.5.2

5.5.3

En el lugar del accidente El control de los origenes potenciales del
dafio secundario cobra en esta fase un interés especial: obliterar las
fuentes obvias de hemorragia, eliminar los obstaculos en el tracto
respiratorio alto, manejar eficazmente la hipotension (prestando
atencion a la causa -hipovolémica o medular- de ésta, pues el
tratamiento es radicalmente distinto), disminuir el dolor, y aportar
oxigeno cuando se sospeche dafio sistémico. 20

En el transporte Excepto cuando se precise reanimacion
cardiopulmonar y ésta no pueda realizarse en la escena del accidente,
el paciente critico (i.e, TCE grave y moderado, y TCE leve con
politraumatismo) deberia ser transferido a un centro de tercer nivel
dado que muchos insultos secundarios tienen lugar en los traslados
de un hospital a otro. Sera colocado en posicidon neutra supina, con
collar cervical, controlandose perfectamente la via aérea, de modo
que el eventual vémito pueda ser aspirado mediante un sistema de
vacio. 20

En la sala de urgencias Se evaluaran los pardmetros sistémicos,
neuroldgicos y radiolégicos mencionados anteriormente. Todos los
pacientes con TCE grave o moderado se exploraran mediante TAC
cerebral y seran ingresados para observacion y tratamiento. En lo
concerniente a pacientes con TCE leve cabe hacer dos distinciones:
1) El paciente podra ser dado de alta con instrucciones especificas
acerca de la vigilancia neurologica domiciliaria, que se efectuara
durante 48 horas, si no posee ninguna de las siguientes
caracteristicas: disminucion postraumatica del nivel de conciencia,
cefalea significativa, amnesia peritraumatica o focalidad neuroldgica,
fractura craneal, sospecha de intoxicacion, factores de riesgo (edad
270 afnos, anticoagulacion, hepatopatia, accidentes
cerebrovasculares y/o TCE previos), vive solo y/o muy distante del
centro hospitalario y el nivel intelectual de los encargados de vigilarle
es inapropiado. En esta categoria la tasa de morbimortalidad es del
0%. 2) Si presenta alguno de los rasgos anteriormente citados, se
deberia realizar un TAC cerebral y dejarle ingresado para observacion
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5.5.4

durante 48 horas. En este grupo la tasa de morbi-mortalidad puede
llegar a situarse en torno al 1% en la sala de neurocirugia En principio,
los pacientes que han sufrido un TCE moderado o leve, sin dafio
sistémico asociado, podran ser manejados en planta. Se deberia
realizar una TAC de control a las 12-24 horas de su admision, y son
potencialmente subsidiarios de las medidas de vigilancia, control y
revision del traumatismo craneoencefalico y el tratamiento que se
deduzca como aplicable. 20

En la unidad de cuidados intensivos Lo que sigue a continuacion
incluye a los pacientes con GCS < 8 y a aquéllos, en otras categorias,
que se deterioran. En todas las fases del programa terapéutico que se
propone, debe considerarse la posibilidad de cirugia si los parametros
fisioldgicos y radiolégicos asi lo aconsejan. 9

- Control de la hipoxia cerebral

- Control de la complianza

- Tratamiento del edema

- Control de la hipertension intracraneal

- Control metabdlico

Existen medidas antiedema, las cuales se basan en:

e MANITOL: es un agente hipertonico, inerte y sin toxicidad. Crea
un gradiente osmotico hacia el espacio intravascular y
disminuye la PIC al retirar el agua de las areas normales del
cerebro. Su infusion endovenosa es seguida por un aumento
de la osmolaridad vascular y de la excrecién renal de manitol y
agua. A este efecto debe sumarse su actividad vinculada a la
disminucién de la viscosidad sanguinea, que mejora el flujo
cerebral y aumenta la deformabilidad de los hematies. De
forma secundaria a sus efectos hemodinamicos, se produciria
una vaso constriccion refleja de los vasos cerebrales, con el
consiguiente descenso del volumen sanguineo cerebral y, por
tanto, de la PIC. 47

e SOLUCIONES HIPERTONICAS:
La solucion salina al 3%, al 7% y la dextrosa al 5% en agua
destilada, son tan eficaces como en manitol para disminuir la
PIC y aumentar la PIC sin reducir el volumen circulatorio
intravascular®”)
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e HIPOTERMIA: El mecanismo mediante el cual la hipotermia
puede ser util en el TCE severo, se cree que no es aislado. Hay
muchos mecanismos de accion propuestos, la hipotermia actua
a varios niveles. Como ya se menciono, se cree que el efecto
mayor de la hipotermia se encuentra principalmente en el “dafio
secundario”. Es decir, la principal utilidad de la hipotermia se
encuentra inhibiendo los mecanismos fisiopatol6gicos
responsables del dafio cerebral secundario. Se ha visto que la
hipotermia  significantemente reduce la liberacion de
neurotransmisores excitatorios causales de dafio cerebral
secundario, y el ejemplo mayor es el glutamato. También se ha
comprobado que la hipotermia es una de las mejores y mas
eficaces opciones terapéuticas en disminuir la presion
intracraneana. Incluso, la hipotermia ya se recomienda como
una opcion terapéutica en casos de hipertension intracraneana
en TCE severo. (30

En launidad de rehabilitacién El sistema nervioso no es estatico.
El hecho de que podamos aprender, modificar nuestro
comportamiento, adaptarnos a nuevo situaciones y recobrar la
funcién después de un traumatismo constituyeron indicadores de
gue existia una plasticidad neuronal. Existe una neuroplasticidad a
corto plazo (dolor por des aferentacion, miembro fantasma
doloroso transitorio). Asi mismo la plasticidad tiene importancia a
largo plazo, como se ha demostrado mediante una serie de
observaciones en primates que habian sufrido extensas rizotomias
cervicales. El analisis de los mapas corticales de esos monos
revelé6 que el éarea facial adyacente se habia extendido -y
mantenido meses después- a las areas de la extremidad superior
denervada, lo cual se relacionaba con disminucion en los niveles
de receptores inhibitorios y aumento de la transmisién excitatoria,
particularmente la relacionada con los receptores NMDA tanto
corticales como subcorticales. Este tipo de neuroplasticidad
recuerda al refuerzo de la eficiencia sinaptica uso dependiente,
que constituye una de las bases de la teoria del aprendizaje: los
citados mecanismos parecen importantes en el desarrollo inicial
del sistema nervioso, en el cual el uso conduce al refuerzo
sinaptico y el desuso a la desaparicion de las sinapsis en
desarrollo. Esta hipétesis se ve reforzada por un estudio realizado
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con primates a los que se les ensefio a utilizar varios dedos en una
tarea de percepcion cutanea. A medida que los animales
progresaban en su aprendizaje, la representacion cortical de los
dedos en cuestion se expandia. La neuroplasticidad a largo plazo
no es solamente una propiedad del cerebro normal, sino que
también existe en individuos que han sufrido un ictus.
Posiblemente la liberacion de noradrenalina en exceso es critica
para que se establezcan nuevas sinapsis después de un accidente
cerebrovascular. Asi, varios estudios han demostrado que la d-
anfetamina (cuyo efecto es la liberacién presinaptica de aquel
neurotransmisor), en conjuncién con la fisioterapia, aceleran la
recuperacion motora tanto en gatos hemipléjicos -a raiz de una
ablacion frontal- como en humanos que han sufrido un episodio
isquémico grave en la region de la arteria silviana. Un estudio
prospectivo con asignacion aleatoria en el que se rehabilitaba a un

RICHMOND AGITATION SEDATION SCALE (RASS)

PUNTUACION TERMINO DESCRIPCION
+4 Combativo Combativo, violento, peligro inmediato para el
grupo
+3 Muy agitado Agresivo, se intenta retirar tubos 6 catéteres
+2 Agitado Movimientos frecuentes y sin propésito, lucha
con el ventilador
+1 Inquieto Ansioso, pero sin movimientos agresivos o
violentos
0 Despierto y
tranquilo
-1 Somnoliento No esta plenamente alerta, pero se mantiene
despierto mas de 10 segundos
-2 Sedacion leve Despierta brevemente a la voz, mantiene
contacto visual hasta 10 segundos
-3 Sedacion Movimiento o apertura ocular a la voz, sin
moderada contacto visual
-4 Sedacion Sin respuesta a la voz, con movimiento o
profunda apertura ocular al estimulo fisico
5 Sin respuesta Sin respuesta a la voz o estimulo fisico

Ely EW, Truman B, Shintani A, Thomason JW, Weeler AP, Gordon S, Francis J, Speroff T, Gautam S, Margolin R, Sessler
CN, Dittus R, Bernard GRMonitoring sedation status over time in ICU patients: reliability and validity of the Richmond Agi-
tation Sedation Scale (RASS). JAMA 2003; 289:2983-2991.

Tabla Nro.2 Escala de Rass

grupo pacientes ictales demostré6 un aumento significativo en la
velocidad y grado de recuperacion en el grupo que habia recibido
10 mg de dexedrina cada 4 dias frente al grupo con placebo. 2%
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5.5.5 Escalas de medicion:

Escala de Campbell - Behavioral pain assessment scale

En 2008, la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva y Unidades
Coronarias (SEMICYUC) publicé las recomendaciones del Grupo
de Trabajo de Analgesia y Sedacién , entre las que se menciona la
importancia de la monitorizacion y cuantificacion de la intensidad
del dolor en pacientes criticos sin capacidad de comunicacion,
para lo cual propone la utilizacién de la Escala de Campbell, que
aparece traducida al espafiol en el documento de consenso de la
SEMICYUC, a la vez que proponen la necesidad de su validaciéon
para hacer extensivo su uso. Esta escala, no validada, cuenta con
5 items conductuales (musculatura facial, tranquilidad, tono
muscular, respuesta verbal y confortabilidad), con un rango total
de puntuacién de 0 (ausencia de dolor) a 10 puntos (maximo dolor).
La misma esta disefiada no sélo para evaluar la presencia de dolor,
sino para cuantificar su intensidad. La graduacion del dolor del 1 al
10 la hace mas equiparable a las escalas usadas en los pacientes
conscientes (EVA, EVN). Otra posible ventaja es que contempla
un mayor numero de items conductuales comparada con las
escalas BPS y CPOT, lo que podria disminuir el artefacto por
causas ajenas al dolor, ya que parece existir una correlacion
positiva entre el nUmero de items conductuales manifestados por
el paciente y el dolor que presenta.
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Escala de Campbell Puntaje

, MUSCULATURA FACIAL Tabla Nro. 3:
Relajada 0
En tension, cefio fruncido y/o mueca de dolor 1 Escala de
Cefio fruncido de forma habitual y/o dientes apretados 2
TRANQUILIDAD Cam p b el I
Tranquilo, relajado, movimientos normales 0
Movimientos ocasionales de inquietud y/o de posicion 1
Movimientos frecuentes, incluyendo cabeza o extremidades 2
TONO MUSCULAR
Normal 0
Aumentado. Flexion de dedos de manos y/o pies 1
Rigido 2
RESPUESTA VERBAL
Normal 0
Quejas, lloros, quejidos, o grufiidos ocasionales 1
Quejas, lloros, quejidos o gruiiidos frecuentes 2
CONFORTABILIDAD

Confortable y/o tranquilo 0
Se tranquiliza con el tacto y/o la voz. Facil de distraer 1
Dificil de confortar con el tacto o hablandole 2

No dolor 0

Dolor leve-moderado 1-3

Dolor moderado-grave 4-6

Dolor my intenso >6 | Clarett, M.(2012). Escalas de

OBJETIVO <3

evaluacion de dolor y protocolo de
analgesia en terapia intensiva [tabla] Recuperado de
http://www.sati.org.ar/files/kinesio/monos/MONOGRAFIA%20Dolo
r%20-%20Clarett.pdf

5.6 HACER EL BIEN, BIEN HECHO EN UCI:

En la relacién enfermo-paciente el conocimiento, la experiencia y la ética
del profesional pretenden ayudar al paciente durante un problema concreto
gue origina esta relacion, una enfermedad y/o un sintoma. En el paciente
critico, la relacion se desarrolla en un escenario dificil, pues la vida del
paciente se encuentra en riesgo inminente. Tanto que, en muchos casos,
la probabilidad de muerte es mucho mayor que las expectativas de lograr
sobrevivir. 21

San Juan de Dios naci6 en 1495 vy fallecié 55 afios después. Durante su
corta vida generé un cambio dramatico en la concepcion de la atencion en
salud y de la organizacion hospitalaria. En todas sus actividades promovio
no solo el hacer el bien en todas nuestras actividades, sino mas aun,
hacerlo con calidad, esto es, bien hecho. 2%
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El principio que subyace a la accion de Juan de Dios es su deseo de «hacer
el bien, bien hecho: no limitarse a una asistencia sin vida, descuidando la
calidad, sino uniendo el sentido de caridad cristiana al de justicia, para
ofrecer a los enfermos y necesitados un servicio eficiente y cualificado, en
lo cientifico y en lo técnico». ?1)

Por ello, se quiso aprovechar la frase con la cual San Juan de Dios resumio
una concepcion ejemplarizante de cuidado en salud, centrado en el
paciente, para resumir 25 acciones que deberiamos hacer ya que existe
clara evidencia para ello. @1

Las estrategias aqui anotadas son aplicables a pacientes criticos,
entendiendo como tales aquellos que se encuentran en fase aguda de una
disfuncién de uno o mas érganos, la cual es potencialmente recuperable
pero que pone en peligro la vida del paciente. 2V

Las 25 acciones son:

H | Hacer lavado de manos

A | Alimentacion temprana

C | Cabecera evitar escaras

E | Evitar escaras

R | Respiracion

E | Enfermedad acido péptica

L Limpiar cavidad oral

B | Buscar evitar infeccion nosocomial
I Implementar lista de chequeo
E | Equipo y trabajo de todos

N | No trasfundir
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B | Buenos antibi6ticos
I Infarto
E | Enfermedad cerebro vascular
N | No dolor
H | Horas criticas
E | Evaluacién permanente
C | Control de glicemia
H | Hacer prevencién y manejo de falla renal
O | Operacion de limitar el esfuerzo terapéutico
E |Enfermedad tromboembdlica
N |No caidas
Unir a la familia en el manejo del paciente.
C |Control de liquidos y electrolitos

Informar eventos adversos

Tabla Nro. 4 Hacer el bien, bien hecho en UCI
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6 MATERIALES Y METODOS

6.1 MATERIALES:
e [nstrumento
e Historias clinicas

6.2METODOLOGIA

6.2.1 DISENO DEL ESTUDIO.

6.2.1.1 Recoleccion de datos: la informacion se obtuvo a
través de una matriz de recoleccion de informacion
aplicada a las historias clinicas de los pacientes
gue se encontraban hospitalizados en la Unidad De
Cuidados Intensivos del Hospital Universitario San
José. El tipo del estudio es cuantitativo descriptivo
de corte transversal prospectivo.

6.2.1.2 Muestra: se realizd6 por conveniencia, no
probabilistico, teniendo como resultado 28
pacientes que ingresaron a la unidad con
diagndstico de traume craneoencefalico.

46



7. ASPECTOS ETICOS

7.1. CONSIDERACIONES ETICAS:

7.1.1.

7.1.2.

RESOLUCION 8430/1993: Por la cual se establecen las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en
salud

ARTICULO 5. En toda investigacion en la que el ser humano sea
sujeto de estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su
dignidad y la proteccién de sus derechos y su bienestar

ARTICULO 8. En las investigaciones en seres humanos se
protegerd la privacidad del individuo, sujeto de investigacion,
identificandolo solo cuando los resultados lo requieran y éste lo
autorice.

CODIGO DEONTOLOGICO EN ENFERMERIA --- LEY
911/2004:

ARTICULO 29: En los procesos de investigacion en que el
profesional de enfermeria participe o0 adelante, debera
salvaguardar la dignidad, la integridad y los derechos de los seres
humanos, como principio ético fundamental.

7.2. PRINCIPIOS ETICOS:

7.2.1.

71.2.2.

7.2.3.

VERACIDAD: la informacién obtenida de la historia clinica sera
copiada fielmente (dado el caso) sin alterar dato alguno y
conservando la integridad del documento.

CONFIDENCIALIDAD: la informacion requerida sobre los
pacientes y la atencién que les ha sido brindada sera obtenida de
la historia clinica de los mismos, la cual es un documento privado
y no seré revelada ni divulgada con un objetivo diferente al de esta
investigacion y al documento aqui citado.

BENEFICENCIA: el proyecto proporcionara informacion sobre el
perfil de los pacientes con TCE que ingresan a la UCI del Hospital
Universitario San José, y los cuidados de enfermeria que se
proporcionaran al paciente, dejando recomendaciones para que
se amplié el plan de cuidados basados en una evidencia escrita y
en un formato técnico. Con la intencion de mejorar la atencién del
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perfil del paciente con trauma craneoencefalico y socializar los
datos arrojados por el estudio.

7.2.4. JUSTICIA: corresponde al derecho que tienen todos los pacientes
con trauma craneoencefalico en la UCI del Hospital Universitario
San José de participar en proyecto de investigacion, todas las
personas seran incluidas sin discriminar ninguna persona por las
diferencias socioeconémicas, fisicas, morales, religiosas, étnicas
y demas condicionantes que de alguna manera puedan
discriminar a los participantes o a los candidatos a participar en
esta investigacion.

7.2.5. VALOR SOCIAL: uno de los propésitos de investigar acerca de
los cuidados de enfermeria brindados, es promover el beneficio de
un cuidado basado en evidencia que contribuya a la salud de los
futuros pacientes que ingresen a la UCI del HUSJ esto permite
dejar unas recomendaciones a la institucion, presentar resultados
al Hospital Universitario San José para que se realicen planes que
retroalimenten el mejoramiento del perfil del paciente en la
institucion.

7.2.6. PROPORCION FAVORABLE DE RIESGO-BENEFICIO: Los
riesgos potenciales a los sujetos individuales son nulos, por el
contrario, los beneficios a la institucion HUSJ, al municipio, el
departamento y el sector salud seran maximizados.

7.3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
7.3.1. DE INCLUSION:
e Estar hospitalizado en la UCI adultos del Hospital
Universitario San José de Popayan con diagnéstico de
trauma craneo encefalico en el periodo de estudio
e Estar hospitalizado méas de 24 horas

7.3.2. DE EXCLUSION:
e Historia clinica con informacion incompleta
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8. PRUEBA DE EXPERTOS Y PRUEBA PILOTO

La prueba de expertos se realizé durante los dias 25 al 27 de noviembre de 2015.
Se realiz6 con 6 enfermeros, trabajadores de la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Universitario San José, 3 de ellos especialistas en cuidado critico, y el
médico coordinador de la UCI.

Luego de los ajustes pertinentes a la matriz de recoleccion de datos, se realizo la
prueba piloto durante los dias 1 al 4 de Diciembre de 2015.

49



9. RESULTADOS

Con una muestra de 28 pacientes se obtuvo los siguientes resultados, segun los
objetivos especificos planteados desde el inicio:

CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA

Distribucion porcentual de los dias que
ingresan los pacientes con TCE

" 20%
= 30%
= 22%
o 25%
%
g 0% 14% 14%
3 15%
8 10% 7% 7% 7%
[=4

0%

LUN MAR MIE JUE WIE SAB oM
Dia de ingreso

Fuente: Perfil y Cuidados del paciente con trauma craneoencefdlico en UCI (PCPTCEUCH)

Gréfica 1. Dia de ingreso de los pacientes a urgencias

El 29% de los pacientes ingreso el dia domingo, seguido por el dia martes que tuvo un
porcentaje del 22%. Los dias Lunes y Jueves obtuvieron un porcentaje de ingresos del
14%.

Distribucién porcentual de la hora de ingreso a
urgencias de los pacientes con TCE

43%

45%
40% 32%
35%
30%
25%
20%
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10%
5%
0%

PORCENTAIE DE PACIENTES

7:00-13:00 13:00- 19:00 15:00- 7:00

HORA INGRESO

Fuente: PCPTCEUCI

Gréfica 2. Hora de ingreso de los pacientes con TCE al servicio de urgencias
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El turno de ingreso de los pacientes con TCE con mayor predominio fue entre
las 19:00 y las 7:00 horas con un 43% de los pacientes. En segundo lugar se
encuentra el turno de la tarde (13:00 — 19:00 horas) con un 32% del total de
Ingresos.
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Grafica 3. Egreso de los pacientes que ingresaron con TCE
El egreso del 79% de los pacientes fue hacia otro servicio de la institucion de
salud y un 21% de los pacientes fallecio.
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Gréfica 4. Edad de los pacientes.

Las edades entre 28 y 37 afios fueron las que mas ingresaron al servicio con
un 36% de los casos, seguido por un 18% de los casos perteneciente al rango
de edad de 38 a 47 afios.
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Distribucién porcentual por género de
pacientes con TCE
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Gréfica 5. Género de los pacientes.
El género masculino fue quien tuvo un porcentaje de ingreso mayor comparado con el
género femenino, quienes obtuvieron un porcentaje de 82% y 18% respectivamente.
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Gréfica 6. Estado civil de los pacientes.
El 50% de los pacientes que ingresaron eran solteros, seguidos por el 25% de los
pacientes quienes vivian en unién libre.
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Distribucion porcentual por estrato
socioecondmico de los pacientes con TCE
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Gréfica 7. Estrato socioecondémico de los pacientes.

Del total de los pacientes, un 72% de ellos pertenecian a un estrato
socioeconémico nivel 1. Un 21% ingresaron con la categoria SIN NIVEL, lo que
indica que en el momento de su ingreso no se encontraban dentro de ninguna
clasificacion establecida por la institucién. Y el 7% restante se encontraban en
estrato 2.

Distribucion porcentual segun lugar de
residencia
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Gréfica 8. Lugar de residencia.
Un 61% de los pacientes provenian del sector rural mientras que el 39% restante
pertenecian al sector urbano.
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Distribucion porcentual segin seguridad social
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Gréfico 9. Seguridad social a la que pertenecen los pacientes.
Un 68% de los pacientes ingresé con seguridad social perteneciente a SOAT, seguido por
el 14% de ellos, quienes pertenecian a la EPS Asmet Salud.

FACTORES CAUSALES
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Gréfica 10. Factores causales de la ocurrencia del trauma.

Como factor causal, las accidentes de transito obtuvieron un mayor porcentaje de
ocurrencia con un 68% seguido por las caidas con un 25% de los casos. El 4% del
porcentaje total, que corresponde a 1 paciente ingreso por intento suicida el cual
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se catalogd como violencia. Del 100% de los ingresos por las diferentes causas,
el 29% de ellos se encontraban en estado de embriaguez.

COMPLICACIONES ASOCIADAS AL TRAUMA:
COMPLICACIONES EN EL PACIENTE
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Gréfica 11. Complicaciones en el paciente

Las complicaciones en el paciente que mas se presentaron fueron edema cerebral y
alteraciones del potasio, ambas con un porcentaje del 64%. En tercer lugar se
encuentra el hematoma subdural con un 54%Las infecciones, convulsiones y
muerte encefalica obtuvieron un porcentaje del 14%.Las complicaciones con
menor porcentaje fueron hipertension intracraneal y lesion axonal difusa con un 7
y 4% respectivamente.

COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES

Distribucion porcentual de las complicaciones
cardiovasculares del paciente con TCE

60%

54%

50%

40% 299

30%

18%
20% 11%
7%
HTA PCR

PORCENTAIJE DE PACIENTES

0%

ARRITMIAS HIPOTENSION BRADICARDIA

COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES

Fuente: PCPTCEUCI
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Grafica 12. Complicaciones cardiovasculares
Las arritmias e hipotension fueron las complicaciones cardiovasculares que mas se
presentaron en los pacientes con un 54y 29% respectivamente.

COMPLICACIONES RESPIRATORIAS
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Gréfica 13. Complicaciones respiratorias

Las complicaciones respiratorias que mas se presentaron fueron las alteraciones del CO2
con un 64% y la hipoxemia con un 46%. La insuficiencia respiratoria aguda y la
neumonia broncoaspirativa son las que siguen en porcentaje con un 25% vy 18%
respectivamente.

CUIDADOS EN EL PACIENTE
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Gréfica 14. Tipo de alimentacion

El 46% de los pacientes recibio nutricion enteral, y un 36% de ellos recibi6 alimentacion
por via oral. EI 16% de los pacientes quienes se no tuvieron via oral, hacen parte
del porcentaje de pacientes que fallecieron y cuya estancia en la unidad no superé
las 72 horas, que es el tiempo que, segun la guia “Hacer el Bien, Bien Hecho en
UCI”, se considera inicio de alimentacion temprana, segun la condicién de salud

del paciente.
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Gréafica 15. Eliminacién urinaria

La eliminacién urinaria de los pacientes se realiz6 en un 75% de ellos mediante sonda
vesical. El resto de los pacientes (25%) lo realizaban de forma espontanea.
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Grafica 16. Sistemas de oxigenacion
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El sistema de oxigenacion de los pacientes con mayor porcentaje fue la VMI con un 47%
de los pacientes, seguido por canula nasal con un 32%. La MVNI, El sistema Venturi
y mascarilla de traqueostomia tuvieron el porcentaje de 7%.
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Gréfica 17. Cuidados con la piel
Los cuidados en la piel: cambios de posicion, hidratacién y masajes se realizaron en un
100% de los pacientes.
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Gréfica 18. Desarrollo y estadio de UPP
Del total de pacientes, un 82% no desarroll6 UPP, el 18% restante si lo hizo. De ese
18%, un 80% era UPP estadio I, y un 20% fue estadio Il y III.
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Distribucion porcentual de actividades de enfermeria en
pacientes con TCE
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Grafica 19. Cuidados de enfermeria brindados

Las actividades de enfermeria como los son control de glicemia, prevencién de
enfermedad acido péptica, posicion de la cabeza, toma de gases arteriales y limpieza de
cavidad oral, se realizaron en un 100% de los pacientes.
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Gréfica 20. Cuidados de enfermeria brindados

La aplicacion de analgesia, el control de liquidos administrados y eliminados y el control
de electrolitos se realizé en un 100%. La aplicacién de antibioticos se realizo en el
86% de los pacientes. Y la realizacion de transfusiones de hemocomponentes de
realizo en el 64% de los pacientes.
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Distribucion porcentual de la prevencion de enfermedad
tromboembélica
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Grafica 21. Prevencion de enfermedad tromboembdlica.

La prevencién de enfermedad tromboembdlica se realizé en un 64% de los pacientes
con HBPM, seguido por 43% correspondiente a compresion neumatica. Un 4% de los
pacientes tuvo como medida el uso de vendajes, técnica que ya es muy poco usada
pero que por cuestiones econdmicas algunos pacientes deben usar.
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Gréfica 22. Medios diagnhdsticos

El TAC simple se utilizo en el 100% de los pacientes como medio diagndstico. Un 4%
gue equivale a un paciente, se le realiz6 un TAC contrastado. La RMN no fue usada
en ninguno de los pacientes debido a que la institucién no cuenta con este equipo.
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Distribucion porcentual de las medidas anti
edema
64%
70%
i
S 60%
o 43%
E 50%
& 40%
£ 30%
=
S 20%
S Lo 0% 0%
S S
0%
MANITOL 55N 3% HIPOTERMIA 557%
MEDIDAS ANTI EDEMA

Fuente: PCPTCEUCI

Gréfica 23. Medidas antiedema usadas

En cuanto al uso de medidas antiedema, el manitol y la SSN 3% fueron las mas
usadas, con un 64% y 43% respectivamente. La hipotermia no se usé en ninguno de
los pacientes.
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Gréfica 24. Uso de manitol y/o SSN 3%
El uso de manitol o SSN 3% fue en el 61% de los pacientes. Mientras que ambas
medidas fueron usadas en el 39% de ellos.
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Distribucion porcentual de escalas aplicadas a
pacientes con TCE
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Gréfica 25. Escalas aplicadas
Las escalas de medida (Morse, Braden, Dolor y Glasgow) fueron aplicadas al 100%
de los pacientes
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Gréfica 26. Escalas de sedacidn

La Escala Rass fue aplicada al 82% del total de pacientes a diferencia de la Escala de
Campbell que fue aplicada solo al 21% de ellos. La Escala Biss, no se aplico a
ninguno de los pacientes.
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Gréfica 27. Uso de escalas Rass y/o Campbell

El uso de una de las dos escalas (Rass o Campbell) ocurrié en el 79% de los
pacientes. Mientras que el uso de ambas escalas ocurrio en el 21% restante de los
pacientes.
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Gréfica 28. Puntuacién Escala de Glasgow al ingreso urgencias.

La puntuacién de la Escala de Glasgow al ingreso de los pacientes al servicio de
urgencias tuvo como predominancia los valores entre 3 — 8/15, con un 54%, lo cual es
clasificado como un TCE severo.

Este porcentaje esta seguido por el 21% de los ingresos cuya puntuacién fue entre 14-
15/15
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Gréfica 29. Puntuacién Escala de Glasgow al egreso UCI

La puntuacién de la Escala de Glasgow al egreso de los pacientes que predominé fue
entre 14-15/15 con un 59%, seguida por el 41% de ellos quienes egresaron con una
puntuacion entre 9-13/15. Los pacientes que egresaron con Glasgow menor a 8/15,
hacen parte de aquellos que fallecieron.

TRATAMIENTO QUIRURGICO
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Gréfica 30. Tratamiento quirdrgico

Del total de los pacientes, 64% requiri6 la realizacién de craneotomia de drenaje. Al
36% de los pacientes no se les realizd intervencion quirdrgica como tratamiento del
TCE. Al 25% de los pacientes se les dejo un dren craneano luego de realizada la
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craneotomia. Solo al 7% de los pacientes se le realiz6 craneotomia descompresiva y
4% de los pacientes necesito realizacién de esquirlectomia.
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10.

DISCUSION

DIA DE INGRESO: En los resultados obtenidos, se evidencié que los dias en
lo que predominé el ingreso de los pacientes fueron el domingo con un 29%
seguido por el dia martes con un 22% de los ingresos.

El los estudios de Maria Gonzales (Espafa, 2012) , Hernando Raphael Alvis
(Colombia) y Katia Montalvan (Pera) y colaboradores se coincide en que el
mayor nimero de ingresos ocurre durante el fin de semana con un 48%, 69%
y 20% respectivamente.

HORA DE INGRESO: El 43% de los ingresos fueron durante el turno de la
noche (19:00 — 7:00).

Estos resultados no coinciden con datos del Instituto Nacional de Medicina
Legal donde el mayor porcentaje de lesiones por accidentes de transito se
concentra entre las 12 del mediodia y las 9 de la noche, participando con el
54,70% de los casos registrados con hora de hecho.

EGRESO DE LOS PACIENTES: Tornés y colaboradores en su estudio
“Factores prondsticos en el traumatismo craneoencefalico grave del adulto”
encontraron una mortalidad de 27,7%.

Como resultado se obtuvo que un 21% del total de los pacientes, fallecieron,
y el otro 79% egreso a otro servicio de la institucion de salud.

EDAD: Maria G. Gonzales y colaboradores (2012) en su estudio encontré que
el TCE afecta principalmente a jovenes entre 15 y 25 afios, seguido de dos
picos de edad importantes: la infancia y los mayores de 65 afos.
Comparado con los datos obtenidos, donde el rango de edad en que mas se
presento el TCE fue entre los 28 a 37 afios de edad con un 36%, seguido por
un 18% perteneciente al rango de edad de 38 a 47 afios de edad.

GENERO: En el estudio de Maria Galvez Gonzales y colaboradores (2012) la
mayor ocurrencia fue en el género masculino, con una relacion hombre/mujer
de 5:1.

Francisco Guzman y colaboradores (2008) en un estudio realizado en el HUV
en el 2008 encontraron que el porcentaje de pacientes de sexo masculino
correspondio al 83,5%.

Los resultados obtenidos fueron que el 82% de los pacientes que ingresaron
eran hombres y un 18% eran mujeres y se obtuvo una relacibn hombre/mujer
de 4:1.

66



LUGAR DE RESIDENCIA: Se obtuvo como resultado que del sector rural
ingreso un 61% de los pacientes y el 39% provenian del sector urbano.
Desde hace afios este fendmeno se ha incrementado en la zona rural lo que
representa una disminucion en participacion urbana de hasta 11 puntos en los
altimos 6 anos.
Segun datos del Instituto nacional de medicina legal Colombia se ha
caracterizado porque la inseguridad vial se presenta mayoritariamente en
zonas urbanas.

FACTORES CAUSALES: En el estudio de Maria Galvez y colaboradores
(2012), los accidentes de trafico constituyen el mayor porcentaje causal,
alrededor del 73% seguido por las caidas (20%). Los resultados obtenidos
mostraron que los mayores factores causales fueron los accidentes de transito
con un 68% seguido por las caidas con un 25%.
Faustino Pérez Hernandez y colaboradores en su estudio del 2011 en cuba
encontraron que el porcentaje de pacientes en estado de embriaguez
correspondia a 39,4%. Se evidenci6 que un 29% de los pacientes que
ingresaron con TCE, se encontraban en estado de embriaguez.

COMPLICACIONES EN EL PACIENTE: Julidn  Andrés Bermeo vy
colaboradores en un estudio realizado en la ciudad de Neiva, encontraron que
la complicacion més frecuentes asociadas al TCE fue el edema cerebral con
un 63.7%. Se obtuvo como resultado que las dos complicaciones con mayor
ocurrencia fueron edema cerebral y alteraciones del potasio, ambas con un
porcentaje de 64%.
Segun Lopez y colaboradores (2006). Las lesiones cerebrales mas frecuentes
son, el edema cerebral en el 63%, los hematomas subdurales
correspondientes al 63% de los casos y hematoma epidural 31,5%
Los resultados del estudio muestran que las dos complicaciones con mayor
ocurrencia fueron edema cerebral (64%). Seguidos por hematomas
subdurales (54%) y epidural (46%).

Dentro de las complicaciones cardiovasculares las arritmias se presentaron en un
54% del total de los pacientes, seguida de la hipotensién arterial con un 29% vy la
hipertension arterial con un 18%. Segun el estudio de Mosquera y colaboradores el
52% de los pacientes de los pacientes con TCE presentaron una alta incidencia de
hipertension arterial.
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En los resultados obtenidos dentro del estudio, se evidencio que las complicaciones
respiratorias mas comunes fueron, Las alteraciones del CO2 fueron la principal
complicacion respiratoria en el paciente con TCE con un 64%, seguido de la
hipoxemia con un 46%. La neumonia por broncoaspiracion con un 18%, esto
concuerda con los estudios de Mosquera Yy colaboradores, quienes establecieron
qgue las complicaciones respiratorias mas importantes fueron: La bronconeumonia
como complicacion médica aparecié en el 17% de los pacientes. Segun Belda y
colaboradores, a incidencia de neumonia asociada a ventilacibn mecanica en
pacientes con lesidn cerebral aguda, tanto medica como traumética, llega a alcanzar
el 40-50%.

Respecto a los resultados obtenidos con relacion al PCR (paro cardiorrespiratorio)
se evidencia que el 11% de los pacientes presentaron esta complicacion. Segun
Belda y colaboradores el fallo cardiorrespiratorio se produjo en el 28% de los
pacientes.

En el estudio se encontrd que las alteraciones hidroelectroliticas especificamente
las del Potasio (K) fueron las mas recurrentes en los pacientes con TCE con un
64%, esto concuerda con el estudio de Belda y colaboradores las alteraciones mas
frecuentes fueron las hidroelectroliticas (59%), estas no tuvieron repercusion sobre
la morbimortalidad de los enfermos.

Referente a los cuidados del paciente El tipo de alimentacion que recibio el 46% del
total de los pacientes fue la nutricién enteral, seguido de la alimentacion via oral en
un 36%, un 16% de los pacientes no recibié nada via oral. Esto hace constatar lo
que dice la guia de Hacer el Bien, Bien Hecho en UCI la cual evidencia que se debe
Iniciar alimentacion enteral en todo paciente en quien se prevea que no podra recibir
via oral antes de 72 horas, e idealmente Iniciar alimentacion enteral en las primeras
24 Horas.

En el estudio se obtuvo que El 46% de los pacientes con TCE estuvieron
conectados a una ventilacibon mecanica invasiva, seguido de un 32% que tuvo
canula nasal y un 7% de los pacientes estuvieron con ventilacion mecanica no
invasiva. Esto concuerda con lo estipulado en la guia de Hacer el Bien, Bien Hecho
en UCI la cual evidencia que el cuidado ventilatorio se basa, aplicacion de
ventilacion invasiva y no invasiva, ventilacion protectora y proceso de retiro de
ventilador. El objetivo final de estos tres aspectos es minimizar riesgos y garantizar
la mayor seguridad para el paciente.
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Encontramos que cuidados de enfermeria en los pacientes con TCE como el control
del glicemia, prevencion de enfermedad acido péptica, cabecera 30- 45°, toma de
gases, limpieza de cavidad oral, barandas elevadas, analgesia, control de
electrolitos y control de liquidos administrados y eliminados se realiz6 en el 100%
de los pacientes. El 86% de los pacientes recibieron antibiéticos y al 64% se le
realizo trasfusion sanguinea. Segun la guia Hacer el Bien, Bien Hecho en UCI, el
control de la glicemia, prevencion de enfermedad acido péptica, cabecera 30- 45°,
toma de gases, limpieza de cavidad oral, barandas elevadas, analgesia, control de
electrolitos y control de liqguidos administrados y eliminados, se debe hacer en la
totalidad de los pacientes que ingresan a las Unidades de cuidado, y principalmente
como objetivo terapéutico de seguridad en los pacientes y a manera de minimizar
riesgo. Sumado a esto la guia establece que algunos de estos cuidados como el
control de la Glicemia y control de liquidos administrados y eliminados sirven para
el monitoreo y seguridad del paciente segun su patologia de ingreso a las UCI del
pais.

El estudio evidencio que al 64% de los pacientes se aplico heparinas de bajo peso
molecular, seguido de un 43% donde se realiz6 compresion neumatica, un 36% tuvo
medias de compresion y solo un 4% tuvo vendajes para la prevencion de la
enfermedad tromboembodlica. En relacion a la guia Hacer el Bien, Bien Hecho en
UCI, es necesario Hacer profilaxis de enfermedad tromboembélica venosa en todos
los pacientes en UCI, preferiblemente con HBPM (heparinas de bajo peso
molecular. Ademas, en pacientes con contraindicaciones para profilaxis
farmacoldgica se empleara compresion neumatica intermitente y En pacientes con
muy alto riesgo de enfermedad tromboembdlica venosa debe hacerse profilaxis
farmacolédgica y mecénica.

Los resultados evidenciaron que al 100% de los pacientes con TCE se le realizo
tomografia axial computarizada simple y solo a un 4% se le realizo ademas
tomografia axial computarizada contrastada. Segun el estudio de Avilés se
encuentra cierta concordancia puesto que a 99% de los pacientes de este estudio
se les aplico TAC siendo un 66% personas del género masculino y 33%
correspondientes al sexo femenino.

El estudio evidencio que El 64% de los pacientes recibié manitol como medida anti
edema y un 43% recibié SSN 3%. Un 39% de los pacientes recibio manitol y SSN
3% como medida anti edema, segun Llorente El uso de manitol y la SSH en
pacientes de cuidados neurocritico varia considerablemente de un centro a otro, y
no existe un consenso en cuanto a qué agente es la mejor elecciéon. La mayoria de
los datos revisados sugiere que hay mas resultados favorables en el control de la
PIC y en todos los tipos de HIC, independientemente de la concentracion, con la
SSH que con el manitol, aunque algunos autores sugieren que para los tumores se
observan mayores beneficios utilizando SSH 3% y en TCE con SSH al 23,4% que
con el manitol.
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Los resultados muestran que La escala de sedacion Rass fue aplicada en un 82%
de los pacientes y en un 21% se aplico la escala Campbell. Encontrando un 21%
del total de los pacientes a quienes se les aplico las dos escalas. Segun Rojas con
relacion al nivel de sedacién, la escala de RASS en el estudio fue en términos
generales un adecuado medio de evaluar el nivel de sedacion con puntajes
promedios de -3 sedacion; lo que establece evaluacion constante del nivel de
sedacion y el ajuste de los farmacos para lograr el objetivo. Haciendo referencia al
control de dolor, el promedio de las escalas para evaluacion de dolor empleadas en
el estudio Escala Verbal Numérica y Escala de Campbell) (13) fue de 3 y 4,
respectivamente, lo que permite establecer que en las unidades de cuidado
intensivo de la Organizacién Sanitas Internacional se cumple con el objetivo de
adecuado control de dolor.

El estudio evidencio que El 64% de los pacientes con TCE ingreso al servicio de
urgencias con un valor de Glasgow entre 3-8/ 15, seguido de un 11% que ingreso
con un valor de Glasgow entre 9-13/ 15 y un 21% entre 14-15/15 estos ultimos
ingresaron a UCI después de cirugia o por una disminucion de Glasgow horas
después del ingreso a urgencias. Segun Guzman, Por escala de Glasgow 53% con
trauma leve, 31% moderado y 16% severo. La mortalidad hospitalaria fue de 13%
(10% en urgencias y segun la severidad, 0.3%, 1.4% y 8%, respectivamente). Del
total de las personas que conforman este grupo, 167 se definieron con TCE severo
no quirdrgicos por su mal prondstico, con Glasgow de 3 sin reflejos de tallo y 92
pacientes con herida por proyectil de arma de fuego (PAF) en craneo con Glasgow
menor de 8 sin hematoma.

El 59% de los pacientes con TCE egresaron vivos del servicio de UCI con un valor
de escala Glasgow entre 14-15 / 15 y el 41% egreso con un valor entre 9-13/
15.Segun el estudio de Guzman al egreso del HUV se encontraron con un GOS de
5 puntos 82.3% de los pacientes; con un GOS de 4 puntos 2.4%; con 3 puntos 0.9%;
con 2 puntos 0.5% y con 1 punto (fallecidos) 13.8% de los pacientes; 10.1%
fallecieron en urgencias y 2.7% dentro del hospital pero fuera del servicio de
urgencias. Al egreso 85.4% de los pacientes se encontraban Funcionalmente bien
(GOS entre 4 y 5) y al continuar la evolucidon en conjunto con las medidas
tradicionales del servicio recomendadas al egreso (farmacoldgicas, terapia, fisiatria,
etc.), mas la evoluciéon natural de la enfermedad sin intervencion diferente a la
estandar de todo servicio, se encontrd que al cabo del mes y del afio la mayoria de
los pacientes continuaban recuperandose parcial o totalmente.
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Segun los resultados del estudio Un 64% de los pacientes recibio craniectomia de
drenaje y un 36% de los pacientes no requirid tratamiento quirargico. De los
pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico un 7% recibié craneotomia
descompresiva. Segun Guzman 15.7% fueron llevados directamente a cirugia,
13.1% se dej6 en observacion en la sala de neurocirugia, 1.8% se hospitalizé en
una sala no neuroquirargica luego de déarsele de alta por el servicio, 10.1% fallecio
antes de regresar de urgencias y el resto se remitié a otra institucion.
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11.

CONCLUSIONES.
En conclusién se encontrd, que el trauma craneoencefalico predomino en el
género masculino, donde el grupo etario méas comprometido se encuentra
entre los 28 y 37 afos, y la mayoria procedente de la zona rural
perteneciente al estrato 1, en cuanto al egreso la mayoria fueron traslados
a otro servicio para su recuperacion y un 21% fallecio.
Los dias de mayor ingreso de pacientes con TCE fueron el martes y domingo,
en el horario nocturno comprendido entre las 19 horas y las 7 de la mafiana.
El principal agente causal del TCE lo constituyo principalmente los accidentes
de transito encontrando un alto porcentaje en estado de embriaguez.
Las complicaciones mas frecuentes relacionadas con el TCE fueron el edema
cerebral, las alteraciones del potasio, el hematoma subdural, el hematoma
epidural y las alteraciones del sodio; en cuanto a las cardiovasculares
predominaron las arritmias y las respiratorias predomino las alteraciones del
CcOo2.
La alimentacién temprana enteral, la sonda vesical y la ventilacibn mecanica
invasiva fueron predominantes en los pacientes con TCE.
los cambios de posicion, hidratacion de la piel y los masajes, son cuidados
gue se brindan a todos los pacientes con TCE. Un pequeiio porcentaje
desarrollo UPP estadio | que cedieron a cambios de posicién y solo 1/5
desarrollo un UPP estadio Il y IIl.

Actividades de enfermeria como el control de glicemia, prevencion de
enfermedad acido péptica, cabecera entre 30-45°, toma de gases, limpieza
de cavidad oral, analgesia, control de liquidos administrados y eliminados y
control de electrolitos se realiza en todos los pacientes en cambio la
administracion de antibidticos y las transfusiones sanguineas no fueron
necesarias en todos los pacientes.

Para la prevencion de la enfermedad tromboembdlica se utiliza
principalmente las heparinas de bajo peso molecular.

El medio diagnostico mas utilizado en fue el tac simple que se realizé en
todos los pacientes con TCE. Como mediadas anti edema se utilizé manitol
y SSN 3%, en algunos casos se utilizaron en conjunto.

Se identificd que la aplicacién de escalas como la de Morse, Braden, de dolor
y la medicion del Glasgow se realizé en todos los pacientes.

La escala de Glasgow de ingreso al hospital fue de predomino 3-8/15 y al
egreso de UCI fue de 14-15/15.
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e El tratamiento de mayor uso en los pacientes con TCE fue quirdrgico con
predominio de craneotomia de drenaje.
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12.

RECOMENDACIONES

Debido a la importancia que toma el TCE como una problemética de salud
publica en el sector rural y urbano, se recomienda implementar procesos de
educacién a la poblacién y seguridad en la movilizacion de autos,
motocicletas y peatones, enfatizando en las complicaciones y posibles
secuelas que presenta una persona con TCE por accidentes de transito y
demas desencadenantes.

Se recomienda que el ente territorial disponga de mas control en las vias y
en la salida de los establecimientos donde se expenda licores en las horas
nocturnas, para evitar que las personas en estado de embriaguez conduzcan
sus vehiculos

El actuar de forma responsable y con sentido de pertenencia por la vida, son
factores propios del autocuidado, que implican conocimiento sobre los
riesgos a los que se esta expuesto en el diario vivir, por esto, se recomienda
promover la socializacion del TCE como un evento prevenible, ya que este
se puede presentar en diferentes dmbitos de la vida y que al ser una
enfermedad potencialmente mortal, con secuelas y consecuencias de
consideracion, orientar a la poblacién sobre los comportamientos que pueden
llevar a un evento de este tipo, mostraria el inicio de un camino en la tarea
de culturizar a la sociedad en la que los casos de TCE se presentan con
regularidad.

Se recomienda a los enfermeros continuar aplicando con los cuidados tal y
como lo vienen haciendo.

Se recomienda actualizacion peridédica del manejo de TCE al equipo de
profesionales de la UCI
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13. ESTADO DEL ARTE

Titulo Autores Ano | Pais Resultados
Factores  prondsticos de | Alexei Rafael | 2015 | Cuba La mayoria de los pacientes eran del sexo
muerte en pacientes con | Pérez Garcia. masculino y la mayor mortalidad ocurre en
traumatismo Anisley Perdomo los mayores de 45 afios y del sexo
Craneoencefalico. Hernandez. femenino.
Amel Garcia Los accidentes del transito fueron Ila
Montero principal causa de trauma craneoencefalico
Wendolin y las contusiones cerebrales y/o focos
Rodriguez Borges hemorragicos fueron las lesiones mas
frecuentes encontradas.
Fallecio el 29.3 % de los pacientes y el
riesgo relativo fue superior a 1 en el sexo
femenino, la hipotension arterial y la
puntuacion menor de 8 en la escala de
coma
De Glasgow.
Manitol versus solucion salina | Gisela Llorente. 2015 | Colombia | Ambos agentes son eficaces y tienen un
hiperténica en | Maria Claudia perfil de riesgo razonable para el
Neuroanestesia Nifio de Mejia tratamiento del edema cerebral y en la HIC,
en la actualidad varios ensayos demuestran
que la SSH podria ser mas eficaz en la
reduccion de la PIC y por mas tiempo. La
SSH mantiene la hemodinamia sistémica y
cerebral.
Guia de practica clinica para | Ministerio de | 2014 | Colombia | EI modelo desarrollado muestra que la
el diagndstico y tratamiento de | proteccion social. estrategia de SRI-PH tiene mayor
pacientes adultos con trauma | Conciencias. probabilidad

craneoencefalico.
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Fundacion Para generar desenlaces neuroldgicos nivel
MEDITECH 1 (buen desenlace neurolégico), a un
menor
Costo, es decir que es una estrategia
dominante.
Recomendaciones de | Sarai Rada Martin | 2014 | Espafia | Los puntos mas conflictivos son el tema de
cuidados de enfermeria para la nutricion donde no hay un consenso en
el paciente con traumatismo gué momento resulta beneficioso para el
craneoencefalico severo paciente el inicio de la alimentacion.
ingresado en la UCI del También con el tema de la colocacion del
complejo  hospitalario de drenaje ventricular debido a la hipertension
Navarra. intracraneal.
Trauma craneoencefalico | Ministerio de | 2013 | Chile La presente guia se refiere al manejo agudo
moderado o grave salud- Gobierno del TEC leve, moderado y grave, en todos
de Chile los grupos de edad y abarca desde la
reanimacion inicial hasta el tratamiento
médico-quirargico en las unidades de
pacientes criticos.
Intervenciones de enfermeria | Secretaria de | 2013 | México El personal de enfermeria de las areas
en la atencion del adulto con | Salud neurointensivas, cumplen una funcion
traumatismo craneoencefalico primordial en el de la autorregulacion
grave cerebral, ya que es quien permanente
brinda cuidado e informa los cambios que
pueden presentarse en un paciente en
estado critico.
Importancia de la metodologia | Ana Maria | 2013 | Espaifia | Los cuidados de Enfermeria son
enfermera en la Mejora de la | Ibafez. fundamentales para favorecer la
calidad de los cuidados en el | Encarnacion recuperacion del paciente y prestar una
paciente con traumatismo | Rojo. atencion de calidad, ya que el personal de
craneoencefalico grave Oscar Nufiez G. Enfermeria es el profesional sanitario que
Eva maria Nufiez. brinda atencién continua las 24h del dia al
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paciente, permitiéndole identificar
alteraciones en su estado de Salud
disminuyendo asi posibles complicaciones.

Hallazgos tomograficos en
pacientes con Traumatismo
Craneoencefalico.

Cristian Avilés.
Alfredo Ayala.
Juan Carlos
Bermeo

2013

Ecuador

De los hallazgos tomograficos segun el
sexo correspondieron el 66% a los hombres
y el 33,8% a las mujeres. La edad mas
frecuente fue de 50-59 afios seguido de las
edades entre 40-49 afios. Correspondieron
a los informes con diagnéstico de edema
cerebral con 34,8% y 14,8% a hematomas
epidurales.

Cuidados de enfermeria al
paciente con traumatismo
Craneoencefalico grave.
Aplicacion de las medidas
Generales de tratamiento

Cristina Gil

Sanchez

2012

Espafia

Es un paciente complejo, que no

s6lo requiere los cuidados basicos de
enfermeria que se aplican a todo paciente
critico, sino que

ademas precisa de otros cuidados mas
especificos como son la aplicacion de las
Medidas generales de tratamiento al TCEG.
Los cuidados de enfermeria en UCI
deberan

ir encaminados al control y vigilancia de
signos

de alarma, a la prevencién, tanto de
Complicaciones neuroldgicas como
sistémicas, y a la administracion de
tratamientos prescritos.

Proceso de Atencion de
Enfermeria aplicado a una
persona con trauma
Craneoencefalico.

Villegas Séanchez
Eder.
Santiago Garcia
Sara.

2012

México

Tiene como objetivo proporcionar cuidados
de enfermeria individualizados y permitir la
interaccion con el sujeto de cuidado en
forma holistica, es decir, en sus
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dimensiones
espiritual.

biopsicosocial-cultural y

Traumatismo Pellegrino, 2010 | Argentina | Del mismo modo, la actitud quirurgica, tanto
craneoencefalico: Fernando C. en los TCE moderados como en los graves,
Fisiopatologia, monitorizacion esta siendo sometida a debate y existe en
y general una tendencia mas agresiva y
Tratamiento precoz en el manejo de determinados
grupos de pacientes con lesiones focales.
Variables que inciden en la | Luisa Corral 2009 | Espafa Los 21 pacientes con signos de muerte
morbimortalidad de los inminente o enclavamiento tenian GCS 3-5
Pacientes con traumatismo al ingreso. La mayoria, un 67%, tenian TC
craneoencefalico grave y su tipo 1, IV'y MNE, y un 90% (19 pacientes)
Relacion con la tomografia Tenian las pupilas alteradas al ingreso. Los
computarizada. Un estudio de otros dos pacientes que no tenian las
Pacientes consecutivos pupilas
ingresados en las unidades de alteradas; uno presenté shock refractario al
Criticos del hospital ingreso y el otro era mayor de 70 afios con
universitario de Bellvitge. patologia de base grave asociada y se hizo
limitacion del esfuerzo terapéutico de
manera
Protocolaria. En un 81% (17 pacientes) la
causa fue por muerte encefalica y en un
19% (4 pacientes) fue mixta (muerte
encefalica y shock). La supervivencia
media fue de 0,9 dias (mediana 1 dia y
rango 0-2).
Caracterizacion del | Alberto Garcia | 2009 | Cuba El 88 % de los pacientes del sexo masculino
traumatismo craneoencefalico | Gomez: Llamaris presentaron trauma craneo-encefalico, y la
grave Gonzalez letalidad en el sexo femenino fue del 66,7
Corrales: %. El 42,9 % correspondio al grupo de 16 a

34 anos de edad vy la letalidad fue 76,2 %
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C. Luisa Gutiérrez
Gutiérrez.
Viadimir
Machado:
Juan Carlos
Lépez Gonzalez

Truijillo

en los mayores de 55 afios de edad. El 58,6
% presentd lesiones asociadas y su
letalidad resulto del 63,4 %. Los accidentes
de transito constituyeron 61,5 % de las
causas y el arma de fuego tuvo 100 % de
letalidad.

Hacer el bien, bien hecho en | Carmelo dueias | 2009 | Colombia | Las 25 estrategias para implementar en el
UCI: 25 estrategias para | Castell. paciente critico basadas en la experiencia y
implementar en pacientes | Guillermo  Ruiz evidencia, son principios que tienen que ser
criticos, basadas en la | Ortiz. claros y congruentes en cada uno de los
evidencia y la experiencia actores en las unidades de cuidados
intensivos ,pues la evidencia se consigue
de la congruencia de todos los principios y
teniendo una vision unitaria de la realidad,
para atender la realidad del
comportamiento de nuestro paciente critico
Intervenciones de enfermeria|Adriana Quiroga.|2009 |Colombia |Para recolectar la informacién se utilizé una

en Trauma craneoencefalico
en urgencias.

Johanna Avila.
Giovanni Badillo.
Oswaldo Cleves.
Magda Garavito.
Laura Huertas
Landys Matallana.
Jenny Soto

lista con 54 items que describieron el
manejo

Ideal del paciente con TCE, asi como las
intervenciones ejecutadas, las omitidas y los
responsables de las mismas, para
determinar cuales deben realizarse durante
los primeros 60 minutos del ingreso al
servicio de urgencias. Segun la literatura, el
namero de actividades que deben
efectuarse son 54, de las cuales 18 (33%)
son competencias del profesional de
enfermeria. Este estudio ademas reveld un
factor importante como es el diagndstico
preciso del déficit neuroloégico y la
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regularidad de la valoracion, lo que nos lleva
a pensar que es indispensable Realizar un
protocolo de intervenciones de enfermeria
con pautas secuenciales para una mejor
atencion.

Fisiopatologia del trauma | Francisco 2008 | Colombia | EI TCE constituye un sindrome de alta
craneoencefalico Guzman relevancia en Colombia por ser la primera
causa de muerte, ademas responsable de
muchas secuelas fisicas, mentales,
familiares y laborales que generaran un
gran costo social.
Traumatismo Gretel Mosquera | 2008 | Cuba El 73% padecian alguna enfermedad
craneoencefalico en el adulto | Betancourtl; cronica. El trauma craneoencefalico no
mayor. Sergio Vega complicado fue la variante de mayor
Basulto; Johanna incidencia. El hematoma subdural crénico y
Valdeblanquez el trauma craneoencefalico grave fueron las
principales causas de operaciones. El 51%
de los operados presentd alguna
complicacion. La mortalidad en esta serie
fue del 21%.
Traumatismos Casa Fernandez | 2008 | Espafia La importancia de esta patologia estriba

craneoencefalicos

Carlos

fundamentalmente en la alta incidencia,
dado

gue cada afo se producen en nuestro pais
entre 80.000 y 100.000 nuevos casos de
traumatismo  craneoencefalico  (TCE)
(incidencia de 150 a-250 / 100.000
habitantes / afio), Aceptandose que el 50%
de todos ellos se producen en individuos
menores de 15 afos.
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Acta Colombiana de Cuidado
Intensivo.

Asociacion

Colombiana de
Medicina critica y
cuidado intensivo

2008

Colombia

Asociacion Colombiana de Medicina critica
y cuidado intensivo aborda en esta guia las
pautas de manejo de las patologias mas
frecuentes en las unidades de intensivo de
todo el pais.

Evolucion de los pacientes
con trauma
craneoenceféalico en el
Hospital Universitario del
Valle: Seguimiento a 12
meses

FrANCISCO
GuzMAN. MaARia
CLauDIA MORENO.
ANTONIO MONTOYA.

2008

Colombia

En su mayoria los pacientes con TCE
fueron varones 1,710 (83.5%), en edad
escolar y procedente de Cali. En cuanto los
egresos del servicio de urgencias, 75.9%
de los pacientes que ingresaron por TCE se
les dio de alta del hospital en las primeras
48horas independiente de su destino final:
56.2% directamente a la casa, 15.7% se
llevaron a cirugia, 13.1% se dej6 en
observacion en la sala de neurocirugia,
1.8% sehospitalizd6 en una sala no
neuroquirargica luego dedarsele de alta por
el servicio. Se encontré que 52.3% de ellos
tenia un TCE leve, 30% moderado y 14.5%
severo. Se encontr6 que 56% de los
pacientes con TCE severo fallecieron,
44.9% en las primeras 48 horas.

Revisibn del traumatismo

craneoencefalico

A. Barcena-Orbe

J.M. Cainiizal
Garcia, C. Mestre
Moreiro, J.C.
Calvo- Pérez,
A.F. Molina
Foncea, J.

Casado Gomez

2006

Espafia

El trabajo se ha desarrollado en diferentes
apartados que comprenden la
epidemiologia, pronéstico y clasificacion,
anatomia patologica y fisiopatologia,
evaluacion clinica y tratamiento. Se han
tratado con especial énfasis las conexiones
entre los rasgos fisiopatoldgicos con mayor
grado de evidencia, de acuerdo con las
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guias de practica clinica, y los esquemas de
manejo terapéutico

El  paciente  neurocritico:
actuacion integral de
Enfermeria.

Carmona Simarro,
J.V.,Gallego
Lépez,

J.M.llabata
Carabal

2006

Espafia.

En nuestro articulo, en primer lugar
definimos el paciente neurocritico vy
establecemos una

Serie de cuidados especificos con relacion a
la monitorizacion hemodinamica,
neurologica y respiratoria, importantisimas
en este tipo de pacientes. Comentamos el
control u

observacion neurolégica (Escala de Coma
de Glasgow, pupilas, etc.) y hacemos una
breve

Resefla sobre algunos de los farmacos
utiizados en este tipo de pacientes.
Finalmente desarrollamos una lista de los
cuidados generales de enfermeria al
paciente neurocritico.

Estudio de la atencion al
traumatismo craneoencefalico
en adultos en unidades de
cuidados intensivos.

Rosa Maria Gracia

2006

Espafia

Se encontré que la causa mas prevalente
fue el accidente de transito (57,8%). Segun
el tipo de vehiculo el coche con (23,5%) y la
moto con un (20%). Se encontr6 que el
(53,7%) delos casos corresponde a trauma
craneoencefalico grave; el (27%)
corresponde a trauma moderado y el
(19,5%) a trauma craneoencefalico leve.

traumatismo craneoencefalico:
tratamiento

Garcia Martinez
J.J

2005

México

Las causas principales son caidas y por
accidentes automovilisticos y en mayores de
6 afios las principales etiologias son:
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accidentes, colisiones automovilisticas y
accidentes por deportes.

Estado actual del manejo del
traumatismo craneoencefalico
Grave en los hospitales de
atencion al adulto en cuba.

Hubiel j.
Ariel
Hernandez
Caridad soler
morejonsergio
vega basulto.
Angel lacerda
gallardo.

Lopez,
Varela

2004

Cuba

En el 70,59% de las unidades se monitorea
la presion intracraneal, aunque solo un
52,95% lo hace en mas del 50% de los
pacientes, en el 64,7% de los centros se
monitorea la saturacién de oxihemoglobina
venosa yugular y solo un 35,29% pueden
monitorearse la actividad eléctrica cerebral
en la terapia intensiva. En el control de la
presion intracraneal el manitol se utiliza en
el 100% de los centros, el coma barbiturico
en el 35,29%, la furosemida ya no se utiliza
en el 41.18% vy solo utlizan cortico
esteroides un11.76% de las unidades.

Trauma Craneoencefalico

Ernest Senz

Salazar

2002

Colombia

Las causas mas frecuentes de TCE en son:
accidentes automovilisticos 45%, caidas
30%, accidentes laborales 10%, accidentes
recreacionales 10% y asaltos 5%.El 77%
son hombres y el 60% esta en la edad
productiva de la vida, entre 10s 16 y 45
afos. 15% son menores de 15 afios.

Uno de cada cinco TCE en Cali es causado
por una herida por arma de fuego. Tres de
cada cinco TCE en Cali estan en relacion
con accidentes de transito y la mitad de
estos son peatones.

Factores de riesgo asociados
con letalidad y complicaciones
tempranas en pacientes con

Francisco Javier
Jaramillo.

2001

Colombia

De un total de 2,084 personas que
ingresaron vivas y recibieron atencion

Médica en el servicio de urgencia del
Hospital Universitario San Vicente de Pall
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Trauma
cerrado.

craneoencefalico

German
Gonzéalez Patricia
Vélez

(HSVP) durante el periodo comprendido
entre agosto 21 y diciembre 12, 1998, se
escogieron 422 (20.2%) con trauma de
créaneo cerrado. Para este estudio se tomo
una muestra representativa de 362 (85.8%)
personas; de estos fallecieron 115 después
de recibir atencién médica, de los cuales se
tom6é una muestra representativa de 47
victimas fatales.
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ANEXOS
ANEXO 1
Cuadro de variables

VARIABL | DEFINICION TIPO ESCALA | INDICADOR | FUENTES | CODIFICACI
E OPERACIONAL DE ON
VERIFICA
CION
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Ocupacion

Es el oficio o profesion de
una persona,
independiente del sector
en que pueda estar
empleado

Cualitativo

Nominal

Encuesta
H. C.

Edad

Tiempo que ha vivido una
persona u otro ser vivo
contando desde su
nacimiento

Cuantitativo

Continuo

Encuesta
H. C.

Estrato

Medida total econémico y
sociolégico combinada de
la preparacién laboral de
una personay de la
posicién econémica y
social individual o familiar
en relacion a otras
personas, basada en

sus ingresos, educacion, y
empleo.

Cuantitativo

Discreto

ANENENENEN

Estrato 1,
Estrato 2,
Estrato 3,
Estrato 4,
Estrato 5,

Encuesta
H. C.

Estrato 1 (1)
Estrato 2 (2)
Estrato 3 (3)
Estrato 4 (4)
Estrato 5 (5)

Sexo

Conjunto de las
peculiaridades que
caracterizan los individuos
de una especie
dividiéndolos en
masculinos y femeninos, y
hacen posible una
reproduccion que se
caracteriza por una
diversificacion genética

Cualitativo

Nominal

AN

Femenino
Masculino

Encuesta
H. C.

Femenino (1)
Masculino(2)
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Encuesta Nueva EPS
H. C. Q)
Seguridad | Cobertura de necesidades | Cualitativo Nominal | v Nueva Caprecom (2)
social socialmente reconocidas EPS Salud vida (3)
como salud, vejez o v' Capreco Emsanar (4)
discapacidades m Asmet Salud
v' Salud (5)
vida Sanitas (6)
v’ Emsanar AIC (7)
v' Asmet
Salud
v Sanitas
v AIC
Lugar de Lugar donde reside la Cualitativo Nominal Encuesta Urbano (1)
residencia | persona H. C. Rural (2)
Estado Situaciones de las Cualitativo Nominal | v' Casado Encuesta Casado (1)
civil personas fisicas v Soltero H. C. Soltero (2)
determinadas por sus v" Viudo Viudo (3)
relaciones de familia, v" Unién Union libre (4)
provenientes del libre
matrimonio 0 parentesco
Raza Grupo de humanos Cualitativo Nominal | v Blanco Encuesta Blanco (1)
constituido por personas v" Negro H. C. Negro (2)
con unas mismas v' Mestizo Mestizo (3)
caracteristicas fisicas v Indigena Indigena (4)
v No No
especifica especificada
da (5)
Escolarida | Tiempo durante el que una | Cualitativo Nominal | v" Primaria | Encuesta Primaria(1)
d persona asiste a la H.C.
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escuela o a cualquier v" Primaria Primaria
centro de ensefianza. incomplet incompleta(2)
a Secundaria
v' Secundari 3
a Secundaria
v' Secundari incompleta (4)
a Profesional
incomplet (5)
a Técnico (6)
v Profesion Tecndlogo (7)
al
v' Técnico
v' Tecnélog
o]
v
ETIOLOGIA
VARIABLE DEFINICION TIPO ESCALA | INDICADOR FUENTES CODIFICACION
OPERACIONAL DE
VERIFICACI
ON
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Accidentes Evento, generalmente v' Accidente Si(1)
laborales involuntario, laboral No (2)
Accidentes generado al menos por | Cualitativa Nominal | v En moto Encuesta H. | En moto (1)
de transito un vehiculo en v' En carro C. En carro (2)
movimiento, que causa v Bicicleta Bicicleta (3)
dafios a personas y v Atropello Atropello (4)
bienes
involucrados
Caidas Perder el equilibrio Cualitativa Nominal | v' Desde Encuesta H. | Desde propia
hasta dar en tierra o propia altura | C. altura (1)
cosa firme que lo v' Mayor a 2 Mayor a 2
detenga. metros metros (2)
Violencia Uso intencional de la Cualitativa Nominal | v  Grupos Encuesta H. | Grupos
fuerza o el poder fisico, armados C. armados (1)
de hecho o como v' Pandillas Pandillas (2)
amenaza, contra uno v Intrafamiliar Intrafamiliar (3)
mismo, otra persona o v Rifas Rifias callejeras
un grupo o comunidad, callejeras 4)
gue cause
lesiones, muerte o
dafios
Estado de Estado fisiologico Cualitativa | Nominal | v" Presento Encuesta H. | Presento (1)
embriaguez inducido por el v" No present6 | C. No presento (2)
Cconsumo excesivo
de alcohol
COMPLICACIONES
VARIABLE DEFINICION TIPO ESCALA | INDICADOR FUENTE DE CODIFICACIO
OPERACIONAL VERIFICACIO | N
N
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Hemorragia
epidural
aguda

Por ruptura de una
arteria de la duramadre,
generalmente la arteria
meningea media.

Cualitativo

Nominal

v' Presenta
v" No presenta

Encuesta H. C.

Presenta (1)
No presenta

(2)

Hematoma
subdural
agudo

Resultado de la ruptura
de venas comunicantes
entre la corteza cerebral
y la duramadre, aunque
también puede
relacionarse con
laceraciones cerebrales
o lesiones de arterias
corticales.

Cualitativo

Nominal

v' Presenta
v" No presenta

Encuesta H. C.

Presenta (1)
No presenta

(2)

Contusion
hemorragica
cerebral

Lesiones corticales de
necrosis y hemorragias
petequiales

multiples, al principio
perivasculares, que
afectan de forma
predominante las
crestas de las
circunvoluciones, pero
gque pueden extenderse
a través del cortex y
alcanzar la sustancia
blanca

subcortical.

Cualitativo

Nominal

Presenta
No presenta

Encuesta H. C.

Presenta (1)
No presenta

(2)

Hematoma
intraparenqui
matoso
cerebral

Acumulo de sangre en
el interior del
parénquima cerebral
debido a la rotura de

Cualitativo

Nominal

v' Presenta
v" No presenta

Encuesta H. C.

Presenta (1)
No presenta

(2)
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una arteria o una vena
intraparenquimatosa.

Lesion Traumatismo cerrado, Cualitativo Nominal | v Presenta Encuesta H. C. | Presenta (1)
Axonal un golpe contra algun v" No presenta No presenta
Difusa objeto sdlido y (2)
movimiento de
aceleracion y
desaceleracion; Con el
subsecuente
estiramiento axonal,
dafo y eventual
separacion de las fibras
Hiponatremia | Desequilibrio Cuantitativo | Continua | v Presenta Encuesta H. C. | Presenta (1)
electrolitico, con un v" No presenta No presenta
nivel bajo de (2)
concentracion
plasmatica de sodio.
Hipernatremi | Desequilibrio Cuantitativo | Continua | v Presenta Encuesta H. C. | Presenta (1)
a electrolitico, con un v" No presenta No presenta
nivel alto de (2)
concentracion
plasmatica de sodio.
Hipoxia Estado de deficiencia Cuantitativo | Continua | v Presenta Encuesta H. C. | Presenta (1)
de oxigeno en la v" No presenta No presenta
sangre, células y tejidos (2)
del organismo, con
compromiso de la
funcion de estos.
Neumonia Enfermedad Cualitativo Nominal |v Presenta Encuesta H. C. | Presenta (1)
inflamatoria del v" No presenta No presenta

parénguima pulmonar

(2)
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de etiologia infecciosa,
caracterizada por la
presencia de fiebre,
sintomatologia variable
y aparicion de infiltrados
en la radiografia de
torax.

Edema Presencia de liquido en | Cualitativo Nominal |v Presenta Encuesta H. C. | Presenta (1)
pulmonar los espacios v" No presenta No presenta
extravasculares (2)
(intersticial y alveolar)
del pulmén en cantidad
superior a la fisiologica.
Tromboembo | Oclusion subita de una | Cualitativo Nominal |v Presenta Encuesta H. C. | Presenta (1)
lismo 0 mas arterias o v" No presenta No presenta
pulmonar arteriolas pulmonares (2)
por trombos (coagulos
sanguineos) formados
en la circulacion venosa
o0 en las cavidades
derechas del corazény
gue migran al pulmon.
Hipotension | Disminucion de la Cuantitativo | Discreta | v' Presenta Encuesta H. C. | Presenta (1)
presion sanguineay v" No presenta No presenta

mas precisamente
disminucion de la
cantidad de sangre
bombeada por el
corazon, provocando
una caida de la presion

(2)
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arterial por debajo de
90/60 mm de mercurio.

Hipertension
intracraneal

Elevacion sostenida de
la Presién Intracraneal
(PIC) por encima de sus
valores normales (0-15
mmHg) originada por la
pérdida de los
mecanismos
compensatorios o
ruptura del equilibrio
existente entre el
craneo y su contenido
(VSC + LCR + VPC)

Cuantitativo

Continua

v' Presenta
v" No presenta

Encuesta H. C.

Presenta (1)
No presenta

(2)

Convulsiones

Son episodios breves
de movimientos
involuntarios que
pueden afectar a una
parte del cuerpo
(convulsiones parciales)
0 a su totalidad
(convulsiones
generalizadas).

Cuantitativo

Discreta

Presenta
No presenta

AN

Encuesta H. C.

Presenta (1)
No presenta

(2)

Taquicardia

Incremento de
la frecuencia cardiaca

Cuantitativo

Discreta

Presenta
No presenta

AN

Encuesta H. C.

Presenta (1)
No presenta

(2)

Bradicardia

La bradicardia se define
como un ritmo cardiaco
lento o irregular,

normalmente de menos

Cuantitativo

Discreta

Presenta
No presenta

AN

Encuesta H. C.

Presenta (1)
No presenta

(2)
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de 60 latidos por
minuto.

Hipertension | Es la elevacion de los Cuantitativo | Discreta | v' Presenta Encuesta H. C. | Presenta (1)
niveles de presion v" No presenta No presenta
arterial de forma (2)
continua o sostenida
Arritmias Alteracion del ritmo Cuantitativo | Discreta | v' Presenta Encuesta H. C. | Presenta (1)
cardiaco. v" No presenta No presenta
(2)
Infecciones Son episodios breves Cualitativa Nominal | v Presenta Encuesta H. C. | Presenta (1)
de movimientos v" No presenta No presenta

involuntarios que
pueden afectar a una
parte del cuerpo

(convulsiones parciales)

0 a su totalidad
(convulsiones
generalizadas)

(2)

METODOS DIAGNOSTICOS
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VARIABLE DEFINICION TIPO ESCALA | INDICADOR FUENTE DE CODIFICACIO
OPERACIONAL VERIFICACIO |N
N
Neuroimagene | Permiten ver imagenes | Cualitativa | Nominal | v* Radiografia | Encuesta H.C. | Radiografia (1)
s anatomicas | en vivo del sistema v TAC TAC (2)
nervioso central en v" RMN RMN (3)

general y del cerebro en

particular.

Arteriografia

Arteriografia

(4)

HACER EL BIEN, BIEN HECHO EN UCI
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VARIABLE DEFINICION TIPO ESCALA | INDICADOR FUENTE DE | CODIFICACIO
OPERACIONAL \{ERIFICACI N
ON
Alimentacion Alimentacion enteral Cualitativa | Nominal | v Antes de 72 | Encuesta, H. | Antes de 72
enteral antes de las 72 horas horas C. horas (1)
temprana v' Después de Después de 72
72 horas horas (2)
v" No requiere No requiere
alimentacio alimentacion
n (3)
Cabecera Angulo de posicion de | Cuantitativ | Discreta | v© 30 a 45° Encuesta, H. | 30a45° (1)
cabecera de la cama a v <30° C. <30° (2)
v >45° >45° (3)
Prevencion de | Medidas tomadas para | Cualitativa | Nominal | v" Cambios de | Encuesta, H. | Cambios de
UPP evitar lesiones en piel posicion C. posicion cada
cada dos dos horas (1)
horas
v' Cambios de Cambios de
posicion > a posicion > a 2
2 horas horas (2)
v' Cambios de
posicion <2 Cambios de
horas posicion <2
horas (3)
Prevenciéon de | Medidas tomadas para | Cualitativa | Nominal | v Ranitidina Encuesta, H. | Ranitidina 50
enfermedad evitar enfermedad 50 mg EV C. mg EV (1)
acido péptica | acido péptica v" Omeprazol Omeprazol 20
20 mg VO mg VO (2)
v' Otros Otros (3)
Limpieza de Aseo de cavidad oral Cualitativa | Nominal | v Si Encuesta, H. | Si (1)
cavidad oral v No C. No (2)
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No transfundir | Realizar transfusiones | Cualitativa | Nominal | v' Si Encuesta, H. | Si (1)
sanguineas cuando v No C. No (2)
sea necesario
Antibi6ticos Usar los antibidticos Cualitativa | Nominal | v" Si Encuesta, H. | Si(1)
adecuados v No C. No(2)
Prevencion de | Manejo adecuado de Cualitativa | Nominal | v Administrac | Encuesta, H. | Administracion
dolor dolor con analgésicos i6n de C. de analgésicos
analgésicos Q)

v No No
administraci administracion
on de de analgésicos
analgésicos (2)

Control de Control de la glicemia | Cuantitativ | Discreta | v Cada 4 Encuesta, H. | Cada 4 horas
glicemia durante un periodo de |a horas C. (2)
tiempo v’ Cada 6 Cada 6 horas
horas (2)

v’ Cada 8 Cada 8
horas horas(3)

v" No se No se realiza
realiza (4)

Prevencion de | Medidas preventivas Cualitativa | Nominal | v Se aplica Encuesta, H. | Se aplica
enfermedad de enfermedad HBPM C. HBPM (1)
tromboembdlic | tromboembdlica
a v No se No se aplica
aplica HBPM (2)
HBPM
Prevencion de | Medidas preventivas Cualitativa | Nominal | v/ Barandas Encuesta, H. | Si (1)
caidas de caidas elevadas C. No (2)
v Si
v No
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Control de Balance de liquidos Cuantitativ | Discreta Si Encuesta, H. | Si (1)
liguidos y a No C. No (2)
electrolitos

Medicion de Monitoreo de la Cualitativa | Nominal Si Encuesta, H. | Si(1)
presiéon presién intracraneal en No C. No (2)
intracraneal el cual se utiliza un

dispositivo, colocado
dentro de la cabeza,
gue percibe la presion
dentro del crAneo y
envia sus mediciones
a otro dispositivo que
las registra.
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ANEXO 2
INSTRUMENTO
UNIVERSIDAD DEL CAUCA.
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD.
PROGRAMA DE ENFERMERIA

PERFIL Y CUIDADOS DEL PACIENTE CON TRAUMA CRANEOENCEFALICO EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
SAN JOSE DE POPAYAN PRIMER PERIODO 2016.

OBJETIVO GENERAL: Caracterizar el perfil y los cuidados del paciente con trauma
craneoencefdlico en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Universitario San José
de Popayéan en el primer periodo del 2016.

INSTRUCCIONES: A continuacion usted encontrara una serie de preguntas con Unica
respuesta, de las cuales usted debera marcar con una X la adecuada segun la informacion
encontrada en la historia clinica.

ELABORADO POR:

Ménica Lucia Lopez Burgos.
Celis Lucerito Ceballos Carvajal.
Julidn David Garcia Acosta.
Carlos Joan Coral Sanchez.
Julio César Dagua Fernandez.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION.

1. PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

1.1.NUMERO DE H.C:

1.2.INGRESO:
1.2.1. FECHA DE INGRESO: / /

1.2.2. D|’ADE|NGRE50:L|:|M|:|M| L[ v s |o[ ]

1.2.3. HORA DE INGRESO: :

1.3.EGRESO DE UCI: MUERTE: |__| TRASLADO OTRO SERVICIO: [ |
1.4.EDAD: _____ ANOS

1s.sexoF [ | m [ ]

1.6.RAZA: INDIGENA || mesTizo [__] arropescenpiente [

1.7.ESTADO CIVIL:

SOLTERO |:| CASADO |:| UNION LIBRE |:| VIUDO |:| DIVORCIADO |:|

1.8.esTRATO socloeconomico:o [ | 1 | 2[ ] 3[ ] a[ ] somas[ ]

1.9.ESCOLARIDAD:
PRIMARIA: COMPLETA |:| INCOMPLETA |:|

SECUNDARIA:  COMPLETA |:| INCOMPLETA |:|

TECNICO: |:| TECNOLOGO: |:| PROFESIONAL: |:|

1.10. LUGAR DE RESIDENCIA: URBANO |:| RURAL |:|

1.11. OCUPACION:

1.12. SEGURIDAD SOCIAL:
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2. ANTECEDENTES

2.1. ANTECEDENTES PERSONALES:

2.2. ANTECEDENTES MEDICOS:

2.3. ANTECEDENTES QUIRURGICOS:

2.4. ANTECEDENTES FAMILIARES:

3. FACTORES CAUSALES

3.1.ACCIDENTES:
3.1.1. DE TRANSITO:

carro: || moto: [ | micicera: [ ] peaton: [

3.1.2. LABORAL: [ | ¢cuAL?:

3.1.3. DEPORTES: |:| ¢CUAL?:

3.1.4. USO DE MEDIOS DE PROTECCION:

CAscO: [ | CINTURON DE SEGURIDAD: [ ] wineuno:[ ]

3.2.CAIDAS:
3.2.1. DESDE LA PROPIA ALTURA: |:|

3.2.2. 2 METROS O MAS: |:|

3.3.VIOLENCIA:
RINAS CALLEJERAS: |:| GRUPOS ARMADOS: |:| INTRAFAMILIAR: |:|

3.4.ESTADO DE EMBRIAGUEZ:
Sl: NO:

109




4. COMPLICACIONES

4.1. COMPLICACIONES EN EL PACIENTE:

4.1.1.

4.1.2.

4.1.3.

4.1.4.

4.15.

4.1.6.

4.1.7.

4.1.8.

4.1.9.

4.1.10.

4.1.11.

4.1.12.

4.1.13.

4.1.14.

4.1.15.

4.1.16.

HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA:

HIPERTENSION INTRACRANEAL:

EDEMA CEREBRAL:

HEMATOMA EPIDURAL:

HEMATOMA SUBDURAL:

4.1.5.1. AGUDO

4.1.5.2. SUBAGUDO

4.1.5.3. CRONICO

CONTUSION HEMORRAGICA CEREBRAL:

HEMATOMA INTRAPARENQUIMATOSO:

LESION AXONAL DIFUSA:

HIPONATREMIA:

HIPERNATREMIA:

HIPOKALEMIA :

HIPERKALEMIA :

INFECCIONES:

CONVULSIONES:

SIADH:

DIABETES INSIPIDA:

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

Joddodooodod oot
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4.2. COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES:

4.2.1.

4.2.2.

4.2.3.

4.2.4.

4.2.5.

4.2.6.

4.2.7.

TAQUICARDIA:

BRADICARDIA:

HIPERTENSION ARTERIAL:

HIPOTENSION ARTERIAL:

ARRITMIAS:

PARO CARDIORESPIRATORIO:

OTRAS:

4.3. COMPLICACIONES RESPIRATORIAS:

4.3.1.

4.3.2.

4.3.3.

4.3.4.

4.35.

4.3.6.

4.3.7.

4.3.8.

4.3.9.

HIPOXEMIA:

NEUMONIA:

EDEMA PULMONAR:

TEP:

BRONCOASPIRACION:

HIPERCAPNIA:

HIPOCAPNIA:

EXTUBACION FALLIDA:

NEUMONIA NOSOCOMIAL:
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5. CUIDADOS DE ENFERMERIA

5.1. ALIMENTACION:

5.1.1 NUTRICION ENTERAL:SI[ | Nno [ ]
51.2  ViA ORAL: |:| SNG: |:| OSTOMIA: |:|

5.1.2 NUTRICION PARENTERAL: sI[ | no [ |

5.2.CABECERA: <30°|:| 30°-45° |:| >45° |:|

5.3.PREVENCION DE UPP:
5.3.1. CAMBIOS DE POSICION:

<2 HORAS |:| CADA DOS HORAS |:| >2 HORAS |:|
53.2. MASAJES: [ |

5.3.3. HIDRATACION DE PIEL: |:|
5.3.4. ESCALA DE BRADEN: |:|

5.4. ELIMINACION VESICAL:
54.1. SONDA VESICAL:|:|

5.4.2. PANAL: |:|
5.4.3. ESPONTANEO:D

5.5.PREVENCION DE ENFERMEDAD ACIDO-PEPTICA:

SI: |:| NO: |:| MEDICAMENTO:

5.6. RESPIRACION:

5.6.1. VMI: [ ]
5.6.2.  VMNI: [ ]

5.6.3. SISTEMA VENTURY: |:|
5.6.4. CANULA NASAL: |:|
5.6.5. MASCARILLA: |:|

5.7.TOMA DE GASES ARTERIALES: Sl |:| NO |:| ¢ CADA CUANTO?:




5.8. LIMPIEZA DE CAVIDAD ORAL: SI |:| NO |:| ¢CADA CUANTO?

5.9.TRANSFUSIONES:SI| | No| |

5.10. ANTIBIOTICOS: 5||:| NO|:| ¢CUALES?

5.8. PREVENCION DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA:

581 HBPM: SI[ | No| | écuAL?

5.8.2. MECANISMOS DE COMPRESION MECANICA:

5.8.2.1. COMPRESION NEUMATICA:

5.8.2.2. VENDAIES:

5.8.2.3. MEDIAS DE COMPRESION:

HRNIEn

5.9. PREVENCION DE CAIDAS: Sl |:| NO ESCALA DE MORSE: |:|
5.10. MEDIOS DIANGNOSTICOS:
5.10.1. RAYOS X:

5.10.2. TAC:
5.10.2.1. SIMPLE:

[]

[]

5.10.2.2. CONTRASTADO: |:|
5.10.3. RMN: |:|
5.10.4. ARTERIOGRAFIA: |:|
[]

5.10.5. ELECTROENCEFALOGRAMA:

5.10.6. OTROS:

5.11. APLICACION DE ANALGESIA: Sl |:| NO |:| ESCALA DE DOLOR: |:|

5.12. CONTROL DE GLICEMIA:
CADA4H |:| CADA 6 H |:| CADA 8 H |:| NO SE REALIZA |:|

5.13. CONTROL DE LIQUIDOS ADMINISTRADOS Y ELIMINADOS: SI |:| NO |:|

CADA CUANTO:
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5.14.

5.15.

5.16.

5.17.

5.18.

5.19.

CONTROL DE ELECTROLITOS: SI |:| NO

CATETER CRANEANO:
MONITOREO DE PIC: S| |:| NO

MEDICION DE PPC: Sl |:| NO

ESCALA DE GLASGOW: SI |:| NO

|:| ¢CADA CUANTO?:

[ 1 orenmEDELCR: []
[ ]

|:| ¢CADA CUANTO?:

VALOR AL INGRESO:

~

ESCALA DE SEDACION:
DE RASS:

DE CAMPBELL:

MONITORIZACION BISS:

MEDIDAS ANTIEDEMA:

MANITOL:

SSN 3%:

SSN 7%:

oot oot

HIPOTERMIA:

DEXTROSA AL 5% EN SSN 0.9%|:|

6. TRATAMIENTO QUIRURGICO

6.1. CRANEOTOMIA: I |:| NO
6.2.VENTRICULOSTOMIA: S| |:| NO
6.3. DREN CRANEANO: I |:| NO
6.4. CRANEOPLASTIA: I |:| NO
6.5.ESQUIRLECTOMIA: Sl |:| NO

6.6. DRENAJE HEMATOMA:SI |:| NO

HEpNINRERE




ANEXO 3

CRONOGRAMA
Agosto
Dia 5| 14| 19| 21 28
Actividades
Reunidn para el planteamiento del proyecto X
Primera asesoria para la preparacion de metodologia de
trabajo X
Reunidn para busqueda de la evidencia cientifica X
Segunda asesoria, discusidn sobre la evidencia X
encontrada
Seleccion y formulaciéon del Problema, justificacion
Elaboracion de objetivos. X
Septiembre
DIA 4111|1518 |24
Tercera asesoria (consolidacion de el titulo problema y objetivos) X
cuarta asesoria para definir los temas que debe llevar el marco
referencial X
Quinta asesoria, revision y consolidacion de los temas del marco X
referencial
planteamiento de la metodologia de la investigacion:
Tipo de estudios, Variables en investigacion, Criterios X
de inclusién y exclusidn.
séptima asesoria revision de la metodologia de la investigacion Tipo
de estudios, Variables en investigacion, Criterios X
de inclusion y exclusion.
Octubre Noviembre
DIA 9 28 DIA 27
ACTIVIDAD Actividad
octava asesoria consolidacion y :

., .. X novena asesoria para la
orgamzac!on de un-documento unico y T e —
planteamiento del instrumento

- — del Proyecto:
Cdlculo de Muestra y Técnicas de X presupuesto, cronograma
muestreo y correccion del instrumento - -
Entrega de trabajos escritos X
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feb-16

ACTIVIDAD

11

12

18

19

25

26

DECIMA ASESORIA

RECOLECCION DE DATOS

mar-16

ACTIVIDADES

11

RECOLECCION DE DATOS

COSOLIDACION DE RESULTADOS

PRESENTACION DE RESULTADOS

may-16

ACTIVIDADES

27

PRESENTACION DE RESULTADOS FINALES

ENTRAGA DEL PROYECTO FINALIZADO
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ANEXO 4
PRESUPUESTO

UNIVERSIDAD DEL
RUBROS EFECT::‘?:CA TOTAL
ESPECIE
ESTUD.
PERSONAL 6.518.400 0 €.518.400
ESTUDIANTE T T
PERSONAL 2.343.750 0 2.343.750
PROFESOR T -
EQUIPOS 20.000 0 20.000
SOFTWARE 0 0 0
MATERIALES 30.000 0 30.000
IMPRESOS ¥ 50.000 0 50.000
PUBLICACIONES
COMUNICACIONES 1.800.000 0 1.800.000
Y TRANSPORTE
SUBTOTAL COSTOS| 10.762.150 0 10.762.150
TOTAL 10.762.150 0 10.762.150
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