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RESUMEN 

El trabajo académico lleva por título: Proceso del cuidado de enfermería aplicado 

al paciente con TEC moderado en el servicio de emergencia del Hospital Regional 

“Manuel Núñez Butrón” Puno 2023. Tiene como objetivo general “Describir el 

proceso del cuidado de enfermería aplicando NANDA, NIC, NOC”. La metodología 

aplicada fue el desarrollo del proceso del Cuidado de Enfermería de nivel 

descriptivo aplicado en el estudio de caso del paciente con TEC Moderado 

aplicando diagnósticos de enfermería según NIC y NOC. Se concluye que la 

valoración de enfermería es la primera etapa del proceso del cuidado de 

enfermería, se realiza mediante la recolección de datos a través de la observación, 

el análisis y recolección de datos directos del paciente o de la historia clínica, 

asimismo los diagnósticos enfermeros se plantean con base en el fundamento 

científico establecido por la NANDA, que considera 13 dominios y sus clases, 

pueden ser reales y potenciales; reales cuando existe una característica definitoria 

y potenciales cuando no lo presenta; los resultados esperados o su clasificación 

en el paciente con TEC moderado se encuentran planteados en el NOC que 

mediante escala Likert ofrece una puntación de menor a mayor escala; están 

orientados al manejo del dolor, a la oxigenoterapia y al control de los riesgos 

neurológicos, finalmente las intervenciones de enfermería en el paciente con TEC 

moderado están establecidas en el NIC, se enfatizan en la recuperación del estado 

hemodinámico y neurológico, son dependientes e independientes, se aplican 

según el grado de severidad de la emergencia en el paciente con TEC moderado. 

PALABRAS CLAVE: Cuidado, enfermería, traumatismo, encéfalo craneano. 
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ABSTRACT  

The academic work is titled: Nursing care process applied to the patient with 

moderate ECT in the emergency service of the “Manuel Núñez Butrón” Regional 

Hospital Puno 2023. Its general objective is to “describe the nursing care process 

applying NANDA NIC NOC”. The methodology applied was the development of 

the Nursing Care process at a descriptive level applied in the case study of the 

patient with Moderate TBI applying nursing diagnoses according to NIC and NOC. 

It is concluded that nursing assessment is the first stage of the nursing care 

process, it is carried out by collecting data through observation, analysis and 

collection of direct data from the patient or from the clinical history, as well as 

nursing diagnoses. They are proposed based on the scientific foundation 

established by NANDA, which considers 13 domains and their classes, which can 

be real and potential; real when there is a defining characteristic and potential 

when it does not exist; The expected results or their classification in the patient 

with moderate ECT are stated in the NOC, which, using a Likert scale, offers a 

score from lowest to highest scale; They are aimed at pain management, oxygen 

therapy and control of neurological risks. Finally, nursing interventions in patients 

with moderate ECT are established in the NIC, they emphasize the recovery of 

hemodynamic and neurological status, they are dependent and independent. , are 

applied according to the degree of severity of the emergency in the patient with 

moderate ECT. 

KEYWORDS: Care, Nursing, Trauma, Brain, Cranial. 
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INTRODUCCIÓN 

 

 El traumatismo craneoencefálico (TEC) es una afección física ocasionada 

por un agente lesivo mecánico secundario al impacto que padece el cráneo frente 

a un agente de causa externa; se clasifica en leve, moderado y severo según la 

puntuación de la escala Glasgow; sus manifestaciones son perdida parcial o total 

del nivel de conciencia, daño en las capacidades cognitivas, de conducta y 

alteraciones físicas temporales o permanentes; siendo por ello las causas las 

primordiales de morbimortalidad en distintos lugares del mundo, su incidencia 

varía según la región y el país, tal es así, que las cifras a nivel del mundo varían 

entre 47,3 hasta 698 casos nuevos por cada 100 mil pobladores al año. Por lo 

anterior se considera un problema de salud pública que ocasiona pérdida 

económica y social. (1) 

 Las estadísticas determinan que la edad prevalente de TEC sucede 

aproximadamente en adultos mayores de 40 años con un 16% en países 

desarrollados. Sin embrago, es frecuente en países en vías de desarrollo, 

sobretodo en varones, un tercio sucede en niños; en tanto, cerca de 50.000 

pacientes fallecen por una lesión traumática cerebral, sin embargo, en los últimos 

años, la cifra ha disminuido debido a mejoras en el manejo de los pacientes con 

TEC (2). 

 
 En nuestro país, durante los últimos años de han registrado 700 000 

accidentes automovilísticos ocasionando 31 0000 casos de muerte, tal es que en 

estos cuatro años 117 000 individuos quedaron discapacitados; de otra parte, la 
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atención a estos casos demanda 150 millones de dólares por año, esta cifra llega 

a representar el 0.17% de PBI nacional. (3) 

 
 En nuestra localidad se viene suscitando accidentes de tránsito que son la 

primera causa de muerte, a causa de complicaciones con TEC grave y moderado, 

para ello se requiere de conocimientos competentes de parte de la profesional de 

enfermería en la atención inmediata del paciente. 

 
 Por lo descrito, el actual trabajo académico tiene como objetivo general: 

Describir el proceso del cuidado de enfermería aplicando “NANDA” “NIC” “NOC” 

al paciente con TEC MODERADO en el servicio de Emergencia del Hospital 

“Manuel Núñez Butrón”.  

 
 El contenido hace mención a 5 capítulos: en el primer capítulo, se describe 

el proceso de valoración de enfermería; capitulo dos se detalla los diagnósticos 

de enfermería reales y potenciales conjuntamente con hallazgos significativos. 

 
 En el capítulo tres se redacta el establecimiento de las prioridades de 

enfermería, así como también el esquema de planificación, con la especificación 

de los resultados esperados “NOC” y la clasificación de las intervenciones de 

enfermería.  

 
 El capítulo cuatro describe los SOAPIE o notas de enfermería, también 

denominado proceso de ejecución y la evaluación de cuidado de enfermería. 

 
Finalmente, el capítulo cinco detalla la fundamentación teórica del TEC. 
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL 

Describir el proceso del cuidado de enfermería mediante la NANDA, NIC Y NOC 

al paciente con TEC MODERADO en el servicio de emergencia del Hospital 

Regional Manuel Núñez Butrón Puno 2023. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

• Desarrollar el proceso de valoración de enfermería aplicando la observación 

y la recolección de datos de fuentes directas e indirectas al paciente con TEC 

MODERADO en el servicio de emergencia del Hospital Regional Manuel 

Núñez Butrón Puno 2023. 

 

• Determinar los diagnósticos enfermeros reales y potenciales aplicando 

NANDA, dominios y clases al paciente con TEC MODERADO en el servicio 

de emergencia del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón Puno 2023.   

 

• Establecer la clasificación de los resultados esperados “NOC” así como su 

medición mediante puntuación diana al paciente con TEC MODERADO en el 

servicio de emergencia del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón Puno 

2023.  

• Describir la clasificación de las intervenciones de “NIC” al paciente con TEC 

MODERADO en el servicio de emergencia del Hospital Regional Manuel 

Núñez Butrón Puno 2023.  
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CAPÍTULO I 

VALORACIÓN  

 

1.1 DATOS DE FILIACIÓN  

 

▪ “Nombres” :  Z. D. C. 

▪ “H. Cl.” :  461208 

▪ “Edad” :  38 años 

▪ “Etapa de la vida” :  Adulta joven 

▪ “Sexo” :  Femenino 

▪ “Fecha de nacimiento” :  20/09/1985 

▪ “Condición civil” :  Soltera 

▪ “Religión” :  católica 

▪ “Grado de instrucción” :  Superior 

▪ “Ocupación” :  Docente 

▪ “Dirección” :  Puno 

▪ “Procedencia”  :  Puno 

▪ “Idioma” :  Castellano 

▪ “Fecha de ingreso”  :  08/11/2023 

▪ “Hora de Ingreso” :  15:23 horas 
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1.2 MOTIVO DE CONSULTA 

 

Paciente adulta joven refiere que presenta de manera súbita sangrado en 

región occipital del cráneo, dolor en hombro y muslo derecho posterior a 

sufrir accidente de tránsito en bus, se hallaba en calidad de pasajero, refiere 

náuseas y vómitos.  

 

1.3 ENFERMEDAD ACTUAL  

Policontuso por accidente de tránsito. 

TEC MODERADO 

 
 

1.4 ANTECEDENTES 

a) Familiares  

• Madre : vive 

• Padre :  vive 

• Esposo :  soltera 

• Hijos :  no refiere 

 
a) Personales 

Antecedentes fisiológicos 

Enfermedad crónica  :  no refiere 

Antecedentes patológicos  

“Hospitalización”  :  Ninguna 

“Creencias culturales”  : Propias de su cultura. 

“Hábitos Nocivos”  : Alcohol esporádicamente. 

“Alergia a medicamentos” : Desconoce. 
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1.5 ANTECEDENTES SOCIOECONÓMICO  

a) “Familiares dependientes: Su madre.” 

b) “Posición familiar: No pobre.” 

c) “Vivienda: Material noble.” 

“Servicios: Completos.” 

“Eliminación de la basura: Adecuado.” 

 

1.6 EXAMEN FÍSICO GENERAL  

a) signos vitales  

• “T°”  : 36.5 °c 

• “FC” : 62 lpm 

• “P/A” : 90/55 mmHg 

• “FR” : 24 rpm 

• “SPO2” :  85% 

b) Antropometría  

• “Peso” : 68 kg 

• “Talla” : 1.60 

• “IMC” : 26kg/m2 

c) Aspectos generales  

• “Aspecto general”  : Politraumatizado. 

• “Aspecto nutricional” : Regular estado nutricional. 

• “Hidratación”  : Aparente mal estado de hidratación. 

• “Estado de conciencia” :  Glasgow 12/15 

d) Piel  

Piel semiseca, se evidencia lesiones en hombro y muslo derecho. 
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e) Examen preferencial 

• CABEZA 

Cráneo: Presenta herida contusa en región occipital derecho, 

presenta sangrado profuso. 

Cara: Rostro edematoso. 

Ojos:  Conservado, no lesiones en globo ocular. 

Oídos: No signos de otorragia. 

Nariz:  Permeable, saturación 85% 

Boca:  Labios simétricos, secos. 

 

• CUELLO: Simétrico, móvil, doloroso a la palpación. 

• PULMONES Y TÓRAX: Murmullo vesicular conservado en ACP, no 

ruidos agregados. Ritmos cardiacos rítmicos normofonéticos. No 

soplos audibles.  

• ABDOMEN:  BD, doloroso a la palpación, RHA presentes, adecuados 

en intensidad y frecuencia, dolor a la palpación profunda a nivel de 

epigastrio de tipo cólico, no se palpa visceromegalia. 

• EXTREMIDADES: Simétricas, tono y trofismo conservado, miembro 

superior derecho con disminución a la movilidad, doloroso a la 

movilidad. 

• ESTADO NEUROLÓGICO: Paciente LOTEP. Escala Glasgow 14/15 

puntos. 
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1.7 EVOLUCIÓN DE LA ENFERMEDAD  

 

 Paciente en regular estado general, piel tibia al tacto, llenado capilar 

> 2 segundos, en cabeza presenta lesiones en zona occipital; función 

respiratoria: presenta saturación del 85%, FR 24 rpm, presenta dolor en 

hombro y muslo derecho con evidencia de hematomas, presenta náuseas 

llegando al vomito  

 

1.8 VALORACIÓN SEGÚN MODELO DE CLASIFICACIÓN DE 

DOMINIOS Y CLASES  

DOMINIO 1: PROMOCIÓN DE LA SALUD  

Paciente en estado regular de higiene  

 
DOMINIO 2: NUTRICIÓN  

Paciente refiere “que no le han dejado consumir alimentos desde su ingreso 

al hospital”. 

Se observa a paciente con mucosas orales secas, refiere sed y hambre. 

 
DOMINIO 3: ELIMINACIÓN E INTERCAMBIO  

Paciente a la entrevista refiere “cansancio y dolor, leve dificultad para 

respirar”. 

A la evaluación de enfermería se observa saturación de oxígeno de 85%. 

 
DOMINIO 4: ACTIVIDAD/REPOSO  

Paciente refiere “mi cabeza está sangrando, me duele mucho”. 

A la evaluación de enfermería se observa PA 90/55mmHg. 
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Paciente refiere, “siento mi cabeza adormecida”. 

Paciente presenta hematomas en zona occipital, EG 12/15. 

 
DOMINIO 5: PERCEPCIÓN/COGNICIÓN  

Paciente refiere “siento mucho dolor en mi cabeza, mi hombro y mi pierna, 

por momentos pienso que es una pesadilla todo esto que ha pasado”. 

Paciente LOTEP, Glasgow 12/15. 

 
DOMINIO 6: AUTOPERCEPCIÓN  

Paciente refiere que ella estaba en el bus tranquila, el conductor estaba 

conduciendo con exceso de velocidad. 

Se observa a paciente con facies triste y decaída. 

 
DOMINIO 7: ROL/RELACIONES 

Usuario informa que vive con su madre, su padre falleció en la pandemia. 

Se observa a paciente preocupada. 

 
DOMINIO 8: SEXUALIDAD  

No aplica 

 
DOMINIO 9: AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA AL ESTRÉS  

Paciente informa que desde la muerte de su padre se siente angustiada, 

que no le deja conciliar el sueño, los recuerdos van un vienen. Esta 

situación empeoro pro el accidente que sufrió en el bus, donde tenia miedo 

por su vida.  

Se observa a paciente con alteración del estado anímico, facie triste. 

 
DOMINIO 10: PRINCIPIOS VITALES  
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Paciente informa que los domingos acude a la iglesia a escuchar la misa 

en compañía de su madre. 

Se percibe que a paciente tiene creencias de la religión católica. 

DOMINIO 11: SEGURIDAD/PROTECCIÓN  

Paciente refiere “me duele mucho la cabeza, tengo un corte en la cabeza, 

del cual he sangrado en abundancia, tengo nauseas por momentos”. 

Paciente presenta lesión física en la región occipital del cráneo. 

 
Paciente refiere “a consecuencia del accidente no puedo movilizar bien el 

brazo y el muslo derecho, me duele demasiado”. 

Al examen físico, se observa que presenta hematomas en hombro, brazo y 

muslo derecho. 

 
Paciente refiere “he sangrado en abundancia, tengo nauseas por 

momentos”. 

Paciente presenta lesión física con hemorragia en la zona occipital del 

cuero cabelludo. 

DOMINIO 12: CONFORT  

Paciente refiere “el dolor de cabeza es intenso, tengo ganas de vomitar”. 

Se observa al paciente con facies de dolor; EVA 8. 

 
DOMINIO 13: CRECIMIENTO Y DESARROLLO 

No aplicable 
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1.9 ESQUEMA DE VALORACIÓN 

NOMBRE DEL PACIENTE : Z.D. C.           EDAD: 38 años 

“DIAGNÓSTICO                     : TEC MODERADO 

Datos relevantes  
Dominios y 

clases  
Base teórica  Problema  

Factor 
relacionado  

 

Datos subjetivos  

Paciente refiere, siento mi cabeza 

adormecida. 

 

Datos Objetivos 

Paciente presenta hematomas en 

zona occipital, EG 12/15. 

 

 

 

Domino 4 

Actividad/ 

reposo 

 

Clase 4 

Respuestas 

cardiovascul

ares/ 

pulmonares 

 

 

TRAUMATISMO 

ENCÉFALOCRANEANO 

Son lesiones que afectan el tejido 

encefálico y alteran la función 

cerebral, además son lesiones graves, 

que cursan con edema cerebral, HIC, 

hemorragia endocraneal que conduce 

a secuelas graves y compromiso de 

muerte; las lesiones a su vez pueden 

ser abiertas y cerradas. (5) 

 

Riesgo de 

perfusión tisular 

cerebral 

ineficaz  (6).  

Código  

002011 

Pág. 327 

 

 

Agente lesivo 

traumático, EG 

12/15. 

NOMBRE DEL PACIENTE        : Z.D. C.            EDAD: 38 años 
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DIAGNÓSTICO                     : TEC MODERADO 

Datos relevantes  
Dominios y 

clases  
Base teórica   Problema  

Factor 
relacionado 

 

Datos subjetivos  

Paciente refiere “a consecuencia 

del accidente no puedo movilizar 

bien el brazo y el muslo derecho, 

me duele demasiado”. 

 

Datos Objetivos 

Al examen físico, observa a 

paciente con hematomas en 

hombro, brazo y muslo derecho. 

 

 

Dominio 11 

Seguridad/ 

protección  

 

Clase 2 

Lesión física  

 

DISFUNCIÓN CARDIOVASCULAR 

Susceptibilidad a sufrir un trastorno 

en la circulación sanguínea, la 

sensibilidad y la movilidad de 

extremidades superiores e inferiores 

que compromete la funcionalidad y 

el estado de salud. (6) 

 

 

Riesgo de 

disfunción 

cardiovascular 

periférica. 

Código 

00086 

Pág. 513 

 

 

Traumatismo 

(hematomas) 

 

 

 

 

NOMBRE DEL PACIENTE        : Z.D. C.            EDAD: 38 años 
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DIAGNÓSTICO                     : TEC MODERADO 

Datos relevantes  
Dominios y 

clases   
Base teórica   Problema  

Factor 
relacionado  

 

Datos subjetivos  

Paciente refiere “mi cabeza está 

sangrando, me duele mucho”. 

 

Datos Objetivos 

A la evaluación de enfermería se 

observa PA 90/55mmHg. 

 

 

 

Domino 4 

Actividad/ 

reposo 

 

Clase 4 

Respuestas 

cardiovascul

ares/pulmon

ares 

 

 

GASTO CARDIACO 

Volumen de sangre que eyecta el 

corazón, es el determinante vital de 

transporte de oxígeno a los tejidos. Su 

fórmula es: 

 

GC= FC x VS 

 

En el adulto es aprox. De 5 a 6 L/min 

(0.07 L x70lpm) en ejercicio extremo 

llega a 30min (7). 

  

 

Riesgo de 

disminución del 

gasto cardiaco. 

Código 

00240 

Pág. 317 

 

 

Alteración del 

volumen 

sistólico PA 

90/55 mmHg 

 

 

 

NOMBRE DEL PACIENTE        : Z.D. C.            EDAD: 38 años 
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DIAGNÓSTICO                     : TEC MODERADO 

Datos relevantes  
Dominios y 

clases  
Base teórica   Problema 

Factor 
relacionado 

 

Datos subjetivos  

Paciente informa “el dolor de cabeza 

es intenso, tengo ganas de vomitar”. 

 

Datos Objetivos 

Se observa a paciente con facie 

álgida; EVA 8. 

 

 

 

Domino 12 

Confort  

 

Clase 1 

Confort físico  

 

 

DOLOR AGUDO 

Sensación sensorial y 

emocionalmente desagradable a 

causa de una injuria real o potencial, 

puede ser de inicio brusco o a su vez 

de inicio lento, con una duración 

menor de tres meses (1).  

 

 

Dolor agudo 

Código 

00132 

Pág. 577 

 

 

Agente lesivo 

traumático. 

 

 

 

 

 

NOMBRE DEL PACIENTE        : Z.D. C.            EDAD: 38 años 
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DIAGNÓSTICO                     : TEC MODERADO 

Datos relevantes  
Dominios y 

clases  
Base teórica  Problema  

Factor 
relacionado  

 

Datos subjetivos  

Paciente informa: me duele mucho 

la cabeza, tengo un corte en la 

cabeza, del cual he sangrado en 

abundancia, tengo nauseas por 

momentos. 

 

Datos Objetivos 

Paciente presenta lesión física en la 

zona occipital del cuero cabelludo. 

 

 

 

Dominio 11 

Seguridad / 

Protección  

 

Clase 2 

Lesión física  

 

Integridad cutánea  

Situación que evidencia la integridad 

de la piel, sus alteraciones se 

denominan perdida de la solución de 

continuidad de la piel, dermis o 

epidermis. (6) 

 

 

Deterioro de la 

integridad 

cutánea. 

Código 

00046 

Pág. 531 

 

 

Lesión física en 

zona occipital. 

 

 

 

 

NOMBRE DEL PACIENTE        : Z.D. C.            EDAD: 38 años 
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DIAGNÓSTICO                     : TEC MODERADO 

Datos relevantes  
Dominios y 

clases  
Base teórica   Problema 

Factor 
relacionado 

 

Daros subjetivos  

Paciente a la entrevista refiere 

“estoy cansada, siento dolor, no 

puedo respirar”.  

 

Datos objetivos  

A la evaluación de enfermería se 

observa saturación de oxígeno de 

85%. 

 

 

 

Dominio 3 

eliminación e 

intercambio  

 

Clase 4 

Función 

respiratoria  

 

 

INTERCAMBIO GASEOSO 
 
El intercambio de gases es un 

fenómeno complejo depende del 

estado de ventilación perfusión V/Q y 

de factores extrapulmonares como 

consumo de O2, gasto cardiaco, 

hemodinamia, HB, equilibrio ácido 

base y temperatura (8). 

 

  

Deterioro del 

intercambio de 

gases. 

Código 

00030 

Pág. 286 

 

 

Dolor. 

 

 

 

 

 

NOMBRE DEL PACIENTE        : Z.D. C.            EDAD: 38 años 
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DIAGNÓSTICO                     : TEC MODERADO 

Datos relevantes 
Dominios y 

clases  
Base teórica   Problema  

Factor 
relacionado  

 

Datos subjetivos 

Paciente refiere: “me siento 

intranquila, no puedo dormir, 

recuerdo mucho lo del accidente en 

el bus, pensé que moriría”. 

 

Datos Objetivos 

Se observa a paciente con 

alteración del estado anímico. 

 

 

 

Dominio 9 

Afrontamient

o/tolerancia 

al estrés 

 

Clase 1 

Respuestas 

postraumátic

as 

 

 

SÍNDROME POSTRAUMÁTICO 

 
Es una patología que corresponde al 

ámbito social, pertenece al grupo de 

los trastornos relacionados a traumas 

o factores que causaron estrés o 

riesgo de muerte o de cursar con una 

lesión de gravedad que comprometa el 

estado de la salud física (9). 

 

 

Síndrome 

postraumático 

Código 

00141 

Pág. 416 

 

 

Alteración del 

estado anímico. 
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CAPÍTULO II 

 

DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA  

 

2.1 LISTADO DE LOS HALLAZGOS SIGNIFICATIVOS  

 

Paciente refiere, que el dolor de cabeza es intenso 

Paciente presenta náuseas y vómitos  

Se observa a paciente con facie álgica; EVA 8. 

Paciente refiere, siento mi cabeza adormecida. 

Paciente presenta hematomas en zona occipital, EG 12/15. 

Paciente refiere, a consecuencia del accidente no puedo movilizar bien el 

brazo y el muslo derecho, me duele demasiado. 

Al examen físico, observa a paciente con hematomas en hombro, brazo y 

muslo derecho. 

 
Paciente refiere mi cabeza está sangrando, me duele mucho. 

 
A la evaluación de enfermería se observa PA 90/55mmHg. 

Paciente a la entrevista refiere cansancio y dolor, leve dificultad para respirar. 
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A la evaluación de enfermería se observa saturación de oxígeno de 85%. 

 
Paciente refiere, me siento intranquila, no puedo dormir, recuerdo mucho lo 

del accidente en el bus, pensé que moriría. 

 
Se observa a paciente con alteración del estado anímico. 

 
Paciente refiere, he sangrado en abundancia, tengo nauseas por momentos. 

 
Paciente presenta lesión física con hemorragia en la región occipital del cuero 

cabelludo. 

 

2.2 DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA SEGÚN DATOS 

RELEVANTES O SIGNIFICATIVOS  

A. Etiqueta diagnóstica  

Riesgo de perfusión tisular cerebral ineficaz (6).  

Definición  

Situacion susceptible de la disminución de la circulación tisular cerebral, con 

riesgo de comprometer el estado de la salud (6). 

 
Domino 4 

Actividad/reposo 

Clase 4 

Respuestas cardiovasculares/pulmonares  

Código  

00201 

Página 
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327 

Características definitorias 

No aplica. 

Factor de Relacionado 

Agente lesivo mecánico (traumatismo) 

Diagnóstico de enfermería  

Riesgo de perfusión tisular cerebral ineficaz r/c agente lesivo traumático. 

Etiqueta Diagnóstica 

Riesgo de disfunción cardiovascular periférica. (6) 

Definición 

Susceptibilidad a padecer un trastorno en la circulación sanguínea, la 

sensibilidad y la movilidad de extremidades superiores o inferiores que 

compromete el estado de salud. (6) 

Dominio 11 

Seguridad/ Protección 

Clase 2 

Lesión física 

Código 

00086 

Página 

513 

Características definitorias 

No aplica. 

Factor relacionado 

Traumatismo (hematomas). 
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Diagnóstico de enfermería 

Riesgo de disfunción cardiovascular periférica. R/C Traumatismo 

(hematomas). 

A. Etiqueta Diagnóstica 

Riesgo de descenso del gasto cardiaco (6). 

Definición 

Se refiere a la susceptibilidad del bombeo inadecuado del flujo de sangre para 

el corazón y sus demandas metabólicas del cuerpo, con riesgo de 

comprometer el estado de salud (6).  

Dominio 4 

Actividad / Reposo 

Clase 4 

Respuestas cardiovasculares/pulmonares. 

Código  

00240 

Página 

317 

Características definitorias 

No aplicable. 

Factor relacionado 

Alteración del volumen sistólico PA 90/55 mmHg. 

Diagnóstico de enfermería  

Riesgo de disminución del gasto cardiaco r/c alteración del volumen sistólico 

PA 90/55 mmHg.  

B. Etiqueta Diagnóstica 
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Dolor agudo (6) 

Definición 

Sensación sensorial y emocional desagradable a causa de una lesión real o 

potencial, puede ser de inicio brusco o a su vez de inicio lento, con una 

duración menor de tres meses (1). 

Domino 12 

Confort  

Clase 2 

“Confort físico”. 

Código 

00132 

Página 

577 

Características definitorias  

Escala del dolor, EVA 8. 

Factor relacionado  

Agente lesivo traumático 

Diagnóstico de enfermería 

Dolor agudo r/c agente lesivo traumático e/x escala de dolor, EVA 8. 

C. Etiqueta Diagnóstica 

Deterioro de la integridad cutánea. 

Definición 

Situación en que se evidencia una solución de continuidad en la piel, dermis 

o epidermis. (6) 

Dominio 11 
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Seguridad / Protección. 

Clase 2  

“Lesión física”. 

Código  

00046 

Página   

531 

Características definitorias  

Sangrado. 

Factor de Relacionado 

Disminución de la perfusión tisular. 

 
Diagnóstico de enfermería  

“Deterioro de la integridad cutánea” r/c lesión física en zona occipital M/X 

sangrado.  

D. Etiqueta diagnóstica 

Deterioro del intercambio de gases. (6)  

Definición 

Es la deficiencia del intercambio alveolo capilar del oxígeno y dióxido de 

carbono (6).  

Dominio 3 

Eliminación e intercambio  

Clase 4 

“Función respiratoria” 

Código 

00030 
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Página 

286 

Características definitorias 

Saturación de oxígeno de 85%. 

Factor de Relacionado 

Dolor. 

Diagnóstico de enfermería 

Deterioro del intercambio alveolo capilar r/c dolor e/x saturación de O2 de 85%. 

E. Etiqueta diagnóstica 

Síndrome postraumático (6). 

Definición 

Se define com la persistencia de una respuesta que es desadaptada después 

de un acontecimiento o hecho que generó trauma y de estado abrumador (6). 

 
Dominio 9 

Afrontamiento / Tolerancia al estrés  

Clase 1 

“Respuestas postraumáticas”. 

Código  

00141 

Página 

416 

Características definitorias 

Facie triste. 

Factor de Relacionado 

Alteración del estado anímico. 
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Diagnóstico de Enfermería 

Síndrome postraumático R/C Alteración del estado anímico M/X Facie triste. 
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2.3 ESQUEMA DE DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA  

NOMBRE DEL PACIENTE        : Z. D. C.            EDAD: 38 años 

DIAGNÓSTICO                     : TEC MODERADO 

“DATOS 
RELEVANTES” 

“DOMINIO Y 
CLASES” 

“PROBLEMA” “FACTOR RELACIONADO” EVIDENCIADO 
O 

MANIFESTADO 

“DIAGNÓSTICO DE 
ENFERMERÍA” 

“REAL” “POTENCIAL” DETERMINANTE  
 
CONDICIONANTE 
 

 

Paciente refiere, 

“siento mi cabeza 

adormecida”. 

 

Paciente presenta 

hematomas en zona 

occipital. 

 
 

 

Domino 4 

Actividad / 

Reposo 

Clase 4 

Respuestas 

cardiovascul

ares / 

pulmonares 

 

  

No 

aplica 

 

 

 

 

 

 

 

Riesgo de 

perfusión 

tisular 

cerebral 

deficiente (6).  

Código 

00201 

 

 

Agente 

lesivo 

mecánico 

(traumatism

o) 

 

 

 

Factor 

fisiológico. 

 

 

 

No aplica. 

 

Riesgo de perfusión 

tisular cerebral 

ineficaz R/C Agente 

lesivo traumático. 
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NOMBRE DEL PACIENTE        : Z. D. C.            EDAD: 38 años 

DIAGNÓSTICO                     : TEC MODERADO 

“RACIMO O DATOS 
RELEVANTES” 

“DOMINIO Y 
CLASES” 

“PROBLEMA” “FACTOR RELACIONADO”  EVIDENCIADO 
O 

MANIFESTADO 

“DIAGNÓSTICO DE 
ENFERMERÍA” 

“REAL” “POTENCIAL” DETERMINANTE 
 
CONDICIONANTE  
 

 
Paciente refiere “a 

consecuencia del 

accidente no puedo 

movilizar bien el 

brazo y el muslo 

derecho, me duele 

demasiado”. 

 

Al examen físico, 

observa a paciente 

con hematomas en 

hombro, brazo y 

muslo derecho. 

 

 

Domino 

11 

Seguridad/      

Protección 

 

Clase 2 

Lesión 

física  

 

 

No  

Aplica 

  

 

 

 

 

 

 

 

Riesgo de 

disfunción 

cardiovascul

ar periférica. 

Código 

00086 

 

 

Traumatismo 

(hematomas) 

 

 

 

Factor físico. 

 

 

 

 

No aplica. 

 

Riesgo de disfunción 

cardiovascular 

periférica. R/C 

Traumatismo 

(hematomas). 
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NOMBRE DEL PACIENTE        : Z.D. C.            EDAD: 38 años 

DIAGNÓSTICO                     : TEC MODERADO 

“RACIMO O DATOS 
RELEVANTES” 

“DOMINIO Y 
CLASES” 

“PROBLEMA”  “FACTOR RELACIONADO” EVIDENCIADO 
O 

MANIFESTADO 

“DIAGNÓSTICO DE 
ENFERMERÍA” 

“REAL” “POTENCIAL” DETERMINANTE 
 
CONDICIONANTE 
 

 
Paciente refiere “mi 

cabeza está 

sangrando, me 

duele mucho”. 

 

A la evaluación de 

enfermería se 

observa PA 

90/55mmHg. 

 
 

 

Domino 4 

Actividad/ 

reposo 

 

Clase 4 

Respuestas 

cardiovascul

ares/pulmon

ares 

 

 

 No 

aplica 

 

 

 

 

 

 

 

Riesgo de 

disminución 

del gasto 

cardiaco. 

Código 

00240 

Pág. 317 

 

 

Alteración 

del volumen 

sistólico PA 

90/55 

mmHg 

 

 

Factor 

fisiológico. 

 

 

 

No aplica. 

 

Riesgo de 

disminución del 

gasto cardiaco R/C 

Alteración del 

volumen sistólico PA 

90/55 mmHg. 
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NOMBRE DEL PACIENTE        : Z.D. C.            EDAD: 38 años 

DIAGNÓSTICO                     : TEC MODERADO 

“RACIMO O DATOS 
RELEVANTES” 

“DOMINIO Y 
CLASES” 

“PROBLEMA” “FACTOR RELACIONADO” EVIDENCIADO 
O 

MANIFESTADO 

“DIAGNÓSTICO DE 
ENFERMERÍA”  

REAL POTENCIAL DETERMINANTE 
 
CONDICIONANTE  
 

 

Paciente refiere, “el 

dolor de cabeza es 

intenso, tengo 

ganas de vomitar”. 

 

Se observa a 

paciente con facie 

álgida; EVA 8. 

 

 

Domino 12 

Confort 

 

Clase 1 

Confort 

físico 

 

 

Dolor 

agudo 

 

Código 

00132 

Pág. 577 

 

 

 

 

No aplica 

 

Agente 

lesivo 

mecánico 

(accidente) 

 

 

Factor social. 

 

 

 

 

Escala del 

dolor, EVA 8. 

 

Dolor agudo E/C 

agente lesivo 

traumático E/X 

Escala del dolor, 

EVA 8. 
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NOMBRE DEL PACIENTE        : Z.D. C.            EDAD: 38 años 

DIAGNÓSTICO                     : TEC MODERADO 

“RACIMO O DATOS 
RELEVANTES” 

“DOMINIO Y 
CLASES” 

“PROBLEMA”  “FACTOR RELACIONADO” EVIDENCIADO 
O 

MANIFESTADO 

“DIAGNÓSTICO DE 
ENFERMERÍA”  

REAL POTENCIAL DETERMINANTE 
 
CONDICIONANTE 
 

 
Paciente refiere “me 

duele mucho la 

cabeza, tengo un 

corte en la cabeza, 

del cual he sangrado 

en abundancia, 

tengo nauseas por 

momentos”. 

 

Paciente presenta 

lesión física en la 

zona occipital del 

cuero cabelludo. 

 

 

 

Domino 11 

Seguridad / 

Protección 

 

Clase 2  

Lesión física  

 

 

Deterioro 

de la 

integridad 

cutánea. 

Código 

00046 

Pág. 531 

 

 

 

No aplica 

 

Lesión física 

en zona 

occipital. 

 

 

 

Factor 

fisiológico. 

 

 

 

Sangrado. 

 

 

Deterioro de la 

integridad cutánea 

R/C Lesión física en 

zona occipital M/X 

sangrado (6). 
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NOMBRE DEL PACIENTE        : Z.D. C.            EDAD: 38 años 

DIAGNÓSTICO                     : TEC MODERADO 

“RACIMO O DATOS 
RELEVANTES” 

“DOMINIO Y 
CLASES” 

“PROBLEMA” “FACTOR RELACIONADO” EVIDENCIADO 
O 

MANIFESTADO 

“DIAGNÓSTICO DE 
ENFERMERÍA”  

REAL  POTENCIAL  DETERMINANTE 
 
CONDICIONANTE  
 

 
Paciente a la 

entrevista “refiere 

cansancio y dolor 

con leve dificultad 

para respirar”. 

 

A la evaluación de 

enfermería se 

observa saturación 

de oxígeno de 85%. 

 

 

Dominio 3 

Eliminación 

e 

Intercambio  

 

Clase 4 

Función 

Respiratoria  

 

 

Deterioro 

del 

intercambi

o gaseoso. 

Código 

00030 

Pág. 286 

 

 

 

No aplica  

 

Dolor. 

 

 

Factor 

fisiológico. 

 

 

 

 

Saturación de 

O2 de 85%. 

 

Deterioro del 

intercambio de 

gases. R/C Dolor 

M/X Saturación de 

O2 de 85% (6). 
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NOMBRE DEL PACIENTE        : Z.D.C.            EDAD: 38 años 

DIAGNÓSTICO                     : TEC MODERADO 

“RACIMO O DATOS 
RELEVANTES”  

“DOMINIO Y 
CLASES” 

“PROBLEMA” “FACTOR RELACIONADO” EVIDENCIADO 
O 

MANIFESTADO 

“DIAGNOSTICO DE 
ENFERMERÍA” 

REAL POTENCIAL DETERMINANTE 
 
CONDICIONANTE 
 

 

Paciente refiere “me 

siento intranquila, no 

puedo dormir, 

recuerdo mucho lo 

del accidente en el 

bus, pensé que 

moriría”. 

 

Se observa a 

paciente con 

alteración del estado 

anímico. 

 

 

 

Domino 9 

Afrontamien

to / 

Tolerancia 

al estrés 

 

Clase 1 

Respuestas 

postraumáti

cas 

 

 

Síndrome 

postraumát

ico 

Código 

00141 

Pág. 416 

 

 

 

No aplica 

 

Alteración 

del estado 

anímico. 

 

 

Factor 

psicológico. 

 

 

 

 

Facie triste. 

 

Síndrome 

postraumático R/C 

Alteración del 

estado anímico M/X 

Facie triste (6). 
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CAPÍTULO III 

 

PLANIFICACIÓN  

 

3.1 ESTABLECIMIENTO DE PRIORIDADES  

 

A. DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA  

“Riesgo de perfusión tisular cerebral ineficaz” r/c “Agente lesivo mecánico 

(Traumatismo)”. 

 
B. DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA  

Riesgo de disfunción cardiovascular periférica r/c Traumatismo 

(hematomas). 

 
C. DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA 

“Riesgo de disminución del gasto cardiaco” r/c “alteración del volumen 

sistólico” PA 90/55 mm Hg. 

 
D. DIAGNOSTICO DE ENFERMERÍA 

Dolor agudo r/c agente lesivo traumático e/x escala visual analógica del 

dolor (EVA) 8. 

 
E. DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA 
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“Deterioro de la integridad cutánea” r/c “lesión física en zona occipital m/x 

sangrado”. 

F. DIAGNOSTICO DE ENFERMERÍA 

Deterioro del intercambio de gases r/c dolor e/x saturación de O2 de 85%. 

 
G. DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA 

Síndrome postraumático r/c alteración del estado anímico e/x facie triste. 
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3.2. ESTABLECIMIENTO DE OBJETIVOS 

 
 

A.   DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA  

 “Riesgo de perfusión tisular cerebral ineficaz” r/c agente lesivo mecánico 

(Traumatismo). 

 
OBJETIVO  

Paciente minimizará el riesgo de perfusión tisular cerebral ineficaz durante su 

estancia hospitalaria. 

 
B.   DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA 

“Riesgo de disfunción cardiovascular periférica” r/c traumatismo (hematomas). 

 
OBJETIVO 

Paciente minimizará el riesgo de disfunción cardiovascular periférica con 

administración de tratamiento indicado. 

 
C. DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA 

“Riesgo de disminución del gasto cardiaco” r/c alteración del volumen sistólico 

PA 90/55 mm Hg. 

 

OBJETIVO 

Paciente mejorará PA con apoyo de terapia indicada. 

 
D.  DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA  

Dolor agudo r/c agente lesivo mecánico (accidente) e/x escala del dolor, EVA 

8. 

OBJETIVO 
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Paciente disminuirá la escala del dolor con administración de analgésicos 

durante su estancia hospitalaria. 

 
E. DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA  

“Deterioro de la integridad cutánea” r/c “lesión física en zona occipital e/x 

sangrado”. 

 
OBJETIVO 

Paciente disminuirá la hemorragia con cuidados del personal de salud durante 

su estancia hospitalaria.  

 
F.  DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA  

Deterioro del intercambio de gases r/c dolor e/x saturación de O2 de 85%. 

OBJETIVO 

Paciente logrará una saturación mayor al 90% con terapia oxigenatoria. 

 

G.  DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA  

Síndrome postraumático r/c alteración del estado anímico e/x facie triste. 

OBJETIVO 

Paciente mejorará el estado de ánimo con apoyo del equipo de salud. 
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3.3 ESQUEMA DE PLANIFICACIÓN  

NOMBRE DEL PACIENTE          : Z.D. C.          EDAD: 38 años 

DIAGNOSTICO                       : TEC MODERADO 

PUNTUACIÓN DIANA         :             Aumentar a: 20 

DIAGNÓSTICO 
DE 

ENFERMERÍA 

CLASIFICACIÓN DE 
RESULTADOS DE ENFERMERÍA 

(NOC) 

CLASIFICACIÓN DE 
INTERVENCIONES DE 

ENFERMERÍA (NIC) 

FUNDAMENTO 
CIENTÍFICO DE LAS 
INTERVENCIONES  

EVALUACIÓN CLASIFICACIÓN DE 
RESULTADOS DE ENFERMERÍA (NOC)  

“Riesgo de 

perfusión tisular 

cerebral 

ineficaz” R/C 

“Agente lesivo 

mecánico 

(Traumatismo)” 

Domino 4 

Actividad/ 

Reposo  

Clase 4 

Respuestas 

Cardiovascular

es/ Pulmonares. 

PERFUSIÓN TISULAR: 

CEREBRAL  

NOC: 0406 

Puntaje Basal = 12 

 

 

 

INDICADORES 1 2 3 4 5 

Cefalea 
040603 

  X   

Agitación  
040608 

  X   

Vómitos 
040609 

  X   

Nivel de conciencia 
disminuido 
040619 

  X   

MEJORA DE LA 

PERFUSIÓN 

CEREBRAL  

NIC:2550 

ACTIVIDADES  

• Control y registro de 
signos vitales. 

• Monitorizar estado 
neurológico con escala 
de Glasgow. 

• Valoración de pupilas. 
• Determinar la posición 

óptima, cabecera 15° o 
30° según indique el 
especialista. 

• Administrar 
medicamentos como 
manitol. 

• Mantener pCo2 dentro 
de valores normales. 

• Vigilar balance hídrico. 

 
• Los signos vitales 

representan el estado 
de salud del paciente. 

• La escala de 
GLASGOW valora la 
conciencia mediante 
la respuesta ocular, 
verbal y motora  

• Las pupilas reflejan 
isocoria o anisocoria. 

• La cabecera 15° o 30° 
favorece la perfusión 
cerebral. 

• El manitol es un 
diurético osmótico 
empleado con 
frecuencia en los 
pacientes con TEC. 

• Controla los ingresos 
y egresos del 
paciente. 
 

PERFUSIÓN TISULAR: CEREBRAL 

NOC: 0406 

Puntaje Final      =20     
Puntaje Diana    =20     
Puntaje Basal    =12   

20 ───── 100% 
                     19 ──── X 

X = 95% 
 

INTERPRETACIÓN 

Se alcanzó el 95% del puntaje diana 

planteado lo que demuestra la mejora de la 

perfusión tisular cerebral del paciente. 

INDICADORES 1 2 3 4 5 

Cefalea 
040603 

   X  

Agitación  
040608 

    X 

Vómitos 
040609 

    X 

Nivel de conciencia 
disminuido 
040619 

    X 
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NOMBRE DEL PACIENTE          : Z.D. C.          EDAD: 38 años 

DIAGNÓSTICO                      : TEC MODERADO                                                                                   

PUNTUACIÓN DIANA  :             Aumentar a: 15 

DIAGNÓSTICO 
DE 

ENFERMERÍA 

CLASIFICACIÓN DE 
RESULTADOS DE ENFERMERÍA 

(NOC) 

CLASIFICACIÓN DE 
INTERVENCIONES 
DE ENFERMERÍA 

(NIC) 

FUNDAMENTOS 
CIENTÍFICO DE LAS 
INTERVENCIONES 

EVALUACIÓN CLASIFICACIÓN DE 
RESULTADOS DE ENFERMERÍA (NOC) 

 

Riesgo de 

disfunción 

cardiovascular 

periférica. R/C 

Traumatismo 

(hematomas). 

 

Domino 11 

Seguridad/ 

Protección 

 

Clase 2 

Lesión física 

PERFUSIÓN TISULAR: 
PERÍFÉRICA 

NOC 0407 

Puntaje Basal = 6 

 

INDICADORES 1 2 3 4 5 

Debilidad muscular 
040744 

 X    

Rotura de la piel 
040746 

 X    

Dolor localizado en 
extremidades 
040713 

  
X 

   

 

VIGILANCIA DE LA 
PIEL  

NIC: 3590 

ACTIVIDADES 

• Control de signos 
vitales con énfasis 
en temperatura. 

• Valorar estado de la 
piel, como color, 
rubor, calor. 

• Valorar llenado 
capilar. 

• Valorar estado de la 
lesión.  

• Vigilar la herida 
operatoria. 

• Valorar nivel 
trofismo en 
extremidades. 

• Reportar incidentes 
y registrar en la H. 
Cl. 

 

La temperatura por 
encima de los 
parámetros denota 
alteración en la 
termorregulación. 

En el hipotálamo se 
ubica el eje del control 
de la temperatura. 

El llenado capilar 
evidencia buen estado 
de perfusión periférica. 

El trofismo favorable 
indica ausencia de 
lesiones motoras. 

La H. Cl. Es el 
documento legal que 
describe la evaluación 
del paciente.  

 
PERFUSIÓN TISULAR: PERÍFÉRICA 

NOC 0407 
 
 
 
 
 
 
 
 

Puntaje Final        = 13 
Puntaje Diana       = 15 
Puntaje Basal       = 6 
 
                   15 ───── 100% 
                     13 ──── X      
                        X = 86 %   
 

INTERPRETACIÓN 

Se alcanzó el 86% del resultado esperado 

lo que indica una mejora de un rango 

sustancial a un rango leve en la mejora de 

la perfusión tisular periférica del paciente. 

INDICADORES 1 2 3 4 5 

Debilidad muscular 
040744 

   X  

Rotura de la piel 
040746 

    X 

Dolor localizado en 
extremidades 
040713 

  
 

 X  
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NOMBRE DEL PACIENTE          : Z.D. C.          EDAD: 38 años 

DIAGNÓSTICO                      : TEC MODERADO                                                                                  

PUNTUACIÓN DIANA  :             Aumentar a: 15 

DIAGNÓSTICO 
DE 

ENFERMERÍA 

CLASIFICACIÓN DE 
RESULTADOS DE ENFERMERÍA 

(NOC) 

CLASIFICACIÓN DE 
INTERVENCIONES 
DE ENFERMERÍA 

(NIC) 

FUNDAMENTO 
CIENTÍFICO DE LAS 
INTERVENCIONES 

EVALUACIÓN CLASIFICACIÓN DE 
RESULTADOS DE ENFERMERÍA (NOC) 

 

Riesgo de 

disminución del 

gasto cardiaco 

R/C Alteración 

del volumen 

sistólico PA 

90/55 mmHg. 

 

Domino 4 

Actividad/ 

reposo 

Clase 4 

Respuestas 

cardiovasculares

/pulmonares 

 

PERFUSIÓN TISULAR: 
CARDIACA  

NOC :0405 

Puntaje Basal = 12 

 

 

 

 

INDICADORES 1 2 3 4 5 

Presión arterial 
sistólica 
040517 

   X  

Presión arterial 
diastólica 
040518 

   X  

Náuseas 
040506 

   X  

 
MANEJO DE LA 
HIPOTENSIÓN 

NIC:4175 

 
ACTIVIDADES 

 
• Evaluar factores de 

riesgo de 
hipotensión. 

• Monitorización de los 
signos vitales con 
énfasis en presión 
arterial. 

• Valorar la cantidad de 
sangrado. 

• Reponer volumen 
con la administración 
de fluidos isotónicos 
o hemoderivados 
según lo requiera. 

• Valorar resultados de 
laboratorio. 

• Registrar actividades 
en el H.CL. 

 

 

• Importante para 
conocer la causa que 
desencadena presión 
arterial baja. 

• La presión arterial en 
un paciente con TEC 
debe ser mayor o igual 
120/80mmHg, con una 
PAM >80mmHg para 
mejorar el gasto 
cardiaco. 

• Los fluidos isotónicos 
reponen perdidas de 
Na en el extracelular. 

• Los resultados de 
laboratorio como el 
AGA é determinan 
equilibrio 
hemodinámico. 

 
PERFUSIÓN TISULAR: CARDIACA 

NOC: 0405 

Puntaje Final      = 14 
Puntaje Diana     = 15 
Puntaje Basal     = 12 
 
                   15 ───── 100% 
                     14 ──── X      
                        X = 93 %   
 

INTERPRETACIÓN 

Se alcanzo el 93% de resultado esperado, 
lo que indica la mejora de un rango 
moderado a un rango leve en la 
recuperación del paciente. 

INDICADORES 1 2 3 4 5 

Presión arterial sistólica 
040517 

    X 

Presión arterial 
diastólica 
040518 

    X 

Náuseas 
040506 

   X  
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NOMBRE DEL PACIENTE          : Z.D. C.          EDAD: 38 años 

DIAGNÓSTICO                      : TEC MODERADO                                                                                       

PUNTUACIÓN DIANA  :             Aumentar a: 20 

DIAGNOSTICO 
DE 

ENFERMERÍA 

CLASIFICACIÓN DE 
RESULTADOS DE ENFERMERÍA 

(NOC) 

CLASIFICACIÓN DE 
INTERVENCIONES DE 

ENFERMERÍA (NIC) 

FUNDAMENTO 
CIENTÍFICO DE 

LAS 
INTERVENCIONE

S  

EVALUACIÓN CLASIFICACIÓN DE 
RESULTADOS DE ENFERMERÍA (NOC)  

 

“Dolor agudo” 

E/C “Agente 

lesivo 

traumático” E/X 

Escala visual 

del dolor (EVA) 

8. 

 

Domino 12 

Confort 

 

Clase 1 

Confort físico 

 

 
CONTROL DEL DOLOR 

NOC:1605 

 

Puntaje Basal = 7 

INDICADORES 1 2 3 4 5 

Recibe información 
sobre control del 
dolor 
160515 

 X    

Describe el dolor 
160516 

  X   

Se administra 
analgésicos 
160505 

X     

Refiere dolor 
controlado 
160511 

X     

 
MANEJO DEL DOLOR: 

AGUDO 
NIC:1410 

 
ACTIVIDADES 

• Controlar signos vitales 

con énfasis en 

respiración y saturación 

de O2. 

• Realizar valoración de la 

escala de dolor. 

• Identificar intensidad del 

dolor. 

• Administrar analgésicos 

EV. Según prescripción 

médica. 

• Vigilar control del dolor. 

• Identificar y controlar 

efectos secundarios de 

los medicamentos. 

 

 

Las 
manifestaciones 
clínicas del dolor 
se evidencian con 
signos de 
hiperventilación y 
desaturación. 
La escala del dolor 
EVA mide 
intensidad del 
dolor, se valora del 
1 al 10, se atribuye 
menor puntuación 
a menor dolor. 
Importante para 
reconocer 
reacción alérgica a 
los AINES u 
opioides. 

 
CONTROL DEL DOLOR 

NOC:1605 

Puntaje Final      = 19  
Puntaje Diana    = 20 
Puntaje Basal    = 7 
                   20 ───── 100% 
                     19 ──── X      
                        X = 95 %   
 

INTERPRETACIÓN 
 

Se alcanzó el 95% del resultado esperado, 

lo que indica control del dolor del paciente. 

INDICADORES 1 2 3 4 5 

Recibe información sobre 
control del dolor 
160515 

    X 

Describe el dolor 
160516 

    X 

Se administra analgésicos 
160505 

    X 

Refiere dolor controlado 
160511 

   X  
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NOMBRE DEL PACIENTE          : Z.D. C.          EDAD: 38 años 

DIAGNÓSTICO                      : TEC MODERADO                                                                                

PUNTUACIÓN DIANA  :             Aumentar a: 15 

DIAGNÓSTICO 
DE 

ENFERMERÍA 

CLASIFICACIÓN DE 
RESULTADOS DE ENFERMERÍA 

(NOC) 

CLASIFICACIÓN DE 
INTERVENCIONES DE 

ENFERMERÍA (NIC) 

FUNDAMENTO 
CIENTÍFICO DE 

LAS 
INTERVENCION

ES  

EVALUACIÓN CLASIFICACIÓN DE 
RESULTADOS DE ENFERMERÍA 

(NOC) 

 

“Deterioro de la 

integridad 

cutánea” R/C 

“Lesión física 

en zona 

occipital M/X 

sangrado”. 

 

Domino 11 

Seguridad/ 

Protección 

 

Clase 2 

Lesión física 

 

 

 
INTEGRIDAD TISULAR  

NOC: 1101 

Puntaje Basal = 6 
 

 

 

INDICADORES 1 2 3 4 5 

Temperatura de la 
piel 
110101 

 X    

Perfusión tisular 
110111 

 X    

Integridad de la piel 
110113 

 X    

 
CUIDADO DE LAS 

HERIDAS 
NIC:3660 

 
ACTIVIDADES 

 
• Controlar signos vitales 

especialmente la 
temperatura. 

• Valorar tamaño de la 
herida. 

• Realizar limpieza y 
desinfección de la zona 
lesionada. 

• Valorar perfusión tisular. 
• Valorar signos de 

infección. 
• Controlar signos vitales 

con énfasis en presión 
arterial. 

• Valorar cantidad del 
sangrado. 

• Realizar interconsulta 
con neurocirugía. 

 

 

La temperatura 
elevada 
manifiesta riesgo 
de infección 
sistémica; por el 
contrario, 
temperatura baja 
es signo de 
hipoperfusión 
circulatoria. 
 
La lesión puede 
ser leve, 
moderado o 
grave.  
La hemorragia se 
asocia con 
hipotensión e 
hipoperfusión e 
hipotermia. 

 
INTEGRIDAD TISULAR  

NOC: 1101 

Puntaje Final      = 14 
Puntaje Diana     = 15 
Puntaje Basal     = 6 
 
                   15 ───── 100% 
                     14 ──── X      
                        X = 93%   

 
INTERPRETACIÓN 

 
Se alcanzó el 93% del resultado esperado 

lo que indica una mejora de un rango 

sustancial a un rango leve en la mejora de 

la integridad tisular del paciente. 

INDICADORES 1 2 3 4 5 

Temperatura de la piel 
110101 

    X 

Perfusión tisular 
110111 

    X 

Integridad de la piel 
110113 

   X  
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NOMBRE DEL PACIENTE          : Z. D. C.                                          EDAD: 38 años 

DIAGNÓSTICO                      : TEC MODERADO 

PUNTUACIÓN DIANA  :             Aumentar a: 15 

DIAGNÓSTICO 
DE 

ENFERMERÍA 

CLASIFICACIÓN DE 
RESULTADOS DE ENFERMERÍA 

(NOC) 

CLASIFICACIÓN DE 
INTERVENCIONES DE 

ENFERMERÍA (NIC) 

FUNDAMENTO 
CIENTÍFICO DE 

LAS 
INTERVENCION

ES 

EVALUACIÓN CLASIFICACIÓN DE 
RESULTADOS DE ENFERMERÍA 

(NOC) 

 

“Deterioro del 

intercambio de 

gases”. R/C 

“Dolor M/X 

Saturación de 

O2 de 85%”. 

 

Domino 3 

Eliminación e 

intercambio 

 

Clase 4 

Función 

respiratoria 

 

 

ESTADO RESPIRATORIO 
NOC: 0415 

 

Puntaje Basal = 9 

 

INDICADORES 1 2 3 4 5 

Frecuencia 
respiratoria 
041501 

  X   

Vías aéreas 
permeables 
041532 

  X   

Saturación de 
oxígeno 
041508 

  X   

 
OXIGENOTERAPIA  

NIC: 3320 

 
ACTIVIDADES 

 

• Control de signos vitales 
con especial énfasis en 
frecuencia respiratoria. 

• Valorar vía aérea 
frecuencia, ritmo y 
profundidad respiratoria.   

• Valorar saturación de 
oxígeno. 

• Administrar oxígeno 
suplementario por 
cánula binasal, flujo 2 
litros fio2 28%. 

• Evaluar tolerancia a la 
terapia oxigenatoria. 

• Vigilar incremento de los 
valores de saturación. 

• Tomar muestra de AGA, 
para valorar Co2. 

 

 

 

Las alteraciones 
de la respiración 
se manifiestan en 
bradipnea y 
taquipnea. 
Con el fin de hallar 
disnea peribucal. 
 
El valor normal de 
saturación de 
oxígeno es >90% 
a Fio2 de 21%.  
El control de AGA 
é identifica 
alteraciones en el 
equilibrio ácido 
base del paciente. 
 

 
ESTADO RESPIRATORIO 

NOC: 0415 

Puntaje Final      = 14 
Puntaje Diana     = 15 
Puntaje Basal     = 9 
 
                   15 ───── 100% 
                     14 ──── X      
                        X = 93 %   

 
INTERPRETACIÓN 

 
Se alcanzó el 93% del resultado deseado, 

lo que indica una mejora considerable de 

un rango sustancial a un rango leve en el 

estado respiratorio del paciente. 

INDICADORES 1 2 3 4 5 

Frecuencia respiratoria 
041501 

    X 

Vías aéreas permeables 
041532 

    X 

Saturación de oxígeno 
041508 

   X  
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NOMBRE DEL PACIENTE          : Z.D. C.                                               EDAD: 38 años 

DIAGNÓSTICO                      : TEC MODERADO 

PUNTUACIÓN DIANA  :             Aumentar a: 15 

DIAGNÓSTICO 
DE 

ENFERMERÍA 

CLASIFICACIÓN DE 
RESULTADOS DE ENFERMERÍA 

(NOC) 

CLASIFICACIÓN DE 
INTERVENCIONES DE 

ENFERMERÍA (NIC) 

FUNDAMENTO 
CIENTÍFICO DE 

LAS 
INTERVENCION

ES 

EVALUACIÓN CLASIFICACIÓN DE 
RESULTADOS DE ENFERMERÍA 

(NOC) 

 

“Síndrome 

postraumático” 

R/C “Alteración 

del estado 

anímico M/X 

Facie triste”. 

 

Domino 9 

Afrontamiento/t

olerancia al 

estrés 

 

Clase 1 

Respuestas 

postraumáticas 

 

 

NIVEL DE DEPRESIÓN 

NOC:1208 

Puntaje Basal = 6 

 

 

 

INDICADORES 1 2 3 4 5 

Estado de ánimo 
deprimido 
120801 

 X    

Tristeza 
120814 

 X    

Baja autoestima 
120819 

 X    

 
APOYO EMOCIONAL 

NIC:5270 
 

ACTIVIDADES 
 

• Identificar los estados de 
ánimo del paciente. 

• Valorar cambios de 
comportamiento. 

• Vigilar facies. 

• Valorar nivel de 
autoestima. 

• Brindar apoyo emocional 
al paciente. 

• Proporcionar 
sentimientos de 
seguridad. 

• Orientar sobre terapias de 
relajación. 

• Realiza interconsulta con 
psiquiatría de ser 
necesario. 

 
Los estados de 
ánimo son 
emociones o 
sentimientos que 
presenta el ser 
humano. 
La autoestima es 
el aprecio o la 
consideración que 
demuestra uno 
mismo. 
Las terapias de 
relajación como la 
respiración 
profunda ayudan 
a mejorar el 
estado de ánimo. 
Con el fin de evitar 
complicaciones y 
daño psicológico 
permanente. 

NIVEL DE DEPRESIÓN 
NOC:1208 

 

Puntaje Final  = 13 
Puntaje Diana = 15 
Puntaje Basal        = 6 
 
                   15 ───── 100% 
                     13 ──── X      
                        X =86 %   

 
Se alcanzo el 86% lo que sugiere una 
mejora de un rango sustancial a un rango 
leve en el nivel de depresión del paciente. 

INDICADORES 1 2 3 4 5 

Estado de ánimo 
deprimido 
120801 

   X  

Tristeza 
120814 

    X 

Baja autoestima 
120819 

   X  
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CAPÍTULO IV 

EJECUCIÓN Y EVALUACIÓN  

 
 

4.1 REGISTRO DE ENFERMERÍA 

SOAPIE 1 

S: Paciente es traída en ambulancia a la EMG del hospital RMNB luego de sufrir 

un accidente de tránsito 

O: Paciente ingresa al servicio de EMG del Hospital RMNB. 

A: Disposición para mejorar la autogestión de la salud R/C estado de la salud 

E/X disposición a la terapia indicada. (6) 

P: Paciente mejorará el estado de su salud durante su estancia en el hospital. 

ACEPTACIÓN: ESTADO DE SALUD  

NOC: 1300 

I: ENSEÑANZA: PROCESO DE LA ENFERMEDAD NIC: 5602   

E:  Se alcanzó el 95% del resultado esperado, lo que significa la aceptación del 

paciente en la mejora de su salud, paciente conoce su enfermedad. 
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SOAPIE 2 

S: Paciente refiere “siento mi cabeza adormecida”. 

O: Paciente presenta hematomas en zona occipital. 

A: Riesgo de perfusión tisular cerebral ineficaz R/C Agente lesivo traumático. 

(6) 

P: Paciente minimizará el riesgo de perfusión tisular cerebral ineficaz durante 

su estancia hospitalaria.  

PERFUSIÓN TISULAR: CEREBRAL  

NOC: 0406 

I:  MEJORA DE LA PERFUSIÓN CEREBRAL  

NIC: 2550 

E: Se alcanzó el 95% del puntaje diana planteado lo que demuestra la mejora 

de la perfusión tisular cerebral del paciente, queda sin riesgo de perfusión 

tisular cerebral ineficaz.  

 

                                                                _____________________________ 
                                                                                  Lic. JUDITH GRACE RODRÍGUEZ BUSTINZA  

                                                                                         C.E.P. Nº 095030 
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SOAPIE 3 

S: Paciente refiere” a consecuencia del accidente no puedo movilizar bien el 

brazo y el muslo derecho, me duele demasiado”.  

O: Al examen físico, observa a paciente con hematomas en hombro, brazo y 

muslo derecho. 

A: Riesgo de disfunción cardiovascular periférica. R/C Traumatismo 

(hematomas). (6) 

P: Paciente minimizará el riesgo de disfunción cardiovascular periférica con 

administración de tratamiento indicado. 

     PERFUSIÓN TISULAR: PERÍFÉRICA NOC 0407 

I:  VIGILANCIA DE LA PIEL NIC: 3590 

E:  Se alcanzó el 86% del resultado esperado lo que indica una mejora de un 

rango sustancial a un rango leve en la mejora de la perfusión tisular 

periférica del paciente.  

 

 

 

                                                                _____________________________ 
                                                                                  Lic. JUDITH GRACE RODRÍGUEZ BUSTINZA  

                                       C.E.P. Nº 095030 
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SOAPIE 4 

 

S: Paciente refiere “mi cabeza está sangrando, me duele mucho”. 

O: A la evaluación de enfermería se observa PA 90/55mmHg. 

A: Riesgo de disminución del gasto cardiaco R/C Alteración del volumen 

sistólico PA 90/55 mmHg. (6) 

P: Paciente mejorará PA con apoyo de terapia indicada.  

     PERFUSIÓN TISULAR: CARDIACA NOC :0405 

I:  MANEJO DE LA HIPOTENSIÓN NIC:4175 

E:  Se alcanzo el 93% de resultado esperado, lo que indica la mejora de un 

rango moderado a un rango leve en la recuperación del paciente, con lo 

que disminuye el riesgo. 

                                                             

 

                                                                _____________________________ 
                                                                                  Lic. JUDITH GRACE RODRÍGUEZ BUSTINZA  

                                                                                         C.E.P. Nº 095030 
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SOAPIE 5 

S: Paciente refiere “el dolor de cabeza es intenso, tengo ganas de vomitar”.  

O: Se observa a paciente con facie álgida; EVA 8. 

A: Dolor agudo E/C agente lesivo traumático E/X Escala del dolor, EVA 8. (6) 

P: Paciente disminuirá la escala del dolor con administración de analgésicos 

durante su estancia hospitalaria. 

    CONTROL DEL DOLOR NOC:1605 

I:  MANEJO DEL DOLOR: AGUDO NIC:1410  

E:  Se alcanzó el 95% del resultado esperado, lo que indica control del dolor 

del paciente. Paciente refiere leve dolor. 

 

 

                                                                _____________________________ 
                                                                                  Lic. JUDITH GRACE RODRÍGUEZ BUSTINZA  

                                                                                         C.E.P. Nº 095030 
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SOAPIE 6 

S: Paciente refiere “me duele mucho la cabeza, tengo un corte en la cabeza, 

del cual he sangrado en abundancia, tengo nauseas por momentos”. 

O: Paciente presenta lesión física en la zona occipital del cuero cabelludo. 

A: Deterioro de la integridad cutánea R/C Lesión física en zona occipital M/X 

sangrado (6). 

P: Paciente disminuirá el sangrado con cuidados del personal de salud durante 

su estancia hospitalaria. 

     INTEGRIDAD TISULAR NOC: 1101 

I:  CUIDADO DE LAS HERIDAS NIC:3660 

E:  Se alcanzó el 93% del resultado esperado lo que indica una mejora de un 

rango sustancial a un rango leve en la mejora de la integridad tisular del 

paciente.  

 

 

                                                                _____________________________ 
                                                                                  Lic. JUDITH GRACE RODRÍGUEZ BUSTINZA  

                                                                                         C.E.P. Nº 095030 
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SOAPIE 7 

S: Paciente a la entrevista “refiere cansancio y dolor, leve dificultad para 

respirar”. 

O: A la evaluación de enfermería se observa saturación de oxígeno de 85%. 

A: Deterioro del intercambio de gases. R/C Dolor M/X Saturación de O2 de 

85%.  (6) 

P: Paciente logrará una saturación mayor al 90% con terapia oxigenatoria.  

    ESTADO RESPIRATORIO NOC: 0415 

I:  OXIGENOTERAPIA NIC: 3320 

E: Se alcanzó el 93% del resultado esperado, lo que indica una mejora de un 

rango sustancial a un rango leve en el estado respiratorio del paciente. 

paciente. Paciente satura 92% con fio2 del 0.24. 

 

 

                                                                _____________________________ 
                                                                                  Lic. JUDITH GRACE RODRÍGUEZ BUSTINZA  

                                                                                         C.E.P. Nº 095030 
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SOAPIE 8 

S: Paciente “refiere, me siento intranquila, no puedo dormir, recuerdo mucho 

lo del accidente en el bus, pensé que moriría”. 

 

O: Se observa a paciente con alteración del estado anímico. 

A: Síndrome postraumático R/C Alteración del estado anímico M/X Facie triste  

(6). 

P: Paciente mejorará el estado de ánimo con apoyo del equipo de salud. 

NIVEL DE DEPRESIÓN NOC:1208 

I:  APOYO EMOCIONAL NIC:5270 

E: Se alcanzo el 86%lo que indica una mejora de un rango sustancial a un 

rango leve en el nivel de depresión del paciente.  

 

 

                                                                _____________________________ 
                                                                                  Lic. JUDITH GRACE RODRÍGUEZ BUSTINZA  

                                                                                         C.E.P. Nº 095030 
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CAPITULO V 

FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA  

 

5.1. DEFINICIÓN 

 

 Para Crusinta, 2019. El traumatismo encéfalo craneano o TEC, se 

define como las lesiones que afectan el tejido encefálico alterando la función 

cerebral normal de forma temporal o permanente, se considera además a 

las lesiones graves, que generan edema cerebral, hipertensión 

endocraneana; o en su defecto ocasiona hemorragia endocraneal que 

conduce a secuelas graves y compromiso de muerte; las lesiones a su vez 

son abiertas y cerradas. (5) 

 
 Para Sánchez et al 2021, la clasificación del TEC se divide en leve, 

moderado y severo; de tal modo, que se relaciona con la severidad del 

pronóstico del paciente; de acuerdo a su severidad puede existir hemorragia 

subdural, epidural, contusión hemorrágica y lesión axonal difusa. El TEC es 

mas frecuente en niños y representa hasta el 6 % de accidentes infantiles, 

por ello se concluye que a menor edad mayor riesgo de presentar lesión 

intracraneal (10). 

5.2. ETIOLOGÍA 

 

 Por su parte, Gil, 2020. La causa que origina se asocia a un factor 

social y cultura, que ciertos estudios lo denominan con “epidemia silenciosa” 
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a razón del desconocimiento real de su incidencia; este problema se agudiza 

con el incremento de los accidentes de tránsito, por ello, se concluye que en 

el Perú la principal causa de ello se asocia al consumo de alcohol, siendo la 

principal causa de TEC. Por otra parte, las caídas suceden a menudo con 

niños y adultos mayores, lesiones con arma de fuego y accidentes en 

deportistas o en vehículos no motorizados son algunas de las causas de 

TEC, que puede desencadenar en HIC hipertensión intracraneana y poner 

en riesgo la salud del paciente. (11)  

 

 Por su parte, Caetano et al 2021. Son diversas las etiologías que 

ocasionan el TEC, siendo los accidentes de tránsito los mas frecuentes, ya 

que el aumento del parque automotor se asocia al comportamiento de los 

conductores, por otra parte, la ausencia de supervisión contribuye a ello; 

además señala que existen otro tipo de causas como las caídas, la violencia 

urbana, accidentes por arma de fuego y accidentes deportivos (12). 

 

5.3. FISIOPATOLOGÍA 

 

 Según Charry, et al 2017. La lesión primaria sucede debido al efecto 

biomecánico por causa de aceleración y desaceleración, ocasionando lesión 

celular por desagarro y alteraciones vasculares, que dependen de la 

magnitud del daño. Por otra parte, en la lesión secundaria se desarrollan 

procesos metabólicos e inflamatorios que activan las cascadas que 

aumentan la liberación de los aminoácidos excitotóxicos como el glutamato 

que incrementan el agua intracelular, lo que puede ocasionar necrosis o 
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apoptosis celular; siendo un caso grave de TEC que finalmente 

desencadenaría en muerte del paciente. En la lesión terciaria se evidencia 

deterioro neurológico por lesión primaria y secundaria, por ello el paciente 

debe estar en constante monitoreo durante 24 horas; para conocer el 

pronóstico se debe tomar una TAC (13).   

 

 

5.4. CLASIFICACIÓN 

 
 Por su parte, Arguello, 2023. El TEC se clasifica mediante la 

evaluación del nivel de consciencia según el “Glasgow Coma Scale” (GCS), 

que valora tres tipos de respuesta de forma independiente (14):  

• Respuesta ocular. 

• Respuesta verbal. 

• Respuesta motora. 

Se considera estado de coma en un paciente si la puntuación tiene como 

resultado un puntaje menor a 9. En función a ello se clasifica en: 

 
TEC LEVE: Valores de GCS de 15-14 puntos.    

Es considerado el mas frecuente, no sucede pérdida del estado de 

consciencia, si existe su duración es limitada luego de algunos minutos de la 

contusión.  

TEC MODERADO: Valores de GCS de 13-9 puntos. 

Se manifiesta con pérdida del estado de consciencia mayor a 30min hasta 

24 horas, con secuelas de retención de información por un periodo de 7 días. 

 
TEC GRAVE: Valores de GCS de <9 puntos. 
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Es un tipo de traumatismo que cursa con pérdida del estado de consciencia 

mayor a 24 horas, los pacientes que lo padecen evidencian dificultades en 

la retención de nueva información (14).  

 

 

5.5. FACTORES DE RIESGO 

 

 Por su parte, Ortega, et al 2017. La incidencia de TEC leve es de 

mayor en los jóvenes con un rango de edad de 30 años, de otra parte, las 

caídas son más frecuentes en los adultos mayores, se ha demostrado que 

las caídas son mayores en el sexo femenino; en países industrializados las 

causas más comunes son los accidentes de tránsito con buen porcentaje 

debido a la ingesta de sustancias como alcohol y drogas, le siguen las 

caídas y los impactos de causa directa (15). 

 

5.6. CUADRO CLÍNICO 

 

 Según Vílchez, 2019. Las manifestaciones clínicas son diversas, de 

tal forma pueden ser leves con síntomas como: (16) 

• Deterioro del nivel de consciencia, somnolencia. 

• Estados de confusión o ausencia de pensamiento claro. 

• Cefalea. 

• Ausencia de la realidad. 

• Amnesia de sucesos recientes. 

• Náuseas, vómitos y escotomas. 
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• de otra forma, pueden ser graves:  

• Presencia de convulsiones debido al incremento de la PIC. 

Por otra parte, el autor describe que además existen síntomas graves:  

• No LOTEP. 

• Convulsiones debido al incremento de la PIC. 

• Disminución del tono muscular. 

• Compromiso o deterioro del sensorio. 

• Amnesia debido al acontecimiento. 

• Vómitos copiosos. 

• Pupilas anisocóricas. 

Su daño es grave cuando lesiona estructuras intracraneales ocasionando 

PIC, coagulopatía. (16)  

 

5.7. DIAGNÓSTICO 

 

 Según Charry, et al, 2017. La clínica es muy importante en el 

diagnóstico del paciente con TEC, se realiza mediante la escala de 

conciencia Glasgow que evalúa tres criterios: respuesta ocular, verbal y 

motora; lo que se valora según puntuación en TEC leve de 13 a 15 puntos, 

TEC moderado de 9 a 12 puntos y TEC grave con puntuación menor a 8 

puntos, como se describe en el siguiente cuadro: 
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ESCALA DE COMA DE GLASGOW 

Cuadro 1:  (13) 

 
NOTA: El cuadro representa la escala de conciencia de Glasgow, evalúa tres 

criterios: respuesta ocular, verbal y motora. El puntaje mayor es de 15 puntos y 

el mínimo es de 3 puntos.  

  Se requiere de valoración de las pupilas en tamaño y asimetría por 

que demuestran gravedad en las estructuras intracraneales y la localización del 

daño. La alteración de las pupilas se define como miosis cuando el tamaño de 

constricción es de 1-3 mm, midriasis cuando existe dilatación mayor a 6mm; en 

la miosis y midriasis se da por un daño en el III par craneal (13) 

 

5.8. EXÁMENES DE AYUDAS DIAGNÓSTICAS 
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  El autor Torre, 2017, señala que el diagnostico más importante se 

adquiere mediante los exámenes radiológicos, como la radiografía de cráneo 

que permite observar signos de fractura, considera además la toma de 

radiografía cervical si es conveniente. De otra parte, la TAC de cráneo es 

imprescindible en casos mas severos, con ello se identifica lesiones 

intracraneales para valorar estados de las meninges; por ultimo la resonancia 

magnética es también un medio radiológico especial en la determinación del 

pronóstico del paciente (17). 

 

5.9. TRATAMIENTO 

 
 Según Burgos, 2020. El tratamiento de TEC por lo general es 

quirúrgico cuando hay presencia de hematoma epidural o subdural consecuencia 

de una contusión con significativo volumen de sangre; por ello el tratamiento del 

hematoma epidural es la craneotomía sobre la región afectada, cuyo propósito 

es evacuar el hematoma y posterior cauterización del vaso sangrante, por lo 

general pasa con la arteria meníngea media resultando en hematoma subdural 

agudo por lo que la craniectomía descompresiva será el tratamiento definitivo en 

este tipo de pacientes (2) 

 
 Para Charry, et al; 2017 los estudios no demuestran ventajas de la 

administración de dexametasona, porque presenta efectos adversos como 

hemorragia digestiva e hiperglicemia, además de inmunosupresión. El 

tratamiento, se basa: 

Restricción hídrica:  de 500 a 1200ml/24 horas de Cl Na. 

Regular el Na, con perfusión de suero fisiológico.   
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Control de la PIC. 

Deshidratación: con la administración de manitol, diurético osmótico, se debe 

tener en cuenta que la PVC no debe bajar de 5cm, así también la osmolaridad 

debe mantenerse entre 310 y 320 mOsm.L-1. 

Mantener normovolemia con la administración de albumina, soluciones 

cristaloides o paquete globular. 

Administrar furosemida si aumenta la osmolaridad sérica. 

Mantener pCO2 dentro de valores de 30-35 mmHg. 

Mantener en coma inducido con pentobarbital. 

Craniectomía descompresiva. 

Suprimir acidosis metabólica. 

Como terapia experimental se sugiere administrar vitamina E y vitamina C EV 

cada 8 horas (13). 

 

5.10. CUIDADOS DE ENFERMERÍA 

 
  Para Cam,2021. La terapia inicial del TEC se constituye en primer lugar, 

lograr la estabilidad del paciente, con el propósito de minimizar las 

complicaciones secundarias y secuelas a futuro; es importante tener en 

consideración los siguientes puntos en la atención temprana: el manejo de la vía 

aérea, la estabilidad hemodinámica, tratamiento para la HIC (Hipertensión 

Intracraneana), sedoanalgesia, administración de anticonvulsivantes, profilaxis 

trombolítica, a continuación, se detalla los siguientes cuidados a considerar: 

A. MANEJO DE LA VÍA ÁREA  

  La HIC empeora cuando con la presencia de hipoventilación por que 

incrementa el CO2 en sangre arteria; lo que influye en la vasoreactividad cerebral 
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con evidencia de vasodilatación y edema cerebral; dicho de otro modo, la 

hipoxemia e asocia a morbimortalidad con una incidencia del 22% en pacientes 

con diagnostico de TEC severo, de otra parte, valores por debajo del 50% de 

saturación se asocia a muerte o a discapacidad permanente; es importante 

evaluar que las vías áreas se encuentren permeables, en el caso de pacientes 

intubados realizar aspiración de secreciones y asegurar el adecuado aporte de 

oxígeno para mantener valores de SaO2 mayor al 90% 

 
B. MANEJO HEMODINÁMICO 

 
  Manejo de la hipotensión para evitar complicaciones de un mal 

pronóstico del TEC sobretodo en pacientes que sufren TEC severo, lo que 

complica disminución de la PPC (presión de perfusión cerebral), a causa de un 

inadecuado FSC (flujo sanguíneo cerebral), siendo la hipotensión la causa letal 

de sufrir isquemia cerebral. Por ello, el estudio de “Traumatic Coma Databank 

(TCDB)” señala que los pacientes con TEC con presión arterial sistólica por 

debajo de 90mmHg presentaron mayor morbilidad y la mortalidad en estos casos 

se duplicaba; en este caso la administración de cristaloides y coloides son 

primordiales para mantener PA adecuada, siendo la solución salina la mas ideal 

para el incremento de la PA en paciente scon TEC. 

 

 

C. MANEO INICIAL DE LA HIPERTENSIÓN INTRACRANEANA (HIC) 

  El tratamiento se debe iniciar lo más antes posible con diuréticos 

osmóticos como el Manitol y con soluciones hipertónicas (SSH ), puesto existe 
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evidencia de su eficacia en le disminución de la PIC, ya que mejora la PPC la 

FSC; por otra parte, no son muy claros los mecanismos que aplica el manitol, lo 

mas probable es que el beneficio sea a causa de su efecto de expansor del 

plasma, lo que redice valores de hematocrito, lo que produce la deformidad de 

lo eritrocitos lo que reduce su viscosidad lo que incrementa la FSC y favorece la 

dotación de O2 a nivel cerebral. Las SSH disminuyen la PIC al crear un gradiente 

osmótico que incita el movimiento de agua en el cerebro hacia el espacio 

intravascular; reduciendo el edema cerebral; se debe tener cuidado especial en 

casos de hiponatremia crónica y puede darse el caso de complicación de edema 

pulmonar en los pacientes con insuficiencia cardiaca.  

 
D. SEDACIÓN Y ANALGESIA 

  La agitación y el dolor en pacientes afectados por TEC eleva los valores 

de la PIC, la PA y la T° del paciente, siendo la razón para por que se administran 

sedantes y analgésicos para su control. Sin embargo, de debe tener especial 

cuidado en su administración para evitar complicaciones en su salud. Es por ello, 

que los barbitúricos disminuyen a PIC, pero a la vez pueden se desfavorables 

para la PPC, se concluye que la terapia con barbitúricos no mejora el pronóstico 

de salud del TEC (18). 
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CONCLUSIONES 

 

PRIMERA 

La valoración por enfermería es el primer paso del proceso del cuidado del 

paciente, se realiza mediante la recolección de datos a través de la observación, 

el análisis y recolección de datos directos del paciente y/o de la historia clínica.  

SEGUNDA  

Los diagnósticos enfermeros se plantean con base en el fundamento científico 

establecido por la NANDA, que considera 13 dominios y sus clases, pueden ser 

reales y potenciales; reales cuando existe una característica definitoria y 

potenciales cuando no lo presenta.  

TERCERA 

Los resultados esperados o su clasificación en el paciente con TEC moderado se 

encuentran planteados en el NOC que mediante escala Likert ofrece una 

puntación de menor a mayor escala; están orientados al manejo del dolor, a la 

oxigenoterapia y al control de los riesgos neurológicos. 

CUARTA  

Las intervenciones de enfermería en el paciente con TEC moderado están 

establecidas en el NIC, se enfatizan en la recuperación del estado hemodinámico 

y neurológico, son dependientes e independientes, se aplican según el grado de 

severidad de la emergencia en el paciente con TEC moderado. 
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RECOMENDACIONES 

PRIMERA 

A las profesionales de enfermería, establecer el vínculo enfermera-paciente en 

el proceso de valoración a través de la entrevista y la recolección de datos 

mediante comunicación asertiva en el paciente con TEC moderado. 

SEGUNDA 

A las profesionales de enfermería, establecer los diagnósticos de enfermería 

NANDA actualizados, reales, potenciales, aplicando los 13 dominio y sus clases 

según el estado de gravedad del paciente con TEC moderado. 

TERCERA 

A las profesionales de enfermería, plantear objetivos esperados NOC medibles, 

que su resultado sea a corto, mediano y a largo plazo, con el fin de minimizar 

daños y secuelas temporales o permanentes en el paciente com TEC moderado. 

CUARTA  

A los profesionales de enfermería, practicar y realizar ejercicios de la 

clasificación de las intervenciones de enfermería NIC aplicando parámetros de 

prioridad y grados de severidad en pacientes con TEC moderado. 
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