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Resumen 

El síndrome de hipertensión intracraneal (HTIC) se caracteriza por un incremento 

mantenido de la presión intracraneal (PIC), por encima de los límites de la normalidad. El  

objetivo fue gestionar el proceso de atención de enfermería a través de los cuidados holísticos. Es 

un estudio de enfoque cualitativo, de tipo estudio de caso, el cual incluye a un paciente de 3 años 

de edad, donde se aplicaron todas las etapas del Procedo de Atención de Enfermería: la etapa de 

valoración, fue realizada con el marco de valoración por patrones funcionales de Marjory 

Gordon revisado por expertos, las etapas de diagnósticos de enfermería se realizaron teniendo en 

cuenta la taxonomía NANDA; se identificaron ocho diagnósticos de enfermería, dando prioridad 

a tres: Riesgo de perfusión tisular cerebral, Deterioro de la ventilación espontánea y Déficit de 

volumen de líquidos, según el formato SSPFR (signos y síntomas, problema, factor 

relacionado/factor de riesgo/asociado). La planificación de los cuidados de enfermería, con la 

Taxonomía NOC-NIC, se ejecutaron las actividades planificadas, así mismo la etapa de 

evaluación fue dada por la diferencia de puntuaciones final y basal respectivamente. Se obtuvo 

una puntuación de cambio de +2, +3 y +4. Por lo tanto, se concluye que, se logra gestionar el 

proceso de atención de enfermería en sus cinco etapas. 

Palabras claves: Hipertensión endocraneana, Proceso de atención de enfermería, 

cuidado integral al paciente pediátrico.  
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Abstract 

Intracranial hypertension syndrome (HTIC) is characterized by a sustained increase in 

intracranial pressure (ICP) above normal limits. Whose objective was to manage the nursing care 

process through holistic care. It is a study with a qualitative approach, of the case study type, 

which includes a 3-year-old patient, where all the stages of the Nursing Care Process were 

applied: the assessment stage was carried out with the assessment framework by functional 

patterns of Marjory Gordon reviewed by experts, the stages of nursing diagnoses were carried 

out taking into account the NANDA taxonomy, eight nursing diagnoses were identified, giving 

priority to three of them: Risk of cerebral tissue perfusion, Impaired spontaneous ventilation and 

Fluid volume deficit, according to the SSPFR format (signs and symptoms, problem, related 

factor/risk factor/associated. The planning of nursing care, with the NOC-NIC Taxonomy, the 

planned activities were carried out, as well as the evaluation stage was given by the difference in 

final and baseline scores, respectively, a change score of +2, +3 and +4 was obtained, therefore, 

it is concluded that, it is possible to manage the nursing care process in its five stages. 

Keywords: Endocranial hypertension, Nursing care process, comprehensive care for 

pediatric patients.
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Introducción 

La retinoblastoma es el tumor intraocular primario más frecuente en la infancia; supone 

el 1-3% de todos los tumores pediátricos, con una incidencia de 1 en 1-5 15 000 nacidos vivos. 

El 94,1% se presenta en menores de 5 años de edad, con una media de 18 meses de edad, en el 

momento del diagnóstico y la mayoría presenta 1,2 manifestaciones clínicas, antes de los 3 años. 

Es un tumor de alta mortalidad; con el diagnóstico temprano se debería esperar una 

supervivencia del 90% 2-4 como en algunos países desarrollados (O. P. S, 2021) 

En el Perú, el año 2018 se detectaron 88 casos a nivel nacional (Reporte del Registros 

hospitalarios, DPCAN/MINSA). Y uno de los centros que brinda atención oftalmológica 

oncológica, es el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas que atiende a gran parte de los 

pacientes con retinoblastoma. Hay dos formas: hereditaria (40 %) y no hereditaria (60 %) (1,5).  

Asimismo, el síndrome de hipertensión intracraneal (HTIC) es uno de los síntomas de 

Retinoblastoma, el cual se caracteriza por un incremento mantenido de la presión intracraneal 

(PIC) por encima de los límites de la normalidad. La PIC viene determinada por la presión de 

líquido cefalorraquídeo (LCR) dentro de los ventrículos cerebrales, la cual depende del flujo 

sanguíneo cerebral y el flujo de LCR.  Su etiología es múltiple y su instauración puede ser aguda 

o crónica (Míguez Navarro y Chacón Pascual 2019). 

Las causas de la hipertensión intracraneal de origen tumoral, son el propio efecto de masa 

del tumor, el edema perilesional, la posibilidad de que se produzca una hemorragia intratumoral 

y la hidrocefalia por obstrucción en la circulación del líquido cefaloraquídeo, pero con el 

diagnóstico temprano se debería esperar una supervivencia del 90% 2-4 como en algunos países 

desarrollados (O. M. S., 2021) 



7 

 

La Presión Intracraneal es la presión existente dentro de una bóveda craneal, la cual está 

determinada por la presión del Liquido cefalorraquídea (LCR) en un 10%, el flujo sanguíneo 

10% y el parénquima cerebral en un 80%. Se establece que un adecuado funcionamiento del 

cerebro es cuando los valores de la PIC se mantienen de 10 a 20 mm Hg en adultos, de 3 a 7 mm 

Hg en niños y de 1.5 a 6 mm Hg en RN. Sin embargo, cuando alguno de estos tres componentes 

se incrementa, aumenta también la presión que se ejerce dicho compartimiento sobre los otros 2 

componentes (Rodríguez-Boto et al. 2017). 

Una de las manifestaciones clínicas más frecuentes es el síndrome de hipertensión 

intracraneal, manifestado clínicamente mediante cefalea, náuseas, vómitos y alteración del nivel 

de conciencia. El signo característico de la hipertensión intracraneal es el papiledema. Otras 

manifestaciones dependen de la localización del tumor, presentándose en forma de focalidad 

neurológica, náuseas, vómitos y crisis epilépticas. 

El tratamiento etiológico preciso en función de su origen. El objetivo del tratamiento 

inicial de la HTIC debe ir dirigido a asegurar la adecuada oxigenación y ventilación para 

prevenir la vasodilatación, y secundariamente, la elevación de la PIC causada por la hipoxemia e 

hipercapnia, así como mantener una tensión arterial normal para garantizar una adecuada presión 

de perfusión (Míguez Navarro y Chacón Pascual 2019). 

Así mismo, Cortez Cuaresma (2017) menciona que el proceso de atención de enfermería 

es un método científico, lógico y racional; pues considera elementos conceptuales de 

confirmación y racional, porque tiene la facultad de comprender y reflexionar, ya que utiliza el 

intelecto para contribuir a mantener el bienestar del paciente a un nivel óptimo, promover la 

calidad de los cuidados y la calidad de vida de la persona durante el mayor tiempo posible. Este 

proceso comprende 5 fases: valoración, diagnóstico, planeación, ejecución y evaluación. Para la 
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Asociación Americana de Enfermería (A.N.A) dicha herramienta es un referente estándar para la 

práctica de dicha profesión. (Cuaresma 2017) 

En tal sentido, los profesionales de enfermería especialistas en el área de Unidad de 

Cuidados Intensivos Pediátricos, son muy importantes; son integrantes estratégicos del equipo 

multidisciplinario e indispensable, garantizan el derecho a la vida infantil, dan una atención 

integral, la cual incluye aspectos bio-psiscosociales, teniendo en cuenta también al grupo 

familiar. Los profesionales de enfermería desarrollan una serie de competencias, las cuales 

permiten estar en las altas y crecientes exigencias demandas los cuidados críticos (De Arco-

Canoles y Suarez-Calle 2018). 

Metodología 

Se utilizó el enfoque cualitativo, el tipo de estudio fue de caso único, el método fue el 

proceso de atención de enfermería; el cual es un método sistemático y racional, es un método 

científico, permite al personal de enfermería proporcionar cuidados integrales al paciente 

(Cuaresma 2017). El sujeto de estudio es una paciente pediátrica, quien ingresa con diagnóstico 

de Hipertensión Endocraneana; se usaron dos técnicas: la observación y la entrevista; el 

instrumento usado fue el marco de valoración de Marjory Gordon de los once patrones 

funcionales; según los datos obtenidos se enunciaron los diagnósticos de enfermería en base a la 

taxonomía II de NANDA I; así mismo, para la etapa de planificación de cuidados de enfermería 

se utilizó la taxonomía NOC y NIC; luego de la etapa de ejecución de dichos cuidados, se 

culminó dicho proceso con la etapa de evaluación, a través de la diferencia de puntuaciones basal 

y final. 
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Proceso de Atención de Enfermería 

Valoración  

Datos generales. 

Nombre: S.C. A. 

Edad: 3 años 

Sexo: Femenino 

Fecha de Admisión: 14 de febrero del 2020 

Diagnóstico de Ingreso: Hipertensión Endocraneana 

Hemorragia Cerebral Secundaria 

Trastorno del sensorio 

Motivo de ingreso. 

Paciente preescolar de 3 años que ingresa en el servicio de UCI pediátrica del área de 

imágenes por presentar trastorno del sensorio, hipoactiva, escala de Glasgow 7- 8 puntos, 

náuseas, vómito, diagnóstico médico de Hipertensión Endocraneana, Hemorragia Cerebral 

Secundaria. 13/2/20 presenta vómitos, deshidratación y trastorno del sensorio. Tomografía 

Cerebral, se evidencia hemorragia en región frontal izquierdo, edema periférico, desviación de 

línea media y lesiones focales sugerentes de secundarismo.  

Valoración por patrones funcionales. 

Patrón I:  Percepción – control de la salud. 

Antecedentes: 2019. Retinoblastoma de ojo izquierdo, con enucleación de ojo izquierdo, 

más infiltración de médula ósea y leptomeningnes con última recaída en abril del 2020. 

Metástasis cerebral y en médula ósea, y su última quimio de rescate en enero. Sin embargo, la 

madre refiere que su hija siempre tuvo dificultades para realizar sus actividades sola, por su 
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propia enfermedad de fondo. La paciente tiene las vacunas completas; no refiere tener alergias, 

con ingresos hospitalarios anteriores por antecedente de retinoblastoma. 

Patrón II:  Relaciones – rol. 

Paciente en compañía de los padres, quienes se encuentran preocupados y están al 

pendiente del caso, con aparente buena relación familiar; se evidencia un buen núcleo familiar, 

cuyos padres se encuentran comprometidos con la atención y recuperación de su hija. Se 

evidencia la estancia de los padres las 24 horas al interior del hospital, con poco descanso. 

Patrón III:  Valores y creencias. 

La religión que profesan los padres es católica, niegan restricciones religiosas, en el 

primer año de vida fue bautizado. 

Patrón IV:  Autopercepción – autoconcepto/tolerancia al estrés. 

Los padres de la paciente se muestran muy preocupados, deciden pernoctar en el 

nosocomio al pendiente de la evolución de su hija. 

Patrón V:  Descanso – sueño. 

Los padres refieren que antes de su hospitalización dormía más de 8 horas por la noche y 

una pequeña siesta por la tarde. Sin embargo, ahora debido a su estancia hospitalaria paciente 

presenta sueño a intervalos. 

Patrón VI:  Perceptivo cognitivo. 

Paciente con trastorno del sensorio, a la valoración neurológica letárgico, hipoactiva con 

tendencia al sueño con escala de Glasgow 7 puntos, Apertura Ocular:2 Respuesta Verbal:2 

Respuesta Motora: 3, pupila izquierda con prótesis y pupila derecha Isocorica de 3 mm. Presenta 

dolor en Escala de EVA: 1/10. 
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Patrón VII:  Actividad – ejercicio. 

Actividad respiratoria. La paciente se encuentra en posición semifowler, leve 

taquipnea, saturación 85%, por lo cual se apoyó con oxígeno complementario con cánula binasal 

a 2 litros saturando posteriormente 98%, con frecuencia respiratoria de 25 por minuto, a la 

auscultación murmullo vesicular en ambos campos pulmones. AGA: pH 7:40, PCO2: 34 mm Hg, 

PO2:82 mm Hg, SO2: 90% 

Actividad circulatoria. Frecuencia cardiaca de 64 por minuto, con pulso regular y 

presión arterial 113/49 mm Hg; portador de catéter N° 18 en miembro superior izquierdo (MIS), 

portador de Catéter Port cerrado colocado en febrero del 2019. No edemas.  

Actividad capacidad de autocuidado. Paciente hipotónico, con tono muscular de 2 

puntos. 

Patrón VIII:  Nutricional metabólico. 

Paciente con piel pálida normo térmica, con leve deshidratación, mucosas orales integras. 

Peso de 13 kilos, Talla: 80 cm, IMC: 20.31, P.I. 104 por 11 horas, S.C.= 0.57, HCO3: 31. 

Paciente con sensación nauseosa conllevadas a emesis de características biliosas en poca 

cantidad, con tiempo de enfermedad de 2 días y actualmente se encuentra en NPO; presenta 

abdomen blando depresible con ruidos hidroaéreos disminuidos (RHA), hiporexia, sed 

disminuida, presenta dentadura incompleta, faltando 2 incisivos centrales y teniendo así 18 

dientes en total. Hb: 10.2, hoy 9.8, lact 2. Htc; 30.2       

Patrón IX: Eliminación. 

Eliminación intestinal: Paciente sin deposiciones por un día. 

Eliminación vesical: Micciona de forma espontánea en pañal, de color ámbar con un 

volumen 1760 ml en 11 horas y un flujo urinario de 5.3 cc/m2/h. BH: -504 en 11 horas 
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Patrón X: Sexualidad/reproducción. 

Paciente de sexo femenino. Genitales acordes a su edad con escala de Tanner en estadio  

Planificación  

Primer diagnóstico. 

Etiqueta diagnóstica: NANDA (00039) Riesgo de aspiración. 

Dominio 11: Seguridad/Protección, Clase 2. Aspiración 

Características definitorias 

Nivel de conciencia: Escala de Glasgow 7 puntos. 

Condición asociada: Disminución del nivel de conciencia. 

Enunciado diagnóstico: (00039) Riesgo de aspiración, según lo evidenciado por 

disminución del nivel de conciencia (Glasgow 7 puntos y presencia de emesis). 

Segundo diagnóstico. 

Etiqueta diagnóstica: NANDA (00201) Riesgo de perfusión tisular cerebral 

Dominio 4: Actividad/Reposo, Clase 4. Perfusión Tisular 

Características definitorias 

Disminución de la circulación tisular cerebral: Hipertensión endocraneana,  

Condición asociada: Lesión cerebral. 

Enunciado diagnóstico: (00201) Riesgo de perfusión tisular cerebral según lo 

evidenciado por lesión cerebral (Hipertensión endocraneana Glasgow 7 puntos). 

Tercer diagnóstico.  

Etiqueta diagnóstica: NANDA (00030) Deterioro del intercambio de gases.  

Dominio 3: Eliminación e Intercambio, Clase 4. Función respiratoria 

Características definitorias 
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Disminución de la saturación: saturación de oxígeno 87%, PCO2: 34 mm Hg, PO2:82 

mm Hg. 

Condición asociada: Desequilibrio de la ventilación perfusión. 

Enunciado diagnóstico: (00030) Deterioro del intercambio de gases relacionado, con 

desequilibrio en la ventilación perfusión, evidenciado por saturación de oxígeno 85%, PCO2: 34 

mm Hg, PO2:82 mm Hg. 

Planificación 

Primer diagnóstico. 

(00039) Riesgo de aspiración relacionado con la disminución del nivel de conciencia 

Glasgow 7 puntos y presencia de emesis. 

Resultados esperados. 

NOC (0912) Estado neurológico: Conciencia. 

Indicadores: 

91202 Orientación cognitiva 

91211 Estupor 

NOC (2107) Severidad de las náuseas y los vómitos. 

Indicadores  

210701 Frecuencia de las náuseas 

2107 07 Frecuencia de los vómitos 

Intervenciones.  

NIC (3200) precauciones para evitar la aspiración. 

Actividades: 
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320001 Vigilar el nivel de conciencia, reflejo tusígeno, reflejo nauseoso y capacidad 

deglutoria 

320002 Colocación erguida a más de 30° para alimentación 

320003 Mantener el equipo de aspiración disponible 

NIC (1570) manejo del vómito. 

Actividades:  

157001 Colocar al paciente de forma adecuada para prevenir la aspiración 

157002 Mantener la vía aérea abierta 

150703 Asegurarse que se han administrado antieméticos para prevenir el vómito 

Segundo diagnóstico. 

(00201) Riesgo de perfusión tisular cerebral según lo evidenciado por lesión cerebral 

secundarios a hipertensión endocraneana Glasgow 7 puntos. 

Resultados esperados. 

NOC (0406) Perfusión tisular: Cerebral. 

Indicadores: 

040615 Presión arterial media 

040609 Vómitos  

040618 Deterioro cognitivo 

040619 Nivel de conciencia disminuido 

Intervención de Enfermería. 

NIC (2590) Monitorización de la presión intracraneal (PIC). 

Actividades: 

259001. Vigilar el nivel de conciencia. 
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259002. Vigilar las tendencias de la escala de Glasgow. 

259003. Monitorizar el reflejo cornal. 

259004. Monitorización del tomo muscular. 

259005. Monitorización de los signos vitales. 

259006. Comprobar el estado respiratorio. 

259007. Observar si el paciente refiere cefalea. 

259008. Comprobar la respuesta a los estímulos. 

Tercer diagnóstico. 

(00030) Deterioro del intercambio de gases relacionado con desequilibrio, en la 

ventilación perfusión evidenciado por saturación de oxígeno 85%. 

Resultados esperados. 

NOC (0402) Estado respiratorio: intercambio gaseoso. 

Indicadores: 

040208 Presión parcial del oxígeno en la sangre arterial (PaO2) 

040209 Presión parcial de dióxido de carbono en la sangre arterial (PaCO2) 

040210 pH arterial 

040211 Saturación de oxigeno 

040207 Deterioro cognitivo 

Intervención de Enfermería. 

NIC (3350) Monitorización respiratoria. 

Actividades: 

335001 Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las respiraciones.  

335002 Monitorizar los niveles de saturación de oxígeno continuamente. 
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335003 Auscultar los sonidos respiratorios 

335004 Observar los cambios de saturación y valores de gasometría arterial. 

335005 Vigilar las secreciones respiratorias del paciente. 

3305006 Observar si hay disnea y los factores que la mejoran y empeoran. 

Evaluación 

Referente a la evaluación de resultados, se logró los resultados esperados según se 

describirá a continuación: 

DX1: (00201) Riesgo de perfusión tisular cerebral relacionado con Lesión cerebral 

(Hipertensión endocraneana, Glasgow 7 puntos). 

NOC 1: Puntuación de cambio +1. Así mismo, se observó logros en los indicadores, a 

saber: 

040615 Presión arterial media. Se encontraba en desviación sustancial del rango normal 

(2); luego de las intervenciones, se encontró en la escala moderada de desviación del rango 

normal (3), logrando una puntuación de cambio de +1. 

040609 Vómitos. Se encontraba en desviación moderado del rango normal (3); luego de 

las intervenciones, se encontró en la escala leve de desviación del rango normal (4), logrando 

una puntuación de cambio de +1. 

040618 Deterioro cognitivo. Se encontraba en desviación moderado del rango normal (3); 

luego de las intervenciones, se encontró en la escala leve de desviación del rango normal (4), 

logrando una puntuación de cambio de +1. 

040619 Nivel de conciencia disminuido. Se encontraba en desviación sustancial del rango 

normal (2); luego de las intervenciones, se encontró en la escala moderada de desviación del 

rango normal (3), logrando una puntuación de cambio de +1. 
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DX2: (00039) Riesgo de aspiración relacionado con la disminución del nivel de 

conciencia Glasgow 7 puntos y presencia de emesis. 

NOC 1: Estado neurológico. Conciencia; puntuación de cambio 0. Por lo cual no se 

observó logros en los indicadores, a saber: 

91202 Orientación cognitiva. Se encontraba sustancialmente comprometido del rango 

normal (2); luego de las intervenciones, se encontró en la escala sustancialmente comprometido 

de desviación del rango normal (2), por lo cual se logró una puntuación de cambio de 0. 

91211 Estupora. Se encontraba sustancialmente comprometido del rango normal (2); 

luego de las intervenciones, se encontró en la escala sustancialmente comprometido de 

desviación del rango normal (2), por lo cual se logró una puntuación de cambio de 0. 

NOC 2: Severidad de las náuseas y los vómitos. Puntuación de cambio +1. Así mismo se 

observó logros en los indicadores, a saber: 

210701 Frecuencia de las náuseas. Se encontraba en rango moderado del rango normal 

(3), luego de las intervenciones se encontró en el rango leve de desviación del rango normal (2), 

logrando una puntuación de cambio de +1. 

210707 Frecuencia de los vómitos. Se encontraba en rango moderado del rango normal 

(3) y luego de las intervenciones se encontró en el rango leve de desviación del rango normal (2), 

logrando una puntuación de cambio de +1. 

DX3: (00030) Deterioro del intercambio de gases relacionado con desequilibrio en la 

ventilación perfusión evidenciado por saturación de oxígeno 85%. 

NOC 1: Estado respiratorio. Puntuación de cambio +1. Así mismo, se observó logros en 

los indicadores, a saber: 
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041501 PH arterial. Se encontraba en desviación leve del rango normal (4); luego de las 

intervenciones, se encontró en la escala del rango normal (5), logrando una puntuación de 

cambio de +1. 

041508 Saturación de oxígeno. Se encontraba en desviación leve del rango normal (4); 

luego de las intervenciones se encontró en la escala del rango normal (5), logrando una 

puntuación de cambio de +1. 

040207 Deterioro cognitivo. Se encontró en desviación moderado del rango normal (3); 

luego de las intervenciones, se quedó en la escala de desviación sustancial del rango normal, 

evidenciando en una puntuación de -1. 

Resultados 

Después de aplicar el marco de la valoración, se identificaron cinco patrones funcionales 

alterados: actividad/reposo, nutrición, seguridad / protección, rol / relaciones, 

Percepción/Cognición; sin embargo, de estos, fueron priorizados tres patrones funcionales. 

Seguidamente del análisis crítico de los datos recolectados se formularon ocho diagnósticos 

enfermero, sobre la base de la taxonomía II de la NANDA Internacional, siendo priorizados 

según riesgo de vida los tres primeros diagnósticos: riesgo de aspiración, riesgo de perfusión 

tisular cerebral, deterioro del intercambio de gases; posteriormente se pasó a la planificación, 

tomando en consideración los resultados esperados e intervenciones de enfermería, con sus 

respectivas actividades; se utilizó la taxonomía NOC y NIC. Luego de ejecutar las actividades se 

realizó la evaluación cualitativa de los indicadores. 
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Discusión 

Riesgo de aspiración 

La disfagia con uno de los síntomas y signos con más alta prevalencia en los trastornos 

neurológicos, las cuales vienen siendo responsables de varias complicaciones, impactando así 

negativamente en la recuperación de los pacientes con problemas neurológicos; por ejemplo, la 

aspiración. La disfagia se caracteriza por la imposibilidad de deglutir o tragar los elementos 

sólidos y/o líquidos (Suárez-Escudero et al., 2018) 

Según NANDA (2018-2020), el diagnóstico de enfermería como riesgo de aspiración está 

definido: “Riesgo de entrada de secreciones gastrointestinales, secreciones oro faríngeas, solidos 

o fluidos en las vías traqueo bronquiales” 

El personal de enfermería se encuentra en una única posición, para cuida la seguridad del 

paciente, siendo esta la preocupación esencial de todo el mundo. En la actualidad, minimizar o 

evitar los eventos adversos son un indicador de calidad de los cuidados de enfermería. Entre 

estos indicadores, la aspiración Oro faríngea y su principal complicación la neumonía por 

aspiración, constituyen un importante problema de salud con consecuencias en la 

morbimortalidad de los pacientes que la sufren, repercutiendo en su calidad de vida (Flórez 

Almonacid et al., 2019). 

Los factores de riesgo son los mejores predictores para disminuir la probabilidad de que 

ocurra un suceso, siendo la disminución del nivel de conciencia con una escala de Glasgow 7 

puntos y la presencia de emesis uno de los factores importantes para desarrollar una aspiración. 

(De Souza Oliveira et al., 2015)  

La precisión en la deglución se debe al resultado de diversos mecanismos del SNC, los 

cuales se encargan de regular los movimientos conjuntamente, con la coordinación de numeroso 
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músculos esqueléticos: boca, faringe, laringe y esófago; por eso la importancia de vigilar el nivel 

de conciencia, el reflejo tusígeno, el reflejo nauseoso y la capacidad deglutoria (Suárez-Escudero 

et al., 2018). 

Cualquier patología que deteriore los mecanismos de tos, como la depresión del SNC, 

pueden producir la retención de secreciones y la necesidad de aspiración; la retención de 

secreciones es la primera indicación para realizar la aspiración; el signo más común es la 

presencia de ruidos agregados en los pulmones, especialmente roncantes, los cuales si no son 

eliminados al toser; el paciente presenta dificultad para eliminar secreciones (Romero Rivas et 

al., 2017) 

El vómito es definido: la eliminación de forma forzada del contenido gástrico por la boca, 

la cual es producida por la contracción de los músculos torácicos y abdominales; se debe a 

diferentes causas; pone en riesgo la vida del paciente, si no es diagnosticado a tiempo y de forma 

correcta, para brindar un tratamiento médico o quirúrgico adecuado (Pareja et al., 2017).  

Se consideraron las intervenciones: precauciones para evitar la aspiración y manejo del 

vómito. Con las siguientes actividades: 

Definimos la aspiración de secreciones como la inhalación del contenido gástrico u 

orofaríngeo hacia la laringe y/o el tracto respiratorio inferior; este material podría provenir de la 

nariz, la boca el esófago o estómago. Esta se produce debido a que la laringe es incompetente 

con la función deglutoria; en este caso debido al nivel de conciencia; por tal motivo, se deberá 

elevar la cabecera, colocando erguida a más de 30° para alimentación. Por otro lado, adoptar una 

posición erguida entre 60° y 90° con la cabeza flexionada hacia delante durante la alimentación 

(Flórez Almonacid et al., 2019). 
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El mantener un equipo de aspiración de secreciones disponible para la atención del 

paciente, el cual se efectuará únicamente bajo indicaciones clínica, con la finalidad de mantener 

permeabilidad en las vías aéreas y así mejorar los intercambios gaseosos y disminuir el riesgo de 

infección (Skills 2020). 

La emesis es un complejo proceso que existe a nivel del SNC y la cual forma parte de un 

reflejo de protección; sin embargo, los fármacos antieméticos alivian o suprimen la sensación 

nauseosa o los vómitos (Koren et al. 2016). 

Riesgo de perfusión tisular cerebral ineficaz 

El síndrome de hipertensión intracraneal es el resultado de alteraciones, en cualquiera de 

los elementos que alberga la bóveda craneal; son múltiples las causas y los mecanismos que 

pueden desencadenar este síndrome. El conocimiento de la fisiología de la presión intracraneal es 

indispensable, para un reconocimiento y manejo terapéutico precoz de la HTIC. El diagnóstico 

precoz de HTIC puede prevenir las secuelas neurológicas y la muerte (Míguez Navarro y Chacón 

Pascual 2019). 

También la presión intracraneal (PIC) aumenta por alteraciones fisiológicas o 

metabólicas sistémicas, así como por respuestas farmacológicas, químicas o emocionales; por 

ejemplo, el deterioro neuromuscular o una mecánica ventilatoria inapropiada, capaces de 

producir hipercapnia, ventilación pulmonar inadecuada que produce hipoxemia, movimientos en 

la cama que provocan maniobra de Valsalva; asimismo, algunas posiciones corporales obstruyen 

el retorno venoso, presentando contracciones musculares: temblor o ejercicios isométricos, el 

toser o estornudar, estímulos nocivos como el dolor, ruidos altos o sacudidas en la cama, etc. 

(Zazpe Oyarzun y García Díez, 2017) 



22 

 

Según NANDA (2018-2020), el riesgo de disminución de la circulación tisular cerebral  

puede comprometer la salud.  

Entonces los cuidados de enfermería buscan reestablecer las necesidades afectadas en el 

paciente, siendo la más relevante conseguir una adecuada perfusión cerebral. Éstos también 

persiguen evitar la aparición de complicaciones, o en caso de su aparición identificarlas 

precozmente. Para eso debemos realizar una correcta valoración, cuidados y manejo de los 

sistemas descritos en las diferentes fichas elaboradas en este trabajo de fin de grado (Guerrero-

Ramírez,et al., 2017). 

Es de suma importancia mantener una monitorización constante de las funciones vitales: 

presión arterial, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, teniendo en cuenta que el cambio de 

una de estas refleja el aumento de la PIC; sin embargo, la valoración neurológica debe ser 

atendida también con frecuencia e ir comparándolas con las situaciones anteriores: tamaño, 

forma y reacción a la luz de las pupilas, según la valoración de la escala de Glasgow (Míguez 

Navarro y Chacón Pascual 2019). 

En consecuencia, el profesional de enfermería asegura una atención adecuada, al saber 

identificar correctamente las características que presenta un paciente con crisis hipertensiva. Los 

cuidados de enfermería van dirigidos fundamentalmente al mantenimiento de la presión 

intracraneal; es decir, persiguen que esta se mantenga y no se eleve más. Se recomienda, en 

primer lugar, el reposo absoluto, manteniendo la cabecera de la cama elevada unos 30º. Existen 

estudios y expertos que difieren en la elevación a 30º, consideran que lo correcto es elevar la 

cabeza hasta donde se mantengan niveles de PIC apropiados (Alvez, 2015). 

Con la finalidad de ayudar a la paciente a estabilizarse, se debe realizar la intervención de 

monitorización neurológica, que viene a ser la recogida y análisis de los datos del paciente, para 
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evitar o minimizar las complicaciones neurológicas. Por tal motivo, se realizaron las siguientes 

actividades:  

En primer lugar, se valoró el tamaño, forma, simetría y capacidad de reacción de las 

pupilas. Las reacciones pupilares fueron reguladas por el nervio craneal óculo motor, con la 

finalidad de comprobar si el tronco encefálico está intacto (Villagrasa Alloza, 2020) 

También se vigiló el nivel de conciencia, ya que el nivel de consciencia se altera cuando 

el paciente presenta desorientación, no obedece órdenes o necesita estímulos persistentes para 

alcanzar un estado de alerta. 

Por lo tanto, se vigiló las tendencias en la Escala de Coma de Glasgow, determinando las 

mejores respuestas de la apertura ocular, motoras y verbales. Se valoró la tendencia y la 

posibilidad de acrecentamiento de la PIC y es eficaz para probar la localización, extensión y 

progreso o resolución de la lesión del SNC (Acosta, Arriola y Pérez 2020). 

Del mismo modo también se monitoreó los signos vitales: temperatura, presión arterial, 

pulso y respiraciones, se debe evitar el incremento de temperatura, porque la hipertermia tiende a 

acrecentar el metabolismo cerebral y la velocidad de la formación del edema cerebral. Cuando 

hay una afectación del estado neurológico se compromete el centro respiratorio del paciente; por 

eso el enfermero tiene que estar en constante vigilancia en la monitorización de funciones 

vitales, entre ellos el patrón respiratorio del paciente, así como la aparición de la tríada de 

Cushing, evidenciado por bradicardia, aumento de la presión arterial sistólica y aumento de la 

tensión diferencial, que se dan ante un aumento de la hipertensión intracraneal (Villagrasa 

Alloza, 2020) 
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Deterioro del intercambio de gases 

El intercambio gaseoso forma parte de la función principal del pulmón, garantiza un 

adecuado aporte de oxigenación hacia los tejidos y, así mismo, una eliminación correcta de 

anhídrido carbónico, que es el resultado del metabolismo del organismo. Para obtener un 

adecuado intercambio de gases requiere un complejo y delicado engranaje de varios 

mecanismos: la ventilación alveolar, la perfusión pulmonar y la difusión alvéolo-capilar. Sin 

embargo, la alteración o deterioro de uno o varios mecanismos ocasionan alteraciones del 

intercambio gaseoso, las cuales se traducen en la disminución del oxígeno o el incremento del 

anhídrido carbónico en la sangre arterial (Arismendi y Barberá 2017) 

Según NANDA (2018-2020), el deterioro del intercambio de gases es la excedencia o 

falta de oxigenación y/o excluir el dióxido de carbono en la membrana alveolo capilar. 

Por eso la importancia del enfermero se manifiesta en precisar y determinar el 

diagnóstico, con la finalidad de encontrar patrones en los síntomas presentados por el paciente, 

que sean compatibles con los diagnósticos más probables. Los diagnósticos de enfermería en el 

área respiratoria en su mayoría son prioritarios, ya que afectan directamente la oxigenación 

tisular, siento esta una función vital (López Hernández et al. 2020). 

Los pulmones ubicados en la caja toráxica, cuyo ciclo respiratorio comprende la fase 

inspiratoria y expiratoria, caracterizados por la amplitud de esta, debido al aire que moviliza, la 

frecuencia respiratoria y el ritmo, siendo importante la monitorización continua de estas 

características (Calvo 2015). 

La pulsioximetria es la medición de la saturación de oxígeno en los tejidos, los cuales son 

transportados por la hemoglobina, de manera no invasiva, permitiendo así una evaluación 
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temprana y continua, considerando los valores normales oscilantes entre 92% a 100% (Mellado 

López, Salgado Úbeda, y Martín Castaño 2017). 

Por otro lado, la función principal de la respiración es mantener la regulación fisiológica 

entre los niveles de oxígeno (O2) y el dióxido de carbono (CO2). Sin embargo, la 

hiperventilación conlleva a nuestro paciente a aumentar las necesidades metabólicas; en  

consecuencia, se tendrá una ineficaz absorción del oxígeno, ocurre en los pulmones y la célula, 

debido a los niveles bajos de CO2. (Maza Ortega, Morales Morales, y Conde 2016). 

La valoración física es una de las principales fuentes de información sobre el estado de 

salud una persona. La auscultación es una de ellas y se realiza mediante un estetoscopio; es una 

herramienta útil, para estudiar las características de los sonidos respiratorios, para clasificar si se 

encuentra en lo normal o anormal (Baéz Saldaña et al. 2016). 

La valoración hemodinámica es representada por el estado de oxigenación y 

desoxigenación de la sangre, pueden ser valorados a través de una gasometría arterial o venosa. 

(Román-Vistraín et al. 2015). 

Los datos objetivos son importantes. Por ejemplo, la valoración sigue siendo una de las 

principales fuentes de información; es importante identificar si existe alguna alteración en 

proceso de hospitalización; se muestran como signos de alarma a los que debemos de estar 

atentos (la disnea u otros síntomas que no mejoran). 

Por lo tanto, la valoración de los signos vitales son aquellos que nos permiten estimar la 

efectividad del aparato respiratorio, circulatorio y las funciones neurológicas basales, con réplica 

a diferentes estímulos patológicos y fisiológicos: frecuencia respiratoria, cardiaca, presión 

arterial, temperatura corporal y saturación de oxígeno; este último es un procedimiento no 

invasivo, permite medir los niveles de oxígeno en la sangre (IPLACEX 2017). 
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Es importante también tener en cuenta las características de la respiración en la 

profundidad, la regularidad y los ruidos que podría realizar a la inspiración y espiración, la 

simetría en los movimientos respiratorios, el esfuerzo respiratorio y la coloración de la piel y los 

valores de la gasometría arterial, ya que estos nos permite identificar en funcionamiento interno 

del aparato respiratorio (Argentino y Física 2021). 

Teniendo en cuanta el estado conciencia de la paciente y el deterioro neurológico que 

presenta, evidenciamos la necesidad de la suplementación de oxígeno, cuyo objetivo es mantener 

una oxigenación adecuada de los tejidos, disminuyendo así el trabajo cardiopulmonar. La 

corrección de la hipoxemia se produce al corregir los niveles de oxígeno en los alvéolos y el 

torrente sanguíneo, teniendo como objetivo la medición y registro de oximetría en pulso (Río 

et al. 2017). 

Así  mismo, la auscultación pulmonar  es una parte muy importante de la valoración del 

examen físico; nos permite evaluar los ruidos generados en las vías aéreas a través del flujo del 

aire, con la finalidad de obtener información relevante de forma eficiente; debemos tener un 

estetoscopio adecuado al tamaño del paciente, para la mejor auscultación de ruidos agudos y 

graves, cuya técnica debe ser siempre de forma sistemática y comparativa, buscando una 

respiración eficiente (Francisca et al. 2020). 

Por otro lado, la alteración del SNC conduce también a la alteración del mecanismo del 

sistema mucociliar y la producción de tos, contribuyen a mantener una inadecuada limpieza de 

las vías aéreas; por lo tanto, la presencia de secreciones bronquiales, espesas con tapones de 

moco en abundancia no controlada, podrían generar atelectasias, complicando así la evolución 

del paciente (Gómez Grande; Gomélez Bellido; Olguin y Rodríguez, 2017). 
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Conclusiones 

Se concluye que, de acuerdo con los problemas identificados en el paciente pediátrico 

con hipertensión endocraneana como diagnóstico prioritario, se desarrolló el proceso de atención 

de enfermería, realizando la valoración de Marjory Gordon de los once patrones funcionales, con 

los cuales se logró la solución a los problemas identificados, según la taxonomía NANDA I; 

aplicando la planificación de resultados a través de la taxonomía NOC y para las intervenciones 

la taxonomía NIC. Para la evaluación de los resultados se usó la taxonomía NOC. 

El presente estudio se realizó con la finalidad de plasmar los conocimientos científicos 

del personal de enfermería especialista en la Unidad de Cuidados Intensivos, para el manejo y 

atención oportuna de los problemas identificados en el paciente pediátrico con hipertensión 

endocraneana. 

Se observó la importancia de aplicar el proceso de cuidado de la enfermera, garantizando 

el cuidado humano de calidad y calidez en la salud de los pacientes pediátricos, también con la 

finalidad de manejar un mismo lenguaje; además, contribuir para la realización de futuras 

investigaciones respecto del presente tema. 
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Apéndice A: Plan de cuidados 

 

Diagnóstico 

enfermero 

Planeación Ejecución Evaluación 

Resultados e 

Indicadores 

Puntuación 

basal (1-5) 

Puntuación 

diana 
Intervenciones/Actividades M T N 

Puntuación 

Final (1-5) 

Puntuación 

de cambio 

Riesgo de 

aspiración 

según lo 

evidenciado 

por 

disminución 

del nivel de 

conciencia 

(Glasgow 7 

puntos y 

presencia de 

emesis).407 

 

Resultados: 

Estado 

neurológico; 

Conciencia 

3 

Mantener en: 
Intervención: Precauciones para evitar 

la aspiración 
   4 +1 

Aumentar en: 

5 
Actividades      

Escala: Grave (1) 

a Ninguno (5) 
  

Vigilar el nivel de conciencia, reflejo 

tusígeno, reflejo nauseoso y capacidad 

deglutoria. 

→     

Indicadores   
Colocación erguida a más de 30° para 

alimentación 
→     

Orientación 

cognitiva  
  

Mantener el equipo de aspiración 

disponible 
→     

Estupor         

Resultados: 

Severidad de las 

náuseas y los 

vómitos. 

  Intervención:  Manejo del Vomito    

 

 

 

 

 
Escala: Grave (1) 

a Ninguno (5) 
  Actividades      

 Indicadores   
Colocar al paciente de forma adecuada 

para prevenir la aspiración 
→     

 
Frecuencia de las 

nauseas 

3 
 Mantener la vía aérea abierta →   4  

 
Frecuencia de los 

vómitos 

3 
 

Asegurarse que se han administrado 

antieméticos para prevenir el vómito 

→ 
  4  
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Diagnóstico 

enfermero 

Planeación Ejecución Evaluación 

Resultados e 

Indicadores 

Puntuación 

basal (1-5) 

Puntuación 

diana 
Intervenciones/Actividades M T N 

Puntuación 

Final (1-5) 

Puntuación 

de cambio 

Riesgo de 

perfusión tisular 

cerebral 

relacionado con 

Lesión cerebral 

(Hipertensión 

endocraneana, 

glasgow 7 

puntos). 252 

 

Resultados: 

Perfusión 

tisular: 

Cerebral 

3 

Mantener en: 
Intervención: Monitorización de 

la presión intracraneal (PIC) 
   

4 +1 
Aumentar en: 

4 
Actividades    

Escala: 

Desviación 

grave del rango 

normal (1) a sin 

desviación del 

rango normal. 

  Vigilar el nivel de conciencia.      

Indicadores   
Vigilar las tendencias de la escala 

de Glasgow. 

→     

Presión arterial 

media 
2  Monitorizar el reflejo cornal. 

→   3  

   Monitorización del tomo muscular. →     

Escala: Grave 

(1) a Ninguno 

(5) 

  
Monitorización de los signos 

vitales. 

→ 
    

Indicadores    Comprobar el estado respiratorio. →     

Vómitos 3  
Observar si el paciente refiere 

cefalea. 

→   4  

Deterioro 

cognitivo 
3  

Comprobar la respuesta a los 

estímulos. 

→     

Nivel de 

conciencia 

disminuido 

2  
Intervención: Tratamiento de 

edema cerebral 
   4  

→ 
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Diagnóstico 

enfermero 

Planeación Ejecución Evaluación 

Resultados e 

Indicadores 

Puntuación 

basal (1-5) 

Puntuación 

diana 
Intervenciones/Actividades  

Puntuación 

Final (1-5) 

Puntuación 

de cambio 

 

Deterioro del 

intercambio de 

gases 

relacionado con 

desequilibrio 

en la 

ventilación 

perfusicón 

evidenciado 

por saturación 

de oxígeno 

85%. 225 

 

Resultados: 

Estado respiratorio 
4 

Mantener en: 
Intervención: Monitorización 

respiratoria 
 

5 +1 
Aumentar en: 

5 
Actividades  

Escala: 

Desviación grave 

del rango normal 

(1) a sin 

desviación del 

rango normal (5). 

  

Vigilar la frecuencia, ritmo, 

profundidad y esfuerzo de las 

respiraciones. 

→     

Indicadores   
Evaluar el movimiento torácico, 

observando la simetría.  

→   5  

pH arterial 4  
Monitorizar los patrones 

respiratorios 

→   5  

Saturación de 

oxigeno 
3  

Monitorizar los niveles de 

saturación de oxígeno. 

→   5  

   

Auscultar los sonidos respiratorios. →   5  

Intervención: Ayuda a la 

ventilación 
     

   
Actividades      

Mantener una vía aérea permeable. →     

   

Colocar al paciente de forma que 

minimice los esfuerzos: colocar la 

cabecera de la cama a 30° 

→ 
    

Iniciar y mantener el oxígeno  

suplementario. 

→ 
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Apéndice B: Guía de valoración 
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Apéndice C: Consentimiento informado 

Universidad Peruana Unión  

Escuela de Posgrado 

UPG de Ciencias de la Salud. 

Consentimiento Informado 

Propósito y procedimientos 

Se me ha comunicado que el título del trabajo académico es “Cuidados de enfermería a 

infante con hipertensión endocraneana, de la Unidad de Cuidados Intensivos de una Clínica de 

Lima, 2021”, El objetivo de este estudio es gestionar el proceso de atención de enfermería a 

través de los cuidados holísticos. Este trabajo académico está siendo realizado por la Licenciada 

Analy Mayumi Halanoca Chambi, bajo la asesoría de la Mg. Gloria Cortez Cuaresma. La información 

otorgada a través de la guía de valoración, entrevista y examen físico será de carácter 

confidencial y se utilizarán sólo para fines del estudio.   

Riesgos del estudio 

Se me ha dicho que no hay ningún riesgo físico, químico, biológico y psicológico; 

asociado con este trabajo académico. Pero como se obtendrá alguna información personal, está la 

posibilidad de que mi identidad pueda ser descubierta por la información otorgada. Sin embargo, 

se tomarán precauciones como la identificación por números para minimizar dicha posibilidad. 

Beneficios del estudio  

No hay compensación monetaria por la participación en este estudio. 

Participación voluntaria  

Se me ha comunicado que mi participación en el estudio es completamente voluntaria y 

que tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el informe esté 

finalizado, sin ningún tipo de penalización. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial a la 
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participación en este proyecto. Habiendo leído detenidamente el consentimiento y he escuchado 

las explicaciones orales del investigador, firmo voluntariamente el presente documento. 

Nombre y apellido:   _______________________________ 

DNI:   ___________________________________________ 

Fecha:   ___________________________________________ 

Firma:   ___________________________________________ 
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Apéndice D: Escalas de valoración 

 

Escala de Glasgow 

APERTURA DE OJOS RESP. MOTORA RESP.VERABAL 

Espontaneo (4) Cumple ordenes (6) Orientado (5) 

A la voz (3) Localiza el dolor (5) Confuso (4) 

Al dolor (2) Solo retira (4) Palabras inapropiadas (3) 

No responde (1) Flexión normal (3)  Sonidos incomprensibles (2) 

 Extensión anormal (2) No responde (1) 

 No responde (1)  

 


