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Proceso del cuidado enfermero a paciente con traumatismo encéfalo craneal del Servicio
Cuidados Intensivos de un hospital de emergencias pediatricas de Lima 2022

Lic. Maria Teodora Patifio? Lic. Cecilia Esther Ojeda Rojas®, Dra. Luz Victoria Castillo Zamora®
ayb Aytor del Trabajo Académico, Unidad de Posgrado de Ciencias de la Salud, Universidad Peruana Union, Lima, Peru
‘Asesora del Trabajo Académico, Universidad Peruana Unién, Escuela de Posgrado

Resumen

El traumatismo encéfalo craneano es una lesion de las estructuras de la cabeza debida
a una fuerza externa de origen mecanico. El objetivo fue gestionar el proceso de atencién de
enfermeria a una paciente con diagnéstico de traumatismo encefalocraneano. El enfoque de
investigacion fue cualitativo, tipo de estudio caso de estudios Unico y como método el proceso
de atencion de enfermeria. La etapa de valoracion se realizé a través las técnicas de entrevista,
observacién y examen fisico y como instrumento la guia de valoracion por patrones funcionales
de Marjory Gordon. Segun la Taxonomia Il de la NANDA | se identificaron 9 diagndsticos
enfermeros, priorizandose 3 diagndsticos por riesgo de vida: deterioro del intercambio de
gases, disminucion del gasto cardiaco y problema de colaboracién hipertension intracraneal.
Para la etapa de planificacion se usé las Taxonomias NOC-NIC, se ejecutaron las
intervenciones planificadas. En la etapa de evaluacion se realizé a través de la diferencia de las
puntuaciones finales de las basales. Concluyendo de acuerdo a los problemas identificados en
el paciente se gestiond el proceso de atencion de enfermeria en sus cinco etapas.

Palabras clave: Proceso de atencion de enfermeria, hematoma parieto- temporal,



Abstract

Traumatic brain injury is an injury to the structures of the head due to an external force of
mechanical origin. The objective was to manage the nursing care process for a patient
diagnosed with brain trauma. The research approach was qualitative, a single case study type
of study and the nursing care process as a method. The assessment stage was carried out
through interview, observation and physical examination techniques and as an instrument the
assessment guide for functional patterns by Marjory Gordon. According to Taxonomy Il of
NANDA [, 9 nursing diagnoses were identified, with 3 diagnoses prioritized due to life risk:
impaired gas exchange, decreased cardiac output, and intracranial hypertension collaborative
problem. For the planning stage, the NOC-NIC Taxonomies were used, the planned
interventions were executed. In the evaluation stage, it was carried out through the difference
between the final scores and the baseline scores. Concluding, according to the problems
identified in the patient, the nursing care process was managed in its five stages.

Keywords: Nursing care process, parieto-temporal hematoma



Introduccién

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2021) el 95% de las muertes por
lesiones de los nifios se producen en paises pobres y de ingresos medios. Las caidas
representan la segunda principal razén de muerte a nivel global debido a lesiones no
intencionales. Cada afio, se estima que aproximadamente 684,000 personas pierden la vida en
todo el planeta como resultado de caidas, y méas del 80% de estos casos ocurren en naciones
con ingresos medios y bajos.

En Traumatismo Craneo Encefalico (TCE) en nifios es motivo comun de consulta en
servicios de urgencias. A nivel mundial, se sitia como la principal causa de mortalidad y
discapacidad en nifios mayores de 1 afio en paises desarrollados. Aproximadamente, 1 de
cada 10 nifios experimenta un TCE leve durante su infancia. En Sudamérica, es la incidencia
mas alta y es una de las causas primarias de fallecimiento en menores de 15 afios, siendo la
principal causa de muerte en nifios de 1 a 14 afos, contribuyendo en un 57.3% de los casos. El
50% fallecen inmediatamente después del accidente, por lesiones cerebrales primarias, 35% a
la hora después del accidente, por inadecuado manejo de la via aérea, ventilatoria y
circulatoria; y 15% durante la hospitalizacion, a consecuencia de lesiones cerebrales
secundarias (Gonzales, 2020a).

En el contexto peruano, las lesiones traumaticas constituyen la principal causa de
fallecimiento en nifios, siendo los Traumatismos Craneoencefélicos (TEC) responsables del
57.3% de estos incidentes. A pesar de que la epidemiologia del TEC se encuentra claramente
establecida en naciones desarrolladas, la investigacion sobre el impacto del TEC pediatrico en
paises sudamericanos esta limitada o insuficientemente estudiada. A esto se agrega que la
mayoria de casos de TEC (60%) no acuden a una emergencia u hospital por lo que no dejan un
registro en el sistema de salud, dificultando de esta manera la realizacion de estudios

epidemiolégicos precisos (Hinostroza, 2018).



Asimismo de acuerdo a la informacion emitida por la DIRESA de la Region Lima que el
total de casos de politraumatismos en la ciudad de Lima durante el afio 2017 fue de 2737
producidos por los accidentes de transito (Caceres, 2021a).

Se define al TEC como una lesion de las estructuras de la cabeza debida a una fuerza
externa de origen mecanico (Gonzales, 2020b). En la poblacion infantil, las implicaciones de los
traumatismos craneoencefalicos graves se tornan mas complicadas, al mismo tiempo que se
incrementa la probabilidad de experimentar efectos duraderos o secuelas. A esto se les suma
una mortalidad mayor al 90 % (Enriquez-Pérez, 2022). El Comité Nacional de Emergencias y
Cuidados Criticos de la Sociedad Argentina de Pediatria (SAP), define el traumatismo
encéfalocraneano grave (TECG) como toda lesion primaria o secundaria del encéfalo y la
cubierta 6sea en un grupo vulnerable de pacientes menores de 18 afios y que presenten un
puntaje de Glasgow de entre 3 y 8 puntos (Palacio et al., 2019).

Una las causa mas comunes en los traumas craneoencefalicos son que se presenta los
accidentes automovilisticos por el manejo no adecuado al conducir y no respetar leyes de
transito, entre otros motivos también estan las agresiones fisicas, caidas, accidentes laborales,
practicas de deportes extremos (Caceres, 2021b).

En cuanto a la fisiopatologia el Ministerio de Salud Hospital Cayetano Heredia, 2022)
menciona que la injuria traumatica causa un amortiguamiento en el craneo y una fuerza de
contacto de compresién alterando la funcién normal del cerebro por debajo de la zona
impactada, causando dafio a la vasculatura cerebral y las neuronas, el desplazamiento de la
masa cerebral en el impacto comprime los tejidos cerebrales y reduce el riego sanguineo
cerebral. Ambos mecanismos originan contusiones focalizadas o injuria difusa a otras areas del
cerebro. En el caso de los nifios, estos tienen el tamafio de su cabeza mas grande que los
adultos en relacion al tamafio de su cuerpo por ello la posibilidad que la cabeza sea impactada

por un trauma es mas grande en nifio, ademas su cuero cabelludo es mas vascularizado por



ello la posibilidad de mayor de sangrado que los puede llevar a hemorragia y shock
hemorragico.

Los pacientes con TCE presentan irritabilidad y vomitos, mas aln si se asocian a
pérdida de la consciencia y persisten mas de una hora del trauma, anormalidad anatomica en
la cabeza al tacto, convulsion, vomitos recurrentes, etc (Ferreira et al., 2021a).

Asimismo, Cardona (2018) considera las alteraciones de la consciencia: la presencia o
ausencia de este sintoma y su duracién son factores pronésticos de la gravedad del TCE.
Amnesia postraumatica: Existen lesiones en el cerebro que impactan la region temporal y
pueden dar lugar a esta manifestacién. En cuanto a los signos neuroldgicos, pueden surgir
inmediatamente después del traumatismo, coincidir con una disminucion inicial de la conciencia

o emerger después de un periodo sin sintomas. Convulsiones: seguin el momento de aparicion,

se clasifican en: Crisis inmediatas, precoces y tardias. Cambios en las funciones esenciales del
cuerpo: En las primeras etapas de los traumatismos craneoencefalicos, se observan
modificaciones temporales en las funciones vitales cuales se estabilizan en un lapso breve.
Estas desencadenarse por reaccion vagal, que suele acompafiarse de vémitos, cefalea
(sintoma de empeoramiento progresivo si se acompafa de otras alteraciones neuroldgicas) y
obnubilacién leve, que mejoran paulatinamente.

El manejo del TEC en nifios de alto riesgo debe estar en observacion un promedio de
6horas, durante la su estancia se deben realizar controles periddicos hemodindmicos y
controles neuroldgicos repetidos, con la Escala de Coma de Glasgow, en posicién de la
cabecera a 30° en plano horizontal, manejo de las vias respiratorias con ventilador mecénico
para evitar hipoxemia, hipercapnia y la aspiracién, apoyo circulatorio con solucion salina o
solucion de Ringer, sedacion, analgesia bloqueo neuromuscular para reducir la ansiedad y
facilitar la ventilacion, inmovilizacion cervical, ante sospecha de lesién de columna vertebral

antieméticos para los vomitos (Hinostroza, 2018).



El proceso enfermero es de suma importancia en los diversos niveles de atencion de las
instituciones de salud, ya que desempefia un papel fundamental en la mejora de la calidad de
cuidado proporcionado a individuos, familias y comunidades permite al profesional conocer el
estado de salud de la persona, lo conduce a determinar cual es el diagndstico y siguiente a eso
los cuidados o intervenciones que se deben manejar para un 6ptimo tratamiento de enfermeria,
finalizando con la evaluacion del servicio prestado, siempre teniendo en cuenta que el cuidado
de los pacientes es la esencia de la enfermeria, que va encaminado a la conservacion, y
autocuidado de la vida (Sanchez-Castro et al., 2019a).

El profesional de enfermeria en el proceso de cuidar, se apoya en conocimientos,
habilidades y destrezas que provee la tecnologia, con elevada pericia; sin embargo, en algunos
momentos y espacios tales practicas pueden traducirse en un factor deshumanizante, cuando
la responsabilidad por la salud del otro, se centra en el empleo de los recursos tecnoldgicos
para aliviar el dolor, hidratar el sistema cardiovascular o nutrir al ser humano, sin mostrar
interés genuino por las necesidades no clinicas, como la compafiia, disminucion de la ansiedad
e incertidumbre, que responden a las necesidades de preservar el aqui y el ahora del paciente
o su familia (Suarez et al., 2022).

Metodologia

En esta investigacion se utilizé el enfoque cualitativo, tipo de estudio caso clinico Unico,
método el proceso de atencion de enfermeria. Este método, que tiene la capacidad de
promover la asistencia reflexiva, individualizada y dirigida a los resultados, es el mas
documentado a nivel internacional para estructurar la practica del cuidado cientifico,
fundamentado en los procesos de resolucion de problemas y toma de decisiones (Sanchez-
Castro et al., 2019b).

El participante en este estudio fue un nifio de 2 afios que habia sido sometido a una cirugia y
tenia un diagnostico de Traumatismo Craneoencefélico moderado. Para evaluar su condicion,

se emplearon técnicas de observacion y entrevistas. Se utilizé la Guia de valoracion siguiendo



los patrones funcionales de Marjory Gordon como herramienta para identificar problemas y
necesidades significativas. Luego se utilizaron las taxonomias de la NANDA | para formular
diagnosticos de enfermeria. Ademas, se planificaron objetivos y estrategias de atencién de
enfermeria mediante las taxonomias NOC y NIC. La fase de ejecucion implico la aplicacion de
cuidados enfermeros, y el proceso se concluyé con la etapa de evaluacion, que comparé los
resultados a través de la diferencia entre la puntuacion final y la puntuacion basal de los
indicadores.
Proceso de Atencion de Enfermeria
Valoracién

Datos Generales.

Nombre: K.I.J.R.

Sexo: Femenino

Edad: 2 afios

Dias de hospitalizacion: 1dia.

Dias de atencion:01 dia

Fecha de ingreso: 2021

Lugar de procedencia: Huanuco.

Servicio Cuidados Intensivos Pediatricos:

Diagnostico medico: P.O.I Craneotomia mas, evacuacion de hematoma parieto-
temporal derecho por traumatismo encéfalo craneal grave, mas fractura de base del craneo

Motivo de ingreso: Paciente infante de 2 afios, que cae del segundo piso de su casa, es
transferida con personal de salud del hospital Valdizan de Huanuco, para intervencion
quirargico e ingreso a uci pediatrico. a su llegada al hospital es atendida en servicio de
emergencia. Ingresa con canula binasal con oxigeno a 5 litros. Glasgow 9, TEC. Moderado; con
piel palida. con FC. 180 LPM FR. 44 RPM saturacién 94% proceden a entubar, y lo pasan a

sala de operacion. Ingresa al servicio de cuidados intensivos pediatrico, pos operada inmediata
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con sutura de aproximadamente de 5 cm, bajo sedo analgesia intubada ventilado con apoyo del
resucitador manual, con tendencia a la bradicardia, hipotension, PA 64/42 mm Hg, PAM 48,
mm Hg. via permeable en miembro superior izquierdo; con cloruro de sodio 9%, y sangrado
250 cc.

Valoracion por Patrones Funcionales.

Patrén |: Percepcion — Control de la Salud. Antecedentes de enfermedades y/o
quirargicas, Madre refiere que su hija no tiene antecedentes de haberla sometido a cirugias.
Madre refiere que la paciente recibi6 solo las siguientes vacunas: Vacuna inactivada contra la
polio (IPV), Pentavalente, Neumococo, Rotavirus. Paciente con estado de higiene regular.

Patrén Il: Nutricional-Metabdlico. Paciente con peso 13 kg, talla 86 cm, en NPO, con
sonda orogastrica siliconada 10 french, no hay residuo gastrico, abdomen con ruidos
hidroaéreos presentes, herida operatoria a nivel pariento-temporal derecho cubierto con gasa
seca sin sangrado, piel palida ++/+++, hipotermia T° 35°C, piel humeda, hemoglobina de 8.4
g/l, hematocrito de 25.1%. grupo sanguineo A (+), HCO3:17.6 mEq/L.

Patréon llI: Eliminacidon. Portadora de sonda vesical siliconada n° 8, flujo urinario
conservado con caracteristicas normales conectada a bolsa colectora de orina, con oliguria.

Patron IV: Actividad — Ejercicio.

Actividad Respiratoria. Paciente sedada con apoyo de VM Modo A/C, portador de tubo
endotraqueal 4.5 sin cap. fijado en 13 cm, en comisura labial con tensoplast, acoplado con
pardmetros, Frecuencia 20, VT PIP/PEEP 10/5, Flujo 02/TRG 1, R=l: E/T.Insp0.8 FIO2 40%,
AGA: pH.7: 48, PCO2: 34 mm Hg, PO2: 103 mm Hg, Sa0z2: 96%.con alcalosis respiratoria
compensada, con térax simétrico a la auscultacion murmullo presente en ambos campos
pulmonares, FR. 45-48 respiraciones por minuto.

Actividad Circulatoria. PA: 64/42 mm Hg, PAM 48, mm Hg. FC. 68 latidos por minuto.

Con llenado capilar < 2 segundos. Con hemodindmica inestable con tendencia a la hipotension,



Frialdad distal, edema en Ml y MS. con hidratacion enteral CLNa3% 10002 15cc/h, con dextrosa
5% 1000 +cloruro de 20% 40cc+clk.20% 10cc por 20cc/h por CVC.

Actividad de Autocuidado. Dependiente 4.

Patrén VI: Perceptivo - Cognitivo. Con Escala de coma de Glasgow 9 puntos: con
sedo analgésico, con edema ocular, pupilas isocéricas 2/2 mm, Motora: 1 (ninguna respuesta).
Escala de dolor 4, escala de Brader < 12. Paciente no moviliza los miembros superiores e
inferiores por efectos de sedo analgesia (fentanilo 10ug/kg/h infusion continua, ketamina
20ug/kg/min infusién continua, midazolam 6 ug/kg), con cabecera a 30°, al estimulo doloroso se
observa leve contraccion muscular de la mano, con fenitoina a horario.

Priorizacion de Diagnésticos de Enfermeria.

Primer Diagnéstico.

Etiqueta Diagnostica. (00030) Deterioro del intercambio de gases

Condicién Asociada. Deterioro en la ventilacion-perfusion

Caracteristicas Definitorias. PH anormal (7.48), disminucién del nivel de diéxido de
carbono (PCO2: 34 mm Hg), SaO2: 96%, Frecuencia, ritmo y capacidad respiratorios
anormales. FR. 45 — 48 respiraciones por minuto.

Enunciado. (00030) Deterioro del intercambio de gases relacionado con deterioro en la
ventilacién-perfusién evidenciado por pH anormal (7.48), disminucién del nivel de diéxido de
carbono (PCO2: 34 mm Hg), SaO2: 96%, Frecuencia, ritmo y capacidad respiratorios
anormales. FR. 45 — 48 respiraciones por minuto

Segundo Diagnostico.

Etiqueta Diagnostica. (00029) Disminucién del gasto cardiaco

Factor Relacionado. alteracion de la poscarga

Caracteristicas Definitorias. PA 64/42 mm Hg, PAM 48, mm Hg. FC. 68 Ipm, capilar <
2 segundos. Con hemodinamica inestable con tendencia a la hipotension, oliguria, frialdad

distal, edema en Ml y MS Cambios del ECG.



Enunciado Diagndstico. Disminucién del gasto cardiaco relacionado con alteracion de
la poscarga evidenciado por PA 64/42 mm Hg, PAM 48, mm Hg. FC. 68 Ipm, capilar < 2
segundos. Con hemodindmica inestable con tendencia a la hipotension, oliguria, frialdad distal,
edema en Ml y MS Cambios del ECG
Tercer Diagndstico.
Etiqueta. Problema de colaboracion hipertension intracraneal
Signos y Sintomas. Con Escala de Rass: -4 con sedo analgesia, con ojo de mapache
unilateral, pupilas isocoricas 2/2 mm. Escala de dolor 4, escala de Brader <12, leve contraccion
muscular de la mano, hipotension e hipotermia.
Causas. Traumatismo encéfalo craneano.
Enunciado: Pc. Hipertension intracraneal.
Planificacion
Primer Diagndstico. Deterioro del intercambio de gases.
Resultados. NOC: (00030) Estado respiratorio: intercambio gaseoso.
Indicadores.
v" Presion parcial de dioxido de carbono en la sangre arterial PaCO2
v' Saturacion
v' pH arterial.
Intervenciones. NIC (3300) Manejo de la ventilacion mecénica invasiva.
Actividades.
v" Colocar al paciente de modo que facilite la concordancia ventilacion-perfusion:
cabecera elavada a 30°.
v Brindar soporte ventilatorio con VT PIP/PEEP 10/5, Flujo 02/TRG 1, R=I: E/T.Insp0.8
FIO2 40%.
v' Asegurarse de que las alarmas del ventilador estén conectadas.

v' Comprobar regularmente todas las conexiones del ventilador.
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v' Administrar los agentes paralizantes: fentanilo 10ug/kg/h infusion continua, ketamina

20ug/kg/min infusion continua, midazolam 6ug/kg via EV.

Segundo Diagnostico. Disminucién del gasto cardiaco.

Resultados. NOC: (0400) efectividad de la bomba cardiaca.

Indicadores.

v

v

v

v

v

Presion sanguinea sistélica
Presion sanguinea diastolica
Pulsos periféricos

Edema periférico

Gasto urinario.

Intervenciones. NIC (4044) Cuidados cardiacos.

Actividades.

v

v

v

Realizar una valoracion exhaustiva de la circulacion periférica (comprobar pulsos
periféricos, edema, relleno capilar, color y temperatura de las extremidades)
Monitorizar los signos vitales.

Monitorizar el equilibrio hidrico.

Intervenciones. NIC (4044) Cuidados cardiacos: agudos.

v

v

v

Monitorizar el electrocardiograma
Auscultar los sonidos cardiacos

Se administr6é dextrosa 5% 100 cc + Norepinefrina 6 mg. 2.5 cc/h.

Tercer Diagnéstico. Problema de colaboracién: Hipertension intracraneal.

Resultados. NOC (0909) estado neurolégico.

Indicadores.

v

v

v

Conciencia
Tamafio pupilar
Presion sanguinea
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v" Temperatura.

Intervenciones.

NIC (2620) Monitorizacion Neuroldgica.

Actividades.

v' Comprobar el tamafio, forma, simetria y capacidad de reaccion de las pupilas.

v" Vigilar el nivel de conciencia.

v' Observar si hay respuesta de Cushing.

NIC (2550) Mejora de la Perfusion Cerebral.

Actividades.

v Determinar la posicion de la cabecera a 30° comprobando la respuesta del paciente
a la posicion de la cabeza.

v Evitar la flexion del cuello y la flexién extrema de la cadera rodilla.

v' Administrar y vigilar los efectos de los diuréticos osmoéticos.

Ejecucidn

Tabla 1

Ejecucién de la intervencion de manejo de la ventilacibn mecéanica para el diagndstico deterioro

intercambio de gases

Intervencién: Manejo de la ventilacion mecanica invasiva
Fecha Hora Actividades
01/05/23 14:00 Se colocé al paciente de modo que facilite la concordancia
ventilacién-perfusién: cabecera elevada a 30°
16:00 Se brind6 soporte ventilatorio con VT PIP/PEEP 10/5, Flujo
02/TRG 1, R=l: E/T.Insp0.8 FIO2 40%.
18:00 Se asegur6 de gue las alarmas del ventilador estén
20:00 conectadas. Comprobando regularmente todas las conexiones
14.00-6:00 del ventilador.
Se administrd: fentanilo 10ug/kg/h infusion continua, ketamina
20 ug/kg/min infusién continua, midazolam 6 ug/kg via EV.
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Tabla 2

Ejecucion de las intervenciones Cuidados cardiacos agudos para el diagnéstico Ejecuciones la

intervencion disminucién del gasto cardiaco

Intervencién: Cuidados cardiacos

Fecha Hora Actividades
01/05/23 14:00 Se realiz6 una valoracion exhaustiva de la circulacion
periférica (comprobar pulsos periféricos, edema, relleno
capilar, color y temperatura de las extremidades)
16:00 Se monitorizaron los signos vitales
18:00 Se monitorizé el equilibrio hidrico
20:00 Se monitoriz6 el electrocardiograma
22:00 Se auscultaron los sonidos cardiacos
6:00 Se administré dextrosa 5% 100 cc + Norepinefrina 6 mg. 2.5
cc/h
Tabla 3

Ejecucién de la intervencion monitorizacion neuroldgica y mejora de la perfusion cerebral para

el problema de colaboracién aumento de la presion intracraneal

Intervencién de estado neuroldgico

Fecha Hora Actividades
01/05/23 14:00 Se comprobd el tamafo, forma, simetria y capacidad de
reaccion de las pupilas.

16:00 Se vigil6 el nivel de conciencia.

18:00 Se observé si hay respuesta de Cushing.

22:00 Se elevo la cabecera a 30° comprobando la respuesta del
paciente a la posicién de la cabeza. Evitando la flexion del
cuello y la flexion extrema de la cadera rodilla.

6:00 Se administré Manitol 45 cc endovenoso C/ 4 horas
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Evaluacién

Resultados: Estado Respiratorio: Estado Respiratorio: Intercambio Gaseoso.

Tabla 1

Puntacion basal y final de los indicadores del resultado Estado respiratorio: intercambio

gaseoso
Puntuacion Puntuacion

Indicadores basal final

Presion parcial de diéxido de carbono en la 2 4

sangre arterial PaCO2.

Saturacion 2 4

pH arterial 2 4

La tabla 4 muestra los indicadores del resultado Estado respiratorio: intercambio
gaseoso. Antes de la aplicacion de las intervenciones de enfermeria fue de 2 (sustancialmente
comprometido) después de las mismas la moda es 4 (levemente comprometida) evidenciando
la mejora de los valores de presion parcial de oxigeno en la sangre arteria PCO2 y la ausencia
de alcalosis y la puntacion de cambio fue +2.

Resultado: Efectividad de la Bomba Cardiaca.

Tabla 5

Puntacién basal y final de los indicadores del resultado Efectividad de la bomba cardiaca

Indicadores Puntuacion Puntuacion
basal final
Presién sanguinea sistélica 2 4
Presién sanguinea diastdlica 2 4
Pulsos periféricos 2 4
Edema periférico 2 4
Gasto urinario 2 4

La tabla 5 muestra los indicadores del resultado efectividad de la bomba cardiaca. Antes

de las intervenciones de enfermeria fue de 2 (sustancialmente comprometido) después de las
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mismas la moda es 4 (levemente comprometida) evidenciando la mejora de los valores de la
presion arterial, pulsos periféricos, el edema y el gasto urinario y la puntacion de cambio fue +2.

Resultados: Estado Neurologico.

Tabla 6

Puntacion basal y final de los indicadores del resultado estado neurolégico

Puntuacién  Puntuacion

Indicadores basal final
Conciencia 2 2
Tamafio pupilar 2 4
Presion sanguinea 2 4
Temperatura 2 4

La tabla 6 muestra los indicadores del resultado estado neuroldgico. Antes de las
intervenciones de enfermeria fue de 2 (sustancialmente comprometido) después de las mismas
la moda es 4 (levemente comprometida) evidenciando la mejora del tamafio pupilar, los valores
de la presion arterial, y la temperatura, pero en el nivel de conciencia se mantuvo en sedacion y
la puntacion de cambio fue +2.

Resultados

En la etapa de valoracién se utilizaron las técnicas de la observacién la entrevista a la
madre y la historia clinica que fueron las fuentes para obtener la informacion. Luego se
organizé la informacién en la Guia de valoracién por Patrones Funcionales de Marjory Gordon.

En la etapa diagndstica, se analizaron los datos identificandose 6 diagnésticos de
enfermeria priorizandose 2 diagndésticos reales y un problema de colaboracion, en base a la
taxonomia Il de la NANDA I.

La planificacion fue desarrollada teniendo en cuenta las taxonomias NOC y NIC, se
realiz6 para determinar los resultados de enfermeria y las intervenciones con actividades que

ayuden al paciente a disminuir, controlar sus problemas.
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En la ejecucidén se realizaron las actividades planificadas, no se presentaron dificultades
por la experiencia en las en las diferentes actividades realizadas al paciente.

La evaluacion cuantitativa se realizé a través de la diferencia de las puntuaciones finales
de las basales.

Discusion
Deterioro del Intercambio de Gases

Segun Herdman et al. (2021a) lo define es el exceso o dificil en la oxigenaciéon y /o
eliminacion diéxido de carbono en membrana alveolocapilar.

Viene a ser la alteracion de los parametros gasométricos medidos en sangre arterial,
cuando los valores de la presion arterial de oxigeno (PaO2) inferiores a 50 mm Hg respirando
aire ambiente (fraccion inspirada de oxigeno [FIO2] del 21%) y en ausencia de shunt
intracardiaco y/o una PaCO2 igual o superior a 60 mm Hg (con acidosis respiratoria
concomitante) (Pastor et al., 2017).

También, se define como la incapacidad del aparato respiratorio para mantener un correcto
intercambio gaseoso, sea sin oxigenar adecuadamente la sangre, o permitiendo la acumulacion de
CO,, 0 ambas (Rosas-Sanchez et al., 2022). En el TCE severo, las complicaciones respiratorias
son muy importantes ya que a su elevada frecuencia se unio el aumento de la morbimortalidad,
constituyendo el 50% de la mortalidad de las complicaciones médicas (Nicola, 2018).

La paciente en estudio tuvo como caracteristicas definitorias: pH anormal (7.48),
disminucion del nivel de didxido de carbono (PCO2: 34 mm Hg), Sa0O2: 96%, Frecuencia, ritmo
y capacidad respiratorios anormales. FR. 45 — 48 respiraciones por minuto. Como condiciéon
asociada: Deterioro en la ventilacion-perfusion. Fajardo (2017) menciona que una de las
dificultades relacionadas con los pacientes que sufren un traumatismo craneoenceféalico grave
es la aparicion del sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA). Este problema se

observa con cierta regularidad a lo largo de la evolucion de un TCE, con tasas que oscilan
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entre el 20% y el 81%, y su probabilidad es mas alta en los individuos que han experimentado
episodios de hipertension intracraneal.

En la intervencion, segun Butcher et al. (2018), se considero el NIC (3300) Manejo de la
ventilacibn mecanica invasiva. Se ejecutaron las siguientes actividades:

Inicialmente se coloco al paciente de modo que facilite la concordancia ventilacion-
perfusién: cabecera elevada a 30°. Al respecto Mucha Fabian (2022) refiere que la elevacion de
la cabecera de la cama en 30 grados 0 mas es util para prevenir la aspiracion y la neumonia
causada por el respirador.

También se brindé soporte ventilatorio con VT PIP/PEEP 10/5, Flujo 02/TRG 1, R=l:
E/T.Insp0.8 FIO2 40%. Cojal Mallqui (2022) la finalidad de la ventilacion mecanica es
introducir una determinada cantidad de oxigeno en los pulmones para que se produzca el
intercambio gaseoso en los alvéolos.

Asegurarse que las alarmas del ventilador estén conectadas y comprobar regularmente
todas las conexiones del ventilador. Navarro Mota (2022) menciona que cuando surgen
problemas con las valvulas, las mangueras, las fuentes de gas, las conexiones, etc., es
probable que sean la primera fuente de complicaciones evitables porque, en manos de
personal cualificado, pueden prevenirse y solucionarse rapidamente con un sistema de
supervision suficiente y unas alarmas debidamente programadas.

Asimismo, se administraron los agentes paralizantes: fentanilo 10 ug/kg/h infusién
continua, ketamina 20ug/kg/min infusién continua, midazolam 6ug/kg via EV. Hinostroza Lépez
(2018) sostiene que la sedacion y la analgesia apropiadas reducen la ansiedad y el dolor.
Contribuyen a mejorar la ventilacion y la atencién general en unidades de cuidados intensivos,
lo que resulta en una disminucién de la necesidad de oxigeno por parte del cerebro y un menor
riesgo de lesiones cerebrales secundarias. En el caso de los nifios, la combinacion mas

comunmente empleada consiste en benzodiacepinas y opioides.
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Disminucion del Gasto Cardiaco

La Disminucion del gasto cardiaco es el estado en que la cantidad de sangre bombeada
por el corazon es inadecuada para satisfacer las demandas metabdlicas del cuerpo (Herdman
et al., 2021b).

Sucede cuando el musculo cardiaco y su funcién contractil (bomba cardiaca) no puede
realizar su correcto vaciamiento por deterioro o disfuncion con la consecuente disminucion del
débito o funcion sistolica global del ventriculo izquierdo (FSGVI) (Valdés et al., 2018).

También es definido como un sindrome clinico complejo, que es el resultado de
cualquier lesion estructural o funcional que produzca incapacidad para el llenado o eyeccion
ventricular de sangre (Cassalett-bustillo, 2018).

Las caracteristicas definitorias que presento la paciente fueron: PA 64/42 mm Hg, PAM
48, mm Hg. FC. 68 Ipm, capilar < 2 segundos. Con hemodinamica inestable con tendencia a la
hipotension, oliguria, frialdad distal, edema en Ml y MS Cambios del ECG. Nicola Basanntes
(2018) sostiene que en el TEC hay alteraciones cardiovasculares: Las arritmias y
anormalidades del electrocardiograma en la onda T, onda U, segmento ST e intervalo QT son
frecuentes después del TCE. La hipotensién se asocia con lesion de medula espinal y
hemorragias. La hipertensién junto con bradicardia, que forma la triada de Cushing, sefala un
incremento en la presion dentro del craneo. Segun Aravena (2018a) la Oliguria, es por la
dificultad del corazén para bombear la sangre en cantidades suficientes, que provoca que los
rifones reciban menos sangre para filtrar y, como resultado, se produce una menor produccion
de orina.

A su vez el factor relacionado fue la alteracion de la poscarga. Para Aravena (2018b)
menciona que la presion necesaria para abrir una valvula semilunar se conoce como
"poscarga”. Sila presion en la poscarga aumenta, esto resulta en una reduccion del volumen

sistolico, lo que significa que, al finalizar la contraccién del corazon, queda una mayor cantidad
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de sangre en el ventriculo. Rodriguez et al. (2020) también menciona que con el tiempo, el
aumento de la poscarga conduce a una hipertrofia que se asocia con una disminucién de
contractilidad.

Las intervenciones que se consideraron fueron: el NIC Cuidados cardiacos y Cuidados
cardiacos: agudos. Se ejecutaron las siguientes actividades:

Primero se llevé a cabo una evaluacion minuciosa de la circulacion en las extremidades,
gue incluyd la verificacion de la presencia de pulsos periféricos, la observacion de edema, el
tiempo de relleno capilar, asi como la apreciacion del color y la temperatura de las
extremidades. Ciccioli (2016) fundamenta que la monitorizacion hemodinamica permite obtener
informacion sobre el funcionalismo cardiovascular del paciente critico, por lo que constituye una
pieza fundamental en la aproximacion diagnéstica y en la guia terapéutica del paciente con
hipoperfusion tisular

Ademads, se monitorizaron los signos vitales. Serrano et al. (2021) refiere que es
prioritario evitar la hipotension, ya que puede producir hipoperfusion cerebral, incrementando
las lesiones y empeorando el prondstico.

También se monitorizé el equilibrio hidrico y la funcion renal. Patton (2021) hace
referencia que si e produce una entrada de agua en el cuerpo por encima de las necesidades,
tendra que ser eliminada, mientras que, si las pérdidas son excesivas, resultara fundamental
una reposicion inmediata. Puesto que el equilibrio hidrico se refiere a la estabilidad normal, un
desequilibrio en el liquido indica que el volumen total de agua en el cuerpo, en uno o varios de
sus compartimentos, ha aumentado o disminuido mas alla de los niveles normales.

A su vez se monitoriz6 el electrocardiograma. Segun Perez (2019) el electrocardiograma
(EKG) es un registro gréfico, que proporciona informacién para el diagnéstico del paciente

Se auscultaron los sonidos cardiacos. segun Aravena (2018c) los sonidos cardiacos son
sonidos generados por el cierre de las valvulas del corazon o por el flujo sanguineo dentro de

los ventriculos en momentos especificos de cada ciclo cardiaco.
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Se administré dextrosa 5% 100 cc + Norepinefrina 6 mg. 2.5 cc/h. PLM (2017) La
norepinefrina (Ilamada también noradrenalina o levarterenol) Es el farmaco vasoconstrictor por
excelencia. Actua sobre los receptores alfal, lo que ocasiona una constricciéon de los vasos
sanguineos tanto en los de resistencia como en los de capacitancia. A través de su interaccion
con los receptores betal, se incrementa la fuerza de contraccion y la velocidad del ritmo
cardiaco, un efecto que prevalece a dosis bajas. Sin embargo, al aumentar la dosis,
clinicamente no se evidencia el efecto betal debido a la respuesta del corazén al aumento de
la poscarga, e incluso puede resultar en una disminucion de la frecuencia cardiaca a travées de
un mecanismo de reflejo vagal.

Problema de colaboracion Hipertension Intracraneal

La hipertension intracraneal (HTIC) se define como una elevacion cronica de la presion
dentro del craneo (PIC) que excede los niveles considerados normales. La PIC viene
determinada por la presién de liquido cefalorraquideo (LCR) dentro de los ventriculos
cerebrales, la cual depende del flujo sanguineo cerebral y el flujo de LCR (Miguez & Chacdn,
2020a).

Se trata de una situacion en la que la presion en el interior del craneo se eleva a un
punto en el que los mecanismos de compensacion naturales del cuerpo ya no pueden
controlarla, lo que puede resultar en un dafio cerebral permanente, y en casos graves, incluso
en coma o fallecimiento si no se toman medidas oportunas. Es provocado por una elevacién
sostenida por mas de 5 a 10 minutos de la presién intracraneal (PIC) por encima de 20 mm Hg
(Carvajal et al., 2021).

El sindrome hipertensivo endocraneal o hipertension intracraneal (HTIC) es un sindrome
clinico provocado por un aumento de la presion intracraneal (> 20 mm Hg durante mas de cinco
minutos con signos o sintomas) de etiologia variada y comin a muchas urgencias neurologicas

(Miguez & Chacdn, 2020Db).
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El traumatismo craneoencefalico ocurre cominmente en la infancia. La mayoria de los
traumatismos craneales en nifios son leves y no estan asociados con lesiones cerebrales o
secuelas a largo plazo. Sin embargo, un pequefio numero de nifios que parecen estar en bajo
riesgo puede tener una lesion cerebral traumatica clinicamente importante (Ferreira et al.,
2021b).

La paciente en estudio presenté como signos y sintomas: Escala de Rass: -4, con sedo
analgesia, con ojo de mapache unilateral, pupilas isocéricas 2/2 mm. Escala de dolor 4, escala
de Brader <12, leve contraccién muscular de la mano, hipotension e hipotermia. Miguez y
Chacoén (2020) sostiene que La manifestacion clinica mas frecuente es la cefalea. No hay un
patron distintivo especifico de la Hipertension Intracraneal Idiopatica (HIl), pero es comdn que
los sintomas sean mas pronunciados al despertar y mejoren a lo largo del dia. Ademas, se
pueden experimentar sintomas como nauseas y vomitos, dolor en el cuello, zumbidos en los
oidos y problemas visuales, como destellos de luz, pérdida momentanea de la visién que es
caracteristica del papiledema o vision doble causada por la paralisis del sexto nervio craneal.

La causa principal fue el traumatismo encéfalo craneano. Para Trillo y Llull (2023)
sostiene que existe una estrecha relacién entre las alteraciones de la PIC y el dafio cerebral
inducido por el TCE: generalmente existe siempre indicaciébn de monitorizacion de PIC en los
pacientes con TCE grave.

Para controlar la hipertensién intracraneal se consideraron las intervenciones
monitorizacién neurolégica y mejora de la perfusion cerebral. Se ejecutaron las siguientes

actividades:

Comprobar el tamafio, forma, simetria y capacidad de reaccién de las pupilas. Blandino
y Higuera (2022) fundamenta que la valoracion de las pupilas tiene un gran potencial para la
monitorizacion y la deteccion precoz de lesiones cerebrales secundarias en la UCI. Facilita la

identificacion temprana de complicaciones y contribuye a reducir la probabilidad de errores al
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tomar decisiones, especialmente en lo que respecta al prondstico de los pacientes con
afecciones neuroldgicas criticas.

Vigilar el nivel de conciencia (paciente sedado que se valoré con la Escala de Sedacién
de Rass). Acosta et al. (2020) sostiene que la sedacion se recomienda de manera regular al
tratar a estos pacientes, especialmente porque los pacientes con agitacion psicomotriz tienden
a elevar su presion arterial sistémica, o0 aquellos que estan intubados y no sincronizan con el
ventilador pueden incrementar la presién en el térax, lo que provoca una reduccién en el
retorno venoso desde la cabeza. Como resultado de ambas situaciones, la presion intracraneal
(PIC) puede aumentar ain mas. No obstante, es importante recordar que, al sedar a estos
pacientes, se debe llevar a cabo una evaluacion neuroldgica continua, por lo que se prefiere
utilizar sedantes de accion breve.

Observar si hay respuesta de Cushing. Al respecto, Miguez & Chacén (2020c) refieren
gue la triada de Cushing es un cuadro clinico tardio de la HTIC, la cual consiste en la
combinacion de hipertensién arterial sistémica, bradicardia y depresién respiratoria, y es un
signo de herniacién inminente.

Se colocé al paciente en posicién de la cabecera a 30° comprobando la respuesta del
paciente a la posicidén de la cabeza y evitar la flexion del cuello y la flexién extrema de la cadera
rodilla. Serrano et al. (2021) sostiene que la cabeza en posicién neutral y ligeramente elevada
(30°), evita la compresién de las venas yugulares que impedirian el retorno de sangre venosa
cerebral. Puesto que incrementos mas significativos pueden reducir la Presion de Perfusién
Cerebral (PPC) y el Gasto Cardiaco (FSC). Si el paciente presenta hipotensién, no se realizara
la elevacion de la cabecera de la cama, ya que lo prioritario es mantener unos niveles
adecuados de PPC y FSC. Ademas, de acuerdo con Acosta et al. (2020), se ha recomendado
mantener la cabeza en una posicion recta para favorecer un mejor retorno venoso, evitando asi

la compresion del sistema venoso yugular.
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Se administré Manitol 45 cc endovenoso C/ 4 horas. Segun Miguez & Chacon (2020d)
menciona que el manitol actda con gran celeridad al principio, lo que lleva a que algunos
expertos lo elijan como la primera opcién de tratamiento. Ademas, segun lo indicado por Acosta
et al. (2020), el manitol es un diurético de naturaleza osmética que resulta efectivo en el manejo
de situaciones de hipertension intracraneal aguda al incrementar el gradiente osmotico a través
de la barrera hematoencefélica (BHE).

Conclusiones

Se llevo a cabo el Proceso de Atencion de Enfermeria a través de sus cinco fases, lo
que facilitd la prestacion de una atencion de alta calidad, centrada en el paciente y empética.

Se valora la relevancia de utilizar las taxonomias NANDA NOC-NIC como un enfoque
unificado para comunicarse de manera efectiva y contribuir al avance de la investigacion en el

ambito de la enfermeria.
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Apéndice A: Planes de Cuidado

Apéndice

Diagnéstico _ P_I,aneacién Ejecucién E_\{aluacién _
Enfermero Res_ultados & | Puntuacion Pun'guamon Intervenciones /Actividades M| T]|N Punt_uacmn Puntuacu_)n
indicadores | basal (1-5) diana final de cambio
Resultado Mantener en
NOC.‘ (0400) Intervencion: NIC (4044) Cuidados
L, efectividad de 2 ] . 4 +2
Disminucion la bomba Aumentar a: | cardiacos
del gasto cardiaca
calrdlgco d Escala: Actividades:
L%g‘;ﬁg?agén Desviacion R_ealiza_r,una vglpracién exhaustiva de la - | >
de la grave del C|rqu[a§:|on periférica (comprob{;\r pulsos
poscarga rango normal periféricos, edema, reIIeno_ capilar, colory
evidenciado asin temperatura de las extremidades)
desviacion del
por T—IA 6;{:"3' rango normal
anSr?mr% Hg. Indicadores Monitorizar los signos vitales - |
FC'.68 lom, Presion Monitorizar el equilibrio hidrico - |
capilar <2 sanguinea 2 4
segundos. sistolica
Con L Presion Realizar una valoracién exhaustiva de la - |
_hemodlnam|ca sanguinea circulacion periférica (comprobar pulsos
inestable con | i Sap: 2 . - 4
; diastdlica periféricos, edema, relleno capilar, color y
tefndenc[ag ala temperatura de las extremidades)
hlpotgnsmn, Pulsos Intervencion: NIC (4044) Cuidados
?I.'glléng' distal periféricos 2 cardiacos: agudos 4
ertljaemaa erllslt\fllll Edgrgq Actividades:
y MS Cambios pern‘encq - — -
del ECG Gasto urinario Monitorizar el electrocardiograma — |-
Auscultar los sonidos cardiacos - |-
Se administré dextrosa 5% 100 cc + - |
Norepinefrina 6 mg. 2.5 cc/h
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o Planeacion Ejecucion Evaluacion
Diagnostico Resultados e |Puntuacién | Puntuacion Puntuacion | Puntuacion
Enfermero o . Intervenciones /Actividades M | T [N : :
indicadores | basal (1-5) diana final de cambio
Resultado Mantener en
(00030) NOC: (00030)
Deterioro del | Estado 2 Intervencion: NIC (3300) Manejo de la 4 42
intercambio | respiratorio: Aumentar a: | ventilacion mecanica invasiva
de gases intercambio
relacionado |gaseoso
con deterioro [Escala: Actividades:
enla Desviacion Colocar al paciente de modo que facilite la - |-
ventilacion- | grave del concordancia ventilacion-perfusion:
perfusion rango normal cabecera elevada a 30°
evidenciado |asin
por pH desviacion
anormal del rango
(7.48), normal
disminucion Brindar soporte ventilatorio con VT - |-
del nivel de |Indicadores PIP/PEEP 10/5, Flujo 02/TRG 1, R=I:
diéxido de E/T.Insp0.8 FIO2 40%.
carbono Presion IAsegurarse de que las alarmas del - |—>
(PCO2: 34 parcial de ventilador estén conectadas.
mm Hg), diéxido de
Sa02: 96%, | carbono en la 2 4
Frecuencia, |sangre
ritmo y arterial
capacidad PaCO2.
respiratorios |Saturacion 2 Comprobar regularmente todas las - | 4
anormales. conexiones del ventilador.
FR. 45-48 |pH arterial IAdministrar los agentes paralizantes: - |-
respiraciones 5 fentanilo 10ug/kg/h infusién continua, 4
por minuto ketamina 20ug/kg/min infusion continua,
midazolam 6ug/kg via EV
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Planeacién Ejecucion Evaluacion
Diagnéstico Puntuacion L L L,
Enfermero Riﬁzliﬂgdféf basg)l (1- Purgci:l arl]gon Intervenciones /Actividades M|T |N Pun;fil:] zcllon F:jléngf::]:'boig
Mantener
L feedanec |, e venencion: N 620 A
. L Aumentar | monitorizacién neurolégica
Hipertension neurologico a:
intracraneal |[Escala: Actividades:
Gravemente Comprobar el tamafio, forma, simetria - |—
comprometido, y capacidad de reaccion de las
no comprometido pupilas.
Indicadores Vigilar el nivel de conciencia. - |—
Conciencia 5 Observar si hay respuesta de - |— 4
Cushing
Tamafio pupilar 5 Intervencion: NIC (2550) mejora de la 4
perfusién cerebral
Presion 5 Actividades: 4
sanguinea
Temperatura Determinar la posicion de la cabecera — | —
2 a 30° comprobando la respuesta del 4
paciente a la posicién de la cabeza.
Evitar la flexion del cuello y la flexion — | —
extrema de la cadera rodilla.
Administrar y vigilar los efectos de los — | —
diuréticos osmoticos
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Apéndice A: Instrumento de recoleccion de datos

VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO

DATOS GENERALES

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento: Edad: Sexo: F ()
M ()

Historia Clinica: N° Cama: DNI N° Teléfono:

Procedencia: Admision () Emergencia ( ) Consultorios Externos ( ) Otros:

Peso: Talla: Perimetro Cefalico: PA: FC: FR:

Te:

Fuente de Informacion: Madre: Padre: Familiares: Otros:

Motivo de Ingreso:

Diagndstico Médico:

Fecha de Ingreso:
V()
Persona Responsable:

Fecha de Valoracion:

Grado de Dependencia: | () ()1 ()

VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

PATRON PERCEPCION- CONTROL DE LA SALUD

Antecedentes de Enfermedades y/o Quirlrgicas:
HTA () DM () Gastritis/Ulcera ( ) Asma
() Cardiopatia ( )

Otros:

Alergias y Otras Reacciones: Polvo ( ) Medicamentos

TBC ()

Alimentos ( ) Otros:

Estado de Higiene: Bueno ( ) Regular ()
Estilos de Vida/Habitos: Hace Deporte ( )
Consumos de Agua Pura ( ) Comida Chatarra ( )LME (
YLM () L. MIXTA ()

Factores de Riesgo:

Bajo Peso: Si( ) No ()
Vacunas Completas: Si ( ) No ()
Hospitalizaciones Previas: Si( )
Descripcion:
Consumo de Medicamentos Prescritos: Si( ) No ()
Especifique:

Malo ( )

No ()

PATRON RELACIONES-ROL

Se relaciona con el entorno: Si () No ()

Vive con los padres (solo al ingreso) Si () No ()
Ocupacion y hora de trabajo de los padres (solo al
ingreso)

Recibe Visitas: Si () No ()

Comentarios:

PATRON VALORES-CREENCIAS

Religion:
)
Restriccion Religiosa:
Religiéon de los Padres: Catdlico ( ) Evangélico ( )
Adventista ( ) Religion () si () tipo...............
Solicita visita de parroco si () no ()

Otros: Observaciones:

Bautizado en su Religién: Si () No (

PATRON AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO
TOLERANCIA A LA SITUACION Y AL ESTRES

Reactividad: Activo ()  Hipo activo () Hiperactivo ( )
Estado Emocional: Tranquilo ( ) Ansioso ( ) lIrritable ()
Negativo ( ) Indiferente () Temeroso ( )
Intranquilo () Agresivo ()

Llanto Persistente: Si( ) No ()

Comentarios:

Participacion Paciente/Familia en las Actividades Diarias y/o
Procedimientos: Aceptacion del tratamiento Si( ) No ()
Reaccion frente a la Enfermedad Paciente y familia:
Ansiedad () Indiferencia ( ) Rechazo ( ) Aceptacion ()
Comentarios:

PATRON DESCANSO-SUENO

Suefio: N° de horas de Suefio:

Suefio Normal () Tranquilo () Intervalo ()
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Relaciones:

0 Con los padres:

Afectivo () indiferente () temeroso () Hostil ()

NO APLICA: ... TET sedado,
inconsciente)

0 Con el personal:

Afectivo () indiferente () temeroso () Hostil ()

Disposicion Positiva para el Cuidado del Nifio: Si () No (

)
Familia Nuclear: Si () No () Familia Ampliada Si () No (

)

LOS PADRES SON:
Padres Separados: Si () No ()

Problema de Alcoholismo: Si () No () quien:
problemas de drogadiccion: si () no () quien:
Pandillaje: Si () No () Otros:

Especifique:

PATRON PERCEPTIVO-COGNITIVO

Alteracion Sensorial: Visuales ( ) Auditivas ( )
Lenguaje ( ) Otros: Especifique:
Comentarios:

Nivel de Conciencia: Orientado () Alerta () Despierto ()
Somnoliento () Confuso () Irritable ()

Estupor () Comatoso () Letargico ()Secuelado ()
Sedado ( ) Relajado ()

Comentarios:

Tono muscular:
Conservada () hipoténico (') hipertonico ()
Convulsion:
Si () No () observacion............ccoovveiiniiiiieineen
Pupilas: Isocdricas () Anisocoricas () Reactivas ()
No Reactivas () Fotoreactivas ()
Midticas () Midriaticas ()
Tamafo: 3-4.5mm ()
Foto Reactivas: Si( )
Comentarios:
Comentarios:
Evaluacion del dolor: Segun Wong-Baker

FESCALA DE CARAS DE DOLOR DE WONG-BAKER:

Nifios, incluido edad pre-escolar

= S e, ;
() () () (=) (&)
S N\NENANE
a 1 2 3 4 S

<3mm()
No (')

>45mm ()

-in duele un  dusle un duele duele ol peor
dodor POgQuUiIto  pOoCOo Mas aUn mas mucho dolor
posible

Escala de Glasgow: Pre- Escolar

Alteraciones en el Suefio: Si( ) No ()
Especifique:

Motivo:

PATRON ACTIVIDAD-EJERCICIO

Actividad Respiratoria: Respiracion: FR: _
Amplitud:  Superficial ( )  Profunda ( )
Tiraje () Aleteo nasal ()

Disnea ( )
Apnea ()

Tos Ineficaz: Si( ) No ()
Secreciones: Si () No ( ) Caracteristicas:
Ruidos Respiratorios:
CPD( ) CPI() ACP()
Claros () Roncantes ()
Tiraje()
Otros:
Oxigenoterapia:
Si( ) No ( ) Modo:
Enuresis. Si( )
Comentarios:
Ayuda Respiratoria:
Ventilacion Espontanea () CBN () CPAP() VAFO()
TET ( ) Tragueotomia ( ) V. Mecanica ( )
Parametros Ventilatorios:
Drenaje Toréacico: Si( )No ( ) Oscila Si( ) No ()
Comentarios:

Sibilantes ( ) Crepitantes ( )

Saturacién de O3:
No ()

Actividad Circulatoria:

Pulso: Regular ( ) Irregular () Taquicardia ()
bradicardia ()
FC / Pulso Periférico: PA:

Llenado Capilar: <2”()
Perfusion Tisular Renal:
Hematuria ( ) Oliguria () Anuria ()
Perfusion Tisular Cerebral:
Pardlisis ( ) Anomalias del Habla ( ) Dificultad en la Deglucion

()

Comentarios:

>27()

Presencia de Lineas Invasivas:
Catéter Periférico ( ) Catéter Central ( ) Catéter Percutaneo (

)

Otros:

Localizacion: Fecha:
Riesgo Periférico: Si() No ()

Cianosis Distal ( ) Frialdad Distal ( )
(apacidad de autocuidado:

0 = Independiente (
2 = Ayuda del personal (

) 1= Ayudadeotros ( )
) 3 =Dependiente ()

ACTIVIDADES 0|1 |2 |3
Movilizacién en cama
Deambula
Ir al bafio / bafiarse
Tomar alimentos
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Escala de Glasgow (> de 4 afios)

APERTURA OCULAR RESPUESTA VERBAL RESPUESTA MOTORA

Upeadece oraen b

Abiertos, 4 Orientada 5
Parpadeo normal Sabe su nombre v
Para mavimiantac
Pororden Verbal 3 Confusa, 4 Localiza estimulos
Sabe su nombre Dolorosos
’ Emite palabr: i
Por estimulo al dolor 2 iep a-b o 2 Retirada al dolor 4
Comprensibles
Emite sonidos 2 Postura en flexiono 3
Nula 1 s B
Incomprensibles Decorticacion
. Postura en extension 2
Sin Respuesta 1

Descerebracién

Sin movimientos 1

wn

PATRON NUTRICIONAL-METABOLICO

Piel: Normal () Palida () Ciandtica ( )
Ictérica ()
Fria () Tibia () Caliente ()

Termorregulacion:

Hipertermia () Normotermia () Hipotermia () Coloracién:

Normal ( ) Cianética ( ) Ictérica( ) Fria()
Rosada ( ) Palida () Tibia( ) Caliente ()
Observacion:

Hidratacién de piel y mucosas: Hiameda/ turgente ()
seca ()

Higiene:

Buena () regular() mala ()

Observacion:

Edema: Si () No () + () ++ () +++ ()

Especificar Zona:
Comentarios:
Abdomen:
Blando depresible () Globuloso depresible ()
Timpanico () doloroso ()

Ruidos Hidroaereos:

PRESENTES () AUSENTES ()

Escala de Norton:

ESCALA DE NORTON MODIFICADA

ESTADO
FISICO
GENERAL

ESTADO
MENTAL

ACTIVIDAD MOVILIDAD | INCONTINENCIA | PUNTOS

BUENO | ALERTA AMBULANTE | TOTAL NINGUNA 4
MEDIANO | APATICO DISMINUIDA CAMINA OCASIONAL 3
CON
AYUDA
REGULAR | CONFUSO MUY LIMITADA | SENTADO | URINARIA O 2
FECAL
MUY ESTUPOROSO | INMOVIL URINARIA Y 1

ENCAMAD
o

MALO FEGAL

COMATOSO

CLASIFICACION DE RIESGO:

PUNTUACION DE 5 A 9.
PUNTUACION DE 10 A RIESGO ALTO

PUNTUACION 13 A 14 -RIESGO MEDIO.
PUNTUACION MAYOR DE 14 --—- RIESGO MINIMO/ NO RIESGO.

- RIESGO MUY ALTO.

Fontanelas: Normotensa () Abombada () Deprimida ()
Cabello: Normal () Rojizo () Amarillo ()

Ralo () Quebradizo ()

Mucosas Orales: Intacta () Lesiones () MUGUET ()
PLACAS BLANQUESINAS () CARIES () HALITOSIS ()
Observaciones:

| Vestirse L]

Aparatos de Ayuda:

Fuerza Muscular: Conservada ( )
Movilidad de Miembros:
Contracturas () Flacidez ( )
Comentarios:

Disminuida ( )

Paralisis ( )

Escala de Caidas:

ESCALA DE RIESGO DE cCAIDAS ALTO RIESGO = 2

cAiDAS PREVIAS No o
si 1
Ninguno [
Mo ENIos Tranquilizantes, sedantes,
Diuréticos. antidepresivos. 1
otros
Ninguno o

DEFICITS SENSORIALES Alteraciones visuales,

auditivas
Orientado o
ESTADO MENTAL
Confuso 1
. Normal o
DEAMBULACION
Segura con ayuda, insegura 1
PATRON ELIMINACION
Intestinal:
N° Deposiciones/Dia
Caracteristicas:
Color: Consistencia:
Colostomia () lleostomia ()
Comentarios:
Vesical:
Miccion Espontanea:  Si () No ()
Caracteristicas:
Sonda Vesical ( ) Colector Urinario () Pafial ()

Fecha de Colocacion:

PATRON SEXUALIDAD-REPRODUCCION

Secreciones Anormales en Genitales: Si ()
Especifique:

No ()

Otras Molestias:

Observaciones:

Problemas de Identidad:

Cambios Fisicos:

Testiculos No Palpables: Si( ) No ()

Fimosis Si() No()
Testiculos Descendidos: Si( ) No( )
Masas Escrotales Si() No()

Tratamiento Médico Actual:

Malformacion Oral: Si () No ()
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Especificar:

Peso: Pérdida de Peso desde el Ingreso: Si () No ()
Cuanto Perdio:

Apetito: Normal () Anorexia () Bulimia ()
Disminuido () Nausea () Vomitos ()
Cantidad de los vémitos:

Caracteristicas:

Dificultad para Deglutir: Si () No ()
Especificar:

Observaciones:

Alimentacion: NPO () Enteral : deglucion directa ()
infusion :

STP () Bolos: SNG () SOG () SGT ()

Otros:

Tolerancia Enteral:

Adecuada ()

Inadecuada: Nauseas () vomitos () RG()

Parenteral: NPP () NPT ()

Integridad de la piel y mucosa:

intacta () lesiones: eritema () ulcera () necrosis ()
EQUIMOSIS ()

FLICTEMAS () VESICULAS () ESCORIACIONES ()

LUgar.. .o
Herida Operatoria: Si () No ()
Ubicacién: Caracteristicas:

Apositos y Gasas: Secos () Himedos ()
Serosos () Hematicos () Serohematicos ()
Observaciones:

Drenaje: Si () No ()

Tipo:

Caracteristicas de las Secreciones:
Tipo:

Caracteristicas de las Secreciones:

Nombre de la enfermera:
Firma:

CEP:

Fecha:
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Apéndice B: Consentimiento informado

Universidad Peruana Unién
Escuela de Posgrado
UPG de Ciencias de la Salud

Consentimiento informado

Propdsito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Proceso del cuidado
enfermero a paciente con traumatismo encéfalo craneal del Servicio Cuidados Intensivos de un
hospital de emergencias pediatricas, Lima 2023”, El objetivo fue gestionar el proceso de
atencién de enfermeria a una paciente pediatrica con iniciales K.I.J.R. Este trabajo académico
esta siendo realizado por las Licenciadas Maria Teodora Patifio y Licenciada Cecilia Esther
Ojeda Rojas, bajo la asesoria de la Dra. Luz Victoria Castillo Zamora. La informacién otorgada
a través de la guia de valoracion, entrevista y examen fisico sera de caracter confidencial y se
utilizaran sélo para fines del estudio.

Riesgos del estudio

Se me ha dicho que no hay ningun riesgo fisico, quimico, biolégico y psicoldgico;
asociado con este trabajo académico. Pero como se obtendra alguna informacién personal,
estd la posibilidad de que mi identidad pueda ser descubierta por la informacién otorgada. Sin
embargo, se tomaran precauciones como la identificacién por nimeros para minimizar dicha
posibilidad.

Beneficios del estudio

No hay compensacién monetaria por la participacién en este estudio.

Participacion voluntaria

Se me ha comunicado que mi participacion en el estudio es completamente voluntaria y
gue tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el informe esté
finalizado, sin ningun tipo de penalizacién. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial a la

participacion en este proyecto.
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Habiendo leido 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 C: Escalas de valoracion

Escala de Coma de Glasgow Pediatrico

Mayor de 1 afio Menor de 1 afo

Apertura Ocular 4 Espontinea Espontanea

3 A la orden verbal Al gritar

2 Al dolor Al dolor

1 Mo respuesta Mo respuesia
Mejor respuesta motora 6 Obedece Movimientds espontaneos

5 Localiza el dolor Localiza el dolor

! 4 Flexidn-Retiro Flexion-Retiro

3 Flexién-Anormal Flexion-Anormal

2 Extension-Anormal Extension-Anormal

1 Mo respuesta Mo respuesta

Mayor de 5 afios 2-5 afios 0-23 meses

Mejor 5 Orientado y conversa  Frases y palabras apropiadas ~ Sonrie y arrullos apropiados

respuesta 4 Desorientado v conversa Palabras inapropiadas Llora

verbal 3 Palabras inapropiadas Llantos v/o gritos Llantos v gritos inapropiados
2 Sonidos incomprensibles  Grufiidos Gruiiidos
| Mo respuesta No respuesta Mo respuesta

38



