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Resumen 

La aplicación del Proceso de Atención de Enfermería corresponde a la paciente con 

iniciales J.A.V.I. con el objetivo principal de elaborar un plan de cuidados individualizado para 

cubrir las necesidades inmediatas de la paciente post operada de craniectomía con drenaje de 

quiste intracraneal en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátrico. La recolección de datos se 

realizó de manera sistemática y organizada; mediante el análisis de datos se identificaron 9 

diagnósticos de enfermería, priorizándose 5 diagnósticos que fueron: deterioro del intercambio 

de gases relacionado con desequilibrio en la ventilación – perfusión, limpieza ineficaz de las vías 

aéreas relacionado con presencia de vía aérea artificial (TET), cantidad excesiva de esputo, 

disminución de la capacidad adaptativa intracraneal relacionado con lesión cerebral, Cp 

infección y riesgo de desequilibrio hidroelectrolítico relacionado a mecanismos de regulación 

comprometidos (hiponatremia, hipokalemia); planteándose para cada diagnostico los siguientes 

objetivos que fueron: paciente mejorará el intercambio de gases durante el turno, mantendrá 

limpieza eficaz de las vías aéreas durante el turno, presentara mejoría en la capacidad adaptativa 

intracraneal durante el turno, disminuirá el riesgo de infección durante el turno, presentara 

restablecimiento del equilibrio hidroelectrolítico durante el turno. Se obtuvo como resultado final 

que de los cinco objetivos planteados se alcanzaron el primer y tercer objetivo, mientras que el 

segundo, cuarto y quinto objetivo fueron parcialmente alcanzados debido a las complicaciones 

propias de la patología; lográndose de esta manera cubrir las respuestas humanas del paciente 

mediante los cuidados individualizados y eficientes del Proceso de Atención de Enfermería. 

Palabras clave: Proceso de atención de enfermería, Craniectomía, Quiste Intracraneal, 

Cuidados Intensivos Pediátrico. 
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Capítulo I: Valoración  

Datos generales 

Nombre: J.A.V.I. * 

Edad: 10 años 

Motivo de ingreso y diagnóstico médico:  

Paciente pediátrica de sexo femenino ingresa a la unidad de cuidados intensivos de 

Neurocirugía el 19/01/2019 en el post operatorio inmediato de craniectomía más drenaje de 

quiste intracraneal; bajo efectos de anestesia general con monitoreo hemodinámico invasivo de 

neuroprotección; y con soporte mecánico ventilatorio; fue transportada en camilla y acompañado 

del equipo de salud. 

Días de hospitalización: 3 días. 

Días de atención de enfermería: los días de atención de enfermería fueron 3, pero el 

paciente estuvo internado 30 días para recibir terapia antibiótica. 

 

Valoración según patrones funcionales: 

Patrón I: Percepción – control de la salud. 

A los 7 años presentó fiebre tifoidea. A los 10 años presentó absceso cerebral por lo que 

se le realizó una Craneotomía más drenaje de absceso, 04/12/2018 en el hospital de Tarapoto; a 

los 15 días post alta continuó con convulsiones, vómitos, fiebre y dolores de cabeza intensos por 

lo que fue llevada al hospital de emergencia realizándole una tomografía cerebral donde se 

observo nueva colección de absceso intracraneal, es referida a Lima al INSNSB para continuar 

con su tratamiento y manejo quirúrgico especializado. Madre refiere que no presenta alergias 
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medicamentosas, ni alergias a alimentos. Paciente presenta vacunas incompletas: falta la vacuna 

Anti amarílica. Higiene corporal regular. 

Patrón II: Nutricional metabólico. 

Paciente pediátrico de sexo femenino presenta dentadura completa, palidez marcada con 

hemoglobina de 9.1 g/dl, piel caliente al tacto, temperatura de 38ºC axilar, mucosa oral seca y 

frialdad distal. Se encuentra en NPO portando sonda nasogástrica a gravedad #12 Fr con 

contenido bilioso 30cc, se evidencia en la zona operatoria región occipito-parietal izquierda 

apósitos limpios y secos; abdomen blando depresible, ruidos hidroaéreos disminuidos. Sangrado 

intraoperatorio de 400cc, grupo sanguíneo O positivo. Valores de Leucocitos 13.530 mm3. 

Presenta Na sérico: 130mg/dl. 

Patrón III: Eliminación. 

Paciente presenta flujo urinario aumentado 133cc/h portador de sonda Foley #12Fr, orina 

colúrica, balance hídrico electrolítico -2120 en 8 horas. Flujo Intestinal disminuido, hace 2 días 

no realiza deposición.  

Patrón IV: Actividad – ejercicio. 

Actividad respiratoria: Paciente Portador de TET #6 Fr, con caff fijado en 18 cm, con 

soporte ventilatorio mecánico en modo IPPV, PEEP=5, FR15x min, FIO2 25%, SatO2 97%. 

Presenta abundantes secreciones orofaríngeas claras, densas, se ausculta crepitantes en ambos 

campos pulmonares a predominio derecho. 

Actividad circulatoria: paciente presenta frecuencia cardiaca 128 x minuto, llenado 

capilar 3sg, PAM 75mmhg. Portador de catéter venoso central #7Fr en yugular derecha interna 

fijado en 11cm con 2 lúmenes permeables; por uno de ellos está infundiendo Inotrópicos: 

noradrenalina 4mg diluido con dextrosa 5% 50cc titulable, y por el otro lumen infundiendo 
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Dextrosa 5%1000 con cloruro de potasio 20% 10cc y cloruro de sodio 20% 40cc a 80cc/hora; 

presenta línea arterial #20Fr en braquial derecha para monitoreo de PAM. 

Patrón V: Descanso – sueño. 

Bajo efectos de psedoanalgesia con infusión continua de midazolam 50mg diluido con 

fisiológico 50cc - 5mcg/kg/min y fentanilo 500mg diluido con suero fisiológico 50 cc - 5mg/kg/h. 

Patrón VI: Perceptivo - cognitivo. 

Paciente bajo efectos de psedoanalgesia con escala de valoración RASS -4 con sedación 

profunda no respuesta a la estimulación física, escala de ramsey 5 puntos sin respuesta a 

estímulos incluido el dolor.  A la valoración ocular presenta pupilas isocóricas 1.5 /1.5 hipo 

reactivas, presenta tornillo de richmond para monitoreo de la PIC. Grado de dependencia IV. 

Patrón VII: Autopercepción – Autoconcepto  

Paciente bajo efecto de psedoanalgesia. 

Patrón VIII: Relaciones – rol. 

Paciente recibe visita de madre 

Patrón IX: Sexualidad/reproducción. 

Se evidencia genitales conservados. No secreción. 

Patrón X: Adaptación – tolerancia a la situación y al estrés  

Madre preocupada por el pronóstico de su hija, refiere “no sé qué pasara con mi hija, 

ahora he dejado todo, y estoy muy preocupada por ella, como será su recuperación, si quedara 

igual que antes o no, yo no sé cómo ayudarla, no entiendo lo que pasa.” se evidencia ansiedad y 

tristeza.  

Patrón XI: Valores y creencias. Padres católicos, paciente no bautizado. 
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Datos de valoración complementarios: 

Exámenes auxiliares. 

Tabla 1 

Hemograma completo  

Compuesto  Valor encontrado 

Hemoglobina   

Hematócrito  

Hematíes  

Volumen corpuscular medio 

Leucocitos totales  

Eosinófilos  

Linfocitos 

Monocitos 

Neutrófilos  

Bastones 

Eosinófilos 

Plaquetas    

Glucosa   

9.1 g/dl 

27.8 % 

3.09*10^6/uL 

78 

13.53*10^6/uL 

1% 

18% 

4% 

91% 

0% 

0.05*10^3 

148*10^3/uL 

                             118mg/dl 

 
Fuente: Análisis de laboratorio  

Interpretación: Paciente presenta anemia moderada debido al sangrado intraoperatorio y 

proceso de enfermedad; con leucocitosis, neutrofilia y linfocitopenia que evidencia una infección 

activa. 

Tabla 2 

Electrolitos  

Compuesto  Valor Encontrado 

Sodio     

Potasio     

Cloro   

130mEq/L 

3.4mEq/L 

104.4mEq/L 
Fuente: Análisis de laboratorio  

Interpretación: Paciente presenta hipokalemia leve e hiponatremia. La alcalosis 

mayormente se asocia con una hipokalemia, y generalmente los pacientes con injurias cerebrales 

cursan episodios de hiponatremia con posibilidad de desarrollar diabetes insípida produciendo 

alteraciones neurológicas. 
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Tabla 3 

Análisis de gases Arteriales  

Compuesto  Valor Encontrado 

Ph      

PO2      

PcO2      

HcO3     

Exceso de Base    

Saturación de O2  

7.50 

96mmHg  

30mmHg 

19mEq/L 

2.7mEq/L 

98% 
Fuente: Análisis de laboratorio  

Interpretación: La paciente presenta una alcalosis respiratoria no compensada. 

Mayormente esta alcalosis respiratoria va asociada con hipokalemia. 

 

Cultivo se secreción Absceso 

Fecha: 19/01/2019 Negativo 

Tratamiento médico. 

Primer día: Fecha: 19/01/2019    Hora: 01:27pm 

Dextrosa 5%1000 + cloruro de potasio 20% 10cc + cloruro de sodio 20% 80cc 

Hipertónica 3% 10 cc/h 

Vancomicina 750mg EV cada 6 horas 

Meropenem 2 gr EV cada 8 horas 

Metronidazol 500mg EV cada 6 horas 

Dexametasona 4mg cada 6 horas 

Metamizol 1gr EV cada 8 horas 

Omeprazol 40 mg EV cada 24 horas 

Fenitoína 100 mg EV cada 8 horas 

Midazolam 5ug/kg/min EV infusión continua 

Fentanilo 5ug/kg/min EV infusión continua 
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Manitol 20% 80 cc EV cada 4 horas 

Nebulización Suero fisiológico 5cc + berotec 7gotas cada 4 horas 

Bicarbonato de sodio al 8% 20cc ev stat 

 

Segundo día: 20/01/2019    Hora: 08:27am 

Dextrosa 5%1000 + cloruro de potasio 20% 10cc + cloruro de sodio 20% 40cc 

Hipertónica 3% 20cc/h 

Vancomicina 750mg EV cada 6 horas 

Meropenem 2 gr EV cada 8 horas 

Metronidazol 500mg EV cada 6 horas 

Dexametasona 4mg cada 6 horas 

Manitol 20% 80 cc EV cada 4 horas 

Metamizol 700mg EV cada 8 horas 

Omeprazol 40 mg EV cada 24 horas 

Fenitoína 90 mg EV cada 8 horas 

Midazolam 5ug/kg/min EV infusión continua 

Fentanilo 5ug/kg/min EV infusión continua 

Nebulización Suero fisiológico 5cc + berotec 7gotas cada 4 horas 

 

Tercer día 21/01/2019    Hora: 8 am 

Dextrosa 5%1000 + cloruro de potasio 20% 10cc + cloruro de sodio 20% 40cc 

Hipertónica 3% 15 cc/h 

Vancomicina 750mg EV cada 6 horas 
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Meropenem 2 gr EV cada 8 horas 

Metronidazol 500mg EV cada 6 horas 

Dexametasona 4mg cada 6 horas 

Manitol 20% 80 cc EV cada 4 horas 

Metamizol 1gr EV cada 8 horas 

Omeprazol 40 mg EV cada 24 horas 

Fenitoína 100 mg EV cada 8 horas 

Midazolam 5ug/kg/min EV titulable, en remisión 

Fentanilo 5ug/kg/min EV titulable, en remisión 

Nebulización Suero fisiológico 5cc + berotec 7gotas cada 4 horas  
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Capitulo II: Diagnóstico, Planificación y Ejecución 

 

Diagnóstico enfermero 

Primer diagnóstico.  

Características definitorias: gasometría arterial anormal (Ph 7.50 PCO2 30mmhg HCO3 

19mEq/L), piel pálida, taquicardia. 

Etiqueta diagnóstica: Deterioro del intercambio de gases 

Factor relacionado: Desequilibrio en la ventilación perfusión. 

Enunciado diagnóstico: 

Deterioro del intercambio de gases relacionado con desequilibrio en la ventilación – 

perfusión evidenciado por gasometría arterial anormal (Ph 7.50 PCO2 30mmhg HCO3 

19mEq/L), piel pálida, taquicardia.  

Segundo diagnóstico. 

Características definitorias: Sonidos respiratorios anormales: roncantes, presencia de 

secreciones densas  

Etiqueta diagnóstica: Limpieza ineficaz de vías aéreas 

Factor relacionado: TET, cantidad excesiva de esputo 

Enunciado diagnóstico: 

Limpieza ineficaz de las vías aéreas relacionada con presencia de vía aérea artificial 

(TET), cantidad excesiva de esputo evidenciado por presencia de secreciones densas y roncantes 

en ambos campos pulmonares. 

Tercer diagnóstico.  

Factores de Riego: ventilación mecánica, oxigenoterapia 
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Etiqueta diagnóstica: Riesgo de lesión corneal 

Enunciado diagnóstico: Riesgo de lesión corneal relacionado con ventilación mecánica, 

oxigenoterapia. 

Cuarto diagnóstico. 

Características definitorias: taquicardia, hipotensión, piel, caliente al tacto y temperatura 

38ºC. 

Etiqueta diagnóstica: Hipertermia 

Factor relacionado: enfermedad 

Enunciado diagnóstico: Hipertermia relacionado con enfermedad evidenciado por 

taquicardia, hipotensión, piel caliente al tacto, temperatura 38ºC 

Quinto diagnóstico.  

Factores de Riego: mecanismos de regulación comprometidos (hiponatremia, 

hipokalemia). 

Etiqueta diagnóstica: Riesgo de desequilibrio electrolítico 

Enunciado diagnóstico:  

Riesgo de desequilibrio electrolítico relacionado a mecanismos de regulación 

comprometidos (hiponatremia, hipokalemia). 

Sexto diagnóstico.  

Signos y Síntomas: Leucocitosis, neutrofilia, linfocitopenia. 

Etiqueta diagnóstica: CP Infección 

Enunciado diagnóstico: CP Infección  

Séptimo diagnóstico.  

Factores de Riego: Lesión cerebral (Quiste intracraneal) 
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Etiqueta diagnóstica: Riesgo de perfusión tisular cerebral ineficaz 

Enunciado diagnóstico: riesgo de perfusión tisular cerebral ineficaz relacionado a lesión 

cerebral (quiste intracraneal) 

Octavo diagnóstico.  

Características definitorias: aumento desproporcionado de la presión intracraneal  

Etiqueta diagnóstica: disminución de la capacidad adaptativa intracraneal 

Factor relacionado: Lesión cerebral 

Enunciado diagnóstico: 

Disminución de la capacidad adaptativa intracraneal relacionado con lesión cerebral 

evidenciada por aumentos desproporcionados de la presión intracraneal. 

Noveno diagnóstico.  

Características definitorias: madre manifiesta preocupación por las propias reacciones 

ante las necesidades del paciente. 

Etiqueta diagnóstica: afrontamiento familiar comprometido 

Factor relacionado: agotamiento de la capacidad de apoyo de la madre 

Enunciado diagnóstico: afrontamiento familiar comprometido relacionado a agotamiento 

de la capacidad de apoyo de la madre. 

 

Planificación 

Priorización. 

1. Deterioro del intercambio de gases relacionado con desequilibrio en la ventilación 

– perfusión evidenciado por gasometría arterial anormal (Ph 7.50 PCO2 30mmhg 

HCO3 19mEq/L), piel pálida, taquicardia. 
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2. Limpieza ineficaz de las vías aéreas relacionada con presencia de vía aérea 

artificial (TET), cantidad excesiva de esputo evidenciado por presencia de 

secreciones densas y roncantes en ambos campos pulmonares. 

3. Disminución de la capacidad adaptativa intracraneal relacionado con la lesión 

cerebral evidenciado por aumentos desproporcionados de la presión intracraneal. 

4. CP Infección. 

5. Riesgo de desequilibrio electrolítico relacionado a mecanismos de regulación 

comprometidos (hiponatremia, hipokalemia). 

6. Hipertermia relacionada con enfermedad evidenciada por taquicardia, 

hipotensión, piel caliente al tacto, temperatura 38ºC. 

7. Riesgo de perfusión tisular cerebral ineficaz relacionado a lesión cerebral (quiste 

intracraneal) 

8. Riesgo de lesión corneal relacionado con ventilación mecánica, oxigenoterapia. 

9. Afrontamiento familiar comprometido relacionado a agotamiento de la capacidad 

de apoyo de la madre. 
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Plan de cuidados. 

Tabla 4 

Diagnóstico de enfermería: Deterioro del intercambio de gases relacionado con desequilibrio en la ventilación – perfusión 

evidenciado en gasometría arterial anormal (Ph 7.50 PCO2 30mmhg HCO3 19 mEq/L), piel pálida, taquicardia. 

 

Objetivos Intervenciones 

Ejecución 

19/01/19 20/01/19 21/01/19 

M T N M T N M T N 

Objetivo General 

Paciente mejorara el 

intercambio de gases durante 

el turno. 

Resultados esperados 

1. El paciente presentara 

AGA con valores de PaO2: 

75 a 100mmhg; PaCO2: 38 

a 42 mmHg; pH: 7.38 a 

7.42.  HCO3: 22 a 28 

mEq/L;  SaO2: 94% a 

100% 

2. Paciente mejorara 

coloración de piel. 

3. Paciente mantendrá FC 

entre:60 a 100 lpm y FR 

entre: 15 a 20 por minuto 

1. Programar parámetros ventilatorios, frecuencia y volumen 

corriente adecuado a su edad y peso y mantener SatO2 por 

encima de 95%, con una PEEP de 3-5cm de agua. vigilar cada 6 

horas. 

2. Verificar las alarmas del ventilador y valorar FR, ruidos de 

percusión, volumen corriente, favorecer la expansión torácica, 

cada 6 horas 

3. Controlar las actividades que aumentan el consumo de O2 

(fiebre, escalofríos, convulsiones, etc.) cada 2 horas 

4. Realizar exámenes de AGA de manera diaria y valorar e 

interpretar resultados. Mantener PaCO2 alrededor de 35– 40 

mmhg, cada 12 horas. 

5. Nebulizar con suero fisiológico 5cc + berotec 7gotas c/4 horas 

6. Administrar bicarbonato 8% 20cc ev stat 

7. Valorar color de la piel y llenado capilar, distal. Programar la 

pausa inspiratoria para favorecer el intercambio cada 8 horas. 

8. Revisar las tubuladuras del ventilador mecánico ya que suele 

presentarse obstrucciones (dobleces o acumulación de agua) 

9. Registrar los cuidados realizados en las notas de enfermería cada 

turno 
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Tabla 5 

Diagnóstico de enfermería: Limpieza ineficaz de las vías aéreas relacionada con presencia de vía aérea artificial (TET), cantidad 

excesiva de esputo evidenciado por presencia de secreciones densas y roncantes en ambos campos pulmonares. 

  

Objetivos Intervenciones 

Ejecución 

19/01/19 20/01/19 21/01/19 

M T N M T N M T N 

Objetivo General 

La paciente mantendrá limpieza 

eficaz de las vías aéreas durante 

el turno 

Resultados Esperados 

1. El paciente presentara 

secreciones fluidas y en 

poca cantidad.  

2. Paciente presentara 

disminución de roncantes 

en ambos campos 

pulmonares a la 

auscultación 

 

1. Realizar lavado de manos antes y después de cada proceder 

para manejo de la vía aérea artificial. Posicionar al paciente 

para permitir el máximo potencial de ventilación cada 6 horas 

2. Determinar el segmento pulmonar que necesita ser drenado 

mediante la percusión con drenaje postural y vibración 

torácica.  Cada 6 horas 

3. Nebulizar con Suero fisiológico 5cc + berotec 7gotas cada 6 

horas.  Realizar fisioterapia respiratoria cada 6 horas y cambio 

de posición de acuerdo a posibilidades del paciente c2hosra. 

4. Realizar aspiración de secreciones a circuito cerrado con 

mínima fuerza de succión de pared, para no lesionar las 

mucosas y oxigenar después de cada sección. Cada 6 horas 

5. Monitorizar niveles de SaO2 y estado hemodinámico antes y 

después de la aspiración cada 6 horas 

6. Valorar las características de las secreciones por TET y boca, 

luego cada turno cada 12 horas y según lo requiera 

7. Administrar dexametasona 4mg EV c/6horas 

8. Registrar las anotaciones de enfermería en cada turno. 
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12 

 

12 

8 

12 

 

12 

12 
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18 
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18 
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Tabla 6 

Diagnóstico de enfermería: Disminución de la capacidad adaptativa intracraneal relacionado con la lesión cerebral evidenciado por 

aumentos desproporcionados de la presión intracraneal. 

 

  

Objetivos Intervenciones 

Ejecución 

19/01/19 20/01/19 21/01/19 

M T N M T N M T N 

Objetivo General 

Paciente presentara 

mejoría en la capacidad 

adaptativa intracraneal 

durante el turno 

Resultado Esperado  

1. Paciente presentará 

presión intracraneal  

normal entre 5 y 15 

mmHg   

1. Elevar la cabecera, alinear la cabeza, cuello y tronco y minimizar 

estímulos ambientales. 

2. Valorar nivel de sedación mediante la escala RASS. Monitorizar 

funciones vitales cada 2 horas 

3. Monitorizar la presión intracraneal, PAM y calcular la perfusión cerebral. 

4. Monitorizar y valorar la respuesta neurológica a las actividades de 

cuidado brindado, cada 4 horas 

5. Administrar Manitol 20% 80 cc EV cada 4 horas. 

6. Mantener una adecuada sedoanalgesia mediante la infusión continua de 

midazolam 5ug/kg/min EV infusión, fentanilo 5ug/kg/min EV infusión 

continua.  

7. Administrar tratamiento anticonvulsivo de mantenimiento. fenitoina 80 

mg EV cada 8 horas. 

8. Valorar y vigilar temperatura, evitando episodios de hipertermia. 

Administrar metamizol 700mg ev. cada 8 horas 

9. Controlar electrolitos séricos BHE. Registrar las anotaciones de 

enfermería en cada turno. 

 

12 

 

12 

 

12 

 

12 

12 

13 

14 
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16 
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Tabla 7 

Cp Infección. 

  

Objetivos Intervenciones 

Ejecución 

19/01/19 20/01/19 21/01/19 

M T N M T N M T N 

Ob. General: 

Revertir Infección 

 

1. Monitorizar signos vitales, en hoja de monitoreo. Observar 

control de temperatura durante el turno cada 6 horas 

2. Mantener estrictas medidas de bioseguridad: Instruir a las visitas 

sobre el lavado de manos al entrar y salir de la habitación del 

paciente. Cada 8 horas 

3. Realizar aseo y lubricación de cavidad oral con clohexidrina al 

0.12% después de la adecuada fijación de TET y comprobar la 

correcta presión del cuff. Cada 6 horas 

4. Inspeccionar el sitio de inserción del Tornillo de Richmond en 

busca de enrojecimiento, inflamación o supuración. Limpiar las 

zonas con solución salina desde la zona más limpia hacia la zona 

menos limpia, Cada 6 horas y PRN 

5. Utilizar técnica aséptica durante la manipulación de todos los 

accesos venosos, y arteriales cada 8 horas y PRN 

6. Mantener el sistema de drenaje urinario cerrado. Valorar la 

permeabilidad del catéter y las características de la orina. Vaciar 

la bolsa colectora cada 4 a 6 horas 

7. Administrar antibióticos a horario: vancomicina 750mg diluido 

en 70cc de ClNa c/6horas, metronidazol 500 mg c/6horas, 

meropenem 2gr diluido en 80cc de ClNa  c/8 horas,  

8. Registrar los cuidados realizados en las notas de enfermería cada 

turno  

12 
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Tabla 8 

Diagnóstico de enfermería: Riesgo de desequilibrio electrolítico relacionado a mecanismos de regulación comprometidos 

(hiponatremia, hipokalemia). 

 

Objetivos Intervenciones 

Ejecución 

19/01/19 20/01/19 21/01/19 

M T N M T N M T N 

Ob. General: 

Paciente mantendrá 

equilibrio 

hidroelectrolítico adecuado 

durante el turno 

 

1. Monitorizar estado hemodinámico. 

2. Mantener solución intravenosa que contenga electrolitos a flujos 

constantes.  

3. Observar si hay pérdida anormal de líquidos mediante un balance 

hídrico estricto cada 4 horas. 

4. Mantener solución hipertónica 3% 20cc/h en infusión continua 

5. Controlar la respuesta del paciente a la terapia de electrolitos. 

6. Vigilar el estado de hidratación (membranas mucosas húmedas y 

pliegue cutáneo). Cada 8 horas. 

7. Valorar electrolitos séricos, glucosa y electrolitos en orina. 

8. Registrar los cuidados realizados en las notas de enfermería cada 

turno  

12 

 

12 

12 

12 

12 

12 
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Capitulo III: Marco teórico 

Deterioro del intercambio gaseoso. 

Consiste en el exceso o déficit en la oxigenación y/o eliminación de dióxido de carbono, 

teniendo lugar este intercambio en los pulmones, específicamente en la membrana alveolo – 

capilar (NANDA, 2015), existe una disminución de la razón entre ventilación, perfusión y 

reducción del área de superficie total disponible de la membrana respiratoria, aumentando o 

disminuyendo la oxigenación o el dióxido de carbono en la membrana capilar, otra definición 

señala como el desequilibro gaseoso entre el oxígeno y el dióxido de carbono alterando la 

función del sistema respiratorio entre el aire que ingresa a los alveolos y la sangre que se 

transporta hasta los capilares (Herdman, 2012). 

Las alteraciones del intercambio gaseoso en los pulmones es un común en los pacientes 

pediátricos bajo anestesia, con tubo endotraqueal ya sea con ventilación espontanea o controlada. 

Múltiples factores influyen entre ellos está la anestesia, la posición, cirugía, las fases de la misma 

enfermedad, comorbilidades entre otros; alterando la razón entre la ventilación y perfusión 

causando hipoxemia e hipercapnia (Lívia, et al., 2015). 

El diagnóstico enfermero se ve relacionado a un desequilibrio en la ventilación- perfusión 

ya que la mayoría de pacientes pediátricos con injuria cerebral y Glasgow de 8 a menos, son 

considerados con lesión severa por lo que requieren una vía aérea artificial para su adecuada 

oxigenación y ventilación mecánica como es el caso de paciente J.A.V.I. (Grape, Gronchi, 

Ravussin, Steiner, & Kern, 2012)  

Existen varios factores que intervienen en el desequilibrio en la relación ventilo/ 

perfusión como la posición supina del paciente pediátrico durante el tiempo operatorio, la 

inducción de la anestesia, debido principalmente a sus efectos en la complacencia pulmonar. Es 
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por ello que se debe de maximizar la oxigenación y optimizar la armonía de esta relación 

(Rebollo, 2017). 

El sistema respiratorio se ve afectado negativamente por la anestesia y sedación ya que 

altera la mecánica respiratoria y el intercambio de gases. Se pierde volumen de gas dentro del 

pulmón reduciendo la capacidad residual hasta un 30%. Uno de los principales mecanismos que 

se ven afectado por la inducción de la anestesia y sedación es la perdida de la funcionalidad del 

diagrafma intubación endotraqueal (Donoso, Arriagada, Contreras, Ulloa, & Neumann, 2016). 

Debido a que los anestésicos volátiles provocan broncodilatación y reduce la 

vasoconstricción pulmonar por eso es necesario maximizar los volúmenes de corrientes altos y 

aumentar el intercambio gaseoso para favorecer la distribución de los gases previniendo la 

hipoxemia y la formación de atelectasias (Redondo, 2015). 

Las intervenciones a realizar frente a este problema se basan en el adecuado manejo de la 

vía aérea: programar parámetros ventilatorios, frecuencia y volumen corriente adecuado a su 

edad y peso, mantener SatO2 por encima de 95% ya que la hipo ventilación alveolar y la 

hipoxemia pueden causar insuficiencia respiratoria. Tener en cuenta que las respiraciones del 

paciente se sincronizan con el respirador; de ser necesario realizar ajustes del volumen corriente, 

la frecuencia respiratoria y el espacio muerto del respirador; o si el paciente amerite ajustar la 

sedación para reducir el trabajo respiratorio y el gasto de energía (Minango, 2014). 

Verificar las alarmas del ventilador y valorar FR ya que puede evidenciarse una 

taquicardia por la liberación de catecolaminas, adrenalina y noradrenalina que se producen por la 

estimulación del sistema nervioso simpático en un intento por incrementar la oxigenación de los 

tejidos; se busca también identificar los ruidos de percusión, expansión torácica y auscultar 

ambos campos pulmonares de manera periódica identificando ruidos respiratorios y verificando 
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la simetría de los movimientos torácicos ya que en caso de una asimetría torácica nos puede 

suponer la colocación incorrecta del TET. Controlar las actividades que aumentan el consumo de 

O2, tal es el caso de fiebre, escalofríos, convulsiones, etc.; pueden desencadenar eventos de 

hipoxemia en evolución por lo que se hace necesario mantener el ambú al alcance para ayudar en 

la ventilación manual según indicación, restableciendo de esta manera mediante el actuar 

inmediato la ventilación adecuada del paciente frente eventos fortuitos con el ventilador 

(Vincent, 2012). 

Realizar exámenes de AGA de manera diaria y valorar resultados (PO2, PCO2, pH, 

HCO3) Mantener de PaO2: 75 a 100mmhg, pH: 7.38 a 7.42.  HCO3: 22 a 28mEq/L, SaO2: 94% 

a 100%, PaCO2 alrededor de 35– 40mmhg, nos ayuda a ajustar parámetros ventilatorios y llevar 

un registro para su adecuado manejo. Una disminución de la frecuencia respiratoria o 

hipoventilación podría desencadenar una acidosis respiratoria por incremento de la presión 

parcial del dióxido de carbono don el ph puede presentarse casi normal gracias a la 

compensación renal y a los niveles elevados de bicarbonato; es por ello que debe maximizarse la 

vigilancia y valoración en este tipo de pacientes post operados (Grape et al., 2012). 

Es necesario revisar las tubuladuras del ventilador mecánico ya que suele presentarse 

obstrucciones (dobleces o acumulación de agua); la presencia de estas obstrucciones evita que 

llegue el volumen suficiente, impidiendo que los gases se distribuyan adecuadamente 

aumentando la presión respiratoria y ocasionando la predisposición de un crecimiento bacteriano 

(Toledano, 2011). 

Limpieza ineficaz de las vías aéreas 

Ineficacia para eliminar las secreciones y obstrucciones del tracto respiratorio para 

preservar las vías aéreas permeables (NANDA, 2015). Estado en el cual la inspiración o 
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espiración no proporciona una ventilación adecuada (Pascoal et al., 2012). Es la incapacidad para 

eliminar las secreciones del tracto respiratorio evitando mantener las vías aéreas permeables 

(Rebollo, 2017). 

Los pacientes pediátricos que son sometidos a cirugía de cráneo requieren de VM, por 

ello reciben dosis de sedación prolongada por lo cual se produce la hipersecreción bronquial y 

broncoconstricción alveolar y disminuyendo el efecto tusígeno alterando de esta manera la 

función respiratoria básica pediátrica exponiendo al paciente a una broncoaspiracion como 

consecuencia primaria (Gallego, Leidi, & Gomez Barrera, 2012). 

 Las complicaciones más frecuentes por el uso del tubo endotraqueal compromete 

seriamente el sistema respiratorio produciendo hiperreactividad bronquial, la presencia del tubo 

en la tráquea puede condicionar un broncoespasmo severo (Álvarez,Sotolongo, 2015). En los 

pacientes pediátricos intubados y con ventilador mecánico la incidencia de presentar aumento de 

secreciones es mayor, a esto se asocian posibles infecciones respiratorias agudizando el cuadro 

pulmonar (Enrique & Paredes, 2018). 

El diagnóstico enfermero se ve relacionado con la presencia de vía aérea artificial (TET), 

cantidad excesiva de esputo, puesto que los pacientes con disminución del nivel de consciencia o 

signos de disfunción del tronco encefálico tienen mayor riesgo de compromiso de vía aérea ya 

que la motilidad oro faríngea se encuentra deteriorada por la relajación de los músculos de la 

base de la lengua existiendo la perdida funcional de los reflejos protectores como es el tusígeno y 

sumando a la anestesia que aumenta la hiperreactividad bronquial y broncoespasmo (Grape et al., 

2012). 

Para el manejo de la vía aérea de este tipo de intervenciones neuroquirúrgicas se hace 

necesario la intubación endotraqueal, este procedimiento también tiene complicaciones como las 
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micro aspiraciones que pueden producir taquipnea, neumonitis severa, broncoespasmo y 

atelectasias que conduciría a complicaciones mayores y fatales; es por eso motivo la relevancia 

en la vigilancia permanente del paciente pediátrico post operado inmediato (Lubillo, Lopez, 

Molina, & Dominguez, 2012). 

La cantidad de secreciones pulmonares que pueden producirse en el tiempo de anestesia y 

después de la intervención quirúrgica y su capacidad para eliminar secreciones responden 

íntimamente a una seria de mecanismos relacionados con diversos hechos perioperatorios por lo 

que se debe promover la correcta expansión torácica y una adecuada ventilación (Chui, 2015).  

En las intervenciones a realizar frente a la limpieza ineficaz de vías aéreas primero se 

debe priorizar las medidas de bioseguridad realizándose lavado de manos antes y después de 

cada proceder en el manejo de la vía aérea artificial. Una buena posición al paciente permite el 

máximo potencial de ventilación, identificando con la auscultación el segmento pulmonar que 

necesita ser drenado mediante una adecuada fisioterapia respiratoria utilizando la percusión con 

drenaje postural y vibración torácica para después con ayuda de las nebulizaciones indicadas a 

horas se favorezca la extracción de secreciones por medio de un catéter que permite movilizar 

secreciones del árbol traqueobronquial, narina y boca, para mantener la vía aérea permeable y 

recibir el aporte necesario de oxígeno para el funcionamiento de los sistemas corporales (Donoso 

et al., 2016). 

Las aspiraciones de secreciones a menudo resulta en un aumento de la presión 

intracraneal, podemos mencionar un aumento de la PIC acumulativo a consecuencia de las 

múltiples entradas del catéter de aspiración las respuestas cerebrovasculares y sistémicas se 

activan aumentando la PIC y PAM.(De Jong, Futier, Chanques, Jung, & Jaber, 2014). 
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Se debe hiperventilar por 1 min con oxígeno a 100% para disminuir el Pa CO2 y que 

cada intento de aspiración no dure más de 10 segundos, lo cual nos permite aumentar el aporte de 

oxígeno a los tejidos optimizando la capacidad de transporte de la sangre arterial. La cantidad de 

oxígeno inspirado debe ser tal que su presión parcial en el alvéolo alcance niveles suficientes 

para saturar completamente la hemoglobina (Rosa & Vadell, 2014). 

Realizar una adecuada fisioterapia respiratoria ayuda a desprender las secreciones 

bronquiales adheridas. Se ha demostrado que la gravedad incrementa el transporte mucociliar 

hacia la tráquea, los cambios posturales favorecerán las modificaciones de ventilación y 

perfusión por lo cual facilita la movilización y eliminación de secreciones (Martínez, Pérez, & 

Montelongo, 2014). 

Se puede colocar en posición prono cuando la tolere; ya que, esta posición se relajan los 

músculos abdominales, mejorando el desplazamiento diafragmático, aspirar según necesidad y 

colocar cabecera a 30 grados, estas medidas mejoran la ventilación pulmonar, reducen y 

previenen la obstrucción de las vías respiratorias asociada con acumulación de moco o 

secreciones (Redondo, 2015). 

Disminución de la capacidad adaptativa intracraneal 

El aumento de volumen intracraneal se ve compensado por la dinámica de los 

mecanismos cuando esta función se ve comprometida se evidencia aumentos desproporcionados 

de la presión intracraneal (PIC) en respuesta ante estímulos nocivos o no (NANDA, 2015). Es la 

situación en la cual existe fallo de los mecanismos de tampón causando aumento de la presión 

intracraneal, provocando una disminución de riego sanguíneo y reducción de la perfusión 

cerebral (Rodríguez, Rivero, Gutiérrez, & Márquez, 2015). 
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La presión intracraneal elevada es causada por lesiones cerebrales que pueden ser de 

origen metabólico, hipóxico o traumático. Es sabido que el organismo tiene la capacidad de 

adaptación y compensación ante aumentos de PIC moderado; pero cuando estos mecanismos no 

son suficientes para contrarrestar el aumento del PIC repercute seriamente la vida del paciente 

pediátrico provocando daños neurológicos y mortales (Corral, Mario, Fernández, Fonseca, & 

Miguel, 2013). 

Lesiones cerebrales aumentan la presión intracraneal desplazando de esta manera al 

cerebro hacia áreas con menor presión. Entre las medidas para reducir la presión intracraneal se 

encuentra craniectomía descompresiva. Este procedimiento que es realizado quirúrgicamente 

para descomprimir el espacio intracraneal mediante una resección amplia del hueso craneal 

aumentando de esta manera la capacidad del espacio intracraneal y reduciendo la presión 

intracraneal, así se consigue mejorar la adaptación cerebral (López, Calderón, Rodríguez, López, 

& Garcíal, 2015). 

Unos de los pilares históricos en el manejo de la hipertensión intracraneal es el uso de 

sustancias osmóticamente activas como el manitol; en el año 2003 se agregó al tratamiento de la 

hipertensión intracraneal la solución salina hipertónica. El manitol disminuye la hipertensión 

intracraneal por dos mecanismos: la disminución de la viscosidad sanguínea que deriva en un 

reflejo de vasoconstricción por mecanismos auto reguladores de flujo sanguíneo cerebral que da 

como resultado una disminución en el volumen sanguíneo intracraneal y una disminución de la 

PIC. El efecto osmótico del manitol produce la atracción del agua desde el parénquima al medio 

intravascular. Las posibles desventajas incluyen la diuresis osmótica seguida de hipovolemia y la 

consiguiente baja de la PPC (Wingester, Boas, Marques, & Alves, 2015). 
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El diagnóstico enfermero se ve relacionado a la lesión cerebral y aumento 

desproporcionado de la presión intracraneal, ya que el manejo de las lesiones del sistema 

nervioso incluye en la mayoría de los casos en extirpaciones quirúrgicas total o parcial como es 

la craniectomía más drenaje de quiste; este procedimiento disminuye la isquemia e la hipoxia de 

los tejidos cerebrales manifestándose en hipertensión intracraneal, alterando el flujo sanguíneo 

cerebral y la hipoxia tisular (Lubillo et al., 2013). 

Es sabido que la hipertensión intracraneal sostenida causa lesiones anatómicas 

isquémicas, comprimiendo arterias cerebrales anteriores y posteriores y potenciando la isquemia 

cerebral. La presión intracraneal nos permite cuantificar y valorar la severidad del edema 

cerebral y su posible eficacia de la respuesta de la paciente pediátrica al tratamiento (Silvera, 

2015). 

La mayoría de los abscesos cerebrales inician formando un área necrótica con 

inflamación y edema, mientras pasan los días aparece pus y el edema se potencializa; para la 

segunda semana la zona del absceso se encapsula, llegando al día 30 cuando el absceso alcanza 

su madurez completa. En la mayoría de los casos la cefalea es constante y progresiva sin mejoría 

con analgésicos (López et al., 2015). Estos abscesos con colección de pus encapsuladas 

localizados en el parénquima cerebral, temporal o frontal; causan inflamación y tienen diversas 

manifestaciones clínicas, generalmente se encuentra la triada; fiebre, cefalea y signos focales 

como el compromiso de la conciencia, el tratamiento a seguir es quirúrgico acompañado de 

antimicrobianos de amplio espectro (Vargas, Alvarado, & Suárez, 2018). 

El manejo del paciente pediátrico con este tipo de injurias cerebrales requiere de un 

cuidado minuciosos, examen físico y neurológico, dentro de las medidas terapéuticas para el 

control de la hipertensión intracraneal son los barbitúricos, la hipotermia moderada 32-34 °C o la 
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craniectomía descompresiva. Pero ni los barbitúricos ni la hipotermia han mejorado el resultado 

de los pacientes. Por tanto, la craniectomía descompresiva quizá sea una opción terapéutica 

razonable a aplicar en la hipertensión intracraneal (Lubillo et al., 2012). 

Las intervenciones que se deben realizar frente al el diagnóstico disminución de la 

capacidad adaptativa intracraneal inicia por el manejo de edema cerebral se debe tener en cuenta 

la elevación de la cabecera 15-30º ya que facilita el flujo venoso cerebral y el drenaje del LCR. 

Limitar la PEEP a 5cm de agua es recomendado para que no limite el retorno venoso a pesar de 

que algunos estudios demuestran que la obstrucción del flujo se produce con valores de hasta 

15cm de agua. Se debe de mantener la normotermia ya que la temperatura corporal por encima 

de 37º C nos conduciría al aumento de la presión intracraneal (Silvera, 2015). 

Es de importancia el mantenimiento de una adecuada alineación de la cabeza, cuello y 

tronco en el paciente post operado de craniectomía, evitando la rotación, flexión y extensión del 

cuello, esto nos ayuda a que la presión intracraneal aumente y disminuya el drenaje venoso. El 

adecuado aseguramiento del tubo endotraqueal evita que se produzca compresión de las venas de 

cuello, manteniendo de esta manera una adecuada oxigenación y perfusión cerebral y evitando 

aumento de la presión intracraneal (Minango, 2014). 

Mantener una adecuada pseudoanalgesia post operatoria ayuda a controlar episodios de 

hipertensión intracraneal ya que su agitación y el dolor existente, propio de la intervención, 

aumenta hasta tres veces el gasto metabólico cerebral, lo que conllevaría a aumentar la presión 

intracraneal. El sedante más utilizado es el midazolam en perfusión endovenosa y como 

analgésico electivo, la mayoría de anestesiólogos optan por fentanilo por ser un opioide de vida 

corta (Gallego et al., 2012). 
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La profilaxis anticonvulsiva se debe priorizar y administrar dosis de mantenimiento, así 

como también controlar los episodios de hipertermia, ya que produce aumento de lesiones 

secundarias, aumentan también las demandas metabólicas del paciente y además desencadena 

posibles convulsiones. Para el manejo de electrolitos debería realizarse un control de electrolitos 

sérico debido a que ayuda a descartar manifestaciones de desequilibrio electrolítico manteniendo 

de esta manera solución intravenosa que contenga electrolitos a flujos constantes y verificando si 

hay perdida anormal de líquidos por vía renal mediante un balance hídrico estricto, de esta 

manera se valora la respuesta del paciente a la terapia de electrolitos (Toledano, 2011). 

CP Infección 

Es el estado en que el individuo es invadido por un agente oportunista o patogénico 

(virus, hongos, bacterias, protozoos, u otros parásitos) de fuentes endógenas o exógenas 

(NANDA, 2015). Es el estado por el cual el sistema inmunológico del paciente está debilitado 

por ende es menos capaz de reconocer patógenos, motivo por el cual existe una probabilidad 

muy alta que lo hace propenso a múltiples patógenos oportunistas (Martín & Pacheco, 2012)   

Uno de los principales problemas en el post operatorio es la aparición de posibles 

infecciones asociadas con el uso de dispositivos invasivos y provocadas por microorganismos 

que son de difícil manejo ya que en su mayoría son patógenos altamente resistentes a la acción 

de antimicrobianos. Estos patógenos pueden ingresar al torrente sanguíneo mediante la 

colonización de los dispositivos invasivos o la contaminación de fluidos administrados a través 

de los dispositivos (Ospina, Martinez, Quijada, & Pacheco, 2016). 

El paciente pediátrico sometido a craniectomía más drenaje de quiste cerebral, en la 

unidad de cuidados intensivos, esta propenso a adquirir infecciones debido a su enfermedad y a 

los distintos dispositivos invasivos para su neuromonitoreo estricto como línea arteria, catéter 
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venoso central, vía venosa periférica, sonda vesical, y un sistema de alta presión de la PIC que 

permite visualizar la dinámica intracraneal y mejorar el tratamiento (Lucía et al., 2016). 

El diagnóstico del enfermero se ve relacionado a procedimientos invasivos en el cual una 

parte del cuerpo del paciente es invadido o penetrado por una aguja, sonda, dispositivo, entre 

otros; para su adecuado monitoreo hemodinámico invasivo (Salazar, 2013). 

Estos procedimientos son realizados por un profesional de salud en el cual el cuerpo es 

agredido química o mecánicamente; el paciente pediátrico J.A.V.I presenta varios dispositivos 

invasivos tales como TET a VM, CVC, línea arterial, sonda nasogástrica, sonda vesical, tornillo 

de Richmond siendo más vulnerable a infecciones y sepsis (Lubillo et al., 2013). 

Según estudio de la OMS se demostró que la máxima prevalencia de infecciones ocurre 

en las unidades de cuidados intensivos ya que existen pacientes con mayor vulnerabilidad; lo que 

provoca su complicación y la prolongación de la estancia hospitalaria de la paciente pediátrica 

sumado al posible desarrollo de resistencia a los antimicrobianos (Ospina et al., 2016). 

Es necesario una cultura de prevención priorizando las normas de bioseguridad para 

disminuir el riesgo de transmisión de microrganismos mediante la utilización de las barreras de 

protección que evitan la exposición directa a fluidos contaminantes (Barrero, Rivera, Ovalle, & 

Valera, 2014). 

Las intervenciones frente al diagnóstico riesgo de infección inicia con el monitoreo de 

funciones vitales para identificar los signos de alarma y alza térmica que deben de ser registradas 

para poder valorar la curva de temperatura y la administración de antipirético según indicación 

(Barrero et al., 2014). 
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Educar a las visitas y vigilar el cumplimiento sobre el lavado de manos y su higienización 

al entrar y salir de la habitación del paciente ayudando a promover las medidas preventivas de 

bioseguridad y control de posibles infecciones (Vizzuett & Mendoza, 2014)  

Se debe optimizar el mantenimiento de los dispositivos de acceso vascular mediante la 

utilización de técnica aséptica durante la manipulación de todos los dispositivos invasivos; 

inspeccionar el sitio de inserción del tornillo de richmond, catéter central, línea arterial; en busca 

de enrojecimiento, inflamación o supuración. Limpiando las zonas con solución salina y 

clorhexidrina al 0.4% desde la zona más limpia hacia la zona menos limpia mediante el uso de 

guantes estriles y cubrir las entradas con apósitos estériles y registrar en las anotaciones de 

enfermería (Salazar, 2013). 

La Higiene de la cavidad oral es de importante en el cuidado de enfermería para TET ya 

que las bacterias residen en la boca y orofaringe y son trasmitidas a los pulmones vía micro 

aspiración lo que ayuda a desencadenar la neumonía asociada a la intubación. Realizar la higiene 

con gasa humedecida con colutorio el cepillo de dientes de cerdas suaves con crema dentífrica, el 

agua oxigenada diluida y la clorhexidina ayuda a remover las bacterias que albergan la placa 

dental disminuyendo el riesgo de infección (Enrique & Paredes, 2018). 

Riesgo a desequilibrio hidroelectrolítico 

Estado en el cual existe una disminución, aumento o cambio rápido de un espacio a otro 

de los líquidos intravasculares, intersticiales o intracelulares (NANDA, 2015). Es el estado en el 

cual la homeostasis del agua y de los electrolitos disueltos en los líquidos biológicos del medio 

interno se ven alterados (Rodríguez et al., 2015). Se presenta por aumento o disminución de agua 

y que puede verse acompañado o no de modificaciones en las concentraciones de electrolitos. 
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Las complicaciones asociadas a los pacientes pediátricos post operados de craniectomía 

más drenaje de quiste, incluye el manejo fino de los niveles de agua y electrolitos ya que su 

propio estado crítico puede alterar las sobrecargas de volumen y electrolitos causando alteración 

en la diuresis, equilibrio hídrico, inestabilidad hemodinámica y neurológica; alterando también 

parámetros bioquímicos (Yaneth & Triviño, 2015). 

Entre los trastornos hidroelectrolíticos que se desencadenan por este tipo de cirugías se 

encuentran la diabetes insípida, el síndrome pierde sal y el síndrome de secreción inadecuada de 

hormona antidiurética, las cuales actúan sobre el equilibrio hídrico y la natremia ocasionando 

efectos graves sobre el sistema nervioso central, motivo por el cual el paciente necesita de un 

monitoreo estricto de balance hídrico y gases arteriales en sangre (Segura, Balaguer, Cambra, 

Zambudio, & Palomeque, 2012) 

El diagnóstico del enfermero se ve relacionado a mecanismos de regulación 

comprometidos; esta relación va depender mucho a la localización anatómica de la lesión 

cerebral y/o incisión quirúrgica ya que se desencadenan diferentes trastornos hidroelectrolíticos 

causando poliuria, equilibrios hídricos muy negativos, con aumento o no de sodio sanguíneo, 

ocasionando perdida de volumen de líquidos y sodio; es por eso que en la paciente J.A.V.I se 

hallaron balances muy negativos y sodio bajo (Yaneth & Triviño, 2015). 

Una vez realizada la incisión quirúrgica, la presión intracraneal es virtualmente cero, la 

administración de osmoterapia adecuada produce la relajación cerebral, siendo la osmolaridad el 

determinante para el paso del agua a través de la barrera hematoencefalica reduciéndose el 

edema cerebral, así como también la presión intracraneal. Algunos efectos adversos por el uso 

del manitol es la depleción del volumen intravascular, una elevación rebote de la PIC e 

insuficiencia renal (Segura et al., 2012). 



40 

 

 

 

Las soluciones salinas hipertónicas tienen buen efecto en el tratamiento de la hipertensión 

intracraneal como el uso del manitol; y según estudios se alcanza el objetivo deseado si se 

administra de manera conjunta para generar una relajación cerebral deseada (Vargas et al., 2018). 

Las intervenciones que se deben realizar frente el diagnóstico de riesgo a desequilibrio 

hidroelectrolítico son el manejo oportuno de líquidos realizando un adecuado balance hídrico 

estricto, registro preciso de ingesta y eliminación. Vigilar el estado de hidratación membranas, 

mucosas, húmedas y pliegue cutáneo turgencia de la piel, color y cantidad de orina, 

características de las venas del cuello, presencia de crepitantes pulmonares y de edema periférico 

(Silvera, 2015). 

Identificar posibles factores de riesgo de desequilibrio de líquidos (natremia, natriuria, 

osmoralidad en plasma y orina y densidad urinaria). La hiponatremia aumenta considerablemente 

el contenido de agua cerebral y con ello la presión intracraneal. Por eso es necesario su estricto 

control; de igual manera se debe controlar la glicemia y evitarse la hiperglicemia o hipoglicemia 

ya que una glucosa elevada aumenta el daño cerebral creando condiciones de isquemia. El 

control de la diuresis por sonda Foley permite anticiparse a otros signos de mala perfusión y 

desequilibrio hidro electrolítico y de diabetes insípida (Wingester et al., 2015). 

Monitorización estrecha de los signos vitales, estabilidad hemodinámica, verificar la 

aparición de clínica neurológica o signos de alarma ya que una de las complicaciones durante el 

periodo post operatorio de los pacientes pediátricos sometidos a cirugías de cerebro son los 

desórdenes neuroendocrinos que se producen sobre el equilibrio hídrico y la natremia, el 

dependerá de la localización anatómica de la lesión (Becker, Budinger, Kern, & Shechter, 2017).  
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Capitulo IV: Evaluación y conclusiones 

Se brindaron cuidados de enfermería por 3 días desde el post operatorio inmediato, a la 

paciente J.A.V.I. * en la unidad de cuidados intensivos pediátricos de neurocirugía, cuya 

valoración inicio el 19 de enero y finalizó la atención el 21 de enero del 2019. 

El 1er día de atención fue en el turno diurno, el 2do. Día turno diurno y el 3er. día en 

turno diurno por cambios internos hechos con anticipación. 

 En cuanto a los diagnósticos de enfermería identificados en el primer día fueron 9 

diagnósticos, el 2do. Día 7 diagnósticos y el 3er. día 5 diagnósticos. 

 

Evaluación por días de atención:  

Primer diagnóstico. 

Deterioro del intercambio de gases  

Objetivo alcanzado, la paciente mejoró el intercambio de gases ya que su control AGA 

fue normalizándose progresivamente por lo que se ajustaron parámetros ventilatorios de manera 

que fue respondiendo satisfactoriamente al destete, lográndose una extubación exitosa al 3er día 

en la mañana y ventilando espontáneamente, la coloración de su piel se normalizó y presentó 

frecuencia cardiaca dentro de los valores normales. 

Segundo diagnóstico. 

Limpieza ineficaz de vías aéreas  

Objetivo parcialmente alcanzado, la paciente mantuvo limpieza eficaz de forma parcial 

de vías aéreas al presentar secreciones más fluidas y escasas, con saturación de oxigeno dentro 

de los valores normales, sin embargo aún se evidenciaban leves roncantes a la auscultación. 
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Tercer diagnóstico. 

Disminución de la capacidad adaptativa intracraneal  

Objetivo alcanzado. La paciente presentó mejoría en la capacidad adaptativa intracraneal, 

retirándose al 3er día el tornillo de Richmond, manteniéndose asintomática post extubacion y 

manejando el PIC dentro de los valores normales. 

Cuarto diagnóstico. 

CP Infección 

Objetivo parcialmente alcanzado. Se revirtió infección de forma parcial a presentar 

mejoría en los análisis de laboratorio, ya que cursaba con leucocitosis, linfocitopenia, neutrofilia 

con alza térmica de 38º C.; se inició cobertura antibiótica de amplio espectro por 30 días, por lo 

que su hipertermia fue disminuyendo progresivamente. La paciente era portadora de múltiples 

invasivos donde no se evidenciaron signos de alarma a la valoración de enfermería en las zonas 

de inserción de los dispositivos. 

Quinto diagnóstico. 

Riesgo de desequilibrio hidroelectrolítico 

Objetivo alcanzado parcialmente. La paciente mantuvo equilibrio hidroelectrolítico de 

forma parcial, presentó en los tres días de atención flujos urinarios altos; iniciando con 133cc/h 

en 12 horas y BHE +2120, en el segundo día alcanzo un flujo de 124cc/h en 12 horas con 

balance positivo y episodios de poliuria e hiponatremia (Na sérico: 128mg/dl) por lo que se 

mantuvo la solución hipertónica al 3% a 29 cc/h durante los dos primeros días;  el último día de 

atención se evidencio una mejoría en el flujo urinario de 109cc/h en 12 horas, y Na sérico de 

135mg/dl disminuyendo la SH3% a 10cc/h. 
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Conclusiones 

De lo anteriormente expuesto se concluye que se aplicó el proceso de atención de 

enfermería, el cual permitió brindar un cuidado individualizado, eficiente y de calidad al paciente 

pediátrico y a la familia. 

Se logró la ejecución oportuna de las actividades planificadas en el plan de cuidados por 

cada diagnóstico evidenciado. 

Se obtuvo como resultado final que de los cinco objetivos planteados se alcanzaron el 

primer y tercer objetivo, mientras que el segundo cuarto y quinto objetivo fueron parcialmente 

alcanzados debido a las complicaciones propias de la patología presente en la paciente. 
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Apéndice B: 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 “Proceso de Atención de 

Enfermería aplicado a paciente post operada inmediata de Craniectomía con drenaje de Quiste 

Intracraneal en la Unidad de Cuidados intensivos pediátricos de Neurocirugía del Instituto de Salud 

del Niño San Borja. Lima-2019”, El objetivo de este estudio es aplicar el Proceso de Atención de 

Enfermería a paciente de iniciales J.A.V.I. * Este trabajo académico está siendo realizado por la 

Lic. Katherine Elizabeth Pozo Pecho, bajo la asesoría de la Dra. Juana Matilde Cuba Sancho. 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 

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 C: Escalas de evaluación 

Escala de Glasgow 

 

 

   

Puntaje: __________ 

 

Escala RASS de Sedación - Agitación  

 

Puntaje: ______ 
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Escala Ramsay: 

 

Puntaje: _____________ 

Riesgo de caídas 

Grado de dependencia: I ( )     II (  )    III ( )  IV ( ) 

 


