UNIVERSIDAD PERUANA UNION

ESCUELA DE POSGRADO

Unidad de Posgrado de Ciencias de la Salud

@/ﬁm ZMJZMR %ﬁeﬁz&'&f&‘z

Proceso de atencion de enfermeria aplicado a paciente post operada inmediata de craniectomia
con drenaje de quiste intracraneal en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos de

Neurocirugia de un hospital de Lima, 2018

Por:

Katherine Elizabeth Pozo Pecho

Asesor:
Mg. Juana Matilde Cuba Sancho

Lima, abril de 2019



DECLARACION JURADA
DE AUTORIA DEL TRABAJO ACADEMICO

Yo, JUANA MATILDE CUBA SANCHO adscrita a la Facultad de Ciencias de la Salud, y
docente en la Unidad de Posgrado de Ciencias de la Salud de la Escuela de Posgrado de la

Universidad Peruana Union.

DECLARO:

Que el presente trabajo de investigacion titulado: “Proceso de atencion de enfermeria
aplicado a paciente post operada inmediata de craniectomia con drenaje de quiste
intracraneal en la Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos de Neurocirugia de un
hospital de Lima, 2018” constituye la memoria que presenta la licenciada POZO PECHO
KATHERINE ELIZABETH para aspirar al titulo de segunda especialidad profesional de
enfermeria en Cuidados Intensivos Pedidtricos ha sido realizada en la Universidad Peruana
Unioén bajo mi direccion.

Las opiniones y declaraciones de este trabajo académico son de entera responsabilidad del autor,

sin comprometer a la institucion.

Y estando de acuerdo, firmo la presente declaracion en Lima, a los veintinueve dias del mes de

abril de 2019.

>

A
Lwamg Nt o5 )

‘ &)
Mg. Juana Matikde Cuba Sasicho



Proceso de atencion de enfermeria aplicado a paciente post operada inmediata de craniectomia
con drenaje de quiste intracraneal en la Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos de

Neurocirugia de un hospital de Lima, 2018

TRABAJO ACADEMICO

Presentado para optar el titulo de segunda especialidad profesional de enfermeria en Cuidados

Intensivos Pedidtricos

JURADO CALIFICADOR

(4

Ig. Nira Herminia Cutipa Gonzales Meg. Rodolfo Amado Arévalo Marcos

Presidente Secretario

T,
Ly Opngl Ll o )
Mz, Juana Matilde Cuba b_zx'nc!m

Asesor

Lima, 29 de abril de 2019



indice

TAICE. ettt ettt sttt n ettt iv
INAICE T8 ANEXOS.......cvovecveieicee ettt s sttt n et nens vii
STMDOIOS USAUOS. ...ttt sttt abe e vii
RESUMEIN. ...ttt et s e e et e e e e sre e s e e nnn e re e X
(OF: Vo1 (0] (o3 B £ 1 Lo] 2= Vol o o FOU OSSOSO PTORUR PSRRI 11
DAtOS GENEIAIES ...ttt ettt ss et et re e s be et e eneenreeneeeneenreenae s 11
Valoracion segun patrones fUNCIONAIES: ...........cooeiiiieineree e 11
Datos de valoracion COMPIEMENTAIIOS: ......cvieiiieiriirieisere et 14
EXAMENES QUXITIAIES. ...t st 14
Tratamiento MEAICO. ... .c.iiiieiieiee et e ettt e e 15
Capitulo 11: Diagnostico, Planificacion Y EJECUCION..........cccoeiiiriiiinieiie e 18
DiagnOStICO ENTEIMMEIO ...ttt ettt 18
PrMET dIAGNOSTICO. ...ttt ettt ettt ebe st n e e s 18
R1=To (U o [o 3o [T To g To 1Sy £ oo OSSPSR 18
LI o [T To T a oL oo ST STSSRP 18
(OLU T (o]0 [T To a0 X £ [ole OSSPSR 18
QUINTO AHAGNOSTICO. ....vivieiieieieie ettt ettt e e 19
SEXIO AIAGNOSLICO. .. .euviriiieieieie ettt sttt er et nee s 19
SEPLIMO AIAGNOSTICO. ....veveiiieie ettt bbb enes 19
OCtAVO QIAGNOSTICO. ....eveieieiieiieee ittt bbbt bbbt bbbttt b e enes 20
NOVENO GIAGNOSTICO ......eueetiiteiti sttt bbbttt ettt sb et b e s 20
PIANITICACTON ...t bbbttt et b e bbb bt eneas 20



PIIOTIZACION. .o ettt e e e e e ettt e e e et e e e e e e e e e e eaaaaas 20

PIan de CUTJAAOS. .......o.eeieiii bbb 22
(OF: Vo1 (0] (oI | 1 B Y - T o0 I (<o ol OSSOSO R PR PRURP PRSP 27
Deterioro del iINtercambio GASEO0SO0. .......cviiiiiieiiiie e 27
Limpieza ineficaz de 18S VIAS GEIEAS ..........ciiiieiiiriiiee et 29
Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal .............ccccoceoeiiiienninene s 32
(OF S [ 11 {=To{ox o] OSSOSO TSP 36
Riesgo a desequilibrio hidroeleCtrolitiCo ..........cooeirericiiiiice e 38
Capitulo 1V: Evaluacion Y CONCIUSIONES..........ccierieiriirieieiesie ettt 41
Evaluacion por dias de ateNCION: ...........ceriiieieieeres et 41
PrMET dIAGNOSTICO. .....eveeeiietieie ettt bttt sttt n et 41
SegUNAO IAGNOSLICO. .....cueiveieiieieieeieerte ettt sttt es 41
TErCEr dIAGNOSTICO. .. .euvieiieieiiite ettt b et b et e s e b e 42
(OLU T (o]0 [T To a0 X £ [ole OSSP RRP 42
QUINTO AHAGNOSTICO. ....viviieeieieiee ettt re st n et nes 42
CONCIUSIONES ...ttt bbbttt e et bbb bt 43

271 o] 1o o -1 - OSSPSR 44
Y 01T o 1TSS 50



indice de tablas

TADIA L ettt e 14
HEeMOQrama COMPIETO .....c.ooiiieii bbb 14
TADIA 2 ..ttt bbb 14
EIECEIONITOS ... bbbt 14
TADIA 3 bbbttt e 15
ANALISIS de gaSES AMTEITAIES ......ooveieiiiieet et 15
TADIA A ...t b ettt bbb 22

Diagndstico de enfermeria: Deterioro del intercambio de gases relacionado con desequilibrio
en la ventilacion — perfusion evidenciado en gasometria arterial anormal (Ph 7.50 PCO2

30mmhg HCO3 19 mEq/L), piel palida, taquiCardia. ...........cccererirereiiniieee e 22

Diagnostico de enfermeria: Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionada con presencia de
via aérea artificial (TET), cantidad excesiva de esputo evidenciado por presencia de secreciones
densas y roncantes en ambos Campos PUIMONATES. ..........cccoviiriiiiriieie e 23
LI 0] - SRR 24

Diagndstico de enfermeria: Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal relacionado

con la lesion cerebral evidenciado por aumentos desproporcionados de la presion intracraneal. 24

LI 0] - SR 25
LOF N [ 01 {=To(ox (o]0 RSP P ST T PV PRPR 25
JLIE: 0] - < SRR 26

Diagnostico de enfermeria: Riesgo de desequilibrio electrolitico relacionado a mecanismos de

regulacion comprometidos (hiponatremia, hipokalemia). ..........cccooevieriiieiiiene e 26

Vi



Indice de anexos

Apéndice A: GUIa de VAIOTACION........cooiiiiii e 50
Apéndice B: Consentimiento iNfOrmado ... 53
Apéndice C: Escalas de eValUaCiON ...........cccouiiiiiiiiiieisene e 54

vii



Simbolos usados
OMS: Organizacion mundial de la salud
UCI: Unidad de cuidados intensivos
AGA: Analisis de gases arteriales
INSNSB: Instituto nacional de salud del nifio san Borja
LCR: Liquido cefalorraquideo
PAM: Presion arterial media
PIC: Presion intracraneal
TET: Tubo endotraqueal
PCR: Proteina C reactiva
PPC: Presion de perfusién cerebral
PtiO2: Presion tisular de oxigeno cerebral
SjO2: Saturacién venosa yugular de oxigeno
SSHH: Suero salino hiperténico e hiperosmético
VSC: Volumen sanguineo cerebro
LA: Linea arterial
CVC: Catéter venoso Central
SNG: Sonda nasogastrica
IPPV: Inspiraciones con presion positiva a intervalos fijos de tiempo automatica.
PEEP: Presion positiva al final de la expiracion
FR: Frecuencia respiratoria
F102: Fraccion inspiratoria de oxigeno

Mmhg: Milimetros de mercurio
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TET: Tomografia

°C: Grados Celsius

NPO: Nada por via oral

PRN: Por razones necesarias
LPM: Latidos por minuto
HIC: Hipertension Intracraneal

CD: Craniectomia descompresiva



Resumen

La aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria corresponde a la paciente con
iniciales J.A.V.1. con el objetivo principal de elaborar un plan de cuidados individualizado para
cubrir las necesidades inmediatas de la paciente post operada de craniectomia con drenaje de
quiste intracraneal en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrico. La recoleccion de datos se
realiz6 de manera sistematica y organizada; mediante el anlisis de datos se identificaron 9
diagndsticos de enfermeria, priorizdndose 5 diagndsticos que fueron: deterioro del intercambio
de gases relacionado con desequilibrio en la ventilacion — perfusion, limpieza ineficaz de las vias
aereas relacionado con presencia de via aérea artificial (TET), cantidad excesiva de esputo,
disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal relacionado con lesién cerebral, Cp
infeccion y riesgo de desequilibrio hidroelectrolitico relacionado a mecanismos de regulacion
comprometidos (hiponatremia, hipokalemia); plantedndose para cada diagnostico los siguientes
objetivos que fueron: paciente mejoraré el intercambio de gases durante el turno, mantendra
limpieza eficaz de las vias aéreas durante el turno, presentara mejoria en la capacidad adaptativa
intracraneal durante el turno, disminuira el riesgo de infeccién durante el turno, presentara
restablecimiento del equilibrio hidroelectrolitico 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 patologia; lograndose de esta manera cubrir las respuestas humanas del paciente
mediante los cuidados individualizados y eficientes del Proceso de Atencion de Enfermeria.

Palabras clave: Proceso de atencién de enfermeria, Craniectomia, Quiste Intracraneal,

Cuidados Intensivos Pediatrico.
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Capitulo I: Valoracion
Datos generales

Nombre: JAV.I. *

Edad: 10 afos

Motivo de ingreso y diagndstico médico:

Paciente pediatrica de sexo femenino ingresa a la unidad de cuidados intensivos de
Neurocirugia el 19/01/2019 en el post operatorio inmediato de craniectomia mas drenaje de
quiste intracraneal; bajo efectos de anestesia general con monitoreo hemodinamico invasivo de
neuroproteccion; y con soporte mecanico ventilatorio; fue transportada en camilla y acompafiado
del equipo de salud.

Dias de hospitalizacion: 3 dias.

Dias de atencion de enfermeria: los dias de atencidn de enfermeria fueron 3, pero el

paciente estuvo internado 30 dias para recibir terapia antibiotica.

Valoracion segun patrones funcionales:

Patrén I: Percepcion — control de la salud.

A los 7 afios presentd fiebre tifoidea. A los 10 afios present6 absceso cerebral por lo que
se le realiz6 una Craneotomia mas drenaje de absceso, 04/12/2018 en el hospital de Tarapoto; a
los 15 dias post alta continud con convulsiones, vémitos, fiebre y dolores de cabeza intensos por
lo que fue llevada al hospital de emergencia realizandole una tomografia cerebral donde se
observo nueva coleccion de absceso intracraneal, es referida a Lima al INSNSB para continuar

con su tratamiento y manejo quirdrgico especializado. Madre refiere que no presenta alergias
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medicamentosas, ni alergias a alimentos. Paciente presenta vacunas incompletas: falta la vacuna
Anti amarilica. Higiene corporal regular.

Patrén I1: Nutricional metabdlico.

Paciente pediatrico de sexo femenino presenta dentadura completa, palidez marcada con
hemoglobina de 9.1 g/dl, piel caliente al tacto, temperatura de 38°C axilar, mucosa oral seca y
frialdad distal. Se encuentra en NPO portando sonda nasogastrica a gravedad #12 Fr con
contenido bilioso 30cc, se evidencia en la zona operatoria region occipito-parietal izquierda
apositos limpios y secos; abdomen blando depresible, ruidos hidroaéreos disminuidos. Sangrado
intraoperatorio de 400cc, grupo sanguineo O positivo. Valores de Leucocitos 13.530 mma3.
Presenta Na sérico: 130mg/dI.

Patrén I11: Eliminacion.

Paciente presenta flujo urinario aumentado 133cc/h portador de sonda Foley #12Fr, orina
coldrica, balance hidrico electrolitico -2120 en 8 horas. Flujo Intestinal disminuido, hace 2 dias
no realiza deposicion.

Patron IV: Actividad — ejercicio.

Actividad respiratoria: Paciente Portador de TET #6 Fr, con caff fijado en 18 cm, con
soporte ventilatorio mecanico en modo IPPV, PEEP=5, FR15x min, FIO2 25%, SatO2 97%.
Presenta abundantes secreciones orofaringeas 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 limenes permeables; por uno de ellos esta infundiendo Inotrépicos:

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

Patrén V: Descanso — suefio.

Bajo efectos de psedoanalgesia con infusion continua de midazolam 50mg diluido con
fisiologico 50cc - 5mcg/kg/min y fentanilo 500mg diluido con suero fisioldgico 50 cc - 5mg/kg/h.

Patron VI: Perceptivo - cognitivo.

Paciente bajo efectos de psedoanalgesia con escala de valoracion RASS -4 con sedacion
profunda no respuesta a la estimulacion fisica, escala de ramsey 5 puntos sin respuesta a
estimulos incluido el dolor. A la valoracion ocular presenta pupilas isocoricas 1.5 /1.5 hipo
reactivas, presenta tornillo de richmond para monitoreo de la PIC. Grado de dependencia IV.

Patrén VII: Autopercepcion — Autoconcepto

Paciente bajo efecto de psedoanalgesia.

Patrén VIII: Relaciones — rol.

Paciente recibe visita de madre

Patron IX: Sexualidad/reproduccion.

Se evidencia genitales conservados. No secrecion.

Patrén X: Adaptacion — tolerancia a la situacién y al estrés

Madre preocupada por el pronostico de su hija, refiere “no sé qué pasara con mi hija,
ahora he dejado todo, y estoy muy preocupada por ella, como sera su recuperacion, si quedara
igual que antes o0 no, yo no sé como ayudarla, no entiendo lo que pasa.” se evidencia ansiedad y
tristeza.

Patron XI: Valores y creencias. Padres catolicos, paciente no bautizado.



Datos de valoracion complementarios:

Examenes auxiliares.
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Valor encontrado

Tabla 1
Hemograma completo
Compuesto
Hemoglobina
Hematdcrito
Hematies

Volumen corpuscular medio
Leucocitos totales
Eosinofilos

Linfocitos

Monocitos

Neutrofilos

Bastones

Eosindfilos

Plaquetas

Glucosa

9.1 g/dl
27.8 %
3.09*1076/uL
78
13.53*1076/uL
1%

18%

4%

91%

0%
0.05*10"3
148*1073/uL
118mg/dl

Fuente: Analisis de laboratorio

Interpretacion: Paciente presenta anemia moderada debido al sangrado intraoperatorio y

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

activa.
Tabla 2
Electrolitos
Compuesto Valor Encontrado
Sodio 130mEqg/L
Potasio 3.4mEqg/L
Cloro 104.4mEq/L

Fuente: Analisis de laboratorio

Interpretacion: 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 insipida produciendo

alteraciones neurologicas.
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Tabla 3
Anélisis de gases Arteriales
Compuesto Valor Encontrado

Ph 7.50
PO2 96mmHg
PcO2 30mmHg
HcO3 19mEq/L
Exceso de Base 2.7TmEq/L
Saturacion de O2 98%

Fuente: Analisis de laboratorio

Interpretacion: La paciente presenta una alcalosis respiratoria no compensada.

Mayormente esta alcalosis respiratoria va asociada con hipokalemia.

Cultivo se secrecion Absceso

Fecha: 19/01/2019  Negativo

Tratamiento médico.

Primer dia: Fecha: 19/01/2019 Hora: 01:27pm
Dextrosa 5%1000 + cloruro de potasio 20% 10cc + cloruro de sodio 20% 80cc
Hipertonica 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

Fenitoina 100 mg EV cada 8 horas

Midazolam 5ug/kg/min EV infusion continua

Fentanilo 5ug/kg/min EV infusion continua



16

Manitol 20% 80 cc EV cada 4 horas
Nebulizacién Suero fisioldgico 5cc + berotec 7gotas cada 4 horas

Bicarbonato de sodio al 8% 20cc ev stat

Segundo dia: 20/01/2019 Hora: 08:27am
Dextrosa 5%1000 + cloruro de potasio 20% 10cc + cloruro de sodio 20% 40cc
Hipertonica 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
Fenitoina 90 mg EV cada 8 horas

Midazolam 5ug/kg/min EV infusion continua
Fentanilo 5ug/kg/min EV infusién continua

Nebulizacién Suero fisioldgico 5cc + berotec 7gotas cada 4 horas

Tercer dia 21/01/2019 Hora: 8 am
Dextrosa 5%1000 + cloruro de potasio 20% 10cc + cloruro de sodio 20% 40cc
Hipertonica 3% 15 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

Manitol 20% 80 cc EV cada 4 horas

Metamizol 1gr EV cada 8 horas

Omeprazol 40 mg EV cada 24 horas

Fenitoina 100 mg EV cada 8 horas

Midazolam 5ug/kg/min EV titulable, en remision
Fentanilo 5ug/kg/min EV titulable, en remision

Nebulizacién Suero fisioldgico 5cc + berotec 7gotas cada 4 horas

17
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Capitulo I1: Diagnostico, Planificacion y Ejecucion

Diagnostico enfermero

Primer diagnostico.

Caracteristicas definitorias: gasometria arterial anormal (Ph 7.50 PCO2 30mmhg HCO3
19mEq/L), piel pélida, taquicardia.

Etiqueta diagnostica: Deterioro del intercambio de gases

Factor relacionado: Desequilibrio en la ventilacion perfusion.

Enunciado diagnéstico:

Deterioro del intercambio de gases relacionado con desequilibrio en la ventilacion —
perfusion evidenciado por gasometria arterial anormal (Ph 7.50 PCO2 30mmhg HCO3
19mEq/L), piel palida, taquicardia.

Segundo diagnéstico.

Caracteristicas definitorias: Sonidos respiratorios anormales: roncantes, presencia de
secreciones densas

Etiqueta diagnostica: Limpieza ineficaz de vias aéreas

Factor relacionado: TET, cantidad excesiva de esputo

Enunciado diagndstico:

Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionada con presencia de via aérea artificial
(TET), cantidad excesiva de esputo evidenciado por presencia de secreciones densas y roncantes
en ambos campos pulmonares.

Tercer diagnostico.

Factores de Riego: ventilacion mecanica, oxigenoterapia
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Etiqueta diagndstica: Riesgo de lesion corneal

Enunciado diagnostico: Riesgo de lesion corneal relacionado con ventilacion mecanica,
oxigenoterapia.

Cuarto diagnostico.

Caracteristicas definitorias: taquicardia, hipotension, piel, caliente al tacto y temperatura
38°C.

Etiqueta diagnostica: Hipertermia

Factor relacionado: enfermedad

Enunciado diagnéstico: Hipertermia relacionado con enfermedad evidenciado por
taquicardia, hipotension, piel caliente al tacto, temperatura 38°C

Quinto diagnostico.

Factores de Riego: mecanismos de regulacion comprometidos (hiponatremia,
hipokalemia).

Etiqueta diagnostica: Riesgo de desequilibrio electrolitico

Enunciado diagnéstico:

Riesgo de desequilibrio electrolitico relacionado a mecanismos de regulacion
comprometidos (hiponatremia, hipokalemia).

Sexto diagnostico.

Signos y Sintomas: Leucocitosis, neutrofilia, linfocitopenia.

Etiqueta diagnostica: CP Infeccion

Enunciado diagndstico: CP Infeccion

Séptimo diagnostico.

Factores de Riego: Lesion cerebral (Quiste intracraneal)
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Etiqueta diagndstica: Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz

Enunciado diagndstico: riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz relacionado a lesion
cerebral (quiste intracraneal)

Octavo diagnostico.

Caracteristicas definitorias: aumento desproporcionado de la presion intracraneal

Etiqueta diagndstica: disminucidon de la capacidad adaptativa intracraneal

Factor relacionado: Lesion cerebral

Enunciado diagnéstico:

Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal relacionado con lesion cerebral
evidenciada por aumentos desproporcionados de la presion intracraneal.

Noveno diagnostico.

Caracteristicas definitorias: madre manifiesta preocupacion por las propias reacciones
ante las necesidades del paciente.

Etiqueta diagndstica: afrontamiento familiar comprometido

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

Enunciado diagndstico: afrontamiento familiar comprometido relacionado a agotamiento

de la capacidad de apoyo de la madre.

Planificacién
Priorizacion.
1. Deterioro del intercambio de gases relacionado con desequilibrio en la ventilacion
— perfusioén evidenciado por gasometria arterial anormal (Ph 7.50 PCO2 30mmhg

HCO3 19mEq/L), piel palida, taquicardia.
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Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionada con presencia de via aérea
artificial (TET), cantidad excesiva de esputo evidenciado por presencia de
secreciones densas y roncantes en ambos campos pulmonares.

Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal relacionado con la lesion
cerebral evidenciado por aumentos desproporcionados de la presién intracraneal.
CP Infeccion.

Riesgo de desequilibrio electrolitico relacionado a mecanismos de regulacion
comprometidos (hiponatremia, hipokalemia).

Hipertermia relacionada con enfermedad evidenciada por taquicardia,
hipotension, piel caliente al tacto, temperatura 38°C.

Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz relacionado a lesion cerebral (quiste
intracraneal)

Riesgo de lesion corneal relacionado con ventilacion mecénica, oxigenoterapia.
Afrontamiento familiar comprometido relacionado a agotamiento de la capacidad

de apoyo de la madre.



Plan de cuidados.

Tabla 4

Diagnostico de enfermeria: Deterioro del intercambio de gases relacionado con desequilibrio en la ventilacion — perfusion

evidenciado en gasometria arterial anormal (Ph 7.50 PCO2 30mmhg HCO3 19 mEq/L), piel palida, taquicardia.
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Ejecucion
Objetivos Intervenciones 19/01/19 20/01/19 21/01/19
M T M T N T N

Objetivo General 1. Programar parametros ventilatorios, frecuencia y volumen 16 8 18 18

] ] corriente adecuado a su edad y peso y mantener SatO2 por
I?amente mejorara el encima de 95%, con una PEEP de 3-5cm de agua. vigilar cada 6
intercambio de gases durante hora}s: . . 12 16 7 3 13
el turno. 2. Verificar las alarmas del ventilador y valorar FR, ruidos de

percusion, volumen corriente, favorecer la expansion toracica, 14
Resultados esperados cada 6 horas
ivi 12 12 16

1. El paciente presentara 3. Cpntrolar las acywdades que aumentan el consumo de O2

AGA | de Pa0?: (fiebre, escalofrios, convulsiones, etc.) cada 2 horas 1 18 s 16

conva or-es ¢ a. ' Realizar examenes de AGA de manera diaria y valorar e

75 a100mmhg; PaCO2: 38 interpretar resultados. Mantener PaCO?2 alrededor de 35— 40 18 14

a42 mmHg; pH: 7.38 a mmhg, cada 12 horas.

7.42. HCO3: 222 28 5. Nebulizar con suero fisiolégico 5cc + berotec 7gotas ¢/4 horas r 8 18 16

mEg/L; Sa02:94% a 6.  Administrar bicarbonato 8% 20cc ev stat 18 16 13

100% 7. Valorar color de la piel y llenado capilar, distal. Programar la
2. Paciente mejorara pausa inspiratoria para favorecer el intercambio cada 8 horas. 12 16 13

coloracion de piel. 8.  Reuvisar las tubuladuras del ventilador mecanico ya que suele
3. Paciente mantendra FC presentarse obstrucciones (dobleces o acumulacién de agua) 13 8

entre:60 a 100 Ipm y FR 9. Registrar los cuidados realizados en las notas de enfermeria cada 2 2

entre: 15 a 20 por minuto

turno




Tabla 5

Diagnostico de enfermeria: Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionada con presencia de via aérea artificial (TET), cantidad

excesiva de esputo evidenciado por presencia de secreciones densas y roncantes en ambos campos pulmonares.
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Ejecucion
Objetivos Intervenciones 19/01/19 20/01/19 21/01/19
M T M T N M T N

Objetivo General Realizar lavado de manos antes y después de cada proceder 18 18 18
. o para manejo de la via aérea artificial. Posicionar al paciente
La paciente mantendra limpieza para permitir el maximo potencial de ventilacién cada 6 horas

eficaz de las vias aéreas durante Determinar el segmento pulmonar que necesita ser drenado 1o 1g 12 18 12 18
el turno mediante la percusion con drenaje postural y vibracion
Resultados Esperados E’rzc'l‘j‘a' Cadaés hora:. 16aico 5ee + berotec Taotas cada 6

ebulizar con Suero fisioldgico 5cc + berotec 7gotas cada

1. El paciente presentara horas. Realizar fisioterapia respiratoria cada 6 horas y cambio 218 28 28

secreciones fluidas y en de posicion de acuerdo a posibilidades del paciente c2hosra. 8 16 8 16 8 16
poca cantidad. Realizar aspiracion de secreciones a circuito cerrado con

2. Paciente presentara minima fuerza de succion de pared, para no lesionar las ¥+ 18 2 18 8 18

disminucion de roncantes mucosas y oxigenar después de cada seccidn. Cada 6 horas 18 18 18
en ambos campos Monitorizar niveles de SaO2 y estado hemodinamico antes y

pulmonares a la después de la aspiracion cada 6 horas 12 18 12 18 12 18
auscultacion Valorar las caracteristicas de las secreciones por TET y boca,

luego cada turno cada 12 horas y segtn lo requiera 2 2 2
Administrar dexametasona 4mg EV c/6horas 12 18 12 18 12 18

Registrar las anotaciones de enfermeria en cada turno.
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Tabla 6
Diagnostico de enfermeria: Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal relacionado con la lesion cerebral evidenciado por

aumentos desproporcionados de la presion intracraneal.

Ejecucion

Obijetivos Intervenciones 19/01/19 20/01/19 21/01/19

M T N M T N M T N

Objetivo General 1. Elevar la cabecera, alinear la cabeza, cuello y tronco y minimizar 14 12 18 12 18
. estimulos ambientales.
Paciente presentara 2. Valorar nivel de sedacion mediante la escala RASS. Monitorizar 2 16 2 18 2 18
mejoria en la capacidad funciones vitales cada 2 horas 18
adaptativa intracraneal 3. Monitorizar la presion intracraneal, PAM y calcular la perfusion cerebral.
durante el turno 4. Monitorizar y valorar la respuesta neurolégica a las actividades de 12 18 8§ 12 12 18
Resultado Esperado cuidado brindado, cada 4 horas 18
5. Administrar Manitol 20% 80 cc EV cada 4 horas.
1. Paciente presentara 6. Mantener una adecuada sedoanalgesia mediante la infusién continua de 12 18 g8 12 g8 12
presion intracraneal midazolam 5ug/kg/min EV infusion, fentanilo 5ug/kg/min EV infusion
normal entre 5y 15 continua. 18 18
mmHg 7. Administrar tratamiento anticonvulsivo de mantenimiento. fenitoina 80 12 18 s 1 s 1
mg EV cada 8 horas.
8. Valorar y vigilar temperatura, evitando episodios de hipertermia. 12 18 18 18
Administrar metamizol 700mg ev. cada 8 horas
9. Controlar electrolitos séricos BHE. Registrar las anotaciones de B 18 + 13 + B

enfermeria en cada turno.
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Tabla 7
Cp Infeccion.
Ejecucion
Objetivos Intervenciones 19/01/19 20/01/19 21/01/19
T T N T
Ob. General: . Monitorizar signos vitales, en hoja de monitoreo. Observar 18 8 - 18 -
. N control de temperatura durante el turno cada 6 horas
Revertir Infeccion . Mantener estrictas medidas de bioseguridad: Instruir a las visitas 16 * *
sobre el lavado de manos al entrar y salir de la habitacion del
paciente. Cada 8 horas 18 18 18
. Realizar aseo y lubricacién de cavidad oral con clohexidrina al
0.12% después de la adecuada fijacion de TET y comprobar la
correcta presion del cuff. Cada 6 horas
Inspeccionar el sitio de insercién del Tornillo de Richmond en S 18 18
busca de enrojecimiento, inflamacion o supuracién. Limpiar las
zonas con solucidn salina desde la zona mas limpia hacia la zona
menos limpia, Cada 6 horas y PRN
. Utilizar técnica aséptica durante la manipulacién de todos los 16 16 16
accesos venosos, y arteriales cada 8 horas y PRN
. Mantener el sistema de drenaje urinario cerrado. Valorar la
permeabilidad del catéter y las caracteristicas de la orina. VVaciar 18 18 18
la bolsa colectora cada 4 a 6 horas
. Administrar antibi6ticos a horario: vancomicina 750mg diluido
en 70cc de CINa c/6horas, metronidazol 500 mg c/6horas, g 18 18
meropenem 2gr diluido en 80cc de CINa c¢/8 horas,
. Registrar los cuidados realizados en las notas de enfermeria cada 13 13 13

turno




Tabla 8

Diagnostico de enfermeria: Riesgo de desequilibrio electrolitico relacionado a mecanismos de regulacién comprometidos

(hiponatremia, hipokalemia).
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Ejecucion
Obijetivos Intervenciones 19/01/19 20/01/19 21/01/19
M T M T N ™M T N
Ob. General: 1. Monitorizar estado hemodin&mico. 16 68 16 08 16
. ) 2. Mantener solucion intravenosa que contenga electrolitos a flujos
Pac!le_rk;tg mantendra constantes. 12 12
equilibrio 3. Observar si hay pérdida anormal de liquidos mediante un balance
hidroelectrolitico adecuado hidrico estrictoycgda 4 horas. a 2 9 8§ 16 &8 16
durante el turno 4. Mantener solucion hiperténica 3% 20cc/h en infusion continua 12 18 12 18 12 18
5. Controlar la respuesta del paciente a la terapia de electrolitos.
6. Vigilar el estado de hidratacién (membranas mucosas himedas y 2 18 8 16 8 18
pliegue cutaneo). Cada 8 horas. 12 19 12 18 12 18
7. Valorar electrolitos séricos, glucosa y electrolitos en orina.
8. 12 18 06 18 06 18

Registrar los cuidados realizados en las notas de enfermeria cada
turno
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Capitulo I11: Marco tedrico
Deterioro del intercambio gaseoso.

Consiste en el exceso o déficit en la oxigenacion y/o eliminacion de didxido de carbono,
teniendo lugar este intercambio en los pulmones, especificamente en la membrana alveolo —
capilar (NANDA, 2015), existe una disminucion de la razon entre ventilacion, perfusion y
reduccion del &rea de superficie total disponible de la membrana respiratoria, aumentando o
disminuyendo la oxigenacion o el diéxido de carbono en la membrana capilar, otra definicion
sefiala como el desequilibro gaseoso entre el oxigeno y el diéxido de carbono alterando la
funcion 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 comun en los pacientes
pediatricos bajo anestesia, con tubo endotraqueal ya sea con ventilacion espontanea o controlada.
Madltiples factores influyen entre ellos esta la anestesia, la posicion, cirugia, las fases de la misma
enfermedad, comorbilidades entre otros; alterando la razén entre la ventilacion y perfusion
causando hipoxemia e hipercapnia (Livia, et al., 2015).

El diagndstico enfermero se ve relacionado a un desequilibrio en la ventilacion- perfusion
ya que la mayoria de pacientes pediatricos con injuria cerebral y Glasgow de 8 a menos, son
considerados con lesion severa por lo que requieren una via aérea artificial para su adecuada
oxigenacion y ventilacién mecanica como es el caso de paciente J.A.V.1. (Grape, Gronchi,
Ravussin, Steiner, & Kern, 2012)

Existen varios factores que intervienen en el desequilibrio en la relacion ventilo/
perfusion como la posicion supina del paciente pediatrico durante el tiempo operatorio, la

induccidn 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 oxigenacion y optimizar la armonia de esta relacion
(Rebollo, 2017).

El sistema respiratorio se ve afectado negativamente por la anestesia y sedacion ya que
altera la mecanica respiratoria y el intercambio de gases. Se pierde volumen de gas dentro del
pulmén reduciendo la capacidad residual hasta un 30%. Uno de los principales mecanismos que
se ven afectado por la induccién de la anestesia y sedacion es la perdida de la funcionalidad del
diagrafma intubacion endotraqueal (Donoso, Arriagada, Contreras, Ulloa, & Neumann, 2016).

Debido a que los anestésicos volatiles provocan broncodilatacion y reduce la
vasoconstriccion pulmonar por eso es necesario maximizar los volimenes de corrientes altos y
aumentar el intercambio gaseoso para favorecer la distribucion de los gases previniendo la
hipoxemia y la formacion de atelectasias (Redondo, 2015).

Las intervenciones a realizar frente a este problema se basan en el adecuado manejo de la
via aérea: programar parametros ventilatorios, frecuencia y volumen corriente adecuado a su
edad y peso, mantener SatO2 por encima de 95% ya que la hipo ventilacion 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
sedacidn para reducir el trabajo respiratorio y el gasto de energia (Minango, 2014).

Verificar las alarmas del ventilador y valorar FR ya que puede evidenciarse una
taquicardia por la liberacion de catecolaminas, adrenalina y noradrenalina que se producen por la
estimulacion del sistema nervioso simpatico en un intento por incrementar la oxigenacion de los
tejidos; se busca también identificar los ruidos de percusion, expansion toracica y auscultar

ambos campos pulmonares de manera periddica identificando ruidos respiratorios y verificando
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la simetria de los movimientos toracicos ya que en caso de una asimetria toracica nos puede
suponer la colocacion incorrecta del TET. Controlar las actividades que aumentan el consumo de
02, tal es el caso de fiebre, escalofrios, convulsiones, etc.; pueden desencadenar eventos de
hipoxemia en evolucion por lo que se hace necesario mantener el ambu al alcance para ayudar en
la ventilacién manual segun indicacion, restableciendo de esta manera mediante el actuar
inmediato la ventilacion adecuada del paciente frente eventos fortuitos con el ventilador
(Vincent, 2012).

Realizar exdmenes 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, Sa02: 94%
a 100%, PaCO2 alrededor de 35— 40mmhg, nos ayuda a ajustar parametros ventilatorios y llevar
un registro para su adecuado manejo. Una disminucion de la frecuencia respiratoria o
hipoventilacion podria desencadenar una acidosis respiratoria por incremento de la presion
parcial del diéxido de carbono don el ph puede presentarse casi normal gracias a la
compensacion renal y a los niveles elevados de bicarbonato; es por ello que debe maximizarse la
vigilancia y valoracién en este tipo de pacientes post operados (Grape et al., 2012).

Es necesario revisar las tubuladuras del ventilador mecanico ya que suele presentarse
obstrucciones (dobleces o acumulacion de agua); la presencia de estas obstrucciones evita que
Ilegue el volumen suficiente, impidiendo que los gases se distribuyan adecuadamente
aumentando la presion respiratoria y ocasionando la predisposicion de un crecimiento bacteriano
(Toledano, 2011).

Limpieza ineficaz de las vias aéreas
Ineficacia para eliminar las secreciones y obstrucciones del tracto respiratorio para

preservar las vias aéreas permeables (NANDA, 2015). Estado en el cual la inspiracion o
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espiracion no proporciona una ventilacion adecuada (Pascoal et al., 2012). Es la incapacidad para
eliminar las secreciones del tracto respiratorio evitando mantener las vias aéreas permeables
(Rebollo, 2017).

Los pacientes pediatricos que son sometidos a cirugia de craneo requieren de VM, por
ello reciben dosis de sedacion prolongada por lo cual se produce la hipersecrecién bronquial y
broncoconstriccion alveolar y disminuyendo el efecto tusigeno alterando de esta manera la
funcion respiratoria basica pediatrica exponiendo al paciente a una broncoaspiracion como
consecuencia primaria (Gallego, Leidi, & Gomez Barrera, 2012).

Las complicaciones mas frecuentes por el uso del tubo endotraqueal compromete
seriamente el sistema respiratorio produciendo hiperreactividad bronquial, la presencia del tubo
en la traquea puede condicionar un broncoespasmo severo (Alvarez,Sotolongo, 2015). En los
pacientes pediatricos intubados y con ventilador mecénico la incidencia de presentar aumento de
secreciones es mayor, a esto se asocian posibles infecciones respiratorias agudizando el cuadro
pulmonar (Enrique & Paredes, 2018).

El diagndstico enfermero se ve relacionado con la presencia de via aérea artificial (TET),
cantidad excesiva de esputo, puesto que los pacientes con disminucidn del nivel de consciencia o
signos de disfuncion del tronco encefalico tienen mayor riesgo de compromiso de via aérea ya
que la motilidad oro faringea se encuentra deteriorada por la relajacion de los musculos de la
base de la lengua existiendo la perdida funcional de los reflejos protectores como es el tusigeno y
sumando a la anestesia que aumenta la hiperreactividad bronquial y broncoespasmo (Grape et al.,
2012).

Para el manejo de la via aérea de este tipo de intervenciones neuroquirdrgicas se hace

necesario la intubacion endotraqueal, este procedimiento también tiene complicaciones como las
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micro aspiraciones que pueden producir taquipnea, neumonitis severa, broncoespasmo y
atelectasias que conduciria a complicaciones mayores y fatales; es por eso motivo la relevancia
en la vigilancia permanente del paciente pediatrico 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 intervencion quirdrgica y su capacidad para eliminar secreciones responden
intimamente a una seria de mecanismos relacionados con diversos hechos perioperatorios por lo
que se debe promover la correcta expansion torécica y una adecuada ventilacion (Chui, 2015).

En las intervenciones a realizar frente a la limpieza ineficaz de vias aéreas primero se
debe priorizar las medidas de bioseguridad realizandose lavado de manos antes y después de
cada proceder en el manejo de la via aérea artificial. Una buena posicion al paciente permite el
méaximo potencial de ventilacion, identificando con la auscultacién el segmento pulmonar que
necesita ser drenado mediante una adecuada fisioterapia respiratoria utilizando la percusion con
drenaje postural y vibracion torécica para después con ayuda de las nebulizaciones indicadas a
horas se favorezca la extraccion de secreciones por medio de un catéter que permite movilizar
secreciones del arbol traqueobronquial, narina y boca, para mantener la via aérea permeable y
recibir el aporte necesario de oxigeno para el funcionamiento de los sistemas corporales (Donoso
etal., 2016).

Las aspiraciones de secreciones a menudo resulta en un aumento de la presion
intracraneal, podemos mencionar un aumento de la PIC acumulativo a consecuencia de las
multiples entradas del catéter de aspiracion 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 oxigeno a 100% para disminuir el Pa CO2 y que
cada intento de aspiracion no dure mas de 10 segundos, lo cual nos permite aumentar el aporte de
oxigeno a los tejidos optimizando la capacidad de transporte de la sangre arterial. La cantidad de
oxigeno inspirado debe ser tal que su presion 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 traquea, los cambios posturales favoreceran las modificaciones de ventilacion y
perfusion por lo cual facilita la movilizacion y eliminacién de secreciones (Martinez, Pérez, &
Montelongo, 2014).

Se puede colocar en posicion prono cuando la tolere; ya que, esta posicion se relajan los
musculos abdominales, mejorando el desplazamiento diafragmaético, aspirar segun necesidad y
colocar cabecera a 30 grados, estas medidas mejoran la ventilacion pulmonar, reducen y
previenen la obstruccion de las vias respiratorias asociada con acumulacion de moco o
secreciones (Redondo, 2015).

Disminucién de la capacidad adaptativa intracraneal

El aumento de volumen intracraneal se ve compensado por la dindmica de los
mecanismos cuando esta funcion se ve comprometida se evidencia aumentos desproporcionados
de la presion intracraneal (PIC) en respuesta ante estimulos nocivos o no (NANDA, 2015). Es la
situacion en la cual existe fallo de los mecanismos de tampon causando aumento de la presion
intracraneal, provocando una disminucion de riego sanguineo y reduccion de la perfusion

cerebral (Rodriguez, Rivero, Gutiérrez, & Méarquez, 2015).
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La presion intracraneal elevada es causada por lesiones cerebrales que pueden ser de
origen metabolico, hipdxico o traumatico. Es sabido que el organismo tiene la capacidad de
adaptacion y compensacion ante aumentos de PIC moderado; pero cuando estos mecanismos no
son suficientes para contrarrestar el aumento del PIC repercute seriamente la vida del paciente
pediatrico provocando dafios neuroldgicos y mortales (Corral, Mario, Ferndndez, Fonseca, &
Miguel, 2013).

Lesiones cerebrales aumentan la presion intracraneal desplazando de esta manera al
cerebro hacia areas con menor presion. Entre las medidas para reducir la presion intracraneal se
encuentra craniectomia descompresiva. Este procedimiento que es realizado quirdrgicamente
para descomprimir el espacio intracraneal mediante una reseccion amplia del hueso craneal
aumentando de esta manera la capacidad del espacio intracraneal y reduciendo la presion
intracraneal, asi se consigue mejorar la adaptacion cerebral (Lopez, Calderén, Rodriguez, Lépez,
& Garcial, 2015).

Unos de los pilares historicos en el manejo de la hipertension intracraneal es el uso de
sustancias osmoticamente activas como el manitol; en el afio 2003 se agreg6 al tratamiento de la
hipertension intracraneal la solucidn salina hiperténica. EI manitol disminuye la hipertension
intracraneal por dos mecanismos: la disminucién de la viscosidad sanguinea que deriva en un
reflejo de vasoconstriccion por mecanismos auto reguladores de flujo sanguineo cerebral que da
como resultado una disminucion en el volumen sanguineo intracraneal y una disminucion de la
PIC. El efecto osmotico del manitol produce la atraccion del agua desde el parénquima al medio
intravascular. Las posibles desventajas incluyen la diuresis osmotica seguida de hipovolemiay la

consiguiente baja de la PPC (Wingester, Boas, Marques, & Alves, 2015).
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El diagnostico enfermero se ve relacionado a la lesion cerebral y aumento
desproporcionado de la presion intracraneal, ya que el manejo de las lesiones del sistema
nervioso incluye en la mayoria de los casos en extirpaciones quirdrgicas total o parcial como es
la craniectomia més drenaje de quiste; este procedimiento disminuye la isquemia e la hipoxia de
los tejidos cerebrales manifestandose en hipertension intracraneal, alterando el flujo sanguineo
cerebral y la hipoxia tisular (Lubillo et al., 2013).

Es sabido que la hipertension intracraneal sostenida causa lesiones anatdmicas
isquémicas, comprimiendo arterias cerebrales anteriores y posteriores y potenciando la isquemia
cerebral. La presion intracraneal nos permite cuantificar y valorar la severidad del edema
cerebral y su posible eficacia de la respuesta de la paciente pediatrica al tratamiento (Silvera,
2015).

La mayoria de los abscesos cerebrales inician formando un &rea necrdtica con
inflamacién y edema, mientras pasan los dias aparece pus y el edema se potencializa; para la
segunda semana la zona del absceso se encapsula, llegando al dia 30 cuando el absceso alcanza
su madurez completa. En la mayoria de los casos la cefalea es constante y progresiva sin mejoria
con analgésicos (Lopez et al., 2015). Estos abscesos con coleccion de pus encapsuladas
localizados en el parénquima cerebral, temporal o frontal; causan inflamacion y tienen diversas
manifestaciones clinicas, generalmente se encuentra la triada; fiebre, cefalea y signos focales
como el compromiso de la conciencia, el tratamiento a seguir es quirdrgico acompariado de
antimicrobianos de amplio espectro (Vargas, Alvarado, & Suarez, 2018).

El manejo del paciente pediatrico con este tipo de injurias cerebrales requiere de un
cuidado minuciosos, examen fisico y neurologico, dentro de las medidas terapéuticas para el

control de la hipertension intracraneal son los barbitdricos, la hipotermia moderada 32-34 °C o la
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craniectomia descompresiva. Pero ni los barbituricos ni la hipotermia han mejorado el resultado
de los pacientes. Por tanto, la craniectomia descompresiva quiza sea una opcion terapéutica
razonable a aplicar en la hipertensién intracraneal (Lubillo et al., 2012).

Las intervenciones que se deben realizar frente al el diagnostico disminucion de la
capacidad adaptativa intracraneal inicia por el manejo de edema cerebral se debe tener en cuenta
la elevacion de la cabecera 15-30° 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 obstruccién 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 37° C nos conduciria al aumento de la presion intracraneal (Silvera, 2015).

Es de importancia el mantenimiento de una adecuada alineacion de la cabeza, cuello y
tronco en el paciente post operado de craniectomia, evitando la rotacion, flexion y extension del
cuello, esto nos ayuda a que la presion intracraneal aumente y disminuya el drenaje venoso. El
adecuado aseguramiento del tubo endotraqueal evita que se produzca compresion de las venas de
cuello, manteniendo de esta manera una adecuada oxigenacion y perfusion cerebral y evitando
aumento de la presion intracraneal (Minango, 2014).

Mantener una adecuada pseudoanalgesia post operatoria ayuda a controlar episodios de
hipertension intracraneal ya que su agitacion y el dolor existente, propio de la intervencion,
aumenta hasta tres veces el gasto metabolico cerebral, lo que conllevaria a aumentar la presién
intracraneal. El sedante mas utilizado es el midazolam en perfusion endovenosa y como
analgeésico electivo, la mayoria de anestesiologos 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, asi
como también controlar los episodios de hipertermia, ya que produce aumento de lesiones
secundarias, aumentan también las demandas metabodlicas del paciente y ademéas desencadena
posibles convulsiones. Para el manejo de electrolitos deberia realizarse un control de electrolitos
sérico debido a que ayuda a descartar manifestaciones de desequilibrio electrolitico manteniendo
de esta manera solucién intravenosa que contenga electrolitos a flujos constantes y verificando si
hay perdida anormal de liquidos por via renal mediante un balance hidrico estricto, de esta
manera se valora la respuesta del paciente a la terapia de electrolitos (Toledano, 2011).

CP Infeccion

Es el estado en que el individuo es invadido por un agente oportunista o patogénico
(virus, hongos, bacterias, protozoos, u otros paréasitos) de fuentes enddgenas o exdgenas
(NANDA, 2015). Es el estado por el cual el sistema inmunolégico del paciente esta debilitado
por ende es menos capaz de reconocer patégenos, motivo por el cual existe una probabilidad
muy alta que lo hace propenso a multiples patdgenos oportunistas (Martin & Pacheco, 2012)

Uno de los principales problemas en el post operatorio es la aparicion de posibles
infecciones asociadas con el uso de dispositivos invasivos y provocadas por microorganismos
que son de dificil manejo ya que en su mayoria son patégenos altamente resistentes a la accion
de antimicrobianos. Estos patdgenos pueden ingresar al torrente sanguineo mediante la
colonizacion de los dispositivos invasivos o la contaminacion de fluidos administrados a traves
de los dispositivos (Ospina, Martinez, Quijada, & Pacheco, 2016).

El paciente pediatrico sometido a craniectomia méas 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 linea arteria, catéter
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venoso central, via venosa periférica, sonda vesical, y un sistema de alta presion de la PIC que
permite visualizar la dindmica intracraneal y mejorar el tratamiento (Lucia et al., 2016).

El diagnostico 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 hemodinamico invasivo (Salazar, 2013).

Estos procedimientos son realizados por un profesional de salud en el cual el cuerpo es
agredido quimica o mecanicamente; el paciente pediatrico J.A.V.I presenta varios dispositivos
invasivos tales como TET a VM, CVC, linea arterial, sonda nasogastrica, sonda vesical, tornillo
de Richmond siendo més vulnerable a infecciones y sepsis (Lubillo et al., 2013).

Segun estudio de la OMS se demostro que la maxima prevalencia de infecciones ocurre
en las unidades de cuidados intensivos ya que existen pacientes con mayor vulnerabilidad; lo que
provoca su complicacion y la prolongacion de la estancia hospitalaria de la paciente pediatrica
sumado al posible desarrollo de resistencia a los antimicrobianos (Ospina et al., 2016).

Es necesario una cultura de prevencion priorizando las normas de bioseguridad para
disminuir el riesgo de transmision de microrganismos mediante la utilizacion de las barreras de
proteccion que evitan la exposicién directa a fluidos contaminantes (Barrero, Rivera, Ovalle, &
Valera, 2014).

Las intervenciones frente al diagndstico riesgo de infeccion 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 administracion de antipirético segun indicacion

(Barrero et al., 2014).
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Educar a las visitas y vigilar el cumplimiento sobre el lavado de manos y su higienizacion
al entrar y salir de la habitacion 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
utilizacion de técnica aséptica durante la manipulacion de todos los dispositivos invasivos;
inspeccionar el sitio de insercion del tornillo de richmond, catéter central, linea arterial; en busca
de enrojecimiento, inflamacién o supuracion. Limpiando las zonas con solucién salina y
clorhexidrina al 0.4% desde la zona mas limpia hacia la zona menos limpia mediante el uso de
guantes estriles y cubrir las entradas con apdsitos estériles y registrar en las anotaciones de
enfermeria (Salazar, 2013).

La Higiene de la cavidad oral es de importante en el cuidado de enfermeria para TET ya
que las bacterias residen en la boca y orofaringe y son trasmitidas a los pulmones via micro
aspiracion lo que ayuda a desencadenar la neumonia asociada a la intubacion. Realizar la higiene
con gasa humedecida con colutorio el cepillo de dientes de cerdas suaves con crema dentifrica, el
agua oxigenada diluida y la clorhexidina ayuda a remover las bacterias que albergan la placa
dental disminuyendo el riesgo de infeccion (Enrique & Paredes, 2018).

Riesgo a desequilibrio hidroelectrolitico

Estado en el cual existe una disminucion, aumento o cambio rapido de un espacio a otro
de los liquidos intravasculares, intersticiales o intracelulares (NANDA, 2015). Es el estado en el
cual la homeostasis del agua y de los electrolitos disueltos en los liquidos bioldgicos del medio
interno se ven alterados (Rodriguez et al., 2015). Se presenta por aumento o disminucion de agua

y que puede verse acompafado o no de modificaciones en las concentraciones de electrolitos.
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Las complicaciones asociadas a los pacientes pediatricos post operados de craniectomia
mas drenaje de quiste, incluye el manejo fino de los niveles de agua y electrolitos ya que su
propio estado critico puede alterar las sobrecargas de volumen y electrolitos causando alteracion
en la diuresis, equilibrio hidrico, inestabilidad hemodinamica y neurol6gica; alterando también
pardmetros bioquimicos (Yaneth & Trivifio, 2015).

Entre los trastornos hidroelectroliticos que se desencadenan por este tipo de cirugias se
encuentran la diabetes insipida, el sindrome pierde sal y el sindrome de secrecion inadecuada de
hormona antidiurética, las cuales actdan sobre el equilibrio hidrico y la natremia ocasionando
efectos graves sobre el sistema nervioso central, motivo por el cual el paciente necesita de un
monitoreo estricto de balance hidrico y gases arteriales en sangre (Segura, Balaguer, Cambra,
Zambudio, & Palomeque, 2012)

El diagndstico del enfermero se ve relacionado a mecanismos de regulacion
comprometidos; esta relacion va depender mucho a la localizacion anatomica de la lesion
cerebral y/o incisidn quirargica ya que se desencadenan diferentes trastornos hidroelectroliticos
causando poliuria, equilibrios hidricos muy negativos, con aumento o0 no de sodio sanguineo,
ocasionando perdida de volumen de liquidos y sodio; es por eso que en la paciente J.A.V.I se
hallaron balances muy negativos y sodio bajo (Yaneth & Trivifio, 2015).

Una vez realizada la incision quirargica, la presion intracraneal es virtualmente cero, la
administracioén de osmoterapia adecuada produce la relajacion cerebral, siendo la osmolaridad el
determinante para el paso del agua a través de la barrera hematoencefalica reduciendose el
edema cerebral, asi como también la presion intracraneal. Algunos efectos adversos por el uso
del manitol es la deplecion del volumen intravascular, una elevacion rebote de la PIC e

insuficiencia renal (Segura et al., 2012).
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Las soluciones salinas hipertonicas tienen buen efecto en el tratamiento de la hipertension
intracraneal como el uso del manitol; y segun estudios se alcanza el objetivo deseado si se
administra de manera conjunta para generar una relajacion cerebral deseada (Vargas et al., 2018).

Las intervenciones que se deben realizar frente el diagnostico de riesgo a desequilibrio
hidroelectrolitico son el manejo oportuno de liquidos realizando un adecuado balance hidrico
estricto, registro preciso de ingesta y eliminacion. Vigilar el estado de hidratacion membranas,
mucosas, himedas y pliegue cutaneo turgencia de la piel, color y cantidad de orina,
caracteristicas de las venas del cuello, presencia de crepitantes pulmonares y de edema periférico
(Silvera, 2015).

Identificar posibles factores de riesgo de desequilibrio de liquidos (natremia, natriuria,
osmoralidad en plasma y orina y densidad urinaria). La hiponatremia aumenta considerablemente
el contenido de agua cerebral y con ello la presion 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 dafio cerebral creando condiciones de isquemia. El
control de la diuresis por sonda Foley permite anticiparse a otros signos de mala perfusion y
desequilibrio hidro electrolitico y de diabetes insipida (Wingester et al., 2015).

Monitorizacién estrecha de los signos vitales, estabilidad hemodindmica, verificar la
aparicion de clinica neurolégica o signos de alarma ya que una de las complicaciones durante el
periodo post operatorio de los pacientes pediatricos sometidos a cirugias de cerebro son los
desordenes neuroendocrinos que se producen sobre el equilibrio hidrico y la natremia, el

dependera de la localizacion anatomica de la lesion (Becker, Budinger, Kern, & Shechter, 2017).
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Capitulo 1V: Evaluacion y conclusiones
Se brindaron cuidados de enfermeria por 3 dias desde el post operatorio inmediato, a la
paciente J.A.V.1. * en la unidad de cuidados intensivos pediatricos de neurocirugia, cuya
valoracion inicio el 19 de enero y finalizé la atencion el 21 de enero del 2019.
El ler dia de atencion fue en el turno diurno, el 2do. Dia turno diurno y el 3er. dia en
turno diurno por cambios internos hechos con anticipacion.
En cuanto a los diagnosticos de enfermeria identificados en el primer dia fueron 9

diagndsticos, el 2do. Dia 7 diagndsticos y el 3er. dia 5 diagnosticos.

Evaluacion por dias de atencién:

Primer diagnostico.

Deterioro del intercambio de gases

Obijetivo alcanzado, la paciente mejord el intercambio de gases ya que su control AGA
fue normalizandose progresivamente por lo que se ajustaron parametros ventilatorios de manera
que fue respondiendo satisfactoriamente al destete, lograndose una extubacion exitosa al 3er dia
en la mafana y ventilando espontdneamente, la coloracion de su piel se normalizo y presento
frecuencia cardiaca dentro de los valores normales.

Segundo diagnéstico.

Limpieza ineficaz de vias aéreas

Objetivo parcialmente alcanzado, la paciente mantuvo limpieza eficaz de forma parcial
de vias aéreas al presentar secreciones mas fluidas y escasas, con saturacion de oxigeno dentro

de los valores normales, sin embargo ain se evidenciaban leves roncantes a la auscultacion.
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Tercer diagnostico.

Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal

Obijetivo alcanzado. La paciente presentd mejoria en la capacidad adaptativa intracraneal,
retirdndose al 3er dia el tornillo de Richmond, manteniéndose asintomatica post extubacion y
manejando el PIC dentro de los valores normales.

Cuarto diagnostico.

CP Infeccion

Objetivo parcialmente alcanzado. Se revirtid infeccion de forma parcial a presentar
mejoria en los andlisis de laboratorio, ya que cursaba con leucocitosis, linfocitopenia, neutrofilia
con alza térmica de 38° C.; se inici6 cobertura antibidtica de amplio espectro por 30 dias, por lo
que su hipertermia fue disminuyendo progresivamente. La paciente era portadora de multiples
invasivos donde no se evidenciaron signos de alarma a la valoracion de enfermeria en las zonas
de insercion de los dispositivos.

Quinto diagnostico.

Riesgo de desequilibrio hidroelectrolitico

Obijetivo alcanzado parcialmente. La paciente mantuvo equilibrio hidroelectrolitico de
forma parcial, present6 en los tres dias de atencidn flujos urinarios altos; iniciando con 133cc/h
en 12 horas y BHE +2120, en el segundo dia 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 solucion hipertonica al 3% a 29 cc/h durante los dos primeros dias; el Gltimo dia de
atencion se evidencio una mejoria en el flujo urinario de 109cc/h en 12 horas, y Na sérico de

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

De lo anteriormente expuesto se concluye que se aplico el proceso de atencién de
enfermeria, el cual permitid brindar un cuidado individualizado, eficiente y de calidad al paciente
pediatrico y a la familia.

Se logro la ejecucion oportuna de las actividades planificadas en el plan de cuidados por
cada diagndstico 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 patologia presente en la paciente.
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Apéndice A: Guia de valoracion

VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO
DEL PACIENTE EN UCI PEDIATRIA DE NEUROCIRUGIA
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DATOS GENERALES

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento: Edad: Sexo:F () M ()
Historia Clinica: N® Cama: DNIN®
Procedencia:  Admision ( ) Emergencia ( ) Consultorios Externos ( ) Otros:
Peso: Talla: G. Sanguineo: Perimetro Cefdlico: PA: FC: FR: ™
Persona Responsable: Teléfono:
Fuente de Informacién: Teléfono:
Motivo de Ingreso: Diagnéstico Médico:
Diagnéstico operatorio: Dlade PO .
Fecha de Ingreso: Hora: Dias de permanencia: Fecha de Valoracion:
Grado de Dependencia: 1( ) (¢ )II( ) IV()

VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

PATRON PERCEPCION- CONTROL DE LA SALUD PATRON VALORES-CREENCIAS

Antecedentes de Enfermedades y/o Quirirgicas:
HTA( ) DM ( ) Gastritis/Ulcera( ) TBC( )
Otros:

Alergias y Otras Reacciones: Polvo () Medicamentos ()
Alimentos ( ) Otros:
Estilos de Vida/Habitos: Hace Deporte ()

Consumos de Agua Pura () Comida Chatarra () LME( )
LM () Ablactancia ( ) Dieta completa ()

Factores de Riesgo:

Peso: Normal () bajo( ) sobrepeso ()

Vacunas Completas: Si ( )No ()
Hospitalizaciones Previas: Si( )
Descripcion:

Asma ()

No()

Transfusiones Sanguineas previas: Si() No ()
Presento accidentes: Si () No () especificar:
Consumo de Medicamentos Prescritos: Si( ) No( )
Especifique:

Consumo de drogas en los padres: Si () No ()
Especifique:

Consumo de drogas en los padres: Si () No ()

PATRON RELACIONES-ROL

Cuidador considera un nifio (a) sano: Si () No()
¢ Utiliza el nifio el lenguaje adecuado para su edad? Si ____ No
. especificar,
Idioma/dialecto que se habla en casa
Interaccion entre los miembros de la familia: Buena ____ ¢
Presenta problemas de disciplina: No ____Si
Especificar
Problemas (econémicos, violencia familiar, maltrato infantil,
matrimoniales): No ____ Si___
Vive con los padres( solo al ingreso)  Si( ) No( )

e (Ocupacion y hora de trabajo de los padres ( solo al

INGrOBOY  eviunsivasiiasunssaiorsssisonss

Recibe Visitas:
Comentarios:
Disposicion Positiva para el Cuidado del Nifio: Si () No( )
Familia Nuclear: Si ( ) No () Familia Ampliada Si ( ) No( )
Padres Separados: Si( ) No()
Especifique:

Religion: Bautizado en su Religion: Si ( )No( )
Religién de los Padres: Catélico ( ) Evangélico ( ) Adventista ( )

Otros: Observaciones:
Existen restricciones por parte de su religion para seguir indicaciones
médicas y/o de enfermerfa:
Si____No____
cudles
El nifio distingue lo que se considera bueno y malo: si
no especificar,

Valores morales mds importantes en su entorno (describa lo que
considera mds valioso en su

vida) No procede

PATRON ACTIVIDAD-EJERCICIO

pseudoanalgesia

Ventilacién /oxigenacion :

Espontanea () Asistida ()
Oxigenoterapia ( ) VM invasiva( ) VM no invasiva ( )

Fio2: _______ CBN () Venturi ( ) CPAP ( ) Reservorio( )
TET N°( )

VM:

Modo: Fio2: PIP/PEEP: FR:

Simetria tordcica:

Simétrico( ) asimétrico ()

Murmullo vesicular: ACP () HTI() HTD( )

Ruidos agregados :

Ninguno () roncantes ( ) crepitantes ( ) subcrepitantes ( )

Sibilantes ()  Estridor ()
Inspiratorio ( ) espiratorio ( )

Estridor ( )
Uso de misculos respiratorios :
Ninguna ( )  intercostales ( )  subcostales ()

supraclaviculares ( ) subxifoidales ( )

Caracteristicas del patrén respiratorio:

Frecuencia :

Apnea () braquipnea ( ) taquipnea( )

Ritmo :

Regular ( ) irregular ( )

Profundidad:

Normal () superficial ( ) profunda ( )

Drenaje Tordcico: Si () No( ) Oscila Si () No()
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PATRON PERCEPTIVO-COGNITIVO

Nivel de Conciencia: Orientado ( ) Alerta ( ) Despierto ( )

Somnoliento ( ) Confuso ( ) Irritable ( )
Estupor ( ) Comatoso ( )

Comentarios:

Tono muscular : Normal () Hipoténico () Hiperténico ()
Espastico ()

Convulsiéon : Si () No( ) observacion...................
Convulsiones: Ténica () Clénica() Tonicoclénica( )

Parcial simple ( ) Parcial completa ()

Pupilas: Isocéricas ( )  Anisocoricas () Reactivas ( )
No Reactivas () Fotoreactivas ( ) Miéticas ( ) Midnaticas ( )

Tamano: 3-45mm( ) <3mm() >45mm()
Escala de Glasgow:
Apertura ocular Verbal Motor
Espontineo 4 Orientado 5 | Obedece 6rdenes 6
Al hablarle 3 Confuso 4 | Localiza el dolor 5
Al dolor 2 Inapropiado 3 | Retira al dolor 4
Ninguno 1 Sonido inespec. 2 | Decorticacién 3
Ninguno 1 | Descerebracién 2
Ninguno 1
Puntaje Total:

Alteracion Sensorial: Visuales ( ) Auditivas ( ) Lenguaje ( )
Asistencia al Colegio: No Si nivel y grado,
como es el aprovechamiento: Bueno__

Regular___ Malo No procede
Motivo de desercién
escolar

Evaluacion del dolor: Segin Wong-Baker;

De 3 a 7 anos colaboradores:
Escala de caras de Wong-Baker

[ Escala de caras de Wong-Baker: olija la cara que mejor describe la manera
de como se siente.
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Sin dolor Duele un Duele un Duele aon Duele €l peor
poco poco mas mas mucho dolos
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Escala Ramsay:
Nivel

Definicion

Paciente ansioso, agitado, intranquilo 0 ambos
Paciente cooperativo, orientado y tranquilo
Paciente dormido con respuesta a las ordenes
Dormido con breve respuesta a la luz y el sonido
Dormido con solo respuesta al dolor

Sin respuesta a estimulos inchuido el dolor fuerte

L= R P

Piel: Normal ( ) Palida ( )
Marmdrico( ) Reticulado( )
Observaciones:
Termorregulacién: Temperatura:
Hipertermia () Normotermia ( )
No termoregula ()

Hidratacién de piel y mucosas: Himeda/ turgente () seca ()
Higiene :Buena ( ) regular( ) mala( )

Edema: Si( ) No () () +()+() ++()
Herida Operatoria: Si () No( )

Ubicacion: Caracteristicas:

Ciandética ( ) Ictérica( )

Hipotermia ( )

Comentarios:

Actividad Circulatoria:

Ritmo cardiaco :

Regular () irregular ()

Pulso:  presente () ausente ( )
Pulso: regular () irregular ()
Caracteristicas de pulso periférico :
Normales () filiformes ( ) saltones ( )
Edema : Presente ( ) ausente ( )

Bugar: scsar s e s e e
Llenado Capilar: <2”() >2( )
Perfusion Tisular Cerebral:

Presenta:

Agitacién psicomotriz () Ataxia () Mov. Extrapiramidales ( )
Automatismos ( ) Mioclias ( )

Plejia: Hemi ( ) Cuadri ( ) Para ()

Paresia: Hemi ( ) Cuadri () Para ()

Parestesia: Si () No ()

Parilisis ( ) Anomalias del Habla ( ) Dificultad en la Deglucién ( )
Comentarios:

Fuerza Muscular: Conservada ( )
Movilidad de Miembros:

Disminuida ( )

Contracturas () Flacidez ( ) Pardlisis ()
Comentarios:
Escala de Caidas:
Escala de nesgo de caidas (J. H DOWNTON 1563)
L Remdad s
Caidas prevas £ :
Nnguno 0
YMM 1
Dwrétcos 1
Ingesta de medicamentos ’m 1
| Antiparkunsonanos 1
| Antdepresivos L
Otros medicamentos 1
| guno °
Déficts sensonales Aleracones visuaies 1
AReraoones audtvas 1
Extremudades 1
Estado mental ‘—w ?
Normal 0
Ovamtutaciin | Segura con ayuda L
| Insegura con ayuds L
Ingoste 1

Grado de dependencia: 1 ()

Ie) mo) vo

PATRON ELIMINACION

Miccién:

Espontanea : Si () No ()

Forma de eliminacién:

Urinario / chata ( ) pafial () credé () SV () Cateterismo ( )
Flujo Urinario :

Normal () Oliguria ()
Caracteristicas de la orina :
Clara ( ) Amarillo 4mbar ( ) hematirica ( ) coldrica ()
Hematirica ( ) sedimentosa ( )

Uso de dispositivos:

Sonda Foley ( )

Catéter vesical ( ) :

Intermitente ( )  permanente ()

Evacuacién intestinal :

Normal ( ) estrenido ( ) diarrea ( )

Caracteristicas:
Grumosa () acuosa ()
acolia ()
Portador :
yeyunostomia ( )
Especificar:

Anuria ()

semiacuosa ( ) Melena () disentérica ()

colostomia ( )
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Limpia y seca ( ) Flogética ( ) Necrética ()

Apositos y Gasas: Secos () Himedos ( )
Serosos () Hemiticos ( ) Serohemiticos ( )
Drenaje: Si( ) No () Tipo:

Tipo: Caracteristicas de las Secreciones:

Drenajes: SDVExt () SDVP () Tubular ( ) Penrose ()
Caracteristicas: cristal de roca () Xantocrémico ()
Hemorrégico ( ) Serohematico ( ) Seroso ( ) Purulento ( )
Funcionalidad: Oscilante ( ) Depresible ( ) Tenso( )
Drena: Adecuadamente ( ) Disminuido ( ) No drena ( I
Abdomen:Blando depresible ( ) Globuloso depresible ( )
Tenso doloroso ( )

Ruidos Hidroaereos: Normales ( ) amentados ()
disminuidos ( ) Ausentes ( )

Escala de Norton:

ESCALA DE NORTON MODIFICADA

ESTADO ESTADO ACTIVIDAD MOVILIDAD | INCONTINENCIA | PUNTOS
FISICO MENTAL
GENERAL
BUENO | ALERTA AMBULANTE | TOTAL NINGUNA “
MEDIANG | APATICO DISMINUIDA | CAMINA OCASIONAL )
con
AYuDA
REGULAR | CONFUSO MUY LIMITADA | SENTADO | URINARIA © 2
FECAL
MUY | ESTUPOROSO | INMOVIL ENCAMAD | URINARIA Y 1
MALO o FECAL
| comarosa.

CLASIFICACION DE RIESGO:

PUNTUACION DE 5 A 5.
PUNTUACION DE 10 A 12.
PUNTUACION 13 A 14 v RIESGO MEDIO.

PUNTUACION MAYOR DE 14— RIESGO MINIMO/ NO RIESGO,

RIESGO MUY ALTO.
RIESGO ALTO

Mucosas Orales: Intacta ()
Observaciones:
Malformacién Oral:
Especificar:
Peso:
Pérdida de Peso desde el Ingreso:
Alimentacién:

NPO: Si()No()

Dieta: Tolera () Notolera ( )
Apetito: Normal () Aumentado ( ) Disminuido ()

Presenta: Nauseas () Vémitos( )

Cantidad de los vomitos:___ Caracteristicas:

Acceso Gastrico: SNG () SOG()SNY ()GTM ()

USO: alimentacién () gravedad ( )

Nutricién : continua ( ) ciclada ()

NPT: Si() No()

infusion :

Abdomen: B/D ( ) Distendido ( )Timpdnico ( ) Doloroso ( )
Comentarios Adicionales:

Ruidos hidroaereos: normales ( ) aumentados ( )
disminuidos ( ) ausentes ( )

Integridad de la piel y mucosa :

intacta ()

lesiones: venopuncién ( ) eritema () ulcera () necrosis ()
quemadura ( ) flictena ( ) equimosis ( )

Lesiones ( )

Si() No()

Si() No()

Eritema de panial Si()No ()

Zona de presion: Si () No () Ubicacion:

UPP antigua () Nueva ()

Gradode UPP: I° () II° () II° () IV° ()

Dispositivos antiescaras: Si () No ()

Sujecion mecdnica: Si () No( )

Herida Operatoria: Si( ) No()

Ubicaci6n: Caracteristicas:

Apositos y Gasas: Secos () Huimedos ( )
Serosos ( ) Hematicos ( ) Serohematicos ( )
Observaciones:
Drenaje: Si( )
Tipo:

No () Tipo:
Caracteristicas de las Secreciones:

PATRON SEXUALIDAD-REPRODUCCION

Hombre: Integridad de los genitales externos: Si No
especificar: lesiones, circuncision,
fimosis, flujo, sangrado___ localizacién del meato

urinario__ Prepucio retrdctil ___ Si No_____ Escroto
coloracién

_ Circuncisiéon: ____Si__ No____.Hidrocele:Si____No___
Testiculos

descendidos __ Si No Reflejo cremasteriano: Si _No ___
Describir el estadio de Tanner para el desarrollo genital y vello

puibico: No procede___

Secreciones Anormales en Genitales: Si( ) No( )
Especifique:

Mujer: Labios mayores cubren a los menores Si ____No ____
Hemorragia y/o secrecién

vaginal blanquecina Si ___ No ___. Describir el estadio de Tanner
para el desarrollo genital y vello

ptibico: No procede

Testiculos No Palpables: Si( ) No( )

Fimosis Si() No()

Testiculos Descendidos: Si( ) No( )

Masas Escrotales Si() No()

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

Proposito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Proceso de Atencion de
Enfermeria aplicado a paciente post operada inmediata de Craniectomia con drenaje de Quiste
Intracraneal en la Unidad de Cuidados intensivos pediatricos de Neurocirugia del Instituto de Salud
del Nifio San Borja. Lima-2019”, El objetivo de este estudio es aplicar el Proceso de Atencion de
Enfermeria a paciente de iniciales J.A.V.l. * Este trabajo académico esta siendo realizado por la
Lic. Katherine Elizabeth Pozo Pecho, bajo la asesoria de la Dra. Juana Matilde Cuba Sancho. La
informacion 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, bioldgico y psicolédgico; asociado
con este trabajo académico. Pero como se obtendra alguna informacion personal, estd la
posibilidad de que mi identidad pueda ser descubierta por la informacion otorgada. Sin embargo,
se tomaran precauciones como la identificacion por nimeros para minimizar dicha posibilidad.

Beneficios del estudio

No hay compensacién monetaria por la participacion en este estudio.

Participacion voluntaria

Se me ha comunicado que mi participacion 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 ningdn tipo de penalizacion. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial a la
participacion en este proyecto.

Habiendo leido detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones orales
del investigador, firmo voluntariamente el presente documento.

Nombre y apellido:

DNI: Fecha:

Firma



Apéndice C: Escalas de evaluacion

Escala de Glasgow

Puntuacion =1 afio <1 afno
Respuestia apertura ocular | Espontanea Espontanea
4 A la orden verbal Al grito
3 Al dolor Al dolor
2 Minguna Minguna
1
Respuesta Motriz Obedece drdenes Espontanea
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G Localiza | dolor Localiza el dolor
5 Defensa al dolor Defensa al dolor
<4 Flexion anormal Flexion anormal
3 Extension anormal Extension anormal
2 Minguna MNinguna
1

Respuesta verbal Se onenta — conversa Balbucea
5 Conversa confusa Llora — consolable
4 Palabras inadecuada Llora persistente
3 Sonidos raros Grufie o se queja
2 MNinguna MNMinguna
1

Puntaje:

Escala RASS de Sedacidon - Agitacién

Escala RASS de Sedacion — Agitacion
[ de Richmond]

Puntaje:



PUPILAS LESION ETIOLOGIA
— Lesion hemisférica bilateral,
KLLZ/@ Herniacion transtentorial inicial
DIENCEFALICA Coma metabdlico
MIOTICAS REACTIVAS
Herniacion transtentorial establecida
@ @ TEGMENTO Hipotension o hipotermia severa
MEDIAS MESENCEFALICO | Lesiones vasculares
NO REACTIVAS VENTRAL Intoxicacion barbituricos
Intoxicacion succinilcolina
‘\Q )./‘@ PROTUBERANCIAL | Intoxicacion por opiaceos
PUNTIFORMES Hemorragia protuberancial
REACTIVAS

@O (>

MIDRIASIS UNILATERAL
ARREACTIVA

PERIFERICA Ill PAR

Herniacion uncal o transtentorial

e e

MIDRIASIS BILATERAL
ARREACTIVAS

TECTUM
MESENCEFALICO
DORSAL

Herniacion transtentorial inicial
Anoxia cerebral grave

Intoxicacion anticolinérgicos, atropina
Intoxicaciéon cocaina o anfetaminas
Uso simpaticomimeéticos

AOP ADP

MIOTICA UNILATERAL
REACTIVA

HIPOTALAMICA
O SIMPATICO
CERVICAL

Herniacion transtentorial

VALORES NORMALES DE PRESIO!

AT

1L rc [V

e

INTRACRANEANA(PIC)
HAT U N UUTIADHIAY T

Adultos:

10- 15

mmHg

|| 70- 150 cms

de agua

Recién
nacidos:

Cisterna
magna:
Ventriculos:

0- 12 mmHg

incluso 5-8 mmHg
negativa
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De 3 a 7 anos colaboradores:
Escala de caras de Wong-Baker

de como se siente.

Escala de caras de Wong-Baker: elija la cara que mejor describe la manera

\
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o 2 4 6 8 10

Sin dolor Duele un Duele un Duele aan Duele El peor
poco poco mas mas mucho dolor
\. 4
O: no dolor; 2: dolor leve; 4-6: dolor moderado;
8: dolor intenso; 10: maximo dolor imaginable
Escala Ramsay:
MNivel Defimicion
1 Paciente ansioso, agitado, intranguilo o ambos
o] Pay N ol r i la
Escala de riesgo de caidas (J. H. DOWNTON 1993)
Riesgo de caida > 2 puntos

5 2 No [e]
Caidas previas Si 3
Ninguno o)
Tranquilizantes/sedantes 1
Diuréticos 1
Ingesta de medicamentos Hipotensores 1
Antiparkinsonianos 1
Antidepresivos 1
Otros medicamentos 1
Ninguno [e]
Déficits sensoriales Alteraciones visuales 1
Alteraciones auditivas 1
Extremidades 1
Estado mental Onentado 0
Confuso 1
Normal o]
Deambulacion Segura con ayuda 1
Insegura con ayuda 1
Imposible 1

Riesgo de caidas

Grado de dependencia: I ()

ey ni() v()




