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Proceso de enfermeria en craneotomia descompresiva por hipertensién endocraneana en la

Unidad de Cuidados Intensivos de una clinica de Lima 2024

Lic. Alexander Bryan Palomino Quispe®y Dra. Delia Luz Le6n Castro®
aAutor del Trabajo Académico, Unidad de Posgrado de Ciencias de la Salud, Universidad Peruana Union, Lima,
Perd
bAsesora del Trabajo Académico, Universidad Peruana Union, Escuela de Posgrado, Lima, Per

Resumen

La hipertension endocraneana se define como la elevacién de la presion intracraneal
(PI1C) por encima de 20 mmHg por mas de 10 minutos. El objetivo del presente estudio fue
gestionar el proceso de cuidado enfermero de un paciente sometido a craneotomia descompresiva
por hipertensién endocraneana. El enfoque fue cualitativo, tipo caso Unico, utilizando como
método el proceso de atencion de enfermeria, desarrollado en sus cinco etapas. Para la valoracion
se emplearon los once patrones funcionales de Marjory Gordon, identificando necesidades
prioritarias y problemas reales y potenciales. Entre los diagndsticos de enfermeria se priorizaron:
riesgo de presion intracraneal ineficaz, deterioro del patron respiratorio, y riesgo de infeccion. La
planificacion se realizd segun la taxonomia NANDA, NOC y NIC, con actividades especificas
orientadas al monitoreo neuroldgico, control del entorno, y prevencion de complicaciones. En la
etapa de ejecucion, se implementaron tres planes de cuidado de enfermeria centrados en los
diagnosticos priorizados. Finalmente, en la evaluacion, los indicadores del NOC mostraron
puntuaciones de cambio de +3, +2, +2, reflejando una evolucion favorable del paciente. En
conclusion, se logré aplicar un proceso de atencion de enfermeria estructurado y eficaz, que
permitié brindar un cuidado oportuno y de calidad en un contexto critico.

Palabras clave: Proceso atencion enfermeria, craneotomia, hipertension endocraneana,

cuidados criticos.



Abstract

Intracranial hypertension is defined as an elevation of intracranial pressure (ICP) above
20 mmHg for more than 10 minutes. The objective of this study was to manage the nursing care
process of a patient who underwent decompressive craniotomy due to intracranial hypertension.
A qualitative, single-case study approach was adopted, using the nursing process as the
methodological framework, developed across its five stages. Patient assessment was conducted
using Marjory Gordon’s eleven functional health patterns, allowing the identification of priority
needs as well as actual and potential problems. The priority nursing diagnoses included: risk for
ineffective intracranial pressure, impaired breathing pattern, and risk for infection. Care planning
was carried out in accordance with the NANDA, NOC, and NIC taxonomies, with specific
interventions focused on neurological monitoring, environmental control, and complication
prevention. During the implementation phase, three nursing care plans were executed, targeting
the prioritized diagnoses. Finally, during the evaluation stage, NOC indicators demonstrated
change scores of +3, +2, and +2, reflecting a favorable clinical progression of the patient.

In conclusion, a structured and effective nursing care process was successfully applied,

enabling the delivery of timely and high-quality care in a critical clinical setting.

Keywords: nursing care process, craniectomy, intracranial hypertension, critical care.



Introduccion

La hipertension endocraneana (HTE) constituye una emergencia neuroldgica en la
practica clinica, pues esta asociada a alta mortalidad y discapacidad a largo plazo. A nivel
mundial, se calcula que aproximadamente el 30 % de los pacientes con traumatismo
craneoencefalico grave desarrollan HIC, mientras que, en América Latina, cerca del 35 al 40 %
de los ingresos neuroldgicos en UCI se relacionan con esta complicacion. Dentro del contexto
sanitario peruano, multiples registros epidemioldgicos institucionales convergen al identificar a
dicha patologia como uno de los principales determinantes de ingreso a las unidades de medicina
intensiva, afectando principalmente a poblacion en edad laboral y generando una importante
carga social y econdmica (Huppert, 2025; Montalvo et al., 2025).

Clinicamente, la hipertension endocraneana se manifiesta cuando la presion interna del
craneo excede los 20 mmHg, lo cual suele ser consecuencia de un desequilibrio en el volumen de
sus componentes esenciales (tejido cerebral, sangre o LCR). Al romperse esta compensacion, el
flujo sanguineo cerebral se ve seriamente afectado, lo que puede desencadenar procesos
isquémicos y lesiones neuronales permanentes. Por ello, se considera una condicion que pone en
peligro la viabilidad del parénquima debido al déficit de perfusion (Criollo et al., 2021)

Las principales causas de hipertension endocraneana incluyen el traumatismo
craneoencefalico, hemorragias intracraneales, tumores cerebrales, edema cerebral, hidrocefalia e
infecciones del sistema nervioso central. En el paciente neurocritico, el traumatismo
craneoencefalico severo constituye una de las etiologias mas frecuentes, debido al edema
cerebral y a las alteraciones de la autorregulacion cerebral que se producen tras la lesion (Ropper

et al., 2023).



Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la hipertension endocraneana se explica por la
doctrina de Monro-Kellie, la cual establece que el volumen intracraneal total es fijo y se
constituye por tejido cerebral, el liquido cefalorraquideo y la sangre, sin embargo, el aumento de
cualquiera de estos componentes, sin mecanismos compensatorios adecuados, provoca elevacion
de la presion intracraneal lo cual desciende la presion de perfusion cerebral, favorece la isquemia
tisular y puede desencadenar herniacién cerebral si no se controla oportunamente (Criollo et al.,
2021)

El cuadro clinico de la HTE evoluciona progresivamente, comenzando con signos como
dolor de cabeza intenso y alteraciones de la conciencia. Es relevante sefialar que cerca del 20 %
de los ingresos en UCI por esta condicién ya presentan la triada de Cushing, un conjunto de
signos hipertension, bradicardia y cambios en la respiracion que sugieren una herniacion cerebral
inminente. Debido a la letalidad de este escenario, la identificacién oportuna de las
manifestaciones clinicas constituye el eje central para evitar dafios irreversibles o desenlaces
fatales (Huppert, 2025).

Para gestionar la HTE, se establecen medidas generales que incluyen el control de la
ventilacién, Sedoanalgesia y el uso de agentes osmoticos, valorando también la utilidad del
drenaje de LCR segun el caso. No obstante, la persistencia de cifras elevadas de presion a pesar
del tratamiento lo que ocurre en aproximadamente uno de cada cinco pacientes obliga a
considerar la descompresion quirurgica. La craniectomia, al retirar temporalmente una seccion
del craneo, permite que el cerebro con edema se expanda sin restricciones dseas, lo cual es
determinante para mitigar la presion intracraneal y elevar las tasas de supervivencia (Bushnell

et al., 2024; Montalvo et al., 2025).



ElI PAE constituye el marco operativo que garantiza cuidados centrados en el paciente a
través de una metodologia organizada y evaluable, donde sus etapas permiten transformar la
valoracion clinica en intervenciones precisas y resultados medibles. Se ha observado que la
ejecucion de este proceso en el contexto de la craniectomia descompresiva favorece la
recuperacion del paciente, ya que estandariza las acciones de enfermeria y previene los riesgos
derivados del estado critico, fortaleciendo asi la seguridad hospitalaria (Ruiz, 2023).

Las obligaciones de la enfermeria en la unidad de cuidados criticos inician en la
valoracion y monitoreo de la estabilidad del paciente, asi como el apoyo integral a su familia.
Ademas de la rutina, la especializacion en practicas criticas permite disminuir las complicaciones
por soporte ventilatorio y el estado critico de los pacientes. La bibliografia muestra que el
soporte basado en el PAE, evidencia que, por lo menos, disminuye en un 25 % la ocurrencia de
adversos, lo que insiste en la profesionalizacion y especializacion en el manejo de las patologias
neuroldgicas complejas (Montalvo et al., 2025; Ruiz, 2023).

Metodologia

En este caso, se opto por el estudio de un caso clinico. De esta forma, se pudo registrar la
evolucion del paciente y las acciones de enfermeria que se llevaron a cabo en la UCI, el disefio
de la investigacion, al restringirse a una sola unidad de analisis, facilito el estudio de las con un
alto nivel de complejidad y de cuidado clinico, lo que le permitio a la experiencia de cuidado,
eludiendo la simplificacion que caracterizan a la mayoria de los estudios de corte cuantitativo
(Alvarado, 2024; Machahuay, 2023).

El caso clinico se refiere a un paciente de 58 afios, masculino, que presenta traumatismo
craneoencefalico severo, cuya complicacion por hipertension endocraneana requirié una cirugia

descompresiva. La etapa de recoleccion de datos combind la observacion e interaccion con la



revision de los registros hospitalarios. Este procedimiento se realizé a través de los once patrones
funcionales de Gordon, asegurando una valoracion total de las respuestas del paciente.

La evaluacion exhaustiva de los hallazgos permitié jerarquizar tres etiquetas clinicas bajo
la nomenclatura NANDA-I (2024), articulando los objetivos mediante criterios NOC y
programando el despliegue asistencial a través de intervenciones NIC para garantizar la
trazabilidad cientifica del cuidado, garantizando un abordaje estandarizado y basado en evidencia
para la atencién de pacientes criticos (Alvarado, 2024).

En la etapa de ejecucion, las intervenciones elegidas fueron llevadas a cabo de acuerdo
con la evolucion clinica del paciente, teniendo como prioridad la disminucidn de las
complicaciones relacionadas con la craneotomia descompresiva y la hipertension endocraneana.
La valoracion del proceso se realizd a través de la comparacion entre indicadores de inicio y de
fin, lo que permitio apreciar la efectividad de los cuidados prestados y hacer los reajustes que se
requerian al plan (Castilla y Miranda, 2022; Ruiz, 2023).

Proceso de Atencion de Enfermeria
Valoracion

Datos Generales. Nombre: M.R.S.M

Sexo: Masculino

Edad: 58

Dias de atencion de enfermeria: 1

Fecha de valoracion: 21/02/2024

Diagnostico Médico: Craneotomia Descompresiva por Hipertension Endocraneana

(HTE)



Admision critica: Adulto en etapa posquirtrgica inmediata tras intervencion
neuroquirdrgica de descompresion craneal, transferido desde el area quirdrgica bajo aislamiento
de via aérea mediante dispositivo endotraqueal y asistencia ventilatoria mecénica de transporte
para estabilizacion respiratoria. Ademas de sedoanalgesia continua para el control del dolor y la
disminucién del consumo metabolico cerebral. Ingresa para manejo neurocritico, monitoreo
hemodinamico y vigilancia neuroldgica permanente.

Valoracion segun Patrones Funcionales de Salud.

Patron Funcional I: Percepcion-Control de la Salud. No es posible obtener informacién
directa respecto a la percepcion de la enfermedad ni a conductas de autocuidado. Segun historia
clinica, no se evidencian antecedentes de alergias medicamentosas referidas. Al momento de la
valoracion, el paciente se encuentra en condiciones criticas, dependiente totalmente del equipo
de salud para el control y mantenimiento de su estado de salud.

Patron Funcional 111: Nutricion Metabdlico. Paciente con peso de 82kg, talla de
1.69cm, IMC de 28.7, T° 37.9 C°, piel palida y mucosas himedas, presenta sonda orogastrica
(SOG) para alimentacion pulmonar a 50 cc/hr en 20 hrs sin residuo gastrico, se observa sialorrea
en boca., abdomen timpanico distendido con ruidos hidroaéreos aumentados. Leucocitos: 14.9
1073/uL, Hemoglobina: 7.1 g/DI, Hematocrito 21.3% indicacion de trasfundir 1 Paquete
Globular, Bicarbonato: 25.7 mmol/L, Calcio Iénico: 1.246, Sodio: 132meg/L, Potasio: 3.2meq/L.

Patron Funcional IV: Actividad - Ejercicio.

Actividad Respiratoria. Dependencia de asistencia pulmonar externa mediante soporte
mecanico bajo configuracion programada modo Presion control, Fio2: 50%, FR: 20/20, Peep:8,
I/E: 1:2, Triger: 2.0, PC: 25, VT:411, VM: 7.8, PIP: 28, TET n°8.5 fijado en 22 cm de la

comisura labial, presenta secreciones verdosas densas en TET con aspiracion se secreciones



frecuentes, sibilantes a la auscultacion en ambos campos. Resultado de AGA, pH: 7.4, PCO2: 39
mm Hg, PO2: 85.3 mm Hg, Saturacion de O2: 96.1%, PAFI: 170.6.

Actividad Circulatoria. Demuestra un ritmo constante de 99 latidos por minuto con
perfusion periférica optimizada con llenado capilar inmediato, FEVI 40%, presion arterial:
142/76 mm Hg, PAM: 98 mm Hg, con vasopresor Noradrenalina 8mg + Dex 5% 100cc a 5cc/hr
via catéter venoso subclavio central. 2+/4+ Edema en ambos miembros inferiores debajo de las
rodillas.

Actividad-Capacidad de Autocuidado. Paciente con grado de dependencia IV.

Patron Funcional VII: Eliminacion.

Intestinal: No deposicion hace 4dias con indicacion de lactulosa y enemas evacuantes.

Urinario: Presenta sonda vesical conectado a bolsa colectora a circuito cerrado para
control de diuresis estricta, se evidencia orina colurica en oliguria 780ml/24 horas, balance
hidrico: + 852, Urea: 26 mg/dlI.

Diagnosticos de enfermeria priorizados

Primer Diagnostico.

Etiqueta diagnostica. (00031) Limpieza ineficaz de las vias aéreas

Caracteristicas definitorias. Auscultacion pulmonar con ruidos patolégicos y atenuacion
del murmullo vesicular, presencia profusa de exudados purulentos viscosos en la via artificial,
reflejo tusigeno anulado por la interfaz orotraqueal, dificultad respiratoria evidente y
reclutamiento de musculatura auxiliar.

Factores relacionados. Acumulacion de detritos bronquiales por soporte ventilatorio y
depresién farmacoldgica profunda, hiperproduccion de moco y presencia de dispositivo invasivo

orotraqueal.



Enunciado diagndstico. Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionada con retencion
de secreciones y presencia de tubo endotraqueal, evidenciada por secreciones verdosas densas,
tos ineficaz y ruidos respiratorios adventicios.

Segundo Diagnéstico.

Etiqueta Diagnostica. (00033) Deterioro de la ventilacién espontanea

Caracteristicas Definitorias. Dependencia de ventilacion mecanica en modo presion

control, hipoxemia moderada (PAFI 170.6)

Factores Relacionados. Fatiga de los masculos respiratorios, Disminucion del volumen

corriente y desequilibrio ventilacion/perfusion.

Enunciado Diagnéstico. Deterioro de la ventilacion espontanea relacionado con fatiga de
los musculos respiratorios y desequilibrio ventilacion/perfusion, evidenciado por dependencia de
ventilacién mecanica, PAFI 170.6.

Tercer Diagnéstico.

Etiqueta. Hipertension intracraneal.

Definicién. Elevacion de la PIC por encima de 20 mmHg por méas de 10 minutos.

Causas. Accidente cerebrovascular.

Signos y Sintomas. Midriasis pupilar con minima reactividad, disminucion de la
conciencia y cambios detectados en la esfera motora o hemodinamica.

Enunciado. Problema de colaboracién: Hipertensién intracraneal.

Planificacion
Primer Diagndstico. Limpieza ineficaz de las vias aéreas (00031).
Resultados de Enfermeria. NOC [0410] Funcion respiratoria: permeabilidad de las vias

respiratorias.
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Indicadores. A continuacion se muestran los siguiente:

v Frecuencia respiratoria.

v’ Capacidad de eliminar secreciones.

v’ Disnea.

v Tos eficaz.

Intervenciones de Enfermeria. NIC [3160] Aspiracion de la via aérea.

Actividades. A continuacion se detallan las siguientes:

v Auscultar los sonidos respiratorios antes y después de la aspiracion.

v" Preoxigenar con Oz al 100 % durante 30 segundos antes y después de la aspiracion.

v Implementar succidn por circuito cerrado.

v' Emplear la presion negativa minima indispensable durante el drenaje de detritos
bronquiales, ajustando el regulador de vacio entre 80-120 mmHg para el paciente
adulto.

v Aspirar la orofaringe después de terminar la succion traqueal.

v Controlar y observar el color, cantidad y consistencia de las secreciones.

Segundo Diagndstico. Deterioro de la ventilacion espontanea (00033).

Resultados de Enfermeria. NOC [0403] Funcion respiratoria: ventilacion.

Indicadores. Se muestran los siguientes:

v Ruidos respiratorios adventicios.

v Disnea.

v/ Saturacién de oxigeno.

Intervenciones de Enfermeria. NIC [3390] Ayuda a la ventilacion.

Actividades. A continuacion se detallan las siguientes:
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Supervisar de forma constante la configuracion de la ventilacion mecanica
(parametros de presion, PEEP y FiO:), realizando los ajustes necesarios segun la
respuesta del paciente y la prescripcion médica.

Mantener a la persona en posicion semifowler (angulo de 30° a 45°) con el fin de
optimizar la ventilacion pulmonar y favorecer el control de la presién intracraneal.
Monitorizar de forma continua la oximetria de pulso y detectar signos de agotamiento
ventilatorio, reportando valores de SatO: inferiores al 94 %.

Ejecutar el drenaje de exudados por canula orotraqueal mediante asepsia rigurosa
frente a la auscultacion de ruidos patoldgicos o incremento de la presion inspiratoria
maxima en el respirador.

Analizar periédicamente los resultados de AGA con el fin de conocer la efectividad
de la oxigenacion y el equilibrio &cido-base (PaO., PaCO., pH).

Propiciar un entorno hospitalario de minima estimulacion y calma para disminuir la

demanda metabdlica de oxigeno y estabilizar la PIC.

Tercer Diagndstico. Hipertension intracraneal.

Resultados de Enfermeria. NOC [0406] Perfusion tisular: cerebral.

Indicadores. A continuacion se detallan las siguientes:

v

v

Niveles de presion intracraneal (PI1C).
Presion intracraneal.

Presion arterial sistolica.

Nivel de conciencia.

Reactividad pupilar.

Intervenciones de Enfermeria. NIC Manejo de la presién intracraneal.
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Actividades. A continuacion se detallan las siguientes:

v

Mantenga la cabecera de la cama a 30° con el cuello en alineacién neutra para
facilitar el drenaje cerebral venoso.

Monitorizar la triada hemodinamica (PIC, PAM y PPC) y mantenerla dentro de
rangos seguros e informar cualquier cambio.

Implementar medidas para prevenir picos de presion intracraneal, y tocar la
estimulacion sensible, la flexion cervical o la tos.

Esté atento a los primeros signos de descompensacion endoencefalica (bradicardia,
hipertension o cambios en la reactividad pupilar) para informarlos al equipo médico
de manera oportuna.

Supervisar la termorregulacion, el equilibrio de liquidos y electrolitos, especialmente
la prevencion de hiponatremia o fiebre que puedan aumentar la PIC.

Proporcionar oxigenacion adecuada y administrar la sedoanalgesia prescrita para

optimizar el consumo de oxigeno cerebral.



Ejecucion

Tabla 1
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Ejecucion de la intervencidn de aspiracion de la via aérea para el diagnostico Limpieza ineficaz

de las vias aéreas

Intervencion: Aspiracion de la via aérea

Fecha Hora Actividades
Se ausculta los sonidos respiratorios antes y después de la
aspiracion.
. Se preoxigena con O: al 100 % durante 30 segundos antes y
8:00 am ) S L - .
Se realiza después de la aspiracion. Utilizando aspiracion de sistema

cada sesién de
21/02/2024 aspiracién a
demanda
previa
valoracion.

cerrado.

Se utiliza la minima cantidad de aspiracién, cuando se utilice
un aspirador de pared, para extraer las secreciones (80-120
mmHg para los adultos).

Se aspira la orofaringe después de terminar la succion traqueal.

Se controla y observa el color, cantidad y consistencia de las
secreciones.

Tabla 2

Ejecucion de la intervencidn de ayuda a la ventilacion para el diagnostico Deterioro de la

ventilacion espontanea

Fecha Hora

Intervencién: Apoyo ventilatorio
Actividades

8:00 am

8:30am

9:30am
21/02/2024

9:30am

5:30pm

6:30pm

Se verifica diariamente los parametros del ventilador mecéanico
(modo presion control, PEEP, FiO2) y ajustar segln indicacion
médica y tolerancia del paciente.

Se implementa el posicionamiento en semifowler (30°-45°)
como estrategia terapéutica para mejorar la capacidad funcional
del pulmon y mitigar el aumento de la tension intracraneal.

La SatO: y el esfuerzo ventilatorio son evaluados de forma
constante, informando al galeno de forma inmediata cuando se
presenta una SatO. < 94 %.

Se aplican aspiraciones de secreciones con alto nivel de asepsia,
condicionadas a la auscultacion de sonidos patoldgicos o al
ascenso de la presion pico de la via aérea.

Se registran los pardmetros gasométricos (PaO2, PaCO2, pH)
para conocer el estado de suficiencia de la funcion respiratoria
y el equilibrio acido-base.

Se mantiene el control ambiental y sonoro para reducir la
demanda de oxigeno y evitar fluctuaciones en la presién
intracraneal.




Tabla 3

Ejecucidn de la intervencion manejo de la presion intracraneal para el problema de

colaboracién Hipertension intracraneal

14

Fecha

Hora

Intervencién: Favorecimiento de la perfusién cerebral
Actividades

21/02/2024

10:30am

11:00am

12:30pm

1:30pm

3:10pm

3:30pm

Se mantiene la cabeza elevada 30° y alineada con el eje
corporal para favorecer el retorno venoso y reducir la PIC.

Se monitorean los parametros ICP, MAP y CPP y se aborda
cualquier comunicacion fuera de las fluctuaciones de valores
del rango seguro.

Se evitan las maniobras que aumenten la PIC (tos, flexion del
cuello, estimulos dolorosos).

Existe un control estricto sobre los signos de alarma
(bradicardia, hipertension y reactividad pupilar), asegurando la
comunicacion inmediata ante cualquier hallazgo patolégico.
Se mantiene el control estricto de la temperatura y el estado
hidroelectrolitico para prevenir complicaciones sistémicas que
agraven la hipertension intracraneal.

Se garantiza el aporte de oxigeno y la administracion de
sedoanalgésicos segun protocolo médico, con el fin de atenuar
el metabolismo y estabilizar la PIC.

Evaluacion
Tabla 4

Puntuacion basal y final de los indicadores del resultado funcidn respiratoria: permeabilidad de

las vias respiratorias

Indicadores Puntaje basal Puntaje final
Frecuencia respiratoria 1 4
Capacidad de eliminar secreciones 1 4
Disnea 1 4
Tos eficaz 1 4
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La Tabla 4 revela que al inicio la moda de los indicadores del resultado Funcion
respiratoria: Permeabilidad de las vias respiratorias se situd en un déficit critico (escala 1). La
ejecucion del cuidado orientado al manejo de secreciones resulto en una calificacion final de 4 en
todos los indicadores evaluados. Dicha evolucion refleja una mejoria sustancial en la mecéanica
ventilatoria y la limpieza pulmonar, confirmando que las acciones de enfermeria lograron
restaurar la permeabilidad de la via aérea de forma satisfactoria. La puntuacion de cambio de 3.

Tabla 5

Puntuacion basal y final de los indicadores del resultado funcidn respiratoria: ventilacion

Indicadores Puntaje basal Puntaje final
Ruidos respiratorios adventicios 2 4
Disnea 2 4
Saturacion de oxigeno. 2 4

La Tabla 5 manifiesta que, previo al despliegue asistencial, el valor predominante de los
criterios vinculados a la Funcidn respiratoria: Ventilacion se encontraban en un nivel
moderadamente comprometido (puntuacién 2). Posterior a los ajustes en la ventilacion mecanica
y el manejo posicional, se obtuvo una calificacion de 4 en todos los indicadores, reflejando una
mejoria clinica marcada. El incremento en la SatO: y la disminucion de ruidos patoldgicos
ratifican que el plan de cuidados cumplié con los objetivos de oxigenacion y expansion pulmonar
propuestos. La puntuacion de cambio fue de 2.

Tabla 6

Puntuacién basal y final de los indicadores del resultado perfusion tisular: cerebral

Indicadores Puntaje basal Puntaje final

Presion intracraneal 2 4

Presion arterial sistélica 2 4
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Nivel de conciencia 2 4

Reactividad pupilar 2 4

La Tabla 6 refleja que el valor predominante de los indicadores del resultado Perfusion
tisular: cerebral presentaban inicialmente un grado moderado de alteracion (puntuacion 2). Tras
implementar las intervenciones especificas destinadas a controlar la PIC, optimizar la presion
arterial media y mantener la PPC en rangos terapéuticos, los valores finales alcanzaron una
puntuacion de 4. Esta mejoria se refleja en la estabilidad neuroldgica de la paciente, la respuesta
pupilar adecuada y el control sostenido de los pardmetros hemodinamicos, lo cual confirma la

disminucién del riesgo de deterioro de la perfusion cerebral. La puntuacion de cambio fue de 2.



17

Resultados

Dada la criticidad bioldgica y la sujecién a soporte ventilatorio, el acopio de informacion
priorizo el examen fisico directo y la auditoria de la historia clinica que, mediante la estructura
de Gordon, se organizo la informacion clinica de manera sistematica, facilitando la identificacion
de necesidades como el deterioro de la conciencia, fallas en la mecéanica respiratoria y
vulnerabilidad ante dafios neurolégicos secundarios. La principal limitacion en esta etapa radico
en la imposibilidad de obtener datos subjetivos directamente del paciente, lo cual exigié mayor
precision en la interpretacion de signos clinicos y parametros monitorizados.

Bajo el marco de la Taxonomia Il NANDA-I, se jerarquizaron el Limpieza ineficaz de las
vias aéreas, Deterioro de la ventilacion espontanea y el problema de colaboracién: hipertension
intracraneal, fundamentando esta decision en la hipoxemia, las secreciones abundantes y el
soporte ventilatorio del paciente, aunque se enfrento la dificultad de diferenciar etiquetas
respiratorias con caracteristicas similares que exigieron un analisis exhaustivo para evitar
solapamientos.

En la planificacion se seleccionaron resultados NOC e intervenciones NIC vinculados a
los diagndsticos, estableciendo indicadores especificos con puntuaciones basales y metas de
logro, proceso que evidencié la subjetividad en la asignacion inicial de puntajes al depender
exclusivamente del juicio clinico del evaluador. La experiencia en la UCI y el cumplimiento de
los protocolos facilitan la profesionalizacién y la ejecucion de pasos en la via aérea, la
ventilacion, el optimizador y el monitor, la aspiracién y el cierre. La evaluacion final, al elevar
los indicadores de la via aérea de 1 a 4, confirmara una mejoria notable. Esto, ratifica que las
intervenciones controlan la PIC y confirma que el PAE es util como estrategia en el cuidado

critico.
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La fase de ejecucion consistio en implementar las intervenciones planificadas, las cuales
se llevaron a cabo segun las necesidades clinicas del paciente y la dinamica del entorno de
cuidados intensivos. Se realizaron actividades relacionadas con la aspiracion de la via aérea, la
optimizacion de la ventilacion mecénica, el monitoreo neuroldgico continuo y el control estricto
de los pardmetros hemodindmicos. La aplicacion de estas intervenciones no presentd mayores
dificultades debido a la experiencia profesional en el manejo de pacientes criticos y al uso de
protocolos estandarizados dentro de la UCI.

Finalmente, la fase de evaluacion permitié valorar la efectividad del plan de cuidados
mediante la comparacion entre las puntuaciones basales y finales de los indicadores NOC
seleccionados. Se evidencio una mejora significativa en los tres diagndsticos priorizados: en la
permeabilidad de las vias aéreas, los indicadores aumentaron de 1 a 4; en la ventilacion
espontanea, de 2 a 4; y en la perfusion tisular cerebral, de 2 a 4. Estas variaciones reflejan una
evolucién clinica favorable y confirman que las intervenciones ejecutadas contribuyeron al
control de la presion intracraneal, al mejor manejo ventilatorio y al mantenimiento de la
estabilidad neurologica del paciente. La evaluacion global permitio retroalimentar cada etapa del
proceso, demostrando la utilidad del PAE como método sistematico para brindar cuidados

integrales y eficaces.
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Discusion
Limpieza Ineficaz de las Vias Aéreas

Se describe como la nulidad funcional para drenar exudados o preservar la permeabilidad
traqueobronquial, perturbando la dindmica ventilatoria y comprometiendo la hematosis. De
acuerdo con Ruiz (2023), este diagnostico se presenta frecuentemente en pacientes intubados y
sedados debido a la pérdida del reflejo de tos, la alteracion del aclaramiento mucociliar y la
acumulacion de secreciones viscosas que obstruyen parcial o totalmente el flujo de aire. Bajo la
perspectiva de Castilla y Miranda (2022) se establece que la intubacién endotraqueal somete al
paciente a una vulnerabilidad critica, puesto que el dispositivo actda como un irritante mecanico
que dispara la produccion de moco y dificulta su expulsion natural, colapsando &reas pulmonares
y compromete el intercambio de gases, postulado que converge con las evidencias de Guede
(2025) acerca del aumento en la impedancia aérea por acumulo de exudados, fendmeno que
distorsiona la armonia VV/Q y genera un cortocircuito intrapulmonar o shunt que pone en riesgo la
estabilidad del paciente neurocritico.

En lo que respecta a la dinamica ventilatoria, la presencia de obstrucciones en el arbol
bronquial eleva dréasticamente las presiones dentro del circuito, reduciendo el volumen de aire
que efectivamente llega a los alvéolos y favoreciendo, como sefialan Abbas et al. (2025), el
cierre de unidades funcionales que derivan en una hipoxemia de dificil manejo. Ademas, este
cumulo de detritos en la canula artificial sabotea la entrega de presion positiva del ventilador,
propiciando estados de hipoventilacion que disparan los niveles de PaCO,. Dicho incremento de
dioxido de carbono resulta alarmante en el contexto de una craniectomia descompresiva, ya que
la hipercapnia actlia como un potente vasodilatador que expande el volumen sanguineo cerebral

y eleva la presion intracraneal, convirtiendo el control estricto de la ventilacion y la higiene
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bronquial en pilares determinantes para evitar dafios neuroldgicos secundarios y asegurar la
viabilidad del tratamiento intensivo (Schissel, 2025).

Respecto al paciente en estudio, se observé la presencia de secreciones densas y
verdosas, tos ineficaz, uso de ventilacion mecéanica en modo presion control y sedacion continua
(RASS -4), lo que concuerda plenamente con la fisiopatologia mencionada. La sedacion
profunda reduce significativamente el reflejo tusigeno, inhibe el movimiento diafragmatico y
disminuye la actividad de los musculos respiratorios accesorios, lo cual favorece la retencion de
secreciones y la obstruccién bronquial (Gonzalez et al., 2023). Adicional a ello, los individuos
con injuria cerebral grave manifiestan disfunciones en la regulacion neuroventilatoria, depresion
del nivel de alerta y claudicacion del reflejo defensivo traqueal, determinantes que exacerban la
acumulacion de detritos. Esta combinacion de sedacion + TCE + ventilacion mecéanica crea un
escenario altamente compatible con el diagnostico priorizado (Ropper et al., 2023).

En cuanto a las caracteristicas definitorias, las alteraciones auscultatorias (roncus,
disminucién del murmullo vesicular), secreciones espesas, cambios en la coloracion y necesidad
frecuente de aspiracion demuestran claramente la alteracion del transporte mucociliar y el
compromiso ventilatorio. Es asi que, Sell (2025) sefiala que la presencia de ruidos adventicios
esta directamente asociada con obstruccion parcial de la via aérea y movilidad ineficiente de las
secreciones. Asimismo, la gasometria arterial del paciente mostré hipoxemia moderada, hallazgo
consistente con alteraciones V/Q por obstruccién bronquial (Haist, 2023).

Con relacién al factor relacionado retencion de secreciones por ventilacion mecéanica y
sedacion profunda, Huppert (2025) describe que la sedacién prolongada disminuye el
aclaramiento mucociliar, reduce el movimiento ciliar bronquial y aumenta la viscosidad del

moco, lo que genera taponamientos y atelectasias recurrentes. En concordancia con los
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estandares de manejo especializado, la Guia del INSNSB sobre craniectomia descompresiva
subraya que cualquier deficiencia en la dindmica ventilatoria o el almacenamiento anémalo de
CO; actian como detonantes del incremento de la PIC, estableciendo que la liberacién absoluta
de la via aérea constituye un requisito indispensable para prevenir el dafio del tejido noble
cerebral (Instituto Nacional de Salud del Nifio San Borja, 2021). Bajo esta premisa, se entiende
que cada intervencion ejecutada responde a un sustento fisiopatoldgico riguroso, donde la
auscultacion sistematica en los momentos previos y posteriores a la succién orotraqueal se
convierte en la herramienta diagndstica clave para mapear la ubicacion exacta de los detritos
bronquiales y validar, de manera objetiva, el impacto terapéutico del procedimiento sobre la
mecénica pulmonar del paciente.

Sell (2025) sefiala que la modificacion de ruidos respiratorios tras la aspiracion confirma
la permeabilidad de la via aérea, el preoxigenar con O: al 100% durante 30 segundos es
fundamental porque la aspiracion interrumpe brevemente el ciclo ventilatorio, lo que puede
provocar hipoxemia transitoria. Por su parte, Abbas et al. (2025) sefialan que la preoxigenacion
aumenta ¢l contenido alveolar de Oz y reduce el riesgo de desaturacion durante maniobras
invasivas.

El uso de aspiracion con sistema cerrado disminuye el riesgo de infecciones asociadas a
la via aérea y evita la pérdida de presion positiva al final de la espiracion (PEEP), lo que
previene la caida de volumen alveolar y el colapso pulmonar (Instituto Nacional de Salud del
Nifio, 2021).

La regulacion de la presion de succion en un rango de 80 a 120 mmHg constituye un
principio de seguridad esencial para salvaguardar la integridad del epitelio respiratorio, puesto

que, como advierte Ruiz (2023), el empleo de presiones excesivas desencadena un traumatismo
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mecanico en la mucosa que puede derivar en erosiones, episodios hemorragicos y un incremento
en la vulnerabilidad ante procesos infecciosos bacterianos.

Paralelamente, aspirar la orofaringeo posterior al drenaje traqueal constituye un blindaje
profilactico crucial que obstruye la migracion de efluentes sépticos hacia el parénquima
pulmonar, atenuando la proliferacion microbiana y la incidencia de neumonia por soporte
mecanico, lo cual refuerza la importancia de seguir un orden logico y aséptico durante el manejo
de la via aérea artificial en el paciente critico (Aguilar, 2021; Alvarado, 2024).

Para finalizar, el Instituto Nacional de Salud del Nifio (2021) refiere que la
monitorizacion cualitativa y volumétrica del exudado facilita la deteccion precoz de procesos
infecciosos, variaciones en la reologia del moco y la evolucién del cuadro bioldgico.

Deterioro de la Ventilacion Espontanea

En cuanto a la delimitacion diagnostica, este déficit (00033) se define como la reduccién
de la capacidad del sujeto para mantener un patron ventilatorio efectivo de forma independiente,
anulando asi la posibilidad de intercambio gaseoso, al tiempo que aumenta la carga metabdlica
pulmonar.

Bajo la perspectiva de Aguilar (2021), el diagnéstico de deterioro ventilatorio se
manifiesta ante el agotamiento de la musculatura respiratoria, lo cual impide al paciente sustentar
un volumen corriente que garantice una ventilacion alveolar efectiva, premisa que se
complementa con la postura de Ruiz (2023) sobre cémo la poblacion critica en UCI suele perder
la autonomia para generar esfuerzos inspiratorios debido a una combinacion de debilidad
muscular adquirida, niveles de sedacion, compromiso neurologico central o desajustes en la

relacion ventilacion/perfusion que, en conjunto, derivan en una mecénica espontanea ineficaz.
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Asimismo, la ausencia de este impulso respiratorio tiene su origen en fallas estructurales
de la contraccion diafragmatica o en la incompetencia del térax para producir la presion negativa
necesaria, situacion que obliga a la implementacién de modos ventilatorios controlados con el fin
de asegurar el intercambio gaseoso y prevenir el colapso metabdlico del paciente (Schissel,
2025).

Desde una perspectiva fisiopatoldgica, la ineficacia de la ventilacion espontanea halla su
origen en el agotamiento critico de la musculatura respiratoria y el compromiso severo del
intercambio de gases, proceso que Guede (2025) desglosa al sefialar como la fatiga muscular
desencadena una hipoventilacion alveolar caracterizada por el ascenso de la PaCO; y el descenso
del pH, alterando de forma drastica la homeostasis del sistema respiratorio. Bajo esta misma
linea argumental, Abbas et al. (2025) sostienen que el desequilibrio en la relacién V/Q, derivado
de la acumulacion de secreciones, la formacion de atelectasias o el colapso de unidades
alveolares, degrada la eficiencia del intercambio gaseoso y se manifiesta mediante una
hipoxemia moderada, tal como se evidencia en el indice PAFI de 170.6 registrado en el paciente,
hallazgos que ratifican la absoluta dependencia del soporte ventilatorio mecéanico ante el
deterioro de todo el componente pulmonar para mantener la demanda metabdlica de forma
autonoma.

En relacién con el caso clinico, el paciente presentd dependencia total del ventilador
mecanico en modo presién control, ausencia de esfuerzo respiratorio propio, uso de musculos
accesorios y ruidos respiratorios adventicios, todos ellos signos caracteristicos de falla en la
ventilacion espontanea. Levy y Baron (2022) indican que la hipoxemia moderada (PAFI entre
100 y 200), sumada a un patron respiratorio ineficaz, suele requerir soporte ventilatorio invasivo

para garantizar la oxigenacion. Es por ello que, la gasometria arterial practicada al paciente
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ratifico la deficiencia en el intercambio gaseoso, lo cual consolidé la pertinencia diagnostica
frente al cuadro clinico, mientras que la presencia de caracteristicas definitorias tales como el
reclutamiento de musculatura accesoria, la auscultacion de ruidos respiratorios adventicios, la
retraccion toracica y las fluctuaciones constantes en la saturacion de oxigeno permitieron
corroborar la severidad de la alteracion ventilatoria previamente descrita. En este sentido, la
coexistencia de sonidos adventicios y retracciones toracicas constituye una manifestacion directa
del incremento critico en el trabajo respiratorio, evidenciando un patrén ventilatorio insuficiente
que compromete la estabilidad del paciente y exige una respuesta terapéutica inmediata para
restaurar la eficacia de la mecénica pulmonar (Sell, 2025).

En cuanto a las caracteristicas definitorias, el paciente present6 uso de muasculos
accesorios, ruidos respiratorios adventicios, retraccién toracica y saturacion de oxigeno
fluctuante, lo que concuerda con la alteracion ventilatoria descrita. EI Sell (2025) sefiala que los
ruidos adventicios asociados a retraccion toréacica reflejan un aumento del trabajo respiratorio y
un patrén ventilatorio insuficiente.

Respecto al factor relacionado, la fatiga muscular respiratoria y el desequilibrio
ventilacién/perfusion se encuentran claramente sustentados y la presencia de secreciones,
atelectasias basales y la necesidad de un modo controlado sugieren que el paciente no cuenta con
la fuerza muscular suficiente para generar un volumen corriente espontaneo adecuado. Abbas et
al. (2025) explican que la hipoxemia moderada con aumento del trabajo respiratorio indica un
proceso de fatiga muscular que compromete la ventilacion espontanea.

En cuanto a la intervencion elegida, NIC 3390: Ayuda a la ventilacion es esencial para
optimizar el patron ventilatorio, reduce el esfuerzo respiratorio y mejorar el intercambio gaseoso.

Por ende, Schissel (2025) enfatiza que el manejo adecuado del ventilador y la posicion del



25

paciente afectan directamente la ventilacion alveolar, la oxigenacion y la tolerancia al modo
ventilatorio.

Por otro lado, cada actividad del plan de cuidados responde directamente a los
mecanismos fisiopatoldgicos alterados. La verificacion constante de la configuracion del
ventilador en términos de modo, PEEP y FiO2, ajustandolos estrictamente a la prescripcion
médica, constituye una medida de seguridad vital para asegurar una ventilacion optima y
proteger el parénquima pulmonar frente al volutrauma o atelectrauma, adicional a ello, el
mantenimiento de una PEEP adecuada resulta determinante para el reclutamiento de alvéolos
colapsados y la optimizacion del intercambio de gases. Paralelamente, el posicionamiento del
sujeto en decubito supino inclinado, con una angulacion de 30° a 45°, actla como una
intervencion no farmacoldgica clave para potenciar la expansion pulmonar y mejorar la relacion
ventilacion/perfusion al disminuir la presion intratorécica, favoreciendo asi la dinamica
respiratoria (Schissel, 2025) y, segin describe Huppert (2025), quien enfatiza que esta postura no
solo mitiga los episodios de desaturacion, sino que facilita significativamente la mecanica
ventilatoria y el confort del paciente critico.

La oximetria y la fatiga muscular brindan la posibilidad de detectar de manera precoz las
claudicaciones. Segun Abbas et al. (2025), el reclutamiento de la musculatura auxiliar, la caida
de la SatO2 y el tiraje costal son signos de un colapso respiratorio inminente.

La aspiracion de secreciones ante signos de oclusion o de elevacion de la presion
inspiratoria maxima previene el colapso de las unidades funcionales y la mecanica pulmonar. El
Instituto Nacional de Salud del Nifio (2021) sefiala que la evacuacion oportuna de detritos
bronquiales es critica para mantener el flujo aéreo y disminuir el déficit de oxigeno. En cuanto al

monitoreo secuencial de la analitica sanguinea, este es el mas relevante para la evaluacion de la
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hematosis y para ajustar el soporte mecanico segun las variaciones de la PaCO2, la PaO2 y el
pH. En este sentido, Haist (2023) determina que la vigilancia gasométrica continua es uno de los
pilares del manejo de los pacientes con dependencia de soporte mecanico, dado que asegura una
ventilacién alveolar adecuada y previene desequilibrios metabolicos que comprometen la
estabilidad del paciente critico, asi, justifica el requerimiento de un monitoreo estrecho para la
toma de decisiones clinicas.

Por ultimo, propiciar un ambiente de tranquilidad con una minima estimulacion, induce a
un bajo consumo de oxigeno y desciende el trabajo respiratorio. Por ello, Levy y Baron (2022)
afirman que eludir los estimulos nociceptivos o el estrés fisioldgico mengua la demanda
metabdlica y facilita el soporte ventilatorio.
Problema de Colaboracion Hipertension Intracraneal

La hipertension intracraneal constituye una complicacion neuroldgica frecuente y grave
en pacientes que han cursado un accidente cerebrovascular, especialmente en aquellos con
eventos hemorragicos o isquémicos extensos, debido al aumento del volumen intracraneal
secundario al edema cerebral 0 a la presencia de colecciones hematicas. Diversos estudios
sefialan que, tras un ACV, la alteracion del flujo sanguineo cerebral desencadena una cascada de
eventos metabolicos e inflamatorios que favorecen la acumulacion de liquido intracelular y
extracelular, incrementando progresivamente la presion intracraneal y comprometiendo la
perfusion cerebral (Levy y Baron, 2022).

Con relacién a la etiologia se relacion6 con el accidente cerebro vascular que presento el
paciente, se asocia con mayor frecuencia al desarrollo de hipertension intracraneal, debido al
efecto de masa generado por la extravasacion sanguinea hacia el parénquima cerebral o el

espacio subaracnoideo. Segun lo descrito por Criollo et al. (2021), la presencia de hematomas



27

intracraneales y hemorragia subaracnoidea provoca desplazamiento de estructuras cerebrales,
obstruccion del drenaje del liquido cefalorraquideo e incremento de la presion intracraneal, lo
que asciende a un riesgo isquémico secundaria y deterioro neurolégico progresivo.

En el accidente cerebrovascular isquémico, la hipertension intracraneal se desarrolla
principalmente como consecuencia del edema cerebral secundario a la hipoxia tisular y al fallo
energético celular. La interrupcion del aporte sanguineo genera disfuncion de las bombas idnicas,
entrada masiva de sodio y agua al interior de la célula y ruptura de la barrera hematoencefalica,
favoreciendo el edema citotoxico y vasogénico. Este proceso incrementa el volumen cerebral
dentro de un compartimento rigido, elevando la PIC y disminuyendo la presion de perfusion,
especialmente en las primeras 48 a 72 horas posteriores al evento vascular (Ropper et al., 2023).

Bajo una perspectiva fisiopatoldgica, el cuadro de hipertension intracraneal derivado de
un accidente cerebrovascular se intensifica ante la quiebra de la autorregulacion vascular, puesto
que, si bien en un estado de homeostasis el encéfalo preserva un flujo sanguineo constante
independientemente de las fluctuaciones en la presion arterial, tras la ocurrencia de un evento
isquémico o hemorragico agudo este mecanismo protector se desestabiliza drasticamente. Esta
alteracion condiciona que la perfusién del tejido nervioso pierda su autonomia y pase a depender
de forma lineal y directa de las variaciones en la PA media y la PIC, convirtiendo el control
hemodinamico en una prioridad critica para prevenir injurias isquémicas secundarias y garantizar
la viabilidad del parénquima cerebral comprometido durante la fase aguda del evento vascular.
Huppert (2025) sefiala que esta pérdida de autorregulacion expone al paciente neurocritico a
fluctuaciones hemodinamicas que pueden precipitar episodios de hipoperfusion cerebral y

empeoramiento neuroldgico.
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En pacientes con ACV grave que requieren manejo en unidades de cuidados intensivos,
factores concomitantes como la hipoxemia, la hipercapnia, la fiebre y los trastornos
hidroelectroliticos actian como desencadenantes secundarios de la hipertensién intracraneal. Las
alteraciones del PaCO: influyen directamente sobre el calibre de los vasos cerebrales, donde la
hipercapnia produce vasodilatacion cerebral y aumento de la presion intracraneal, mientras que
la hipocapnia excesiva reduce el flujo sanguineo cerebral, situaciones especialmente criticas en
pacientes post ACV con craniectomia descompresiva (Schissel, 2025).

En lo referente a la intervencion NIC seleccionada Manejo de la presion intracraneal,
estas son fundamentales para detectar y prevenir cambios en la PPC y asegurar una adecuada
perfusion cerebral. La preservacion de una PPC 6ptima junto a la prevencion de ascensos
patoldgicos de la PIC se establecen como los pilares terapéuticos en el entorno neurocritico,
puesto que intervenciones como mantener la cabecera elevada a 30° y en posicion neutra resultan
determinantes para facilitar el retorno venoso cerebral al disminuir la presion en las venas
yugulares, optimizando asi el drenaje hematico hacia el compartimento central, una medida que
segun Criollo et al. (2021) puede reducir la PIC entre 3 y 7 mmHg gracias a la mejora en la
dindmica venosa craneal.

Bajo esta misma légica de vigilancia, el monitoreo constante de laPIC, laPAM Yy la PPC
permite la deteccion precoz de fluctuaciones que pongan en riesgo la viabilidad del tejido
nervioso, destacando la postura de Huppert (2025) sobre la necesidad de sostener una PPC en el
rango de 60 a 70 mmHg para garantizar un FSC suficiente, advirtiendo que cifras de PIC
superiores a los 20 mmHg incrementan drasticamente la probabilidad de eventos isquéemicos

secundarios.
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Finalmente, resulta imperativo mitigar cualquier factor que induzca elevaciones bruscas
de la presion intracraneal, tales como el reflejo de la tos, la flexion cervical o los estimulos
nociceptivos, ya que, como explican Ropper et al. (2023), dichas maniobras elevan la presion
intratorécica y obstaculizan el drenaje venoso, provocando picos hipertensivos que comprometen
directamente la presion de perfusion y la estabilidad neurolégica del paciente. Por ende, se debe
vigilar los signos de hipertension endocraneana como bradicardia, hipertension arterial y
alteraciones pupilares para conocer en qué nivel se encuentra el sistema neurolégico. Es por ello
que, Sell (2025) indica que las alteraciones pupilares reflejan cambios en el tronco encefalico y
pueden ser indicadores tempranos de herniacion cerebral.

Asimismo, el controlar la temperatura, el balance hidrico y los electrolitos en especial el
sodio, es critico; ya que la fiebre incrementa el metabolismo cerebral en 10-15% por cada grado
centigrado, y la hiponatremia favorece el edema cerebral. Por ultimo, el administrar oxigeno
suplementario y sedoanalgesia reduce el metabolismo cerebral, disminuye el CMRO: y previene
incrementos de la PIC (Montalvo et al., 2025). Por su parte, Gonzalez et al. (2023) explican que
la sedacion profunda reduce el estrés metabdlico cerebral en pacientes con hipertension
endocraneana.

Conclusiones

El Proceso de Atencion de Enfermeria se centrd en el desarrollo de intervenciones
sistematicas y humanizadas, expresadas de forma atenta y centradas en las necesidades del
paciente en estado critico. Su despliegue favorece el desarrollo de acciones clinicas y el
ordenamiento de los cuidados de forma eficiente.

El uso de los componentes de la NANDA, NOC y NIC, posibilitd la estructuracion de la

comunicacion clinica uniforme, optimizando la operatividad del cuidado, la coherencia de las
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terapias y el cumplimiento de las trazas metodoldgicas en la atencion de los pacientes en estado
critico.

La implementacion del plan de cuidados dirigido a la consecucién de la recuperacion de
las funciones ventilatorias, neurolégicas y hemodindmicas, lo que valida la centralidad y
pertinencia del Proceso de Atencion de Enfermeria como el principal eje metodolégico que

sustenta una atencioén de calidad.
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S Planeacion Ejecucién Evaluacion
Diagnostico Resultados e Puntuacion Puntuacién | Puntuacién
Enfermero S Puntuacion diana Intervenciones /Actividades M|T|N . X

indicadores basal (1-5) final de cambio
Resultado Mantener en: 1
NOC:
(00031) [0410] Funcion Intervencion:
IUO. respiratoria: 1 ) Ty L, 4 +3
!_|m_p|eza permeabilidad Aumentar a: 4 | NIC [3160] Aspiracion de la via aérea
ineficaz de las | 4e as vias
vias aereas respiratorias
reIamonadgl Escala:
conretencion | pe grave (1) Actividades:
de secreu_ongs Ninguno (5)
y Eresenma € Indicadores Auscultar los sonidos respiratorios antes y [y [
w do | después de la aspiracion.
en_((j)traquga " | Frecuencia Preoxigenar con O: al 100 % durante 30
evidenciada respiratoria 1 segundos antes y después de la aspiracion. | X | X 4
por P ' Utilizar aspiracion de sistema cerrado.
Secreciones . Utilizar la minima cantidad de aspiracion,
verdosas Capacidad de q il irador d i
densas. tos eliminar 1 cuando se utilice un aspirador de pared, x | x 4
P . para extraer las secreciones (80-120
ineficaz y secreciones. mmHg para los adultos)
ruidos - - — -
respiratorios | Disnea. 1 ,IAsplrar_ ]a orofarlnlge después de terminar X | % 4
adventicios. a succion traqueal.
Tos eficaz 1 Controlar y observar el color, cantidad y % | X 4
' consistencia de las secreciones.
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. Planeacion Ejecucion Evaluacion
Dla?nostlco Resultados e Puntuacion o . - Puntuacion | Puntuacion
Enfermero indicadores basal (1-5) Puntuacion diana Intervenciones /Actividades M|T|N final de cambio

Resultado Mantener en: 2
Nags Euncic 5 Intervencion: 4 +2
rgspirgtor?a?:mon Aumentar a: 4 | NIC [3390] Ayuda a la ventilacion
ventilacion
Escala:
De grave (1) Actividades:
Ninguno (5)
Verificar diariamente los parametros del
(00033) ventilador mecanico (modo presion
Deterioro de la Indicadores control, PEEP, FiO:) y ajustar segiin X | X
ventilacion indicacion médica y tolerancia del
espontanea paciente.
relacionado con . Colocar a la paciente en posicion
fatiga de los Rmdps . semifowler (30°—45°) para favorecer la
. respiratorios 2 S L LI XX 4
musc_:ulos_ adventicios expansion pulmonar y disminuir la presion
respiratorios y intracraneal.
desequilibrio Vigilar continuamente la saturacion de
ventilacion/perfusidn, | Disnea 2 oxigeno y los signos de fatiga respiratoria, | X | X 4
evidenciado por notificando al médico si SatO2 < 94 %.
dependencia de Aspirar secreciones orotraqueales con
ventilacion mecanica, | Saturacion de 9 tecnica esteril cuando se evidencien ruidos | y | y 4
PAFI 170.6. oxigeno respiratorios adventicios o aumento de
presion pico.
Controlar gasometrias arteriales para
valorar la eficacia del intercambio gaseoso
(PaO2, PaCO., pH).
Optimizacidn del entorno mediante la
restriccion sensorial para favorecer la
estabilidad metabdlica, mitigando la
demanda de oxigeno y los picos de presion
intracraneal
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S Planeacién Ejecucién Evaluacion
Diagnostico Resultados e Puntuacion Puntuacién | Puntuacion
Enfermero S Puntuacion diana Intervenciones /Actividades M|T|N : X

indicadores basal (1-5) final de cambio
Resultado Mantener en: 2
NOC: Intervencion:
[0410] Funcion NIC [2550] Favorecimiento de la
respiratoria: 2 _ 4 +2
- Aumentar a: 4 L
permeabilidad perfusion cerebral
de las vias
respiratorias
Escala:
De grave (1) Actividades:
Ninguno (5)
Mantener la cabeza elevada 30° y alineada
Indicadores con el eje corporal para favorecer el X | X
Problema de retorno venoso y reducir la PIC.
colaboracion: . Monitorizar la PIC, PAM y PPC
. L Presion
Hipertension | . 2 asegurando valores dentro del rango X | X 4
. intracraneal e . L
intracraneal terapéutico y comunicar desviaciones.
Presi6n arterial Evitar maniobras que incrementen la PIC
o 2 (tos, flexion del cuello, estimulos X | X 4
sistolica
dolorosos
Vigilar signos de hipertension
Nivel de endocraneana (bradicardia, hipertension,
. 2 - . o X | X 4
conciencia alteraciones pupilares) y notificar de
inmediato.
- Controlar temperatura, balance hidrico y
Reactividad . o
. 2 electrolitos para prevenir fiebre o X | X 4
pupilar . .
hiponatremia que agraven la PIC.
Administrar oxigeno suplementario y
sedoanalgesia segun indicacion médica X | X 4
para reducir el metabolismo cerebral.




Apéndice B: Marco de Valoracion

VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO: UCI NEONATAL

DATOS GEMERALES A

Nombre: ...
Fecha y hora de ingre=o al s=rvicio!

. Fecha y hora de nacimisnto: .../ ... ... . Edad:.....dias Sexo: M F
Procedencia:50F 0 5P (O EMG O Consultorio O AC o UCIN g

T

Forma de llegada: Incubadora © Cuma O otroc.

Satds.... W Th.....’C APGAR 1 5 ES

mmhg FS......X FR
crrneanee e SEE UMD

NOMBre 08 18 MEENE ..o e creeeeee e st eeseessssesn et s ss s s ee s AICUPE R v TIPO B8 SAMET S eeeeeeenn. TEREFOMO e

nombre del Padre.
Tel&fono: ..

SO o o - = ' s TOVOUORURUOUREUORUOTO I (=3 s -1~ 11 -4 - SO

VALORACION SEGUNM PATROMES FUNCIONALES

I. Patron percepcion control de la salud Il. Patrén de relaciones—ral

Cuantos hijos tienen los padres:

Qe numero de hijo es:

Parentesco entre los padres: casados | | Convivientes [ )
Divorciados | )

Soporte familiar:

antecedentes
Madra:

- DM} HIWV ) HERATITIS | ] HIPOTIRDIDISMO [
- TORCH [ ) VDRL( } Otro:...

- Hemoglobina: = z
- Alergiz= Mo [} 5 () lll. Patron valores - creencias
especificar. ... - Restricciones religiosas: Mo 51 espedfica
- Mdadicamentos que consume: Mo i - Religidn de los padres: Cabdlica Otro:
[T 1= o o= e O PO . - et
- Consumo de SUSEENCIES tomicas: Mo 51 ] e e e
especificar.. ... B T —
- N° de gestacidn....... Aborto IV. Patrén Autopercepcidn autoconcepto fAdaptacion
- control prenatal: Mo Si 0 M. Grupo 5. y factor: afrontamiento Tolerancia a la situacidn v al estrés

- Complicacian gestacional: RPM |} Precampmsia | |
Eclampsia | ] Sindrome de HElp { ] Otroe. .

padre: - Estado emocional del Meonato: Trandguilo Irritado Llanto

- DM HIWY  HEPATITIS  Of0I o cereeeee oo semeereesiemenemene ; parsistents

- AlErEIEEI MO 51 BS PRI T et e .

- hizdicamentos que consume: Mo Si -Estado emocionzl de los padres: Tranguile Ansioso Irritable
LTt o= U . Indiferants.

- Consumo de sustenciss toxicas: No S
LTt T o= . - Muestra interés por la situacion de su hijo: Sif ) Mol )

Parto: - Precoupacidn princpal de los padres: ...

- Intrahospitalaria | | Extrahaspitalaric | |

- Tipo: vaginal espontanec  Waginal instrumental  Cesares: si (] V. Patrdn perceptivo cognitivo

na {} Tipo de anestesia: Epidural [} Raquidea [} General { )
- Prasentzcion: Cefalico (| Podalico [ ) Trarsverso [ )

- L amnidtico: Clare { | Meconial () Contacto precoz: Mo () Sif) - Estado de conciencia: Dormida |} Activo () Somnolisnto| )
RN o Meonato sedado:
- Apgar:1’_ 5 ptos EG: Reactivo (] Letdrgico |} Hipoactivae | )
- sufrimiento fetal: No 5 - Reflejos: succién | ) bisgueda |} plantar{} Babinski [ ) Moro ()
- circular: Simpiz (| Doble: () Minguna (] - Prasencia de anomalias: Visidn_... .
- Profilaxis: umbilical | ) ocular { | wit. K[} Escucha
- Estado de higiens: Buena  Regular  Mala i . . -
- Pupilas: Isocoricas | | Anisocariccas | | Reactivas |
COMENtArio 3dICIONaL: ..o Mo reactivas () Tamafio ()

__________________________________________________ Dnalor: Mo () S} =t L=l e |

- Cometario adicional:. ...




V1. Patrdn actividad ejercicio

38

Actividad respiratoria

Espontanea [ ) FR ... S&ti........
Ouigenoterspia () WM imasiva (] v noinvasiva | ]
- Fio;n... % CBN [] HaLO () HOOD [) CPAP(]
Pardmetros ventilatorios: Fics: ...
PEEP: .....

Fs —
Cianosis: Mo ] Si[) Zona:

Disnez: Mo [) 5i()  Aleteonasal [} Retraccicn xifoidez [ )
Tiraje | | Ptje de siherman: ...

Ritrmeo: Regular | | irregular | ) Ruidos respirstorios: bV ()
Sibilartes [ | Roncantes| | Crepitantas (] en: ACP.._..
HTO.......o. HTL..

Secreciones: mucosa [ ) serosa | ) meconigl () sanguinolenta ()
werdosa/amarillents [ ) fluida () densa | |

Actividad drculatoria

- Ritmo: Regular () irmegular( ]

Usnado capilar: menorde 27 (] Mayorde 27| ) Obs:
Pulsos periféricos: Conservados (] disminuide (] susente( )
Frialdad: MSI[) WSD{] BT WD |

Edema:Mof] Si() localizacion e

Lneas invasivas: Mo () 5] vizcentral () =Co) cuv-cual )
Wia Periférica | | ubicacion: MMSS [ ) MR ) Yugular [ )

Ejercicio

- Tono muscular: Conservado | | hipotoniz () hipertonial )
- Tremaores [ )

- howvilidad: Conservada () limitada ]

Ccomentario adiconal-... ...

IX. Patrdn Eliminacidn

- &nopermesbdes s | Moy ]
Intestinal:

° deposiciones/dia:
Caracteristicas:

cobor: Meconial {) Transicidn | ) amarillo (§ Sangre | )
{Consistencia.. ...

Cobostomia | )

Lty T=T =T SRR

X T T T o

wesicales:

BAiCCion espontanes: 5 () MWo()

Lo = =Ty o

Sonds wesical (] Colectar Urinario [ ) Fafial { |
orina: amazrilla | | Coldrica | | Con sangra | |

Fecha de coloCation. e

K. Patrdn -sexualidad-reproduccian

VIl. Patron descanso suefio

- Horas de SUefio: .......  MEEUlET
- Duerme con dificulad: 5[} Mol ]

- Sgdespierts con facilidad: 5i ) Mo ]
- Recbe medicamentos estimulantes: ---————0Otro:
- Comentarios adicionales:..

imegular

VIl Patron nutricional-metabolico

alimentacion: NP2 (]  NWFT{}] MPP{] LME{} LM[]
FM |} por LM{] Gotero () SME() SOG() SGT()
() eastroclisis ()

f = S
Piel:

Diaforesiz: Si( Mo |} TEM@Eratura:. ...

H.Oo Dizs:

Wermis caseosa | ) Lanugo () Milium | | Eritema { ]

- Colors Rosada || Palida (] ictérica ()

[
- Integridad: Mo [ ) 50 [}

Lt = o= S S
- Fontamela : Abombada ] deprimida | )
Boca

- womitos: Mo [ ) 5| ] Caracteristicas e

Abdomen
Blando (] Depresible [} Distendido [} Doloroso | ] Globulaso | |
- Perimetro sbdominal ... cmi
- Ruido hidrogerso: Presente] ) disminuido{ )  sumentado [ )
gussnts | )
- Drenajes: Mo (] 50 ()
Lo Ty o
- COMEntEios: ..

wardn: Testiculos descendidos: 5i | ) Mo )

LU= L= o T T OO
Mujer:

Labios genitzles: Mormales | ) Edematizados (|

Secrecion waginal: Sangre [} Moco | ] blanquecinas | )
LU= L= o T T OO

OBSERVACIONES:

TTO. MEDICO ACTUAL

Examenes complemeantarios: AGA, AX TOTRAX, ECOGRAFIAS 1/C

Firma v sello de |z enfermera:
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Apéndice C: Consentimiento informado

Universidad Peruana Unidn
Escuela de Posgrado UPG
de Ciencias de la salud.
Consentimiento Informado

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Proceso enfermero a paciente con
craneotomia descompresiva por hipertension endocraneana (HTE) en el Servicio de UCI Adulto de una
clinica de San Borja, Lima 2024”, El objetivo de este estudio es aplicar el Proceso de Atencion de
Enfermeria a la paciente de iniciales M.R.S.M. Este trabajo académico esta siendo realizado por el Lic.
Alexander Bryan Palomino Quispe. La informacion otorgada a través de la guia de valoracion, entrevista
y examen fisico serd de caracter confidencial y se utilizaran solo para fines del estudio.

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

Beneficios del estudio

No hay compensacion monetaria por la participacion en este estudio. Participacion voluntaria

Se me ha comunicado que mi participacién 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 D: Escalas de valoracion

Escala de Sedacion Richmond — Rass
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Puntuacion | Término Descripcion

+4 Combativo Abiertamente combativo o violento. Peligro inmediato para el personal

+3 Muy agitado Se retira tubo(s) o catéter(es) o tiene un comportamiento agresivo hacia
el personal

+2 Agitado Movimiento frecuente no intencionado o asincronia paciente-ventilador

+1 Inguieta Ansioso o temeroso pero sin movimientos agresivos o vigorosos

0 Alerta y calmado

-1 Somnoliento Mo completamente alerta, pero se ha mantenido despierto (mas de 10
segundos) con contacto visual, a la voz (llamado)

-2 Sedacion ligera Brevemente, despierta con contacto visual (menos de 10 segundos) al
llamado

-3 Sedacidon moderada | Algdn movimiento (pero sin contacto visual) al llamadao

-4 Sedacion profunda | No hay respuesta a la voz, pero a la estimulacidn fisica hay algdin
movimienta

-5 Mo despierta Minguna respuesta a la voz o a la estimulacidn fisica




