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Resumen

Los traumas encéfalos craneanos (TEC) son entendidos como lesiones agudas graves, ya
que conllevan a desarrollar, a menudo, un incremento de volumen en la zona lesionada como
también de la presidn craneana, los cuales desenlazan en escenarios con sintomas graves;
ocasionando asi, invalidez e inclusive la muerte. El objetivo del presente trabajo fue describir el
rol de la enfermera en la atencion a un paciente post operado de craniectomia descompresiva mas
colocacion de sistema de derivacion ventricular externo por traumatismo encéfalo craneal grave
de la Unidad de Cuidados Intensivos pediatricos de un instituto de Lima, 2021. Para su neuro
monitoreo multimodal especializado. Es de enfoque cualitativo, tipo de estudio de caso Unico y
el método es el proceso de atencion de enfermeria; la técnica para la recoleccion de datos fue le
entrevista, la revision documentada (HCI) y la observacion. Como instrumento se uso la Guia de
valoracion por patrones funcionales de Marjorie Gordon, con el que se realiz6 la valoracion de
forma detallada, luego se elaboraron los diagnésticos de enfermeria (NANDA), para luego
realizar la planificacion con la taxonomia NOC-NIC. Se ejecutaron las actividades programadas
y finalmente se evaluaron los objetivos planteados en base a los indicadores de la taxonomia
NOC. De lo mencionado se concluye que la valoracion del personal de enfermeria es de vital
importancia para preservar la funcionalidad del cerebro.

Palabras clave: neuro monitoreo multimodal, sistema de derivacion ventricular externo

(SDVE), hemorragia intraventricular (HIV), perfusion cerebral.



Abstract

Cranial brain trauma (CET) is understood as a serious acute injury, since it would often
lead to the development of an increase in volume in the injured area as well as in cranial
pressure, which leads to experiencing severe symptoms, thus causing disability and even death.
The objective of this study was to describe the role of the nurse in the care of a post-operated
patient with decompressive craniectomy plus placement of an external ventricular shunt system
due to severe cranial brain injury in the pediatric Intensive Care Unit of an institute in Lima,
2021. For your specialized multimodal neuromonitoring. Qualitative approach, type of single
case study and the method is the nursing care process; The technique for data collection was the
interview, the documented review (HCI) and the observation. As an instrument, the Functional
Pattern Assessment Guide by Marjorie Gordon was used, with which the assessment was carried
out in detail, then the nursing diagnoses (NANDA) were elaborated, and then the planning was
carried out with the NOC-NIC taxonomy. The programmed activities were executed and finally
the proposed objectives were evaluated based on the NOC Taxonomy indicators. It concludes
that the assessment of the nursing staff is of vital importance to preserve the functionality of the
brain.

Keywords: Multimodal neuromonitoring, External Ventricular Shunt System (EVSD),

Intraventricular Hemorrhage (IVH), Cerebral Perfusion.



Introduccion

Los traumatismos encéfalos craneanos (TEC’s) son considerados contusiones graves que
podrian desencadenar aumento de volumen en la zona afectada como también aumento de
presion al interior del craneo surgiendo peligrosos sintomas que pueden ocasionar la muerte
(Hospital del Trabajador. 2019).

A nivel mundial la Organizacion Mundial de la Salud establece que los traumatismos
ocasionan mas de cinco millones de muertes cada afio, aumentando cada cifra de porcentaje
anualmente (Arguello C., 2018).

El tratamiento médico y quirdrgico, en la primera etapa de un TEC severo, se enfoca en
evitar la elevacion de la presion intracraneana (Leon-Palacios et al., 2021).

La craniectomia descompresiva (CD) es un procedimiento quirdrgico que, consiste en
retirar una extensa parte del craneo con la consiguiente apertura de la duramadre (Hutchinson et
al., 2016).

Los sistemas de derivacion ventricular de liquido cefalorraquideo son frecuentemente
utilizados en neurocirugia pediatrica para el tratamiento de la hidrocefalia de diversas etiologias
o un trauma craneoencefalico grave (Gonzélez et al., 2018).

La derivacién externa o sistema de derivacion ventriculo externa (SDVE) es un tubo
largo de pléastico que permite que se drene el liquido del cerebro. La finalidad es aliviar la
presion. Esta presion generalmente se ocasiona por una condicién llamada hidrocefalia. Esta
condicion hace que el liquido se forme dentro del cerebro (St. Jude Children’s Research
Hospital, 2022).

El instituto de salud en el que se reviso el caso es una entidad de referencia nacional

donde llegan mdaltiples casos de TECs. El proceso de atencion de enfermeria tiene como objetivo



primordial: describir el rol de la enfermera en la atencidn a un paciente post operado de
craniectomia descompresiva, mas colocacion de sistema de derivacion ventricular externo por
traumatismo encéfalo craneal grave de la Unidad de Cuidados Intensivos pediatricos de un
instituto de salud de Lima. A través de los objetivos trazados, y procediendo con conocimientos
cientificos y ética se otorgo los cuidados de enfermeria requeridos y el tratamiento médico
indicado, lo cual permiti6 obtener como resultado una recuperacion positiva del paciente.

El proceso de atencion de enfermeria es un instrumento ventajoso que, por su caracter
cientifico, permite brindar atencion organizada y justificada a fin de lograr los objetivos
planificados a través de cada etapa (valoracién, diagnostico, planificacion, intervencién y
evaluacion) que se desarrollan (Perou Silveira, Faez Menéndez, San Miguel Borges, & Diaz
Boloy, 2016).

Objetivos
Objetivo general

Describir el rol de la enfermera en la atencion a un paciente post operado craniectomia
descompresiva méas colocacion de sistema de derivacion ventricular externo por traumatismo
encéfalo craneal grave de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos de un instituto de Lima,
2021.
Obijetivos especificos

Conocer las particularidades del traumatismo encéfalo craneal grave en pediatria.

Exponer las caracteristicas clinicas de un paciente post operado de craniectomia y sistema
de derivacion ventriculo externo por TEC grave.

Describir los cuidados de enfermeria para mejorar el estado postoperatorio de pacientes

con craniectomia descompresiva mas colocacion de sistema de derivacion ventricular externo.



Elaborar el plan de cuidados de un paciente post operado de craniectomia y sistema de
derivacion ventriculo externo por TEC grave, mediante la taxonomia NANDA, NOC Y NIC
(Moorhead, Swanson, Jphnson, & Maas, 2019).

Marco tedrico
Traumatismo encefalocraneano

Viene a ser el dafio a la anatomia funcional del cuero cabelludo, el craneo, las meninges o
el cerebro producido por una fuerza o golpe contundente externo que incide en el craneo (Charry,
Céceres, Salazar, Lopez, & Solano, 2017).

Una de las causas que predomina dafio, falla 0 muerte cerebral es el resultado de un
trauma por fuerza mecénica externa, a este se le denomina traumatismo craneoencefélico (TEC);
se considera un problema de salud publica a nivel mundial por el aumento de mortalidad y
discapacidad en personas con edades comprendidas de 25 a 40 afios, provocando deterioro o
disfuncion del nivel de la conciencia, alteracion conductual, cognitiva, fisica y emocional del
individuo (Hermes Pereira et al., 2016).

Etiologia

Las estadisticas de diversos centros de investigacion revelan que la mayoria de traumas
encéfalos craneanos abordados son debido a accidentes de trénsito, principalmente
automovilisticos, posterior a ello las lesiones fisicas por agresion, caidas y otros sucesivamente.
El mayor indice de casos se manifiesta en adultos jovenes (Almeida-De Freitas et al., 2018).

Fisiopatologia

Loa traumatismos encéfalos craneanos se caracterizan por ser afecciones primarias,
secundarias o terciarias. Las primarias son meramente laceraciones craneales producto del evento

mismo (momento del trauma) que se manifiestan por inflamacion de la zona afectada, posibles



facturas craneales e incluso lesion axonal. Las secundarias suceden posterior a las primarias, aqui
se evidencia sintomas clinicos que van desde un hematoma intracraneal, hemorragias, edemas,
isquemia e inclusive muerte cerebral. Y las lesiones terciarias son producto de reacciones
bioguimicas lesivas para el encéfalo que se generan a partir del dafio primario (Madrigal Ramirez
& Hernéndez Calderdn, 2017).

Aspectos epidemioldgicos

En el Instituto Nacional de Salud del Nifio entre los afios 2016 — 2017 ingresaron un total
de 536 nifios de los cuales 34 fueron TEC grave (Hinostroza Lopez, 2018).

Incidencia

Los eventos inesperados (accidentes) son una enorme causa de morbimortalidad en la
edad pediétrica, y continGian existiendo como un problema de salud publico a nivel del mundo.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) refiere que aproximadamente 100 nifios mueren
cada hora a causa de lesiones, de las cuales el 90% son no intencionales (Cardona Pineda,
Estrada, Anariba, & Pineda, 2019).

Signos y sintomas

Principalmente se presentan por pérdida de conciencia que ocurre alrededor del 5% en
nifilos con menos de 2 afios de edad y puede llegar hasta el 13% en los nifios mayores.
Hematoma del cuero cabelludo que, por lo general no presentan lesién intracerebral de
relevancia. También se suma el vomito: por lo general esta lesidn se presenta cuando hay una
lesion grave. La cefalea suele ser una molestia frecuente, y ocurre en hasta el 46% de los nifios
que expresan e identifican la intensidad del dolor. Otros sintomas relevantes, a tomar en cuenta,
son las convulsiones que ocurren en el 1% de los nifios con traumatismo craneal contundente y

son indicadores de un alto riesgo de lesion o injuria cerebral (Badawy et al., 2017).
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La mayoria de las fracturas de craneo en esta poblacion son lineales. Entre los nifios con
fracturas de craneo lineales, entre el 15y el 30% tienen lesiones intracraneales asociadas.
(Equipo Técnico de la Sub Unidad de Atencion Integral Especializada del paciente de
Neurocirugia, 2019).

Las convulsiones postraumaticas ocurren en aproximadamente el 1 por ciento de los
nifios con traumatismo craneal contundente e indican un alto riesgo de lesion o injuria cerebral
(Badawy et al., 2017).

Diagnostico e imagenes

Criterios de diagnostico y radiografia de craneo

Debido a que los pacientes con menos de dos afios de edad son més dificiles de evaluar,
pueden ser asintomaticos y son mas propensos a las fracturas de craneo que los nifios mayores.
Por ello, la neuroimagen, se efectiviza en aquellos que presenten uno o mas de los siguientes
signos o sintomas: sospecha de maltrato infantil, hallazgos neuroldgicos focales, fractura de
craneo, que incluye depresion o fractura de la base, estado mental alterado (por ejemplo, letargo
o irritabilidad), fontanela abombada, vémito persistente, convulsiones después de una lesion,
pérdida definitiva de la conciencia si dura mas de unos pocos segundos y, especialmente si esta
asociada con otros factores clinicos predictivos de trauma o injuria cerebral clinicamente
importante (Equipo técnico de la Sub Unidad de Atencion Integral Especializada del paciente de
Neurocirugia, 2019).

Examen fisico y tomografia computarizada

Para la exploracion en paciente que ha sufrido un trauma craneoencefélico, se valora el
estado neurologico, este debe ser rapido, objetivo y simple a través de una escala de coma de

Glasgow (ECG) que determina si el paciente tiene un trauma leve con una puntuacion de 14 a 15,
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trauma moderado de 9 a 13, y el severo refleja una puntuacion de 3 a 8 que manifiesta estado de
coma, son tres parametros importantes que son la respuesta motora 6 puntos, respuesta verbal 5
puntos y la respuesta ocular 4 puntos, en la ECG se tiene en cuenta que la puntuacion més baja
sera 3y la mas alta es de 15, para esto se debe realizar la valoracion a la mejor respuesta del
paciente (Prado Guzman, Gonzélez Ortiz, & Acosta Barreto, 2017).

La clinica que revela un traumatismo encéfalo craneal grave se caracteriza por un
Glasgow de 3 a 8 puntos, ademas de baja de temperatura (hipotermia), taquicardia, hipotension,
hemorragias intracraneal o subaracnoidea, otorragia, saturacion de oxigeno disminuida y/o falta
de respuesta a estimulos. Las pruebas diagnésticas que confirman el dafio producto de un trauma
es la tomografia axial computarizada (TAC), sensible que permite apreciar los dafios a nivel
cerebral, también se emitird examenes de sangre, conteos hematoldgicos, quimica sanguinea,
tiempos de coagulacion y gasometria arterial (Fabregas Castilla, Sanchez, & Acosta-Reyes,
2016; Pizza-Restrepo et al., 2016).

Craniectomia descompresiva

La cirugia de descompresion del craneo (CD) es una pericia quirdrgica usada en
pacientes con hipertension endocraneana dificil de manejar con los tratamientos de primera linea.
Si bien ha permanecido en desuso, durante la Gltima década ha recuperado relevancia debido a
los avances tecnoldgicos (Barahona Garcia, 2018).

Craniectomia descompresiva primaria (CDP)

Esto sucede cuando el paciente requiere una craniectomia de urgencia inmediata y las
condiciones intraoperatorias impiden la reposicion de la plaqueta 6sea removida, o el cirujano de
neuro proyecta que el riesgo de progresion a HTIC es tan alto que, prefiere desarrollar la

intervencion de manera profilactica. Actualmente, con la evolucion en los sistemas de asistencia
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prehospitalario y en el manejo de sedantes y quirargico de los pacientes traumatizados, es poco
frecuente que las condiciones intraoperatorias obliguen al neurocirujano a realizar una CDP. Si a
esto le agregamos el mayor acceso a la monitorizacion multimodal que tienen los pacientes en
los centros de trauma, podemos entender por qué, en el contexto urbano del mundo desarrollado,
el porcentaje de CDP ha disminuido significativamente en los Gltimos afios. (Huidobro, 2020).
Craniectomia descompresiva secundaria (CDS)

Es aquella que se realiza a un paciente que esta evolucionando con HTIC refractaria, es
decir, que se encuentra bajo monitorizacion continua de PIC, recibiendo tratamiento en una
unidad de cuidados intensivos, y que no tiene una lesién ocupante de espacio con indicacion
quirdrgica (Huidobro, 2020).

Sistema de derivacion ventriculo externo

El sistema de drenaje ventricular externo (DVE), se basa en la instalacion de un catéter en
la asta frontal del ventriculo lateral, de preferencia en el hemisferio no dominante. El catéter
puede estar en linea con un transductor y un equipo de registro que permite la monitorizacion
continua de la presion intracraneal, al mismo tiempo que permite la descompresion del sistema
cerebral al facilitar el drenaje exterior del liquido cefalorraquideo y permite la administracion de
antibidticos intraventriculares (Diaz & Acosta, 2018).

Su instalacidn se prescribe para el cuidado de pacientes neurolégicos o neuroquirtrgicos
complicados con divergencias. Debido a que estos tipos de dispositivos se asocian con un
aumento significativo del riesgo de infecciones del sistema nervioso central es necesario conocer
el abordaje del equipo de enfermeria que va a estar al cuidado de estos pacientes (Ancho

Morlans, Cardona Ortiz, Huertas Fernandez, & Romero Sibajas, 2021).
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La infeccion es una de las principales causas de morbimortalidad en nifios a quienes se
les realiza este procedimiento de colocacion de DVE. La tasa de incidencia reportada varia:
desde 0,3% a 26%. Las altas tasas de infeccion estan condicionadas por diversos factores,
destacando los cuidados y las manipulaciones del sistema de DVE que con frecuencia realiza el
profesional de enfermeria (Gonzélez et al., 2018).

Cuidados generales

Manipular el sistema lo minimamente necesario y extremar la asepsia.

Ubicar al paciente en deculbito supino y posicion Fowler. Si esta contraindicado, en
posicion de decubito supino con la cabeza alineada.

Nivelar el sistema de drenaje a “0”. En posicion supina se regula a nivel del pabellon
auricular externo y en posicion lateral a la altura de la linea sagital media.

Comprobar que el drenaje es permeable y que la presion coincide con las indicaciones
médicas una vez por turno.

Mantener el drenaje cerrado durante la movilizacion del paciente y volver a ajustar el
nivel ante cualquier cambio.

En caso de obstruccion o desconexion del sistema se debe comunicar al neurocirujano.

Valorar al paciente neuroldgicamente.

Registrar débito, aspecto y color del liquido cefalorraquideo. Asimismo, medir el
perimetro cefalico cada 12 horas (Ancho Morlans et al., 2021).

Teoria de enfermeria que se asocia a traumatismo craneoencefalico grave

La enfermeria, a lo largo de la vida, se incorpora como ciencia para brindar cuidados de

aporte cientifico, pero en épocas anteriores; también se consideraba el arte de cuidar. Las

enfermeras se guiaban de modelos o teorias para ejercer actividades dependientes e
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independiente, Dorothea Orem propuso un modelo basado en recopilacion de varias teorias con
el fin de favorecer el autocuidado del paciente, en relacion al traumatismo craneoencefélico la
teoria del déficit de autocuidado manifiesta que necesita ayuda para cumplir funciones esenciales
por la imposibilidad del estado critico (Orellana Pelaez, 2018).

Al evaluar a un paciente con un traumatismo craneoencefalico grave y se determina la
falta de autocuidado, el personal de enfermeria debe reemplazar las actividades y cuidados
adecuados del paciente debido a la inestabilidad funcional proveniente del estado comatoso.
Puede ser, totalmente, compensado a través del sistema de enfermeria que, durante el tiempo
determinado, la enfermera debe realizar todo para la recuperacion; evitar dafios secundarios y por
ende en la evaluacién posterior, lo que se lograra es fomentar el propio autocuidado (Naranjo
Hernandez, Concepcion Pacheco, & Rodriguez Larreynaga, 2017).

Es por eso que, la teoria de Dorothea Orem tiene correlacion para el actuar del licenciado
enfermero ante la emergencia que se evidencie en el paciente por el déficit de autocuidado;
igualmente, valorar vias aéreas, patron respiratorio y patron circulatorio, a partir de este juicio de
modelo se formula el proceso de atencién de enfermeria para recuperar la salud.

Metodologia
Disefio del estudio

Es una investigacion cualitativa, tipo estudio con el método del PAE para tratar los
objetivos establecidos frente a un paciente post operado de craniectomia mas instalacion de
drenaje ventricular externo.

Sujeto de estudio
Lactante femenino de 4 meses que ingresa a la Unidad de Cuidados Intensivos

Neuroquirurgicos procedente de sala de cirugias con diagnostico post operatorio: craniectomia



15

descompresiva méas colocacion de sistema de derivacion ventricular externo por traumatismo
encéfalo craneal grave.
Ambito y periodo del estudio

Este estudio se desarroll6 en la Unidad de Cuidados Intensivos de un instituto de salud de
Lima, en el periodo comprendido entre marzo y abril del 2021.

Procedimiento de recojo de informacion
Fuente de informacién

El proceso de recoleccion de la informacion se ha desarrollado mediante la observacion
directa del paciente y la historia clinica del paciente.
Examen fisico de la paciente

La valoracién de enfermeria, segun los 11 patrones de Marjory Gordon (Rodriguez,
2020).

La revision de la evidencia cientifica se ha llevado a cabo en las siguientes bases de
datos: Google Scholar, Elsevier, Scielo. Y se han revisado documentos procedentes de guias de
practica clinica, protocolos institucionales y tesis de posgrado.

Procedimiento de informacién

Se recab0 la autorizacion del responsable del eje, quedando garantizado durante todo el
desarrollo la privacidad y la confidencialidad de los datos recolectados para la realizacién del
estudio. La informacién recogida se realiz6 en 4 fases: en la primera se comenz6 accediendo a
una revision de la historia clinica, en la segunda, se realizé una valoracion de enfermeria a través
de un cuestionario, siguiendo los 11 Patrones Funcionales de Marjory Gordon; en la tercera fase,
encontramos los tres seguimientos realizados a la paciente para ver la evolucion de la misma; y

en la ultima fase, se realiz0 una revision exhaustiva de la evidencia cientifica, fijandose limites
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segun criterios de fecha, limitdndose la busqueda de informacion del 2016 hasta la actualidad
(Rodriguez, 2020).
Procesamiento de los datos

El andlisis y procesamiento de los datos se ha llevado a cabo en base a la metodologia
enfermera. Tras la valoracion del paciente en base a 11 patrones funcionales Marjory Gordon, se
procedio a la realizaciéon de una red de razonamiento basada en el “modelo AREA” gestado por
Pesut y Herman, para la seleccion del diagnostico principal segin la taxonomia NANDA-I.
Seguidamente, tras la eleccion del DXEp se procede a establecer los criterios de resultados
(NOC) e intervenciones (NIC) y actividades. Tras la ejecucion de las actividades de enfermeria
programadas, se procedio a la evaluacién de las mismas con el objetivo de comprobar el nivel de
eficacia de las medidas realizas en el plan de cuidados individualizado del paciente.

Resultados

Descripcion del caso

Paciente con edad de 4 meses que acude en brazos de su madre al servicio de Emergencia
de su hospital de referencia (Hospital de Tingo Maria) por presentar caida (31/03/21) de
aproximadamente 1 metro de altura accidentalmente de una camilla, donde refiere que la nifia se
golped region occipital de la cabeza presentando inmediatamente pérdida de conciencia por
algunos segundos, luego irritabilidad y posteriormente (20min) desencadend 1 episodio de
convulsion. Le indican TAC craneal donde evidencian lesion hipodensa a nivel de cerebelo,
tronco cerebral, 111 ventriculo y en ventanas laterales borramiento de surcos y cisuras.

Es valorado por Neurocirugia: al examen pupilas isocéricas meioticas 1mm foto
reactivas, fontanela anterior abombada, respira espontaneamente, moviliza extremidades, ECG

3-3-5=11 puntos. Diagnostica traumatismo craneo encefalico complicado, contusion cerebral
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hemorragica de fosa posterior, hematoma subdural laminar occipital, edema cerebral y
pronostico reservado por lo que decide referencia a hospital de mayor complejidad para manejo
quirdrgico e ingreso a UCI pediétrico.

A su llegada al instituto de salud (01/04/21) fue atendida en el servicio de Emergencia,
manteniendo fc: 180 Ipm, T° 38,3°C, FR: 44 x", St02: 100%, AREG ventilando
espontaneamente, piel tibia, palidez leve, no edemas, no tirajes, murmullo vesicular de pase
audible, no soplos, abdomen b/d. despierta, reactiva, moviliza extremidades, rigidez de nuca,
fontanela abombada. Se realiz6 pre quirdrgico, TAC cerebral c/c, evaluacion por neurocirugia y
PCR para SARS CoV-2 negativo.

El 03/04/21 efectivizan cirugia, colocacion de DVEXxt. (Reportan LCR claro) y pasa a la
UCI Pediatricos.

Proceso de atencion de enfermeria
Valoracion

Datos generales

Nombre: M.R.Q.

Sexo: femenino

Edad: 4 meses

Lugar de procedencia: Huanuco

N de cama: 9

Fecha de ingreso al hospital: 01 — 04 - 2021

Fecha de ingreso al servicio: 03 — 04 — 2021

Dias de hospitalizacion: 2 dias.

Fecha de valoracion: 04 — 04 — 2021
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Hora: 7 am.

Diagndstico médico principal: IRA tipo 1 en VM + PO1 DVE por HIV, TEC severo y
edema cerebral difuso.

Descripcion de los patrones funcionales de salud

Se procede a la valoracion de enfermeria utilizando los once patrones funcionales de
salud de Gordon:

Patrén I. Percepcion — control de la salud

Paciente con Dx médico de IRA tipo 1 en VM + PO1 DVE por HIV, TEC severo y
edema cerebral difuso, segun historia clinica sin antecedentes medicos, no alergias, no factor de
riesgo.

Con tratamiento de dextrosa 5% + CINa 20% 40 cc + CIK 20%, Ev a 30cc/h.
metoclopramida 0.6mg, Ev, cada 8 horas. midazolan 50 mg/10 ml, 4mcg/kg/h Ev en infusion.
Fentanilo 0.5 mg/10 ml, 4mcg/kg/h Ev en infusién; noradrenalina 4 mg/50 cc dext. 5%,
0.01mcg/kg/h Ev en infusidn; solucién hipertonica 3%, 20cc, Ev, cada 6 horas; omeprazol 4mg,
Ev, cada 24 horas y fenitoina 10mg, Ev cada 8 horas.

Patron I1. Nutricional - metabdlico

Usuario lactante de 2 afios de vida, con 6.420kg de peso corporal, con piel palida,
lesiones escoriativas en los brazos; portador de sonda orogastrica siliconada #8, dentadura
incompleta segun edad, no nauseas, abdomen blando depresible, RHA presentes ligeramente
disminuidos, en NPO, no fiebre, con hemoglobina: 10mg/dl. leucocitos: 7,030, PCR: 26.7.

Patron 111, Eliminacion

Paciente que porta una sonda Foley siliconada con diuresis clara, tendencia a poliuria. No

presenta deposiciones desde el ingreso. Diuresis en 12h: 1197cc, con un flujo de 15.5cc/kg/h.
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Patron IV. Actividad — ejercicio

Paciente con dependencia grado 1V, portador de TET #4.5, con Cuff, conectado a VM
modo: A/C por presion. fiO2: 30 % saturacion de oxigeno 97— 98% bajo efectos de sedo
analgesia (Rass -4), Co2 30 mmHg. Se le auscultan roncus, pasa murmullo vesicular en ACP. Se
observa reflejo de tos al estimulo, se evidencia secreciones fluidas blanquecinas en regular
cantidad.

Paciente con infusion de inotrépico para mejorar la presion arterial, presion arterial
invasiva: 89/41 mmHg, PAM 57, no siendo suficiente para mejorar la perfusion arterial, ritmo
cardiaco normal, regular, ritmico Fc1:61 LPM.

Llenado capilar: <2", no presenta edema, piel palida y tibia, no termo regula, requiere
apoyo de manta térmica.

Presencia de dispositivos invasivos: Catéter periférico de fecha 1-4-21 en flexura de
miembro superior derecho, CVC en subclavia derecha, linea arterial en arteria radial izquierda,
SDVE para evacuacion de LCR lo cual es cristal de roca y para monitoreo de presion
intracraneana volumen por hora 5 a 11cc.

Patron V. Descanso — suefio

Paciente sometido a efectos de sedantes y analgésicos.

Patrén VI. Perceptivo - cognitivo

Puntaje RASS: -4 paciente con sedacién profunda, pero responde a estimulo fisico como
procedimientos. Pupilas 2/2 isocéricas hipo reactivas. PIC: 13mm/hg. Se observan registros del
aumento de la PIC hasta 18mm/hg ante procedimientos. PPC: 44 mm/hg.

Patron VII. Autopercepcion - autoconcepto

Cliente con sedacion
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Patron VIII: Funcion y relacion

Paciente bajo el cuidado de su madre, vive con sus padres, ambos padres estan pendientes
de la salud del paciente, refieren: “La caida fue un descuido de un segundo”. Comentarios
adicionales: paciente con sedacion.

Patron IX. Sexualidad - reproduccion

No eritema, ni lesion vulvar.

Patron X. Afrontamiento - tolerancia al estres

Bajo efectos de sedacion: los padres muestran preocupacion y participan en la toma de
decisiones, madre muestra signos de culpa y preocupacion.

Patron XI. Valores- creencias

Restricciones religiosas: ninguno
Plan de cuidados
Diagndsticos

Para la formulacion de los Diagnésticos Enfermeros (DXE) se usa la taxonomia Il del
Manual de Diagnosticos de Enfermeria Definiciones y Clasificaciones NANDA Internacional
2021-2023 (NANDA, 2020).

Patron I1. Nutricional — metabdlico

Alterado: incapacidad del nifio para mamar.

Etiqueta diagnostica:

(00105) Lactancia materna interrumpida

Caracteristicas definitorias: lactancia materna no exclusiva

Factor relacionado/riesgo: separacion materno infantil

Poblaciones de riesgo: lactante hospitalizado
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Problemas asociados: enfermedad infantil.

Dominio 2: nutricion

Clase 1: ingestion.

Enunciado diagnéstico:

(00105) Lactancia materna interrumpida r/c separacién materno infantil.

Patrén I11: Eliminacion

Alterado: disminucién de los sonidos hidroaéreos.

Etiqueta diagnostica: (00011) Estrefiimiento.

Caracteristicas definitorias: evidencia de sintomas, criterios de diagnosticos
estandarizados.

Factor relacionado/riesgo: disfuncion cognitiva, movilidad fisica deteriorada.

Poblaciones de riesgo: personas ingresadas en el hospital.

Problemask asociados: blogueo en el colon, preparaciones farmacoldgicas.

Dominio 3: Eliminacién e intercambio.

Clase 2. Funcion gastrointestinal:

Enunciado diagnostico: (00011) Estrefiimiento R/C, disfuncion cognitiva.

Patrén 1V: actividad — ejercicio

Alterado: aumento de la PIC a 18 mm Hg durante el procedimiento, PPC 44.

Etiqueta diagnostica: (00049) Disminucién de la capacidad adaptativa intracraneal.

Caracteristicas definitorias: aumento desproporcionado de la PIC tras un estimulo.

Factor relacionado/riesgo: aumento de la PIC.

Poblaciones de riesgo: personas con enfermedad neuroldgico.

Problemas asociados: disminucion de le perfusion cerebral menor de 50 mmHg.



22

Dominio 9: Afrontamiento/tolerancia al estrés.

Clase 3: Estrés neuro comportamental.

Enunciado diagnostico: (00049) Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal r/c
aumento de la PIC

Alterado: precisa de monitoreo constante de la PIC. Presencia de SDVE.

Etiqueta diagnostica: (00201) Riesgo de perfusion ineficaz del tejido cerebral.

Caracteristicas definitorias: susceptible de sufrir aumento de la PIC y por consecuente
disminucion de la circulacion tisular cerebral.

Factor relacionado/riesgo: mal uso de sustancia.

Poblaciones de riesgo: personas con antecedentes de infarto de miocardio reciente.

Problemas asociados: lesiones cerebrales.

Dominio 4: actividad / reposo.

Clase 4: respuestas cardiovasculares/pulmonares.

Enunciado diagnostico: (00201) Riesgo de perfusion ineficaz del tejido cerebral segin
lo evidenciado por lesiones cerebrales.

Alterado: paciente intubado, en ventilador mecanico, precisa monitoreo y valoracion
ocular.

Etiqueta diagnostica: (00245) riesgo de lesion de la cornea.

Caracteristicas definitorias: vulnerable a sufrir una infeccion o lesién inflamatoria en
las capas externas o internas del tejido de la cdrnea, que puede arriesgar la salud.

Factor relacionado/riesgo: exposicion del globo ocular.

Poblaciones de riesgo: personas que experimentan una hospitalizacion prolongada.

Problemas asociados: respiracion artificial, preparaciones farmaceuticas.
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Dominio 11: seguridad / proteccion.

Clase 2: lesion fisica.

Enunciado diagnostico: (00245) Riesgo de lesion de la cdrnea segun lo evidenciado por
ventilacion mecénica.

Alterado: precisa de dispositivos invasivos (SDVE, CVC, LA, TET, SOG, SF)

Etiqueta diagnostica: (00004) Riesgo de infeccion

Caracteristicas definitorias: aumento del riesgo de ser invadido por microorganismos
patdgenos.

Factor relacionado/riesgo: dificultad para manejar dispositivos a largo plazo.

Poblaciones de riesgo: personas expuestas a un aumento de patdgenos ambientales.

Problemas asociados: procedimiento invasivo.

Dominio 11: seguridad y proteccion.

Clase 1: infeccion.

Enunciado diagnostico: (00004) Riesgo de infeccidn segun lo evidenciado por
procedimientos invasivos.

Alterado: precisa uso de VM como neuro proteccion y SOG para alimentacion.

Etiqueta diagnostica: (00039) Riesgo de aspiracion.

Caracteristicas definitorias: riesgo de que penetren en el arbol traqueobronquial los
residuos gastrointestinales, orofaringeas, sélidas o liquidas.

Factor relacionado/riesgo: despeje ineficaz de las vias respiratorias, tubo de nutricion
enteral.

Poblaciones de riesgo: adultos mayores, bebes prematuros.

Problemas asociados: nutricion enteral.
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Dominio 11: seguridad y proteccion.

Clase 2: lesion fisica.

Enunciado diagnostico: (00039) Riesgo de aspiracion segun lo evidenciado por
nutricién enteral.

Alterado: paciente bajo efectos de sedo analgesia.

Etiqueta diagnostica: (00047) Riesgo de deterioro de la integridad de la piel.

Caracteristicas definitorias: riesgo de que la piel se vea negativamente afectada.

Factor relacionado/riesgo: presion sobre prominencia 6sea, friccion superficial.

Poblaciones de riesgo: cuidados intensivos.

Problemas asociados: inmovilizacion, dispositivos médicos.

Dominio 11: seguridad / proteccion.

Clase 2: lesion fisica.

Enunciado diagnostico: (00047) Riesgo de deterioro de la integridad de la piel segun lo
evidenciado por presion sobre prominencia 6sea.

Alterado: paciente con TET, acumula secreciones, se ausculta roncus en ambos campos
pulmonares.

Etiqueta diagnostica: (00031) Despeje ineficaz de las vias respiratorias.

Caracteristicas definitorias: exceso de esputo.

Factor relacionado/riesgo: moco excesivo.

Poblaciones de riesgo: nifios, infantes.

Problemas asociados: enfermedad critica.

Dominio 11: seguridad / proteccion.

Clase 2: lesidn fisica.
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Enunciado diagnostico: (00031) Despeje ineficaz de las vias respiratorias r/c moco
excesivo.

Patrén VII1I. Relaciones — rol

Alterado: sentimientos de culpa y preocupacion de la madre.

Etiqueta diagnostica: (00060) Procesos familiares interrumpidos.

Caracteristicas definitorias: disminucion del apoyo muto, cambio ritual, resolucion
alterada de conflictos familiares.

Factor relacionado/riesgo: interaccion comunitaria alterada.

Poblaciones de riesgo: familias con miembros que experimentan una crisis situacional.

Problemas asociados: estado de salud alterado.

Dominio 7: rol/relaciones

Clase 2: relaciones familiares

Enunciado diagnostico: (00060) Procesos familiares interrumpidos. r/c interaccién
comunitaria alterada.
Identificacion del diagnostico principal

Se muestra la elaboracion propia basado en el modelo AREA de Pesut y Herman (1999)

en la figura siguiente (Pesut & Herman, 2019):
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Figura 1. Red de razonamiento para la identificacion del DxE principal.
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Planificacion

Primer diagnostico

(00049) Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal r/c aumento de la PIC
(Herdman & Kamitsuru, 2018).

Justificacion del DXE principal (DXEP)

La HIC, definida como un aumento de presién en la cavidad del craneo. Esta es una
enfermedad neuroldgica que requiere una intervencion rapida y precisa por parte del personal de
salud. Por lo tanto, es muy importante que la enfermera sea capaz de reconocer los sintomas
asociados a esta patologia, que se manifiesta principalmente con un dolor de cabeza que no se
mitiga con un analgésico comun. Aunque, el diagnostico y la monitorizacién de la presion
intracraneal son cruciales para el tratamiento de la patologia, los cuidados de enfermeria
orientados a la vigilancia y mantenimiento del confort del paciente, también son necesarios para
una buena resolucion (Villagrasa Alloza, 2020).

El cerebro, tiene un patrén Gnico de circulacion sanguinea que esta abastecido
directamente por sangre de la aorta, formando un intrincado sistema de arterias (poligono de
Willis) que perfunde el tejido cerebral en su totalidad, llevando casi el 15% del total de la
fraccion de eyeccion cardiaca hacia el cerebro. Dentro de los factores fisiolgicos que pueden
alterar el flujo sanguineo del cerebro tenemos a la temperatura, la presion arterial, la presion de
perfusion cerebral, la presion parcial de oxigeno arterial (PaO2), la presién parcial de dioxido de
carbono (PaC02), vasodilatadores como el dxido nitrico (NO), vasoconstrictores como la
adrenalina, la viscosidad sanguinea y la actividad simpatica y parasimpatica del sistema nervioso

en general. (Ortiz-Prado, Banderas Ledn, Unigarro, & Santillan, 2018).
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El diagnostico precoz de HTIC puede prevenir las secuelas neuroldgicas y la muerte
(Miguez Navarro & Chacon Pascual, 2019).

Problemas de colaboracion (pc) / riesgos de complicacion (RC)

Para los problemas de colaboracion (PC), se utilizé el manual de diagndsticos de
enfermeria de Lynda Juan Carpenito. De estos derivan nuestros riesgos de complicacion (RC),
Figura 2 (Paredes Pilapanta, 2019).

Figura 2. Red de razonamiento sobre riesgos de complicacion.
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Planificacién del diagndéstico de enfermeria principal (DXEp)

(00049) Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal r/c aumento de la PIC.



NOC para el DxEp

(0909) Estado neuroldgico.

Indicadores:

(090906) Presion intracraneal

(090917) Presion sanguinea

(090918) Presion de pulso

(090908) Tamafio pupilar

(090909) Reactividad pupilar

(0912) Estado neuroldgico: auténomo.
Indicadores:

(091006) Respuesta a la vasoconstriccion
(091014) Perfusion tisular periférica
(091013) termorregulacion

(0601) Equilibrio hidrico.

Indicadores:

(060116) Hidratacion cutanea

(060107) Entradas y salidas diarias equilibradas
(060118) Electrolitos séricos

(060117) Humedad de membranas y mucosas
(0600) Equilibrio electrolitico y acido base.
Indicadores:

(06005) Sodio sérico

(06003) Frecuencia cardiaca
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(06010) PH sérico.

NIC para el DxEp

(2540) Tratamiento del edema cerebral.

(254001) Monitorizar los signos vitales.

(254002) Monitorizar las caracteristicas del drenaje e LCR.

(254003) Registrar el drenaje de LCR.

(254004) Monitorizar la PIC y la perfusion cerebral.

(254005) Monitorizar el estado respiratorio: frecuencia, ritmo y profundidad de las
respiraciones; nivelesdePaO2, pCO2, pH y bicarbonato.

(254007). Monitorizar la PIC y la respuesta neuroldgica del paciente a los cuidados de
enfermeria.

(254008). Disminuir los estimulos ambientales del paciente.

(254010). Evitar las maniobras de Valsalva.

(254011). Colocar el cabecero de la cama levantado a 30° 0 mas.

(254014). Evitar la administracion de liquidos 1.V. hipotonicos.

(254016). Limitar las pasadas de aspiracién de secreciones a menos de 15 segundos.

(254017). Vigilar los valores de laboratorio: osmolalidad sérica y urinaria, niveles de
sodio y potasio.

(254018). Controlar los indices de presién/volumen.

(254020). Monitorizar las entradas y salidas.

(254021). Mantener la normo termia.

(6480) Manejo ambiental.

(648001). Crear un ambiente seguro para el paciente.
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(648002). Disminuir los estimulos ambientales, segln corresponda.

(648004). Ajustar una temperatura ambiental adaptada a las necesidades del paciente, en
caso de alteracion.

(4170) Manejo del Hipervolemia.

(417001) Monitorizar el estado hemodinamico, incluidas la PVC, PAM, PAP y PECP,
segun disponibilidad.

(417002) Monitorizar las entradas y salidas.

(417003) Evitar el uso de liquidos intravenosos hipotonicos.

(417004) Mantener los ajustes prescritos del ventilador mecénico (p. ej., FiO2, modo,
ajustes de volumen o presién, PEEP), segln corresponda.

(2080) Manejo de liquidos/electrolitos

(208001) Observar si los niveles de electrolitos en suero son anormales, si existe
disponibilidad

(208002) Controlar los valores de laboratorio relevantes para el equilibrio de liquidos

(208004) Llevar un registro preciso de entradas y salidas

(208005) Observar si hay signos y sintomas de retencion de liquidos.

(2380) Manejo de la medicacion.

(238002) Monitorizar la eficacia de la modalidad de administracién de la medicacion.

(238003) Observar los efectos terapéuticos de la medicacion en el paciente.

(238005) Observar si se producen efectos adversos derivados de los farmacos.

(238006) Vigilar los niveles séricos (electrolitos, protrombina, medicamentos), si
procede.

(238007) Observar si se producen interacciones farmacologicas no terapéuticas.
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(2550) Mejora de la perfusion cerebral.

(255001) Consultar con el médico para determinar los parametros hemo- dindmicos y
mantener dichos parametros dentro de ese rango.

(255002) Administrar y ajustar la dosis de los farmacos vasoactivos, segln prescripcion,
para mantener los pardmetros hemodindmicos.

(255003) Mantener la glucemia dentro del rango de referencia.

(255004) Consultar con el médico para determinar la posicion 6ptima del cabecero de la
cama [0, 15 0 30°] y controlar la respuesta del paciente a la posicion de la cabeza.

(255005) Evitar la flexion del cuello y la flexion extrema de la cadera/rodilla.

(255007) Administrar y vigilar los efectos de los diuréticos osmoticos y de asa, asi como
de los corticoides.

(255008). Monitorizar la aparicion de signos de hemorragia (blsqueda de sangre en heces
y en el drenaje nasogastrico).

(255012). Monitorizar la presion arterial media (PAM).

(255013). Monitorizar el estado respiratorio (frecuencia, ritmo y profundidad de las
respiraciones; niveles de PO2, pCO2, pH y bicarbonato).

(255014). Monitorizar los valores de laboratorio para ver si se han producido cambios de
oxigenacion o del equilibrio acido béasico, segln corresponda.

(255015). Monitorizar las entradas y salidas.

(2590) Monitorizacion de la PIC.

(259001). Registrar las lecturas de presion de la PIC.

(259002). Controlar la calidad y caracteristicas de la onda de PIC.
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(259005). Monitorizar la respuesta neuroldgica y de la PIC del paciente a las actividades
de cuidados y estimulos ambientales.

(259006). Monitorizar la cantidad/frecuencia y caracteristicas del drenaje del liquido
cefalorraquideo (LCR).

(259007). Mantener la posicion de la cAmara de recogida de LCR, segun prescripcion.

(259009). Evitar el desplazamiento del dispositivo.

(259010). Mantener la esterilidad del sistema de monitorizacion.

(259011). Observar si hay burbujas de aire, restos celulares o sangre coagulada en el tubo
de presion.

(259012). Cambiar el transductor, sistema de irrigacion y bolsa de drenaje, si esta
indicado.

(259013). Cambiar y/o reforzar el vendaje del sitio de insercion, si es necesario.

(259014). Observar si hay infeccion o fuga de liquido en el sitio de insercion.

(259015). Colocar al paciente con la cabeza y con el cuello en posicion neutra evitando la
flexion extrema de la cadera.

(259016). Ajustar el cabecero de la cama para optimizar la perfusion cerebral.

(259017). Controlar el efecto de los estimulos ambientales sobre la PIC.

(82590189) Espaciar los cuidados para minimizar la elevacion de la PIC.

(259019) Modificar el procedimiento de aspiracion para minimizar el aumento de la PIC
al introducir la sonda (administrar lidocaina y limitar el nimero de pasadas de aspiracion).

(259020). Controlar los niveles de CO2 y mantenerlos dentro de los parametros
especificados.

(259021). Mantener la presion arterial sistémica dentro de los margenes especificados.
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(259023). Administrar agentes farmacoldgicos para mantener la PIC dentro del rango
especificado.

(259024). Notificar al médico que la PIC elevada no responde a los protocolos de
tratamiento.

(6680) Monitorizacion de los signos vitales.

(668001). Monitorizar la presion arterial, pulso, temperatura y estado respiratorio, segln
corresponda.

(668005). Monitorizar el ritmo y la frecuencia cardiacos.

(668008). Monitorizar si hay cianosis central y periférica.

(668009). Observar si se presenta la triada de Cushing (aumento de la tension diferencial,
bradicardia y aumento de la presion sistélica).

(2620) Monitorizacion neuroldgica.

(262001). Comprobar el tamafio, forma, simetria y capacidad de reaccion de las pupilas.

(262003). Monitorizar los pardmetros hemodindmicos invasivos, segin corresponda.

(262004). Monitorizar la presion intracraneal (PIC) y la presién de perfusion cerebral
(PPC).

(262005). Vigilar el reflejo corneal.

(262009). Notificar al médico los cambios en el estado del paciente.

(262010). Observar la respuesta a los medicamentos.

(3900) Regulacion de la temperatura.

(390001). Observar el color y la temperatura de la piel.

(390002). Observar y registrar si hay signos y sintomas de hipotermia e hipertermia.

(390003). Utilizar mantas térmicas en caso de hipotermia.



(1878) Cuidados del catéter de ventriculostomia.

(187801). Vigilar la evolucion del drenaje.

(187802). Controlar periédicamente la cantidad/frecuencia del drenaje de liquido

cefalorraquideo (LCR).

(187803). Monitorizar las caracteristicas del drenaje de LCR: color, claridad y

consistencia.

(187804). Registrar el drenaje de LCR.

(187805). Cambiar o vaciar la bolsa de drenaje, si es necesario.

(187807). Observar si hay infeccion en el sitio de insercion.

Tabla 1.

Puntuacion de resultado e indicadores.
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NOC Puntuacion inicial (P1)  Puntuacion diana (PD) Tiempo
(0909) Estado neuroldgico 1 5 12h
Indicadores
(090906) Presion
intracraneal 2 4 12h
(090917) Presidn 12h
sanguinea 3 5
(090918) Presidn de pulso 5 5 12h
(090908) Tamafio pupilar 5 5 12h
(090909) Reactividad 4 4 12h
pupilar

NOC Puntuacion inicial (Pl)  Puntuacion diana (PD) Tiempo
(0912) Estado 1 5 12h
neuroldgico: autbnomo
Indicadores
(091006) Respuesta a la 2 3 12h
vasoconstriccion
(091014) Perfusion tisular 3 5 12h
periférica
(091013) 3 5 12h
termorregulacion

NOC Puntuacion inicial (P1)  Puntuacion diana (PD) Tiempo
(0601) Equilibrio hidrico 2 3 12h
Indicadores 12h
(060116) hidratacion 12h
cuténea 4 5
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(060107) Entradas y 12h

salidas diarias 2 3

equilibradas

(060118) Electrolitos 3 5 12h

séricos

(060117) Humedad de

membranas y mucosas 3 5 12h
NOC Puntuacion inicial (Pl)  Puntuacion diana (PD) Tiempo

(0600) Equilibrio 3 5 12h

electrolitico y &cido base

Indicadores

(06005) Sodio sérico 3 5 12h

(06003) Frecuencia 5 5 12h

cardiaca

(06010) PH sérico 5 5 12h

Escala a. Nivel 1: Gravemente comprometido. Nivel 2: Sustancialmente comprometido. Nivel 3:
Moderadamente comprometido. Nivel 4: Levemente comprometido. Nivel 5: No comprometido.

Fuente: elaboracién propia basada en NOC (Moorhead et al., 2019).

Planificacién de un diagnostico potencial de enfermeria

Riesgo de perfusion cerebral ineficaz r/c Traumatismo cerebral s/c a caida de camilla.

NOC

(0406) Perfusion tisular: cerebral.
Indicadores:

(040605) Ausencia de inquietud.
(040608) Agitacion.

(0406418) Deterioro cognitivo.

(040620) Reflejos neuroldgicos alterados.
NIC

(2300) Administracion de medicacion.

(230001). Evitar las interrupciones al preparar, verificar o administrar las medicaciones.

(230002). Seguir las cinco reglas de la administracion correcta de medicacion.

(230003). Verificar la receta o la orden de medicacion antes de administrar el farmaco.

(230004). Observar la fecha de caducidad en el envase del farmaco.
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(230005). Preparar los medicamentos utilizando el equipo y técnicas apropiados para la
modalidad de administracion de la medicacion.

(230006). Verificar los cambios en la presentacion de la medicacion antes de
administrarla (p. j., comprimidos entéricos aplastados, liquidos orales en una jeringa I.V.,
envuelta inhabitual).

(230007). Evitar la administracion de medicamentos no etiquetados correctamente.

(230008). Eliminar los farmacos no utilizados o caducados, de acuerdo con las normas
del centro.

(230009). Vigilar los signos vitales y los valores de laboratorio antes de la administracion
de los medicamentos, si lo requiere el caso.

(230010). Firmar el registro de narcoticos y otros farmacos restringidos, de acuerdo con
el protocolo del centro.

(230011). Documentar la administracion de la medicacion y la capacidad de respuesta del
paciente

(7690) Interpretacion de datos de laboratorio.

(769001). Familiarizarse con las abreviaturas aceptadas por el centro.

(769002). Utilizar los rangos de referencia del laboratorio que esté realizando los analisis.

(769003). Reconocer los factores fisioldgicos que puedan afectar a los valores de
laboratorio, como sexo, edad, embarazo, dieta

(769004). Comparar los resultados con otros anélisis de laboratorio y/o pruebas
diagndsticas relacionadas.

(769005). Informar inmediatamente de los valores criticos (segun lo determine el centro)

al médico.
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(769006). Analizar si los resultados obtenidos son coherentes con el comportamiento del
paciente y su estado clinico.

Tabla 2.

Puntuacion de resultado e indicadores.

NOC Puntuacion inicial Puntuacion diana Tiempo
(P1) (PD)

(01404) Perfusion 2 5 12 h
tisular: cerebral
Indicadores
(040605) Ausencia de
inquietud 2 4 12 h
(040608) Agitacion 2 5 12 h
(0406418) Deterioro 3 5
cognitivo 12 h
(040620) Reflejos 2 4 12 h

neuroldgicos alterados
Escala a. Nivel 1: Gravemente comprometido. Nivel 2: Sustancialmente comprometido. Nivel
3: Moderadamente comprometido. Nivel 4: Levemente comprometido. Nivel 5: No

comprometido.
Fuente: elaboracion propia basada en NOC (Moorhead et al., 2019).

Ejecucién.

Intervencion del DxEp

Fecha: 04/04/2021, turno: mafana y tarde, hora: 7 am.

Intervencion:

(6480) Manejo ambiental, hora 7:30 am.

648001. Crear un ambiente seguro para el paciente.

648002. Disminuir los estimulos ambientales, segun corresponda.

648004. Ajustar una temperatura ambiental adaptada a las necesidades del paciente, en
caso de que se altere la temperatura corporal.

Intervencion:

(6680) Monitorizacion de los signos vitales.
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(668001). Monitorizar la presion arterial, pulso, temperatura y estado respiratorio, segin

corresponda.

(668007). Monitorizar periédicamente el color, la temperatura y la humedad de la piel.
(668008). Monitorizar si hay cianosis central y periférica.

(668009). Observar si se presenta la triada de Cushing (aumento de la tension diferencial,

bradicardia y aumento de la presion sistélica).

Intervencion:

(2620) Monitorizacion neuroldgica.

(262001). Comprobar el tamafio, forma, simetria y capacidad de reaccion de las pupilas.
(262003). Monitorizar los parametros hemodinamicos invasivos, segin corresponda.
(262005). Vigilar el reflejo corneal.

(262009). Notificar al médico los cambios en el estado del paciente.

Intervencion:

(2590) Monitorizacion de la PIC.

(259001). Registrar las lecturas de presion de la PIC.

(259002). Controlar la calidad y caracteristicas de la onda de PIC.

(259003). Vigilar la presion de perfusion cerebral.

(259005). Monitorizar la respuesta neuroldgica y de la PIC del paciente a las actividades

de cuidados y estimulos ambientales.

(259006). Monitorizar la cantidad/frecuencia y caracteristicas del drenaje del liquido

cefalorraquideo (LCR).

(259007). Mantener la posicion de la camara de recogida de LCR, segun prescripcion.

(259008). Monitorizar los ingresos y las pérdidas.
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(259009). Evitar el desplazamiento del dispositivo.

(259010). Mantener la esterilidad del sistema de monitorizacion.

(259011). Observar si hay burbujas de aire, restos celulares o sangre coagulada en el tubo
de presion.

(259014). Observar si hay infeccion o fuga de liquido en el sitio de insercion.

(259016). Ajustar el cabecero de la cama para optimizar la perfusion cerebral.

(259017). Controlar el efecto de los estimulos ambientales sobre la PIC.

(259018). Espaciar los cuidados para minimizar la elevacion de la PIC.

(259019). Modificar el procedimiento de aspiracion para minimizar el aumento de la PIC
al introducir la sonda (administrar lidocaina y limitar el nimero de pasadas de aspiracion).

(259020). Controlar los niveles de CO2 y mantenerlos dentro de los pardmetros
especificados.

(259024). Notificar al médico que la PIC elevada no responde a los protocolos de
tratamiento.

Intervencion:

(2380) Manejo de la medicacion.

(238002). Monitorizar la eficacia de la modalidad de administracion de la medicacion.

(238005). Observar si se producen efectos adversos derivados de los farmacos.

(238006). Vigilar los niveles séricos (electrolitos, protrombina, medicamentos), si
procede.

(238007). Observar si se producen interacciones farmacoldgicas no terapéuticas.

Intervencion: (2550) Mejora de la perfusion cerebral.
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(255001). Consultar con el médico para determinar los pardmetros hemo- dindmicos y
mantener dichos parametros dentro de ese rango.

8255002). Administrar y ajustar la dosis de los farmacos vasoactivos, segln prescripcion,
para mantener los pardmetros hemodindmicos.

(255003). Mantener la glucemia dentro del rango de referencia.

(255004). Consultar con el médico para determinar la posicion dptima del cabecero de la
cama (0, 15 0 30°) y controlar la respuesta del paciente a la posicion de la cabeza.

(255007). Administrar y vigilar los efectos de los diuréticos osmoticos y de asa, asi como
de los corticoides.

(255008). Monitorizar la aparicion de signos de hemorragia (bUsqueda de sangre en heces
y en el drenaje nasogastrico).

(2550109. Calcular y monitorizar la PPC.

(255011). Monitorizar la PIC del paciente y la respuesta neuroldgica a las actividades de
cuidado.

(255012). Monitorizar la presion arterial media (PAM).

(255013). Monitorizar el estado respiratorio (frecuencia, ritmo y profundidad de las
respiraciones; niveles de PO2, pCO2, pH y bicarbonato).

(255014). Monitorizar los valores de laboratorio para ver si se han producido cambios de
oxigenacion o del equilibrio acido béasico, segln corresponda.

(255015). Monitorizar las entradas y salidas.

Intervencion:

(2540) Tratamiento del edema cerebral

(254001). Monitorizar los signos vitales.



(254002). Monitorizar las caracteristicas del drenaje e LCR.

(254003). Registrar el drenaje de LCR.

(254004). Monitorizar la PIC y la perfusion cerebral.

(254005). Monitorizar el estado respiratorio: frecuencia, ritmo y profundidad de las
respiraciones; nivelesdePaO2, pCO2, pH y bicarbonato.

(254008). Disminuir los estimulos ambientales del paciente.

(254010). Evitar las maniobras de Valsalva.

(254011). Colocar el cabecero de la cama levantado a 30° 0 mas.

(254014). Evitar la administracion de liquidos 1.V. hipotonicos.

(254016). Limitar las pasadas de aspiracion de secreciones a menos de 15 segundos.

(254017). Vigilar los valores de laboratorio: osmolalidad sérica y urinaria, niveles de
sodio y potasio.

(254020). Monitorizar las entradas y salidas.

(254021). Mantener la normo termia.

Intervencion: (4170) Manejo de hipervolemia.

(417001). Monitorizar el estado hemodinamico, incluidas la PVC, PAM, PAP y PECP,
segun disponibilidad.

(417002). Monitorizar las entradas y salidas.

(417004). Mantener los ajustes prescritos del ventilador mecénico (p. ej., FiO2, modo,
ajustes de volumen o presion, PEEP), segln corresponda.

Intervencion:

(2080) Manejo de liquidos/electrolitos.
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(208001). Observar si los niveles de electrélitos en suero son anormales, si existe
disponibilidad.

(208003). Monitorizar el estado hemodinamico, incluidos los niveles de PVC, PAM, PAP
y PECP, segun disponibilidad.

(208004). Llevar un registro preciso de entradas y salidas.

(208005). Observar si hay signos y sintomas de retencion de liquidos.

Intervencion:

(3900) Regulacion de la temperatura.

(390001). Observar el color y la temperatura de la piel.

(390002). Observar y registrar si hay signos y sintomas de hipotermia e hipertermia.

Intervencion:

(1878) Cuidados del catéter de ventriculostomia.

(187801). Vigilar la evolucion del drenaje.

(187802). Controlar periédicamente la cantidad/frecuencia del drenaje de liquido
cefalorraquideo (LCR).

(187803). Monitorizar las caracteristicas del drenaje de LCR: color, claridad y
consistencia.

(187804). Registrar el drenaje de LCR.

(187805). Cambiar o vaciar la bolsa de drenaje, si es necesario.

(187806). Administrar antibioticos si es preciso.

(187807). Observar si hay infeccion en el sitio de insercion.

(187808). Reforzar el aposito del sitio de insercion, si es necesario.
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Fecha

Actividades

Turnos

04 de abril
2021

Intervencidn: (6480) Manejo ambiental.

Hora 7:30 am

Actividades:

648001. Crear un ambiente seguro para el paciente.
648002. Disminuir los estimulos ambientales, segun
corresponda.

648004. Ajustar una temperatura ambiental adaptada
a las necesidades del paciente, en caso de que se
altere la temperatura corporal.

Intervencion: (6680) Monitorizacion de los signos
vitales.

668001. Monitorizar la presion arterial, pulso,
temperatura y estado respiratorio, segln corresponda.
668007. Monitorizar periédicamente el color, la
temperatura y la humedad de la piel.

668008. Monitorizar si hay cianosis central y
periférica.

668009. Observar si se presenta la triada de Cushing
(aumento de la tension diferencial, bradicardia y
aumento de la presion sistdlica).

Intervencidn: (2620) Monitorizacidn neurolégica.
262001. Comprobar el tamafio, forma, simetria y
capacidad de reaccion de las pupilas.

262003. Monitorizar los parametros hemodinamicos
invasivos, segln corresponda.

262005. Vigilar el reflejo corneal.

262009. Notificar al médico los cambios en el estado
del paciente.

Intervencion: (2590) Monitorizacion de la PIC.
259001. Registrar las lecturas de presion de la PIC.
259002. Controlar la calidad y caracteristicas de la
onda de PIC.

259003. Vigilar la presion de perfusion cerebral.
259005. Monitorizar la respuesta neuroldgica y de la
PIC del paciente a las actividades de cuidados y
estimulos ambientales.

259006. Monitorizar la cantidad/frecuencia y
caracteristicas del drenaje del liquido cefalorraquideo
(LCR).

259007. Mantener la posicion de la camara de
recogida de LCR, segun prescripcion.

259008. Monitorizar los ingresos y las pérdidas.
259009. Evitar el desplazamiento del dispositivo.
259010. Mantener la esterilidad del sistema de
monitorizacion.

259011. Observar si hay burbujas de aire, restos
celulares o sangre coagulada en el tubo de presion.

~




45

259014. Observar si hay infeccion o fuga de liquido
en el sitio de insercion.

259015. Colocar al paciente con la cabeza y con el
cuello en posicidn neutra evitando la flexion extrema
de la cadera.

259016. Ajustar el cabecero de la cama para
optimizar la perfusion cerebral.

259017. Controlar el efecto de los estimulos
ambientales sobre la PIC.

259018. Espaciar los cuidados para minimizar la
elevacion de la PIC.

259019. Modificar el procedimiento de aspiracion
para minimizar el aumento de la PIC al introducir la
sonda (administrar lidocaina y limitar el nmero de
pasadas de aspiracion).

259020. Controlar los niveles de CO2 y mantenerlos
dentro de los parametros especificados.

259021. Mantener la presion arterial sistémica dentro
de los margenes especificados.

259024. Notificar al médico que la PIC elevada no
responde a los protocolos de tratamiento
Intervencidn: (2380) Manejo de la medicacion.
238002. Monitorizar la eficacia de la modalidad de
administracion de la medicacion.

238005. Observar si se producen efectos adversos
derivados de los farmacos.

238006. Vigilar los niveles séricos (electrdlitos,
protrombina, medicamentos), si procede.

238007. Observar si se producen interacciones
farmacoldgicas no terapéuticas.

Intervencidn: (2550) Mejora de la perfusién
cerebral.

255001. Consultar con el médico para determinar los
pardmetros hemo- dinamicos y mantener dichos
parametros dentro de ese rango.

255002. Administrar y ajustar la dosis de los
farmacos vasoactivos, segun prescripcion, para
mantener los parametros hemodinadmicos.

255003. Mantener la glucemia dentro del rango de
referencia.

255004. Consultar con el médico para determinar la
posicion Optima del cabecero de la cama (0, 15 0
30°) y controlar la respuesta del paciente a la
posicion de la cabeza.

255007. Administrar y vigilar los efectos de los
diuréticos osmoticos y de asa, asi como de los
corticoides.

255008. Monitorizar la aparicion de signos de
hemorragia (busqueda de sangre en heces y en el
drenaje nasogastrico).

255010. Calcular y monitorizar la PPC.

11

11

11

12

14
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255011. Monitorizar la PIC del paciente y la
respuesta neuroldgica a las actividades de cuidado.
255012. Monitorizar la presion arterial media
(PAM).

255013. Monitorizar el estado respiratorio
(frecuencia, ritmo y profundidad de las respiraciones;
niveles de PO2, pCO2, pH y bicarbonato).

255014. Monitorizar los valores de laboratorio para
ver si se han producido cambios de oxigenacion o del
equilibrio acido bésico, segun corresponda.

255015. Monitorizar las entradas y salidas.
Intervencidn: (2540) Tratamiento del edema
cerebral

254001. Monitorizar los signos vitales.

254002. Monitorizar las caracteristicas del drenaje e
LCR.

254003. Registrar el drenaje de LCR.

254004. Monitorizar la PIC y la perfusion cerebral.
254005. Monitorizar el estado respiratorio:
frecuencia, ritmo y profundidad de las respiraciones;
nivelesdePaO2, pCO2, pH y bicarbonato.

254008. Disminuir los estimulos ambientales del
paciente.

254010. Evitar las maniobras de Valsalva.

254011. Colocar el cabecero de la cama levantado a
30° 0 mas.

254014. Evitar la administracion de liquidos 1.V.
hipoténicos.

254016. Limitar las pasadas de aspiracion de
secreciones a menos de 15 segundos.

254017. Vigilar los valores de laboratorio:
osmolalidad sérica y urinaria, niveles de sodio y
potasio.

254020. Monitorizar las entradas y salidas.

254021. Mantener la normotermia.

Intervencion: (4170) Manejo de hipervolemia.
417001. Monitorizar el estado hemodinadmico,
incluidas la PVC, PAM, PAP y PECP, segln
disponibilidad.

417002. Monitorizar las entradas y salidas.

417004. Mantener los ajustes prescritos del
ventilador mecénico (p. ej., FiO2, modo, ajustes de
volumen o presién, PEEP), segln corresponda.
Intervencion: (2080) Manejo de
liquidos/electrolitos.

208001. Observar si los niveles de electrélitos en
suero son anormales, si existe disponibilidad.
208003. Monitorizar el estado hemodinémico,
incluidos los niveles de PVC, PAM, PAP y PECP,
segun disponibilidad.

16

18
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208004. Llevar un registro preciso de entradas y
salidas.

208005. Observar si hay signos y sintomas de
retencion de liquidos.

Intervencidn: (3900) Regulacion de la temperatura.
390001. Observar el color y la temperatura de la piel.
390002. Observar y registrar si hay signos y

sintomas de hipotermia e hipertermia.
Intervencion: (1878) Cuidados del catéter de

ventriculostomia.

187801. Vigilar la evolucion del drenaje.

187802. Controlar periddicamente la
cantidad/frecuencia del drenaje de liquido
cefalorraquideo (LCR).

187803. Monitorizar las caracteristicas del drenaje de
LCR: color, claridad y consistencia.

187804. Registrar el drenaje de LCR.

187805. Cambiar o vaciar la bolsa de drenaje, si es
necesario.

187806. Administrar antibidticos si es preciso.
187807. Observar si hay infeccion en el sitio de
insercion.

187808. Reforzar el apdsito del sitio de insercion, si

es necesario.

Fuente: Elaboracion propia.

Evaluacién

Evaluacion del resultado del DxEp

(00049) Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal r/c aumento de la PIC.

Definicion.

La hipertension intracraneal, definida como un aumento de presion en la cavidad craneal
constituye un trastorno neuroldgico que requiere de una actuacién y rapida y precisa por parte
del personal de salud. Por lo tanto, es de vital importancia que la enfermera sea capaz de
reconocer los sintomas asociados a esta patologia, que se manifiesta principalmente con un dolor
de cabeza que no cede con una analgesia simple. Aunque el diagnostico y la monitorizacion de la
presion intracraneal son cruciales para el tratamiento de la patologia, los cuidados de enfermeria
orientados a la vigilancia y mantenimiento del confort del paciente también son necesarios para

una buena resolucion (Villagrasa Alloza, 2020).
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Dominio 9: Afrontamiento / tolerancia al estrés.

Clase 3: Estrés neuro comportamental.

NOC priorizados del DxEp

(0909) Estado neuroldgico.

Definicion.

Capacidad del sistema nervioso central (SNC) y el sistema nervioso periférico (SNP) para
recibir, procesar y responder a los estimulos externos e internos.

Dominio I1: Salud fisiol6gica

Clase J: Neurocognitiva

Indicadores:

(090906) Presion intracraneal

(090917) Presion sanguinea

(090918) Presion de pulso

(090908) Tamario pupilar

(090909) Reactividad pupilar.

Tabla 4. Puntuacion de resultado e indicadores.

Puntuacioén inicial Puntuacion diana Puntuacion

NOC PI) (PD) final. (PF) Tiempo
(0909) Estado 1 4 5 12 h
neurologico
Indicadores
(090906) Presion 4
intracraneal 2 3 12h
(090917) Presion 5 12h
sanguinea 3 4
(090918) Presidn de 5 5 5 12h
pulso
(090908) Tamafio 5 5 12h
pupilar 5
(090909) Reactividad 4 4 4 12h
pupilar

Escala a. Nivel 1: Gravemente comprometido. Nivel 2: Sustancialmente comprometido. Nivel 3: Moderadamente
comprometido. Nivel 4: Levemente comprometido. Nivel 5: No comprometido.
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Interpretacion.

Como se puede comprobar, se ha logrado la puntuacion diana propuesta, siendo esta en
el inicio una puntuacion de 1, y tras un periodo de 12 horas, una puntuacion de 4 a 5. Mejorando
la capacidad adaptativa intracraneal; por lo tanto, se debe preservar el estado neurologico. En
relacion con la (090906) presion intracraneal, se puede decir que la paciente comenzé con una
puntuacion de 2, al inicio del turno; luego de valorar y consensuar el nivel de Rass que debe
mantener; se titul6 sedo algesia evitando asi maniobras de Valsalva y demas estimulos que
conllevan a un HIC. Con respecto a la (090917) presion sanguinea, empez6 con una puntuacion
3y se alcanzd exitosamente la puntuacion 5, propuesta en un plazo de 12 horas; ya que luego de
que le realizaran un Doppler transcraneal se pudo determinar, de forma mas especifica, los
rangos de presion media que se deben manejar y con ese objetivo se titul6 vasoactivo. En lo
referente a la (090918) presion de pulso, se mantuvo con buena intensidad desde el inicio.
Respecto al indicador (090908) tamafio pupilar, con el buen manejo de lo anterior mencionado se
evitd que haya cambio pupilar, ya que es un indicativo de lesion en caso lo hubiera. Y finalmente
(090909) reactividad pupilar. No hubo cambios, ya que cuando el paciente esta bajo sedo
analgesia es usual una hiporreactividad.

Evaluacion del resultado Rcp

(0406) Perfusion tisular: cerebral

Definicion.

Adecuacion del flujo sanguineo a traves de los vasos cerebrales para mantener la funcién
cerebral, (Noc 2021).

Dominio II: salud fisiologica

Clase E: cardiopulmonar
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Tabla 5. Puntuacion de resultado e indicadores.

Puntuacion Puntuacion diana  Puntuacion

NOC inicial (PI) (PD) final. (PF)  |1€MPO
(91404) Perfusion 5 5 5 12 h
tisular: cerebral
Indicadores
(040605) Ausencia 5
de inquietud 2 4 12 h
(040608) 5
Agitacion 2 5 12 h
(0406418) 3 5 5
Deterioro cognitivo 12 h
(040620) Reflejos
neuroldgicos 2 4 4 12 h
alterados

Escala a. Nivel 1: Gravemente comprometido. Nivel 2: Sustancialmente comprometido. Nivel
3: Moderadamente comprometido. Nivel 4: Levemente comprometido. Nivel 5: No

comprometido.
Fuente: elaboracion propia basada en NOC (Moorhead et al., 2019).

Interpretacion.

Como se puede comprobar, se ha logrado la puntuacién diana propuesta, siendo esta en el
inicio una puntuacion de 2, asimismo, tras un periodo de 12 horas, una puntuacién de 5. Evitando
haya una lesion cerebral por mala perfusion.

En relacion con el (040605) ausencia de inquietud, esto se mejoré optimizando la sedo
analgesia. Con respecto a la (040608) agitacion, el paciente inicié con una puntuacion de 2 y
logro exitosamente un puntaje de 5. En lo referente a la (0406418) deterioro cognitivo, se
mejoro a una puntuacion 5; ya que evitando el aumento de la presion se asegura una buena
oxigenacion cerebral. Respecto al indicador (040620) reflejos neuroldgicos alterados se paso de
una puntuacién 2 a una puntuacion 4.

Discusion
La paciente del presente plan de cuidados tras sufrir el traumatismo encéfalo craneano

grave es referida a un instituto de salud, donde es intervenida quirargicamente: le colocan un
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SDVE, para mejorar su expectativa de vida. Tras la revision bibliografica se obtuvo numerosos
estudios que muestran el rol fundamental que tiene enfermeria con sus cuidados integrales,
particularmente para prevenir el incremento de la presion intracraneal con el manejo y
mantenimiento del SDVE.

En un trabajo “Cuidados de enfermeria en el drenaje ventricular externo” Informan que
mediante el uso de catéteres ventriculares podemos, por un lado, monitorear la presion
intracraneal, un sistema de costo relativamente bajo, mientras que también con ellos podemos
drenar liquido cefalorraquideo, lo cual es util en el manejo de la hidrocefalia. Sin embargo, la
desventaja es el riesgo promedio de infeccion del SNC del 10%, asi como hemorragia,
desplazamiento del catéter y atelectasia, lo que requiere un conocimiento adecuado de su
cuidado. El ofrecer unos buenos cuidados es responsabilidad directa de la enfermera, por ello, es
importante actualizar los conocimientos sobre el manejo de estos drenajes para saber identificar,
evaluar y responder con eficacia ante cualquier suceso que pueda suponer un riesgo para el
paciente (Hurtado Rubio et al., 2021).

Como enfermeros especialistas, se debe tener seguridad en el manejo de los distintos
dispositivos de monitoreo, por ello, suma la importancia de mantener los conocimientos
actualizados en el manejo de éstos y brindar una atencion de calidad como también prevenir
posibles consecuencias desfavorables.

El cuidado de enfermeria para monitorear y mantener la PIC de un paciente es esencial
para mantener una PPC adecuada, y que esta debe ser continua; ademas dicha monitorizacion de
la presion debe administrarse para documentar e interpretar los valores de manera precisa, y de
esta manera ser capaz de llegar al diagndstico y tratamiento temprano en caso de presion

intracraneal elevada. El conocimiento de la fisiologia cerebral y de las variables que pueden



52

aumentar la PIC, asi como las medidas terapéuticas para reducirla, es fundamental para reducir la
morbimortalidad. De ahi radica la importancia de conocer sobre los procedimientos multiples
que se realizan en la Unidad de Cuidados Intensivos e identificar cuales pueden derivar en un
aumento de la PIC para poder prevenirla (Cardenas, 2018).
Limitaciones

Algunas de las limitaciones halladas durante el proceso del desarrollo de esta
investigacién han sido las siguientes: el tiempo, ya que no coincidimos con mi compafiera para
poder elaborar el presente articulo, otra limitacion fue que ambas no teniamos acceso al paciente
al mismo tiempo, ya que trabajamos en diversas aéreas.

Conclusiones

El traumatismo craneoencefalico afecta sustancialmente a nuestra poblacion pediétrica,
en su mayoria quedan secuelas para el resto de la vida, por lo que se hace de suma importancia
aliviar esta enfermedad a través de la intervencion de enfermeria con un plan de cuidado
individualizado, el cual debe corresponder a cada fase o etapa de la enfermedad y poder llevarlo
de la total dependencia a una parcial o en el mejor de los casos a la independencia, sabiendo ue
en muchos casos es casi imposible dependiendo de la complejidad de la enfermedad, por ello el
rol de enfermeria es de vital importancia para preservar la funcionalidad del cerebro, reconocer
signos de alarma sobre el aumento de la PIC y el adecuado manejo del SDVE permitira prevenir
posibles complicaciones asociadas al cuidado.

Los nifios tienen mejor pronostico de vida ante un TEC en comparacion del adulto, su
metabolismo también varia con la edad, es por ello que la pediatria es un mundo diferente y su
manejo también. Los cuidados en la alteracion de la capacidad intracraneana de un paciente en

VM con SDVE persiguen evitar complicaciones como puede ser la muerte misma, lesion grave
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del tronco cerebral o secuelas neuroldgicas de todo tipo. Lo primordial en el tratamiento del
aumento de la presion endocraneana es mantener una perfusion y una presion dentro de los
pardmetros y es por ello que el papel de enfermeria consiste en poder brindar los cuidados de
calidad, realizando valoraciones precisas y registrables.

Conseguir una adecuada PPC es prioridad en la asistencia del paciente critico
neuroldgicamente, razon por la cual los cuidados de éstos van dirigidos a evitar el aumento de la
PIC. Muchos procedimientos enfermeros pueden desencadenar un aumento de la PIC; por lo que,
es responsabilidad del profesional planificar los cuidados y ejecutarlos cuando los valores de la
PIC estén a niveles manejables. Llevar a cabo un correcto manejo y calibracion de los distintos
mecanismos de monitorizacion es complejo, se necesita experticia y comprension del
funcionamiento de éstos, ello permitira un control objetivo del paciente y asi mismo nos
permitird identificar los riesgos y evitar posibles complicaciones.

El trabajo realizado muestra los puntos mas importantes en la asistencia del paciente
neurocritico; por tal razén, es muy importante valorar y priorizar los cuidados de enfermeria, esto
con base cientifica como es el PAE que nos permite establecer los diagnosticos NANDA, NOC y

NIC.
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Apéndice A. Marco de valoracion.

Valoracion de Enfermeria al Ingreso.

Nombre del paciente:

Historia clinica:

Procedencia: Admision ()
Peso:

Fuente de informacién: madre:

DATOS GENERALES
Fecha de Nacimiento: Edad: Sexo:F() M ()
N° cama: DNI N° Teléfono:
Emergencia ( ) Consultorios externos ( ) otros:
Talla: Perimetro cefalico: PA: FC: FR: Te:
padre: familiares: otros:

Motivo de ingreso:

Diagndstico médico:

Fecha de ingreso:

Persona responsable:

Fecha de valoracidn: Grado de dependencia: 1'( ) I1()I() IV()

Valoracion por Patrones Funcionales de Salud

| PATRON PERCEPCION- CONTROL DE LA SALUD ‘ |

PATRON VALORES-CREENCIAS

Antecedentes de Enfermedades y/o Quirlrgicas:
HTA () DM () Gastritis/ulcera ( )

Otros:

Religion:
Restriccion religiosa:
Religion de los Padres: catolico () evangélico ( ) adventista ( )

Bautizado en su religion: Si ( ) No ()

TBC() Asma()

Alergias y Otras reacciones: polvo ( ) medicamentos ( )

alimentos ( ) otros:

Otros: Observaciones:

Estado de Higiene: bueno ( ) regular ()

PATRON AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO

malo () |
TOLERANCIA A LASITUACION Y AL ESTRES

Estilos de Vida/Habitos: hace deporte ( )

Consumos de agua pura () Comida chatarra ( )

Factores de Riesgo:

Bajo peso: si () no () Vacunas completas: si ( )no ()

no ()

Hospitalizaciones Previas: si ()
Descripcion:

Reactividad: activo ( )

hipo activo ( ) hiperactivo ()

Estado Emocional: tranquilo ( ) ansioso ( ) irritable ()
negativo ( ) indiferente ( ) temeroso ( )
intranquilo ( ) agresivo ()

Consumo de medicamentos prescritos: Si () No ()

Especifique:

Llanto persistente: si () no ()
Comentarios:

Participacion paciente/Familia en las actividades diarias y/o

| PATRON RELACIONES-ROL |

procedimientos: si() no( )
Reaccion frente a la enfermedad paciente y familia:

Se relaciona con el entorno: si ()
Compafiia de los padres: si()
Recibe visitas: si( )
Comentarios:

no () Ansiedad ( ) Indiferencia ( ) Rechazo( )
ngo( ()) | PATRON DESCANSO-SUERNO

Comentarios:

Relaciones Familiares: buena ( ) mala ( ) conflictos ( )
Disposicion positiva para el cuidado del nifio: si () no ()
Familia nuclear: si ( ) no () Familia ampliada: si ( )no ( )

Padres separados: si() no()

Problema de alcoholismo: si()
Problemas de drogadiccion: si ()
Pandillaje: si () no () Otros:

Suefio: N° de horas de suefio:
Alteraciones en el suefio: si( )
Especifique:
Motivo:

no ()

no () ‘ PATRON ACTIVIDAD-EJERCICIO

no ()

Actividad respiratoria: respiracion: FR:

Especifique:

Comentarios:

Amplitud:  superficial () profunda( )  disnea( )
tiraje () aleteo nasal () Apnea ()
Tos ineficaz: si () no ()
. Secreciones: si ( ) no () Caracteristicas:
‘ PATRON PERCEPTIVO-COGNITIVO ‘ Ruidos Respiratorios: CPD( ) CPI() ACP()

Nivel de Conciencia: orientado ( ) alerta () despierto () Claros () Roncantes () Sibilantes ( ) Crepitantes ( )
somnoliento ( ) confuso () irritable () Otros: :
estupor () coma () Oxigenoterapia:

Comentarios:

si ( ) no () Modo: Saturacion de Oz:

Pupilas: isocoricas ( )

anisocoricas ( )
no reactivas () fotoreactivas ( ) midticas ( ) midriaticas ( )

Enuresis. Si( ) No ()

Comentarios:

reactivas ( )
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Tamafo: 3-45mm () <3mm()
>4.5mm( )
Fotoreactivas: si() no()

Comentarios:
Alteracion Sensorial: visuales ( ) auditivas ( ) lenguaje ( )
Otros: Especifique:

Comentarios:

| PATRON NUTRICIONAL-METABOLICO

|

Piel: normal () palida( ) cian6tica( ) ictérica( )
fria () tibia () caliente ()
Observaciones:

Termorregulacion: temperatura:
hipertermia () normo termia ( ) hipotermia ( )
Coloracion: normal ( ) ciandtica ( ) ictérica( ) fria()

rosada () palida ( ) tibia( )  caliente ()
Observacion:
Hidratacion: hidratado ( ) deshidratado ( )

Observacion:

Edema:si () no ()
Especificar zona:

() +()++() +++()

Comentarios:

Fontanelas: normotensa ( ) abombada ( ) deprimida ()

cabello: normal ( ) rojizo () amarillo ()
ralo () quebradizo ( )

Mucosas Orales: intacta ( ) lesiones ()
Observaciones:

Malformacion Oral: si () no()

Especificar:

Peso: Pérdida de Peso desde el Ingreso: si () no()
cuanto perdio:

Apetito: normal () anorexia () bulimia ()
disminuido ( ) nausea ( ) vomitos ()
Cantidad: Caracteristicas:

Dificultad para deglutir: Si ( ) No ()

Especificar:

Alimentacién: NPO () LME () LM ( ) AC () Dieta( )
Férmula ( ) Tipo de formula/dieta:
Modo de alimentacion: LMD ( )
SNG () SOG() SGT()
Otros:

Abdomen: B/D ( ) Distendido ( )Timpéanico ( ) Doloroso ( )

Gotero () Bb ()
SY () Gastroclisis ()

Comentarios Adicionales:

Herida Operatoria: si () no( )

Ubicacion: Caracteristicas:
Apositos y Gasas: secos ( ) himedos ( )
serosos () hematicos ( ) serohematicos ( )
Observaciones:

Drenaje: si( ) no ()
Tipo: Caracteristicas de las secreciones:
Miccion espontanea:  si () no ()

Caracteristicas:
Sonda vesical ()
Fecha de Colocacion:

Colector Urinario () Pafal ()

I PATRON SEXUALIDAD-REPRODUCCION

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

Otras Molestias:

Observaciones:

Problemas de Identidad:

Ayuda respiratoria: TET () traqueostomia ( ) V. mecanica ( )
Parametros ventilatorios:
Drenaje toracico: si ( )no ()
Comentarios:

Actividad Circulatoria:

Oscila si () no()

Pulso: regular () irregular ()

FC / Pulso periférico: PA:
Llenado capilar: <2”() >27 ()
Perfusion tisular renal:

hematuria ( ) oliguria () anuria ()

Perfusion tisular cerebral:

paralisis ( ) anomalias del habla ( ) dificultad en la deglucién ( )
comentarios:

Presencia de lineas invasivas:

catéter periférico ( ) catéter central ( ) catéter percutaneo ( )
Otros:
Localizacion:
Riesgo periférico: si() no ()

cianosis distal ( ) frialdad distal ( )
Capacidad de autocuidado:

0 = Independiente () 1= Ayudadeotros ( )

Fecha:

2 = Ayuda del personal () 3= Dependiente ()
ACTIVIDADES
Movilizacién en cama
Deambula
Ir al bafio / bafarse
Tomar alimentos
Vestirse
Aparatos de ayuda:
Fuerza muscular: conservada ( ) disminuida ( )
Movilidad de miembros:
contracturas () flacidez () pardlisis ()

Comentarios:
Intestinal:

N° Deposiciones/dia
Caracteristicas:
Color:

Colostomia ()
Comentarios:

Consistencia:
lleostomia ()

| PATRON ELIMINACION

Vesical:
Miccion Espontanea:
Caracteristicas:

si() no ()

Sonda vesical () Colector urinario () Pafial ()
Fecha de colocacion:
Secreciones anormales en genitales: si( ) no()

Especifique:
Otras molestias:

Observaciones:

Problemas de identidad:

Cambios fisicos:

Testiculos no palpables: si( ) no ()

Fimosis si()no()
Testiculos descendidos: si () no( )
Masas escrotales si()no()

Tratamiento médico actual:

Observaciones:




Cambios Fisicos:

Testiculos No Palpables: si( ) no () Nombre de la enfermera:
Fimosis si()no() '
Testiculos descendidos: si( ) no( ) Firma:
Masas escrotales si()no() CEP:

Fecha:
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Apeéndice B. Consentimiento informado

Universidad Peruana Union

Escuela de Posgrado

UPG de Ciencias de la Salud.

Consentimiento Informado

Propdsito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Cuidados enfermeros a
paciente Post operado de craniectomia descompresiva y colocacion de sistema de derivacion
ventriculo externo por traumatismo encéfalo craneal grave de la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos de un instituto de Lima, 2021 El objetivo de este estudio es el siguiente: describir el
rol de la enfermera en la atencion a un paciente Post operado craniectomia descompresiva mas
colocacion de sistema de derivacion ventricular externo por traumatismo encéfalo craneal grave
de la UCI de un instituto de Lima, 202. Este trabajo académico esta siendo realizado por las
licenciadas: Fuentes Cusipuma Karina Nathaly y Remigio Tinoco Yudy Flor bajo la asesoria de
la Dra. Delia Luz Leon Castro. 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 ningan riesgo fisico, quimico, biolégico y psicolégico;
asociado con este trabajo académico. Pero como se obtendra alguna informacion personal, esta 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 compensacion monetaria por la participacion en este estudio.
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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 ningun 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



Apeéndice C. Escalas de evaluacion utilizadas

Tabla C 1. Escala de Glasgow.
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Respuesta ocular

Espontanea

A estimulos verbales
Al dolor

Ausencia de respuesta

PN WA~

Respuesta verbal

Orientado
Desorientado/confuso
Incoherente

Sonidos incomprensibles
Ausencia de respuesta

P N W bk~ o

Respuesta motora

Obedece ordenes
Localiza el dolor
Retirada al dolor
Flexion anormal
Extensién anormal
Ausencia de respuesta

P N Wb~ oo

La escala de coma Glasgow: nos permitié evaluar el estado neurolégico del paciente, y

evidenciar posibles complicaciones para un actuar pronto (OrdofiezRubiano et al., 2019).

Se considera: 15 Normal, <9 Gravedad y 3 Coma profundo.



Figura C 1. Escala de sedacion de Ramsay

VALORACION DEL ESTADO

Se utilizo esta escala para medir el nivel de sedacion del paciente y asi facilitar su post

DE SEDACION DEL PACIENTE
ESCALA DE RAMSAY

NIVEL

CARACTERISTICAS

Despierto, ansioso y
agitado, no descansa

Despierto, cooperador, @ @
orientado y tranquilo

Dormido con respuesta @
a drdenes

Somnoliento con breves

respuestas a la luzy @ @
el sonido

Dormido con respuesta

solo al dolor

Profundamente

dormido sin respuesta Q Q
a estimulos

A
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operatorio exitoso, previniendo lesiones o complicaciones y atendiendo los sintomas como dolor

agudo (Enfermeria Creativa, 2018).



