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Resumen

El presente trabajo brinda como el personal de enfermeria hace uso del método
sistémico, estructurado, es necesario el conocimientos, actitudes y habilidades para
asegurar cuidados de enfermeria de forma racional, I6gica y humanistica al paciente.

Es la alteracion a nivel cerebral no degenerativa cuyo origen es una fuerza externa, la
cual provoca la disminucién del estado de alerta, conciencia ademas un deterioro en las
capacidades cognitivas y fisicas. Es mas frecuente en la edad pediatrica usualmente
forma parte de un politraumatismo. En nifios entre 1 a 14 afios supone la primera causa
de mortalidad.

La division del trabajo serd a través de capitulos. En el capitulo del marco teorico se
adjuntan los antecedentes relacionados al presente estudio, en el nivel local, nacional e
internacional; base teodrica relacionada con el tema a tratar. A continuacion del caso
clinico y aplicacion de enfermeria e intervenciones basadas en evidencias y SOAPIE, en
Ultima instancia se presenta la discusion, conclusiones, recomendaciones, finalmente las
bibliografias y anexos.

Se caracteriza por el uso y aplicacion de la “Taxonomia NANDA 2018 — 2020, NIC 7ma
edicion y NOC 5ta edicidn” con el objetivd de lograr un correcto Proceso de Atencion de
Enfermeria, para que en la misma linea se clasifique las intervenciones de los resultados
de enfermeria.

Palabras clave: Traumatismo encéfalo craneano, enfermeria, prevencion, cuidado,
soapie.



Abstract

The present work provides how the nursing staff makes use of the systemic, structured
method, it is necessary knowledge, attitudes and skills to ensure nursing care in a rational,

logical and humanistic way to the patient.

It is the non degenerative alteration at brain level whose origin is an external force, which
causes a decrease in alertness, consciousness and a deterioration in cognitive and
physical abilities. It is more frequent in pediatric age, usually as part of a polytrauma. In
children between 1 to 14 years it is the first cause of mortality.

The work will be divided into chapters. In the chapter on the theoretical framework, the
background related to the present study at the local, national and international level is
included; theoretical basis related to the subject to be dealt with. This is followed by the
clinical case and application of nursing and evidence-based interventions and SOAPIE,

and finally the discussion, conclusions, recommendations, bibliographies and annexes.
It is characterized by the use and application of the "NANDA Taxonomy 2018 - 2020, NIC
7th edition and NOC 5th edition” with the objective of achieving a correct Nursing Care

Process, so that in the same line the interventions of the nursing results are classified.

Key words: head injury, nursing, prevention, care, soapie.



l. Introduccién

1.1 Planteamiento del problema:

El proposito de la investigacion es aplicar el proceso de atencion enfermero
en forma holistica con sus pasos los cuales son la valoracion, diagnostico,
planificacion, implementacion y evaluacion.

A nivel mundial los traumatismos graves se considera una enfermedad con
alto costo tanto sanitaria, econdmica para la sociedad actual. La
caracteristica es que afecta a personas sanas, en plena capacidad
productiva, no distingue edad, sexo, no selecciona lugar o momento. Y
provoca un gran impacto en la poblacién econémicamente activa, con costos
elevados para el sistema de salud, con ingresos a UCI y una mayor estancia
hospitalaria lo cual es negativo para el nucleo familiar (1). El impacto
econdmico como ya se hizo mencion sobre el costo de medicinas,
recuperacion, hospitalizacion y la reinsercion del individuo son un serio
problema de salud publica.

Las muertes asociadas a los politraumatismos en el ambito mundial se
calculan en 78 muertes por cada 10000 habitantes vivos, en cuanto a la
mortalidad se observé 50% de fallecidos se dan de forma inmediata un 30%
de forma precoz posterior a la primera hora del trauma, el 20 % de manera
tardia en dias posteriores o semanas después del accidente (2).
Denominamos politraumatizado aquella persona que presenta mdltiples
contusiones y lesiones con dafios en 6rganos internos o que al menos tenga
una lesion que ponga en riesgo la vida (3). Estas personas suelen tener dafio
gue alteran la integridad fisica por diversos factores: mecanico, eléctrico,
guimico, térmico entre otros (4). Un paciente politraumatizado necesita con
urgencia atencion médica especializada y soporte vital.

Los traumas son tan severos que causan alteracion a nivel sistémico y
comienza con una disfuncion a nivel multiorganico que en muchos conlleva
a la muerte.

La Organizacion Mundial de la Salud calcula que al afio 680 000 personas
mueren por las caidas, teniendo la estadistica podemos afirmar que son la
segunda causa mundial de muerte por traumatismos involuntarios después
de los accidentes automovilisticos. Y son los paises como el nuestro con
mas de 80% de defunciones. (5).

Para el desarrollo de este trabajo haremos énfasis en la aplicacion del
meétodo cientifico con un enfoque hacia el cuidado usando un caso real y por
ende el enfermero como parte del equipo multidisciplinario debe ser capaz
de minimizar la morbi-mortalidad del paciente, coordinando y optimizando su
atencion y garantizar el éxito en la recuperacion del paciente
politraumatizado.

Para la presente investigacion desarrollaremos el Proceso de Atencion
Enfermero (PAE) aplicado a un caso clinico de un nifio atendido en el

Hospital Regional Docente Materno Infantil El Carmen Huancayo, 2022.
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Es por eso que el enfermero como parte del equipo multidisciplinario es
capaz de coordinar y optimizar los cuidados para el paciente con
traumatismo encéfalo craneano grave para asi inmediatamente minimizar la
mortalidad y elevar el éxito en su recuperacion (6).

La implementacién de un marco tedrico con antecedentes a nivel local,
nacional e internacional. Una base tedrica relacionada a tema de
investigacion. Teorias de enfermeria, presentacion del caso clinico y todo el
proceso de cuidado enfermero, finalmente la discusion, conclusiones,
recomendaciones, anexos Yy referencias bibliograficas.

Estara dividido en capitulos.

Capitulo 1: Introduccion.

Capitulo 2: Marco tedrico.

Capitulo 3: Contenido Proceso de atencién de enfermeria en paciente con

traumatismo encéfalo craneano grave el servicio de emergencia pediatria del
Hospital Regional Materno Infantil el Carmen Huancayo, 2022.

Capitulo 4: Planes de cuidado.
Capitulo 5: Discusion.
Capitulo 6: Conclusiones.
Capitulo 7: Recomendaciones.
Capitulo 8: Anexos.

1.2 Diagndstico socio econémico:

Las realidades socioecondmicas como la pobreza, la alta densidad del hogar,
la mono parentalidad o una madre primeriza o0 menor de edad; trastornos
neuroldgicos, cardiopatias u otras afecciones que generan discapacidad,;
efectos contraproducentes de medicamentos, poca o nula actividad fisica;
problemas cognitivos; falta de seguridad del entorno, particularmente en
personas mayores Y nifios con problemas de equilibrio o de vision.

El paciente con traumatismo encéfalo craneano grave es aquel que presenta
multiples lesiones con dafios de 6rganos internos o que al menos tenga una
lesidon que ponga en riesgo la vida (3). Estas personas suelen tener dafio
gue alteran la integridad fisica por diversos factores: mecanico, eléctrico,
guimico, térmico entre otros. (4)

Un paciente politraumatizado necesita con urgencia atencion meédica
especializada y soporte vital.

En la actualidad para la Organizacion Mundial de Salud, los politraumatismos
son la evidencia de los accidentes vehiculares o caidas y que estas ocupan
el tercer puesto de causas de muerte independientemente de grupo etario,
tanto asi que desplaza a otras patologias como las infectocontagiosas. (7)

Considerar que todas las lesiones causadas por caidas van desde mortales
hasta lesiones permanentes. Debemos hacer notar que la educacion,
capacitaciéon y la creacién de entornos seguros en la comunidad son algunas

10



1.3

de las estrategias preventivas. (8)

Como ejemplo tomado de la OMS resalta que la poblacion menor de 14 afios
de la Republica Popular China, por cada muerte causada por caidas de
altura se producen cuatro casos de discapacidad prolongada o permanente,
13 hospitalizaciones con mas de diez dias, 24 hospitalizaciones con estadia
hospitalaria de 1 a 9 dias y 690 urgencias que ameritan muchas veces
ausencia escolar o solamente atencion médica (8).

Diagnéstico de la salud general

En Perd, segun INEI las atenciones por accidentes representan
aproximadamente el 80% del total de las admisiones con traumatismo
multiples (7).

La caida es un evento involuntario donde la persona pierde el equilibrio y da
contra el suelo, o alguna superficie capaz de detener, puedes ser una
superficie regular o irregular (piedras).

Para OMS, 37,3 millones de las caidas requieren atencion meédica, al afio
causan una pérdida de 38 millones de (AVAD) “afios de vida ajustados por
discapacidad”, conjuntamente con los accidentes en carro, ahogamientos,
guemaduras y envenenamientos. Los ¥ de los AVAD corresponde a los
nifos a nivel mundial solo a causa de caidas. Ademas, el padecer una
discapacidad como consecuencia de las caidas agrega al entorno familiar el
incremento del gasto por atencion médica a largo plazo, rehabilitacion,
internamientos en un establecimiento de salud. (5)

Econdmicamente el gasto es considerable teniendo en cuenta que nuestro
sistema de salud muchas veces no cobertura la totalidad de la atencion
meédica. (8)

Paises como Finlandia donde el costo para la atencién medica bordea los
US$ 3611 y en Australia 1049 dolares. Canada de acuerdo a sus datos indica
gue la implementacion de planes estratégicos preventivos eficaces reduce
en un 20 por ciento las caidas en los pequefios hasta los 10 afios, y
econdmicamente un ahorro neto al estado canadiense de mas US$ 120
millones al afio.

Todos podemos sufrir una caida, pero hay variables que influyen en su tipo
y la gravedad de las mismas estas son: la edad, el sexo y el estado mental.
(8)

La edad es un principal factor para el riesgo de caida y al igual que la
poblacién anciana que corren mayor riesgo de morir o sufrir fuerte lesiones,
las caidas en infantes, que son un grupo muy vulnerable y de alto peligro. Se
da en las etapas del desarrollo humano de los nifios, a la curiosidad natural

por su nuevo entorno, a las nuevas habilidades desarrolladas como la
autonomia; Son conductas de mayor riesgo. Otros factores son la limitada
supervision de los padres, la pobreza, la mono parentalidad y un entorno
peligroso para el nifio. (8)
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En relacién al sexo, ambos sexos corren con el peligro de sufrir caidas. Los
nifios y las mujeres ancianas son mas propensos a sufrir caidas y de mayor
gravedad, si bien los varones tienen tasas mas altas, esto se debe a que
adoptan comportamientos de mayor riesgo y actividades con mayor riesgo.

Lo expuesto en parrafos anteriores nos demanda como enfermeros
capacitarnos para el mejor manejo de los pacientes politraumatizados y
reducir el nivel de dafio y secuelas que puedan presentar, todo esto con un
trabajo sistematico aplicando el método cientifico.

El promover cuidados de calidad de manera holistica con calidad y calidez
como lo es enfermeria.

La base usada sera la taxonomia NANDA 2021 — 2023, Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (NIC) 7ma Edicidon, Clasificacion de
Resultados de Enfermeria (NOC) 6ta Edicion. (9) y fundamentos de
enfermeria 8va Edicion (10).

Diagnosticos:

Politraumatizado. (CIE 10: TO7)

Traumatismo encéfalo craneano grave abierto. (CIE 10: S06.9)

Shock hipovolémico. (CIE 10: R57.1)

Traumatismo toraco abdominal cerrado. (CIE 10: S36.7)

pwbdhE

1.3 Objetivos:

1.3.1 Objetivo general

e Aplicar el proceso de atencién de enfermeria en paciente con
traumatismo encéfalo craneano grave en el servicio de
emergencia pediatrica del Hospital Regional Docente Materno

Infantil el Carmen Huancayo, 2022.

1.3.2 Objetivos especificos

e |dentificar los problemas reales y potenciales en el paciente con
traumatismo encéfalo craneano grave del servicio de
emergencia pediatrica del hospital regional docente materno
infantil el Carmen Huancayo, 2022.

e Formular diagnoésticos de enfermeria usando taxonomia
NANDA.

e Formular objetivos usando el NOC.

e Formular intervenciones usando el NIC.

e Formular planes de cuidado de enfermeria en funcién a las
necesidades del paciente con traumatismo encéfalo craneano
grave del servicio de emergencia pediatrica del Hospital
Regional Docente Materno Infantil el Carmen Huancayo, 2022.

e Evaluar el cumplimiento de resultados en relacion a las

intervenciones realizadas a nuestro paciente.
12



Il. Marco tedrico

2.1 Antecedentes:

2.1.1 Antecedentes a nivel internacionales:

Jiménez D, Montoya L, Benjumea D, Castro J, en el 2019 desarrollaron un
trabajo titulado “Traumatismo craneoencefalico en nifios. Hospital General de
Medellin y Clinica Sumer de Rionegro, 2010-2017” con el objetivo describir las
caracteristicas socio-demograficas, la clinica e incapacidad permanente en
nifios menores de 10 afios de edad que fueron diagnosticados con traumatismo
craneoencefalico, atendidos en el Hospital entre los afios 2010 y 2017. Para lo
cual realizaron un estudio descriptivo retrospectivo, como fuente de informacion
las historias clinicas de los pequefios con diagnodsticos mas acordes a él
traumatismo craneoencefalico entre 2010-2017. Se ajustaron las proporciones
de las variables sociodemograficas, procedimentales, espaciales y de tiempo y
semiologia. Obteniendo 224 pacientes con TEC, el 64,7 % de sexo masculino,
la edad promedio fue de cuatro afios. El accidente suscito con mayor incidencia
en el domicilio del nifio en horas de la tarde y no discrimina dias de la semana.
Como causa primordial del accidente fue una caida (75 %), como segundo
puesto accidentes de transito (13,3 %). La severidad del traumatismo se calculo
con la escala de coma de Glasgow, el 78 % fue leve, hubo un caso fatal y 7 (3
%) tuvieron impedimentos motores durante la hospitalizacién perdida
permanente del conocimientos y lesiones agregadas a la imagen personal. (11).
Cousin G, el ano 2022 publica un trabajo cuyo titulo es “El cuidado en base al
protocolo para aumentar la vida en el paciente infante politraumatizado”, el

trauma por caida es la causa mas frecuente de muerte durante estas primeras
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décadas superando al cancer esto segun la OPS, Ademas la OMS indica que
las muertes por traumas en accidentes fortuitos alcanzan a 150 000 personas
anualmente y un aproximado de cinco millones de personas afectadas esto nos
lleva a decir que es un problema en la salud publica mundial. Se dice que es el
tercer lugar de causa de muerte en los nifios de 3 a 15 afios y se piensa que
aumentara para afos siguientes, nuestra investigacion es importante para la
Enfermeria Pediatrica los profesionales deben conocer que los infantes poseen
caracteristicas anatomicas Yy fisioldgicas. con el objetivo de analizar la mejor
evidencia verificable en cuanto a brindar cuidados, aplicando el protocolo a un
paciente infante politraumatizado para aumentar la supervivencia. Se encontrd
en el trabajo por la literatura en revision, se afirma que a pesar de que la
atencion en por un protocolo se determina un tiempo aproximadamente 2 horas
el cual no seria un indice de supervivencia, porque el dinamismo del trauma se
toma como definicion por la severidad del traumatismo. Es por esto que no se
encontré evidencia suficiente para establecer una respuesta a la pregunta
propuesta. Por ultimo, los infantes por su estructura anatomofisiologias lo
hacen mas vulnerable a sufrir traumatismos es por ello que la atencién que se

le brindara deberéa ser mas efectiva (12).

Asimismo, Garcia S, en la ciudad de Madrid el 2020, en su estudio titulado
“‘Manejo enfermeria a la persona politraumatizada adulto en las UCI” tuvo como
objetivo conocer el manejo que realiza el personal de enfermeria a un paciente
politraumatizado durante su admisién al servicio de UCI. Se realizé una revision
en base a busqueda bibliografica en las bases de datos. La bUsqueda se
empleando palabras claves en el operador de busqueda. Se aplicaron filtros
como la seleccion de afos de busqueda, usando diversos idiomas para la
busqueda. Al final, la seleccion fue de méas de 50 articulos que cumplieron los
criterios de inclusivos y los de exclusién. El equipo analizo veinticuatro de ellos.
Aqui los resultados obtenidos en el estudio la verificacion de las lecturas de
estos articulos genero 4 caracterizas a analizar: signos y sintomas de la
persona politraumatizada; valoracion inicial y atencién primaria de la persona
politraumatizada; valoracion y conduccion de una persona de lesion

neuroldgica su respectivo tratamiento (13).
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2.1.2 Antecedentes nacionales:

Blas C, Garcia C, Ruiz G. En el 2018 en Lima. Ejecutaron un estudio
“‘intervenciones primarias de la enfermera al paciente politraumatizado en Lima.
el objetivo de conocer las intervenciones primarias de los enfermeros hacia un
paciente politraumatizado en la emergencia de un hospital en el 2018. El tipo
de estudio es observacional descriptivo, corte transversal, cuantitativo. Técnica
usada fue la observacion y como instrumento se usara una Isita de cotejo que
califica las intervenciones a la persona con politraumatismos se usa el “ABCDE”

como parametros de medicion (14).

Flores M, En el afio 2022 presentaron el trabajo titulado “Cuidados de
enfermeria al paciente politraumatizado atendido en el area de emergencia’
cuyo objetivo es conocer la calidad de cuidado que brinda el enfermero a un
paciente politraumatizado atendido en la emergencia, durante el periodo de 11
afos. El estudio es descriptivo y retrospectivo, usando la busqueda bibliogréafica
de articulos y bibliografia. Lo mas resaltante obtenido posterior a la revision
bibliogréafico se logra en totalidad casi 30 articulos. Aplicando los ya conocidos
criterios para la seleccién, se revisa el titulo del trabajo y su abstract, todo se
tomo de revistas indexadas. Se concluyo que aquellos cuidados de enfermeria
para el manejo de la persona politraumatizada en la unidad de urgencias en su
mayoria son correctos, existe variacion de servicios y recursos basicos (15).
Ovalle A, Flores L, en el 2020 ejecuto un estudio titulado “Intervenciones
enfermeria en politraumatizados en emergencia del Hospital de Ayacucho,
Peru”. Con el deseo de conocer las acciones de enfermeria durante la admision
de los pacientes politrauma. Como metodologia, estudio de caracter
descriptivo, observacional dirigido a medir la variable de estudio. Como muestra
se tomo a 22 enfermeras emergensistas. Se uso el método de la observacion
(Lista de cotejo usado por los investigadores Christian Blas P, Cynthia Garcia
P,) (6).

Se concluyé que el estudio realizado durante las intervenciones de enfermeria
en la emergencia, en su mayoria son inadecuadas (16).

Andrade S; Diaz L, en el 2018 realizan un trabajo titulado “Caracteristicas de la
enfermera en el cuidado brindado a paciente con politraumatismo en la

emergencia del Hospital de la ciudad de Truijillo”, una investigacion de caracter
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descriptivo, corte Unico que tuvo como objetivo conocer el grado de
competencia profesional en los enfermeros hacia el cuidado de la persona
politraumatizada. La muestra fue de treinta y seis enfermeros, que aprobaron
los criterios inclusivos, la recoleccion de los datos se dio gracias al uso de 3
instrumentos, uno mide el conocimiento, el segundo y el tercero son una lista
de cotejo para identificar conocer las habilidades y actitudes del profesional
frente al paciente. En los resultados se obtuvieron que el 16,7% tenian un bajo
nivel de conocimiento el 72.2% nivel medio y el 11.1% alto. Sobre las
habilidades el 13.9% presentan un nivel de habilidad inaceptable, por otro lado,
el 86.1% un nivel aceptable finalmente el 11.1% presentan una actitud

inadecuada y el 88.9% actitud adecuada (17).

2.1.3 Antecedente local:

Contreras N, en el 2022 realizo un estudio titulado “Proceso de enfermeria en
paciente con traumatismo craneo encefalico moderado del servicio de
pediatria del HRDMI EI Carmen Huancayo”, un trabajo de investigacion de tipo
caso clinico aplicando el proceso de atencion de enfermeria su trabajo
contiene los resultados del PAE en un paciente pediatrico de 12 afios de edad
con diagndostico de traumatismo encéfalo craneano moderado atendido en el
servicio de pediatria de dicho hospital, el objetivo fue mejorar la calidad de
vida y reducir los riesgos de complicaciones en su salud. Los diagndsticos
encontrados por dominios son: riesgo de perfusién tisular cerebral ineficaz,
riesgo de confusién aguda, riesgo de desequilibrio electrolitico, riesgo de
sangrado, dolor agudo, deterioro de la integridad cutanea y disconfort con
base en el NANDA del 2018 (18).

2.2 Bases teodricas

2.2.1 Traumatismo encéfalo craneano:
Es la alteracién a nivel cerebral no degenerativa cuyo origen es una
fuerza externa, la cual provoca la disminucion del estado de alerta,
conciencia ademas un deterioro en las capacidades cognitivas y
fisicas. Es mas frecuente en la edad pediatrica usualmente forma
parte de un politraumatismo. En nifios entre 1 a 14 afios supone la

primera causa de mortalidad.
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Como definimos al traumatismo encéfalo craneano pues se define
como la presencia de lesiones a nivel cerebral causado de forma
traumatica.

La escala de Glasgow es un indicador para la puntacién y

clasificacion del traumatismo encefalico. La escala va de 3-15

puntos mide la parte ocular, verbal y motora. Dependiendo de la

puntuacion viene la clasificacion: traumatismo encéfalo craneano

leve 15-13 puntos, traumatismo encéfalo craneano moderado de 2-

9 puntos, traumatismo encéfalo craneano grave <9 puntos.

e Lesion primaria: Producto de un dafio mecanico en el instante
del accidente (caida, atropello, explosion, choque).

e Lesion secundaria: Sucede después del episodio inicial al
evento, el cerebro comienza con hipoxia, isquemia 0 un
aumento de la presion intracraneal.

e CLASIFICACION TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO

% Segun su etiopatogenia
v Lesiones primarias
v Lesiones secundarias
v Lesiones tercerias

X/
o

Segun la integridad de las cubiertas craneales.
v' Abiertas
v' Cerradas

X/
o

Segun su morfologia
v' Focales

v' Difusas

7/
o

Segun la escala de coma de Glasglow.
v Leve
v" Moderado
v' Grave.
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2.2.2 Traumatismo encéfalo craneano grave:
Es considerado el accidente mas frecuente en la edad pediatrica,
primera causa de muerte entre nifios de las edades de 1 a 14 afios
ademas produce secuelas graves (19).
De etiologia traumatica, las lesiones cerebrales se consideran
graves con un Glasgow de 3 y 8 con presencia de craneo
complejas o lesiones craneales penetrantes (19).
También lo definimos como toda lesion que compromete al sistema
nervioso cerebral siendo responsable de los siguientes sintomas:
disminucion del estado de conciencia, fracturas en la cabeza,
deterioro neuropsicoldgico, incrementando las lesiones dentro del

craneo o en el extremo fatal la muerte (19).

2.2.2.1. Politraumatizado:

Politraumatizado se denomina a las lesiones traumaticas a
consecuencia de un traumatismo que deterioro o lesiona a
dos 0 mas 6rganos, también aquel que tenga una condicion
gue ponga en riesgo su vida.

Siendo las causas: accidentes de transito, ahogamiento,
lesiones intencionadas, quemaduras y caidas de atura. La
cinemética para el infante que recibe un trauma de enérgico,
ocurre que los 6rganos estan con lesiones a menos que con
criterios de diagnostico se demuestra lo contrario (3).

Una exploracion fisica rapida y cefalocaudal en el tiempo en
contra tomando como maximo 10 minutos para tratar
lesiones de riesgo desencadenante de muerte conocidas
como RIM (Riesgo inminente de muerte), de esta forma

prevenir lesiones secundarias.

2.2.2.2. Fisiopatologia:
La presentacion clinica en una lesion multisistémica es
variable y depende del tipo, numero y severidad del trauma

a los diferentes organos y aparatos. Tenemos que ver la
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importancia que cobra la buena determinacion precoz de la

gravedad de la persona. Los hallazgos fisicos del paciente,

la cinematica del trauma y de la buena eficacia del triaje (20).

A

continuacion, presentamos las situaciones que se

presentan.

2.2.2.3. Tipos de traumatismos:

Para efectos académicos diferenciamos 6 tipos o condiciones en

pacientes politraumatizados.

" Situacion de shock.

»  Traumatismo cranecencefalico
*»  Traumatismo tordcico

*»  Traumatismo abdomjﬂa]]

*  Traumatismo raquimedular

»  Traumatismo de extremidades.

2.2.2.4. Manifestaciones clinicas:

Evaluamos por prioridad.

/7
A X4

Prioridad maxima: Considerar la existencia de
traumatismo que son un peligro inminente hacia la vida
de la persona, lesiones en la seccion de columna
vertebral o el shock.

Como ejemplo podemos tomar el neumo-térax a tension,
neumo-térax por aspiracion, hemo-térax, fractura
multiple costal, obstruccion cardiaca, poli contusion en el
pulmon grave. (20)

Prioridad severa.

Lesiones severas, aun nos permiten poder estabilizar al
paciente aun no es podemos considerar como una
amenaza a la vida de forma inmediata, la respuesta
debera no mayor de 60 minutos.

Entre ellas tenemos lesiones encéfalo craneanas,

lesiones medulares o raquimedulares, lesiones

19



abdominales, quemaduras, traumas en mayor area de
organos blando y en fracturas una fractura de cadera.
% Prioridad tardada

o
A5

Notaremos presencia de lesiones ocultas, pero aun
potencialmente graves, aun tienen un tiempo de espera
sin ser una amenaza de vida o incapacidad permanente
tenemos entonces lesiones en vasos sanguineos
periféricos, fracturas de pelvis, traumatismos en rostro o
tejido blando.
s Expectante

Pacientes cuya condicién de salud tiene una infima
probabilidad de sobrevivencia por la presencia de
lesiones muy graves y depende de la capacidad
resolutiva del establecimiento categoria de la IPRESS.
(20)

2.2.2.5 Diagnastico:

e Valoracion primaria y resucitacion: El objetivo de esta
evaluacion al individuo es para reducir y detectar eventos
que pongan en riesgo la vida. Lo realizamos con “ABCDE".
Donde A esta representada por la via aérea y manejo
cervical, B ventilacién, C circulacion, D para el estado de
conciencia y E para el entorno (21) (22).

$ “A” VIA AEREA
v' Nada que obstruya la via aérea
< “B” VENTILACION
v Inspeccion del térax
v Percusion, (neumotoérax, hemotdrax)
v Palpacion, (fractura costal, enfisema sub-
cutaneo)
v Auscultar los campos pulmonares.

< “C” CIRCULACION
v' Pulso centrales y periféricos
v' Frecuencia cardiaca (taquicardia, bradicardia)
v’ Perfusion, color, temperatura, retorno capilar
v Presion arterial.

K/
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< “D” ESTADO NEUROLOGICO
v Grado de consciencia

v’ Estado de alerta

v Respuesta a ordenes verbales

v' Responde al dolor

v" No hay respuesta

v Escala de coma glasgow

v Pupilas

v Glucemia capilar

< “E” EXPOSICION
v’ Visualizar al paciente buscar grandes lesiones
v' Prevencion de la hipotermia

2.2.2.6 Presion intracraneana (PIC)

Es el resultado de un equilibrio de las estructuras internas que
encontramos dentro de la cavidad craneal. El craneo alberga
tejido cerebral con un porcentaje de 80%, sangre 10% y el liquido
cefalorraquideo 10%.

Un cambio repentino produce un desequilibrio obligando al
sistema iniciar mecanismos compensadores (23).

Los valores de la PIC en nifios oscilan entre 9 a 21 mmHg. etapas
de la hipertension intracraneal son:

Etapa de compensacion: Aumento de la masa intracraneales
provoca un movimiento de la sangre y el LCR, mantiene una
presion en valores normales (23).

Etapa de descompensacion: Llegado el tope de compensacion
provoca un incremento en la presion debido al LCR al interior de
los ventriculos del cerebro asi induciendo la HTIC (23).

Etapa de herniacion: Cuando el incremento de presion en los
espacios cerebrales, causa la traslacién del parénquima cerebral
generando un abultamiento del cerebro. Por la aprension y
ensanchamiento de las estructuras cerebrales también considerar
a la isquemia compromiso de los vasos sanguineos cerebrales
(23).

2.2.2.7 Tratamiento:
Si existe presencia de herniacion cerebral anomalas, cambios en
las pupilas como miosis, midriasis 0 anisocorias no reactivas a la

luz, un deterioro neurolégico en incremento, el manejo inicial es
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intubacion orotraqueal al nifio, para hiperventilar al aumentar la
frecuencia respiratoria en ventilacibn mecénica con una
aumentada fraccion inspiratoria de oxigeno (Fi0;). Iniciar
fluidoterapia con suero salino hiperténico (SSH) al 3%, el
tratamiento médico se brindara a cada patron de evaluacion
inicial. Nos referimos “abcde”.

La via aérea en nifios con poli trauma severo ya intubados
y ventilados debemos también asegurar la proteccion
cervical, y sospechar de fractura de base de craneo por este
motivo se indica colocacion de sonda nasogastrica.

A nivel ventilatorio debe ser programado en ventilacion
mecanica a criterio medico evaluando frecuencia
respiratoria, (Fi0,), una saturacion de oxigeno = 95% siempre
controlando los niveles de la presién intracraneal.

En lo circulatorio evitar una pérdida de volumen que pueda
comprometer ain mas la salud, evitar la hipotension ya que esto
nos lleva a una hipoperfusion cerebral.

Ademas, la administracién de fluidoterapia, las transfusiones
sanguineas para evitar el shock forman parte del tratamiento, la
hemoglobina no debe ser menos de 7mg / dl deseable superior a
este valor. No administrar soluciones glucosadas a menos que
tengamos un riesgo de hipoglicemia, si no se logra reponer la
volemia y persiste la hipotensibn procedemos con la

administracion de inotrépicos, los vasopresores de eleccién

noradrenalina mejora la presion arterial (24).

2.2.2 Proceso enfermero:
Proceso de enfermeria es la aplicacion de un método sistematico y
organizado el cual entre muchas cosas para brindar cuidados con eficiencia
y eficacia buscando siempre el logro de objetivos. También realizar
cuidados mas eficientes que garanticen la exigencia en calidad de nuestras
acciones en beneficio de la persona y su familia de manera holistica en toda

su individualidad.
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Requiere conocimientos sobre la enfermeria tanto tedricos, ciencias de
enfermeria, conceptos de enfermeria subyacentes. Incluye a la evaluacion,
el diagndstico, la planificacion de los resultados y las intervenciones. Los
enfermeros utilizamos la evaluacion y el juicio clinico para formular

hipotesis o explicaciones a los problemas, los riesgos (30) (31) (32).

A. Evaluacion.

Este concepto implica la recoleccién de datos tanto objetivos y
subjetivos. Ejemplo: Control de funciones vitales, entrevista al
paciente, examen fisico al mismo, resultados de tomografias,
radiografias, exdmenes de laboratorio. Realizar una recopilacion
histérica del paciente esto con el fin de reconocer fortalezas,
riesgos para prevenir problemas potenciales. Y para esto es
necesario conocer un marco tedrico, teorias de enfermeria.

La propuesta de Marjory Gordon’s con su Teoria de Patrones de
salud funcional, plantea 11 patrones funcionas que rigen sobre el
individuo valorandolo respecto a la patologia, grado de

dependencia y la edad. (30)

B. Diagnostico.
En enfermeria el diagndstico es considerado un juicio clinico a la
respuesta humana o a un proceso vital y que tan susceptible es el
individuo, cuidador o la familia a una afeccion de salud.
Nosotros como enfermeros diagnosticamos estados de riesgo,
problemas de salud y disposicion para promover la salud. Nos
proporciona la base para la eleccion de las intervenciones de
enfermeria asi obtener los resultados.

C. Planificacion e intervencion
Ya teniendo los diagnosticos realizamos una jerarquia de
diagnosticos con la finalidad de priorizar los cuidados, asi
identificamos los resultados apropiados de cuidados para luego
planificar las intervenciones especificas de enfermeria de manera

secuencial.
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Y en 1991 la escuela de lowa se crea un equipo de investigadores
teniendo como investigadores principales a Marion Johnson y
Meridian Maas, el objetivo crear la clasificacion de resultados de
enfermeria (NOC) este libro fue publicado en 1997 (31).
Clasificacion de las intervenciones para los enfermeros (NIC), una
clasificacion exhaustiva y estandarizada de las intervenciones para
enfermeria presentada en 1992. Una intervencion de enfermeria lo
definimos como un tratamiento basado en el juicio clinico y el
conocimiento que aplica el enfermero para mejorar los resultados,
esto incluye cuidados directos

como indirectos (30).

D. Evaluacion.

Los resultados obtenidos en la persona ayudan a la evaluacion y
funcionan para saber el éxito de las intervenciones.

La evaluacion debe realizarse, en cada etapa del proceso
enfermero asi tengamos un plan de cuidados ya implementado,
aqui para observar los resultados y determinar la efectividad de
nuestros cuidados usamos el NOC con esta herramienta
evaluamos el estado de nuestro paciente una escala de cinco items
de manera que permite medir en cualquier momento y sigue un
criterio de valoracién que va de lo méas perjudicial para la persona
(<), a lo mas satisfactorio para el individuo (+). Con esto
identificamos cambios en el estado del paciente, monitorizamos

continuamente constantes vitales y estado neurolégico (33).

2.2.3 Tedricas de la enfermeria;

2.2.3.1 Comenzamos con la muy conocida Henderson Virginia y su
teoria sobre las 14 necesidades.

La tedrica Virginia consideraba al paciente como un individuo que
busca ayuda para lograr su independencia, integridad o una
integracion total, Henderson propuso las 14 necesidades humanas

basicas.
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Para Henderson, “La enfermera tiene como funcion especifica
ayudar y acompaiar al enfermo en la recuperacion buscando la

independencia del individuo sobre su propia salud. (34).

1. (34).

2.2.3.2. Marjory Gordon y los patrones funcionales de salud
Los patrones de salud fueron implementados por Gordon a inicios
de los 60 el objeto fue buscar un sistema para la valoracion de los
pacientes. Ella da la definicion a los patrones como una ecuacion
de comportamientos visibles en las personas, los cuales atribuyen
a su salud, calidad de vida y a lograr el potencial humano. A lo largo
del tiempo se dara de forma secuencial y nos proporciona una guia
de valoracion con independencia de la edad, necesidad y nivel del

cuidado o la enfermedad que padece.

La valoracién de los patrones funcionales se obtienen datos sobre
el paciente tales como: fisicos, psiquico, social y sobre el entorno
de la persona, de manera ordenada, tomando en cuenta datos

objetivos y subjetivos de la persona estos patrones son 11.:

e PATRON 1: PERCEPCION Y MANEJO DE LA SALUD:
Valoracion del motivo del ingreso e informacion de lo que le
acontece y la percepcion de la enfermedad.

e PATRON 2: NUTRICIONAL METABOLICO: Valoracion de la
ingesta de liquidos, sélidos y los habitos alimenticios.

e PATRON 3: ELIMINACION: Se valorara lo habitual de
evacuacion urinaria e intestinal.

e PATRON 4: ACTIVIDAD Y EJERCICIO: Valoracién del estado
cardiovascular y el estado respiratorio.

e PATRON 5: SUENO DESCANSO: Valora los signos y también
los sintomas del suefio si es suficiente 0 no a mas el habito del
suefo.

e PATRON 6: LA COGNICION Y PERCEPCION: La presencia de
indicadores no verbales de dolor seria la expresion facial
agitacion, diaforesis, taquipnea, posicion de defensa.

e PATRON 7: AUTOPERCEPCION Y AUTO CONCEPTO: Se
valorara la ansiedad el temor y la alteracion de la autoestima
del paciente
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PATRON 8: ROLES Y RELACIONES: Valoracion de la
comunicacion e interés social

PATRON 9: SEXUALIDAD Y REPRODUCCION: El nimero de
hijos que ha tenido o el niumero de abortos

PATRON 10: AFRONTYAMIENTO Y MANEJO DEL EXTRES:
El acoplarse o sentirse resignacion ante la enfermedad y la
incapacidad para pedir ayuda o la participacién social el
sentirse marginado.

PATRON 11: VALORES Y CREENCIAS: Creencias habituales
de religiones o creencias familiares el apego hacia una religion.
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Il Contenido
Proceso de atencion enfermero en paciente con traumatismo encéfalo
craneano grave servicio de emergencia pediatrica del Hospital Regional

Docente Materno Infantil el Carmen Huancayo, 2022.

3.1 Descripcion del caso clinico

3.1.1 Historia clinica:

Infante 4 afios masculino procedente del distrito del distrito Chilca. Ingresa a
emergencia pediatrica a trauma junto al serenazgo y el padre luego de sufrir de
manera fortuita una caida del tercer piso de su domicilio mientras jugaba.

A la observacion inicial se evidencia una herida cortante profunda con sangrado
vivo en region frontal de aproximadamente +/- 9 cm, pupilas arreactivas con un
Glasgow 10/15 paciente somnoliento y obnubilado, en cavidad oral con
abundante presencia de residuo gastrico de caracteristicas alimenticias. Se inicia
protocolo de atencion al paciente politraumatizado, paciente es preparado para
intubacion con midazolam al 5mg y es intubado de emergencia, se inicia control
de hemorragia, aspiracion de secrecion a demanda, se inserta catéter periférico
en miembro superior izquierdo para posteriormente insertar catéter venoso
central de tres lumenes. Inicialmente la frecuencia cardiaca se encuentra en 127
por minuto, una frecuencia respiratoria de 47 por minuto, la presion arterial en
80/67 mmHg, saturacion de oxigeno en 69%, temperatura en 36.3C°. Paciente
recibiendo en infusion continua midazolam 50mg diluido en 110 cc de cloruro de
sodio a un volumen de 10mg/hora, fentanilo al 0.5 mg en 100 de cloruro a un
volumen de 15mg/hora y noradrenalina 10mg en 110 de dextrosa al 5% a un
volumen de 8 mg/hora, para sedoanalgesia, paciente es puesto en ventilacion
mecanica en modo asistido controlado por volumen, con volumen corriente de
200 cc, a un FiO de 90%, una frecuencia respiratoria en el ventilador mecénico
de 16 por minuto. Logrando estabilizar la via aérea, se inicia con trasfusion de
paquete globular. El térax se ausculta crepitantes en ambos campos pulmonares
abdomen blando depresible. Presenta piel fria con palidez marcada.

Se solicitan exdmenes de laboratorio: hemograma completo, glucosa, urea,
creatinina, descarte de COVID 19, rayos x de torax y abdomen. Paciente pasa a
sala de operaciones para intervencién quirdrgica por neurocirugia. Para
craneotomia descompresiva.
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3.1.2 Valoracion:

3.1.2.1 Datos personales:

Apellidos y Nombres S.S.D

Edad 4 anos

Sexo MASCULINO
Cumpleafios 29/06/2018
Distrito de nacimiento Hyo
Procedencia Hyo

Direccién de casa

Av. Ferrocarril 434

Fecha del evento

Familiar a cargo

05/01/2022

_—— ., =

S.C.J

Tabla 1. recoleccion de datos, Fuente propia

3.1.2.2 Enfermedad actual:

Tiempo de enfermedad +/- 30 min
Formade inicio Brusco
Curso Progresivo

Signos y sintomas principales

Hemorragia activa

Herida en cabeza con exposicién de
masa encefalica

Dificultad respiratoria

Perdida de conciencia

Trastorno del sensorio

Voémitos

Tabla 2. Enfermedad actual. elaboracion propia

3.1.2.3 Acciones bioldgicas:

Hambre Disminuido
Miccion Disminuido
Deposiciones Conservado
Suefio Disminuido
Necesidad de agua Disminuido

Tabla 3. Funciones bioldgicas, fuente propia

28




3.1.2.4. Antecedentes:

3.1.2.4.1 Del paciente:

Enfermedades pasadas Niega
Hospitalizaciones pasadas Niega
Reacciones alérgicas Niega
Transfusion d hemoderivados No
Tabla 4. Antecedentes del paciente, fuente propia
3.1.2.4.2 Antecedentes de la familia:
Enfermedades pasadas en los padres Niega
Enfermedades anteriores en la familia Niega
Internamientos pasados de los padres Niega
Otras patologias infectocontagiosas Niega
Tabla 5. Antecedentes familiares. Fuente propia
3.1.2.5. Examen general:
Temperatura: 36.8°C FC:. 127x
Respiracion: 37X PA: 80/67 mm Hg
Peso: 15.0kg Talla: 115 cm
Saturacion Oxigeno: 69%

Tabla 6. Examen fisico general. Fuente propia
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3.1.2.6. Examen fisico regional:

Herida abierta con exposicion de masa encefalica

Cabeza ¢
en region frontal de +/- 9cm
Ojos Pupilas arreactivas.
Oidos Simétrico, con presencia de sangre

Fosas nasales

Cavidad oral

e

Con presencia de secrecion abundante

Con residuo gastrico de caracteristica alimenticia.

Cuello

Rigido, poco mavil

Aparato respiratorio:
Inspeccion
Palpacion
Percusion

Auscultacion

Frecuencia respiratoria elevada
Dificultad respiratoria.

Crepitantes en ambos pulmones

Aparato
cardiovascular:
Inspeccién
Palpacién
Percusion

Auscultacion

No hay alteracion
No se escuchan ruidos agregados como soplos.

Abdomen:
Inspeccién
Palpacion
Percusién

Auscultacion

Con simetria conservada
Depresible sin dolor a su presion
Matidez  hepatica  conservado, timpanismo
abdominal

Sonidos hidroaéreos conservados

Ano y recto:

Sin evaluacion

Extremidades

Masa muscular disminuido

Sistema nervioso:

Glasgow 10/15A0:3 RV: 2 RM:5
Somnoliento, confuso, desorientado, obnubilado.
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Tabla 7. Examen fisico regional. fuente propia

3.1.2.7. Impresion diagnostica:

Politraumatizado

Traumatismo encéfalo craneano grave abierto
Shock hipovolémico

D/c traumatismo abdominal cerrado

D/c fractura

Tabla 8. Impresion diagnostica. fuente propia

3.1.2.8. Examenes complementarios:

Indicadores Resultados
Gldbulos blancos 16.62
Neutrofilos 5.89
Linfocitos 10.01
Monocitos 0.59
Eosindfilos 0.11
Basofilos 0.02
IMG% 2.8%
Hemograma completo RBC 279
HGB 8.4 mg/ dl
HCT 23.5%
MCV 84.4
MCH 86.9
MCHC 30.1
PLT 325
G. Sanguineo @)
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Factor Rh. Positivo

Tabla 9. Exdmenes complementarios. Fuente propia

3.1.2.9. Farmacoterapia administrada e indicada por el médico:

1. Nada por via oral + sonda nasogastrica aspiracion de secreciones
2. Cloruro de sodio 9 % 200cc a chorro

3. Cloruro de sodio 9% 1000cc + Cloruro de potasio al 20% 1250 CC
124 h

Manitol 20% 100cc STAT luego pasar a chorro.

Midazolam 50mg diluido en 100cc cloruro de sodio al 9%
Fentanilo 0.5 mg diluido en 100cc cloruro de sodio al 9 %
Noradrenalina 10 mg diluido en 100cc de dextrosa al 5%
Fenitoina 25mg E.V c/8h

Metamizol 450 mg E.V c/8h

10. Ceftriaxona 800mg EV c¢/12h

11.0Oxigenoterapia si la SatO2 es menor a 88%

12.Cabecera 30°

13.Sondaje vesical

© © N o 0 b

14.Control de funciones vitales mas balance hidrico estricto.

Tabla 10. Tratamiento médico. Fuente propia

3.1.2.10. Caso clinico:

Paciente infante 4 afilos sexo masculino procedente del distrito Chilca.
Ingresa a emergencia pediatrica a la unidad de shock trauma junto al
personal de serenazgo y el padre luego de sufrir de manera fortuita una caida
del tercer piso de su domicilio mientras jugaba.

A la observacion inicial se evidencia una herida cortante profunda con
sangrado vivo en region frontal de aproximadamente +/- 9 cm, pupilas
arreactivas con un Glasgow 10/15 paciente somnoliento y obnubilado,
presenta vomito en cavidad oral con abundante presencia de residuo
gastrico de caracteristicas alimenticias. Se inicia protocolo de atencion al
paciente politraumatizado, paciente es preparado para intubacion con

midazolam al 5mg y es intubado de emergencia, se inicia control de

32



hemorragia, aspiracion de secrecion a demanda, se inserta catéter periférico
en miembro superior izquierdo para posteriormente insertar catéter venoso
central de tres lumenes. Inicialmente la frecuencia cardiaca se encuentra en
127 por minuto, una frecuencia respiratoria de 47 por minuto, la presion
arterial en 80/67 mmHg, saturacion de oxigeno en 69%, temperatura en
36.3C°. Paciente recibiendo en infusion continua midazolam 50mg diluido en
110 cc de cloruro de sodio a un volumen de 10mg/hora, fentanilo al 0.5 mg
en 100 de cloruro a un volumen de 15mg/hora y noradrenalina 10mg en 110
de dextrosa al 5% a un volumen de 8 mg/hora, para sedoanalgesia, paciente
es puesto en ventilacidon mecanica a modo asistido controlado por volumen,
con volumen corriente de 200 cc, a un FiIO de 90%, una frecuencia
respiratoria en ventilador mecanico de 16 por minuto. Logrando estabilizar la
via aérea, se inicia con trasfusién de paquete globular. El térax se ausculta
crepitantes en ambos campos pulmonares abdomen blando depresible.
Presenta piel fria con palidez marcada, con facies de dolor

Se solicitan exdmenes de laboratorio: hemograma completo, glucosa, urea,
creatinina, descarte de COVID 19, rayos x de térax y abdomen. Paciente
pasa a sala de operaciones para intervencion quirdrgica por neurocirugia.

Para craneotomia descompresiva.

Tabla 11. Caso clinico. Fuente propia

3.1.2.11. Valoracién por dominios:

Dominio 4: Actividad y reposo. Latidos cardiacos en 127 al minuto
Clase 4. Respuestas cardiaca VY | Respiraciones en 47 por minuto
pulmonar saturacién de oxigeno en 69%,
Dominio 5: Percepcién y cognicion. con un Glasgow 10/15 paciente
Clase 4: Cognicién somnoliento y obnubilado,

Dominio 11: Seguridad y proteccién Lesién cortante profunda con sangrado
Clase 2: Lesién fisica vivo en  region  frontal  de
aproximadamente +/- 9 cm

presenta vomito en cavidad oral con
abundante presencia de residuo
géstrico de caracteristicas alimenticias

Dominio 12: Confort Presenta piel fria con palidez marcada,
Clase 1: Confort fisico. con facies de dolor
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Tabla 12. Valoracién de enfermeria segiin dominios. Fuente propia.

3.1.2.12. Diagnosticos enfermeros encontrados:

Dominio 4: Actividad y reposo.

Clase 4: Cardiovasculares y pulmonares.

1 | Codigo. 00029

Disminucion del gasto cardiaco r/c alteracion del volumen de eyeccion
e/p taquicardia (frecuencia cardiaca mayor a 127x")

Dominio 4: Actividad y reposo.
Clase 4: Respuestas cardiovasculares y pulmonares.
2 | Codigo: 00032

Patrén respiratorio ineficaz r/c inestabilidad de los musculos de la
respiracion e/p taquipnea.

Dominio 5: Percepcioén y cognicion.

Clase 4: Cognicién

3 | codigo: 00030

Confusion aguda r/c disminucion del estado de la conciencia e/p
escala de Glasgow 10/15.

Dominio 11: Seguridad y proteccion

4 | Clase 2: Lesion fisica

Caddigo: 00205

Riesgo de shock r/c hipovolemia, hipoxemia

Dominio 11: Seguridad y proteccion

5 || Clase 2: Lesion fisica

Caddigo: 00039

Riesgo de aspiracion r/c Reduccién del estado de conciencia.

Dominio 12: Confort

Clase 1: Confort fisico.

6 |l Codigo: 00132

Dolor agudo r/c agente lesivo e/p cambios en la presion arterial y en el
incremento de latidos cardiacos, incremento de las respiraciones,
sudoracion.

Tabla 13. Diagndsticos enfermeros encontrados. fuente propia

3.1.2.13. Diagnosticos priorizados:

1 || Patrén respiratorio ineficaz r/c inestabilidad de los Prioridad
musculos respiratorios e/p taquipnea. Alta
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Dolor agudo r/c agente lesivo e/p cambios en la presion

cardiaca mayor a 127x")

. ) . . Prioridad
arterial y en el incremento de latidos cardiacos, Alta
incremento de las respiraciones, sudoracion
Disminucion del gasto cardiaco r/c alteracion del Prioridad
volumen de eyeccion e/p taquicardia (frecuencia Alta

Riesgo de shock r/c hipovolemia, hipoxemia, sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS).

Prioridad alta

Riesgo de aspiracion r/c Disminucion del nivel de
conciencia.

Confusion aguda r/c disminucion del estado de la
conciencia e/p escala de Glasgow 10/15.

Prioridad alta

Tabla 14. Diagnésticos priorizados. Fuente propia

V. Planes de cuidado
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Plan de cuidados 1: 00032 Patron respiratorio ineficaz. Elaboracion propia

VAL
ORA
CION

DIAGNOSTICO

PLANIFICACION- NOC
RESULTADO ESPERADO

EJECUCION - NIC INTERVENCIONES

FUNDAMENTO
CIENTIFICO

EVALUACION

Saturacion de oxigeno 69 y frecuencia respiratoria elevada.

Dominio 4: Actividad y
reposo.

Clase 4: Respuestas
cardiovasculares y
pulmonares.

Cadigo: 00032

Patron respiratorio ineficaz
r/c inestabilidad de los
masculos de la respiracion
e/p taquipnea.

Prioridad Alta

Dominio: Salud fisiologica (I1)

PUNTUACION DIANA

Clase: Cardiopulmonar (E)
Cadigo: 0410 MANTENER | AUMENTAR
Estado rgs.plratorlo. ) A4 A5
permeabilidad de las vias
respiratorias.
TOTAL:
INDICADOR: Antes de la D;guTésAé-éla
intervencio . s
n intervencion
ANTES DE LA INTERVENCION
v Respiraciones. (2)
v" Profundidad en la
inspiracion. (2)
v Fatiga musculos accesorios
@ 2 4

v/ Ritmo respiratorio (2)

v/ Retraccion toracica (2)

v/ Capacidad de eliminar
secreciones (2) )

DESPUES DE LA INTERVENCION

v Frecuencia respiratoria. (4)

v" Profundidad de la inspiracion.

(4)

Fatiga masculos accesorios (4)

Ritmo respiratorio (4)

Retraccidn toracica (4)

Capacidad de eliminar

secreciones (4)

SNENENEN

ESCALA:

1| Desviacion grave sobre rango normal.

Desviacion sustancial sobre rango
normal.
Desviaciéon moderada sobre rango
normal.

4 | Desviacion leve sobre rango normal.

5| Sindesviacion sobre rango normal.

OXIGENO- TERAPIA

v Eliminar las secreciones bucales, nasales y
traqueales segun corresponda.

v' Mantener la permeable de las vias aéreas.

v’ Preparar el equipo de oxigeno y administrar a
través de un sistema calefactado y
humidificado.

INTUBACION Y ESTABILIZACION DE VIA
AEREA

v' Aspirar labocay la orofaringe.

v" Apoyar al médico en todo el procedimiento
de seleccionar el tamafio y el tipo correcto de
tubo endotraqueal.

v Auscultar los pulmones luego de la insercion
del tubo endotraqueal

v' Verificar los campos pulmonares que tengan
buena ventilacion.

MONITOREO DE LA RESPIRACION
v" Observar como se encuentra la frecuencia,

ritmo, profundidad y esfuerzo de Ia
respiracion.

v' Administrar  oxigeno  por ventilacion
mecanica.

COLOCAR EN VENTILACION

MECANICA

v" Visualizar necesidad de soporté ventilatorio.

ASPIRACION DE LAS VIAS AEREAS

v' Usar equipo de proteccion personal.

v' Seleccionar una sonda de aspiracion que sea
adecuada al paciente.

v/ Controlar la  saturacion,
neurolégico y la hemodinamia.

examen

Usar un dispositivo
para la oxigenoterapia
adecuada para ayudar
al paciente a mejorar
la ventilacién.

Los criterios para la
intubacioén orotraqueal

son: frecuencia
respiratoria  elevada,
disnea, hipoxia
nuestro paciente

cumple  con  los
criterios y es sometido
a una intubacion para
la estabilizacion de la
via aérea.

Aspirar  secreciones
con el fin de liberar la
via aérea mediante la
insercion de una sonda
de aspiracion.

Es importante vigilar
signos de alarma de una
mala ventilacion
siempre auscultar los
campos  pulmonares
para una correcta
ventilacion

Paciente mejora el
estado  respiratorio
con frecuencia
respiratoria
normalizada.

PaO2 presion parcial
de oxigeno en sangre

arterial, saturacion
de oxigeno, ritmo
respiratorio con

desviacion leve del
rango normal. Con
puntuacion diana de
4 objetivo logrado.
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Plan de cuidados 2: 00132 Dolor agudo. Elaboracién propia

VAL
ORA
CION

DIAGNOSTICO

PLANIFICACION- NOC
RESULTADO ESPERADO

EJECUCION - NIC INTERVENCIONES

FUNDAMENTO
CIENTIFICO

EVALUACION

Se visualiza expresion facial
de dolor, quejidos. frecuencia cardiaca elevada y una herida abierta en craneo,

Dominio 12: Confort
Clase 1: Confort fisico.
Codigo: 00132

Dolor agudo r/c agente
lesivo e/p expresion facial
del dolor, cambios en la
presion arterial y en la
frecuencia  del  pulso,
incremento  del  ritmo
respiratorio, diaforesis.

Prioridad Alta

Dominio: Salud percibida (V)

PUNTUACION DIANA

Clase: Sintomatologia (V)

L. MANTENER AUMENTAR
Cdbdigo: 2102
Disminuir el nivel de dolor A4 Al 5
TOTAL: .
INDICADORES: Antes de la E?STA’L.d |
intervencio JESPUES _e' a
n intervencion
ANTES DE LA
INTERVENCION
v’ Expresiones faciales de
dolor (2).
Dolor referido (2). 2 4

v

v' Frecuencia respiratoria (2).

v' Frecuencia cardiaca apical
)

v’ Presion arterial (2).

v Frecuencia del pulso radial
2).

DES}S’U)ES DE LA INTERVENCION

v’ Expresiones faciales de
dolor (4).

v Dolor referido (4).

v Frecuencia respiratoria (4).

v" Frecuencia cardiaca apical
(4)

v' Presion arterial (4).

v" Frecuencia del pulso radial

(4).

ESCALA:

Grave

Sustancial

Moderado

Leve

AW -

Ninguno

ADMINISTRACION DE ANALGESICOS

v

v

Determinar la ubicacion, caracteristicas,
calidad y gravedad del dolor.
Administrar en infusion
analgésicos potentes.

continua, de

MANEJO DE LA SEDACION

v
v

v

ANAN

v

Evaluar el nivel de conciencia del paciente.
Determinar los signos vitales basales,
saturacion de oxigeno, ECG.

Tener una fuente de oxigeno al 100%,
medicacion de urgencia y un desfibrilador.
Tener una via periférica permeable

Vigilar la presencia de efectos adversos como
consecuencia de la administracién, como
agitacion, depresion respiratoria, hipotension,
somnolencia indebida, hipoxemia, arritmias,
apnea 0 exacerbacion de una afeccion
preexistente.

Comprobar el nivel de conciencia y las
funciones vitales, su saturacion de O2 y EKG.

MANEJO DEL DOLOR

v

Valoracion minuciosa del dolor que incluya la

localizacion,  caracteristicas,  aparicion/
duracion, frecuencia, calidad, intensidad o
gravedad del dolor y  factores
desencadenantes.

v/ Mitigar o retirar los factores que aumenten

v' Asegurarse que el

el nivel de dolor.
paciente reciba los
cuidados analgésicos correspondientes.

v' Calificar la eficacia de las medidas pasadas

de control del dolor que se hayan utilizado.

En medidas generales
la aplicacion oportuna;
mantener una posicion
neutral de la cabeza,
cabecera a 30 grados

para un correcto
drenaje VEenoso,
fluidoterapia temprana,
mantener la

normoglicemia,
prevenir la hipertermia

y  administrar  de
manera correcta la
analgesia.

El uso de fentanilo un
medicamento de la
familia de los opioides
es la eleccion para
analgesia de nuestro
paciente  juntamente
con el midazolam un
medicamento sedante
en conjunto  hace
sinergia para potencia
el alivio al dolor de
nuestro paciente.

Todo que produzca
dolor leva la PIC por lo
que se debe iniciar
tratamiento analgésico
y disminuir el dolor.

Paciente disminuye el
nivel de dolor, presion
de pulso, dolor referido
con leve desviacion del
rango normal. Con
puntuacién diana de 4
objetivo logrado apoyo
del personal de
enfermeria en el tiempo
de 10 minutos.
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Plan de cuidados 3: 00029 Disminucion del gasto cardiaco. Elaboracion propia

VAL
ORA
CION

DIAGNOSTICO

PLANIFICACION- NOC

RESULTADOS

EJECUCION - NIC INTERVENCIONES

FUNDAMENTO
CIENTIFICO

EVALUACION

Frecuencia cardiaca elevada 127 por minuto.

Dominio 4: Actividad y
reposo.

Clase 4: Respuestas
cardiovasculares y
pulmonares.

Cddigo. 00029
Disminucion del gasto
cardiaco r/c alteracion
del volumen de
eyeccion e/p taquicardia
(frecuencia  cardiaca
mayor a 127x")

Prioridad Alta

Dominio: Salud fisiologica

(In

PUNTUACION DIANA

Clase: Cardiopulmonar (E) | MANTENER | AUMENTAR
Cadigo: 0401
; : A: 4 A:5
Estado circulatorio
TOTAL: TOTAL:
INDICADOR: Antes de la Después de
intervencié la
n intervencion
Antes de la intervencion
v" Presion arterial sistolica. (2)
v' Presion arterial diastdlica (2)
v’ Pa02 (presion parcial del
oxigeno en la sangre arterial)
@ 2 4

v' Saturacion de oxigeno. (1)
v' Presién del pulso. (2)
v" Deterioro cognitivo (2)

Después de la intervencion

v" Presion arterial sistolica. (4)

v’ Presion arterial diastélica (4)

v’ Pa02 (presion parcial del
oxigeno en la sangre arterial)
4)

v’ Saturacion de oxigeno. (4)

v' Presion del pulso. (4)

v' Deterioro cognitivo (4)

ESCALA:

1 Desviacion grave sobre rango
normal.

2 Desviacion sustancial sobre
rango normal.

3 Desviacion moderada sobre
rango normal.

4 Desviacion leve sobre rango
normal.

5 Sin desviacion sobre rango
normal.

AD
v

v

Cu
v

AR NN

AN

MINISTRACION DE MEDICACION
Administrar la medicacion con la técnica y via
adecuadas.

Aplicar los correctos de la administracion de
medicamentos.

IDADOS CARDIACOS
Monitorizar los signos vitales con frecuencia.
Monitorizar el estado cardiovascular
Monitorizar la presion arterial
Mantener un acceso venoso permeable.
Observar signos y sintomas de disminucion
del gasto cardiaco.

Monitorizar cambios en el electrocardiograma

REGULACION HEMODINAMICA

v

s

s

Monitorizar la existencia de signos y sintomas
de problemas con el estado de perfusion.
Auscultar los ruidos cardiacos.

Auscultar los sonidos pulmones oir si hay
crepitantes u otros ruidos.

Observar la perfusion, frio, tibio o caliente.
Monitorizar el gasto cardiaco o indice de
trabajo sistolico ventricular izquierdo.
Administrar medicamentos inotropicos/de
contractibilidad positiva.

Brindar cuidados cardiacos
minimiza las complicaciones
por un desequilibrio entre el
aporte y la necesidad del
musculo cardiaco (miocardio)
respecto al oxigeno necesario
para la oxigenaciéon del
cuerpo.

Asegurar la via aérea que este
permeable  disminuira el
riesgo de muerte es por ello
que se debe iniciar con la
oxigenoterapia y la
intubacion orotraqueal.

La perfusion cerebral es
imprescindible para evitar
secuelas por mala
oxigenacion cerebral.

La volemia del cuerpo es
atendida gracias al corazén si
el volumen es bajo el corazén
no alcanza las demandas
metabolicas del organismo por
ende falla.

Paciente con presion

arterial sistdlica,
presion arterial
diastdlica,

PaO2 presion parcial
de oxigeno en sangre
arterial, saturacion de
oxigeno, presion de
pulso, deterioro
cognitivo con leve
desviacion leve del
rango normal. Con
puntuacion diana de 4
objetivo logrado.
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Plan de cuidados 4: 00205 Riesgo de shock Elaboracion propia

VAL .
P PLANIFICACION- NOC p FUNDAMENTO .
S:R’OAN DIAGNOSTICO RESULTADO ESPERADO EJECUCION — NIC INTERVENCIONES CIENTIEICO EVALUACION
Dominio 11: Seguridad y Dominio: Salud fisiolégica (I1) | PUNTUACION DIANA D'SM'NUC'ON DE LA HEMORRAGIA .
., Clase: Cardiopulmonar (E) Identificar la causa de la hemorragia Paciente reduce la
proteccion aok. / Monitorizar la presion arterial Reali severidad de la pérdida
TP Codigo: 0413 MANTENER | AUMENTAR P hy; o ealizar de sangre, disminucion
Clase 2: Lesién fisica . v" Monitorizar funcion neuroldgica. ; ia de | . y
. ; la pérdida de . . v contingencia de la de la perdida sanguinea
o Severidad de la pér A4 A-5 Mantener un acceso venoso permeable . ) bl q
Codlgo. 00205 . . hemorragla Si se VISIDIe, una desviacion
. sangre. requiere iniciar leve del rango normal
Riesgo de shock r/c TOTAL: . 3 . con apoyo del personal
. g . . INDICADOR: Antes de la EOTA,L'd | PREVENCION DEL SHOCK hemoderivados. en tiempo de 10
hipovolemia, hipoxemia intervencio ir?feprl\J/ZiciiSna v Controlar la pulsioximetria. Constantemente minutos.
] n v' Comprobar el estado circulatorio. vigilar la presion
ANTES DE LA INTERVENCION v' Precalentar mantas para cubrir al paciente. arterial
v E’Ze)rdlda de sangre observable. v Mantener una via periférica permeable. El shock muchas
v" Reduccion de la presion arterial VECes compromete a
P todo el sistema es
sistolica. (2) : ‘
2 4 necesario evitar que

Paciente presenta hemorragia activa

Prioridad Alta

v" Reduccidn de la presion arterial
diastdlica. (2)

v Reduccion de la hemoglobina.
(2

v" Reducci6n de la conciencia (2)

V' Perdida de calor corporal (2)

DESPUES DE LA INTERVENCION

v Pérdida de sangre observable.
(4)

v" Reduccién de la presion arterial
sistolica. (4)

v" Reduccidn de la presion arterial
diastolica. (4)

v" Reduccion de la hemoglobina.

“4)

Reduccion de la cognicion. (4)

Perdida de calor corporal (4)

RN

ESCALA:

Grave

Sustancial
Moderado
Leve

g | w (N

Ninguno

nuestro paciente

llegue a esta
condicion

El shock
hipovolémico  esta
directamente
asociado al caso

presentado por la
pérdida activa de
sangre.
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Plan de cuidados 5: 00039 Riesgo de aspiracion Elaboracion propia

VAL .
P PLANIFICACION- NOC P FUNDAMENTO <
ORA DIAGNOSTICO EJECUCION - NIC INTERVENCIONES p EVALUACION
CION RESULTADO ESPERADO CIENTIFICO
Dominio 11: Seguridad y Dominio: Salud | PUNTUACION DIANA ] Paciente mejora el
Py icinldai ASPIRACION DE LAS VIAS AEREAS
proteccion fisiologica (I1). v estado respiratorio,
. Lavado de manos U tante de |
ian flai Clase: Cardiopulmonar | MANTENER | AUMENTAR o , : S0 constante de 1a 1, o nansion toracica
Clase 2: Lesion fisica . P ¥ Administrar oxigeno aalto flujo durante al | sonda de aspiracion | ocare e
Codiao: 00039 (B). A4 A:S menos 1 minuto. para la eliminacion simetrica, € ritmo
odigo: Cédigo: 1913 v/ Saturar al paciente continuamente de las secreciones resptl_:atc_)tlo, la
Riesgo de aspiracion r/c Estado respiratorio: v Realizar aspiraciones efectivas no més de Elimi o Tos faot }/en i aCIton
L, o : quince segundo sin ejercer mucha presion, Iminar los factores | levemente
Disminucion del estado de ventilacion. TR cuando se utilice un aspirador de pared, para de . riesgo en. el gggﬂﬁgogft;i?’.son;?n
'S | conciencia. _ “ | TOTAL: extraer las secreciones (80 — 120 mmHg). paciente con riesgo| aPOY
S INDICADOR: ﬁ]':éerf,grfcliaé Después delal v Monitorizar el estado de oxigenacion del de aspiracién el uso| &N tiempo de <15
@ n intervencion paciente como los niveles de Sa02, asf de  una  sonda| Mnutos.
o re A i , .
o ANTES DE LA INTERVENCION como el estado neuroldgico como el nivel de | nasogastrica a
5 v Respiracion (2). conciencia. gravedad ayuda con
> sogr -z
o — . . . \/ . . .,
= v Ritmo respiratorio (2). Anotar las caracteristicas de la secrecion la_eliminacién de
. como el color, cantidad. . L
=< v Volumen corriente (2). residuo gastrico.
=3 v Hallazgos en la radiografia 2 4 EVITAR LA BRONCO-ASPIRACION
Q@ S de torax (2). v Vigilar la via aérea.
= 5 v' Inestabilidad de los v Vigilar el nivel de consciencia, reflejo
g - musculos accesorios (2). tusigeno, reflejo nauseoso y capacidad
S @ | v Expansion toracica deglutoria.
o S asimétrica (2) v" Mantener el balén del tubo endotraqueal
|- : . :
8 O | DESPUES DE LA INTERVENCION. inflado.
£ < v Frecuencia respiratoria (4). :; Controlar el estado pulmonar.
S v Ritmo respiratorio (4). Proporcionar cuidados orales.
< v" Volumen corriente (4).
é v' Hallazgos en la radiografia
o de térax (4).
> v’ Inestabilidad de los
§ musculos accesorios (4).
'S v Expansion toracica
& asimétrica (4).
ESCALA:
1| Grave
2 | Sustancial
3 | Moderado
4 | Leve
5 | Ninguno
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Plan de cuidados 6: 00030 Confusion aguda. Elaboracion propia

4 | Desviacion leve sobre rango normal.

5 Sin desviacion sobre rango normal.

para mantener
hemodinamicos.

pardmetros

neurolégico.

VAL <
< PLANIFICACION- NOC P FUNDAMENTO <
SFOAN DIAGNOSTICO RESULTADO ESPERADO EJECUCION - NIC INTERVENCIONES CIENTIEICO EVALUACION
s Dominio 5: Percepcion Dominio: Salud fisiologica |  PUNTUACION DIANA ) ) o paciente  mejora el
o ycognicién. (||) MONITO'RIZAQION NEU_ROI'_OGICA El inicio agudo de la| ... o neurolégico, con
< } ‘iz Clase: Neurocognitiva (J) | MANTENER [ AUMENTAR v" Vigilar el nivel de conciencia. TEC grave puede| moderada  desviacion
5 | Clase 4: Cognicion co dig-O' 0912 Al Ak v Anotar la apertura, forma, simetria y T?“'fe§}afseb Udné} del rango normal. Con
2 | Codigo: 00030 : . : : capacidad de reactividad de las pupilas. | alteracion brusca del puntuacion diana de 3
D Estado neuroldgico: v bar el nivel de ori it estado de conciencia y| objetivo alcanzado con
B ., o Comprobar el nivel de orientacion.
L Confusion aguda r/c . : mental estos eventos se| apoyo del personal de
- consciencia. v Ob h d h : ’ .

g .. ., . TOTAL O_S_ervar St hay respuesta de Cushing. caracterizan en un| enfermerfaen el tiempo
2 disminucién del nivel de INDICADOR: Antes dela | TOTAL: v Vigilar el reflejo corneal. inicio por obnubilacion| 9€ 10 mintos.
S conciencia e/b escala de intervencio | DeSPuésdela v' Monitorizar la presion intracraneal (PIC), | o somnolencia, poco
o p intervencion iz iz U
™ n y la presion perfusion cerebral (PPC). frecuente, aparicion de
.- | Glasgow 10/15. ANTES DE LA INTERVENCION convulsiones.
‘—; v" Abre los ojos a estimulos En su  progresion
S g ext_ernos._ §2) - MEJORA DE LA PERFUSION | clinica se observa
g *g‘ v Orientacion cognitiva (2) CEREBRAL. manifestaciones
£ 2 v Flexion anormal. (2) 2 3 v’ Inducir a una correcta perfusion mediante E'_Stem'ca_s, °°.m|°
29 .% v Obedece ordenes (2) la administracion de volumen o con b'rgﬁﬁi?fﬁzno dearl’t:S"ilgr;
© ° oM v Cor_numgguon apropiada a agentes farmacoldgicos inotropicos o respiratoria sirr)nomas
55 S la situacién (2) ) vasoconstrictores  segn  prescripcion | g constituven  Ia
c = @ DESPUES DE LA INTERVENCION . que ¢ Y
o g o v Abr I . tl,m I para mantener IOS parametrOS denominada triada de
SE S exte?ngz O(J??)S a estimulos hemodinamicos y mantener /optimizar la | cushing, signo de
— 5 = . » . resion de perfusion cerebral. gravedad que

@ =~ v presion c . .
33 o y agepgicé?]gﬁggr'“gva ) v Monitorizar el estado neurolégico. representa un riesgo
3 3 o Ob()e((ljece ordenes (3) v' Monitorizar los factores determinantes | elevado de herniacion
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=
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V. DISCUSION

Con el objetivo de poner en préactica el proceso de atencién enfermero en un
menor de 4 afios con diagnostico de politraumatizado, traumatismo encéfalo
craneano grave abierto, shock hipovolémico. Logramos elaborar un plan de
cuidados individualizados adecuado a las necesidades de nuestro paciente y en

relacion a los problemas presentes al momento inicial de su atencién.

El traumatismo encéfalo craneano sigue siendo un problema grave de salud
publica que afecta en gran medida a la poblacion infantil, provocando la muerte
o la discapacidad permanente, con el presente estudio demostramos que
instaurar intervenciones oportunas de forma individualizadas son esenciales

para el abordaje de estos pacientes.

En relacion al tratamiento busca evitar el dafio cerebral secundario, evitando la
hipoxia, hipoperfusion cerebral, hipertension endocraneana principales secuelas
neurolégicas que puedes ser temporales o permanentes.

Recordando los bases fundamentales del proceso de atencion de enfermeria; lo
cual incluye la valoracion, diagnostico, planificacién, intervencion y evaluacion
de resultados.

No olvidemos los 13 dominios los cuales incluimos en la valoracion inicial.

Toda la teoria aplicada busca generar intervenciones para lograr un bienestar
holistico en el infante, asi el profesional de enfermeria podra ejecutar acciones
correctas en relacion a los resultados y objetivos propuestos.

En relacién a las tasas de muerte y prevalencia de factores de riesgo segun la
OMS son 37,3 millones de caidas que requieren atencion medica ademas
causas en sumatoria unos 38 millones de afios de vida ajustados por
discapacidad esto en conjunto con los accidentes de transito, ahogamientos,
guemaduras graves y envenenamientos. Estamos de acuerdo que el Perd adn

mantiene indices en pobreza y pobreza extrema, lo cual dificulta el recibir
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atenciéon médica por el costo que conlleva desde la estancia hospitalaria, los
tratamientos y la parte de rehabilitacion.

Con respecto al de Ovalle A y Flores L. usan una hoja de cotejo o check list del
ABCDE del manejo del paciente politraumatizado, donde resalta que los
enfermeros cuya preparacion en manejo de paciente en shock trauma o
emergencias no tenian, conocian muy poco acerca del manejo del ABCDE, a
diferencia del personal con especialidad o que contaban con curso de
preparacion en manejo de estos pacientes tiene mayor capacidad resolutiva y
amplitud en el manejo del paciente, usando diagndsticos descritos como: déficit
del volumen de liquidos, disminucién del gasto cardiaco, alteraciéon del nivel de
conciencia, riesgo de shock, dolor agudo entre otros.

Recordemos la teoria Henderson, con su teoria de las catorce necesidades
cumple con los criterios de seleccion y es aceptable para nuestro caso clinico.
Su modelo conceptual donde pone a la salud y la vida como nucleo central para
el actuar del enfermero. Ademés de ayudar al individuo sea sano o enfermo, a
conservar su salud o recuperarla para que pueda realizar sus necesidades como
una persona sana con voluntad, fuerza, para favorecer la independencia del
individuo.

De acuerdo con la bibliografia revisada nuestros planes de cuidado guardan
relacién y concordancia efectiva mostrando resultados positivos en el paciente.

Durante la realizacién del caso clinico se fue visualizando mejoria en el paciente
una respuesta hemodindmica mejorada posterior a su ingreso a sala de
operaciones para una craneotomia descompresiva para lograr evacuar el

hematoma.

Debido a la necesidad de proponer de un método mas actual para el
razonamiento clinico del enfermero, Pesut y Herman crean el modelo conocido
como “Analisis del resultado esperado actual” (AREA).

Este modelo es una gran innovacion para el aprendizaje y la practica en tomar
decisiones en enfermeria, al usar una estructura de pensamiento clinico que
relaciona el NANDA-I, NIC y NOC. Resalta la importancia de los antecedentes y
la historia hablada por el individuo, clasificar la informacion obtenida, uso del

pensamiento reflexivo y dar importancia a los resultados obtenidos (35).
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VL. CONCLUSIONES

Se logro aplicar el proceso de atencién enfermero PAE aplicado en el “Hospital
Regional Docente Materno Infantil EIl Carmen” - Huancayo, pone en evidencia la
practica diaria como proceso cientifico para la gestion y administracion de
cuidados oportunos y correctos. En un paciente con diagndstico de traumatismo

encefalocraneano grave.

Se identifico las principales afecciones iniciales en el individuo con un
traumatismo encéfalo craneano grave se realizo el examen fisico por sistemas,
cefalocaudal, tomando a los dominios que tengan alteraciones o se encuentren
comprometidos con la salud de nuestro paciente asi el personal de enfermeria
con su juicio clinico procedemos a priorizar las principales necesidades

inmediatas del paciente.

Los objetivos e intervenciones de enfermeria que se plantean en el presente
trabajo buscan disminuir el riesgo inminente de muerte conjuntamente con el
equipo multidisciplinario la labor de enfermeria radica en la atenciéon inmediata
comenzando las actividades e intervenciones propias del enfermero como la
toma de funciones vitales, aspiracién de secreciones, canalizacion de via, iniciar
la administracion de medicamentos.

En conocimiento pleno del protocolo de un paciente politraumatizado.

Nuestros planes de cuidados formulados en el presente trabajo lograron mitigar
los dafios producto del accidente y son el resultado de la labor del grupo de
enfermeros con la experiencia en la practica clinica sobre los conocimientos del
cuidar y el proceso de atencion enfermero. Siendo un método ordenado y

sistematico donde se resuelven problemas con la intervencion de enfermeria.

Las teorias de enfermeria son un gran aporte a la disciplina de un enfermero es
necesario una formacion reglada, ordenada y sistematica.

Virginia Henderson en su teoria de las necesidades humanas, Henderson
identifica tres niveles del trabajo de enfermeria. (Enfermera sustituta) cuya

funcidbn es compensatoria proporciona de aquello que carece el paciente.
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(Enfermera ayudante), disefla las intervenciones clinicas. (Enfermera
compafiera), es aquella que fomenta una relacion terapéutica con el paciente en

conjunto con el equipo de salud.

Los resultados muestran un aumento de la capacidad o un mantenimiento del
estado de salud esto con la puntuacién diana inicial y la puntuacién diana final o
posterior a la intervencién teniendo en cuenta una escala Likert del 1 al 5. En

cada objetivo de enfermeria los indicadores cambian.

Buscamos y fomentamos la eficiencia y eficacia del cuidado enfermero,
mostrando un analisis y aplicacion en los problemas reales y potenciales.
Promueve el pensamiento y razonamiento clinico.

Satisfaccion para el personal de enfermeria por la evidencia y resultados del
caso presentado.

Las universidades donde se ensefia y pone en practica la enfermeria debe de
enfocar a los estudiantes en la resolucién de problemas de salud, antes
(promocién de la salud), durante (cuidados de enfermeria) y después
(recuperativa). Una enfermeria completa.

Cada dia tiene mayor importancia el conocimiento de la enfermeria, que se
entiende en, mantenerse en estado de salud, previniendo la enfermedad o
recuperandose de ella. Es un reconocimiento distinto al reconocimiento médico,

propio solamente de una profesion.
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Vil.  RECOMENDACIONES

Continuar con la investigacion e innovaciéon en el area clinica de
enfermeria.

Reforzar los conocimientos con la actualizacion y educacion de los
enfermeros.

Los cursos dentro de la universidad reforzar continuamente la aplicacion
del pensamiento critico de los nuevos enfermeros.

La pandemia que vivimos pone en descubierto la predisposicion del
enfermero por participar en el cuidado de la comunidad. Muestra de ello
es las considerables pérdidas humanas en el ambito de la salud médicos,
enfermeros.

Enfermeria est4 a la vanguardia de los nuevos conocimientos a pasos
cortos ejemplo de ello es la revista cientifica de enfermeria (RECIEN).

El equipo multidisciplinario, medico, enfermero, laboratorio, farmacia
deben de realizar charlas de actualizacion para la atenciéon de casos
severos.

Como jovenes profesionales actualizarnos constantemente sobre las
nuevas técnicas, procedimientos para mejorar la atencion.

Elaborar correctas anotaciones de enfermeria que aporte conocimiento

cientifico y fundamentos para nuestro ejercicio diario y practico.
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PRUEBA

IX.

RESPUESTA

ANEXOS

PUNTUACIOM

Apertura ocular

Espontanea

o

Al estimulo verbal

Al estimulo doloroso

MNula

Mejor respuesta verbal

Orientada

Confusa

Inapropiada

Incomprensible
Mula

Mejor respuesta motora

Obedece drdenes

Localiza al dolor

Retirada al dolor

Flexién al dolor inapropiado

Extension al dolor

Mula

el TR IR S o R R o T S N o B S T

La utilizacion de la GCS puede verse interferida por diversas circunstancias entre las que estan el alcohol, las drogas, la hipotension, la
hipoxia, las crisis comiciales, los estados post-ictales y la medicacién sedo-relajante. Ademas, los impactos faciales limitan la exploracién
de la apertura ocular. Por otra parte, se calcula que alrededor de la cuarta parte de los pacientes con TCE grave mejoraran su puntuacion
en la GCS tras resucitacion no quirtrgica y tratamiento de sus lesiones extracraneales. Por tanto, la puntuacioén en la GCS estimada muy
precozmente o0 sin tener en cuenta estas circunstancias, no puede ser empleada como indicador pronéstico en el TCE grave.

Anexo 1. Escala de glaglow

Grado |1l Gradollll Grado IV
Pérdida de volemia <25% 25-40% >40%
FC Aumento ligero Aumento significativo Taquicardia/bradicardia
TAS Normal 0 aumentada Normal o disminuida Disminuida
Intensidad pulsos Normal/reducida Reduccion moderada Reduccion importante
Relleno capilar Normal/alargado Alargamiento moderado Muy prolongado
Temperatura periférica | Tibia, palida Fria, moteada Fria, palida

FR Aumento moderado Muy aumentada Suspiros, respiracion “en boqueadas”,
agonica

Estado mental Agitacion leve Letargico Inconsciente. Reacciona sélo al dolor

Tratamiento Cristaloides o trasfusion | Cristaloides, trasfusién Cristaloides, trasfusion urgente (sin

y valoracion por cirugia

cruzar), valoracion urgente por cirugia

FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; TAS: tension arterial sistélica.

Anexo 2. Gravedad de hemorragia.
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Puntuacion +2 +1 -1

Peso >20kg 10-20 kg <10kg

Via aérea Normal Intervencion elemental Intervencion avanzada

TAS (mmHgf | >90 en nifio mayor o pulsos 50-90 en nifio mayor o pulsos centrales | <50 en nifio mayor o pulsos

o pulsos® centralesy periféricos presentes | presentes y periféricos ausentes centrales y periféricos ausentes
SNC Consciente Obnubilado Coma

Heridas® No Menores Mayor o penetrante

Fractura® No Unicay cerrada Muitiple o abierta

3Se registra el peor valor durante toda la actuacion.
®Cualquiera que sea la indicacion.

“Peor valor en la etapa D de la resucitacion o después, o valor antes de sedacion farmacologica. Se asigna +1 en caso de
pérdida de consciencia inmediata y transitoria.

No grave (+1), grave (-1): quemaduras de segundo grado >10% SCQ, quemaduras de tercer grado >5% SCQ, regiones
especiales (manos, cara, cuello, torax, pliegue de codo, genitales...), quemaduras circunferenciales.

*Huesos largos de extremidades.
TAS: tension arterial sistolica; SNC: sistema nervioso central.

Anexo 3. indice de trauma pediatrico.

Aumento del volumen cerebral ~ Aumento del volumen sanguineo Aumento del volumen de LCR

* Procesos expansivos intracraneales: * Trombosis de senos venosos * Hipersecrecion (papilomas plexos
—Tumores del SNC * Hipercapnia coroideos)
—Colecciones subdurales * Hipertension arterial * Obstruccién (tumores, hemorragias)
—Quistes aracnoideos * Traumatismo craneal * Alteraciones de la reabsorcion
—Abscesos cerebrales * Sindrome de vena cava superior (trombosis de senos venosos)

* Edema celular: * Malfuncién de vilvula de derivacion
—Lesion axonal traumdtica ventriculoperitoneal/atrial

—Lesién hipoxico isquémica
* Edema vasogénico:
—Infecciones del SNC
—Infartos isquémicos.
—Hematomas intracraneales
* Edema intersticial:
—Hidrocefalia

Anexo 4 Clasificacion etioldgica de la hipertension intracraneal.
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PUPILAS LESION ETIOLOGIA
v/(ﬁ)\\ //———-)\) Lesion hgmisférica bilateral,
Cle2 I \e) Herniacion transtentorial inicial
DIENCEFALICA Coma metabdlico
MIOTICAS REACTIVAS
TSN TS Herniacion transtentorial establecida
AOPIKOP TEGMENTO Hipotension o hipotermia severa
MEDIAS MESENCEFALICO |Lesiones vasculares
NO REACTIVAS VENTRAL Intoxicacion barbituricos
Intoxicacion succinilcolina
CCOCT)
A LN L Intoxicacion por opiaceos
PUNTIFORMES PROTUBERANGIAL Hemorragia protuberancial
REACTIVAS
@O PERIFERICA Il PAR | H 6 I I
R e erniacion uncal o transtentoria
MIDRIASIS UNILATERAL e
ARREACTIVA
e Herniacion transtentorial inicial
<:(.E'@» TECTUQA Anoxia cerebral grave
g = MESENCEFALICO | Intoxicacion anticolinérgicos, atropina
M|D§g\'§é§ ngliCXSRAL DORSAL Intoxicacion cocaina o anfetaminas
Uso simpaticomimeéticos
C o) DD HIPOTALAMICA
Tt S O SIMPATICO | Herniacion transtentorial
MIOTICA UNILATERAL CERVICAL
REACTIVA
Anexo 6. Escala de pupilas
Escala de descriptores
Escala anal6gica visual con palabras
] i ‘ f
Sin Dolor Dolor Dolor Dolor El peor _
dolor leve  moderado intenso  muy dolor O:a:Sliv dokor
intenso  posible 1 = Dolor leve
| } : | | | 2 = Dolor molesto
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 3 = Dolor intenso
Sin Dolor E(ljopea 4 = Dolor horrible
dolor moderado lor 3
posible 5 = Dolor insoportable
Sin El peor
dolor dolor
posible
Escala gréfica Escala verbal
“Enuna escala de 0a 10, donde
(eias] S —~= 0 significa sin dolor y 10 significa
,(@ / @ el peor dolor posible que pueda
Nt — imaginar, ;cuénto dolor siente
ahora?”

Escala funcional para el dolor

0 = Sindolor

1 = Tolerabley el dolor no implde realizar ninguna actividad

= Tolerable y el dolor impide reallzar algunas actiidades

= Intolerable, el dolor Impide usar el teléfono, mirar |a television o leer

2
3 = Intolerable, el dolor no impide usar el teléfono, mirar la televisién ni leer
4
5

= Intolerable, el dolor Impide la comunicacién verbal

Anexo 5.Escala del dolor
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Tabla 4. Medicamentos en TCE severo

Efecto Farmacolégico Medicamentos Comentario
Sedantes Midazolam: bolo inicial 0.1-0.2 mg/kg/i.v. continuando Puede causar hipotensién
infusién 0.1-0.4 mg/kg/h/i.v.
Analgésicos - Remifentanilo: 6-9 pg/kg/h/iv. (0.1-0.15 pg/kg/min)  Precaucion con velocidad de

Relajantes musculares

Disminuci6n presion intracraneal

Anticonvulsivante profilictico

- Fentanilo: bolo inicial 1-2 pg/kg/i.v, continuando
infusién 1-2 pg/kg/h/iv.

- Morfina: bolo inicial 0.1 mg/kg/i.v, continuando 10-
30 pg'kg/h/iv.

- Rocuronio: bolo inicial 0,6-1,2 mg/kg/iv.,
continuando 0.3- 0.6 mg/kg/h/i.v.

Precaucion con velocidad de administracién por el
riesgo de torax lefioso.

- Vecuronio: bolo inicial 0,1 mg/kg/i.v., continuando

0.05-0.1mg/kg/h/iv.

Terapia hiperosmolar

- Manitol 20%: 0.25-1 g/kg/i.v. en 10 min. Se puede
repetir cada 2-8 horas.

- Solucién salina hipertdnica 3%: 2-5 mVkg/dosis en
10 min. Se puede repetir cada 2-6 horas. Infusién
continua: 0.1-1 ml/kg/h/iv.

* Coma barbitiirico

- Pentobarbital: bolo inicial 10 mg'kg en 30 min,
continuando con 3 dosis de 5 mg/kg/h, seguido de
infusion continua a 1-2 mg/kg/hora,

- Tiopental: bolo inicial 5-10 mg/kg. Mantenimiento

3-5 mg/kg/hora.

Fenitoina: bolo inicial 20 mg/kg/i.v. en 30-60 min.
Mantenimiento S mg'kg/dia cada/12 h

administracion por el riesgo de térax
lenioso.

Duracion 60 min. Usar cuando esta
contraindicada la succinilcolina.

Manitol: No administrar si Osm suero
> 320 mOsm/L.

Solucidn salina hipertdnica: No
administrar si Osm suero > 360
mOsm/L.

Neuroprotector. No usar si hay
inestabilidad hemodinamica.

Anexo 7: Medicamentos usados en TEC severo.

L E

MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS ~ MANIFESTACION CLINICA

compresién del bulbo raquideo y de la
protuberancia

1 Hemia Herniacién de la circunvolucién del cingulo  Compresién de la arteria cerchral
subfalcina a través de la hoz. Sucle producirse por anterior con infarto cercbral
lesiones expansivas en o hemisferio cerebral secundario
que empujan la circunvolucién del cingulo
por debajo de la hoz del cercbro
2 Hemia Descenso del diencéfalo, el mesencéfalo o Estupor que progresa a coma
transtentotial la protuberancia. Pucden comprimir el asociado a alteraciones en o
central acueducto de Silvio, causando hidrocefalia proceso respiratorio, pupilas
y también ¢l tronco, alterando los centros midridticas arreactivas,
cardiorrespiratorios posturas de decorticacion,
descercbracién y finalmente
facidez
3 Hemia Descenso del uncus hacia el interior de la Midriasis unilateral al hemisferio
transtentorial cisterna supraselar a través del tentorio cerchral dafiado y hemiparesia
lateral o con compresion del tronco cercbral, arteria del hemisferio cerchral dafiado
uncal cerchral posterior y 11 par craneal ipsilateral
n Hemia Descenso de las amigdalas cerebelosas 2 Disfuncién de los centros
amigdalina través del agujero magno, produciendo respiratorio y cardiaco y

frecuentemente son mortales

Anexo 8: Herniacion cerebral.
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Hgmgton;a / v . Hematoma
pidurat g .~ Subdural

Hematoma . = 58S : .
Intracerebral e Posterior

Anexo 8. Clasificacién de lesiones craneales tomado de anestesiologia en neurocirugia.
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Anexo 9. SOAPIE del paciente.

Anexo 10. Ordenes medicas
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Anexo 12. Valoracién de enfermeria

EVOLUCION:

Fecha: .../ .%.0..1202.. Hor

b 52‘”3*

Anexo 11. Evolucion del paciente
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STORIA CLINICA DE EMERGENCIA PEDTATRIT

Anexo 13. Historia de emergencia
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Anexo 14.

Consentimiento Informado para Investigacion
Modalidad trabajo de suficiencia

El proposito de esta ficha de consentimiento es proveer al participante y su madre en esta
investigacion con una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en ella como
participante

La presente investigacion es Titulada PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN
PACIENTE POLITRAUMATIZADO ATENDIDO EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE
MATERNO INFANTIL EL. CARMEN HUANCAYO, 2022. de la Universidad Peruana los Andes.

El objetivo de este estudio es aplicar ¢l proceso de atencion de enfermeria en paciente politraumatizado
atendido en el hospital regional docente materno infantil el Carmen Huancayo, 2022.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedird responder preguntas en una pequefia
entrevista y poder usar como caso clinico la patologia de su menor hijo.
Lo que conversemos durante estas sesiones serd fotografiada, de modo que el investigador pueda
transcribir y usar como evidencia del trabajo realizado.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacién que se recoja serd
confidencial y no se usara para ningan otro propésito fuera de los de esta investigacion.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer p en cualqui durante
su participacion. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique
en ninguna forma.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto brindar voluntariamente el caso clinico de mi menor hijo para la investigacion,
conducida por Jose Levi Parra Sanchez.
He sido informado de propésito de la investigacion.

Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacion es estrictamente
confidencial y no serd usada para ningin otro propdsito fuera de los de este estudio sin mi
consentimiento.

/

£
85
I

Soria Cachique Wilder Javier
DNI: 44019871

Huancayo 7 de Mayo de 2022

Consentimiento informado
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