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Introduccion: La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), registro en el 2016 que el
traumatismo craneoencefalico es la séptima causa de muerte a nivel mundial originando
4.9 millones de decesos, siendo el 29% a consecuencia de accidentes de transito. Cada
afio las muertes registradas por esta causa son de aproximadamente 1.25 millones de
personas en las vias de transito del mundo. La importancia del cuidado de enfermeria
especializado debera ir dirigido al control y vigilancia de los signos de alarma, a la
prevencion tanto de complicaciones neuroldgicas como sistémicas, y a la administracion
de tratamientos prescritos, el objetivo principal es prevenir la gravedad de la lesion
cerebral inicial y la manifestacion de lesiones secundarias.

Objetivo:  Disefiar un plan de cuidados de enfermeria del paciente con TCE grave en
la unidad de cuidados intensivos, que identifique un diagnéstico temprano y una
estrategia terapéutica adecuada para contribuir en su recuperacion y ayudar en la
prevencion de sus complicaciones.

Metodologia: Se presenta un plan de cuidados a un adulto joven con TCE grave, se
seguiran paso a paso las etapas del Proceso Enfermero, se iniciara con una valoracién
céfalocaudal y posteriormente con valoraciones subsecuentes, registraremos los
diagndsticos de enfermeria y se elaboraran los planes de cuidados, la ejecucién y
evaluacion de las intervenciones, por Gltimo, se disefiara un plan de alta para nuestro
paciente.

Discusidn: Se disefi6 e implemento un plan de cuidados individualizado a un adulto
joven con Traumatismo Craneoencefalico Grave en la Unidad de Cuidados Intensivos,
se realiz6 una valoracién céfalo caudal; ademas de implementar el plan de cuidados de
enfermeria utilizando como herramienta la taxonomia de los diagnésticos de enfermeria
(NANDA), los resultados esperados (NOC), y las intervenciones de enfermeria (NIC),
ademas se utilizaron las Guias de Practica Clinica y evidencia cientifica e revisiones
sistematicas.

Conclusion: El uso del Proceso Enfermero en un adulto joven con Traumatismo
Craneoencefalico Grave se enfoco a identificar los cuidados primordiales fisiologicos y
humanos en base a los diagnésticos de enfermeria, lo cual me permitid priorizar sus
intervenciones y actividades y asi favorecer el resultado esperado en la persona y reducir
sus complicaciones con base en la evidencia formulada.

Palabras Clave: Proceso enfermero, Traumatismo craneoencefalico, Adulto joven

Firma del Director de Tesina: ME. Francisco Adrian Morales Castillo







Capitulo 1
Introduccion

Los Traumatismos Craneoencefalicos causan importantes pérdidas de capacidad
humana en todo el mundo, especialmente en paises de ingresos bajos y medianos, es la
principal causa de muertes en edades de 15 a 24 afios, después de esta edad las cifras
aumentan nuevamente entre los 60 y 65 afios, los accidentes de transito son la principal
causa de este padecimiento seguido de sucesos por arma de fuego y lesiones por caidas
de altura (Norton y Kobusingye, 2013; Pifia-Tornés, 2015).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), registro en el 2016 que este
padecimiento es la séptima causa de muerte a nivel mundial originando 4.9 millones de
decesos, siendo el 29% a consecuencia de accidentes de transito (OMS, 2018).

En el 2015 el Instituto Nacional de Estadistica e Informacién y Geografia (INEGI)
reporto una poblacion total en México de 119, 938, 473 la cantidad de defunciones
totales del mismo afio ascienden a 655, 688 mil, siendo la cuarta causa de muerte los
accidentes de trafico con 16, 035 personas, sobrepasada solamente por enfermedades del
corazén, diabetes mellitus y tumores malignos, registrando defunciones de 12, 677
personas del sexo masculino (INEGI, 2015).

El estado de Zacatecas cuenta con una poblacion total de 1, 581, 575 personas en el
afio 2015, de la cuales el total de defunciones es de 8, 838 personas, siendo la cuarta
causa de muerte los accidentes de trafico con 348 muertes, superadas por enfermedades
del corazdn, diabetes mellitus y tumores malignos respectivamente, registrando 288
pérdidas en el sexo masculino (INEGI, 2015).

De acuerdo con la OMS el traumatismo craneoencefalico (TCE) se define como

cualquier lesion fisica o deterioro funcional del contenido craneal el cual es a



consecuencia de un intercambio brusco de energia con la aparicion de al menos uno de
los posteriores componentes: alteracion de la conciencia o amnesia debida al trauma (o
ambas), cambios neurofisioldgicos o neuroldgicos clinicos, diagnostico de fractura de
craneo o lesiones atribuibles al trauma (Thurman, Graus y Romer, 1995).

La clasificacion del TCE segun 1. El grado de compromiso neurolégico y segun la
Escala de Coma de Glasgow (ECG): TCE leve con un resultado esperado de puntuacion
de 13 a 15; TCE moderado con un resultado esperado de 12 a 9 y TCE grave con un
resultado esperado de puntuacion de 8 o menos (Secretaria de Salud, 2018), 2. La
integridad meningea, abierto y cerrado, 3. El tipo de lesidn encefélica, en difuso o focal,
4. El tipo de fractura: de base de craneo o de boveda craneal (Suleiman, 2005).

La principal funcion de la caja craneal debido a su resistencia es proteger el encéfalo
y sus anexos (Carrillo-Esper, Guido-Balanzar y Castellano-Arredondo, 2010), son tres
sus principales componentes: parénquima intracraneano 08-85%, liquido
cefalorraquideo 7.5-10% y volumen sanguineo 1.5-10%, un aumento agudo en estas
estructuras se puede manifestar en edema cerebral, contusion cerebral, hidrocefalia
aguda, hiperemia, hematomas y contusiones hemorragicas debido a que, tras el cierre de
las suturas y fontanelas esta estructura se vuelve inextensible (Guzman, 2008).

Segun la teoria de Monro—Kellie, son tres las causas que indican la presion dentro del
craneo: la presion arterial (TA), el parénquima cerebral y el liquido cefalorraquideo
(LCR), éstos elementos estan conectados en serie, por lo que el aumento de alguno de
ellos significa un incremento de la presion intracraneal (PIC).

De acuerdo con su etiopatogénica, el TCE se difiere entre lesiones primarias o de

impacto y lesiones secundarias o complicaciones:



Las lesiones primarias (fracturas, contusiones, laceraciones y lesion axonal difusa), se
deben principalmente al impacto, a los procesos de aceleracion-desaceleracion y a los
movimientos correspondientes del encéfalo al craneo, que pasan inmediatamente al
traumatismo (Andreu et al., 2012).

Las lesiones secundarias (hematomas y hemorragias intracraneales, congestion
vascular cerebral, swelling, edema, lesiones isquémicas e infecciosas), se inician en el
instante del impacto, pero se presentan clinicamente mas tarde (Andreu et al., 2012).

La diferencia entre ambas lesiones es que las secundarias son posiblemente evitables
y, por lo tanto, tratables de forma anticipada, la mayor prevalencia de este tipo de
lesiones es la isquemia cerebral, la cual desencadena importantes cascadas bioquimicas
que son bastante lesivas para las células del sistema nervioso central y que tienen gran
importancia en la fisiologia del TCE (Andreu et al., 2012).

El diagnostico del TCE debe incluir una valoracion neurolégica con la ayuda de la
Escala de Coma de Glasgow (apéndice A) para evaluar la gravedad de la alteracion
neuroldgica (Andreu et al., 2012), ademas de un estudio tomografico de craneo para
identificar las lesiones intracraneales que requieran tratamiento de emergencia por
ejemplo: correccion quirurgica, obstrucciones en el flujo de liquido cefalorraquideo,
apreciar la gravedad del edema cerebral y las posibles lesiones cerebrales y como
estudio pronostico inextensible (Carrillo-Esper et al., 2010).

El tratamiento médico es basado en restaurar la funcion normal del tejido nervioso
lesionado brindando las condiciones Optimas para recuperarse, esta terapia incluye
liquidos intravenosos, correccion de la coagulacion, hiperventilacion temporaria,
manitol, solucidn salina hipertdnica, barbitlricos y anticonvulsivantes (Manual

Avanzado en Trauma, 2018).



Las medidas generales para el manejo del TCE son conseguir una PIC menor a los
20 mmHg; una PAM dentro del rango de autorregulacion (>90 mmHg) que evite una
baja importante de la PPC y mantenerla por arriba de los 70 mmHg. Respecto a los
gases, la meta es lograr una PaO2 superior a 80 mmHg, y una PaCO2 de alrededor de
30-35 mmHg (Gonzalez y Garcia, 2013).

Por lo tanto, el TCE es un padecimiento con alta morbimortalidad, que afecta en su
mayoria a los adultos jovenes, los sobrevivientes frecuentemente experimentan
discapacidades neuropsicologicas a largo plazo cuyas consecuencias afectaran en su
trabajo y actividades sociales, por lo que es necesario un diagnéstico temprano y una
estrategia terapéutica eficaz, queda claro que incluso una pequefia reduccion en la
morbimortalidad posteriores a lesiones cerebrales pueden tener un enorme impacto en la
salud publica (Haddad y Arabi, 2012 y Manual Avanzado en Trauma, 2018).

La sintomatologia del TCE estratificado por riesgo:

1. Riesgo alto: pupilas asimétricas, datos neuroldgicos focales, fractura de craneo
detectada en la exploracion fisica, paciente politraumatizado, datos externos de lesion
por arriba de las claviculas, pérdida del estado de alerta, anemia, confusién, vomito,
dolor de cabeza progresivo, convulsiones, anti coagulacion, cambios en la respiracion y
enfermedad neuroldgica previa.

2. Riego medio: pérdida transitoria del estado de alerta, amnesia postraumatica,
vomito y cefalea.

3. Riego bajo: pupilas normales, sin cambios en el estado de alerta, memoria y
orientacion intactos, cefalea leve, ausencia de vomito, lesiones de méas de 24 horas

(Heegaard y Biros, 2007).



De manera urgente las principales atenciones son el abordaje ABCDE (Minoru et al.
2012), conjuntamente la valoracion por la ECG y la obtencion de una tomografia
computarizada para implementar su manejo, ya que su retraso agrava las lesiones
preexistentes y aumenta la morbimortalidad como consecuencia de algin dafio
secundario ocasionado por la hipoxemia (Frattalone y XLing, 2013).

El tratamiento de la unidad de Cuidados Intensivo es primordialmente: Intubacién
precoz y ventilacion protectora, control hemodinamico con presion arterial sistolica
(PAS) > 120, posicion alineada y con elevacion de la cabeza que mejora la funcion
pulmonar, control del dolor y la agitacion, normotermia, sedacién, disminucion del dafio
tisular, y control estricto de la glucemia (Alted-Lopez, Bermejo-Aznarez y Chico-
Fernandez, 2009).

El paciente con TCE grave debe ser tratado y cuidado en una unidad de cuidados
intensivos para brindarle una vigilancia continua, es un paciente critico que no solo
necesita los cuidados basicos de enfermeria, sino que ademas requiere otros cuidados
mas especificos (Secretaria de salud, 2013. Simposium).

La aportacion esperada es atender las necesidades del paciente con un diagnéstico
eficaz y oportuno y un tratamiento adecuado, que nos permita minimizar las secuelas
propias de esta enfermedad y la rehabilitacion del paciente sea exitosa y se integre asi
nuevamente a la poblacion productiva social y econémicamente.

La importancia del cuidado de enfermeria especializado debera ir dirigido al control
y vigilancia de los signos de alarma, a la prevencion, tanto de complicaciones
neuroldgicas como sistémicas, y a la administracion de tratamientos prescritos, el
objetivo principal es prevenir la gravedad de la lesion cerebral inicial y la manifestacion

de lesiones secundarias por ultimo aplicar el método enfermero herramienta que permite



planificar las intervenciones dependientes, independientes e interdependientes para
atender las necesidades hemodinamicas de este tipo de pacientes (Secretaria de Salud,
2013. Simposium).

De acuerdo con la revision de la literatura los autores Ponce-Rodriguez (2018),
Villegas-Sanchez y Santiago-Garcia (2012) y Cardenas-Torres (2018), hacen referencia
en los métodos de valoracion en pacientes con TCE como la Guia de Valoracion de
Marjory Gordon y la Teoria del Autocuidado de Dorothea E. Orem, reportando que los
principales diagnosticos enfermeros son: deterioro del intercambio de gases, perfusion
tisular cerebral, hipertermia, disminucién de la capacidad adaptativa intracraneal,
limpieza ineficaz de la via aérea y déficit de autocuidado, entre las intervenciones que
destacan son: aspiracion de las vias aéreas, manejo de ventilacion mecanica invasiva,
manejo del edema cerebral, manejo de la perfusion tisular, bafio, control de la
piel/heridas, monitorizacion neuroldgica, administracion de medicacion intravenosa,
manejo de liquidos y prevencion del shock.

El proposito del caso clinico es disefiar un plan de cuidados de enfermeria del
paciente con TCE grave en la unidad de cuidados intensivos, que identifique un
diagnostico temprano y una estrategia terapéutica adecuada para contribuir en su

recuperacion y ayudar en la prevencion de sus complicaciones.

Marco de Referencia

“El proceso enfermero es un método sistematizado de brindar cuidados humanistas
centrados en el logro de objetivos de forma eficiente”. Dentro de sus caracteristicas
encontramos que es un método, sistematico, humanista, es intencionado, dinamico,

flexible e interactivo (Rodriguez, B. 2000).



El proceso enfermero complementa lo que hacen otros profesionales de otras
disciplinas al centrarse en la respuesta humana, es decir, en como responde la persona a
los problemas médicos, a los planes de tratamiento y a los cambios en las actividades de
la vida diaria. La competencia en el uso del proceso enfermero requiere una
combinacion de conocimientos, habilidades y actitudes. Se precisa una amplia base de
conocimientos enfermeros, experiencia clinica y solidas habilidades interpersonales
(Alfaro-LeFevre, 2014).

La valoracidn inicial es una recoleccién de datos para reunir la informacién
necesaria del usuario mediante una exploracion cefalocaudal utilizando el instrumento
de la Escala de Coma de Glasgow, el cual utiliza un puntaje basado en un sistema de
triple criterio: mejor apertura del ojo maximo, 4 puntos; mejor respuesta verbal maximo
5 puntos; mejor respuesta motora maximo 6 puntos. Estos puntajes se suman para
proporcionar un puntaje total entre 3 y 15. Se ha demostrado que el puntaje de esta
escala es un buen indicador del prondstico de gravedad del traumatismo craneal y de la
mortalidad posterior (Mehta y Chinthapalli, 2019).

Se utilizara la escala Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) (Apéndice B), la
cual mide el estado de sedacion de los pacientes y detecta el estado de agitacion y
delirio, consta de 10 niveles que a su vez se subdividen en 3 rangos: ansiedad-agitacion;
rango 1 a 4, sedacion moderada-consciente; rango -3 a 0, sedacion profunda; rango -4 a -
5 (Alvarez-Lopez, 2015).

Para la fase de diagndstico que consiste en analizar la informacion obtenida de los
problemas de salud en enfermeria basado en los datos de valoracion y se elaboran los
diagndsticos de enfermeria con base en la taxonomia de la NANDA que incluiran tanto

diagnosticos reales como potenciales y positivos o protectores (Herdman, 2012).



En la planeacion elaboraremos estrategias disefiadas para reforzar las respuestas del
cliente y nos apoyaremos en la taxonomia NIC (Bulechek, Butcher, Dochterman y
Wagner, 2014), y las Guias de Préactica Clinica del paciente con TCE para elaborar
metas u objetivos definiendo los resultados esperados, se estableceran prioridades de
cuidado para registrarlos en un plan de cuidado individualizado (Rodriguez, B. 2000).

En la ejecucion y evaluacion del paciente se aplicara el plan de cuidados y luego se
mediran los cuidados con el apoyo del NOC (Moorhead, Johnson, Maas y Swanson,
2018) para valorar la participacién en los cuidados del paciente, esta evaluacion se
realiza continuamente en cada una de las etapas del proceso citadas anteriormente,

verificando la relevancia y calidad de cada paso del proceso de Enfermeria.

Propésito del Caso Clinico

Disefiar un plan de cuidados de enfermeria del paciente con TCE grave en la unidad
de cuidados intensivos, que identifique un diagndstico temprano y una estrategia
terapéutica adecuada para contribuir en su recuperacion y ayudar en la prevencion de sus
complicaciones.

Aplicar el plan de cuidados al paciente con TCE grave.



Capitulo 11

Procedimientos

En este apartado se presenta un plan de estudio del caso clinico, se seguiran paso a
paso las etapas del Proceso Enfermero, se iniciara con una valoracion cefalocaudal,
posteriormente, registraremos los diagnosticos de enfermeria y se elaboraran los planes
de cuidados, la ejecucién y evaluacion de las intervenciones, por altimo, se disefiard un

plan de alta para nuestro paciente.

Disefio del Caso Clinico

Caso clinico descriptivo, prospectivo y transversal en el Hospital General Zacatecas
de la Secretaria de Salud, en el periodo comprendido de junio del 2020, realizando el
Proceso Enfermero a un Adulto Joven con Traumatismo Craneoencefalico Grave,
realizaremos una Valoracion cefalocaudal, identificando respuestas humanas funcionales
y disfuncionales a través de la Taxonomia Diagnostica de la NANDA, Intervenciones de
Enfermeria (Taxonomia NIC) y Resultados de Enfermeria (Taxonomia NOC); asi
mismo complementando las intervenciones de enfermeria con revisiones sistematicas y

de Guias de Practica Clinica enfocada al adulto con TCE grave.



10

Proceso de Enfermeria

Valoracion Inicial
I. Datos de Identificacion

Se trata de paciente masculino de 24 afios, de nombre H.R.A. estudiante originario y
residente de Pinos, Zacatecas, se encuentra hospitalizado en el Hospital General
Zacatecas, ingresado el dia 07 de junio del 2020 actualmente en la UCI, hijo, estado civil
soltero, religion catdlica, alcoholismo y tabaquismo positivo, con diagnéstico médico de
politraumatismo, traumatismo craneoencefalico grave, hemorragia subaracnoidea.

I1. Observacion del Entorno (Unidad del Paciente)

El paciente se encuentra hospitalizada en primer piso, en la unidad de cuidados
intensivos, en el aislado No. 1 con barandales arriba, con monitorizacion cardiaca
continua no invasiva, iluminacion, ventilacion y limpieza adecuada, cuenta con
mobiliario: bote para basura tipo municipal (bolsa negra), bote para RPBI (bolsa roja),
recipiente rigido para punzocortantes, camilla con barandales elevados, lavabo para
mano, ventilador Draguer, aspirador con unidad de succion empotrado al muro, mesa
pasteur. Equipo: monitor de signos vitales ECG, presion arterial no invasivo,
temperaura, oximetro, termoémetro, estetoscopio, esfigmomanémetro, estuche de
diagndstico, torre de bombas, carro rojo para el manejo cardio-respiratorio, desfibrilador
con monitor de un canal integrado al carro rojo, carro para curaciones.

I11. Datos Historicos
Sufre accidente automovilistico el dia 6 de junio aproximadamente a las 23 horas, es
trasladado al Hospital General de Zacatecas, se protege via aérea con intubacion y se

inicia infusion con midazolam, se coloca catéter central y se realiza TAC de créneo.
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IV. Valoracion Cefalocaudal

Cabeza: En cuero cabelludo muestra herida tipo escalpe en zona parietal derecha sin
datos de sangrado activo, cabello de color negro con abundante distribucion, en estado
de estupor con deterioro neurologico de acuerdo con la escala de coma de Glasgow de
8/15.
Cara: Asimétrica, se encuentra presencia de palidez y cianosis ademas de lesiones tipo
escalpe.
Nariz: Sin presencia de aleteo nasal, con obstruccidn de sus fosas debido a fractura en
tabique y con presencia de sangrado.
Ojos: Presencia de edema, conjuntivas blancas, deshidratadas y sin presencia de
lesiones, pupilas isocdricas derecha de 2 mm e izquierda de 3 mm arreactivas, reflejo
corneal ausente.
Parpados: Enrojecidos con presencia de edema bipalpebral.
Orejas y oidos: Orejas pequefias con presencia de canal auditivo y membrana timpanica
sin lesiones aparentes.
Boca y garganta: Labios con presencia de edema con datos de palidez sonda
orofaringea numero16, con intubacion endotraqueal tubo 8 fr posicionado en nimero 23
de la arcada dentaria, con ventilacién mecénica invasiva en modo IPPV, PEEP 5, FiO2
40%, FR 16 sin respiraciones espontaneas, Vt 440cc. Saturacion al 96%, membranas
mucosas palidas y deshidratadas, boca edematizada con multiples lesiones de escalpe en
zona peribucal con presencia de sialorrea, piezas dentarias completas con la existencia
de caries y exceso de placa y lengua palida.
Cuello: Uso de collarin cervical, catéter central del lado derecho 7fr con tres limenes,

sitio de puncién limpio y sin edema, con solucion de base cloruro de sodio 0.9% 1000
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mililitros infundiendo a 125ml/hr, apoyo vasoactivo de norepinefrina 8mg + 100ml de
glucosada al 5% infundiendo a 7ml/hr, propofol 1gr infundiendo a 20ml/hr, midazolam
105mg + 100ml de cloruro de sodio infundiendo a 10ml/hr y buprenorfina 0.6 mcgr +
100ml de cloruro de sodio infundiendo a 4.1ml/hr

Faringe: Normal cilindrica sin adenomegalias, pulsos presentes e inmovilidad de
movimientos del cuello.

Torax: Simétrico, normo expandible con adecuados movimientos de amplexion, sin
sibilancias ni estertores, sin datos de broncoespasmo, precordio ritmico sin soplos y
sincronia con la ventilacion mecanica.

Abdomen: Blando, semi globoso con presencia de peristalsis.

Genitales: Organos sexuales sin alteraciones con instalacion de sonda Foley numero 16
volumen de 1.4 ml/kg/hr, color amarillo paja sin presencia de sedimentos en el tubo de
la bolsa recolectora.

Extremidades superiores: Sin aparentes defectos 6seos, edema y con lesiones tipo
escalpe, llenado capilar de 3 segundos, presencia de pulsos periféricos.

Extremidades inferiores: Simétricas en tamafio y forma, tono y fuerza muscular
disminuidas, presencia de edema, lesiones por heridas de traumatismo, llenado capilar
de 3 segundos.

Piel: Deshidratada, edematizada, temperatura de 37.2 y con presencia de hematomas.
V1. Resultados de Auxiliares Diagndsticos.

Tabla 1: Resultados de laboratorio del paciente H.R.A.

Examen Resultados Unidades Limite Clinico

Grupo sanguineo A

Factor rh Positivo




Glucosa 108 mg/dl 74.0- 106.0
Urea 17.4 mg/dl 16.6- 48.5
Creatinina en suero 0.67* mg/dl 0.50- 0.90
Leucocitos 13.7 1073/pL 4.50-10.00 ()
Eritrocitos 5.05 1076/pL 4.50-5.20 ()
Hemoglobina 14.7 g/di 12.0- 16.0
Hematocrito 39.6 % 37.0-47.0

Nota: Hospital General Zacatecas. mg: miligramos, dl: decilitros, g: gramos, UL: unidades por litro

Tabla 2: Resultados de gasometria arterial del paciente H.R.A.

13

Examen Resultado
Glucosa 113 mg/dl
Sodio 128 mmol/L
Potasio 3.6 mmol/L
Cloro 98 mmol/L
Calcio 1.03 mmol/L
pH 7.48 mmol/L
PCO2 30 mm de Hg
CO2 23.2 mmol/I
HCO3 22.3 mmol/I

Nota: Hospital General Zacatecas. Mg: miligramos, dlI: decilitros, mmol/L: milimoles por litro.

Tabla 3: Terapia de infusion del paciente H.R.A.

Solucién Dosis
Cloruro de Sodio 0.9% 1000 mililitros 125 ml/hr
Cloruro de Sodio 0.9% 100 mililitros + 0.6mcg de 4.1 ml/hr
buprenorfina
Glucosada al 5% 100 mililitros + 8 mg de norepinefrina 7 mi/hr
Cloruro de Sodio 0.9% 100 mililitros + midazolam 105mg 10ml/hr
Propofol 1gr 20ml/hr

Nota: Hospital General Zacatecas. mcg: microgramos, mg: miligramos, gr: gramos, ml: mililitros, hr:hora.

Tabla 4: Administracién de medicamentos del paciente H.R.A.

Medicamento Dosis Horario Via
Omeprazol 40mg 24 horas \Y
DFH 125mg 8 horas \Y
Enoxaparina 40mg 24 horas SC
Ceftriaxona 1gr 12 horas [\
Clindamicina 600mg 8 horas [\
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| MNB con combivent | 2.5ml \ 6 horas \ VO |

Nota: Hospital General Zacatecas. mg: miligramos, gr: gramo, ml: mililitro, 1V: via intravenosa, SC:
subcuténeo, VO: via oral.

Valoracion Continua
Dia 2: 8 junio del 2020, 16:43

Neuroldgico: el paciente se encuentra bajo sedacion con midazolam y propofol y
Rass de -5 con pupilas anisométricas centrales, ojo derecho 3mm y ojo izquierdo 2mm,
arreflexica, equimosis y escoriaciones en hemicara derecha, cuenta con collarin blando.
Analgesia con buprenorfina en infusion continua.

Digestivo: Ayuno médico, presencia de posos de café en sonda nasogastrica,
abdomen blando, depresible con presencia de peristalsis, sin evacuaciones y glicemia de
118mg.

Cardiovascular: Precordio ritmico con apoyo de aminas (norepinefrina a
0.13mcg/kg/hr), TA 118/68, TAM 83, Fc 89 pulsaciones por minuto con adecuada
intensidad y llenado capilar de 2 seg.

Respiratorio: Paciente orointubado con tubo fr 8, fijado en numero 23, con
ventilacion mecénica en modo IPPV con los siguientes parametros; PEEP 5, FIO2 40%,
VT 460cc, Fr 13 por minuto sin presencia de respiraciones espontaneas, con saturacion
de oxigeno de 96% y campos pulmonares con adecuada entrada de aire.

Nefrourinario: el paciente se encuentra con poliuria 6.7ml/kg/h, azoados normales y
orina con caracteristicas normales, se suspende diurético de ASA.

Hematoinfeccioso: Se encuentra febricula hasta 37.2 °C, cubiertos con ceftriaxona y
clindamicina.

Resultados de laboratorio
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Glucosa 118mg, urea 17mg, creatinina 0.6mg, BUM 8mg, leucocitos 12.0, hemoglobina
en 14.5 g/dl, plaquetas 253000, TP 17, TPT 34.

Resultados de gasometria arterial

Na 132mmol/lt, K 3.7, Cl 98, Ca 1.09, pH 7.34, PaCO2 47mmHg, HCO3 27.8, BE 2.7,
con aparente acidosis respiratoria.

Régimen terapéutico

Soluciones: Cloruro de sodio solucidn inyectable al 0.9% con 1000ml + 20 MEQ del
KCL + 2gr de sulfato de magnesio para pasar a 40ml por hora.

Medicamentos: Midazolam 105mg IV aforados en 100ml de solucion fisiologica a 10ml
por hora, norepinefrina 8mg IV aforados en 10mml de solucién fisioldgica para pasar a
dosis respuesta manteniendo una TAM de 90mmhg, omeprazol 40mg 1V cada 24hrs,
propofol 1gr IV sin diluir, p asar a 15ml por hora, buprenorfina 0.6mcgr IV aforados en
100ml de solucion glucosada al 5% para pasar a 4.1ml, Fenitoina 125mg IV cada 8hs,
ceftriaxona 1gr IV cada 8hrs, clindamicina 600mg IV cada 8 horas.

Dia 5: 11 de junio del 2020, 17:33.

Neuroldgico: Paciente se encuentra en su primer dia sin sedacion, aun sin respuesta,
con un Glasgow de 3, mirada central con anisocoria 0jo derecho 3mm y ptosis palpebral
y 0jo izquierdo 2mm con buena respuesta la luz, se encuentra con movimientos de
pronacion en las extremidades superiores a los estimulos dolorosos. Bajo analgesia con
buprenorfina.

Digestivo: Se mantiene con dieta polimérica por medio de SNG con buena
tolerancia, sin reporte de residuo, su abdomen en blando y depresible sin
manifestaciones de dolor, con presencia de peristalsis y glicemia matutina reportada en

122mg.
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Cardiovascular: el paciente se encuentra sin apoyo aminérgico con los siguientes
signos vitales TA 123/85, TAM 95, FC 72 latidos por minuto y precordio ritmico y
Ilenado capilar distal de 2 segundos.

Respiratorio: Paciente orointubado con tubo de 8fr, posicionado en el numero 24
con soporte ventilatorio invasivo en modo IPPV, PEEP 5, FiO2 40%, Fr 18 sin presencia
de respiraciones espontaneas, VT 420, sat 98%, la auscultacion de los campos
pulmonares se encuentra con buena entrada y salida de aire y con escasas secreciones en
TET, se espera mejoria neuroldgica para progresion ventilatoria.

Renal: El paciente mantiene uresis de 1.2ml/kg/hr, azoados normales y orina de
caracteristicas normales.

Hematoldgico: Se encuentra normotérmico con 36.5, leucocitos al 7.5% cubierto con
ceftriaxona y clinadamicina.

Resultados de laboratorio

Glucosa 122mg, urea 11.5mg, creatinina 0.52mg, leucocitos 7.5, hemoglobina en 13.1
g/dl, plaquetas 258000, TP 13, TPT 30.

Resultados de gasometria arterial

Na 139 mmol/lt, K 3.9, Cl 101, Ca 1.1, pH 7.45, PaCO2 45mmHg, HCO3 31.3, lactato
1.0, con alcalemia metabolica.

Se obtienen resultados de TAC de craneo de control en la cual se observa menor edema,
linea media conservada y neumoencéfalo menor con aumento discreto de la hemorragia.
Régimen terapéutico

Dieta: alimentacion polimérica por sonda nasograstrica en 4 tomas 1200 calorias y

110gr de proteina.
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Soluciones: Cloruro de sodio solucién inyectable al 0.9% con 1000ml + 20MEQ del
KCL + 2gr de sulfato de magnesio para pasar a 40ml por hora.
Medicamentos: Omeprazol 40mg IV cada 24hrs, paracetamol 1gr IV cada 8 horas,
buprenorfina 0.6mcgr IV aforados en 100ml de solucién glucosada al 5% para pasar a
4.1ml, fenitoina 125mg IV cada 8hs, ceftriaxona 1gr 1V cada 8hrs, clindamicina 600mg
IV cada 8 horas.
Dia 7: 13 de Junio del 2020, 17:08

Neuroldgico: paciente sin sedacion con un nivel de Glasgow de 11 puntos
manifestado por la apertura ocular a la orden verbal, respuesta motora obedece
parcialmente y respuesta verbal emite sonidos incomprensibles, anisocoria a expensas de
midriasis derecha por afeccion del tercer par craneal y con hemiparesia izquierda
minima y deglucion lenta.

Cardiovascular: Se mantiene con estabilidad hemodinamica sin aminas, con los
siguientes signos vitales TA 135/73mmHg, TAM 88mmHg y Fc 74 por minutos.

Respiratorio: Paciente extubado hace 24 horas se mantiene con oxigeno
suplementario con catéter nasal a 3 litros por minuto y con saturacion de 98%, a nivel
pulmonar sin presencia de estertores.

Renal: Diuresis de 1.38 kg/hr con caracteristicas amarillo paja.

Gastrointestinal: EI abdomen se encuentra blando sin distencion y peristalsis lenta,
se coloca SNG a causa de deglucion disminuida.

Hematologico: Afebril con leucocitosis de 8400 y plaquetas de 289 mil.
Resultados de laboratorio
Glucosa 94mg, urea 26.7mg, creatinina 0.43mg, leucocitos 12.0, hemoglobina en

12.7g/dl, hematocrito 37.7%, plaquetas 289 000, TP 13.8, TPT 29 seg, lactato 0.9.
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Resultados de gasometria arterial
Na 136mmol/lt, K 4.15mmol/L, Mg 2.37mg/dl, pH 7.43, PaCO2 34mmHg, HCO3 22.6.
Régimen terapéutico
Alimentacion: polimérica mediante SNG en 4 tomas con 1200 calorias y 110 gramos de
proteina.
Soluciones: Cloruro de sodio solucién inyectable al 0.9% con 1000ml + 20 MEQ del
KCL + 2gr de sulfato de magnesio para pasar a 60ml por hora.
Medicamentos: Omeprazol 40mg IV cada 24hrs, furosemida 10mg IV cada 24 hrs,
hipromelosa 1 gota oftdlmica cada 6 horas, ketorolaco 30mg IV cada 12 horas,
paracetamol 1gr IV cada 8 horas en caso de fiebre, micronebulizaciones con 2ml de
ipratropio + 3ml de solucién salina VO cada 8 horas, cloranfenicol unguento oftalmico
cada 8 horas solo en ojo derecho, ceftriaxona 1gr IV cada 8hrs, clindamicina 600mg IV
cada 8 horas.
Dia 11: de junio del 2020, 11:59

Paciente masculino de 24 afios de edad con nivel Glasgow de 12, ojo derecho con
ptosis palpebral, hemiparesia izquierda, presencia de afasia y disfagia, cuello cilindrico
sin adenopatias palpables, ruidos cardiacos normorritmicos sin presencia de soplos, con
pulsioximetria de 98% sin crepitantes a nivel pulmonar, el abdomen se encuentra
blando, sin distencidn, peristalsis presente con tolerancia a la via oral, con pulsos
periféricos presentes, llenado capilar inmediato y sin presencia de edema es dado de alta

a su domicilio con cita a neurologia en 1 mes y con cita a rehabilitacion.



Registro de Diagnosticos de Enfermeria

Dominio: 11 Seguridad/Proteccion
Clase: 02 Lesion fisica
Diagndstico de Enfermeria 1: Riesgo de aspiracién 00039 r/c disminucidn del nivel de

conciencia o presencia de sonda oral.

Dominio 9: Afrontamiento/ tolerancia al Estrés

Clase 3: Capacidad adaptativa

Diagnostico de Enfermeria 2: Disminucién de la capacidad adaptativa intracraneal
00049 relacionado con lesion cerebral m/p aumentos desproporcionados de la presion

intracraneana después de un estimulo.

Dominio 11: Seguridad/proteccion.
Clase 2: Lesion fisica
Diagnostico de Enfermeria 3: Riesgo de Ulcera por presion 00249 r/c alteracion en el

funcionamiento cognitivo.

Dominio: 05 Percepcion/Cognicién
Clase: 04 Cognicion
Diagnostico de Enfermeria 4: Confusion cronica 00129 relacionado con traumatismo

craneal manifestado por deterioro cognitivo a corto plazo.
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Plan de Cuidado de Enfermeria: Riesgo de aspiracion.

Nombre de la persona: H.R. A Edad: 24 Fecha de ingreso:  7-jun-2020

Servicio/ Contexto: UCI Diagnostico médico: TCE Grave

Dominio: 11 Resultados Esperados (NOC)

Seguridad/Proteccion Dominio:02 Salud fisioldgica

Clase: 02 Lesion fisica Clase: E Cardiopulmonar

Diagnostico de Enfermeria Resultado Indicadores Escala de Puntuacion Puntuacion
(NANDA) Medicion Basal Diana

Riesgo de aspiracion 00039 Estado 40310 Ruidos Desviacion Desviacion Aumentar a:

r/c disminucion del nivel de respiratorio: respiratorios grave del sustancial del | Desviacion leve

conciencia o presencia de Ventilacion patologicos (3) rango normal. | rango normal | del rango

sonda oral. 40319 Desviacion @) normal (4)

Expansion
toraxica
asimétrica (4)
40331
Acumulacion
de esputo (2)

sustancial del
rango normal.
Desviacion
moderada del
rango normal.
Desviacion
leve del rango
normal.

Sin
desviacion
del rango
normal.
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Intervenciones de Enfermeria NIC

Recomendaciones (GPC)

Campo 02: Fisiologico: Completo

Clase K: Control respiratorio

1. Intervenciones de Enfermeria: Precauciones para
evitar la aspiracion 3200

Actividades

e 320003 Mantener la via aérea.

e 320005 Mantener el dispositivo traqueal inflado.

e 320006 Mantener el equipo de aspiracion
disponible

e 320008 Comprobar la colocacion de la sonda
nasogastrica o de gastrostomia antes de la
alimentacion.

e 320017 Mantener el cabecero de la cama elevado
durante 30 a 45 minutos después de la
alimentacion.

Campo 02: Fisiolégico: Complejo

Clase K: Control respiratorio

2. Intervenciones de Enfermeria: Aspiracion de las vias
aéreas 3160

Actividades:

e 316001 Determinar la necesidad de la aspiracion
oral y/o traqueal.

e 316002 Auscultar los sonidos respiratorios antes y
después de la aspiracion.

e 316006 Disponer precauciones universales:
Guantes, gafas y mascara.

e 316009 Hiperoxigenar con oxigeno al 100%
mediante la utilizacion del ventilador o bolsa de

Nombre de la Guia de Préctica Clinica: Atencion inicial de
pacientes con traumatismo craneoencefalico grave en
urgencias. GPC-1MSS-604-18, Guia de Préctica clinica
Seguridad en Terapia Nutricional Especializada.
Nutricion parenteral y Nutricion entera. GPC-1MSS-
713-14

Recomendaciones:

e Esimportante verificar la permeabilidad de la via
aérea, aspirar las secreciones que pueden obstruirla
asegurando un adecuado aporte de oxigeno y
previniendo la hipercapnia.

e Para la practica segura de la administracion de la
nutricién enteral pre pildrica es importante verificar
el adecuado vaciamiento gastrico considerando que
los volumenes residuales gastricos de riesgo son
aquellos en los que encontramos un valor de 200 cc
en dos aspiraciones consecutivas en este caso se
deberd introducir el uso de procinéticos, si el
residuo gastrico es mayor a 500 cc es una Unica
aspiracion se debe suspender de inmediato la
nutricién enteral.

e Antes de iniciar el soporte nutricional se debe
confirmar la posicion de todas las sondas. Tras la
colocacion de una sonda nasogastrica puede
confirmarse su localizacion mediante dos técnicas;
a) por las caracteristicas del contenido de aspiracion
0 b) por la verificacion del pH y solo en caso de ser
necesario se sugiere el uso de rayos X.
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resucitacion manual.

e 316011 Utilizar el equipo desechable estéril para
cada procedimiento de aspiracion traqueal.

e 316014 Dejar al paciente conectado al ventilador
durante la aspiracion, si se utiliza un sistema de
aspiracion traqueal cerrado o un adaptador de
dispositivo de insuflar oxigeno.

e 316015 Disponer la minima cantidad de aspiracion
de pared necesaria para extraer las secreciones (80
a 10mmHg para los adultos).

e 316016 Observar el estado de oxigenacion del
paciente (niveles de Sa02 y SvO2) y estado
hemodindmica (nivel de PAM y ritmo cardiaco)
inmediatamente antes, durante y después de la
succion.

e 316019 Aspirar la orofaringe después de terminar
la succion traqueal.

e 316021 Detener la succion traqueal y suministrar
oxigeno suplementario si el paciente experimenta
bradicardia, un aumento de ectopis ventricular y/o
desaturacion.

e 316023 Anotar el tipo y cantidad de secreciones
obtenidas

e 316024 Enviar las secreciones para test de cultivo y
de sensibilidad.

Campo 02: Fisiolégico: Complejo
Clase K: Control respiratorio
3. Intervencion de Enfermeria: Manejo de la ventilaciéon

mecéanica: Invasiva 3300

Actividades:

330006 Asegurarse de que las alarmas del ventilador estan

Mantener las SatO2 92-96% y normoventilacion
(paCO2 entre 35y 40 mmHg, PO2 >90 o petCo2
30-40 mmHg), evitando tanto la hipoventilacion
(hipercapnia, vasodilatacion cerebral y disminucion
del FSC, especialmente en las primeras horas de
evolucion de una lesion cerebral).

Se recomienda la oximetria de pulso sistémica y la
capnografia en todos ventilados mecénicamente,
apoyados por la medicion de gases sanguineos
arteriales.

Es importante identificar la funcionalidad de los
oximetros de pulso para detectar episodios de
desaturacion, especialmente en condiciones con
hipotensidn severa, extremidades frias y
movimientos de extremidades.
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conectadas.

330008 Comprobar de forma rutinaria los ajustes del
ventilador, incluida la temperatura y la humidificacion del
aire inspirado.

330013 Controlar los factores que aumentan el trabajo
respiratorio del paciente/ventilador.

330014 Controlar los sintomas que indican un aumento del
trabajo respiratorio.

330015 Vigilar la eficacia de la ventilacion mecéanica sobre
el estado fisioldgico y psicoldgico del paciente.

330017 Proporcionar cuidados para aliviar el distrés del
paciente.

330019 Vaciar el agua condensada de las trampillas.
330021 Realizar una técnica antiséptica en todos los
procedimientos de succion.

330022 Vigilar las lecturas de presion del ventilador, la
sincronicidad paciente/ventilador y el murmullo vesicular
del paciente.

330023 Realizar aspiracion, en funcion de la presencia de
sonidos adventicios y/o aumento de las presiones de
inspiracion.

330025 Detener la alimentacion nasogastrica durante la
aspiracion y de 30 a 60 minutos antes de la fisioterapia
toracica.

330025 Observar si se producen efectos adversos de la
ventilacion mecénica.

330029 Controlar la lesion de la mucosa bucal, nasal,
traqueal o laringea por presion de las vias aéreas
artificiales, presién del manguito alta o desintubaciones no
programadas.

330032 Colaborar con el médico en el uso de CPAP o
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PEEP para minimizar la hipoventilacion alveolar.

330034 Realizar la fisioterapia toracica.

330038 Monitorizar los efectos de los cambios de
ventilador en oxigenacion: niveles de gases en sangre
arterial, Sa02, CO2 corriente final y la respuesta subjetiva
del paciente.

330040 Documentar todos los cambios de ajustes del
ventilador con una justificacién de los mismos.

330041 Documentar todas las respuestas del paciente al
ventilador y los cambios del ventilador.

330043 Asegurar la presencia del equipo de emergencia a
pie de cama en todo momento (bolsa de reanimacion
manual conectada al oxigeno, mascarillas,
equipo/suministros de succion) incluidos los preparativos
necesarios si se producen caidas de tension eléctrica.

Elabord: Academia de Pensamiento Enfermero; Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor, Morales-Espinoza/2010

Adaptado: Morales-Castillo y Torres-Reyes/2015



Ejecucion y Evaluacion del Cuidado: Riesgo de aspiracion.

Diagnostico de Enfermeria

Riesgo de aspiracion 00039 r/c disminucion del nivel de
conciencia y presencia de sonda oral.
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Nombre: H.R. A.
24 UCI
Edad: Servicio/Contexto:
7-jun-2020 08:00
Fecha: Hora:

Intervenciones Realizadas

Evaluacion

Campo 02: Fisiologico: Completo

Clase K: Control respiratorio

1. Intervenciones de Enfermeria: Precauciones para
evitar la aspiracion 3200

Actividades
e Se mantiene el dispositivo traqueal inflado.
e Se mantiene el equipo de aspiracion disponible

e Se comprobo la colocacidn de la sonda nasogastrica

o de gastrostomia antes de la alimentacion.

e Se mantiene el cabecero de la cama elevado durante

30 a 45 minutos después de la alimentacion.
Campo 02: Fisiologico: Complejo
Clase K: Control respiratorio
2. Intervenciones de Enfermeria: Aspiracion de las vias
aéreas 3160
Actividades:
e Se determind la necesidad de la aspiracién oral y
traqueal.
e Se auscultaron los sonidos respiratorios antes y
después de la aspiracion.

Evaluacion Cuantitativa

Resultado Esperado: Estado respiratorio: Ventilacion
0403

Puntacion basal: Desviacion sustancial del rango normal
(2)

Puntuacion pos intervencién: Desviacion leve del rango
normal (4)

Puntuacion cambio: +1

Indicadores basales y pos intervencion

e 40310 Ruidos respiratorios patolégicos (3-4)

e 40319 Expansion toracica asimétrica (4-5)

e 40331 Acumulacion de esputo (2-4)

Evaluacion Cualitativa:

Por medio de la aspiracion de secreciones la via aérea se
encuentra permeable, a la auscultacién los ruidos
respiratorios patoldgicos disminuyen y encontramos
simetria en la expansion toracica.




26

Se disponen precauciones universales

Se hiperoxigeno con oxigeno al 100% mediante la
utilizacion del ventilador.

Utilizamos el equipo desechable estéril para cada
procedimiento de aspiracion traqueal.

Dejamos al paciente conectado al ventilador durante
la aspiracion, utilizando un sistema de aspiracion
traqueal cerrado.

Observamos el estado de oxigenacion del paciente
(niveles de Sa02 y SvO2) y estado hemodinamica
(nivel de PAM y ritmo cardiaco) inmediatamente
antes, durante y después de la succion.

Aspiramos la orofaringe después de terminar la
succion traqueal.

Se registrd el tipo y cantidad de secreciones
obtenidas

Campo 02: Fisioldgico: Completo

Clase K: Control respiratorio

3. Intervencion de Enfermeria: Manejo de la ventilacion
mecanica: Invasiva 3300.

Actividades:

Comprobar de forma rutinaria los ajustes del
ventilador, incluida la temperatura y la
humidificacién del aire inspirado.

Controlar los factores que aumentan el trabajo
respiratorio del paciente/ventilador.

Vigilar la eficacia de la ventilacion mecanica sobre
el estado fisioldgico del paciente.

Vaciar el agua condensada de las trampillas.
Vigilar las lecturas de presion del ventilador, la
sincronicidad paciente/ventilador y el murmullo
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vesicular del paciente.

e Se realizo aspiracion, en funcion de la presencia de
sonidos adventicios.

e Controlamos la lesion de la mucosa bucal por
presion de las vias aéreas artificiales.

e Se realizo fisioterapia toracica.

e Monitorizamos los efectos de los cambios de
ventilador en oxigenacion

e Se documentaron todos los cambios de ajustes del
ventilador con una justificacién de estos.

e Aseguramos la presencia del equipo de emergencia
a pie de cama en todo momento.

Nombre del Estudiante: Ana Elena Estrada Alvarez
Elaboré: Academia de Pensamiento Enfermero; Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor, Morales-Espinoza/2010
Adaptado: Morales-Castillo y Torres-Reyes/2015
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Plan de Alta

El siguiente plan de alta es retomado del XV Simposium Internacional de
Neuromonitorizacién y Tratamiento del Paciente Neurocritico (Secretaria de Salud,
2013, Simposium), que a continuacion se cita.

El paciente neuroldgico es un paciente complejo y heterogéneo que requiere
cuidados especializados, al verse notablemente afectadas sus necesidades basicas,
precisa una suplencia parcial o total durante un periodo indeterminado de tiempo, que
variara en funcién de su evolucion clinica. Para conseguir una asistencia sanitaria de
calidad, ademas de realizar unos cuidados de enfermeria adecuados, es necesario
implicar al paciente y su familia en los mismos, proporcionandoles toda la informacion
necesaria y adecuada a sus necesidades.

Afasia: Las alteraciones del lenguaje y comunicacion son habituales en los pacientes
con traumas neuroldgicos, éstas son muy variables y dependen de su tipo de lesion, se
deben aconsejar al paciente y a los familiares para poder ayudar a su paciente y mejorar
la comunicacion, resaltando lo importante que seria dedicar el tiempo preciso y tener
paciencia para favorecer la comunicacién utilizando diferentes recursos.

Disfagia: Definido como la dificultad para deglutir es una secuela habitual en
pacientes con dafio neuroldgico, ademas de ser el causante de problemas graves de
respiracion, se debe dar a conocer al paciente y a la familia los signos de disfagia
(cambios en el timbre de voz, disminucion del reflejo de la tos o tos con la ingesta,
necesidad de varios intentos para realizar una deglucion, salida de alimento por fosas
nasales, babeo, etc.) y aconsejar sobre la prevencion de las medidas para llevar a cabo

una deglucion eficaz y segura.
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Crisis convulsivas: Se informara que es importante seguir de manera precisa el
tratamiento anticomicial sin evitar ninguna toma y se les indicara que no se deben
ingerir bebidas alcohdlicas mientras se encuentre en tratamiento ademas de ensefarle
prudencia para evitar posibles lesiones durante las crisis epilépticas.

Prevencion de caidas: La enfermedad neurologica (alteraciones en el nivel de
conciencia, cognitivas, cerebelosas, cuadros confusionales, crisis convulsivas, déficits
den la movilidad, tratamiento con ciertos farmacos, etc.) hace que el paciente sea
susceptible a presentar caias accidentales, por lo que es importante ensefiar al paciente y
a su familia para que asi puedan evitarlos, manteniendo las habitaciones iluminadas y en
orden, que utilice calzado cerrado y anti deslizante, uso de barandillas subidas en las
camas, bafios adaptados, etc.

Movilizacion del paciente: El paciente puede presentar dificultad en la movilidad, se
debe orientar a la familia y/o cuidadores para que puedan movilizar a su paciente de
forma oportuna y asi ayudar a que su paciente realice sus actividades de forma cotidiana.

Vestirse y desvestirse: Se ensefiara a los cuidadores una simple regla para vestir y
desvestir a su paciente; poner la ropa empezando por la extremidad plejica y retirarla a la
inversa, es aconsejable prendas holgadas y comodas.

Prevencidn de ulceras por presion: Los pacientes con alteraciones en el nivel de
movilidad hacen que presente un mayor riesgo de Ulceras por presién, ensefiaremos a
mejorar los cuidados de la piel, mantenerla limpia, hidratada y sin exceso de humedad,
hacer cambios posturales cada 2-3 horas en pacientes encamados, aliviar de presion y
facilitar una dieta rica en proteinas, tanto paciente como familiares deberan conocer los

signos de alarma (enrojecimiento de la piel, dolor, calor, etc.)
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Informacion de alta: Se le ensefiara a los pacientes y cuidadores informacion precisa
sobre su tratamiento y visitas que se deben seguir, la medicacion que debe tomar y sus
efectos secundarios, las curaciones que se deben llevar a cabo y las actividades que
puede o no puede realizar. Es muy importante que el paciente y familiares conozcan los
signos de alarma ante los cuales deberan acudir a un centro de salud de manera
inmediata: como cambios en el nivel de conciencia, vomitos frecuentes, alteraciones de
la vision, somnolencia o irritabilidad injustificados, fiebre, cefalea importante o rigidez

de nuca, drenaje de sangre o liquido procedente de la zona intervenida, nariz, oidos.
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Capitulo 111

Discusion

Se disefié e implemento un plan de cuidados individualizado a un adulto joven con
Traumatismo Craneoencefalico Grave en la Unidad de Cuidados Intensivos, se realizd
una valoracion céfalo caudal para identificar las respuestas humanas del paciente;
ademas de implementar el plan de cuidados de enfermeria utilizando como herramienta
la taxonomia de los diagndsticos de enfermeria (NANDA), los resultados esperados
(NOC), y las intervenciones de enfermeria (NIC), ademas se utilizaron las Guias de
Préactica Clinica y evidencia cientifica en revisiones sistematicas.

Se identificaron los siguientes alteraciones en base a la valoracion céfalo caudal,
arrojando como diagndsticos de enfermeria: Riesgo de aspiracion, Riesgo de perfusion
tisular cerebral ineficaz, Disminucion de la capacidad adaptativa y Confusion cronica.

Encontramos en la literatura Guias de Préactica Clinica (Secretaria de Salud, 2013 y
2018) y revisiones sistémicas que dictaminan los pasos a seguir en la atencion de
Traumatismo Craneoencefalico del adulto joven, Frattalone y XLing (2013) refieren que
el manejo inicial es ABCDE vy sus principales objetivos son la prevencion y el
tratamiento de la hipertension intracraneal y las lesiones secundarias cerebrales, la
preservacion de la presion de la perfusion cerebral y la optimizacién de la oxigenacién
cerebral (Haddad y Arabi, 2012), El diagnostico del Traumatismo craneoencefalico debe
incluir una valoracion neurolégica que incluya la Escala de Coma de Glasgow: apertura
de ojos, respuesta verbal y respuesta motora para valorar de forma objetiva y
cuantificable la gravedad de la alteracion neuroldgica (Andreu et al., 2012), ademas de

un estudio tomogréafico de craneo como procedimiento de emergencia para identificar las
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lesiones intracraneales que puedan requerir correccion quirdrgica, identificar
obstrucciones en el flujo de liquido cefalorraquideo, apreciar la gravedad del edema
cerebral y las posibles lesiones cerebrales y como estudio prondstico inextensible, en los
traumatismos graves la mortalidad se aproxima a 50% y el tratamiento s6lo consigue

reducirla ligeramente (Carrillo-Esper et al., 2010).

Conclusion

El uso del Proceso Enfermero en un adulto joven con Traumatismo
Craneoencefalico Grave se enfoco a identificar los cuidados primordiales fisiologicos y
humanos en base a los diagnésticos de enfermeria, lo cual permite priorizar sus
intervenciones y actividades y asi favorecer el resultado esperado en la persona y reducir

sus complicaciones con base en la evidencia formulada.
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Apéndice A

Escala de Coma de Glasgow

RESPUESTA OCULAR O RESPUESTA VERBAL RESPUESTA MOTORA
APERTURA PALPEBRAL

Sin apertura ocular Sin respuesta verbal Sin respuesta motora
(1) 1) (1)
Al estimulo doloroso Sonidos incomprensibles Respuesta anormal en
(2) o guturales extension o descerebracion
2 (2)
Al estimulo auditivo Palabras fuera de contexto Respuesta anormal en flexién
(3) (respuesta inapropiada) o decorticacion
(3) (3)
Espontanea Desorientado en alguna de las Retira ante estimulos
(4) 3 esferas (confuso) nociceptivos o dolorosos
(4) (4)
Orientado en 3 esferas Localiza estimulos
(5) nociceptivos o dolorosos
(5)

Obedece ordenes o realiza
movimientos espontaneos
(6)
Nota: Carrillo, Guido y Castelzao (2020).
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Apéndice B

Escala de Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)

Puntuacion Término

+4 Combativo

+3 Muy agitado

+2 Agitado

+1 Inguieto

V] Alerta y calmado
-1 Somnoliento

-2 Sedacion ligera

-3 Sedacion moderada
-4 Sedacion profunda
-5 Mo despierta

Nota: Secretaria de Salud (2018).

Descripcién

Abiertamente combativo o violento. Peligro inmediato para el
PErsona.

Se refira tubo(s) o catéter(es) o tiene un comportamiento
agresivo hacia el personal.

Movimiento frecuente no intencionado o asincronia paciente-
ventilador.

Ansioso 0 temeroso  pero  sin movimientos  agresivos o
vigorosos.

Mo completamente alerta, pero s ha mantenido despierto {mas
de 10 segundos) con contacto visual, a la voz (llamado).
Brevemente, despierta con contacto visual (menos de 10
segundos) al llamado.

Alglin movimiento (pero sin contacto visual) al llamado.

Mo hay respuesta a la voz, pero a la estimulacion fisica hay
algln movimiento.

Ninguna respuesta a la voz o ala estimulacién fisica.



