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Resumen

Candidata para el Grado de Enfermera Especialista intensivista

Fecha de Graduacion Agosto 2025
Universidad Benemérita Universidad Auténoma de Puebla
Facultad Facultad de Enfermeria

Titulo de la Tesina
Caso Clinico: Cuidado en un adolescente con traumatismo

craneoencefalico grave
Numero de paginas 50

Area de Estudio Enfermeria Clinica

Introduccién: El traumatismo craneoencefalico es un problema de salud publica a nivel
mundial, internacional y nacional que afecta a todos los rangos de edad y situacion
economica. Desde luego, si no es manejado adecuadamente este problema de salud puede
quedar con secuelas irreversibles en la persona y afecta su calidad de vida. Por tanto, es
de suma importancia que el personal de enfermeria identifique de manera oportuna los
signos y sintomas, para prevenir y fundamentar sus cuidados con la mejor evidencia
cientifica. Objetivo: Disefiar un plan de cuidados en enfermeria en un paciente con
traumatismo craneoencefalico grave. Metodologia: Se utilizO como herramienta
metodoldgica del Proceso de Enfermeria utilizando la Valoracion en Enfermeria de los 11
patrones funcionales de Maryori Gordon; utilizan las herramientas taxonomicas de la
NANDA para los Diagnosticos en Enfermeria y en el caso del NIC para las intervenciones
de enfermeria; ademas de la consulta de Guias de Practica Clinica en atencion inicial en
pacientes con traumatismo craneoencefalico grave en urgencias. Resultados: Los
cuidados especializados permitieron estabilizar la perfusion cerebral, mejorar la respuesta
neuroldgica y la funcion respiratoria en tres dias. Se observo una evolucion favorable, con
mejor respuesta a estimulos y disminucion de signos de deterioro neuroldgico.
Conclusion: Los hallazgos refuerzan la importancia de la enfermeria basada en evidencia
en el manejo del TCE. La aplicacion de protocolos estructurados optimiza la recuperacion,
minimiza complicaciones y fortalece el rol de enfermeria en pacientes pediatricos criticos.

Palabras Clave: Proceso de enfermeria, traumatismo craneoencefalico, accidentes de
trafico, lesiones encefélicas, guias de practica clinica.

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




Capitulo 1

Introduccion

1.1 Planteamiento del problema

El traumatismo craneoencefalico (TCE) es la alteracion fisioldgica de la funcion
cerebral a causa de un golpe o lesion en el craneo. Se manifiesta con la pérdida de
conciencia, alteracion del estado mental durante el trauma, confusion, déficit
neuroldgico focal transitorio o permanente y amnesia postraumatica. En algunas, casos
también puede presentar vomito y cefalea (Watson & Soto, 2021).

De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 2023) el TCE es la
principal causa de muerte con aproximadamente 1,19 millones de fallecimientos anuales
como consecuencia de accidentes de transito. Ademas, que mas de la mitad de las
victimas son usuarios vulnerables de la via publica como peatones, ciclistas y
motociclistas. La OMS también estima que entre 20 a 50 millones de personas sufren
traumatismos no mortales, y pueden generar algun tipo de discapacidad.

En el ultimo Informe sobre la situacion mundial de la seguridad vial
aproximadamente cada afio 1.4 millones de personas sufren de TCE. De estos casos
50,000 personas fallecen a consecuencia de sus lesiones, mientras que un millon reciben
tratamiento en salas de emergencia (OMS, 2023). Ademas 230,000 son hospitalizadas y
sobreviven; en América Latina afecta principalmente a los adolescentes varones, lo que
incrementa las tazas de mortalidad en comparacion con paises desarrollados, por esta
razon, se describe como una epidemia silenciosa (Godoy et al., 2020).

En México la situacion no es diferente debido a que este padecimiento es una de

las principales causas de morbilidad; datos del Instituto Nacional de Estadistica y



Geografia (INEGI, 2024) reportan que el TCE es la tercera causa de muerte en nuestro
pais, con una incidencia de 38.8 por cada 100,000 habitantes, con un total de
defunciones de 17 766 durante el 2023 de acuerdo con el Gltimo reporte. En el caso de
los nifios, el TCE especialmente en su forma moderada a grave representa un problema
de salud publica ya que puede provocar discapacidades con un impacto significativo en
los costos del tratamiento y rehabilitacion (Olsen et al., 2019).

Por lo anterior, los cuidados de enfermeria especializados son fundamentales en
la atencion de nifos que han sufrido TCE, ya que permiten una intervencion integral
para minimizar complicaciones y optimizar su recuperacion. La aplicacion del método
enfermero garantiza una atencion estructurada y basada en la evidencia, permitiendo
identificar problemas prioritarios, establecer diagndsticos de enfermeria, planificar
intervenciones personalizadas y evaluar su efectividad (Bautista et al., 2022).

Segun casos clinicos publicados, se recomienda un abordaje multidisciplinario
que incluya el monitoreo neurolégico continuo, el control estricto de la presion
intracraneal, el manejo adecuado del dolor y la prevencion de secuelas motoras y
cognitivas. Ademas, se enfatiza la importancia del apoyo emocional a la familia y la
educacion sobre el cuidado post hospitalario, promoviendo una recuperacion Optima y
reduciendo el riesgo de discapacidad a largo plazo (Ferndndez & Gonzalez, 2024;
Godoy et al., 2020).

Por esta razon, se considera crucial el abordaje del TCE desde un panorama
enfermero, que permita mejorar los resultados del tratamiento con la finalidad de reducir
la mortalidad y evitar secuelas a largo plazo. Esto para fortalecer la investigacion basada
en enfermeria y el desarrollo de protocolos de tratamiento basados en evidencia que

puedan mejorar significativamente la calidad de vida de los pacientes afectados



(Fernandez & Gonzalez, 2024). Estos protocolos pretenden una atencion
individualizada, la cual contempla desde la evaluacion inicial, el manejo de la presion
intracraneal, la estabilizacion hemodinamica y la rehabilitacion temprana (Godoy et al.,
2020).

De los estudios de casos clinicos abordados en pacientes con TCE, se han
empleado diversas metodologias de valoracion. Entre las que destaca la valoracion por
patrones funcionales, creada por Maryori Gordon; y la valoracion cefalocaudal,
ampliamente utilizada en la practica clinica; y el enfoque basado en las 14 necesidades
fundamentales de Virginia Henderson. Estos enfoques han sido aplicados por diferentes
autores (Maestro et al., 2019; Hernandez et al. 2024; Gil et al. 2022; Moldes-Acanda et

al. 2024).

1.2 Marco de referencia

En el cerebro se encuentra el centro donde se controla el cuerpo, cuando este se
enfrenta a una lesion traumatica de manera repentina se produce edema cerebral, lo que
ocasiona una invasion del espacio intracraneal restringido y por consecuencia un
aumento de la presion intracraneal. En este momento es crucial que el paciente se
traslade a un area hospitalaria para reducir el dafio y las complicaciones que este genera,
la mayor parte de la literatura hace un énfasis en el tiempo con el que se dispone una vez

que se presenta este traumatismo (Xu et al., 2023).

Aunado a lo anterior, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2019) describe
que este traumatismo puede causar conmocion, hemorragia o dafio en el cerebro, desde

cerebelo y tronco encefalico, hasta la primera vértebra cervical. En el manual de Apoyo



Vital Avanzado en Trauma (American College of Surgeons & The Comittee on Trauma,
2018) describe que las fracturas de craneo pueden ser: lineales, estrelladas, abiertas o
cerradas y existen lesiones intracraneales focales o difusas. Sus manifestaciones clinicas
van desde: perdida de la conciencia, vomito de proyectil a equimosis periorbitaria o
retroauricular, fuga de liquido cefalorraquideo (LCR) por la nariz o por el oido y
disfuncién de los pares craneales VII y VIII (paralisis facial y pérdida de la audicion)

que pueden ocurrir inmediatamente o varios dias después de la lesion inicial.

En algunos casos hay presencia de convulsiones, las cuales se pueden presentar
inmediatamente después del TCE o durante la primera semana, sin embargo, en algunas
ocasiones suelen ocurrir después de 7 dias; Cuando se presentan durante la contusion
son resultado del impacto directo, lo que ocasiona despolarizacion de la corteza cerebral,
provocando hipertonia generalizada y/o movimientos clonicos. Las crisis precoces estan
asociadas con hematomas intracraneales, contusiones cerebrales, alteraciones
electroliticas o vasculares, y suelen ser crisis parciales simples que se generalizan

secundariamente (Ferndndez & Gonzélez, 2024).

También es de suma importancia realizar examen neuroldgico a todo paciente
donde se incluye el nivel de consciencia, presencia de amnesia y desorientacion, donde
se evaluan funciones superiores, busqueda de signos de déficits neuroldgicos focales,
respuesta pupilar, paresia de algin miembro o déficit de algun nervio craneal, manejo de
la tension arterial y del pulso cardiaco. Ademas, es importante conocer el mecanismo por
el que se ha producido el traumatismo, medicacion habitual del paciente o consumo de

toxicos e historia médica previa (Esparragosa et al., 2018).



El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS, 2018) en su guia de practica
clinica describe que la gravedad del TCE se clasifica generalmente utilizando la Escala
de Coma de Glasgow (GCS), que evalta las respuestas ocular, verbal y motora del
paciente. La gravedad del TCE se clasifica generalmente en tres categorias utilizando la
Escala de Coma de Glasgow (GCS): TCE leve: GCS 15-14, TCE moderado: GCS 13-9y
TCE grave: GCS < 9. También se utiliza la de Marshall, basada en seis hallazgos de
lesiones que se visualizan a través de la Tomografia Computarizada (Val-Jordan et al.,

2023).

Por tal motivo, las estrategias generales para el manejo del TCE se basan
basicamente en mantener la presion intracraneal (PIC) por debajo de 20 mmHg, asi
como una presion arterial media (PAM) dentro del rango de autorregulacion, superior a
80 mmHg, esto con la finalidad de evitar una disminucion de la presion de perfusion
cerebral (PPC) y mantenerla por encima de 70 mmHg. También control de una presion
parcial de oxigeno (PaO2) superior a 80 mmHg y una presion parcial de dioxido de
carbono (PaCO2) de aproximadamente 30-35 mmHg. Para evitar un dafio mayor (Val-

Jordan et al., 2023).

Hay dos tipos tratamiento: médico y quirtirgico, el primero se enfoca en
rehabilitar la funcion normal del tejido nervioso que se haya dafiado, proporcionando las
condiciones dptimas para su pronta recuperacion. Esta terapia incluye la administracion
de fluidoterapia por medio de liquidos intravenosos, la correccion de problemas de
coagulacion, la hiperventilacion temporal, el uso de manitol, solucion salina hipertonica,

barbitaricos y anticonvulsivantes tales como fenitoina, el segundo se trata de una



correccion quirargica (American College of Surgeons & The Comittee on Trauma,
2018).

La investigacion en enfermeria ha contribuido de manera significativa para la
elaboracion de protocolos y guias clinicas que mejoran la calidad de la atencion y
reducen la morbilidad y mortalidad asociadas al TCE, es por ello por lo que cobra
sentido y relevancia la creacion de procesos de enfermeria donde se aborden cuidados
especializados, abarcando las necesidades tanto fisicas como emocionales del paciente y
su familia.

La literatura identifica diversos casos clinicos, en primer lugar, se encuentra a
Maestro et al., (2019), quienes describieron el caso clinico de un nifio de 8 afios con
TCE, en este hicieron énfasis en la importancia de un enfoque integral en el manejo de
esta patologia en nifos, resaltando la intervencion oportuna y adecuada para mejorar los
resultados clinicos y reducir las complicaciones a largo plazo. En este caso, se aplico la
valoracion basada en las 14 necesidades de Virginia Henderson, con diagndsticos de
enfermeria como riesgo de deterioro de la integridad tisular y riesgo de infeccion. Las
intervenciones del modelo NIC incluyeron la administracion de medicamentos y el
control de infecciones, subrayando su importancia en el manejo efectivo del paciente.

En segundo lugar, se encontraron los hallazgos de Hernandez et al. (2024),
quienes analizaron el caso clinico de un paciente pediatrico de 13 afios con TCE grave,
en esta publicacion se abordaron los cuidados especificos que deben proporcionar los
enfermeros en unidades de cuidados intensivos. La valoracion se realizé siguiendo el
modelo de las 14 necesidades. Entre los diagndsticos de enfermeria se encuentran

perfusion tisular inefectiva: cerebral, patron respiratorio ineficaz y riesgo de aspiracion.



Las intervenciones abarcaron la monitorizacién neurologica, el control respiratorio y
manejo de la ventilacion mecanica invasiva.

Asi mismo, Gil et al. (2022), discutieron el caso clinico de un paciente de 5 afios
con TCE leve, en esta publicacion resaltaron la evaluacion adecuada y el seguimiento
del paciente para prevenir complicaciones, asi como proveer educacion a los padres
sobre el manejo en el hogar. Por tltimo, Moldes-Acanda et al. (2024), en su proceso de
atencion de enfermeria en un traumatismo craneoencefalico severo en una adolescente
de 16 afios, resaltaron la importancia de la evaluacion inicial, estabilizacion y
planificacion individualizada, destacando diagnosticos como riesgo de perfusion
cerebral ineficaz, patron respiratorio ineficaz y limpieza ineficaz de las vias aéreas,
fundamentales para orientar intervenciones y favorecer un prondstico favorable.

De los casos anteriores, los autores (Gil et al., 2022; Maestro et al., 2019;
Hernandez et al., 2024; Moldes-Acanda et al., 2024), coinciden en la necesidad de
cuidados de enfermeria especializado, asi el conocimiento que se derive de este estudio
podria fundamentar el cuidado otorgado por profesionales de salud; particularmente los
de enfermeria de préctica avanzada que se desempefian en la unidad de cuidados
intensivos, por otra parte esta evidencia puede contribuir en instituciones de salud,
donde se podrian cambiar politicas para mejorar cuidado, asegurando que cada paciente
reciba un plan de tratamiento personalizado y basado en la mejor evidencia disponible.

De esta manera, subrayan la importancia de brindar educacion y apoyo
emocional tanto al paciente como a su familia, lo cual contribuye a disminuir la ansiedad

y el temor ante la gravedad del cuadro clinico.



1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo general

Disefiar un plan de cuidados de enfermeria individualizado para un paciente pediatrico
con traumatismo craneoencefalico grave, empleando el proceso enfermero como marco

metodologico para mejorar su recuperacion y reducir complicaciones.

1.3.2 Objetivos especificos

e Realizar la valoracion integral del paciente mediante los 11 patrones
funcionales de Marjory Gordon.

e Formular diagndsticos de enfermeria con base en datos clinicos objetivos y
subjetivos.

e Aplicar intervenciones de enfermeria especializadas para estabilizar la
perfusion cerebral y el patron respiratorio.

e Evaluar la efectividad de las intervenciones mediante indicadores clinicos y
escalas estandarizadas.

e Elaborar un plan de alta que incluya seguimiento clinico y educacion familiar

para la continuidad del cuidado.



Capitulo 1T

Diseiio del Proceso de Enfermeria

2. Valoracion inicial

2.1.1. Datos de identificacion

Se trata de adolescente masculino M.A.A.G., de 12 afios, originario y residente de

Puebla, profesa la religion catdlica.

2.1.2. Observacion del entorno

El paciente se encuentra internado en la unidad de cuidados intensivos quirdrgica en
el cubiculo 1, la unidad cuenta con baja iluminaciéon y con el equipo necesario para la

atencion del paciente en estado critico.

2.1.3. Datos historicos

El paciente inicia su padecimiento después de sufrir un accidente vial de
motocicleta mientas viajaba como piloto. Se desconoce ingenieria del trauma. Es
encontrado por un familiar en la via publica. La valoracion de los paramédicos reporta,
perdida del estado de alerta, sin respuesta motora, sin apertura ocular, pero con
movimientos en las extremidades superiores e inferiores no se reporta evidencia de crisis
convulsivas. Se traslada al hospital para el nifio poblano, se ingresa a terapia intensiva
tras un procedimiento quirdrgico en donde presento sangrado de 900 ml
aproximadamente, con lo que se inicia reposicion de hemocomponentes. Actualmente se
encuentra con tendencia a la hipotension arterial sin bradicardia, por lo que se administra

carga de soluciones cristaloides.
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2.1.4. Valoracion actual

La valoracion se realizé por cefalocaudal y por patrones funcionales de salud (14
de septiembre del 2024).

Cefalocaudal

Adolescente masculino ingresado al drea de choque, presenta palidez
tegumentaria y una laceracion en el cuero cabelludo de aproximadamente 5 cm de
profundidad, con sangrado activo importante y un hematoma periocular izquierdo. Las
pupilas son anisocoéricas, con la pupila derecha de 1 mm sin reactividad y la pupila
izquierda de 3 mm hiporreactiva, acompafiado de un estado de conciencia alterado en
estupor, segun la escala de Glasgow con un puntaje de 8. Las mucosas orales estan
semihidratadas. Presenta un patrdn respiratorio irregular, con cianosis peribucal,
disociacion téraco-abdominal y tiraje intercostal.

El abdomen muestra distension sin peristalsis audible. En los miembros
superiores e inferiores, presenta movimientos y retiro al estimulo doloroso, ademas de
una abrasion en el brazo derecho. Los genitales son acordes a la edad y género. Se
registran los siguientes signos vitales: saturacion de oxigeno al 70%, tension arterial de
90/62 mmHg con una presion arterial media (PAM) de 71 mmHg, frecuencia respiratoria
de 14 por minuto, frecuencia cardiaca de 89 latidos por minuto y una temperatura de
36°C.

Dado el sangrado activo importante y la palidez tegumentaria, se sospecha de una
posible hipovolemia, lo cual aumenta el riesgo de una perfusion cerebral ineficaz. Esto
podria estar contribuyendo a la alteracion del estado de conciencia y los signos vitales
inestables. La anisocoria y la falta de reactividad pupilar también indican una posible

lesion neuroldgica que compromete la perfusion cerebral. Se recomienda realizar
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monitoreo continuo, administrar fluidos intravenosos, y evaluar la necesidad de
intervencion quirargica para controlar el sangrado y estabilizar al paciente. Es crucial
mantener la presion arterial y la oxigenacion para asegurar una perfusion cerebral

adecuada y minimizar el riesgo de dafo neuroldgico permanente.

Valoracion por patrones funcionales.

1.- Patrén percepcién-manejo de salud. Por situaciones de gravedad del
paciente la cual es valorada por la escala de gravedad del paciente (Butcher et al., 2019)
(ver Apéndice B) y de analgosedacion el paciente no puede responder; por lo que, la
mama respondi6 el siguiente interrogatorio. Con relacion a los antecedentes personales
patoldgicos interrogados y negados, antecedentes personales tiene buena calidad de vida
y practica basquetbol de manera regular. Antecedentes heredofamiliares por linea
materna con artritis reumatoide, hipertension arterial y diabetes mellitus II. Por linea
paterna se desconoce. Esquema de vacunacion incompleta.

2.- Patron nutricional-metabdlico. El paciente se encuentra en ayuno. Con los
aspectos antropométricos tenemos Peso: 48 kg. Talla: 1.63cm. SC:1.4 con IMC:18.1
dentro de percentilas para la edad, de acuerdo con la Tabla de Percentilas (OMS, 2025)
(ver Apéndice C).

3.-Patron eliminacion. Con drenaje tipo drenovack en region temporal izquierda
con un gasto hematico de 900 ml. Sonda orogéstrica a derivacidon que drena contenido
gastrico y biliar que drena 50 ml. Con adecuado flujo urinario .8ml por hora, Sonda
vesical tipo Foley 14 fr globo 3cc. Mantiene adecuados flujos urinarios (.8 ml/kg/hr) con
caracteristicas de orina amarilla macroscopica normales, tiene problemas para la

eliminacion intestinal ya que no ha evacuado en 2 dias, presenta un llenado capilar de 3
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segundos (Hernandez et al., 2024) (ver apéndice D). dias. Presenta una temperatura
corporal 36 grados centigrados.

4.- Patron actividad- ejercicio. El paciente se encuentra en reposo absoluto solo
se moviliza para cambios de posicion y bafio. Tiene alto riesgo de desarrollar ulceras
por presion con una puntuacion en escala de Braden Q (Quesada et al., 2009) (Apéndice
E), también tiene riesgo de caidas de acuerdo con la escala Humpty Dumpty (Hill-
Rodriguez et al., 2009) (ver Apéndice F). Con apoyo mecanico ventilatorio en fase III de
ventilacion en AC-V: PEEP=5, presion= 14, Fi02=38%, Frecuencia Respiratoria=14,
ciclados =20, I: E=1.2 Sensibilidad con via aérea artificial canula orotraqueal 6.5 cm
fijada en arcada dentaria 20 cm con fijacion de tensoplas en region de labios y mejilla.

Asi mismo, presenta secreciones en cavidad oral con caracteristicas hialinas
sialorrea, con acoplamiento a ventilador mecanico con escala de RASS -4 (Mera et al.,
2019) (ver Apéndice G3), esta con infusion continua de fentanil 5 mcg/kg/hr, midazolam
8 mcg/kg/hr y vecuronio 4mg. Se mantiene con dexmetomidina .7 mcg/kg/hr. Saturando
al 92%. Cardiomonitorizacion cardiaca continua con cable de 3 derivaciones con ritmo
sinusal (89 latidos por minuto) y normotenso (110/65 mmHg) con vasopresor de
Adrenalina 2 mg aforados en 42 ml solucion salina a 2 ml/hr (TAM mayor de 72
mmHg).

5.- Patron suefio-descanso. Patron no valorado por efectos de analgosedacion.
Se valora escala de BISS 40 (Khan et al., 2019) (ver apéndice H),

6.- Patron cognitivo-perceptual. El paciente Alteracion del estado de
conciencia por escala FOUR 4 (Leon et al., 2024) (ver Apéndice I). Bajo efectos de
sedacion sin respuesta verbal o motora, sin apertura ocular, con movimientos de

extremidades superiores e inferiores. Se encuentra con infusion de analgesia de
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Fentanilo a dosis respuesta, Propofol 2mg/kg/hr. Escala de Behavioral Pain Scale (BPS):
5 puntos, con dolor al estimulo (Rivas et al., 2018) (ver Apéndice J).

7.- Patrén autopercepcion-autoconcepto. No valorable por efectos de sedacion.

8.- Patron rol-relaciones. No valorable, se pregunta a su mama la cual refiere
que cuenta con un grupo de amigos.

9.- Patrén sexualidad-reproduccion. Patron no valorable; aunque genitales
externos integros sin alteraciones.

10.-Patréon adaptacion-tolerancia al estrés. Patron no valorable.
11.- Patrén valores-creencias. Patron no valorable; refiere la mama que

profesan la religion catdlica,

2.1.5 Interpretacion de escalas de valoracion estandarizadas

Escala de gravedad del paciente: 5 paciente criticamente enfermo y necesita medidas de
soporte vital. (ver Apéndice B).

Tabla de percentilas de acuerdo con edad y sexo (ver Apéndice C).

Escala de llenado capilar: 3 (ver Apéndice D).

Escala de Braden Q: 7 puntos, alto riesgo de ulceras por presion (ver Apéndice E).
Escala Humpty Dumpty: 16 puntos, riesgo alto de caidas (ver Apéndice F).

Escala de RASS: -4 sedacion profunda, no responde a la voz, abre los ojos a la
estimulacion fisica (ver Apéndice G).

Escala de BISS: 40 estado hipnotico profundo (ver Apéndice H).

Escala de FOUR: 4 (ver Apéndice I).

Escala de Behavioral Pain Scale (BPS): 5 puntos, con dolor al estimulo. (ver Apéndice

J).
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2.1.6 Resultados de auxiliares diagndosticos

Tabla 1

Descripcion de resultados de laboratorios quimica sanguinea

Constantes Resultados Interpretacion  Valoracion de referencia

Glucosa capilar 139 mg/dl Hiperglicemia 60-110 mg/dl
Urea 21.4 mg/dl Normal 10 - 50 mg/dl
Acido trico 10 mg/dl Normal 5 - 17 mg/dl
Creatinina Sérica .60mg/dl Minimo .60 — 1 mg/dl
Sodio 146 mEq Alto 135-145 mEq
Potasio 3.7 mEq Normal 3.5-53mEq
Cloro 106 mEq/L Normal 90 — 110 mEqg/L
Calcio sérico 8.6 mg/dl Minimo 8.8 - 10.6 mg/dl
Fosforo sérico 5.5 mg/dl Alto 3.3.-5.4mg/dl

Nota: Resultados de Laboratorio de la Quimica Sanguinea (2024).

Tabla 2

Interpretacion de la Gasometria Arterial

Indicador pH PO, PCO2 HCO; SatO»
Resultados 7.52 I155mmHg  25.8 mmHg 21.Immol/L 98%
Interpretacion Alcalosis respiratoria mixta

Nota: Resultados de Laboratorio de Gasometria Arterial (2024).

Tabla 3

Interpretacion de tiempos de coagulacion

Constantes Resultados Unidad de medida  Valoracion de referencia
Plasma control 11.5 % 100%

Plasma problema 12.8

% Actividad 85 % % 70 — 100

INR 1.11 0.80-1.10
Tiempo de 30.01 Seg 20-40
tromboplastina

parcial

Nota: Resultados de Laboratorio de TPy TTP (2024).
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2.2 Diagnosticos de Enfermeria

Dominio: 4 Actividad/reposo.
Clase: 4 respuesta cardiovascular /pulmonar.
Diagnostico de Enfermeria 1: Riesgo de Perfusion tisular cerebral ineficaz relacionado

con traumatismo cerebral y tiempo de tromboplastina parcial anormal.

Dominio: 4 Actividad/reposo.

Clase: 4 respuesta cardiovasculares /pulmonares.

Diagnostico de Enfermeria 2: Patrén respiratorio ineficaz relacionado con lesion
neuroldgica y disfunciéon neuromuscular, evidenciado por disminucion de la capacidad

vital.

Dominio: 04 actividad y ejercicio.

Clase: 02 Lesion fisica

Diagnostico de Enfermeria 3: Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con via
aérea artificial, retencion de secreciones y secreciones bronquiales excesiva evidenciado

por excesiva cantidad de esputo y cambios en la frecuencia respiratoria.



16

2.3 Plan de Cuidados de Enfermeria: Riesgo de Perfusion tisular cerebral ineficaz

Anélisis de los Datos
Diagnéstico de Enfermeria-
NANDA

Plan de Cuidados
Resultados NOC, Intervenciones NIC y Recomendaciones de las Guias de Practica Clinica (EBE)
;Qué debo hacery qué puedo hacer?

¢ Qué sugieren los datos? Esf:::‘;zai,oo c Indicadores Intervenciones (NIC y GPC)
Dominio: 4 Actividad/reposo. Dominio: 02 1. Deterioro cognitivo Campo: 02 fisiologico complejo
Clase: 4 respuesta salud fisiologica Valoracion inicial (2) Clase: I Control neurologico
card}ovascular /pulmonar. Clage: E Valoracion post intervencion Intervencién: Monitorizacion Neurologica (NIC 2620):
Codigo NANDA:00201 cardiopulmonar (3). Estupor Actividades:
Codigo NOC: 2. Nivel de conciencia ' . . ]
Diagnéstico de Enfermeria: 0406 disminuido: Estupor d Comp'robar el tamaio, forma y simetria de la
Riesgo de Perfusion tisular Perfusion Tisular Valoracién inicial (2) capacidad de reaccion de las pupilas.
cerebral ineficaz relacionado cerebral Valoracion post intervencion *  Vigilar nivel de conciencia.
con traumatismo cerebral y (3). *  Monitorizar signos vitales.
tiempo de tromboplastina 3. Reflejos neurologicos »  Comprobar el estado respiratorio: gasometria
parcial anormal. alterados arterial, pulsioximetria, profundidad de
— Valoracion inicial (2) respiraciones.
Puntuacion Valoracion post intervencion e  Monitorizar pardmetros hemodinamicos invasivos
Basal (3). e  Explorar el tono muscular.
4. Presion sanguinea sistolica e  Evaluar la respuesta a estimulos dolorosos cada
Valoracion inicial (3) hora y registré cambios en el nivel de sedacion
Valoracion post intervencion utilizando la Escala de Agitacion-Sedacion de
(4). Richmond (RASS).
80 mmHg a 90 mmHg
5. Presion arterial media. Guia de practica: Atencion inicial de pacientes con
Valoracion inicial (3) traumatismo craneoencefalico grave en urgencias
Valoracion post intervencion Codigo GPC: GPC-IMSS-604-18
(4). Recomendaciones:
60 mmHg a 70mmHg e El manejo inicial de todo paciente con TCE grave
debe estar orientado al ABCD de la reanimacion de
2 sustancialmente Escala (s) cualquier paciente traumatizado.
grave 1. Grave e  Administrar oxigeno a la mayor concentraciéon
2. Sustancialmente grave posible para una saturacion de oxigeno del 95%.
Puntuacion 3. Moderadamente grave e  Mantener via aérea permeable.
Diana 4. Levemente grave
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Mantener a: 2
sustancialmente
grave.
Aumentar a: 3
Moderadamente
grave

Puntuacion Post-
intervencion

+1

5.

Ninguno

La hipotension arterial se corrige mediante
soluciones isotonicas y vasopresores de ser
necesario.

Evaluar a todo paciente con la Escala de Coma
de Glasgow antes de sedar al paciente con
énfasis en la respuesta motora

Guia de practica: Atencion inicial del traumatismo
craneoencefalico en pacientes menores de 18 afios.
Codigo GPC: SSA-002-08

Recomendaciones:

La prioridad de todo paciente en el departamento
de urgencias es la estabilizacion de la via aérea,
ventilacion y circulacion antes de la atencion de
otras lesiones.

Inmovilizar la columna cervical en pacientes con:
Glasgow menor de 15 en la evaluacion inicial
Dolor o rigidez de cuello Déficit neurologico focal
Parestesias en extremidades

Administrar oxigeno a la mayor concentracion
posible para una saturacion de oxigeno del 95%.
Mantener via aérea permeable.

La hipotension arterial se corrige mediante
soluciones isotonicas y vasopresores de ser
necesario.

Evaluar a todo paciente con la Escala de Coma de
Glasgow antes de sedar al paciente con énfasis en
la respuesta motora.




2.3.1 Ejecucion y Evaluacion del Cuidado

Diagnostico de Enfermeria
Riesgo de Perfusion tisular cerebral ineficaz
relacionado con traumatismo cerebral y tiempo de
tromboplastina parcial anormal.

Nombre:

Edad:

Fecha:

18

M.A.A.G.
12 afios Urgencias
Servicio/Contexto:
14/09/24
Hora:

Intervenciones Realizadas

Evaluacion

Monitorizacion Neurologica (NIC 2620):
Actividades:

e Se comprob¢ el tamafio, forma y simetria de la capacidad de
reaccion de las pupilas.

e Se vigilo el nivel de conciencia.

e  Monitorizacion de signos vitales cada hora, con énfasis en la
PAM.

e Se comprob¢ el estado respiratorio a través de gasometria
arterial, pulsioximetria, profundidad de respiraciones.

e  Monitorizacion de parametros hemodindmicos invasivos
(cuales)

e Explore el tono muscular con apoyo de la escala de Daniel.

e Evaluacion de la respuesta a estimulos dolorosos cada hora 'y
registrar cambios en el nivel de sedacion utilizando la Escala
de Agitacion-Sedacion de Richmond (RASS).

Guia de practica: Atencion inicial del traumatismo craneoencefalico en
pacientes menores de 18 afios.

Coédigo GPC: SSA-002-08

Recomendaciones:

e  Se estabiliz6 via aérea, ventilacion y circulacion antes de la
atencion de otras lesiones. Quedando con apoyo mecanico
ventilatorio en fase II1

e Se inmoviliz6 la columna cervical con collarin.

e Se proporciono analgosedacion para el dolor y se corrobord
rigidez de cuello

e Se mantuvo via aérea permeable, verificando presencia de
secreciones.

Evaluacién Cuantitativa

Resultado Esperado: Perfusiéon Tisular cerebral
Puntacion basal: 2 Sustancialmente grave

Puntuacion pos-intervencion: 3 Moderadamente grave
Puntuacion cambio: +1

Indicadores basales y pos-intervencion
e Deterioro cognitivo
Valoracion inicial (2)
Valoracion post intervencion (3). Estupor
e Nivel de conciencia disminuido
o Valoracion inicial (2)
Valoracion post intervencion.
Estupor
e Reflejos neurologicos alterados
e Valoracion inicial (2)
Valoracion post intervencion. Estupor
e  Presion sanguinea sistdlica
Valoracion inicial (3)
Valoracion post intervencion (4).
80 mmHg a 90 mmHg
e  Presion arterial media
Valoracion inicial (3)
Valoracion post intervencion (4).

60 mmHg a 70mmHg
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e Correccion de hipotension arterial mediante soluciones
isotonicas (Hartmann) y vasopresores (Adrenalina).

e Evaluacion con la escala de Coma de Glasgow antes de sedar
al paciente con énfasis en la respuesta motora.

Evaluacién Cualitativa: se mantuvo una perfusion tisular cerebral
moderada grave con el manejo de la presion intracraneana y el
tratamiento farmacologico

Nombre del Estudiante:  Linda Karla Quitl Carrillo




2.4 Plan de Cuidados de Enfermeria: Riesgo de Perfusion tisular cerebral ineficaz
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Analisis de los Datos
Diagnostico de Enfermeria-
NANDA

Plan de Cuidados
Resultados NOC, Intervenciones NIC y Recomendaciones de las Guias de Practica Clinica (EBE)
2 Qué debo hacery qué puedo hacer?

Diagnéstico de Enfermeria:
Patron respiratorio ineficaz
relacionado con lesion
neurologica y disfuncion
neuromuscular, evidenciado por
disminucion de la capacidad
vital.

Codigo NOC: 0415
Estado Respiratorio

Puntuacion Basal

Valoracion inicial (2)

Valoracion post intervencion (4).

70% se eleva a 90%
3. Somnolencia
Valoracion inicial (2)

Valoracion post intervencion (3).

Presente
4. Deterioro cognitivo
Valoracion inicial (2)

Valoracion post intervencion (3).

Presente

estupor

5. Vias aéreas permeables
Valoracion inicial (2)

Valoracion post intervencion (4).

Con sialorrea

2 Sustancialmente
grave

Escala (s)

Puntuacion Diana

2 Sustancialmente
grave

Aumentar a: 3
Moderadamente
grave

Grave
Sustancialmente grave
Moderadamente grave
Levemente grave
Ninguno

VR W=

¢ Qué sugieren los datos? Resultajci;;ol?p i Indicadores Intervenciones (NIC y GPC)
Dominio: 4 Actividad/reposo. Dominio: 02 salud 1. Capacidad vital Campo: 02 fisiologico complejo
Clase: 4 respuestas ﬁSiOlégica Valoracion inicial (2) Clase: k control respiratorio
ca’rd.iovasculares /pulmonares. Clas.e: E Valoracié.n, post in{ervencio’n (4)- | Intervencién: Intubacion y estabilizacion de la via aérea
Codigo NANDA: 00032 cardiopulmonar 2.Saturacion de oxigeno

Codigo 3120
Actividades:
Lavado de manos.

Usar equipo de proteccion personal.
Colaborar con el médico para tamafio y tipo de
canula orotraqueal.

Ayudar a la insercion de la canula reuniendo
todo el material necesario.

Aspirar boca y faringe.

Auscultar el torax después de la intubacion.
Monitorizacién de oxigeno

Monitorizar el estado respiratorio.

Fijar la canula con tensoplas.

Verificar la colocacion del tubo con una
Radiografia de torax

Guia de practica: Guia de practica: Atencion inicial de
pacientes con traumatismo craneoencefalico grave en
urgencias

Cbdigo GPC: GPC-IMSS-604-18

Recomendaciones:

La posicion de la cabeza se debe mantener de
15 a 30 grados de inclinacion en pacientes
hemodinamicamente estables, en linea media,
evitando la rotacion y el flexo extension del
cuello.

Se recomienda que los pacientes adultos con
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Puntuacion Post-
intervencion

+2

TCE grave, sean intubados por via
orotraqueal,

utilizando una secuencia de intubacion rapida,
que incluya un medicamento inductor y un
medicamento relajante neuromuscular.

Para optimizar el aporte de oxigeno cerebral es
necesario:

Mantener niveles de hemoglobina >10gr/dl.
Mantener SaO2 >95%.

Mantener normocapnia, evitar valores de
PaCO2 <35 mm/Hg.




2.4.1. Ejecucion y Evaluacion del Cuidado

Diagnostico de Enfermeria

22

Nombre: M.A.A.G.

Patrén respiratorio ineficaz relacionado con lesion neurologica y 12 anos Urgencias
disfuncion neuromuscular, evidenciado por disminucion de la Edad: Servicio/Contexto:
capacidad vital. "14/09/24 109/24
Fecha: Hora:
Intervenciones Realizadas Evaluacion

Intervencion: Intubacion y estabilizacion de la via aérea
Actividades:

e Realizacion de lavado de manos en los 5 momentos.

e Portar equipo de proteccion personal.

e Colocacion con apoyo del médico tamaiio y tipo de canula
orotraqueal de acuerdo con su edad.

o Insertar la canula orotraqueal con el material necesario.

e Aspiracion de boca y faringe para facilitar la insercion de la
canula orotraqueal.

e  Auscultacion de torax después de la intubacion para

corroborar que estuviera insertada de manera correcta.

Monitorizacion de niveles de oxigeno

Monitorice el estado respiratorio.

Fijacion de la canula orotraqueal con tensoplas.

Verificacion de la colocacion correcta de la canula orotraqueal

con una radiografia de torax

Evaluacién Cuantitativa

Resultado Esperado: Patrén respiratorio ineficaz
Puntacion basal: 2 Sustancialmente grave

Puntuacion pos-intervencion: 3 Moderadamente grave
Puntuacion cambio: +1

Indicadores basales y pos-intervencion
e (Capacidad vital
Valoracion inicial (3)
Valoracion post intervencion (4).
e  Saturacion de oxigeno
Valoracion inicial (2)
Valoracion post intervencion (4).
70% se eleva a 90%
e Somnolencia
Valoracion inicial (2)
Valoracion post intervencion (3).
Presente
e  Deterioro cognitivo
Valoracion inicial (2)
Valoracion post intervencion (3).
Estupor
e  Vias aéreas permeables
Valoracion inicial (2)
Valoracion post intervencion (4).
Con sialorrea
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Evaluacién Cualitativa:
Se logro mejora en la saturacion de oxigeno con el apoyo ventilatorio
en fase III.

Nombre del Estudiante:

Linda Karla Quitl Carrillo




2.5. Plan de Cuidados de Enfermeria: Limpieza ineficaz de las vias aéreas
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Analisis de los Datos
Diagnostico de Enfermeria-
NANDA

Plan de Cuidados
Resultados NOC, Intervenciones NIC y Recomendaciones de las Guias de Practica Clinica (EBE)
2 Qué debo hacery qué puedo hacer?

Limpieza ineficaz de las vias
aéreas relacionado con via
aérea artificial, retencion de
secreciones y secreciones
bronquiales excesiva,
evidenciado por excesiva
cantidad de esputo y cambios
en la frecuencia respiratoria.

Estado respiratorio:
permeabilidad de las
vias respiratorias.

Puntuacion Basal

esputos
Valoracion inicial (2)

Valoracion post intervencion (3).

A la auscultacion secreciones
bronquiales y sialorrea

3. Frecuencia respiratoria
Valoracion inicial (3)

Valoracion post intervencion (4).

14 resp x min.
4. Ritmo respiratorio
Valoracion inicial (3)

Valoracion post intervencion (4).

5. Ruidos respiratorios
Valoracion inicial (3)

Valoracion post intervencion (4).

3
Desviacion
sustancial del rango
normal

Escala (s)

Puntuacion Diana

Mantener a: 3
Moderadamente
grave

Grave
Sustancialmente grave
Moderadamente grave
Levemente grave
Ninguno

SR W=

¢ Qué sugieren los datos? Resultajci;;ol?p i Indicadores Intervenciones (NIC y GPC)
Dominio: 04 actividad y Dominio: 02 Salud 1. Capacidad para Campo 2: fisioldgico complejo
gjercicio. fisiologica eliminar secreciones Clase: k control respiratorio
Clase: 02 Lesion fisica Clase: E Valoracion inicial (2) Intervencion: Aspiracién de las vias aéreas (NIC 3160)
Pag. NANDA: cardiopulmonar Valoracion post intervencion (3). | 4. sividades:
Codigo NOC: 0410 | No tiene manejo de secreciones Determinar la necesidad de aspiracién oral y
Diagnéstico de Enfermeria: Pag. 2. Acumulacién de

orotraqueal.

Auscultas sonidos respiratorios antes y después de la
aspiracion.

Usar precauciones universales.

Utilizar equipo desechable estéril para cada
procedimiento de aspiracion.

Seleccionar una sonda de aspiracion que sea la mitad
del diametro interior del tubo endotraqueal.

Dejar al paciente conectado al ventilador durante la
aspiracion.

Monitorizar estado de oxigenacion del paciente.

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

Realizar lavado de manos.
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Aumentar a:4
Levemente grave

Puntuacion Post-
intervencion

+2




2.5.1. Ejecucion y Evaluacion del Cuidado

Diagnostico de Enfermeria Nombre: MAAG
Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con 12 afios Urgencias
via aérea artificial, retencion de secreciones y Edad: Servicio/Contexto:
secreciones bronquiales excesiva, evidenciado por 14/09/24
excesiva cantidad de esputo y cambios en la frecuencia Fecha: Hora:
respiratoria.
Intervenciones Realizadas Evaluacion

e Aspiracion de las vias aéreas Evaluacion Cuantitativa

e Determinar la necesidad de aspiracion oral y orotraqueal. Resultado Esperado:

e  Auscultas sonidos respiratorios antes y después de la Puntacion basal:

aspiracion.

Puntuacion pos-intervencion:
Puntuacion cambio:
Indicadores basales y pos-intervencion
e Capacidad para eliminar secreciones
Valoracion inicial (2)
Valoracion post intervencion (3) disminuye las secreciones.
e Acumulacion de esputos
Valoracion inicial (2)
Valoracion post intervencion (3)
disminucion de sialorrea
o Frecuencia respiratoria
(3)(4) 17 resp x min. Se controla con apoyo de ventilador
e Ritmo respiratorio
(3)(4) eupnea
e  Ruidos respiratorios
3)
(4) ventilados
Evaluacion Cualitativa:
Se logro mejora en la limpieza de las vias aéreas con apoyo de la
aspiracion de secreciones.

e  Usar precauciones universales.

e  Utilizar equipo desechable estéril para cada procedimiento de
aspiracion.

e Seleccionar una sonda de aspiracion que sea la mitad del
diametro interior del tubo endotraqueal.

e Dejar al paciente conectado al ventilador durante la
aspiracion.

e  Monitorizar estado de oxigenacion del paciente.

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

e Realizar lavado de manos.

Nombre del Estudiante: Linda Karla Quitl Carrillo
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2.6 Valoracion Continua:

17 de septiembre 2024: Se trata de adolescente masculino M.A.A.G. de 12 afos,
bajo efectos de analgosedacion, con midazolam 1230 mg sin diluir para pasar a 3 ml por
hr, dexmetomidina 200 mcg en 48 ml de cloruro de sodio .9 %, para pasar a 1 ml por hr
y buprenorfina 300 mcg aforado en 50 ml de cloruro de sodio .9 %, para pasar a 1 ml por
hr. Tienen RASS de -4, BISS de 40. Con posicion semifowler a 30 grados con drenaje
tipo drenovack en region temporal izquierda con gasto hematico 100 ml. Esta con
cardiomonitorizacion continua, con frecuencia cardiaca de 75 latidos por minuto, con
ritmo sinusal, normotenso.

Tiene apoyo vaso activo con adrenalina a dosis .08 mcg/kg/min, a dosis repuesta,
mantener PAM 80 mgHg. Hipotérmico 35.9 grados centigrados, con apoyo mecédnico
invasivo en modo AC, volumen tidal 400, fio2 49%, PEEP 6, fr del ventilador 20. Con
canula orotraqueal nimero 6.5 fijado en nivel 22cm en arcada dentaria, via aérea
artificial con secreciones hialinas, blanquesinas y resto hematico, con edema de glotis y
boca con lesiones. Sonda orogéstrica a derivacion Levin 14 fr, drenando escaso gasto de
contenido biliar.

Catéter venoso central en yugular izquierdo 7 fr 2 limenes sitio de insercion
cubierto con Tegaderm mas parche de clorhexidina, sin datos de infeccion, con terapia
intravenosa con cristaloides de solucion base, solucion Hartman 1000 ml para 12 hrs.
Con buena saturacion de oxigeno 92% con acoplamiento al ventilador. Con equimosis en
miembros superiores. Abdomen blando depresivo al tacto con peristalsis disminuida.
Con catéter vesical a derivacion foley 12 fr globo 3 cc, drenando orina amarilla clara sin

sedientos, quedando su diuresis en .7 ml por hora.
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2.6.1 Interpretacion de escalas de valoracion estandarizadas
Escala de gravedad del paciente: 4 paciente criticamente enfermo y necesita medidas de
soporte vital. (ver Apéndice B).
Tabla de percentilas de acuerdo con edad y sexo (ver Apéndice C).
Escala de llenado capilar: 2 (ver Apéndice D).
Escala de Braden Q: 7 puntos, alto riesgo de ulceras por presion (ver Apéndice E).
Escala Humpty Dumpty: 16 puntos, riesgo alto de caidas (ver Apéndice F).
Escala de RASS: -4 sedacion profunda, no responde a la voz, abre los ojos a la
estimulacion fisica (ver Apéndice G).
Escala de BISS: 40 estado hipnotico profundo (ver Apéndice H).
Escala de FOUR: 4 (ver Apéndice I).

Escala de Behavioral Pain Scale (BPS): 5 puntos, con dolor al estimulo. (ver Apéndice J)

2.7 Resultados de auxiliares diagnosticos

Tabla 4

Descripcion de resultados de laboratorios quimica sanguinea

Constantes Resultados Interpretacion Valoracion de

referencia
Glucosa capilar 95 mg/dl Normal 60-110 mg/dl
Urea 21.4 mg/dl Normal 10 - 50 mg/dl
Acido urico 10 mg/dl Normal 5—-17 mg/dl
Creatinina Sérica .90mg/dl Normal .60 — 1 mg/dl
Sodio 130 mEq Minimo 135-145 mEq
Potasio 3.7 mEq Normal 3.5-53mEq
Cloro 106 mEq/L Normal 90 - 110 mEq/L
Calcio sérico 8.6 mg/dl Minimo 8.8 - 10.6 mg/dl
Fosforo sérico 5.1 mg/dl Alto 3.3.-5.4mg/dl

Nota: Resultados de Laboratorio de la Quimica Sanguinea (2024).



Tabla 5

Interpretacion de la Gasometria Arterial
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Indicador pH PO» PCO, HCO; SatO»
Resultados 7.52 90 mmHg 25.8 21.1mmol/L 98%
mmHg
Interpretacion Alcalosis respiratoria mixta
Nota: Resultados de Laboratorio de gasometria arterial (2024).
Tabla 6
Interpretacion de tiempos de coagulacion
Constantes Resultados ~ Unidad de Valoracion de
medida referencia
Plasma control 11.5 % 100%
Plasma problema 12.8
% Actividad 85 % % 70 — 100
INR 1.11 0.80-1.10
Tiempo de 32 Seg 20-40
tromboplastina
parcial

Nota: Resultados de Laboratorio de tiempos de coagulacion (2024).
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2.8. Recomendaciones de Alta y/o Continuidad de Cuidados Intrahospitalarios

Plan de Alta y/o Continuidad de Cuidados Intrahospitalarios

Intervenciones de Enfermeria

a) Datos de riesgo

(signos y
sintomas)

Dominio: 02 fisiologico: complejo Clase: M termorregulacion
Intervencion: Regulacion de la temperatura
Actividades:

e Determinar la causa de la hipotermia.

e Monitorizar la temperatura cada dos horas.

e  Monitorizar la PAM y la administracion de vasopresores.

e Monitorizar color y temperatura de la piel.

e Utilizar mantas térmicas.

Dominio: 02 fisiologico: complejo Clase: I Control neurologico

Intervencion: Monitorizacion Neurologica (NIC 2620):
Actividades:
e Comprobar el tamafio, forma y simetria de la capacidad de reaccion de las pupilas.
Vigilar nivel de conciencia.
Monitorizar signos vitales.
Comprobar el estado respiratorio: gasometria arterial, pulsioximetria, profundidad de respiraciones.
Monitorizar parametros hemodinamicos invasivos
Explorar el tono muscular.
Evaluar la respuesta a estimulos dolorosos cada hora y registré cambios en el nivel de sedacion
utilizando la
e Escala de Agitacion-Sedacion de Richmond (RASS).
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b) Tipo de
Dieta/Nutricion
Ayuno

Dominio: 01 fisiologico: basico Clase: D apoyo nutricional
Intervencion: Monitorizacion nutricional (NIC 1160)
Actividades:

Obtener medidas antropométricas

Identificar cambios recientes en el peso corporal.

Monitorizar la presencia de tejido conjuntival palido, enrojecido y seco.
Identificar las anomalias de la cavidad oral.

Monitorizar el estado mental.

Determinar las recomendaciones energéticas.

¢) Cuidado de
drenajes.

Dominio: 04 seguridad Clase: V control de riesgos
Intervencion: Control de infecciones (6540)
Actividades:

Seguir las precauciones universales y apego de protocolos.

Lavarse las manos o utilizar desinfectante de manos antimicrobiano antes y después de cada
actividad asistencial.

Limpiar adecuadamente el entorno del area de cuidados después de cada uso, segin las normas del
centro.

Limpiar y desinfectar las superficies contaminadas con patogenos, incluidas las que estan cerca de
la persona (barandillas de las camas, superficie de las mesillas de noche).

Mantener los principios basicos de la técnica aséptica para la preparacion y administracion de
medicamentos parenterales.

Utilizar equipos de infusion y administracion de liquidos.

Mantener un entorno aséptico 0ptimo durante la insercion a pie de cama de vias centrales o
cualquier acceso parenteral.

Mantener un entorno y una manipulacion asépticos de todas las vias intravenosas y al cambiar
todos los tubos y frascos de soluciones intravenosas.

Mantener un sistema cerrado al realizar la monitorizacion hemo dindmica invasiva.

Cambiar las vias centrales y los apositos de acuerdo con las directrices actuales de los CDC.
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Utilizar una técnica adecuada para el cuidado de las heridas.
Limitar el uso de dispositivos invasivos
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Capitulo 111

3. Discusion Clinica

El objetivo de este caso clinico fue implementar cuidados avanzados de enfermeria en un
paciente con perfusion cerebral ineficaz secundaria a traumatismo craneoencefalico grave,
basandose en el método enfermero el cual fue fundamental para favorecer la recuperacion y
reduccién de riesgo de complicaciones. Asi mismo, los diagnosticos de enfermeria
identificados en este caso fueron los siguientes: riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz,
patrén respiratorio ineficaz y limpieza ineficaz de las vias aéreas. Dichos diagnosticos
permitieron identificar las intervenciones especificas para estabilizar la funcidén neurologica y
respiratoria del paciente.

Durante la etapa de la valoracion, el hallazgo inicial més significativo fue la alteracion del
estado de conciencia, con un puntaje de Glasgow de 8, anisocoria y compromiso respiratorio
reflejado en la cianosis peribucal y disociacion toraco-abdominal. Estos datos justificaron la
priorizacion de intervenciones como la monitorizacidén neuroldgica, y hemodindmica, asi
como la administracion de liquidos intravenosos y control de la presion intracraneal. A los tres
dias, se observo una evolucion favorable: mejor respuesta a estimulos, estabilidad
hemodinamica y recuperacion parcial del patron respiratorio.

Al comparar estos hallazgos con estudios previos, como el de Hernandez et al., (2024) y
Moldes-Acanda et al., (2024), resaltaron la importancia de la monitorizacion estrecha y el
manejo adecuado de la presion arterial para prevenir el deterioro neurologico en pacientes con
TCE grave. En este caso, se observo una evolucion favorable a los tres dias, con mejor
respuesta a estimulos, estabilidad hemodinamica y recuperacion parcial del patron

respiratorio.
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En concordancia con Fernandez & Gonzalez (2024), quienes enfatizaron que la
aplicacion de protocolos estructurados optimiza la recuperacion del paciente con TCE,
minimizando secuelas neuroldgicas. No obstante, se identificaron desafios en la
implementacion de cuidados intensivos, como el monitoreo continuo de la presion
intracraneal y la necesidad de una respuesta rapida ante signos de deterioro neurologico.

Por tanto, este analisis aporta evidencia valiosa para la disciplina de enfermeria al
demostrar el impacto de la intervencion oportuna y fundamentada en evidencia cientifica. La
implementacion de protocolos basados en pacientes pediatricos de monitorizacion
neuroldgica y hemodinamica puede servir como referencia para futuras investigaciones y
mejorar el abordaje de pacientes infantiles con TCE grave.

Por ultimo, entre las principales limitaciones del estudio se encontraron la falta de
protocolos estandarizados para pacientes pediatricos y la variabilidad en la respuesta del
paciente al tratamiento. Ademas, el seguimiento de este caso se realiz6 en un periodo corto, lo

que impidi6 evaluar completamente las secuelas a largo plazo del traumatismo.

3.2 Conclusion

La intervencion de enfermeria basada en evidencia cientifica tuvo un impacto significativo en
la recuperacion del paciente. La aplicacion oportuna de cuidados especializados, como el
monitoreo neuroldgico, el manejo hemodindmico y respiratorio, permitio la estabilizacion y
mejoria progresiva del paciente en los primeros dias.

Este abordaje reafirma la relevancia del proceso enfermero como herramienta
metodologica para identificar diagndsticos precisos, establecer intervenciones efectivas y
evaluar resultados medibles en contextos criticos. La evolucion favorable del paciente

demuestra que el cuidado enfermero fundamentado en protocolos y guias clinicas contribuye
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a minimizar complicaciones, optimizar el pronostico y fortalecer la seguridad del paciente
pediatrico.

Ademas, esta experiencia aporta evidencia practica para la mejora de protocolos clinicos
en pediatria, especialmente en el manejo de TCE grave, y consolida el papel esencial de la
enfermeria en la recuperacion integral del paciente. Entre las limitaciones identificadas se
encuentra la necesidad de seguimiento a largo plazo y la variabilidad en la respuesta
individual al tratamiento, lo que abre oportunidades para futuras investigaciones.

En este contexto, a pesar de los avances obtenidos, se identificaron algunas limitaciones, entre
ellas la necesidad de seguimiento a largo plazo y la variabilidad en la respuesta del paciente al
tratamiento. No obstante, esta experiencia clinica aportd conocimiento valioso para la mejora
de protocolos en pediatria y el fortalecimiento de guias de atencidén en pacientes con
traumatismo craneoencefalico grave.

Finalmente, la aplicacion del proceso enfermero no solo estructurd la atencion, sino que
potencid el juicio clinico, la toma de decisiones y el impacto del cuidado profesional. Su
correcta implementacion representa una contribucion significativa a la disciplina,
consolidando el papel esencial de la enfermeria en la recuperacion y pronostico de estos
casos, y reafirmando que el empoderamiento del cuidado esta en manos de quienes lo ejercen

con conocimiento, sensibilidad y compromiso.
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Apéndices

Apéndice A Carta de Consentimiento Informado
Puebla Pue. a de de 2024

Carta de Consentimiento Informado

Declaro en forma libre y voluntaria, sin ninguna presion fisica o moral sobre mi persona, que
he comprendido las explicaciones que se me han proporcionado del propdsito que conlleva mi
participacion en el estudio “proceso de enfermeria... ... ” que lleva como titulo “cuidados de
enfermeria en paciente ...... “el cual es llevado a cabo por el/la Licenciada/o en enfermeria
estudiante de la especialidad en enfermeria de

con matricula

Ademas, declaro que se me informo previamente sobre el objetivo del estudio, el procedimiento
y tiempo en que se realizara, resolviendo todas y cada una de mis dudas.

Se me ha comentado que tengo el derecho de desertar del estudio si asi lo deseo en el momento
que yo decida, sin ninguna repercusion de algin tipo. Se me ha informado que el estudio es sin
fines de lucro y con fines académicos; es de manera voluntaria sin alguna remuneracion
econOmica para alguna de las partes; ademads, de que la informacion obtenida y proporcionada
de mi persona solo se usara con fines de investigacion y educacion. Asimismo, estoy de acuerdo
en conservar mi anonimato durante todo el estudio.

En caso de que yo requiera mas informacion respecto al uso de la informacion o el estudio se

me dijo que puedo comunicarme a la Facultad de Enfermeria de la Benemérita Universidad

Autonoma de Puebla. Con direccion en la 25 Poniente No. 1304 Col. Volcanes Puebla, Pue. Tel.

(01-222) 229-55-00 Ext. 6521 y 5618 o bien con el director del proyecto
al namero de celular

Nombre y firma del participante

Nombre y firma del testigo 1 Nombre y firma del testigo 2



Apéndice B Escala de Gravedad

NIVEL DE
GRAVEDAD
DEL PACIENTE

Nota: Butcher et al. (2019)

El paciente puede requerir cierta asistencia para afrontar

los efectos de una enfermedad o una lesién

Ejemplos de paciente:

Busca pruebas rutinarias de control de salud, como mamografias, frotis de Papanicolaou,
instrucciones de crianza, pérdida de pesoy control de la presion arterial.

El paciente es relativamente independiente como administrador de autocuidados,
pero puede tener ciertas limitaciones en los autocuidados totales.

Ejemplos de pacientes:
Alto riesgo en el embarazo, diabetes dificil de controlar, enfermedades psiquidtricas, pacientes cardiacos.

Incapaz de encontrar recursos o energfas suficientes para satisfacer sus
propias necesidades y depende de otros para los autocuidados

Ejemplos de paciente:

Enfermedades cronicas inestables o debilitantes, mujer de parto, paciente de cuidados cronicos o
paliativos, paciente psiquidtrico deprimido y un postoperatorio estabilizado.

Presenta una enfermedad aguda y depende de otros para los autocuidados

con necesidades rapidamente cambiantes

Ejemplos de paciente:

Postoperatorios recuperandose de cirugia mayor durante las primeras 24-36 horas, episodio psiquidtrico
agudo o mujer con embarazo de alto riesgo que esté en la fase de parto.

El paciente estd criticamente enfermo y precisa medidas de soporte vital

para mantenerle con vida

Ejemplos de paciente:

Cuidados intensivos que reciben soporte vital completo, pacientes psiquidtricos en cuidados intensivos,
bebés prematuros con bajo peso al nacer, victimas de accidentes con lesiones craneoencefilicas y, en
general, individuos con disfunciones multiorgdnicas.
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Apendice C Escala de Percentilas

BMI-for-age BOYS (@) o e

Organization
5to 19 years (z-scores)

Month: 65 9 69 369 369 369 3639 6 3
Years 5 6 8 9 10 1 12 K]

Age (completed months and years)

2007 WHO Reference

Nota: OMS (2025)
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Apendice D Escala de Braden Q

ESCALA BRADEN Q

Intensidad y duracian de

la prasién

PTOS

MONVILIDAD
Capacidad para
cambiar y contolar la
pogicitn del curmpa

1. Completamente inmavi:

Mo realiz ringln movimienlo oon

&l cuerpo o s exkevidadss sn
ayuda,

2o Muy Emitada:
Orasioralments malis igeros
cambios en B posicion del cuspa
o de las edremidades, pem no es
capar de realicar cambios
Imscuenles o sgrifcalivos sin
ayuda.

1.» Ligeramenbe limitada:

Remliza fecuenies sungue ligems
cmbics en B podoin del cuempo o
des |as exremidades sn ayuda.

4.+ Sin limitaciones:
Realita importanies y hecuenies
cambios de posicidn Sn ayuda

Mivel de adieidad
fisica

severamenis imilada o
nexisienle. Mo pusde saportar s
apia peso who hay que apdarke
para senlarse en wna sla o en

dia, pero distanciss muy cortes, con
o5 ayuda. Pasa i mayor parte de
ada tuma en la cama o en la slla.

* 4. Todos s pacienies
1.» Encamadno: 2. En silla: 1= Camina scasioralmenie: . II;"II“S pars
N N . . - — camrar camra
ACTIVIDAD Limiladoia a by cama. Capacidad para caminar Camina ocaspralmente duanis gl P

Camira fuesa de | Fabilacién al
menos dos weces al dia y denire
de b habitacidn al menos una vez
cada dos horas durante ks horas

Froeifn: ooume
cunde la piel s

pitres o agitacion b lean a wn
rowvinentn y Fiocitn casi

MAGITE para moserse. Es
mpeshle kvantade

ayuda minima. Mienkas se musss
is possihle que fa pisl roce de algin

uri silla de roedas.
de pasen,
PERCEPCION 1.- Completamente limitada: 2. Muy mitada: .- Ligeramente limitada: 4.» Bin limitaciones:
SEMSORIAL Mo respande & eslimulos Responde st a estimulos Responds a drdienss werbales peso | Responds a drdenss vedalss. Mo
Capscidad ds doloroscs jne gime, no s dolososos. Incapacidad pars No SEspe pusde comunicar la liene ningura alleacion senscial
responder eslrememe ni se agarm| debidoa | ormunicar malestar, excepin rcomadidad o b necesidad de ser gue Fmile su capacidad de senlic
adecadasents, ur b rirwed de condienda o a grmendo o moskanda inquistud cmbiadn de poshira o comumir dolar o malesiar.
segin su niesl de sedactin O liens algura allsacitn O tiens algura allaracion sersona
desamala, al O capaadad Emilada pan senlic sefsonal gue bmila la capaodad | que Emila la capacadad dis senlir
diseamfor ebidonade | dolor en b mayor parte def de senlr dolor o maleslar en mds | dolor o malesisr en una o dos
oon b EIE!i:‘ﬂ Lusipa de la milad del cusrpo. prirermidades.
Tolerancia de la piel y la estructura de soporie

1- Piel  constamisments | 2. ﬁulmu:.l himesda: 3 Piel ccasicnalmente humeda: | 4. Piel raramenie humeda:

himeda: La piel esth Fameda a menude, La piel ests Fimeda de fama La pisl ssth Gasi simpne sec,
HUMEDAD La piel 5= mantiens himeda @5 | pero no siempne. La ropa de cama | ocasional, necesitando cambio de la | Hay que cambiar los pafales de
Miwed de & i peranenismente debids a b debe ser cashiada al menos cada | mps de cama cada 17 horas Foerres rulinari; la sopa de cama

aposicin de | 75T I S -

11 piel & b o larepiracion, onna, deeraje, e, | B homas ko hay que camhiada cada 34

La humedad &= delectala cada hoas,

VEZ (US S8 (i O mueve A

paciente.
FRICCION ¥ | 1.- Problema significativo: 2. Problema: 3. Problema polencial: 4.- Bin problema apanente:
CIZALLANIENTO La espashcdad, condracturas, Resquien: apuda de moderada a Sa mueve dehi=ene o necesits ura | Es posble levantards

completamenie durante un
cambe de postura. Se muswe

HUTRICKN
Patrén habiual de
ingesta de dimening

Exta e ayunas; o a dists liquida;
0 con suEolerapa mas ds § dias
O athiiming < 2.5 mgid

O reuniz come ura comida

completa, Raras veces come més

de [ milad de cualquier comida
ofecida. La ingesta de protrinas
induye I o menos rciones de
came, pescada o produckes
Hcteos al dia. Toma pocos
Fquadas. M loma un suplsmesin

Se e adminisia una nuiicin
erteral (3WG] o nuiicdn
parenkeral {1 que b= proponcona
uriy Ganfidad nadecuada de
talorias y minesales mra sy sdad
O albiming <3 mgid|

0 raras veces come una oomida
tompleta y generalmente sdko
wome b milad de cualquier
cormida olrecida. La ingesta de
prodeings incluye sl 3 racones

posturales

Se |e adminisia una nuiiciin enteral
[SMG] o nuincon pansnlssal [IV) qus
I proponciona una cantidad
adetuads de clorias v minemies
paca gy edad

O ome La milad de la mayoria de las
comidas. Come un lotal de 4
raciones de prokeinas & &a {cams,
pescade, produdos Roecs].
Crasoralments mchars ura
pomida, pero noemreimente foma un

mues ponka las conslankss, completamenis sin que s mada oon b stharas b sla u ofos | independentemenis en la cama y
superfice de apayn produzca un rooe conka las dipasifves. La mapor parle del enla slla, y ere subcents lerza
CiaraNamisnic: ocurm sabanas Frecusnlssenk Hempo manbene una pos i muscubar para levaniarse
cuande s piel y s deslizn hatis ahsjo enlacamac | nelalieamnts busro o b sla o completamenle mienkas 8
supericn dssa i |a sla, necesiando mooborks | cama, sungue ocasional men bs s mreeve, Kanbene una buem
adyacene mzn [ o [ mdisa apada. desslizn Facia abajo posiuca enla cama o en b sla en
una conlra a oira |yt momenia.

1.» Muy pohre: 2 Imadecuada: 3. Adecuada: 4+ Excelenie:

Toma una diesta normal gus ke
propencons Bs caloras
adeouades para su edad. Par
ejemplo comerhebe la mayar
parks de cada comidalloma.
Munca rechaz wna comida.
MNomal=ent mme un okl de 4 o
s racionss de carmne, pascadng
o producios bciecs al dia.
Ocasinnalmente mme enine
comidas. Mo necesila

pueds ser < 10mg/dl O el rellena
capilar pusdi sir > I spgundos.

< 10mgid] O el reliens caplar
pusds ser > 2 saoqundos

dhebéticn liguido. de came, pescado o produdos suplemenko 5 se e ofrepe, suplemenias.
bctens al dia. Deasionaimenis
loma un supiesento delélicn.
1.- Muy comprometida: 2. Compromedida: 3. Adecuada: 4. Expelenis:
Hipotensn {ThAe=5mmHg; <40 en | Mool Moo lenso; Mol
PERFUZIOH recen nacos] ol pH sénoo es < 740 &l pH die la sangme &% nomal; |a saluracitn de oxigena s =055
TESULAR Y O el pacente no ioen by saburacitn de oxigena pusds |a saburacitn de oxigeno puede ser hesogibina normal
CIGENACION sialogicamenis los camhics sar < 565% O b hemoglobina =555 O b hemoglobina puede ser | y el relieno capiar < 2 sequndos
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& Quiglsy § & Curlay M. 1506 TETAL

D Wersian en castaiiano: Quesada C. Dapanlameants de Sanidad y Corsumo. Gobisrna Vasco. 2009

CON RIESGO = 16 punfos SIN RIESGO = 16 puntos

Nota: Quesada et al. (2009)
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Apéndice E Escala Humpty

MAMNUAL DE PROTOCOLOS Y
INIVERSITARTD "RETNA SOFIA PROCEDIMIENTOS GENERALES
DE ENFERMERIA

Prevencion de caidas, mejorando la seguridad

RIESGO DE CAIDAS
Escala Humpty Dumpty- Paciente hospitalizado

Parametros | e | Puntos

Edad Menos de 3 afos
De 3- 7 anos

De 7-13 afios
L Mas de 13 afos
Genero Hombre
Mujer
Diagnostico Problemas neuroldgicos
Alteraciones de oxigenacion:
(problemas respiratorios,anemia)
deshidratacion, anorexia, vértigo
Trastornos psiquicos o de
conducta
Otro diagnostico
Deterioro No conoce sus limitaciones
cognitivo Se |e olvida sus limitaciones
Orientado en sus propias
capacidades
Factores Historia de caida de bebes o
Ambientales nifios pequefios desde la cama
Utiliza dispositivos de ayuda en
la cuna, iluminacién, muebles
Paciente en la cama
Paciente que deambula
Cirugia o Dentro de las 24 horas
sedacion Dentro de 48 horas
Mas de 48 horas /ninguna
Medicacién Uso de multiples medicamentos
sedantes (Excluyen pacientes de
UCIP con sedantes o relajantes)
Hipndticos,
Barbituricos
Fenotiazinas, Deborah Hill-Rodriguez, Patricia R.
Antidepresivos, Messmer, Phoebe D. Williams, Richard A.
Laxantes/diuréticos Zeller, Arthur R. Williams, Maria Wood,
narcaticos and Marianne Henry: The Humpty Dumpty
Uno de los medicamentos antes 2 ;:.I:_s ﬁ?'nf;.’i.c;::l::;";?l;esww e
mencionados
ninguno

[P ST ] SR

L)

| | =

Riesgo de caidas
< 7 puntos sin riesgo
7-11 puntos riesgo bajo
> 12 puntos riesgo alto

o e | o ad | s | B w 4

Total

Valeracion del riesgo de caidas en
Pediatria, H-14.2

Nota: Hill-Rodriguez et al. (2009)
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Apéndice F Escala de RASS

ESCALA DE RASS

No despertable
Sedacion profunda
Sedacion moderada
Sedacion ligera
Somnolencia
Despierto y tranquilo
Inquieto

Agitado

Muy agitado
Combativo

L0 G A&

A wWw N =2 O

No responde a voz ni estimulos fisicos

Se mueve o abre los ojos a estimulacion fisica, no a la voz
Movimientos de apertura ocular a la voz, no dirige mirada

Despierta a la voz, mantiene contacto visual menos de 10 segundos
No completamente alerta, se mantiene despierto mas de 10 segundos

Ansioso, sin movimientos desordenados, agresivo ni violento
Se mueve de forma desordenada, lucha con el respirador
Agresivo, se intenta arrancar tubos y catéteres

Violento, representa un riesgo inmediato para el personal

Nota: Mera et al. (2019)



Apéndice G Escala de BISS

BIS &3 s.A.D.

Sedacion leve a moderada

Plano anestésico

Estado hipndtico profundo
Paroxismos de supresion

@ EEG plano

Nota: Khan et al. (2019)
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Apéndice H Escala de FOUR

Respuestaocular

Respuesta motora

Reflejos del tronco encefalico

Respiracion

Nota: Ledn et al. (2024)

4 = parpados abiertos o abiertos, siguiendo o parpadeando para ordenar

3 = parpados abiertos pero sin seguimiento

2 = parpados cerrados pero abiertos cuando se hablaenvoz alta
1= parpados cerrados pero abiertos al dolor

0 = los parpados permanecen cerrados con dolor

4 = pulgar hacia arriba, pufio o signo de la paz

3 = localizarel dolor

2 = respuesta de flexion al dolor

1=respuesta de extension al dolor

0 =sinrespuestaal doloro estado de mioclono generalizado

4 = reflejos pupilares y corneales presentes

3 =unapupilaanchayfija

2 =reflejos pupilares o corneales ausentes

1= reflejos pupilares y corneales ausentes

0 = reflejo pupilar, corneal y de tos ausente

4 = no intubado, patrén de respiracion regular

3 = no intubado, patrén respiratorio de Cheyne-stokes

2 = nointubado, patrén de respiracion irregular

1=intubado, respira porencima de la frecuencia del ventilador

0 = respiracién intubada a frecuencia del ventilador o apnea
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Apéndice I Escala de Comportamiento de dolor (BPS)
Tabla 2. Escala de comportamiento del dolor

Item

Expresion facial

Movimiento
de miembros
superiores

Ventilacion
mecanica

Puntuaciéon > 5 es indicativo de presencia de dolor

(BPS scale)

Descripcion
Relajada
Parcialmente tensa
Totalmente tensa
Haciendo muecas
Relajado

Parcialmente
flexionado

Totalmente flexionado
Totalmente contraido

Tolerando
movimientos

Tosiendo, pero
tolerando la ventilacion
durante la mayor parte
del tiempo

Luchando confra el
ventilador

Imposibilidad de
controlar el ventilador

siendo maximo con puntuacion de 12

Puntuacion
1

(S T S N N R S

L

Nota: Rivas et al. (2018)
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