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RESUMEN

El traumatismo craneoencefalico es una alteracion en la funcion neuroldgica causada por
una fuerza traumatica externa que ocasiona un dafio fisico a nivel del encéfalo siendo uno
de los problemas de salud publica mas relevantes, que afecta anualmente a la poblacion
y representa una de las causas mas importantes de morbi-mortalidad, especialmente en la
poblacion adolescente y joven. En el presente trabajo el objetivo principal es analizar
cuéles fueron los factores que intervinieron en la causa de traumatismo craneoencefalico
mediante una investigacion bibliografica e historia clinica para mejorar el estilo de vida
en el paciente. La metodologia que se manejo fue por medio de un estudio bibliografico,
descriptivo y de campo ya que se logré establecer contacto con el paciente, permitiendo
identificar cuales fueron los factores de riesgo. Los resultados se obtuvieron por medio
de una entrevista a la madre del paciente donde se pudo identificar los problemas de
salud que el paciente presento, por esta razon se realizd una guia de cuidados
intrahospitalarios para mantener una atencion de calidad y brindar un mejor estilo de
vida. En conclusién el propésito esta en realizar nuevos esquemas como la elaboracion
de flujo gramas en los servicios hospitalarios dirigidos para el personal de enfermeria el
cual servira como una guia para realizar procedimientos y cuidados especiales que el
paciente necesita para su pronta recuperacion. PALABRAS CLAVES:
TRAUMATISMO, CRANEOENCEFALICO, ENFERMERIA, CUIDADOS,
COMPLICACIONES.
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ABSTRACT

Cranioencephalic trauma is an alteration in the neurological function caused by an
external traumatic force that causes physical damage at the level of the encephalon being
one of the most relevant public health problems that annually affects the population and
represents one of the most important causes of morbidity and mortality, especially in the
adolescent and young population. In the present work the main objective is to analyze
which were the factors that intervened in the cause of traumatic brain injury through a
bibliographical investigation and clinical history to improve the life style in the patient.
The methodology was handled by means of a bibliographic, descriptive and field study
since it was possible to establish contact with the patient, allowing to identify which were
the risk factors. The results were obtained through an interview with the patient's mother
where the patient's health problems could be identified. For this reason, an in-hospital
care guide was used to maintain quality care and provide a better lifestyle. In conclusion,
the purpose is to carry out new schemes such as the elaboration of flow charts in the
hospital services directed to the nursing staff, which will serve as a guide to perform

procedures and special care that the patient needs for a quick recovery.

KEY WORDS: TRAUMATISM, CRANIOENCEPHALIC, NURSING, CARE,
COMPLICATIONS.
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INTRODUCCION

Los traumatismos Craneoenceféalicos son muy comunes a nivel mundial y en paises
desarrollados afectando especialmente a la poblacion joven de sexo masculino. Esta
lesién es provocada con mas frecuencia en accidentes de transito, causando lesiones

graves a nivel cerebral encontrada en un 75% de victimas.

En los Estados Unidos las muertes por Traumatismo Craneoencefélico se han elevado
cerca de 1% anualmente, en la actualidad existe alrededor de 2 millones de lesiones que
producen muerte y discapacidad (OMS, 2017)

En Ecuador segun los ultimos datos proporcionados por la OMS (2009), la tasa de
mortalidad por trauma en el Ecuador es de 16,9 por cada 100.000 habitantes, siendo en

su mayor parte por trauma craneoencefalico grave.

El presente estudio de caso se detectd en el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
(IESS) Ambato siendo un hospital de segundo nivel con una atencion de 85% de victimas

con un 5.5% anualmente en Traumatismo Craneoencefalico. (Silva, 2014)

El presente analisis de caso clinico intenta reunir informacion que facilite el estudio cuyo
contenido pueda aportar significativamente a los cuidados de enfermeria en un paciente
con traumatismo craneoencefalico y sus posibles oportunidades de mejora, de igual

manera la presente investigacion sera un punto de partida para las futuras investigaciones.

El presente estudio de caso esta enfocado en un paciente de 10 afios de edad quien sufre
un traumatismo craneoencefalico producido por una caida de un medio de transporte
mismo en la que el menor se trasladaba de su unidad educativa al domicilio segin
versiones de la madre, los cuidados de enfermeria en el presente caso clinico necesitan
un analisis meticuloso y un estudio a fondo ya que la situacion del paciente es critica
porque fue intervenido quirdrgicamente ya que presentaba un hematoma a nivel parietal
temporal izquierdo es por esto que los cuidados deben ser estrictos en los aspectos
biolégicos y ambientales para evitar complicaciones médicas, para determinar los
cuidados de enfermeria es necesario realizar un andlisis de la historia clinica del paciente,
y la entrevista a los familiares que cuidan del mismo. EI personal de enfermeria cumple
un papel importante dentro del rol de cuidador ya que al brindar una atencién especial a

este tipo de pacientes se puede evitar complicaciones y mejorar el estilo de vida.



La propuesta enfocada que serd realizada para la presente investigacion es la elaboracion
de diagramas de flujo siendo una linea de pasos a seguir que implican un proceso
determinado, el cual sera realizado exclusivamente para el personal de enfermeria ya que

servird como una guia de secuencia para el manejo de este tipo de pacientes.



Objetivos:
7.1 General:

e Analizar los cuidados de enfermeria en traumatismo craneoencefalico y su

relacion con las oportunidades de mejora.
7.2 Especifico:

e Identificar los factores de riesgo que el paciente presentd durante la estancia
hospitalaria.

e Determinar los puntos criticos y oportunidades de mejora en la evolucion de la
enfermedad.

e Elaborar flujogramas de atencion de enfermeria para pacientes con Traumatismo

Craneoencefalico



Recopilacion y descripcion delas fuentes de informacion disponibles:
12 de Diciembre del 2016 16:11
8.1 SERVICIO DE EMERGENCIA

Paciente masculino de 10 afios de edad ingresa a esta unidad de salud, inconsciente
desorientado, a nivel de cabeza presencia de hematoma, pupilas midriaticas, otorragia
bilateral en moderada cantidad , abdomen suave depresible a la palpaciéon miembros
inferiores sin presencia de edema Glasgow 6/15.  Diagndéstico: Traumatismo
Craneoencefalico Grave médico ordena realizar una tomografia simple de créneo el
estudio practicado demuestra hematomas subdurales agudos temporal derecho y fronto
temporal izquierdo hematoma intraparenquimatoso temporal izquierdo con zonas
hipodensas en su interior sugestivas de edema y coagulos, contusiones corticales
frontotemporales derechas, el sistema ventricular es de configuracion habitual, cerebelo
y tronco del encéfalo sin patologia. En las reconstrucciones con ventana 6sea MPR
(reconstruccion multiplanar) y 3D ( visualizacion tridimensional) se precia trazo de
fractura parieto-temporal izquierda que involucra el pefiasco y el hueso cigomatico
celdillas mastoideas izquierdas ocupadas con restos hematicos asi como el seno
esfenoidal y celdillas etmoides izquierdas hematoma subgaleal temporoparietal izquierdo

enfisema subcutaneo.

Indicacion médica: Nada por via oral - Monitoreo continuo - Control de ingesta y excreta
- Cabeza elevada a 30 grados - Solucién salina 0,9% 1000cc + 10cc de potasio +5cc de
Complejo b por hora - Ceftriaxona 10mg intravenoso cada 12 horas - Omeprazol 20 mg
intravenoso cada 12 horas - Metoclopramida 4mg intravenoso cada 8 horas- Manitol 50

cc intravenosos cada 4 horas- Vitamina C intravenoso cada dia.

Se recomienda cirugia para descomprension y evacuacion de hematoma lado izquierdo al
momento la casa de salud intenta conseguir anestesiologo y los quir6fanos se encuentran

ocupados por lo que recomiendan transferencia urgente.

Cuidados de enfermeria: Control de signos viales cada hora, elevar cabecera a 30
grados, administracién de medicacién. La unidad de salud intenta conseguir al médico
anestesiologo para la cirugia. Signos vitales: Tension arterial: 116/60 frecuencia

cardiaca: 70 frecuencia respiratoria: 28 temperatura: 36.2 saturacion de oxigeno: 96%.



Examenes de laboratorio: HB: 13.90 HCTO: 58.00 LEU: 14.000 GLUC: 121.00 PCR:
12.00 Gasometria: PH: 7.46 PCO2: 24.60 CHCO3: 17.00

Analisis:

Paciente al ingreso permanece inconsciente con escala de Glasgow 6/15 , médico indica
mantener con solucidn salina mas potasio y mas Complejo b podemos manifestar que la
valoracién mas primordial en Traumatismo Craneoencefalico es la valoracion de la escala
de Glasgow ya que es un indicador perspectivo de la fuerza global, indicando el nivel de
conciencia, permitiendo observar detenidamente la apertura ocular, respuesta verbal y la
motora como menciona (Martin S. R., 2014) ademas es imprescindible la administracion
de medicacién para disminuir la presion intracraneal como menciona (Lopez, 2009)
se aflade complejo b + potasio para evitar el gasto cardiaco. A larevision de la historia
clinica no se evidencia que el personal de enfermeria realice un manejo cauteloso en el
paciente como es valoracion cefalocaudal del paciente, monitored continuo, valoracion

de la escala de Glasgow.
12 de diciembre del 2016
8.2 CENTRO QUIRURGICO

Paciente ingresa a quiréfano inconsciente con Glasgow 6/15. Pre-operatorio:
Hematoma subdural parietal temporal izquierdo Post-operatorio: Hematoma subdural
parietal temporal izquierdo Proyectada: Craneotomia descomprensiva Realizada:
Craneotomia descomprensiva + evacuacion de hematoma. Hora de inicio: 19:35 Fin de
cirugia: 23:00 Tipo de anestesia: General Dieresis: Bicoronal: compromete piel galea.
Exploraciéon y hallazgos quirargicos: Se observa fractura temporal izquierda que se
proyecta hacia la base, craneotomia fronto-parietal temporal bilateral con la intencién de
descomprension craneal, se observa descuadre muy tenso y sin latido durotemia
arciforme con base hacia la linea media en hemisferio izquierdo y se evacua gran
hematoma subdural agudo. Procedimiento operatorio Asepsia y antisepsia, incision
descrita, craneotomia fronto-parieto temporal bilateral, durotemia arciforme de lado
izquierdo y evacuacion de grave hematoma subdural, hemostasia con surgicel y partes de

traccion, cierre de piel con planos.

Analisis:



Paciente es intervenido quirurgicamente con diagndstico de traumatismo
craneoencefalico grave cirugia realizada craneotomia descomprensiva mas evacuacion de
hematoma como menciona (Angel 2012) la intervencion quirtrgica realizada tiene
sustento cientifico sirve para eliminar fragmentos 6seos de la béveda craneal con el
objetivo de aumentar el &rea de adaptacion cerebral para control absoluto de la presion
intracraneal recalcando que al realizar esta cirugia lograron evacuar hematoma para
evitar una presion intracraneal y por ende la muerte del paciente. Se ha identificado que
el personal de enfermeria tuvo el manejo de asepsia y antisepsia necesario para este tipo
de procedimiento.

8.3 INGRESO UCI 23:10

Paciente ingresa a sala de cuidados intensivos con Diagnostico: Traumatismo
Craneoencefalico grave post craneotomia descomprensiva, inconsciente bajo efectos de
sedoanelgesia presencia de tubo endotraqueal con apoyo de ventilador mecanico cabeza
cubierta con aposito limpio, oidos presencia de tapones derecho e izquierdo limpio y

seco, presencia de via central en torax parte superior izquierda.

Indicacion médica: Monitoreo continuo —mantener cabecera elevada — vigilar herida
quirurgica- control de ingesta y excreta — aspiracion de secreciones cada 4 horas- solucion
salina 0.9% 1000cc+ 5cc de potasio + complejo b 5 cc ceftriaxona 1gr intravenoso cada
12 horas — omezol 20 mg intravenoso cada 12 horas — metoclopramida 4mg intravenoso
cada 8 horas — vitamina C 500mg intravenoso - lidocaina 1cc intravenoso previo a cada

procedimiento.

Cuidados de enfermeria: Monitoreo continuo, mantener cabecera elevada a 30 grados,
control de ingesta y excreta, aspirar secreciones, administracion de medicacion prescrita,
Signos vitales: Tensidn arterial: 70/ 40 frecuencia cardiaca: 160 frecuencia respiratoria:
22 temperatura: 36,4 saturacion de oxigeno: 97% balance hidrico: Ingesta: 2357
Balance: 9080.2 Diuresis: 1200 eliminacion: 2050

Analisis:

Paciente ingresa a unidad de cuidados intensivos (UCI) paciente permanece bajo efectos
de sedoanelgesia, inconsciente presencia de tubo endotraqueal mas ventilador mecanico,

médico indica: monitoreo continuo, elevar cabecera a 30 grados, como menciona



(Lopez, 2009) uno de los cuidados mas importantes en el postoperatorio es conservar
una posicion alineada y con elevacion de la cabeza para mejorar la funcién pulmonar,
el control hemodindmico basado en la presion arterial la sedacion es primordial en
este tipo de pacientes porque puede presentar actividades convulsivas es por este motivo
que se realizara un monitoreo continuo menciona (Alvarez Ruis, 2011) es esencial una
buena limpieza de la herida y aplicar un vendaje compresivo para evitar infeccion.
Se puede evidenciar por medio de la historia clinica que los procedimientos fueron
realizados correctamente pero no existe una vigilancia cautelosa de la herida quirdrgica

por parte del personal de enfermeria.
8.4 13 de diciembre del 2016

Paciente permanece bajo efectos de sedo analgesia al momento con apoyo de
ventilador mecanico ojos pupilas midriaticas de 4 milimetros boca presencia de tubo
endotraqueal, cabeza cubierta con apositos limpios, oidos presencia de tapones
derecho limpio y seco, izquierdo manchado de liquido hematico, nariz no presenta
deformidad en tabique nasal, térax presencia de via central localizado en la parte
superior izquierda. Paciente con pico febril de 39 grados neuroldgicamente en

regulares condiciones.

Indicacion médica: Pediasure por sonda nasogastrica a 10ml hora — Monitoreo
continuo -Solucion salina 80cc+fentanyl 500mg +Midazolam 50 mg intravenoso - -
Metamizol 500mg intravenoso en este momento Clindamicina 200 mg intravenoso
cada 6 horas -Ceftriaxona 1 gramo intravenoso cada 12 horas -Metoclopramida
intravenoso cada 8 horas -Ranitidina 25 mg intravenoso cada 12 horas -Fentanilo
10mg cada 4 horas-manitol 50 cc intravenoso cada 4 horas. Se realiza una tomografia
simple de craneo reporta: craneotomia frontoparietal bilateral. En el parénquima
cerebral se evidencia restos hematicos con burbujas de aire a nivel fronto parietal
derecho y fronto parieto temporal izquierdo. Hematoma mixto epidural-
intraparenquimatoso temporal izquierdo en fase subaguda temprana que mide 5.2 x
2.9 x 1.2 cm, volumen aproximado de 9.4 cc, se rodea de edema vasogenico grado Il.
Hemorragia subaracnoidea occipital, restos hematicos a nivel de la cisura
interhemisferica, contusion cortical subaguda temprana temporal derecha de 1.3 x
2.0 centimetros, el sistema ventricular es de configuracion habitual, cerebelo y tronco

del encéfalo sin patologia



Cuidados de enfermeria: Control de signos vitales cada 2 horas, mantener cabecera
elevada a 30 grados, vigilar herida quirdrgica, administracion de medicacion
prescrita. Signos vitales: Tension arterial: 80 / 70 frecuencia cardiaca: 15 frecuencia
respiratoria: 25 temperatura 39 Saturacion de oxigeno: 96%. . Balance hidrico:
Ingesta: 2250 Balance: 9060.1 Diuresis: 960 Eliminacién: 1090

Analisis:

Paciente al momento con apoyo de ventilador mecénico presenta pupilas midriaticas de
4 milimetros e hipertermia de 39 grados medico indica metamizol en este momento como
menciona (Liriano, Olivera, & Guerra, 2006) los pacientes neuroquirdrgicos necesitan
continuamente soporte ventilatorio artificial ya que permite la oxigenacion de la
sangre y la eliminacion de dioxido de carbono se puede manifestar que los
procedimientos realizados tienen sustento cientifico ya que el ventilador mecanico es
utilizado para evitar aspiracion en la via aérea por la disminucion del nivel de conciencia
se administra metoclopramida para evitar vomito que puede ser causado por la aspiracion
de secreciones como menciona (Martin S. R., 2014) es imprescindible el control la
temperatura corporal puesto que puede presentarse por el dafio en el sistema nerviosos
central se aplica medicamento para ceder la fiebre, colocar medidas fisicas como
descubrir al paciente, templar el entorno mediante aire acondicionado, frias bolsas de
hielo en las zonas de mayor intercambio de calor (zonas popliteas axilas, ingles) cabe
recalcar que personal de enfermeria no aplica medios fisicos procedimiento que pudo

haber sido realizado porque es una medida antitérmica efectiva.
13 de Diciembre del 2016

Paciente con efectos de sedo analgesia cabeza elevada apdsito limpio y seco nariz
presencia de sonda nasogastrica boca tubo endotraqueal cuello no adenopatias, torax via
central, corazén no soplos, pulmones murmullo vesicular conservado, abdomen suave
depresible, presencia de sonda vesical miembros inferiores no edema. Glasgow 5/15. Se
valora paciente con traumatismo craneoencefalico grave y que al momento presenta
pupilas midriaticas de 4 milimetros bilateral arreactivas por lo que se solicita tomografia

para control cerebral se incrementa sedacion.

Indicacion médica: Pediasure por sonda nasogastrica 10 ml/hora -Control del signos

vitales- Solucion salina al 0.9% 1000 cc intravenoso - Manitol 50 mg intravenoso cada 4
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horas- Clindamicina 200 mg intravenoso cada 6 horas - Ceftriaxona 1gr intravenoso cada
12 horas - Metoclopramida 4 mg intravenoso cada 8 horas - Lidocaina 2% 1cc
intravenoso previa maniobra - Ranitidina 25 mg intravenoso cada 12 horas -Fentanilo

10 mg intravenoso cada 4 horas — tomografia control - Sedoanelgesia 7cc/ hora.

Cuidados de enfermeria: Control de signos vitales cada 2 horas, aplicar medios fisicos,
mantener cabecera elevada, administracion de medicacion prescrita, vigilar herida
quirdrgica. Signos vitales: Tension arterial: 100/80 frecuencia cardiaca: 130 frecuencia
respiratoria: 25 temperatura: 36.6 saturacion de oxigeno: 99%. Se realiza tomografia
simple de craneo reporta: Pacientes con antecedentes post quirirgicas con craneotomia,
al momento presenta hematoma epidural temporal izquierdo de 5.7 cm por 1.0 cm con
edema perilesional, multiples contusiones hemorragicas en la region temporal derecha,
las de mayor tamafio miden 1.3cm y 1.5cm se observa otra area de contusion temporal
izquierda de 2.8 cm de diametro, area de isquemia occipital izquierda. Hemorragia
subcranoidea hacia la tienda del cerebelo. Paciente al momento permanece en UCI con
tubo endotraqueal mas canula oro faringeo y ventilacion mecanica con alza térmica de
39.2 axilar. Paciente bajo las mismas condiciones alza térmica de 38 C. Balance hidrico:
Ingesta: 2220 Balance: 9050.2 Diuresis: 1400 Eliminacion: 2010

Analisis:

Paciente continia sedado, con Glasgow de 5/15 presenta pupilas midriaticas de 4
milimetros arreactivas a la luz, medico indica iniciar alimentacion con pediasure por
sonda nasogastrica, administracion de ceftriaxona y clindamicina se ha llegado a
consumar que la administracion de pediasure por sonda nasogastrica tiene sustento cientifico
menciona (Perel P, 2008) esde gran importancia la utilizacién de sonda nasogastrica en
este tipo de pacientes ya que su energia y metabolismo se encuentra acelerados la
alimentacion con pediasure ayudara fundamentalmente en su estado nutricional debido
a que contiene los nutrientes necesarios para su recuperacion evitando desnutricion en
el paciente. Se puede evidenciar que no realizan cambios de posicion en el paciente
siendo este un cuidado importante en este tipo de pacientes ya que evitara laceracion de

la piel.



8.5 19 de diciembre del 2016

Paciente no ha presentado ninguna novedad, bajo efectos de sedoanelgesia cabeza herida
quirdrgica coronal, pupilas midriaticas no reactivas a la luz y a la condicion, nariz sonda
nasogéstrica permeable boca tubo endotraqueal mas canula oro faringeo, térax colocacion
de via central en lado izquierdo anterior, abdomen suave depresible, no edema en
miembros inferiores Glasgow 6/15, paciente grave prondstico reservado. Paciente que
no ha vuelto a realizar estados febriles, no se identifica proceso infeccioso.

Indicacién médica: Pediasure a 20 ml por hora - Control de signos vitales - Control de
ingesta y excreta -Cabecera elevada a 30 C - Cuidados de enfermeria - Solucion salina
1000 cc + 20 cc de potasio+5cc de complejo b intravenoso a 60 ml/hora - Dolrad 250mg
intravenoso cada 6 horas -Paracetamol 250mg intravenoso cada 6 horas - Manitol 10 cc
intravenoso cada 4 horas - Clindamicina 200 mg intravenoso cada 8 horas - Ceftriaxona
1 gr intravenoso cada 12 horas - Metoclopramida descontinuar - Omeprazol 20 mg
intravenoso cada 12 horas - Vitamina C 250 mg intravenoso cada 12 horas -Fenitoina 20

cc intravenoso 4 mg hora- Midazolam 20cc intravenoso 4 miligramos hora.

Cuidados de enfermeria: Control de signos vitales, cuidados de via venosa central,
mantener cabecera elevada, control de ingesta y excreta, administracion de medicacion
prescrita, vigilar herida quirdrgica, mantener higiene. Signos vitales: Tension arterial:
90/50 frecuencia cardiaca: 100  Frecuencia respiratoria: 28  Temperatura: 36,5
Saturacion de oxigeno: 90% Balance hidrico: Ingesta: 2850 Balance: 694.6 Diuresis:
1937 Eliminacion: 2155.4

Analisis:

Paciente permanece con Glasgow 6/15 médico tratante indica canalizacion de via central
en torax lado izquierdo anterior (Mufioz, 2007) menciona Los catéteres venosos
centrales se utiliza para administracion de soluciones en mayor volumen, por medio
de esta administracion se ayudara a disminuir edema. Podemos manifestar que lo
realizado tiene sustento cientifico ya que el cuidado de enfermeria es muy importante en
este tipo de pacientes se debe utilizar mucha precaucion siguiendo un protocolo aséptico

para evitar una infeccion.
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8.6 21 de diciembre del 2016

Paciente no presenta cambios, paciente con sedoanelgesia, cabeza herida quirdrgica,
pupilas midriaticas, nariz sonda nasogastrica permeable, boca tubo endotraqueal,
abdomen suave depresible, extremidades inferiores no edema. Paciente en malas

condiciones generales al momento con 38.5 C.

Indicaciones médicas: Pediasure a 200 cc / hora - Control de signos vitales cada 4 horas
- Control de ingesta y excreta - Cabecera elevada a 30 C - Solucién salina 1000 cc + 200
cc de potasio + 5 cc de complejo b - Dolrad 250 mg intravenoso cada 6 horas -
Clindamicina 200mg intravenoso cada 8 horas - Cefriaxona 1g intravenoso cada 12 horas
- Tramal 25mg +20cc de solucion intravenosos cada 6 horas en 30 minutos paracetamol
250 mg intravenosos cada 6 horas - Bajar temperatura por medios fisicos.

Cuidados de enfermeria: Control de signos vitales cada 4 horas, control de ingesta y
excreta, mantener cabecera elevada, colocar medios fisicos, administracion de
medicacion prescrita. Signos vitales: T/A: 90/50 FC: 130 FR: 30 T: 385
STO2: 97%. Balance hidrico: Ingesta: 3000 Balance: -133.4 Diuresis: 2915
Eliminacion: 3133.4

Analisis:

Paciente permanece en malas condiciones sedado presenta hipertermia de 38.5 grados
personal de enfermeria aplica medios fisicos para regular temperatura corporal. Médico
tratante ordena la administracion de paracetamol para ceder fiebre. (Serratos Vasquez,
2012) Menciona que el paracetamol es un medicamento que puede tener acciones
tanto centrales como periféricas. Con la administracion de paracetamol ayudara al
paciente a mantener temperatura corporal dentro de los rangos normales personal de

enfermeria aplica medios fisicos para el control de fiebre.

8.7 03 deenero del 2017

Paciente a nivel de sitio quirargico a nivel craneal presenta proceso infeccioso bacteriano,
pupilas midriaticas, boca tubo endotraqueal, abdomen suave depresible extremidades

inferiores sin edema. Paciente en iguales condiciones debido al estado neuroldgico en
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UCI se realiza traqueotomia acoplada a ventilacion mecénica, se inicia destete progresivo

ademas se realiza gastrostomia para alimentacion.

Indicacién médica: Aislamiento - Control de signos vitales - Ampicilina + sulbactam -
Ciprofloxacina- Gentamicina - Ipenem - Vancomicina- Albendazol. Se realiza
tomografia simple de craneo: Reporta restos hematicos en la circunvolucion parietal
derecha, hematoma frontal izquierdo de 1.7 x 2.1 en relacion con hematoma crénico de
menor tamafo en relacion a estudio previo area de encefalomalacia temporal izquierda y

dilatacion del sistema ventricular supra e infratentorial.

Cuidados de enfermeria: Mantener en aislamiento, control de signos vitales,
administracion de medicacion, aspirar secreciones, cuidados de traqueotomia, cuidados
de gastrostomia, vigilar herida quirdrgica, brindar medidas de higiene. Signos vitales:
T/A: 100/60 FC: 85 FR: 28 T:36.6 STO2: 95%. Exdmenes complementarios: PCR: 96
mg/l  Leucocitos de 14.800 HGB: 9.7 HTO: 28.3 Plaquetas: 358.000 Proteinas
Totales: 5.6 Albumina 2.7 Balance hidrico: Ingesta: 4035 Balance: 3650 Diuresis: 2322
Eliminacion: 3546.7

Analisis:

Paciente presenta proceso infeccioso a nivel de sitio quirdrgico segun el control de
examenes realizados se eleva la proteina C reactiva (PCR) con riesgo elevado a sepsis.
Al valorar el estado neurologico del paciente personal médico decide realizar
traqueotomia y gastrostomia para alimentacion. Por lo que médico indica: aislamiento,
vigilar herida quirdrgica cuidaos de traqueotomia y gastrostomia (Luis, 2007) menciona
la infeccidn de la herida quirdrgica es muy inestable y depende del procedimiento
quirargico se debe realizar curaciones diarias y mantener en aislamiento para de esta
manera evitar complicaciones utilizando medidas preventivas que permitiran reducir
los niveles de contaminacion de la herida utilizando medidas de asepsia y antisepsia
para mejorar su estado general. Se puede manifestar que se omitio las correctas medidas
de asepsia y antisepsia en el paciente al verificar el nivel de infeccion que presenta el
paciente, se indica aislamiento para evitar el ingreso de diferentes microorganismos por
lo que se debido realizar curaciones diarias mediante un protocolo antiséptico para
impedir la infeccion, el procedimiento de tragueotomia y gastrostomia tiene fundamento

cientifico (Pantoja & Mora, 2006) Menciona que la traqueotomia es un procedimiento
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que se realiza en la intubacion endotraqueal puesto que previenen el dafio a nivel de
la faringe y ayuda en la obstruccion de la via aérea. La gastrostomia sirve para
alimentar directamente al estbmago brindando un aporte energético, Ilamado nutricion
enteral ya que de esta forma ayudara al paciente alimentarse de una manera

equilibrada.

8.8 04 -de enero del 2017

Paciente que se mantiene con Glasgow de 9/15 estado neuroldgico estacionario que
clinicamente corresponde a coma superficial, presenta secrecion clara con estrias
sanguinolentas muy viscosas y en escasa cantidad por traqueotomia. Presencia de ulceras
por presion a nivel de omoplato codos y sacro. Cirugia plastica: Orden de cirugia 06 de
enero del 2017 10 am. Con apoyo de neurocirujano. Paciente en iguales condiciones.

Indicacion médica: Aislamiento - Restriccion de visitas - Preparar vitafos 5 medidas en
2cc en 200 cc de agua estéril y pasar por efusion continua a 40 cc /h y suspender - Dieta
de 2000 kcal fraccionada en 4 tomas, por la sonda de gastrostomia cada 6 horas aportes
de 100cc, 2 horas después de suspender perfusion de vitafos. Monitorizacion continua-
cambios de posicion cada 2 horas- Ranitidina 25 mg 1V QD - Metoclopramida 5mg IV ¢/
12 horas - Paracetamol 250 mg por gastrostomia cada 8 horas PRN - Metamizol 250 mg
IV PRN - Complejo B 5cc por sonda de gastrostomia BID - Lagrimas artificiales 1 gota
en cada hoja c/4 horas - Apoyo psicoterapéutico a los padres -Indicaciones de cirugia

plastica.

Cuidados de enfermeria: Mantener en aislamiento, control de signos vitales, realizar
cambios de posicion cada 2 horas, control de ingesta y excreta, mantener asepsia y
antisepsia, realizar curaciones diarias de traqueotomia, aspirar secreciones, mantener en
posicion semifowler, administracion de medicacion prescrita, brindar apoyo emocional a
los padres. Signos vitales: T/A: 100/70 FC: 80 FR: 28 T: 36.5 STO2: 95% Balance
hidrico: Ingesta: 3768 balance: 4000 diuresis: 2765 eliminacién: 2675.4

Analisis:
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Paciente con Glasgow 9/15 con estado neurolégico de coma presenta ulcera por presion
a nivel de espalda, codos y sacro por lo que medico indica realizar cambios de posicion
cada 2 horas, uno de los cuidados més relevantes en traumatismo craneoencefalico es el
cambio de posicién en el paciente ya que se encuentra inmovilizado (Brumet Rogenski,
2012) menciona que las ulceras por presion son causadas por la inmovilidad del
paciente para prevenir estas complicaciones se valora diariamente la piel del paciente,
realizar cambios de posicion cada 2 horas, mantener hidratacion y cuidados de la piel
podemos demostrar que lo indicado tiene sustento cientifico porque los cambios de
posicion cada dos horas en el paciente ayudara a evitar que la piel se lacere, el personal
de enfermeria no aplico los cuidados respectivos por lo que paciente presenta estas
complicaciones pudo ser evitado aplicando una higiene adecuada, hidratacién de la piel

y realizar cambios de posiciones desde el inicio de su estancia hospitalaria.
8.9 06 de enero del 2017

Paciente vigil Glasgow 9 / 15 pupilas isocoricas de 4mm hiporeactivas a la luz reflejo
corneal con saturacién al ambiente de 78% recibe oxigeno por mascarilla de traqueostomo
a 1 litro por minuto con lo que mantiene oximetrias de pulso sobre 95% de traqueotomia
se obtiene secreciones mucohematicas en poca cantidad. Presion arterial: 100/70
frecuencia cardiaca: 70 frecuencia respiratoria: 22 temperatura: 36.5 Paciente baja a

quiréfano.
8.10 CENTRO QUIRURGICO.

Diagnostico pre quirdrgico: Herida con pérdida de sustancia bilateral Cirugia propuesta:
Injerto de piel parcial Diéresis: Escision tangencial de tejido de granulacion en region
bilateral del cuero cabelludo con tejido de granulacion redundante de 3 x 5cm
bilateralmente. Hallazgos: Herida en region parietal derecha de 3x 5cm de diametro con
exposicion de masa encefalica, herida en region parietal izquierda de 3 x 5 cm de
didmetro con exposicion de masa encefalica. Complicaciones: Ninguna Procedimiento:
Asepsia y antisepsia - Colocacion de campos estériles -Diéresis descrita - Control de
hemostasia - Obtencidn de injerto de piel total de dorso de muslo izquierdo - Fijacion de

injerto

Analisis:
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Paciente desatura por lo que médico indica administrar 1 litro de oxigeno por mascarilla
de traqueostomo donde se mantiene saturacion de oxigeno a 95%. Paciente ingresa a
quir6fano para injerto de piel parcial, de esta forma se ayudo a la reconstruccion a nivel
de craneo (Carillo Quijana, 2008) Menciona La mascarilla consiente en la salida del
volumen espirado permitiendo el flujo de oxigeno al 100%. Se manifiesta que lo
indicado tiene sustento cientifico ya que por medio de la mascarilla se ayud6 a mantener

buena saturacion en el paciente.
8.11 07 de enero del 2017

Paciente vigil Glasgow 9/15 pupilas isocoricas de 4mm hiporeactivas a la luz reflejo
corneal presente el dia de ayer se realiza procedimiento quirtrgico por cirugia plastica
con injerto de piel parcial en region biparietal bilateral. Paciente despues del
procedimiento quirargico permanece acoplado de ventilacion mecanica que se retira
progresivamente en modo de presion positiva continua (CPAP) fraccion inspirada de
oxigeno (FiO2)30% con lo que se mantiene oximetrias de pulso sobre 95% de
traqueotomia se obtienen secreciones mucohematicas en poca cantidad. Hemodicamente
estable mantiene tensiones arteriales medias entre 53 y 81 mmhg, frecuencias cardiacas
entre 80 y 100, presion venosa central entre 10 y 17 ml de agua, abdomen suave
depresible, ruidos hidroaereos presentes realiza una deposicidon no cuantificable, realiza
picos febriles de 38 °C.

Indicacion médica: Control de signos vitales cada 2 horas - Control de ingesta y excreta-
Diuresis horaria - Posicién semifowler - Aplicar medios fisicos - Cuidados de la piel -
Cuidados de traqueotomia - Pediasure 6 medidas en 200cc de agua pasar por gastrostomia
a 80 cc / hora - Dextrosa + solucién salina al 0.9% 1000+ potasio 15ml+ complejo b 5cc
- Tramal 100 mg - Cefalzolina 500 mg IV cada 6 horas - Ranitidina 25 mg IV cada 12
horas - Metoclopramida 5mg IV cada 8 horas - Paracetamol 250 mg - Furosemida 10 mg

IV cada 12 horas, realizar cultivo mafnana .

Cuidados de enfermeria: Control de signos vitales cada 2 horas, aplicar medios fisicos,
control de ingesta y excreta, realizar cambios de posicién, cuidados de la piel, cuidados
de traqueotomia y gastrostomia, administracion de medicacién indicada, brindar medidas
de higiene, ayudar emocionalmente a los padres, pendiente cultivo. Signos vitales:

Tension arterial: 100/ 70 Frecuencia cardiaca : 85 Frecuencia respiratoria: 29
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Temperatura: 38 Saturacion de oxigeno: 97% Examenes de laboratorio: Leu : 8.990 Neu:
68.7 HCTO: 35.2 Hb: 11.2 PIt:318.000 Gluc: 82.2 Balance hidrico: Ingesta: 1956
Balance: 547.6 Diuresis: 1190 Eliminacion: 1408.4

Analisis:

Paciente con Glasgow de 9/15 paciente permanece con ventilacion mecénica donde se
retira  paulatinamente ~ manteniendo oximetrias de 95%, presenta secrecion
mucohematicas en poca cantidad, paciente con signos vitales inestables por lo que
presenta fiebre de 38 °C personal de enfermeria aplica medios fisicos para estabilizar la
temperatura, meédico indica realizar cultivo para verificar si el paciente presenta algun
tipo de infeccion. Como menciona (Martin M. , 2014) La ventilacion mecénica con
presion positiva puede ser colocada por una via respiratoria artificial, como una
traqueotomia o un tubo endotraqueal, conlleva a una serie de complicaciones, como
neumonia. El personal de enfermeria realiza el cuidado necesario en el paciente como es
mantener limpieza e higiene de la traqueotomia, ayudando de esta forma a mantener una

via aérea permeable, manteniendo una buena respiracion en el paciente.
8.12 10 de enero del 2017

Paciente al momento despierto con oxigeno de 1 litro por tragueostomo, presencia de
vendaje de capelina manchado de liquido serohematico en escasa cantidad,
hemodicamente estable, abdomen suave depresible, no realiza deposicion recibe dieta
enteral 1290 cc con buena tolerancia. Resultados de cultivo Secrecion faringea y
hemocultivos: reportan crecimiento de E. coli se realiza un ecocardiograma: reporta 2
vegetaciones en valvula mitral, por lo que médico confirma el diagnostico de

endocarditis.

Indicaciones médicas: Control de signos vitales, Control de ingesta y excreta, Diuresis
horaria, Cabecera elevada 30 posicidon neutra, Cuidados de piel, Solucién salina 0.9%
1000cc, Potasio D/C, Imipenem 250 mg IV cada 8 horas, Amikacina 500 mg intravenoso
cada dia Ranitidina 20 mg via oral cada dia, Metoclopramida 5 mg intravenoso cada 8
horas, Complejo B 1 tableta por gastrostomia cada dia, Metamizol 250 mg intravenoso

cada 8 horas.
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Cuidados de enfermeria: Control de signos vitales, control de diuresis horaria, mantener
cabecera elevada a 30 C, mantener cuidados de la piel, administracion de medicacion
prescrita, mantener medidas de asepsia y antisepsia, hidratar la piel. Signos vitales:
Tension arterial: 100/60 Frecuencia cardiaca: 95 Frecuencia respiratoria: 26 Temperatura
36.4 Saturacion de oxigeno: 96% Balance hidrico: Ingesta: 3022.4 Balance: 785.1
Diuresis: 2360 Eliminacion: 2867

Analisis:

Por medio del cultivo realizado se diagnostica endocarditis bacteriana (Pinheiro, 2017)
menciona que al realizar el cultivo se puede identificar la presencia de bacterias
circulantes en el torrente sanguineo podemos manifestar que lo indicado tiene sustento
cientifico ya que se realiza prueba de cultivo para identificar esta infeccion bacteriana, es
importante mantener un manejo adecuado por parte del personal de enfermeria de via
periférica central y la administracion de medicacion prescrita ya que servira para

contrarrestar la infeccion.

8.13 11 — de enero del 2017

Paciente con diagnostico de endocarditis bacteriana + sepsis + trauma craneoencefalico
grave con secuelas neuroldgicas al momento caquéctico con rigidez muscular,
craneotomia bilateral con hundimiento, presencia de colgajos de piel en zonas temporales
bilaterales, piel con elasticidad disminuida, boca mucosas orales himedas ojos pupilas
isocoricas de 3milimetros de diametro no reactivas a la luz, fosas nasales permeables ,
cuello simétrico presencia de traqueotomia en buen estado, pulmones murmullo vesicular
conservado, ruidos cardiacos ritmicos, abdomen suave depresible presencia de

gastrostomia en buen estado miembros inferiores sin edema Glasgow 8/15.

Indicaciones médicas: Control de signos vitales, Control de ingesta y excreta, Diuresis
horaria, Cabecera elevada 30 posicion neutra, Aminoplasmal pasar 10 cc cada hora,
Lipofindin 10% IV 20 cc /hora, Solucion salina 0.9% 1000cc, Potasio descontinuar,
Imipenem 250 mg intravenoso cada 8 horas, Amikacina 500 mg intravenoso cada dia,

Ranitidina 20 mg via oral cada dia , Metoclopramida 5 mg intravenoso cada 8 horas,
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Complejo B 1 tableta por gastrostomia cada dia , Metamizol 250 mg intravenoso cada 8

horas.

Cuidados de enfermeria: Control de signos vitales, control de ingesta y excreta, control
de diuresis horaria, mantener cabecera elevada, administracion de medicacion, cuidados
de traqueotomia y gastrostomia, realizar cambios de posicion cada 2 horas, hidratar la
piel, brindar medidas de asepsia antisepsia. Exdmenes de laboratorio: Leu: 3.260 Hcto:
36.8 Hb: 11.9 Glu: 100.3 Examen de imagen: normal signos vitales T/A: 120/80 FC:
78 FR: 29 T: 36.5 Balance hidrico: Ingesta: 3058.4 Balance: 828.4 Diuresis: 2050
Eliminacién: 2230

Analisis:

Paciente caquéctico médico indica administracion de alimentacion parenteral ya que
paciente se encuentra en estado de desnutricion teniendo fundamento cientifico como
menciona (Moreno Villares, 2012) consiste en ayudar al paciente a obtener un soporte
nutricional adecuado aportando nutrientes al organismo utilizando un protocolo
aseptico para evitar infeccion. Se puede evidenciar por medio del reporte de enfermeria
que durante el cuidado de traqueotomia y gastrostomia, no mencionan los pasos a seguir

para mantener una buen estado de dichos dispositivos.

8.14 12 de enero del 2017

Paciente despierto caquéctico con atrofia y rigidez muscular, presencia de traqueotomia
Paciente con secuelas neurologicas por traumatismo craneoencefalico severo Glasgow
8/15 pupilas de 3mm de didmetro arreactivas. Paciente presenta durante el dia multiples
episodios de crisis convulsivas parciales en miembros superiores que duran entre 15y 40
segundos por lo que se adiciona lamotrigina, sin embargo en horas de la noche
convulsiones aumentan en frecuencia con intervalos mas cortos, paciente taquicardico
por lo que se administra dosis Unica de Diazepam sediendo estos episodios en las Gltimas
13 horas. Se mantiene con tragueostomd funcionante, presenta oximetrias de pulso sobre
90% con oxigeno por mascarilla a 1 litro por minuto, abdomen suave depresible, recibe
dieta por gastrostomia un total de 80cc con buena tolerancia. Presenta 2 deposiciones de

consistencia blanda de aproximadamente 300cc. Paciente recibe doble esquema de
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antibidtico realiza alza térmica de 38C y dos febriculas de 37.5 C que ceden con la

administracion de medios fisicos y antipiréticos.

Indicacién médica: Control de signos vitales cada 2 horas, control de ingesta y excreta,
diuresis horaria, cabecera 45 C estricto, cuidados de la piel , dieta licuada por
gastrostomia, pediasure 6 medida en 200cc de agua por gastrostomia cada 6 horas
Solucién salina 1000cc + potasio 20cc, Imipenem 500 mg IV cada 6 horas , Amikacina
300 mg IV QD, Ranitidina 20 mg 1V QD, Metoclopramida 5mg IV cada 8 horas ,
Complejo B 1 tableta por gastrostomia Aminoplasmal IV 10cc / hora, Lipofundin IV
20CC / hora, Clonazepam 3 gotas por gastrostomia am-pm 5 gotas hora suefio .

Cuidados de enfermeria: Control de signos vitales, control de ingesta y excreta, control
de diuresis horaria, mantener elevada cabecera a 45 C, mantener cuidados de la piel,
mantener medidas de asepsia y antisepsia, cuidados de traqueotomia y gastrostomia.
Control de signos vitales: T/A: 99/53  FC: 63XMIN FR: 17 X MIN T: 36.7
STO2: 99% Examenes de laboratorio: Leu: 3940 Hcto: 34.2 Hb: 10.8 Gluc: 108.5
Balance hidrico: Ingesta: 3358.4 Balance: 1088.4 Diuresis: 1790 Eliminacion 2270

Analisis:

Paciente con pupilas de 3 milimetros de diametro, presenta durante el dia multiples
episodios de crisis convulsivas parciales en miembros superiores que duran entre 15y 40
segundos como menciona (Jeffrey, 2007) una operacioén del cerebro después de una
lesion cerebral desarrollara convulsiones postraumaticas tardias la administracion de
medicacion es esencial para poder evitar convulsion en el paciente debido a que el
medicamento no cede el medico indica la administracion de diazepam el cual actuara en
el sistema nervioso central y ayudara a la relajacién de los muasculos ayudando a detener

crisis convulsiva.
8.15 13-18 de enero del 2017

Paciente con secuelas neuroldgicas por traumatismo craneoencefalico severo. Glasgow
8/15 pupilas 3milimetros de didmetro arreactivas. Presencia de traqueotomia. No
convulsiones, al momento recibe oxigeno por mascarilla de traqueostomo a 1 litro por
minuto con lo que mantiene oximetrias de pulso sobre 90% hemddicamente estable,

presién venosa central entre 2 y 11 cm de agua. Recibe dieta por gastrostomia un total
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de 300cc con buena tolerancia. Presenta una deposicién de consistencia blanda
aproximadamente 100cc se mantiene con doble esquema antibiético. Radiografia torax:

Normal.

Indicacién médica: Control de signos vitales 4 horas, cuidados de la piel, Pediasure 6
medidas en 300 cc de agua por gastrostomia cada 6 horas, Solucion salina 1000cc+
potasio 20cc, Imipinem 500 mg IV cada 8 horas, Ranitidina 20 mg 1V cada dia,
Metoclopramida 5mg 1V cada 8 horas Complejo B 1 tableta por gastrostomia,
Aminoplasmal IV 10cc / hora, Lipofundin IV 20CC / hora, Clonazepam 3 gotas por
gastrostomia am- pm 5 gotas hora suefio.

Cuidados de enfermeria: Control de signos vitales cada 4 horas, mantener cabecera
elevada, administracion de medicacion, control de ingesta y excreta, cuidados de la piel,
realizar cambios de posicion cada 2 horas, brindar medidas de higiene. Control de signos
vitales: Tension arterial: 100/60 Frecuencia cardiaca: 90 Frecuencia respiratoria: 22
Temperatura: 36.6 C. Examines de laboratorio: Leu: 2.910 Hcto: 33.9 Hb: 10.8 Gluc:
83.6 Balance hidrico: Ingesta: 3393.4 Balance: -251.6 Diuresis: 3365 Eliminacion:
3645

Analisis:

Paciente sin presencia de crisis convulsivas hemddicamente estable con buena tolerancia
de alimentacion enteral por gastrostomia signos vitales estables como menciona (Ponce,
2015) Es esencial iniciar con una dieta enteral en pacientes con traumatismo
craneoencefalico, de esta manera se ayudara a recuperar el estado nutricional en

pacientes criticos.

8.16 20-26 de enero del 2017

Paciente con secuelas neuroldgicas por traumatismo craneoencefalico severo. Glasgow:
8/15 pupilas de 3mm de diametro arreactivas no convulsiones, al momento recibe oxigeno
por mascarilla de tragueostomo a litro por minuto con lo que mantiene oximetrias de
pulso a 90%, hemddicamente estable mantiene tensiones arteriales medias entre 73 y 100
frecuencias cardiacas entre 90 y 130 latidos por minuto, abdomen suave depresible ruidos

hidraéreos presentes, recibe dieta por gastrostomia 800cc con buena tolerancia, presenta
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una deposicidn de consistencia blanda de aproximadamente 10cc. Indicaciones médicas:
Iguales indicaciones. Ecocardiograma reporta vegetaciones adheridas a la valvula mitral
sin producir alteracion fisioldgica mitral, insuficiencia aortica discreta, insuficiencia

tricspide leve. Presion pulmonar estimada en 18mmhg.

Cuidados de enfermeria: Control de signos vitales, control de ingesta y excreta,
cuidados de la piel, cuidados de la via, mantener medidas de higiene, educacion a
familiares sobre paciente Examen de laboratorio: Leu: 2.450 Neu: 53.6% Hcto: 35.8 Hb:
11.5 PIt: 283.000 Glu: 90.6. Balance hidrico: ingesta: 4403.4 balance: 298.4 diuresis:
3925 eliminacion: 4105.

Analisis:

Paciente hemodicamente estable, con buena tolerancia de alimentacion por gastrostomia
personal de enfermeria aplica los cuidados correspondientes para el paciente. Como
menciona (Perez, 2011) Es imprescindible obtener un control absoluto de los signos
vitales en ese tipo de pacientes ya que tienen un mayor riesgo de desarrollar

complicaciones debido a la lesién que produce un traumatismo craneoencefalico.
8.17 Nota de alta de unidad de cuidados intensivos al servicio de Pediatria:
27 de Enero del 2017

Paciente que sufre traumatismo craneoencefalico grave por lo que fue sometido a
craneotomia descomprensiva, posterior a lo cual permanece en la unidad de cuidados
intensivos, neurolégicamente estacionario con Glasgow entre 9 -10/15, por lo que se
realiza traqueotomia y gastrostomia. Es dado de alta a la unidad del servicio de pediatria

en condiciones estables para complementar esquema antibiético.

Indicaciones médicas: Mantener cabecera elevada a 30 °C, administrar Pediasure en
300cc de agua por gastrostomia cada 6 horas, amikacina 300 miligramos intravenoso cada
dia, imipenem 500 miligramos intravenoso cada 6 horas, ranitidina 20 miligramos
intravenoso cada dia, complejo b 1 tapa por gastrostomia cada dia, gluconato de calcio
5cc intravenoso cada dia, carvedidol 6,25 miligramos por sonda nasogastrica cada dia,

ibuprofeno 200 miligramos por sonda nasogastrica cada 8 horas.
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Cuidados de enfermeria: Control y registro de signos vitales cada 6 horas, control de
ingesta y excreta, mantener cabecera elevada a 30°C, cuidados de vias y abordajes,
realizar cambios de posicion cada 2 horas, vigilar el estado de la piel. Signos vitales:
Tension arterial: 90/60  Frecuencia cardiaca: 80  Frecuencia respiratoria: 18
Temperatura: 36.0 C

Analisis:

Paciente neurol6gicamente estacionarlo con Glasgow 9-10/15, egresa de sala de cuidados
intensivos hacia el servicio de pediatria para completar esquema antibidtico, en buenas
condiciones con signos vitales estables. Como menciona (Balius, 2017) El esquema
antibidtico es una de las maneras mas eficaces, capaces de obstaculizar los procesos
patologicos que son causadas en el cerebro del traumatizado y puede ayudar en la
reparacion de las lesiones sufridas. Este procedimiento tiene similitud con lo que
menciona el autor ya que se complementara el esquema antibidtico para evitar

complicaciones en el paciente.
8.18 28 de Enero — 04 de Febrero

Paciente neuroldgicamente estacionario con Glasgow entre 10/15, pupilas de 3
milimetros de diametro arreactivas mucosas orales hiumedas, presencia de traqueotomia
en buen estado permeable y funcional presencia de catéter venoso central subclavio

izquierdo.

Indicaciones médicas: iguales indicaciones se afiade dieta licuada de 1500 kilocalorias
tres veces al dia de 50 ml cada toma mas pediasure tres medidas en 200cc de agua dos
veces al dia con buena tolerancia. Examines de Imagen: normal, ecocardiograma:
Vegetaciones adheridas a la valvula mitral sin producir alteracion fisiolégica mitral.

Insuficiencia aortica discreta, insuficiencia tricuspide leve.

Cuidados de enfermeria: Control y registro de signos vitales cada 6 horas, mantener
cabecera elevada, administracién de medicacion prescrita, realizar cambios de posicion,
mantener hidratacion de la piel, vigilar vias y abordajes, educar a los familiares sobre la
patologia del paciente. Signos vitales: Tension arterial: 90/60 Frecuencia cardiaca: 72

Frecuencia respiratoria: 18 Temperatura: 36.2 C.
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Andlisis:

Paciente permanece en el servicio de pediatria con Glasgow de 10/15, pupilas de 3
milimetros de didmetro arreactivas, mucosas orales himedas, presencia de traqueotomia
en buenas condiciones, permanece con mismas indicaciones se afiade dieta licuada de
1500 Kilocalorias tres veces al dia de 50 ml cada toma méas Pediasure tres medidas en
200cc de agua dos veces al dia con buena tolerancia como menciona (Medina, 2014) La
dieta liquida es uno de los alimentos que se administrara a pacientes criticos aportando
nutrientes ricos en proteina, fluidos y electrolitos para ayudar en la estimulacién
gastrointestinal, se valora la tolerancia digestiva de esta forma se puede evidenciar que
la dieta llegue gradualmente a la normalidad.

8.19 Plan de alta
04 de Febrero del 2017

Paciente de 10 afios de edad que sufre accidente de traumatismo craneoencefalico severo
ingresado con Glasgow de 5/15 al momento estable a febril, hidratado mucosas orales
himedas, pupilas isocoricas de 3 milimetros de diametro, presencia de traqueotomia en
buen estado permeable, abdomen suave depresible rudos hidroaereos presentes, recibe
dieta por gastrostomia con buena tolerancia realiza deposicion de caracteristicas
normales, volumenes de diuresis elevados sin apoyo de diurético, paciente en condiciones

de alta.

Indicaciones médicas: Dieta licuada de 1500 kilocalorias fraccionarle 5 veces al dia de
350 miligramos cada toma por sonda de gastrostomia, pediasure 3 medidas en 200cc de
agua en la colocacion dos veces al dia, complejo b 5cc por sonda de gastrostomia, acido
ascdrbico 500 miligramos por gastrostomia, lacteol forte 1 sobre por gastrostomia cada

dia, clonazepan 3 gotas por gastrostomia en la mafiana y 5 gotas en la noche.

Plan de alta de enfermeria: Detectar signos de alarma como dolor, fiebre, acudir una
casa de salud inmediatamente, cumplir con tratamiento indicado, aseo e higiene diaria en

el hogar, acudir al proximo control el dia sefialado.

Control de signos vitales: Tension arterial: 100/60 Frecuencia cardiaca: 80 Frecuencia

respiratoria: 19 Temperatura: 36.1 C
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Andlisis:

Paciente con alta en buenas condiciones, neurologicamente estacionario con Glasgow
10/15 , al momento a febril, hidratado pupilas isocoricas de 3 milimetros de didmetro,
presencia de traqueotomia en buen estado, abdomen suave depresible con ruidos
hidroaereos presentes, presencia de gastrostomia en buenas condiciones por la cual recibe
dieta licuada con buena tolerancia medico indica , complejo b 5cc por sonda de
gastrostomia, acido ascorbico 500 miligramos por gastrostomia, lacteol forte 1 sobre por
gastrostomia cada dia, clonazepan tres gotas por gastrostomia en la mafiana y cinco gotas
en la noche. El personal de enfermeria educa a los padres para el cuidado del nifio en el
hogar como menciona (Elizabeth, 2016) Las personas tienen necesidades en la vida
cotidiana como son seguridad, proteccion, estabilidad,aunsencia de miedo, que sirven
como una barrera para evitar situaciones de peligro. Se puede determinar que lo
mencionado tiene fundamento cientifico ya que el personal de enfermeria al momento de
enviar al paciente al hogar, tiene que orientar y educar a los padres sobre los cuidados que

deben realizar, para evitar complicaciones en el paciente.
8.20 INFORMACION NO DISPONIBLE

Esta informacion se obtuvo por medio de una entrevista a la madre del paciente la cual
supo manifestar que su hijo sufrié un accidente de transito, al salir de la escuela a las
12h45 de la tarde el nifio subié a una camioneta de un profesor donde iban algunos
comparieros del menor la camioneta ya se encontraba en movimiento en la que el menor
sufre una caida del vehiculo. En ese momento fue trasladado al Hospital General de
Latacunga donde el personal de salud viendo en las condiciones que el nifio llego
indicaron a la madre que no podian recibirlo porque no tenia el equipo necesario para ese
tipo de accidentes, comprueban que el padre del nifio es asegurado y transfieren al
Instituto Ecuatoriano de Seguro Social (IESS) de Latacunga, pero al momento que el
paciente llega el personal de salud manifiesta que no puede ser atendido porque se
encuentran en mantenimiento y no hay disponibilidad de camas, el paciente es
inmediatamente trasladado al Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguro Social (IESS)
Ambato donde lo reciben, por medio de una tomografia detectan traumatismo
craneoencefalico grave el neurocirujano informa a los padres que necesitan intervenir
quirturgicamente pero esta casa de salud no contaba con anestesiélogo por lo que

Ilamaron a hospital de tercer nivel Vaca Ortiz donde refiere que no hay suficientes camas
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para recibir al paciente, el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguro Social (IESS) de
Ambato después de algunas horas logro conseguir anestesidlogo inmediatamente hacen
firmar el consentimiento informado en el cual explican que su hijo se encuentra entre la
vida y la muerte y la cirugia puede ocasionar paralisis o afasia, la intervencion que le
realizaron fue craniectomia frontoparietal bilateral descomprensiva la cual consto en

extraer los 2 parietales de la cabeza.

Durante el cuidado postoperatorio en el paciente el personal médico omitié indicar las
limpiezas quirdrgicas siendo este un indicador fundamental en pacientes post- operatorios
con el paso de los dias diagnosticaron un proceso infeccioso bacteriano a nivel de craneo,
es primordial que el personal de enfermeria tome en cuenta este procedimiento ya que es
importante vigilar la herida quirdrgica vy realizar curaciones diarias para evitar
infecciones, durante la estancia hospitalaria en unidad de cuidados intensivos (UCI)
paciente presenta escaras a nivel de espalda codos y sacro en un paciente encamado es
significativo el cuidado de cambio de posicion cada 2 horas de esta manera se evitara
laceracion de la piel estos, cuidados seran realizado exclusivamente por el personal de
enfermeria por medio de tendida de cama, bafio de esponja e hidratacion de la piel,
paciente ingresa a segunda cirugia para injerto de piel, presentando via central durante
algunos dias aparece fiebre sin causa alguna por lo que se realiza un cultivo se detecta
crecimiento de escherichia coli y se confirma endocarditis bacteriana, durante los
cuidados de enfermeria es fundamental vigilar la via periférica central utilizando medidas
de asepsia y antisepsia ya que es una fuente de ingreso para el desarrollo de

microorganismos.
Desarrollo
9.1 DESCRIPCION CRONOLOGICA:

Paciente de sexo masculino de 10 afios de edad nacido en Santo domingo, reside
actualmente en la ciudad de Latacunga, el 12 de diciembre del 2016 el menor al salir de
la escuela a las 12h45 sube a la camioneta de un profesor quien ofrecio a los estudiantes
llevarlos hacia los hogares, la camioneta se encontraba en movimiento y el nifio sufre
caida del vehiculo en ese momento fue trasladado al Hospital Provincial General de
Latacunga, al llegar a la casa de salud en malas condiciones manifiestan que no puede ser

atendido ya que no cuentan con el equipo necesario para ese tipo de accidentes,
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inmediatamente, se comprueba que el padre del nifio es asegurado y es trasladado por sus
padres al instituto ecuatoriano de seguro social (IESS) de Latacunga al momento que el
menor llega manifiestan que no tienen camas disponibles para recibir al paciente,
rapidamente es trasladado al instituto ecuatoriano de seguro social (IESS) de Ambato
donde reciben al paciente al momento de su ingreso previa valoracion inconsciente,
presencia de hematoma a nivel de cabeza, pupilas midriaticas, con otorragia bilateral en
moderada cantidad ,Glasgow 6/15 medico diagnostica traumatismo craneoencefalico
grave, realizan una tomografia donde reporta *“ hematomas subdurales agudos temporal
derecho y fronto temporal izquierdo hematoma intraparenquimatoso temporal izquierdo
con zonas hipodensas en su interior sugestivas de edema y coagulos, contusiones
corticales frontotemporales derechas, el sistema ventricular es de configuracion habitual,
cerebelo y tronco del encéfalo sin patologia™ se realiza una visualizacion tridimensional
donde se observo ““trazo de fractura parieto-temporal izquierda que involucra el pefiasco
y el hueso cigomatico celdillas mastoideas izquierdas ocupadas con restos hematicos asi
como el seno esfenoidal y celdillas etmoides izquierdas hematoma subgaleal
temporoparietal izquierdo enfisema subcutdneo” al verificar la condiciones en la que ¢l
paciente se encontraba informa a los padres que el nifio necesita ser intervenido
quirurgicamente pero la casa de salud no contaba con anestesiologo, Ilaman al hospital
de tercer nivel Vaca Ortiz para el traslado del paciente pero informan que no hay
suficiente camas, finalmente al cabo de algunas horas se logra conseguir medico
anestesiologo por lo que inicia cirugia informando a los padres los riesgos y
complicaciones de la intervencion quirdrgica su inicio fue a las 19h35 durante el
procedimiento quirirgico neurocirujano observa “fractura temporal izquierda que se
proyecta hacia la base, craneotomia fronto-parietal temporal bilateral con la intencién de
descomprension craneal, se observa descuadre muy tenso y sin latido durotemia
arciforme con base hacia la linea media en hemisferio izquierdo y se logra evacuar gran
hematoma subdural agudo” cirugia realizada craneotomia descomprensiva finaliza a las

23h00.

Paciente ingresa a sala de cuidados intensivos a las 23h10 con Glasgow 6/15 paciente
inconsciente bajo efectos de sedoanelgesia presencia de via central y tubo endotraqueal
con apoyo de ventilador mecanico, aposito a nivel de herida quirdrgica limpio y seco,
medico indica la administracion de medicamentos, y cuidados de enfermeria se indicd

alimentacion enteral por medio de sonda nasogastrica, se realiza una tomografia simple
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de craneo la cual reporta “craneotomia frontoparietal bilateral en el parénquima cerebral
se evidencia restos hematicos con burbujas de aire a nivel fronto parietal derecho y fronto
parieto temporal izquierdo”. Durante los primeros dias postoperatorios paciente presenta
hipertermia entre 38.5 y 39 grados centigrados se presume que el motivo de hipertermia
es por la lesién causada en el cerebro por lo que se indica administracion de medicacion
y aplicacién de medios fisicos para ceder la fiebre, paciente no presenta picos febriles
durante algunos dias, se encuentra hemddicamente estable con alimentacién enteral sin

novedad en iguales condiciones.

Paciente con fiebre 38.5 grados, con movimientos involuntarios previa valoracion
presenta infeccion bacteriana a nivel craneal por lo que se indican mantener en
aislamiento més antibioterapia y curaciones de la herida. Debido al estado neurologico
deciden realizar traqueotomia mas ventilacion mecénica iniciando destete progresivo
previniendo asi el dafio a nivel de la faringe, mas gastrostomia para ayudar a la
alimentacion, paciente se encontraba en iguales condiciones con Glasgow 9/15 pupilas
midriaticas arreactivas a la luz clinicamente corresponde a un coma superficial
seguidamente paciente presenta escaras a nivel espalda, codos y sacro por lo que se indica
realizar cambios de posicidén cada dos horas y cuidados de la piel. Consecuentemente
ingresa a segunda cirugia para reconstruccion realizando injerto de piel, paciente desatura

por lo que colocan mascarilla por traqueotomia a 1 litro se mantiene saturacion a 95%.

Después de la cirugia con apoyo de ventilador mecanico que se retira paulatinamente
manteniendo buena saturacion, presenta hipertermia de 38.5 grados centigrados por lo
que indica aplicacion de medios fisicos previa medicacion, paciente permanece despierto,
con oxigeno a 1 litro por traqueostomo presenta vendaje de capelina anchado de liquido
serohematico en minima cantidad, se realiza un cultivo el cual reporta “crecimiento de E.
coli se realiza un ecocardiograma: reporta 2 vegetaciones en valvula mitral” la cual

confirma endocarditis bacteriana.

Paciente despierto con pupilas isocoricas caquéctico presenta rigidez muscular, mas
traqueotomia en buenas condiciones inician alimentacion parenteral para ayudar al
soporte nutricional, presenta crisis convulsivas por lo que se administra Diazepam de esta
manera las convulsiones ceden, presenta picos febriles los cuales ceden a previa
medicaciébn mas la aplicacion de medios fisicos, paciente estable no presenta

convulsiones realiza deposicion, se ejecuta un ecocardiograma el cual reporta
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“vegetaciones adheridas a la valvula mitral sin producir alteracion fisiologica mitral”
deciden enviar al paciente al servicio de pediatria para previo control recibe dieta licuada
por gastrostomia con buena tolerancia al cabo de siete dias deciden dar alta al paciente el
cual se encontraba estable. En la actualidad el paciente se encuentra en su hogar, con

traqueotomia y gastrostomia en buenas condiciones.
9.2 DESCRIPCION DE LOS FACTORES DE RIESGO:
9.2.1 Bioldgicos:

Los factores biolégicos son muy importantes dentro de la vida de las personas ya que
ayudaran a mantener un estilo de vida saludable. Como menciona (Gonzales Perez, 2002)
es esencial desarrollar una mejor sociedad y una vida méas sana orientando principales
cuidados en nuestra vida diaria como principal atencion en el medio laboral, vivienda
e higiene, teniendo fundamento cientifico nos demuestra que debemos mantener una
buena higiene porque de esta manera evitaremos el ingreso de virus y bacterias en el
organismo. Durante la estancia hospitalaria post- operatoria el paciente presento proceso
infeccioso bacteriano a nivel de craneo y endocarditis bacteriana como menciona
(Nepamucen Cruz & Juan, 2012) se debe a la actividad de diferentes microorganismos
patdgenos como virus y bacterias causantes de enfermedades infecciosas que penetran
en el organismo, se origina por heridas o por bajas defensas inmunitarias cultivado
sitios donde se desarrollara la infeccién provocando nuevas patologias. Para evitar la
propagacion de la infeccidn es de vital importancia mantener al paciente en aislamiento,
manteniendo una buena higiene utilizando medidas asépticas en cada procedimiento a

realizarse debido a su estado el paciente esta propenso a desarrollar infeccion.
9.2.2 Ambientales:

Los factores ambientales son esenciales dentro de la vida humana ya que es el medio que
permite tener un ambiente sano o contaminado. Como menciona (Vargas, 2005) El clima
es de gran importancia ya que existen diferentes cambios climéaticos como puede ser
las olas de calor provocando climas calidos o secos puede generar enfermedades, las
temperaturas extremas de calor o frio estan relacionadas a la mortalidad. Mediante
fundamento cientifico se demuestra que los factores ambientales son de gran importancia
dentro de la salud ya que permite mantener un ambiente sano libre de enfermedades.

Paciente presento episodios de hipertermia durante la hospitalizacién que evidentemente
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fue causado por el post-operatorio y por el proceso infeccioso que el paciente presento

durante la estancia hospitalaria.

Como menciona (Jmaes Water, 2016) la hipertermia es la temperatura corporal por
encima del rango normal su causa es por exceso de calor, puede interactuar en
procesos infecciosos y no infecciosos, deben ser reguladas por mecanismos
termoliticos es importante tener un ambiente saludable manteniendo una temperatura
corporal dentro de los rangos normales como aplicar medios fisicos, e hidratar al paciente

para de esta manera regular la temperatura.

9.2.3 Estilos de vida:

Es significativo mantener un estilo de vida saludable puesto que se evitara desarrollar
enfermedades, como menciona (Calleja, 2011) tener malos hébitos, como mala
alimentacion y sedentarismo puede generar nuevas patologias. Al tener fundamento
cientifico podemos indicar que es de vital importancia tener un estilo de vida sano como
realizar ejercicio y mantener una dieta equilibrada para minimizar enfermedades. El
paciente presenta gastrostomia para mantener una dieta equilibrada rica en nutrientes y
proteinas ya que debido a la lesion que el presenta se encuentra con defensas bajas de
esta manera impediremos desnutricion, presento escaras por falta de cambios de posicion,
es primordial mantener al paciente en movimiento para evitar rigidez y lacerar la piel, se
debe conservar la piel limpia y seca aplicando cremas para hidratar el cuerpo de esta

forma se evitara complicaciones.
9.2.4 Sociales:

Dentro de la vida diaria es de gran importancia mantener una vida social activa menciona
(Sandin, 2002) Los factores sociales es el entorno en que las personas viven incluyendo
el sistema de salud tomando en cuenta la distribucion del dinero y recursos a nivel
mundial. Teniendo fundamento cientifico podemos manifestar que el nivel social es
principal dentro de la vida de las personas evitando asi desarrollar depresion y autoestima
bajo, el paciente presenta muchos riesgos a nivel social ya que son de bajos recursos
econdmicos y no tienen un trabajo estable el padre es chef y vende pasteles, la madre no
puede trabajar debido a que tienen que cuidar a sus cuatro hijos al momento que el nifio
sufrié el accidente no tenia el medio de transporte adecuado para ir a la escuela, el optaba

por subir en camionetas para llegar a la escuela y regresar a su hogar, hubo falta de
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atencion por parte de los padres porque no tuvieron las precauciones para el cuidado del
nifio, los padres del menor han pedido ayuda para sobrellevar la enfermedad de su hijo
por medio de comunicadoras sociales y medios de comunicacion es de vital importancia
mantener un estado emocional en la familia del paciente, educando acerca de la
enfermedad respetando asi creencias religiosas y alentando a los padres para que puedan

sobrellevar la enfermedad de su hijo.

9.3 ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS SERVICIOS
DE SALUD:

El menor fue trasladado en el balde de la camioneta ya que no existié facilidad y una
oportuna respuesta por los organismos de atencién ciudadana, en el mencionado caso no
existio la colaboracion de una ambulancia por tal motivo las personas presentes en el
accidente del menor tuvieron que solicitar a la persona que conducia el vehiculo para
trasladar al menor al hospital e ingresa al Hospital Provincial General de Latacunga a la
13h00 al llegar el menor tuvo inconvenientes porque no hubo atencion oportuna,
después de algunos minutos informan que no puede ser atendido por falta de equipos
necesarios, y que el nifio es asegurado, inmediatamente fue llevado por sus padres al
Instituto Ecuatoriano de Seguro Social (IEES) de Latacunga, durante el traslado los
padres no encontraban vehiculo para el transporte del menor hacia el hospital finalmente
llegan en un taxi a la 13h10 donde manifiestan que el hospital se encuentra en
mantenimiento y  no tienen camas disponibles, la casa de salud llama al Instituto
ecuatoriano (IESS) de Ambato donde informan que pueden recibir al paciente pero el
trasladado no pudo ser inmediato ya que no habia ambulancia disponible, al cabo de dos
horas llega la ambulancia pero este transporte no contaba con oxigeno, el paciente

consigue llegar al hospital a las 16h10 fue atendido inmediatamente.
9.4 IDENTIFICACION DE LOS PUNTOS CRITICOS:
9.4.1 INTEGRIDAD DE LA PIEL:

Uno de los problemas primordiales que el paciente presenta durante la estancia
hospitalaria es la presencia de ulceras por presion estadio I, se mantiene hidratacion cada
hora, se puede identificar que el riesgo en estos pacientes es mayor por la dependencia
gue mantiene, ya que se origina por varias causas como la inmovilidad, y deshidratacion

de la piel, el personal de enfermeria realiza cambios de posicion cada dos horas y
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mantiene una higiene diaria valorando la piel, la cual se encontrd pélida y con elasticidad
disminuida como menciona (Garcia, 2013) “ EI personal de enfermeria, debe realizar
una valoracion exhaustiva de la piel valorando ampollas, eritema y enrojecimiento, se
debe realizar un aseo diario aplicando agua tibia y jabdn neutro aclarando la piel, secar
cuidadosamente manteniendo una piel limpia y seca , cambios de posicion frecuentes,
para brindar una adecuada circulacion impidiendo rigidez, se mantendra una
hidratacion adecuada de la piel aplicando cremas y masajeando las zonas afectadas, se
pondra principal atencién a la ropa del paciente evitando arrugas y pliegues si el
paciente requiere el uso de pafial se cambiara frecuentemente para evitar la humedad
si no se realiza este tipo de procedimientos puede causar complicaciones como la

necrosis”.
9.4.2 PROBLEMAS RESPIRATORIOS

Al analizar la historia clinica paciente ingresa con Glasgow de 5/15 por lo cual se realiza
craneotomia descomprensiva bilateral con importante compromiso neurolégico paciente
ha permanecido acoplado a ventilacion mecanica bajo sedoanelgesia por varias ocasiones
debido a que no se logra destete se realiza traqueotomia, durante los dias de evolucion
paciente neurologicamente estacionario con Glasgow 10 T -/15 es valorado cada 6 horas,
con pupilas de 3 milimetros de didmetro arreactivas, recibe oxigeno por tragueostomo a
1 litro por minuto por lo que mantiene oximetrias de pulso sobre el 90%, hemddicamente
estable, presion venosa central se encuentra entre 27 y 28.5 centimetros de agua, se realiza
los cuidados respectivos de la traqueotomia dentro de los procedimientos que se realizo
fue aspiracion de secreciones diarias, limpieza y desinfeccion del dispositivo utilizando
medidas asepticas. Segun menciona (Olivares, 2013) “Existen varios factores que
influyen en la aplicacidn de traqueotomia dentro de estos tenemos la edad ya que en
nifios el destete es inmediato y si existe una intubacion prolongada puede causar dafios
en la laringe. La traqueotomia necesitan cuidados especiales es imprescindible realizar
aspiracion de secreciones para ayudar a respirar adecuadamente evitando
complicaciones como la asfixia, mantener una via aérea permeable por medio de una
valoracion exhaustiva de la respiracion, es esencial proteger el dispositivo por medio
de una limpieza diaria generando medidas asépticas por medio de estos cuidados se

lograra proteger la piel y mucosas evitando dificultades como una infeccion”.
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9.4.3 PROBLEMAS GASTROINTESTINALES:

Mediante el andlisis de la historia clinica se puede observar que paciente presenta
abdomen suave, depresible ruidos hidroaereos presentes se coloca gastrostomia para
iniciar dieta y mantener un estado nutricional adecuado, el personal de enfermeria realiza
los cuidados respectivos en la gastrostomia como mantener higiene realizando limpiezas
diarias a nivel de gastrostomia, verificar que el dispositivo no se adhiera a la piel, durante
los primeros dias se administra Pediasure 6 medidas en 300 cc de agua por gastrostomia
cada 6 horas, debido que el paciente no tiene la facilidad para digerir los alimentos por
via oral, al pasar los dias paciente recibe un total de 390cc por dieta licuada y 300cc de
Pediasure con buena tolerancia realiza una deposicion de consistencia blanda. Segun
(Elena, 2016) menciona “Dentro, de los cuidados de enfermeria se debe realizar
cambios posturales para evitar bronco aspiracion debido al reflujo gastrico, girar la
sonda para evitar que se adhiera en la piel, se debe aplicar medidas asépticas, utilizando
una higiene adecuada a nivel del dispositivo para evitar infeccion, existen varias
complicaciones una de ellas es la ndusea y el vomito no se debe utilizar dietas extensas
en lactosa, otra complicacion es el estrefiimiento, para evitar esta complicacion es
indispensable la administracion de liquidos en cantidades adecuadas”  Segun
(Lucrecia, 2016) menciona “Los suplementos nutricionales pedidtricos son utilizadas
como suplemento en la alimentacion y como forma de nutricion completa en
determinadas situaciones para favorecer y regular el transito intestinal. Su
administracion se puede hacer por via oral 0 a través de sonda. Se recomienda empezar
por 2 a 5 gramos por cada 100 ml de férmula, comprobando que tenga buena
tolerancia, su administracion depende de la edad y de la capacidad en la que sea

absorbida en el intestino”.
9.4.4 PROBLEMAS EN EL ESTADO NUTRICIONAL

Otro problema que podemos mencionar es la caguexia que presenta el menor durante la
estancia hospitalaria, con un indice de masa corporal de 12.7 ya que debido al estado del
paciente desencadena una desnutricion extrema, provocando pérdida de peso producido
por el cambio metabdlico que causo la lesidn. Es esencial mantener una alimentacion rica
en nutrientes para estabilizar al paciente proporcionando energia y estabilidad nutricional,
deciden administrar alimentacion parenteral, el personal de enfermeria realiza este

procedimiento mediante protocolo de asepsia y antisepsia como menciona (Gonzales,
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2013) “El personal de enfermeria debe identificar prematuramente los signos de
desnutricién que presenta el paciente como es el peso corporal durante la estancia
hospitalaria; manifestar los ingresos de alimentos diarios y conocer acerca de la
implantacién y cuidados de las vias de acceso para la administracion de diferentes
nutrientes; en pacientes caquécticos se administrara alimentacién parenteral ya que es
un procedimiento que consiste en administrar nutrientes en el organismo, esta técnica
depende del correcto manejo de un protocolo previamente establecido, utilizando las
medidas de asepsia y antisepsia para evitar complicacion.”

CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA:

Tabla #1 PROBLEMAS Y ACCIONES DE MEJORA
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PROBLEMAS

ESCARAS

TRAQUEOTOMIA

OPORTUNIDADES DE

MEJORA

Mantener la integridad de

la piel optima

Evitar complicaciones en

el intercambio gaseoso

34

ACCIONES DE MEJORA

Realizar cambios de
posicion cada dos

horas

Evitar pliegues en la
ropa y sabanas del

paciente

Mantener una higiene

adecuada

Mantener piel limpia

y seca

Hidratar la  piel,
aplicando cremas vy
masajeando la piel

para evitar rigidez

Realizar  curaciones
diarias.

Mantener higiene
adecuada

Aplicar medidas
asépticas.

Realizar  aspiracion

de secreciones



e GASTROSTOMIA e Evitar complicaciones a o
causa de la presencia de

gastrostomia

e CAQUEXIA e Brindar

un estado .

nutricional adecuado.

Elaborado por: Danny Palma (2017)
Fuente: Recopilacion elaborada por el autor
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Mantener una buen

higiene

Realizar curaciones

diarias.

Girar el dispositivo
para evitar que se
adhiera a la piel

Colocar al paciente en

posicion semifowler

Administrar
alimentacion
mediante medidas

asépticas

Tener un cuidado
exhaustivo en los
cambios de posicién

del paciente

Administrar
alimentacion bajo

protocolo aséptico.

Vigilar signos de

deshidrataciéon



Conclusiones:

Se pudo identificar los diferentes factores de riesgo que causaron distintas
complicaciones dentro de la vida del paciente, entre estos encontramos los
factores bioldgicos se identificd la infeccion nosocomial que el paciente presento
durante la estancia hospitalaria, ambientales se identifico el clima y los cambios
de temperatura, estilos de vida se encontr6 la desnutricion y sociales encontramos
bajos recursos econémicos de la familia del paciente.

Se logré establecer diferentes puntos criticos en el paciente para brindar
oportunidades de mejora que permitan progresar con la salud, dentro de ellos
tenemos: integridad de la piel, problemas respiratorios, problemas
gastrointestinales, estado nutricional.

.Por medio de los flujogramas realizados se ayuda a identificar al personal de
enfermeria cuales son los problemas mas relevantes en traumatismo
craneoencefalico grave, brindando conocimientos por medio de los pasos a seguir

en este tipo de pacientes.
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4.0 PROPUESTA DE TRATAMIENTO ALTERNATIVO:
Presentacion:

Los presentes diagramas de flujo-hospitalarios se realiza para el cuidado de pacientes con
Traumatismo Craneoencefalico, se implanta con la finalidad de ofrecer al paciente una
mejor calidad de vida, mediante los cuidados de enfermeria que sean realizados, para
ayudar a su pronta recuperacion, brindando un apoyo a nivel emocional tanto del
paciente como de la familia, durante la etapa hospitalaria, ya que representa un grave
estado de salud causado por este tipo de lesiones, para mejorar y brindar un cuidado
exhaustivo en estos pacientes criticos se ha establecido lo siguiente.

4.1 Objetivo general:

e Implementar flujogramas enfocado exclusivamente para el personal de
enfermeria, de esta manera se ayudara al personal de salud con una orientacion

especifica para el cuidado en pacientes con traumatismo craneoencefalico grave.
4.2 Objetivos especificos:

e Determinar actividades que permitan la intervencion oportuna de enfermeria.
e Ordenar de forma secuencial los cuidados que se debe realizar en pacientes con
traumatismo craneoencefalico, de esta manera se lograra brindar una atencion de

calidad y calidez.
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FLUJOGRAMA #1 INGRESO A LA UNIDAD
HOSPITALARIA

INGRESO A LA UNIDAD

EMEMERGENCIA

TF\I’AJE Alteracion
v

Toma de sianos vitales

J

\Z

Evitar movilizar al paciente

Estabilizar al naciente

Disminuciéon de la perfusion tisular

\4 cerebral relacionado con disminucién \l/

del aporte de oxigeno manifestado por
Hospitalizacién i

Evitar tocar al paciente con

%

Valoracion Escala de

Respuesta ocular, Evitar colocar en posicion

\’

4 N
Verificar via aérea Mantener vias aéreas
N \ y
Valoracion v
Observacion de la Mantener cabecera elevada
coloracion piel y mucosas \l/
Colocar via
iféri Utilizar ropa comoda
perierica Colocar en posicion

Traer utensilios de aseo

Monitorizacion Presién arterial

A A

continua \
Frecuencia cardica
Identificar signos

J

Y \ de shock como

Elaborado por: Danny Palma (2017) y . hipotension y

Saturacion de oxigeno _ _
J taquicardia

Fuente: Recopilacion elaborada por

el autor 38




FLUJOGRAMA #2 INTEGRIDAD DE LA PIEL

INTEGRIDAD DE LA PIEL

Y

Vigilar signos de

Sl
\|/ Evitar pliegues en sabanas y
Deterioro de la integridad cutanea
relacionado con inmovilizacién fisica, Evitar laceraciones en la piel
., — . >
Valoracion Escala de humedad, hidratacion, factores
mecanicos (fuerzas de cizallamientos,
Naorton
J presion, sujeciones) manifestado por Evitar mantener al paciente
destruccion de las capas de la piel. hiimedo con secreciones o
~

Hidratacion

Aplicar crema dos o tres veces al

dia masajeando la piel suavemente Instruir al familiar sobre el
manejo y cuidado de
a R
inmovilizaciones
Hiaiene diaria
_J
Monitorizacion continua del e A T
paciente durante el aseo posicion “0”
~N
Py Observacién de la coloracion
Posicion
piel y mucosas
J
Colchdn aire alternn ]
Minimizar el tiempo Realizar cada

Elaborado por: Danny Palma
(2017)

dos horas

Cambios de posicion
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FLUJOGRAMA #3 PRATON
RESPIRATORIO

PATRON RESPIRATORIO

Alteracion

Cuidados via aerea

Patrén respiratorio ineficaz relacionado Evitar hipertermia

Escala disnea de

< con lesién neuroldgica manifestado por

esfuerzo

la disminucién de la ventilacion por L
Aplicacion de paquetes

de medidas (bundle)

Monitorizacion g i/
; ; Admnistracion de oxigeno
de signos vitales . e
p Aspiracion
) subalotica
Instauracion de Control de temperatura con termdmetro
esofagico \l,
ventilacion \
7

No realizar cambios
Monitorizacién precisa y continda de FR dos de |
. rogramados ae I0os
Sistema de y saturacion de hemoglobina —
. -, \
asplracion 7
Valoracion escala de Glasgow <9 Respuesta ocular, verbal
7 y motora
L
Monitorizacidn invasiva arterial

minuto.

\/inilar enlanizarinnec

N
Aspirar al retirar la sonda no mayor a 15

Elaborado por: Danny Palma (2017) > ’

4 N

Al finalizar aspirar

Fuente: Recopilacion elaborada por Cambio de sistemas de aspiracion cada la orofaringue

\ v
el autor
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FLUJOGRAMA #4 MOTILIDAD GASTROINTESTINAL

DISFUNCIONAL

MOTILIDAD GASTROINTESTINAL

DISFUNCIONAL

!

Alteracion
Motilidad gastrointestinal
disfuncional relacionado con \L S
inmovilidad manifestado por
cambio en los ruidos <  Escala de Bristol
intestinales.
Sl
Gastrostomia <

e Lavado de manos
con agua y jabon

Alimentacion
e Secar la superficie de
la piel.
Complicaciones e Mantener una
Iniciar a las 1 higiene diaria
24 horas de limpiando el estoma
\# | - de forma circular
nfeccion : -
aplicar solucién
Posicitn \/ antisép.tica.
3 e A partir dela tercera
A Obstruccion semana utilizar
solamente agua Yy
Semifowler jabon
Adheracion de e Antes y después de
la piel finalizar la
alimentacion
infundir de 20 a 30
ml de anua

Elaborado por: Danny Palma (2017)

Fuente: Recopilacion elaborada por

el autor
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NO

!

Valorar signos de
infecciéon color, olor,

secrecion e inflamacién

l

Cambiar de posicion la
manguera de

dispositivo

\’

Mantener una higiene
diaria limpiando el
estoma de forma
circular aplicar

solucidén antiséptica.

A partir dela tercera
semana utilizar

solamente agua y jabdn

Tocar el dispositivo

CON Manos sucias



FLUJOGRAMA #5 ESTADO
NUTRICIONAL

ESTADO NUTRICIONAL

NO

INDICE DE MASA

Alteracion

Valorar el estado de

Caquexia

< conciencia, signos de

\’

Vigilar al paciente que
Peso

Desequilibrio nutricional ingesta tolere la alimentacion

inferior a las necesidades \/

Alimentacion relacionado con incapacidad para Mantener una

ingerir los alimentos manifestado

alimentacion adecuada

por peso corporal en un 20% o mas T

al peso ideal.

Educar a la madre

—
Posicion / \ sobre el consumo de
7 Inicia: Pediasure 10 ml hora. alimentos que el
f ) aciente debe ingerir
Finaliza: Dieta licuada de 1500 P g
L Fowler )
s kilocalorias fraccionadas, 5 veces al
dia de 350 miligramos cada toma por
Hidratacion .
sonda de gastrostomia, mas

— Cdiasure 3 medidas en 200cc de/

>

Administrar liquidos

intravenosos bajo
Elaborado por: Danny Palma (2017)

Fuente: Recopilacion elaborada por

el autor
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Deterioro de la
ambulacién relacionado
con deterioro del estado
fisico manifestado por la

lesidn cerebral.

HOSPITALAR

EGRESO DE LA UNIDAD

HOSPITALARIA

Alteracion

1A

FLUJOGRAMA #6 EGRESO DE LA UNIDAD

Educacion al paciente y a la

familia

\’

Realiza bafio

Higiene

v

Hidratar la piel

Lavado de

manos

Antes y después
de tocar al

!

Alimentacié

Bajo indicacion médica: Dieta licuada de

1500 kilocalorias fraccionadas, 5 veces al dia

de 350 miligramos cada toma por sonda de

Posicion

[

Fowler Semifowler

)

Cuidados de
traqueotomia y

gastrostomia

-

a

Elaborado por: Danny Palma
(2017)

Fuente: Recopilacion elaborada

por el autor

Aspiracidn de secreciones. \

Higiene diaria.

Limpiar con gasas estériles
con solucion salina en forma
circular.

Limpiar gastrostomia
después de cada comida en

forma circular con soluci()n/

Vigilar signos de

peligro. Como cianosis,

\’

Vigilar al paciente que

\’

Mantener una

alimentacidn adeciiada

\’

Mantener higiene

i

Realizar cambios de

posicion

v

Girar la gastrostomia

evitara que se adhiera a

\’

Educar a los familiares
sobre el consumo de

alimentos que el
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5.0 Conclusiones:

Mediante los flujogramas realizados se lograra ayudar al personal de enfermeria
para que puedan obtener una atencién primordial en pacientes con traumatismo
craneoencefalico, de esta manera se podra disminuir las complicaciones en este
tipo de pacientes

Mediante los cuidados realizados se lograra disminuir las complicaciones en un
traumatismo craneoencefalico, contribuyendo con un cuidado exhaustivo en este
tipo de pacientes, para obtener un manejo absoluto mejorando el estilo de vida del
paciente.

Por medio de los flujogramas realizados se puede determinar los cuidados que el
personal de enfermeria debe brindar al paciente, ofreciendo un cuidado ordenado

en el cual permitira seguir los pasos necesarios que este tipo de pacientes requiere.
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ANEXOS

Abuelo

Tabla #1 FAMILIOGRAMA

Abuela

//

Padre

Chef
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Ama de casa




Tabla #2 ECOMAPA
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