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Glosario de términos

Acidosis hipercloremica: Causada por la pérdida de demasiado bicarbonato de

sodio del,cuerpo, que puede suceder con la diarrea intensa (Anderson, 2019).

Analgesia:\Desaparicion, natural o provocada, de cualquier sensacion de dolor
(Lewis et al, 2019).

Apoptoético: Método que el cuerpo usa para deshacerse de células innecesarias o

anormales (Lillis et'aly 2019)

Atelectasia: Colapso completo o parcial del pulmén entero o de una parte (I6bulo)
del pulmén (Dantés, 2020).

Aturdimiento miocardico: Disfuncion miocardica reversible y autolimitada que
persiste tras la reperfusion miocardica en ausencia de una lesion irreversible, o

tras la restauracién normal o casi normal del flujo coronario (Gutiérrez et al, 2019).

Canula: Tubo corto de goma u otromaterial.que se aplica a diversos aparatos
meédicos y de laboratorio, como el que’se emplea en medicina para evacuar o

introducir liquidos en el cuerpo (Gutiérrez et al,.2019).

Cizallamiento: Deformacion lateral que se produce“per una fuerza externa
(Anderson, 2019).

Cloro sérico: Sirve para medir la cantidad de cloro que hay en la sangre. El cloro
se suele medir junto con otros electrolitos para diagnosticaro’vigilar problemas de
salud como trastornos relacionados con el rindn, problemas hormonales,

insuficiencia cardiaca y presion arterial alta (Lewis et al, 2019).

Diurético osmético: Agente osméticamente activo que se filtra en los_tubulos
renales, pero no se reabsorbe. La presencia de esta sustancia en los tubulos
renales mantiene el agua en los tubulos, lo que provoca la diuresis (Gutiérrez et al,
2019).
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Edema pulmonar neurogénico: Tipo de edema pulmonar que ocurre como
consecuencia de una variada gama de lesiones del sistema nervioso central
(Lewis)et al, 2019).

Edema:-Presencia de un exceso de liquido en algun 6rgano o tejido del cuerpo
que, en ocasiones, puede ofrecer el aspecto de una hinchazén blanda (Anderson,
2019).

Endotelial: Tipo principal de célula que se encuentra en el revestimiento interno

de los vasos sanguingos, los vasos linfaticos y el corazon (Gutiérrez et al, 2019).

Enfermedad sistémicarQue afecta al cuerpo entero, en lugar de una sola parte o

un solo 6rgano (Lewis et aly2019).

Exitocicidad: Proceso patolégicepor el cual las neuronas son dafiadas y
destruidas por las sobreactivaciones-de receptores del neurotransmisor excitatorio

glutamato (Anderson, 2019).

Hematoma extradural sintomatico: Se ‘produce cuando un vaso sanguineo se
rompe entre la superficie externa deda duramadre y el craneo. La sangre se filtra
entre la duramadre y el craneo para forprar una'masa que comprime el tejido

cerebral (Gutiérrez et al, 2019).

Hemoderivados: Cuando no hay un numero suficiente.de plaquetas, que
desempefian un papel importante en la detencién de lasshemorragias (Gutiérrez et
al, 2019).

Hemostaticos: Agentes ultrahidréfilos a base de almidon con capacidad para
hincharse y, mediante accion osmoética, con- centrar plaquetas, proteinas séricas.
(Gutiérrez et al, 2019).

Hiponatremia: Se produce cuando la concentracion de sodio en la sangre €s

anormalmente baja (Anderson, 2019).
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Hipotension: Presion excesivamente baja de la sangre sobre la pared de las
arterias (Anderson, 2019).

Hipovolemia: Disminucion del volumen total de sangre que circula por el cuerpo
(Gutiérrez-et al, 2019).

indice de pulsatilidad: Mas cominmente utilizado para la evaluacién de los
patrones de forma de onda Doppler. Mide las velocidades de flujo arterial y se
define como la diferencia entre la velocidad maxima y minima del flujo sanguineo
(Lewis et al, 2019).

Inotréopicos: Medicamentos que aumentan la contraccion cardiaca. Se utilizan en
situaciones de urgencia, cuando-el paciente presenta cuadros de shock (Dantés,
2020).

Intracelular: Que esta situado_u oeurre dentro de una célula (Anderson, 2019).

Intravascular: Que se produce’o-se coloca en el interior de un vaso sanguineo
(Anderson, 2019).

Isquemia: Detencion o disminucion de la circulaeion de sangre a través de las
arterias de una determinada zona, que comporta’un.estado de sufrimiento celular

por falta de oxigeno y materias nutritivas en la parte.afectada (Lewis et al, 2019).

Microvascular: Vasos sanguineos con un diametro iguaho menor a 100 micras y

sus estructuras asociadas (Gutiérrez et al, 2019).

Neumotérax traumatico: Presencia de aire en el espacio pleural resultante del

traumatismo que causa colapso pulmonar parcial o completo (Lewis et al, 2019).

Neurocritico: Es aquel que presenta alguna enfermedad que afecta al Sistema

Nervioso Central (Gutiérrez et al, 2019).

Neuromonitoreo: Se denomina neuromonitoreo, a las distintas técnicas que

apuntan a determinar en forma directa o indirecta los eventos fisiopatolégicos que

14



se desencadenan en la lesion neurolégica aguda, de tal forma de dirigir la
terapéutica, tratando de cambiar la historia natural de la enfermedad (Lewis et al,
2019).

Orotraqueal: Procedimiento meédico en el cual se coloca una sonda en la traquea
a través de lasboca o la nariz. En la mayoria de las situaciones de emergencia, se

coloca a través de Ja boca (Anderson, 2019).

Osmolaridad: Cancentracién de particulas disueltas en un liquido. La osmolaridad
del suero puede ayudara diagnosticar varias enfermedades tales como la

deshidratacion, la diabetes y choques (Gutiérrez et al, 2019).

Parénquima: Tejido esencial de-determinados 6rganos, como los pulmones, el

higado o los rifiones (Gutiérrez.etal, 2019).

Perfusion cerebral: Gradiente degpresion que causa el flujo de sangre al cerebro
(Anderson, 2019).

Sindrome de distres respiratorio: Afeceién,caracterizada por una acumulacion
de liquido en los sacos de aire de los’pulmoneés,que no permite que el oxigeno

llegue a los 6rganos (Lewis et al, 2019),

Sindrome de infusién de propofol: Se caracteriza.por lesiones y muerte celular
secundaria al desequilibrio entre el suministro y la demanda de energia dentro de
las células. El propofol interfiere con la oxidacion de los ‘acidos grasos

mitocondriales (Anderson, 2019).

Solucioén hiperténica: Terapia hiperosmolar que se utiliza en la lesion cerebral

traumatica para reducir la presion intracraneal (Dantés, 2020).

Sonda de alimentacion yeyunal transgastrica: Solucién innovadora-para el
acceso gastrico y yeyunal integrado en una sola pieza, permite la descompresion
gastrica y favorece la entrega de nutricién enteral en el duodeno distal o el yeyuno

proximal, de manera simultanea (Lewis et al, 2019).
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Terapia hiperosmolar: Tratamiento principal para reducir la presion
endoeraneana. Se usa el manitol o solucién salina hiperténica (SSH) es la
prinCipal estrategia médica para el manejo clinico de la hipertensién (Lewis et al,
2019):

Traumatismo: Lesion o dano de los tejidos organicos o de los huesos producido
por algun tipa de violencia externa, como un golpe, una torcedura u otra

circunstancia (Gutiérrez et al, 2019).

Ultrasonografia Doppler Transcraneal: Examen de diagnostico. Este mide el

flujo sanguineo hacia y dentro del cerebro (Lewis et al, 2019).

Vasopresores: Farmacos potentes utilizados para incrementar las presiones

arteriales general y media por vasoconstriccion (Dantés, 2020).
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Resumen

Introduccidn. En el presente trabajo se aborda el proceso de atencién de
enfermeria, cual es un método que consiste en cinco etapas, valoracion, diagnadstico,
planeacion; ejecucion y evaluacioén, para el abordaje de cuidados sistematizados e
integrales y-se«centra en el tratamiento, recuperacion de un individuo y su entorno. La
investigacion tiene como objetivo demostrar el efecto de las intervenciones de enfermeria
para la recuperacion.de un paciente con traumatismo craneoencefalico (TCE), que es una
lesion en la cabeza’muy compleja, forma parte de las primeras causas de muerte
discapacidad a nivel mundial en adultos jévenes menores de 40 afos, afecta mas a
varones que a mujeres, los cuidados de enfermeria aplicados en los pacientes de TCE
severo influye en la mejoria de estos pacientes y prevenir secuelas graves mejore su
calidad de vida lo mejor posible-con esta patologia. Metodologia, es un estudio
descriptivo cuasiexperimental la‘poblacion esta integrada por 320 pacientes en un periodo
de un afio. La muestra fue un paciente de 22 afos con datos de TCE severo, el muestreo
es probabilistico por conveniengia de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion.
Resultados. Se logré evaluar el'efecto de las intervenciones aplicadas a un adulto joven
de 22 afos con TCE severo provocado, por accidente de trafico obteniendo egreso y por
mejoria del area de UTI. Demostrandg que*el conocimiento obetenido mediante la
evaluacion de las interveciones brindadas en el paciente critico logra la recuperacion
rapida para su egreso de la terapia intensiva y prevenir los riesgos de una larga estancia
prolongada y demuestra que la atencién espécializada-proporciona intervenciones
idéneas. Conclusiones. Se implementaron un plan de cuidados de enfermeria que
permite determinar y priorizar los cuidados especializados enbase a los diagnosticos de
enfermeria, asi como armar las intervenciones y posibles resultadoes, asi como evaluar
cuidados que no estén dando resultado. De esta manera, se logra prevenir que el
paciente presente secuelas que puedan afectar su calidad de vida, [0 que\permite reducir

las consecuencias producidas por el TCE.

Palabras clave: Intervenciones, Valoracion, Edema cerebral, Lesién cerebral. Proceso de

enfermeria.
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ABSTRACT

Introduction. This work addresses the nursing care process, which is a method
that consists of five stages, assessment, diagnosis, planning, execution and evaluation, to
address‘systematized and comprehensive care and focuses on the treatment, recovery of
an individual‘and his environment. The objective of the research is to demonstrate the
effect of nursing.interventions for the recovery of a patient with traumatic brain injury (TBI),
which is a very complex head injury and is one of the leading causes of death and
disability worldwidevin adults. young people under 40 years of age, affects men more than
women, the nursing care"applied to patients with severe TBI influences the improvement of
these patients and preventing serious sequelae improves their quality of life as best as
possible with this pathology.Methodology, it is a quasi-experimental descriptive study,
the population is made up of 320, patients over a period of one year. The sample was a 22-
year-old patient with data of severe TBI, the sampling is probabilistic for convenience
according to the inclusion and exclusion,criteria. Results. It was possible to evaluate the
effect of the interventions appliedto a'22-year-old young adult with severe TBI caused by
a traffic accident, obtaining discharge and improvement in the ICU area. Demonstrating
that the knowledge obtained through'the evaluation of the interventions provided in critical
patients achieves rapid recovery for their discharge from intensive care and prevents the
risks of a long prolonged stay and demonstrates that specialized care provides suitable
interventions. Conclusions. A nursing care plan was.mplemented that allows for
determining and prioritizing specialized care based on nursing diagnoses, as well as
putting together interventions and possible results, as wellas’evaluating care that is not
working. In this way, it is possible to prevent the patient from¢presenting sequelae that
could affect their quality of life, which makes it possible to reduce the consequences

caused by TBI.

Keywords : Interventions, Assessment, Cerebral edema, Brain injury. Nursing

process.
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Capitulo I. Introduccién

Planteamiento del Problema

Se-define al Trauma craneoencefalico (TCE) es una la mayor causa de
muerte en-paises desarrollados. Al afio se estiman alrededor de 100,000 muertes
en Estados Unidos, de forma paralela hay una cantidad significativa de personas
con dainos permanentes que genera gastos para el sistema de salud (Moscote-
Salazar et al, 2019)~Se ha determinado que en el 55% de los casos, el
parénquima del cerebro/es afectado. El manejo del TCE es el servicio de
emergencia mas requeridoEn el estudio se abordan la evaluacion, fisiopatologia
celular, clinica del TCE y monitorizacion del paciente para las diversas

complicaciones, asi como lasiestrategias de tratamiento.

Del 1.6% de todas las emetgencias son debido a lesiones cerebrales, se
estiman alrededor de 444 casos_nuevos.por cada 100,000 anualmente. Debido al
trauma cerebral, se pueden presentar heridas primarias como son fracturas de
craneo, dafo de arterias o venas;-asi-como del parénquima. La presencia de
pérdida de la conciencia mueve al pagiente de un grupo de bajo riesgo a uno
moderado con un incremento asociado(a la incidencia de dafo significativo de 0%
a 4% (Leon-Carrion et al, 2019).

El TCE se clasifica como ligero, moderado y severo Y. Se basa en la escala del
coma de Glasgow (GCS). El severo cae dentro de la escala'de_3-8, el moderado
entre 9-12 y el ligero entre 13-15. Sin embargo, el monitoreo cantinuo es muy
importante ya que se estima que el 44% de los TCE ligero pueden llevar a
complicaciones. (Diaz-Arrastia & Vos, 2019).

Se mostro que de 1,448 pacientes que fueron diagnosticados ¢on)TCE
ligero, el 8.2% presenté anormalidades y el 0.76% requirieron intervencion‘de

neurocirugia.
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Los accidentes automovilisticos suelen ser una de las principales causas de TCE
en todo el mundo. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se estima
que’alrededor del 50% de los TCE son causados por accidentes de transito
(Vanegas Minaca, 2020). Se destaca la poblacion joven en edad promedio de una
de las causas principales es accidente de trafico por vehiculo, motocicleta,
bicicleta o por atropellamiento. En otros paises con bajo desarrollo social y
econémico comorAfrica, se reporta TCE por conflictos de violencia armada con
armas de fuego ensproyectil, o armas blancas. La OMS previo en el 2020 las
muertes aumentaron; asi como las discapacidades impactando en la salud publica
y econdmica en paises’desarrollados, el costo en estados unidos aumento $ 221
mil millones de ddlares, ineltidos $ 14,6 mil millones para gastos médicos, $ 69,2
mil millones por pérdidas laborales y $ 137 mil millones por el valor de pérdida de
calidad de vida, lo cual afecta de forma directa a los sistemas de salud en costos
(OMS, 2023).

A nivel nacional en México el TCE/es un padecimiento frecuente en el
servicio de urgencias, en el afio'2019 represento 38.8 por 100 millones por 100mil
habitantes, siendo en su mayoria hombres‘que mujeres relacion tres hombres por
cada mujer, afectando a la poblacion'de edad de“entre 15 a 45 afos siendo la
edad joven y productiva econdmica en elpais, se/han clasificado que por cada
250-300 Traumatismo Craneo Encefalico leves, de 45-20 moderados y 10-15

graves (Ledn Acevedo, 2020).

De acuerdo a los reportes de epidemioldgicos de la Secretaria de Salud en
el afo 2021 en edades superiores a los 65 afos las causas principales causas de
TCE son por caidas provocadas desde su propia altura y otras portfrepiezos en
escalones, aumentando el riesgo de clasificarlo en TCE severo por{as
consecuencias de la edad o condiciones propias de salud del adulto mayor
(SEGOB, 2023).

En Tabasco el sistema estatal de urgencias y el sistema de planeacion e

informatica vigilancia epidemioldgica de enero a diciembre de 2019 refiere que en
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el hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez se presentaron 1826 pacientes con
diagnostico de trauma craneal, de los cuales 320 fueron clasificados como TCE
grave,)en su mayoria por accidente de trafico por vehiculos de motor en
combinacion con sustancias nocivas como el alcohol y drogas ilicitas en los
cuales est@s,pacientes clasificados con TCE severo requirieron ventilacion asistida

e intervencién quirurgica craneotomia descompresiva.

El enfocar’el)proceso de atencién de enfermeria en prevenir una larga
estancia hospitalariay.que pudiera derivar de infecciones asociadas a la atencién
de salud (IASS), asi como prevenir secuelas irreversibles como discapacidad
neuroldgica, cognitiva y psicologica es prioridad para la recuperacion y egreso a
casa, una vez que se estructura-un plan de cuidados de enfermeria y se ejecuta.
El proceso de enfermeria permite,al profesional especializado brindar los cuidados
de una manera organizada, priofizada, ante esta patologia del TCE grave, que no
nada mas beneficia al paciente en‘estado grave si no a su entorno en el que
posiblemente se vuelva integrar;también’se convierte en un proceso
personalizado porque cada individue responde a los cuidados de manera diferente
pero se asemejan entre si que los cuidados de-enfermeria estan basados en el
pensamiento critico, en la fundamentacion cientifica de las intervenciones.
Ademas, otorga al profesional un alto grado de satisfaccion personal y laboral
logrando optimizar recursos como el tiempo, evitar errores y permite la
retroalimentacion mediante la evaluacion (Eso & Solis#2019) ademas incluye un
sistema metodologico propio y estandarizado que contribuye no solo a mejorar la
calidad de los cuidados sino también en la constante evaluagidn y autocritica
(Moreno & Lora, 2019).

La escala de Glasgow es de suma importancia para prevenir’las posibles
complicaciones que el paciente pudiera llegar a presentar, por lo que;alingreso
de un paciente al area de urgencias, se inicié una valoracion con el uso'de€ la
escala de Glasgow y ademas de su estado neurolégico como son tomografia™de
craneo, rayos X. Se espera un panorama previo de gravedad del paciente con

posible diagndstico de TCE. Es comun en la experiencia que los pacientes que
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sufren TCE severo vienen en estado de alerta, incluso pueden hilar las palabra de
manera congruente, con el pasar de las horas presente un deterioro neurologico el
cual con la valoracion previa con la escala de Glasgow, revision de la actividad
pupilar, y'el compromiso de la via aérea por el riesgo de aspiracion, estos paciente
comunmente terminan en intubacién endotraqueal, ventilacion asistida, sedados,
incluso tener que prepararlos para area de quiréfano para ser intervenidos o
muchas veces‘ne'es asi, e ingresa al area de unidad cuidados intensivos. En los
pacientes neurocriticos es garantizarle los estandares de calidad, higiene,
cuidados de la nutrieidn, enteral, la continua valoracién de las escalas de sedacion,
control del dolor, los cuidados en el traslado y monitorizacion del paciente, los
cuidados de los accesos vasculares, pero todas mis actividades logran tener un
orden sistematizado con el proceso de enfermeria, personalizo cada intervencion

o actividad de acuerdos a los resultados para alcanzar los objetivos establecidos

Pregunta de investigacion

¢ Cual es el efecto de un"plan.de cuidados de enfermeria aplicado a un
paciente con diagnéstico de traumatismo-graneoencefalico (TCE) severo

ingresado en un hospital de tercer nivel.de atencion?

Estudios relacionados

Rodriguez, Molero, Loarque, Conil, Betés, Blas€o,'en el 2022, en su estudio
mostraron con la metodologia del proceso de enfermeria elaboraron, un plan de
cuidados el cual fue realizado a un paciente adulto mayor de 81 afios TCE
moderado a consecuencia de una caida desde su propia altura,.las autoras
investigaron en base a los once patrones funcionales de Marjory Gardon, el cual
se utilizaron los diagnosticos de la NANDA, resultados NOC, y las'intervenciones
NIC, el cual en sus diagnosticos de enfermeria describen Perfusién tisular
inefectiva: cerebral relacionado con interrupcion del flujo arterial o reduccion
mecanica del flujo venoso o arterial y/o aumento de la PIC. Resultado esperado
(NOC): Estado neuroldgico (0909). Intervencién (NIC): Resucitaciéon (6320)
Administracion de medidas de urgencia para mantener la vida Monitorizacion
neuroldgica (2620). Patrén respiratorio ineficaz, relacionado con el deterioro
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cognitivo-perceptual y neuromuscular. Resultado esperado (NOC): Estado
neurologico (0909). Intervencion (NIC): Manejo de las vias aéreas (3140). La
inspiracion o espiracién no proporciona una ventilacion adecuada. Monitorizacién
respiratoria (3350). Las autoras en base sus diagnosticos de enfermeria
demostraren en base el proceso de enfermeria que realizaron a un paciente adulto
mayor la efi€acia en la recuperacién del paciente y en la prevencion de secuelas
neuroldgicas debido a la monitorizacidn estricta que realizaron en el area de

urgencias por 24.horas.

Chimbo 2022, llevo/tin estudio de caso con la metodologia de proceso de
enfermeria a través de la reyision bibliografica exhaustiva del tema de estudio; el
disefo aplicado fue descriptivoe,-debido a que se detallaron las caracteristicas de
los cuidados de enfermeria en situaciones donde el paciente tuvo trauma
craneoencefalico grave en el sefvicio de urgencias encontraron diagnosticos de
enfermeria sobre de la autorregulacion del cerebro, proteccion de la piel del
paciente con productos adecuados, cambios de postura para evitar ulceras,
vigilancia de drenajes, exudado'de la hefida; entre otras, estableciendo cuidados
de enfermeria para su prevencion fueron realizados. El proceso de enfermeria de
este estudio de investigacion demostré que mediante el conocimiento parte del
personal de enfermeria en la etapa de valoraciénayudo en la planificacion
estratégica para potenciar el conocimiento en cuanto ajla recepcion y el manejo de
pacientes criticamente enfermos con traumatismo cran€oencefalico severo, en los
servicios de urgencias y terapia intensiva y asi mejorar la atencion del paciente
mediante los cuidados de enfermeria, reduciendo complicaciones y mejorando el

pronostico de los pacientes.

Moldes, Gonzalez, Diaz, Paz 2022, en su trabajo de investigacion.de
estudio de caso con la metodologia, Proceso de Atencién de Enfermeéria‘en el
Traumatismo Craneoencefalico severo, realizaron un estudio descriptivo
cualitativo para elaborar un Proceso de Atencion de Enfermeria de un adolesCente
de 16 afnos que sufre un accidente y que fue atendido a la Unidad de Cuidados

Intensivos, informan que el proceso de enfermeria demostré que los cuidados
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integrales ayudo a prevenir complicaciones que pudieron empeorar su
recuperacion de la paciente, principalmente en prevenir la presion intracreneana y
esto a su vez proporcionar proteccion neurolégica temprana. Se identificaron los
siguientes diagnodsticos de enfermeria: Limpieza ineficaz de las vidas aéreas
relacionad@ con presencia de secreciones endotraqueales. Deterioro del
intercambiode gases relacionado con abundantes secreciones endotraqueales.
Patron respiratorio ineficaz relacionado con inestabilidad de los musculos
respiratorios y perdida de la conciencia. Desequilibrio nutricional: Ingesta inferior a
las necesidades relacionado con incapacidad para ingerir o digerir los alimentos.
Exceso de volumen de'liquido relacionado con edema en region palpebral
izquierdo. Perfusion tisular<€erebral ineficaz relacionado con traumatismo cerebral.
Deterioro de la integridad cutanea relacionado con excoriaciones en la cara. En los
cuales cada una de ellas se elaboraron resultados NOC, y las intervenciones NIC,
este trabajo de investigacion demostrd que el PAE ayudo evitar dafios graves
cerebrales en la paciente adolescente mediante identificacion temprana de
prevencion de riesgos, y establecer-el tratamiento adecuado para la paciente, los
autores mencionan que logro minimizar el-dafio cerebral temprano. Por este
motivo enfatizan la importancia de diSpener de un equipo enfermero especializado,
ya que tienen un papel fundamental para disminuir los riesgos en paciente de TCE

Severo.

Lobaton en 2022, llevo a cabo un estudio de caso con la metodologia del
proceso de atencién de enfermeria en hemorragia subaracnoidea por TCE grave
en la unidad de cuidados intensivos clinica San Gabriel en 2022, informa que fue
realizado en un paciente, describe las atenciones y cuidados de enfermeria
identifico las intervenciones adecuadas para asi prevenir complicaCiones en una
paciente femenina de 55 afios. Se identificaron los siguientes diagnasticos de
enfermeria Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz relacionada con
traumatismo cerebral Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con
desequilibrio en la ventilacién perfusién, disminucion del gasto cardiaco
relacionado con alteraciones en la precarga y poscarga manifestado por

bradicardia. Patron respiratorio ineficaz relacionado con trastorno neuromuscular y
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deterioro de la percepcion evidenciado por disminucion de la respiracion por
minuto. Deterioro de la movilidad fisica relacionado con trastorno neuromuscular y
trastorno de la percepcidén Manifestado por disminucién de la fuerza y el control.
En las’cuales se realizaron los indicadores e intervenciones, se ejecuto el plan de
enfermeria_cumpliendo en su mayoria con las intervenciones planeadas en las
cuales en la’etapa de evaluacion los objetivos si se cumplieron habiendo una gran

mejoria para la paciente.

Estrada (2020)en el trabajo documentado con la metodologia proceso de
enfermeria en un adulto/joven con traumatismo craneoencefalico grave se
siguieron las etapas del proceso enfermero, en el cual iniciaron con una valoracion
cefalocaudal y posteriormente.con valoraciones con método de exploracion fisica
en el cual registros los diagnésticos de enfermeria en tablas donde resumieron los
resultados NOC e intervenciones NIC, y se ejecutd y evalud las intervenciones,
el cual identifico los siguientes’diagnosticos. Riesgo de aspiracion relacionado con
disminucién del nivel de concienCia o presencia de sonda oral. Resultados NOC
Cardiopulmonar, intervenciones\NIC controlsrespiratorio. Riesgo de aspiracion
relacionado con disminucion del nivelsde congiencia y presencia de sonda oral.
Estado respiratorio: Ventilacion, intervenciones.NIC Control respiratorio. En los
cuales su plan de cuidados fue dirigido a“fa prevencion y tratamiento del aumento
de la presién intracreneana y lesiones secundarias cerebrales, asi como la
oxigenacion cerebral, perfusion cerebral, asi como segdimiento tomografico del

edema cerebral, dando como resultado reduccion de las‘Complicaciones.

Ramos 2022, abordd en su metodologia proceso de enfermeria el
traumatismo encefalocraneano en el area de emergencia del hospitaknaval de
Perq, realizaron un plan de cuidados de enfermeria en evitar lesionés_cerebrales,
asi como identificar anomalias intracraneales después de la cirugia, monitoreo del
edema cerebral el cual se sigui6 los pasos sistematizados del proceso de
enfermeria en el ano 2020 utilizaron diagnosticos de la NANDA 2017- 2020 NIC,
NOC. Demostraron su eficacia del proceso de enfermeria en la prevencion de

complicaciones neuroldgicas llevando a cabo el monitoreo, asistencial y de
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cuidado, llegan a la conclusidn que profesionales de enfermeria deben estar
actualizadas, capacitadas en la patologia de traumatismo craneoencefalico para
llevar cuidados de enfermeria especializados ademas de cumplir las funciones de
docencia‘al instruir personal nuevo, y antiguo con investigaciones actualizadas
para prevenir secuelas graves y mejor calidad de vida a los pacientes de TCE
grave al egreso_hospitalario. Este estudio encontro los siguientes diagnosticos
Disminucion capacidad adaptativa intracreneana relacionado lesion cerebral
traumatismo manifestado por perdida de la conciencia, vomitos Estado
neurologico (NOC)Monitorizacion neurolégica (NIC), Dolor relacionado a agentes
lesivos (fisicos) eviden€iado por facies del dolor, verbalizacién e imposibilidad para
caminar control del dolor(NOC) Administracién de analgésicos (NIC) Patrén
respiratorio ineficaz relacionado con deterioro neurolégico demostrado por
frecuencia respiratoria anormal’'SPO 93% Estado respiratorio: Intercambio

gaseoso (NOC) Manejo de la viavaerea (NIC).

Garcia 2022 en la metodologia del proceso atencion de enfermeria en
paciente con traumatismo craneal” se realizé un estudio de caso a un paciente con
TCE, del sexo masculino el cual sufri¢g*un accidente desde el segundo piso por
tener contacto con la corriente eléctrica donde laboraba por las caracteristicas
clinicas que presento el paciente de lesiones cerebrales influyeron en tener mas
riesgo de mortalidad el cual disefiaron un plan de cuidados de enfermeria el cual
su objetivo fue desarrollar de forma sistematizada las fases del proceso de
enfermeria en base los once patrones funcionales de Maryory Gordon en la cual
identificaron las necesidades y cual intervinieron de manerasoportuna permitiendo
una evolucion favorable aplicando la trilogia NANDA, NIC, NOC, Entre ellos, se
destaca el patron de nutricional/metabdlico, percepcion manejo de la salud,
eliminacion intercambio y actividad ejercicio los cuales fueron tratados
inmediatamente por parte del personal de enfermeria de todos los turnos de la
terapia intensiva demostrando en disminuir las complicaciones y mejorar‘la‘calidad

de vida del paciente.
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Salina 2021 llevo un estudio de caso metodologia, proceso de atencion de
enfermeria a paciente joven de 20 anos con traumatismo craneoencefalico leve
por/Caida en su propio domicilio fue llevado al area de urgencias implementaron el
proceso enfermero en el cual se realizé una valoracién rapida a través de la escala
de coma de Glasgow, asi como diametro pupilar, seguimiento tomografico,
valoracion de enfermeria por los patrones funcionales de Maryory Gordon,
implementaron astravés del proceso de enfermeria, identificacidon de riesgos,
planearon las intervénciones de enfermeria asi como la evaluacién apoyados por
la NANDA, NIC, NOC,.El cual brindaron atencién oportuna y egreso temprano del
paciente su principal diagndstico de enfermeria que desarrollaron, dolor agudo
relacionado con agenteslesivos, manifestado por afliccion al dolor al examen

fisico, Resultado NOC, control del dolor, intervenciones NIC, manejo del dolor.

Guaman, Chamba, Requéelme_en 2023 se llevé a cabo un estudio de caso
metodologia proceso de enfermeria en un paciente con trauma craneoencefalico,
el proceso de enfermeria en‘la.atencion/de un paciente con Ceder 29 afos de
demostraron que el proceso de enfermefia tuvo una evolucién favorable en la
estabilidad del paciente identificandouna valoracion rapida del estado neuroldgico
con la escala de Glasgow al inicio fue.de.14-3, y"con el paso de las horas presento
deterioro neurolégico 8-7 con el que fue'necesario‘intubarlo el cual el personal de
enfermeria identifico el riesgo progresivo neuroldgico también hace mencién
como los profesionales de enfermeria llevan a cabo lasmetodologia del proceso, el
cual es descriptiva y analitica, ya que observaron la importancia de las enfermeras
especializadas en esta patologia, porque llevan los cuidades‘de enfermeria de
manera mas optimos especificos, ademas de una atencion continua ademas que
se planean las intervenciones para una buena perfusion cerebralyademas estan
en la constante monitoreo para prevenir complicaciones de un deterioro-del estado
respiratorio por obstruccion de la via aérea, asi como el control de la ventilacion
mecanica ya sea por ciclado por volumen, por presion, otros factores que controla
el personal de enfermeria es el control de la glicemia capilar, nutricion del

paciente, control de evacuaciones, ademas que es muy importante los cambios-de
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posicion de un paciente para prevenir el riesgo de lesiones por presion, asegurar

una correcta alineacién corporal en pacientes de TCE.

Fernandez, Quispe 2021, se realizé un estudio de caso metodologia
proceso-de.enfermeria a un paciente con traumatismo encefalocraneal e
hidrocefalia del Servicio de Neurocirugia de un hospital de Lima, trabajo. En este
estudio de enfoque cualitativo de estudio de caso unico donde se escogié a un
paciente, se realizojun plan de cuidados de enfermeria por valoracion de Maryory
Gordon, el cual setilizaron técnica como entrevista, observacion, directa, y
documentada a través de un plan de cuidados de enfermeria en el cual se
plasmaron los siguientes diagnosticos con enfoque cualitativo, de estudio de caso
unico; la técnica, la entrevista,.observacion directa y documentada. El instrumento
fue el marco de valoracion por patrones funcionales. Se identificaron 8
diagnésticos de enfermeria, de los.cuales se priorizan los siguientes: Capacidad
adaptativa intracraneal dismindida relacionado con lesion cerebral, evidenciado
por Glasgow 13 puntos hipoactivo, palabra entrecortados desorientado, Deterioro
del intercambio de gases relacionado con desequilibrio de la ventilacion perfusion,

evidenciado por confusion, alcalosis respiratoria-<compensada, FR 26 por minuto.

Pefia 2019 desarrollo un estudio'de caso metodologia proceso de atencién
de enfermeria en paciente de 40 afios con traumatismo craneoencefalico en
hospital general Quevedo a un paciente masculino de 40 afios de TCE donde se
llevd a la practica el proceso enfermero cual demostraron’€l personal de
enfermeria debe poseer conocimientos para aplicar cuidados especiales en este
tipo de casos. Se realizaron un examen fisico cefalocaudal se\utilizaron las
necesidades Virginia Henderson y se apoyo de estudios de gabineté desarrollaron
siguientes diagnosticos seguridad-proteccion disfuncion neurovascdlar periférica
relacionado con traumatismo lesidn cerebral, demostrado por perdida.de
conciencia relacionado con trauma demostrado por coagulopatia resultado NOC,
control de la perfusién cerebral, Intervenciones NIC cuidados de embolismo
periférico. Riesgo de sangrado relacionado con trauma demostrado por
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dados de embolismo periférico.

2

coagulopatia resultado NOC perfusion tisular cerebral, Intervenciones NIC
c@i ;d
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Marco conceptual
1.1.14. Traumatismo Craneoencefalico.

Es‘una lesion cerebral y entidad que pone en riesgo la vida del paciente. Se
clasificasegun la OMS en leve (15-13 puntos), moderada (12-9 puntos) y severo
(Menor de.8 puntos) tomando como referencia la escala de coma de Glasgow. La
fisiologia puede presentar grandes lesiones a los vasos sanguineos o lesiones a
organos vitales'detipo irreversibles principalmente al cerebro corazén, asi como

una obstruccién deslavia aérea lo que puede llevar a la muerte (Carrillo R., 2015).

Los diagndsticos utilizados a resolver a corto plazo o en las primeras horas en un
paciente con diagnostico medico de TCE severo son riesgo de perfusion tisular
cerebral ineficaz, limpieza ineficaz de las vias aéreas, dolor agudo, hipertermia

(Rosales y Reyes, 2021).

1.1.2. El proceso de atencién de‘enfermeria

El proceso de atencidén de enfermeriasse sustenta con base a la valoracién y
exploracion fisica apoyados por una-historia.clinica esto con el fin de recaudar
datos del paciente, el cual se diagnostica en'el libro de definiciones y clasificacién
de diagnosticos de enfermeria, North American Nursing Diagnosis Asociation
(NANDA), Nursing Outcomes Clasification (NOC)y-Nursing Intervenation
Clasification (NIC), el cual nos fundamenta en las decisiones de los cuidados e
intervenciones que se les proporcionara a los pacientes. Cuando el paciente
ingresa a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), los cuidados.de enfermeria
especializados se sustentan con base al proceso de enfermeria, cual se enfocara
en las necesidades mas afectadas en su mayoria en el campo fisiolégico esto con
el fin de prevenir en las primeras horas complicaciones por el edema. cerebral y
esto no atrase su recuperacion o prolongar su estancia en la unidad de terapia
intensiva por riesgo de infecciones asociadas a la atencion de la salud (IASS). Las
constantes evaluaciones pueden ayudar en su mayoria a los que sufren lesion
cerebral grave, quienes quedan con secuelas, pero pueden llegar a tener una

buena calidad de vida.
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Marco de referencia

1.1.3. Descripcion del proceso de enfermeria

El proceso de enfermeria es una serie de pasos sistematizado consiste en
cinco etapas valoracion diagndstico, planeacion, ejecucion y la evaluacion es de
suma impeortancia para el profesional de enfermeria porque permite planear los
cuidados deflas'enfermedades de manera cientifica e integra, aplicando el
método cientifico"asi.como su experiencia y autocritica de sus acciones
ejecutadas, es indispensable que el enfermero tenga estos conocimiento de hacer
un plan de cuidados porque son los primero profesionales en tener mas contacto
con los pacientes y brindaslos cuidados ademas que el proceso de enfermeria
consiste que hoy en dia la‘enfermeria sea considera una ciencia y no un arte
gracias al método cientifico yimetodoldgico del proceso de enfermeria (Santillan,
2020).

Ademas, que el profesional de_enfermeria es clave en la prevencion,
promocién y modificacion de los estilosdevida del individuo y comunidad porque
impacta en la salud, y bienestar mental.y psicolégico en lo individual o familiar,
ademas que identifica las necesidades del individuo o en conjunto con su eterno.
Es importante el uso de las taxonomias (NANDA); (NOC) y (NIC) o estas son
clasificaciones que son aprobadas, reconocidas, y-réevaluadas
internacionalmente. Son utilizadas en todos los modelos'de enfermeria

propuestos. (Alligood, 2019).

1.1.4. Valoracion de enfermeria

Como principio de todo en la etapa de valoracion se busca infarmacion del
individuo, familia o comunidad en el cual se van identificar las necesidades
destacables, y sus respuestas humanas del paciente y su entorno. La informacion
se obtiene de técnicas sistematizadas como la exploracion fisica, a través‘de la
comunicacion verbal, entrevista, la busqueda de informacion en la historia clinica,
examenes de laboratorio o estudios especializados imagen y gabinete, estos

datos obtenidos pueden ser objetivos, subjetivos, con antecedentes historicos o
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actuales, utilizando las técnicas de exploracion fisica céfalo-caudal permite
abtener la informacion especifica a través del sentido de la vista, oido, olfato, asi
como métodos como la inspeccion, palpacion, auscultacion y percusion ademas
se obtiene en conjunto para diagndstico certeros y especificos ademas que en el
transcursete la busqueda de la informacion se tiene cercania con el paciente.
Es necesaria [a valoracion para el diagndstico para planificar las intervenciones de

enfermeria (Alligood, 2019).

1.1.5. Diagnéstico de enfermeria

En esta etapa se realiza el juicio clinico sobre las respuestas encontradas
en el individuo, su entornoyfamilia o la comunidad de los problemas de salud,
psicologica o espiritual, en la“etapa de diagndstico se hace un analisis de los datos
recogidos en la etapa de valoracion se priorizan las necesidades y respuestas
humanas del individuo, se clasifica los diagndstico de enfermeria en diagndstico
reales estan relacionados los procesos vitales, problema de salud vital que se
tenga que resolver corto plazo“eleual diagnodstico se relaciona con las

caracteristicas definitorias, y factoeres.relacionados (Alligood, 2019).

Los diagnosticos de riesgo se asacian ala-susceptibilidad del individuo,
familia o comunidad, donde desarrolla respuestasthumanas no deseadas en la
salud proceso vital estos diagnostico incluyen los factores de riesgo que se
pueden relacionar tales como conducta, enfermedades’o circunstancias que
ayudan a el personal de enfermeria en la prevencién, reducir o evitar el origen de

una complicacion de la salud.

Los diagnosticos de promocion de salud, son relacionados con.la
motivacion, el deseo de mejorar el bienestar de la salud tiene la caracteristica de
disponer para mejorar la salud. El diagndstico de sindrome se relaciona.como un
conjunto de diagnosticos de enfermeria que incluye caracteristicas definitorias
pueden agregarse o no factores relacionados. Los diagnosticos de enfermeria‘se
caracteriza de incluir tres partes que son etiqueta diagnostica NANDA, etiologia
que son los factores relacionados o de riesgo NANDA, signos/sintomas
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caracteristicas definitorias NANDA, para un enunciado correcto. Maryory Gordon
plantea unir cada enunciado y la etiologia se utilizan “relacionado con r/c” y entre
la etiologia los signos y sintomas emplea el “manifestado por m/p” (Herdman &
Kamitsuru, 2021)

1.1.6. Planificacion de enfermeria

La tercerasetapa consiste después del diagndstico con los enunciados
relacionados, el cual incluye documentar el proceso de enfermeria la planificacion
consta de cuatro fases.determinacién de prioridades el cual se identifican las
necesidades detectadas del paciente, familia o comunidad, el cual se establecen

prioridades para la eleccion’de intervenciones de enfermeria.

Establecimiento de la NOC. El cual se define en la forma que el personal de
enfermeria solucionara la necesidad.identificada en el cual se basara en lista de
indicadores, escala de Likert,y bibliografia son criterios de medidas para la
evaluacioén del proceso enfermero y asivse determina las actividades de
enfermeria dan los resultados esperados estos resultados esperados pueden ser,

a corto, mediano plazo (Moorhead et.al, 2019):

Seleccién de las intervenciones NIC. En ella.se enfoca los disefios para
organizar los objetivos propuestos de las actividadesnecesarias para eliminar los
factores de las respuestas humanas, se caracterizanpor codigos, definicion,

actividades y bibliografia (Bulechek et al, 2019).

Documentacion del plan de cuidados. Es el registro dedos diagndsticos
objetivos de forma sistematizada para el personal de enfermeria el cual va
interpretar la informacion y evaluara las intervenciones de los cuidados de los
pacientes. Los resultados no son indicadores ya establecidos que serviran para
evaluar los resultados positivos de los cuidados de enfermeria en los pacientes o
en su caso evaluar los cuidados que no dieron los resultados esperados, pero.es
muy posible que se reemplanteen para los cambios en las intervenciones, los

resultados NOC se eligen en base las caracteristicas definitorias, los factores
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relacionados los resultados relacionados al diagnostico de enfermeria (Moorhead
et al,.2019).

Los resultados NOC se clasifican en siete niveles:

Dominio 1;'Salud funcional: resultados que se describen la capacidad y realizacion
de las actividades basicas; Clase 1 Mantenimiento de la salud, Clase 2

Crecimiento y desarrollo, Clase 3 Movilidad, Clase 4 Autocuidado.

Dominio 2: Salud fisiolégica; resultados que describen funcionamiento organico;
Clase 1 Cardiopulmonar, Clase 2 Eliminacién, Clase 3 Liquidos y electrolitos,
Clase 4 Respuesta inmune; Clase 5 Regulacién metabdlica, Clase 6
Neurocognitiva, Clase 7 Digestion y nutricion, Clase 8 Respuesta terapéutica,

Clase 9 Integridad tisular, Clase 10 Funcion sensitiva.

Dominio 3: Salud psicosocial;#son los indicadores que evaluan el bienestar
psicoldgico y social; Clase 1 Bienestar psicolégico, Clase 2 Adaptacion

psicosocial, Clase 3 Autocontrol;-Clase 4 Control de riesgo y seguridad.

Dominio 4: Conocimiento y conducta ensaludsresultados que describen actitudes
y compresion de la salud; Clase 1 Condugta, Clase.2 Creencias sobre la salud,

Clase 3 Conocimiento sobre la salud, Clase 4 Control‘de riesgo y seguridad.

Dominio 5: Salud percibida, son los resultados que describen sobre la asistencia
sanitaria en la salud de las personas; Clase 1 Salud y calidad\de vida, Clase 2

Sintomatologia, Clase 3 Satisfaccion de los cuidados.

Dominio 6: Salud familiar, resultados que describen el estado de salud, conducta,
funcionamiento, en salud, de la familia en conjunto, o de un individue'cemo
miembro de la familia en conjunto de un individuo o como miembro dea.familia;
Clase 1 Estado del cuidador familia y/o estado de la salud de los miembros'de la
familia, Clase 2 Estado de la salud de la familia, Clase 3 Bienestar familiar, Clase

4 Ser padre.
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Dominio 7: Salud comunitaria, son los resultados que describen la salud,
bienestar, y el funcionamiento de la comunidad: Clase 1 Bienestar comunitario,

Clase 2 Proteccion de la salud comunitaria.

Las intervenciones NIC, son una clasificacion estandarizada que realizan los
profesionateside enfermeria se centra en las actividades que las enfermeras
hacen para alcanzar los resultados deseados, asi mismo también incluyen
intervenciones para.un individuo, familia o comunidad. La seleccion se realiza de
acuerdo en las funciones de los diagnosticos de enfermeria dirigidos a alterar los
factores etioldgicos asociados al diagnosticos y tratar los signos y sintomas, en los
diagnosticos de riesgo es.prevenir o reducir los factores de riesgo. las NIC se
encuentra estructurada en‘7’deminios enumerados de 1 al 7, en las cuales

incluyen 30 clases. (Bulechek, Buicher, Dochterman, & Wagner, 2019)

Fisiologico basico. Son los cuidades-que apoyan funcionamiento fisico, fisiolégico
completo son los cuidados dela-regulacidon homeostatica, conductual son los
cuidados psicosociales y facilitamlos cambios de estilo de vida, seguridad, son
cuidados de proteccion de peligro, familia sen‘los cuidados de bienestar familiar,
sistema sanitario, son los cuidados de'la eficacia.de los servicios sanitarios,

comunidad, son los cuidados que apoyanda salud de la comunidad,

Con la planificacion de los diagnosticos de enfermeria’se continua con la siguiente
etapa es la planeacion del proceso de enfermeria con el'propdsito de prevencion,
recuperacion o reducir las consecuencias. Se priorizan las planeaciones de
acuerdo que diagndstico de enfermeria necesita ser resuelto puede alterar el
bienestar del paciente en base los resultados deseados NOC, y las intervenciones
NIC porque en esta fase consiste dejar planificado los cuidados de enfermeria
tengan las herramientas claras y fundamentadas para llevar los cuidados de

enfermeria hacia el individuo familia o comunidad.
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1.1.7. Ejecucién de enfermeria

En esta etapa es la finalizacién de la etapa del proceso aplicado de
enfermeria (PAE), donde se inician y terminan, y se verifican la eficacia del plan de
cuidados de enfermeria y se llevan a la practica las actividades descritas ya sean
de forma @asistencial promocion o prevencidn en esta etapa requiere el
pensamiento,critico para garantizar la eficacia deseada. Entre sus caracteristicas
se pueden encontrar, asignacion de tareas se utiliza para delimitar las
responsabilidades’y.para mejorar las respuestas humanas. Equipo de enfermeria.
Son un equipo de enférmeria quienes estan involucrados en los cuidados y
atencion de los pacientes directamente en los cuales se hace un informe en los
enlaces de turno. Control de_casos. Se refiere el tiempo estimado en que se
espera los resultados deseados del PAE en el tiempo que transcurra con la
enfermedad en la estancia hospitalaria. Atencion del paciente. Aqui se gestiona
los recursos materiales y humanos-que necesitara el paciente para llevar a cabo

cada etapa y no retrasar la reCuperacion:

1.1.8. Evaluacion de enfermeria

En esta ultima etapa aqui se observan los logros y expectativas planeadas
en el paciente, familia o comunidad, el Cual continuamente se sigue evaluando
para saber también las deficiencias y se tenga que-€ambiar los resultados e
intervenciones si responde de manera positiva o negativa en los cuidados que se
realizaron y establecer acciones para potencializar o corregir en todo caso si el
plan no funciona volver a redisefiar un nuevo plan de enfermeria.

Para la realizacidn de este proceso de enfermeria se inici6 con la etapa de
valoracion el cual se recolecto y examino la informacion sobre el estado de salud
de un paciente. Se evalud sus condiciones en el entorno donde fuerfexaminado en
su estancia hospitalaria en el area de terapia intensiva UTI para detectar cualquier
factor de riesgo o situacion que ponga en peligro, aparte de utilizar métodos.para
obtener la informacion como es la observacion, la entrevista y la exploracién.fisica
y el expediente clinico donde médicos especialistas plasmaban la informacién’y

evolucién de los ultimos dias. Se cuenta con cuestionario de preguntas con la
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informacion general del paciente con sus datos sociodemograficos, se utilizo los
ance.patrones funcionales de Marjory Gordon para la valoracién de enfermeria y
mediante la entrevista realizado a un familiar directo facilita la recogida de datos,
deteceion temprana de repercusiones y malos habitos que el paciente presenta,
como el usoyde sustancias ilicitas, los patrones funcionales describen once
patrones relacionados con la salud y que permite una profunda valoracién por
area.

Entre ellos tenemos:

Patron 1. Percepcion manejo de la salud; en ella describe sobre antecedentes de
enfermedades anteriores propias, antecedentes de enfermedad en la familia, asi
como si anteriormente previo.al accidente de motocicleta manejaba un régimen
terapéutico el cual paciente aparentemente se encontraba saludable se valord su
esquema de vacunacion el cual se encontré6 completo, habitos téxicos como
consumo de drogas combinadas con alcohol, la frecuencia con la que revisa su
salud al parecer solo acudia a‘Cansulta médica cuando se sentia mal, asi como su
empleo en que se desempenaba,.medio de transporte y uso de medidas de
seguridad que no utilizaba por usar motocicleta) se indago en sus actividades

recreativas, se valoro las condiciones de salud“enllas cuales ingreso.

Patron 2. Nutricional metabdlico; se investiga en sobre’sus habitos alimenticios, la
frecuencia de consumir alimentos, cantidad y tipo de alimentos que consume
frecuentemente, si padece alguna alteracion gastrointestinal=Y consumo de

liquidos.

Patron 3. Necesidades fisioldgicas; se indaga sobre la frecuencia de deposiciones
y frecuencia urinaria, se exploro la piel en busca de alteraciones cutanéas que si

presento.

Patron 4. Actividad y ejercicio; se pregunta sobre actividad fisica, discapacidad;

alteraciones patrdn respiratorio y cardiaco.
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RPatron 5. Suefio y descanso; alteracion del patron de sueno, si padecia

alteraciones de suefo que pudiera poner en peligro.

Patron 6. €ognitivo perceptual; se obtiene una valoracion subjetiva del paciente
sobre el estada visual, auditivo, sensitivo, gustativo olfatorio, el cual presento
alteraciones neurolégicas debido al accidente por las pruebas realizadas y la

exploracion fisica.

Patron 7. Autopercepcion y autoconcepto; describe la percepcion del entorno,

como se percibe asi mismosy su bienestar psicosocial.

Patron 8. Rol y relaciones, se indaga sobre las relaciones familiares, estado civil,

la calidad de sus relaciones intérpersonales con miembros de la familia.

Patron 9. Sexualidad y reproduccién; se describe vivencias del paciente sobre su
sexualidad, si presento alteracion en genitales.o.alteraciones sexuales el cual no

presento eventualidad.

Patron 10. Adaptacién y tolerancia; se indaga sobresafrontamiento el estrés, la
capacidad adaptativa en el destete ventilatorio si presenta alteraciones como

ansiedad.

Patron 11. Valores y creencias, se analiza si presenta conflictes con sus

creencias, asi como falta y deterior de la religion de la que pertenece.

Posterior a ello se valoré constantes vitales, valoracion fisica cefalocaudal, asi
como uso de métodos de exploracion fisica, inspeccidn, auscultacion, palpacion,
percusion, en los cuales todos los datos obtenidos se fueron registrando en

historia clinica de enfermeria.
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1.1.9. Fisiopatologia TCE

Se divide en dos fases:

Primaria: en la que el dafio es de manera superficial compromete el craneo
como fractura, contusién, pero no compromete el tejido cerebral, y se presentan
laceraciones del cuero cabelludo. (PR, 2019).

Secundaria: el cerebro presenta complicaciones que se pueden presentar
por dias o semanas tras el accidente, estos pueden ser edema cerebral e
hidrocefalia, deteriore neurologico progresivo, hipertensién intracraneal,

infecciones. (Altez L'opez E, 2019)

1.1.10. Diagnéstico del TCE

La escala de Glasgow"es la primera opcion para clasificar la severidad de la
lesion, leve, moderado y severo también se apoyo de estudios de gabinete como
la tomografia axial computarizada (TAC) de craneo es la primera linea de opcién
para clasificar los traumatismos moderados a severos, y permite identificar
aquellos pacientes con tratamiento quirdrgico urgente (Muctch Ca, 2019).

Para el neuromonitoreo en-elpaciente:con traumatismo craneoencefalico
severo de primera instancia se recomienda la monitorizacién de la PIC el cual se
existen dos métodos de monitoreo la inyasiva y la/no invasiva (Greene KA, 2019).
El valor normal de la PIC de 10 a 15 mmHg a una.umayor elevacion 20 a 40 mmHg

se asocia el riesgo mortalidad y mal resultado neurolégico (SLAS ARE, 2020).

1.1.11. Manejo el paciente con TCE

De acuerdo con los autores (Carncy N, 2020)De forma_inicial se recomienda
mantener una PAM que tenga una adecuada perfusion cerebral si no es posible se
recomienda mantener una PAS > 100mmHg para pacientes con édades 50 y 69
afios y PAS > 110mmHg para pacientes 15 a 49 afios o0 mayores det79“afos.

La importancia del manejo de una buena analgesia y asi evitar el dolor es crucial
para evitar el incremento de la PIC, se debe abordar desde el inicio de la
ventilacion mecanica, asi como de procedimientos quirurgicos (Rabelo N, 2049)-
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La sedacién reduce la PIC, el propofol es el agente inicial recomendado
para.estos fines no debe de exceder de 3mg/kg/h para evitar inducir sindrome de
infusion propofol como menciona los autores Rabelo et al 2020 se debe ser
constantemente evaluado para asi evitar mayor duracion de ventilacion mecanica
y neumoniaasociada a la ventilacion. Se recomienda que la sedacion sea
evaluada diariamente si el paciente presenta incremento PIC ante situacion puede

valorarse reiniciar la sedacion.

Terapia hiperosmolar como manitol o solucion salina a concentraciones mayores
de 3% son utilizadasy se"ha probado que son efectivas para disminuir HIC, el
manitol es el diurético osmético por lo que se tiene que tener cuidado , en cuanto
uso de la solucidn salina hipertonica se recomienda administrar objetivo sodio
sérico 150 y 160meq, y una osmelaridad efectiva < 320 mOsm/kg para atraer agua
al espacio intravascular y disminuir’edema cerebral en este caso el incremento del
cloro sérico y la posibilidad de-acidosis hiperclorémica deberan ser tomados en

cuenta, asi como dafos neurolégicos: (Rabelo N, 2019)

1.1.12. Estado hemodinamico

El mantener una PAM que faverezca la-perfusion cerebral es indispensable
los fluidos intravenosos estan recomendados para.pacientes con hipovolemia y se
recomienda transfundir hemoderivados y hemostatices en caso de que la LCT se
acomparfe de hemorragias significativa podria considerarse uso de acido
tranexamico lo mas pronto posible, (Pramo-Maj, 2019) dentro de las primeras tres
horas, del traumatismo para disminuir hemorragia intracraneals(Mufioz, 2022)
Mantener metas de hemoglobina 7gr/dl es aceptable ademas cifras de plaquetas
100,000 en caso de requerir neurocirugia (Vlaar, 2022).

En pacientes hipotensos sin datos de hemorragia es recomendable el.uso de
vasopresores, de los cuales norepinefrina es la primera eleccion, los inotropicos

pueden ser necesarios en caso de aturdimiento miocardico (Picetti, 2020y.
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1.1.13. Cirugia

Geeraets y otros autores (2019) hablaron sobre el caso en que el paciente
requiera cirugia el tratamiento quirurgico en fase temprana son eliminacion del
hematoma extradural sintomatico independientemente de su localizacion y
hematoma‘sudural agudo, la nutricion se debe tomar en cuenta el gasto energético
en reposo de los pacientes con traumatismo por lo que se remienda iniciar
nutricion enteral’si.no se tiene contraindicado misma que ejerce un efecto
protector de las funciones inmunes y metabdlicas gastrointestinales. La Fundacion
de Trauma Cerebral (BTF, por sus siglas en inglés) recomienda iniciar
alimentacion ideal al quinto dia, maximo séptimo, después de una cirugia, ademas
sugiere el uso de sonda deé alimentacién yeyunal transgastrica para administrar
nutricion enteral (Raith EP, 2020 )

1.1.14. Recuperacioéony consecuencias del TCE

La rehabilitacion la movilizacién temprana en pacientes neurocriticos es
necesaria para aprovechar la reorganizacién.neurologica aumentar la movilidad
del paciente reducir la estancia hospitalaria en unidad de cuidados intensivos
manejo de secreciones y prevencion de‘infecciones como menciona el articulo el
fisioterapeuta en la unidad de cuidados intensivos.”gun profesional necesario?”
(Martinez, 2020)

Las complicaciones en que se puede desarrollar insuficiencia de érganos
distantes incluso si no hay enfermedad sistémica infecciones del tracto
respiratorio, edema pulmonar neurogénico, sindrome de distrés respiratorio
ademas neumotdrax traumatico y atelectasias la hiponatremia es la.alteracion
electrolitica mas frecuente la hipertermia aumenta la tasa metabdlicasCerebral y la
ruptura de la barrera hematoencefalica las temperaturas superiores de 38,grados

se asocia peor pronostico neuroldgico. (Rachfalska N, 2020).
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1.5. Objetivos de investigacion

1.5.1..Objetivo general
e Evaluar el efecto que tiene la implementacién de un proceso de atencion de
enfermeria en un paciente TCE severo en una unidad de cuidados

intensivos del estado de tabasco.

1.5.2. Objetivos especificos

e Evaluar a un paciente del area de cuidado intensivos con TCE severo.

e Obtener diagndsticos’de enfermeria dando respuestas a las necesidades
reales o potenciales del paciente.

e Describir el efecto que se'obtuvo de la aplicacion de un plan de cuidados de
enfermeria en un paciente TCE severo.

e Evaluar el efecto positive’de las dimensiones/dominios de las
intervenciones de enfermeria posterior a la ejecucion del plan de cuidados

de enfermeria.
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Capitulo Il. Metodologia

2.1. Diseno de estudio

Es'un estudio de investigacion cuasiexperimental (de intervencion) la cual
consiste en aplicar una intervencién de enfermeria mediante el método del
proceso deatencion de enfermeria en un paciente con TCE. Se define
cuasiexperimental por la implementacién y prueba de una intervencion sin
distribucion aleatoria el cual involucran la comparacion pretest-postest, ya sea con
un grupo de controlno.equivalente, que implican la comparacion entre dos o mas

grupos antes o después de llevar a cabo una intervencion (Polit, 2018).

2.2. Poblacion

La poblacién estuvo integrada por seis pacientes de los cuales 5 fueron
clasificados como TCE grave e ingresaron a la unidad de terapia intensiva de un
hospital alta especialidad ubicado en la ciudad de Villahermosa, Tabasco en el

periodo de agosto de 2023.

2.3. Muestra

La muestra fue tipo no probabilistico.por Conveniencia de acuerdo a los
criterios establecidos para el estudio se s€leccionaa un paciente de acuerdo a los

criterios de inclusion.

2.4. Muestreo

A través de sus diagnosticos y estados clinicos se realiza'la seleccion. El
paciente presenta fractura craneal izquierda, y hundimiento, el.cual le realizaron
limpieza y al paso de las horas presenta deterioro neuroldgico progresivo y
presentando emesis en proyectil, y mal manejo de las secreciones de-acuerdo a
las notas medicas fue el principal motivo de requerir apoyo ventilatorio.invasivo se
decide realizar secuencia rapida de intubacién al primer intento con canula

endotraqueal no. 8 y se programé ventilador mecanico.
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2.5. Criterios de seleccion

Ser una persona con puntuacién de Glasgow menor de 8 puntos traumatismo
craneoencefalico grave, compromiso de la via aérea y requiera ventilacion
asistida;

2.5.1. Criterios de inclusioén

Masculing de 22 afos al area de UCI el cual presento accidente en
motocicleta sin“traer proteccion, es llevado por el sistema estatal de urgencia, a su
ingreso en estado de alerta Glasgow de 12 con fractura craneal izquierda, y

hundimiento. Y posteriormente presento deterioro neurolégico Glasgow 8.

e Paciente en estado eritieo, con fractura craneal y hundimiento
e Presenta dafios organiceS1o que deriva en choque hipovolémico
e Su familia consintié autorizacion para su evaluacién

e Requiere intubacion.

2.5.2. Criterios de exclusion

e El paciente en el transcurso de su hospitalizacion en la UCI haya fallecido.

e Su familia no consintié autorizacion,para’su,evaluacion.

2.5.3. Diseno del plan de intervencion

Se realizaron cinco etapas que consiste en la valoracion diagndstico,
planificacion, ejecucion y evaluaciéon en un paciente con TCE. severo, en el
proceso de enfermeria se realizé actividades de manera metodeldgica siguiendo
las etapas del proceso de enfermeria, en el cual se diagnostic6 y se,evalud la
etiqueta diagnostica enfocada en promocion de la salud, prevencion de
enfermedades, rehabilitacion de la enfermedad, en la educacién para la‘salud y
autocuidado.

En las etapas del proceso de enfermeria se planea el proceso de trabajo del
paciente que se asignod en la terapia intensiva, este proceso de enfermeria se

personaliza de acuerdo al paciente, y su patologia en el caso de este trabajo
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aplicado a un paciente de TCE severo que se encuentra en la terapia intensiva el
cual_es un paciente que se encuentra en estado de sedacion con ventilacion
asistida ya en proceso de destete ventilatorio, en la recogida de datos fue a través
de un<amiliar cercano en este caso fue la madre del paciente con la entrevista se
logra complementar los datos el cual se caracteriza por obtener datos subjetivos,
y datos objetivos con la informacion revisada en el expediente clinico, esta
informacion es‘analizada a través del pensamiento critico enfermero. Estos
diagnosticos de enfermeria se eligieron del tipo real, de riesgo, y de promocién de
la salud, en la etapasde.la planeacion se inicié con el disefio del plan de cuidados
de enfermeria en la busca de mejora, solucién, prevencion o rehabilitacion de
secuelas de los diagnostices detectados. La ejecucion se pone en marcha el plan
de cuidados y finalmente la etapa de evaluacion donde se reviso los resultados
obtenidos si logramos mantener los objetivos que queremos llegar asignandoles

una puntuacion.

El presente trabajo trata”de un“plan de cuidados de enfermeria realizado el
dia nueve de mayo al 31 de mayo“del presente aino en un hospital de la secretaria
de salud el cual se realizé el proceso.en adulto.joven con traumatismo
craneoencefalico severo el cual se realiz6 comosprimer paso una valoracién
cefalocaudal apoyandonos de los métodes de exploracion fisica y obteniendo los
primeros datos de alteracion de respuestas humanas apoyandonos del libro de
clasificacion enfermero NANDA 2021-2023 asi como las intervenciones NIC, y los
resultados NOC. Para el disefio de plan de cuidados de enfermeria se utilizo la
Guia numero tres, la cual esta integrada por los diagnosticos.de enfermeria su
dominio y clase de acuerdo a la taxonomia de la nada, posterior se procede a la
seleccién de etiquetas diagnosticas de enfermeria su dominio y la‘Clase de
acuerdo a la taxonomia NANDA, posterior se procede a la seleccion.de resultado
NOC, del cual se integra por indicadores.

Se realiza el diagnéstico de enfermeria de acuerdo al dominio y clase

DOMINIO: (NANDA) y CLASE

Dominio: Promocion a la salud
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Clase: Gestion de la salud

Dominio 11, Seguridad y proteccién
Clase:)2, Lesion fisica
DominioyNutricion

Clase: 5, Hidratacion

Dominio: Eliminacion e intercambio
Clase: Funcion gastrointestinal
Dominio: 12, Confort

Clase: Confort fisico

Dominio: 4, Actividad/reposo
Clase: 4, Respuestas cardiovasculares /pulmonares.
Dominio: 11, Seguridad/ proteccion

Clase: 1, Infeccion

Se seleccionan las intervenciones de enfermeria en cuanto a manejo de las
secreciones, manejo de la fiebre'manejo/de la de perfusion tisular cerebral y
cuidados de las heridas. En cada intervencién de enfermeria se realizan
actividades de las cuales se seleccioparon‘de-acuerdo a los resultados que se
requieren alcanzar en las puntuaciones Diana.

En los resultados NOC, se escogieron los siguientes objetivos que se
necesitan lograr en cada uno de los diagnésticos de‘enfermeria estado
cardiopulmonar, manejo de las secreciones, termorregulacion, perfusion cerebral,
y por ultimo estado de la integridad de la piel y mucosas, cada uno de los
resultados NOC, se escogen indicadores cada uno de los resultados tiene como
maximo 5 indicadores donde se asigna un puntaje maximo asi-como puntuacion
Diana que es mantener o aumentar los mas cerca posible al puntaje de que se
requiere alcanzar. Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado‘eonsmoco
excesivo, cuerpo extrafio en vias respiratorias (TET) retencidén de secreCiones
demostrado por sonidos respiratorios adventicios, (estertores) exceso de
secreciones. Se selecciono intervenciones NIC Aspiracion de las vias aéreas,

manejo de las vias aéreas.
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Monitorizacion respiratoria, determinar la necesidad de la aspiracion oral y/o
traqueal se seleccion6 manejo de las secreciones con estas actividades auscultar
sonidos adventicios, tomar precauciones universales, seleccionar un catéter de
aspiracion, seleccionar oxigeno y aspirar, aspirar orofaringe, observar si presenta
disnea obsérvar si hubo alteracion del patrén respiratorio. Se tomoé resultado NOC
presion artefial, frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno, edema, cianosis,

acumulacion de_esputo. como minimo mantener a 15y maximo 30.

En el siguiéntediagndstico: hipertermia relacionada con tasa metabdlica
aumentada, demostrado.por piel calida al tacto, taquicardia, piel enrojecida; se
seleccion6 como intervepcién NIC, monitorizacion de los signos vitales, regulacion
de la temperatura corporal. Fratamiento de la fiebre manejo de la fiebre con las
actividades identificar en el paCiente si presenta los siguientes signos fiebre
persistente por arriba de 38 grados, realizar hemocultivos en caso de indicaciéon
meédica, administrar farmacos.antipiréticos analgésicos y evaluar uso de medios
fisicos en los resultados NOC;se seleccion6 termorregulacion mide los
indicadores frecuencia cardiaca;.presencia de sudoracion, aumento de la
temperatura basal, frecuencia respiratoria € hipertermia en las puntuaciones Diana
es mantener a 10 maximo a 20.

Estrefiimiento relacionado con movilidad fisica deteriorada, disfuncion
cognitiva, demostrado por heces duras. Hipomotilidad intestinal, falta de
deposiciones por mas de 72 horas.

Se realiza intervencién de enfermeria NIC manejordel estrefimiento en el
paciente critico, el cual se manejo identificar los factores quepueden causar
constipacion, iniciar los masajes abdominales, proporcionar fibra en la dieta para
favorecer la eliminacion intestinal, asi como suministrar los laxantes 0 enemas,
como resultados NOC, se obtiene como resultado eliminacién intestipal
seleccionando los indicadores, patrén de eliminacion, facilidad para eliminacion de
la heces, color de las heces, estrefiimiento, ruidos abdominales, asi como, control
de movimientos intestinales. En las puntuaciones diana es mantener el estado de

salud 15 maximo a 30.
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Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz relacionado con lesiones
cerebrales (frontotemporal) (TCE severo P.O esquirlectomia.)

Las intervenciones de enfermeria seleccionadas son regulacion
hemodinamica, manejo perfusion cerebral, manejo de los signos vitales,

monitorizacion neuroldgica, manejo de electrolitos, manejo de la eliminacion

urinaria.

Como actividades se selecciono, valoracidn de las pupilas, valorar nivel y
estado de conciencia,valorar con escala de Glasgow, monitorizacion de la
simetria facial, valorar sifesponde a estimulos dolorosos, monitorizacion de los
signos vitales, manejo del.edema cerebral como resultado NOC se obtiene
perfusion cerebral con los indicadores medicion de la presion sistdlica, presion

diastdlica, presion arterial médica, fiebre, estado de conciencia disminuido.

Para deterioro de la integridad\cutanea relacionado con hipertermia, lesion
fisica demostrado por sangrado, descamacion, superficie de la piel alterada como
resultado NIC se obtiene cuidade de la herida, observar si hay presencia de
heridas, conseguir apositos espeecializados para mantener la humedad, describir
las caracteristicas de las ulceras, control dellexudado o apésito adhesivo. Los
resultados NOC para integridad tisular, piel y membranas, integridad tisular,
hidratacion, temperatura de la piel, perfusion tisulary/secrecion purulenta,
secrecion sanguinea lenta, en la puntuacién diana manteniendo como minimo 15

maximo 30 puntos en la optimizacion del cuidado.
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2.5.4. Instrumentos

Gomo instrumento para obtener informacién del paciente se escogié los 11
patrones de Marjorie Gordon el cual contiene una escala de valoracion, escala de
Braden,/escala Richmond Agitation Sedation Scale (RASS), Escala de Conductas
Indicadoras.de Dolor (ESCID), que consiste en patrones funcionales que a
continuacion se-describe:

l. PATRON PERCEPCION — CONTROL DE LA SALUD
Descripcidon general del paciente, detallando datos personales, asi como estado
actual de ingreso al‘UCh

Il. PATRON NUTRIGIONAL — METABOLICO
Analisis detallado de las funciones corporales al momento del ingreso y sus
antecedentes, cuales incluyen;

. Nutricion

. Equilibrio hidrico

. Termorregulacion

. Integridad de la piel

[l PATRON DE ELIMINACION
Descripcion de los desechos corporales) para deteccion de anormalidad internas,

por medio de:

. Eliminacion fecal, que incluye las freeuencias de las evacuaciones
. Eliminacion urinaria en 24 horas, gasto drinario
. Otras perdidas como perdidas insensibles;. 0-agua endogena.

IV.  PATRON DE ACTIVIDAD EJERCICIO
Se determina si el paciente tiene problemas motrices debido al\accidente o si hay
restricciones de flujo sanguineo. Se destacan los puntos:

. Movilidad

. Oxigenacién

V.  PATRON SUENO - DESCANSO
Se analiza si ha descansado correctamente y el estado actual de reposo (por
medio de calmantes o de forma natural) en este caso el paciente se encontraba en

estado de sedacion
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VI. PATRON COGNITIVO - PERCEPTIVO
Se descarta posibles datos neurolégicos al analizar los sentidos del paciente por

medio de pruebas para demostrar:

. Estado de conciencia

. Percepcion sensorial

. Capacidad para recordar

. Elaboracion del pensamiento y el lenguaje
. Percepcion_del dolor

VIl. PATRONROL — RELACIONES
Se indaga sobre su vida personal, relaciones familiares, amigos o gente cercana.
VIIl. PATRON SEXUALIDAD — REPRODUCCION
Se investiga si tiene o ha tenido parejas sexuales, si hay antecedentes de ITS o
presenta una enfermedad actualmente.
IX.  PATRON AFRONTAMIENTO — TOLERANCIA AL ESTRES
En caso de que el paciente €ste consiente, se describe como responde al dolory a
los diversos traumas presentes en,su cuerpo, asi como su historial de respuesta al
dolor y al estrés con sus familiares.
X. PATRON VALORES — CREENCIAS
Se explica si practica alguna religion o si'eés creyente, de manera que por su

religion ciertas practicas médicas no sean posibles en el paciente.

2.5.5. Consideraciones éticas

Titulo segundo de los Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres
Humanos, capitulo | Disposiciones Comunes del Reglamento'de la ley general de
salud en materia de investigacion para la salud Nuevo Reglamenio publicado en el
Diario Oficial de la Federacién el 6 de enero de 1987. Ultima reforma’publicada
DOF 02-04-2014.

De la Ley General de Salud, se tienen en cuenta los siguientes articulos en(el
ambito de investigacion:
Articulo 100.- La investigacion en seres humanos se desarrollara conforme a las

siguientes bases:
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|. Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucion
a la'solucion de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la
ciencia medica;

Il. Podra realizarse sélo cuando el conocimiento que se pretenda producir no
pueda obtenerse por otro método idoneo;

lll. Podra efectuarse solo cuando exista una razonable seguridad de que no
expone a riesgos.ni‘danos innecesarios al sujeto en experimentacion;

IV. Se debera contar'con el consentimiento informado por escrito del sujeto en
quien se realizara la investigacion, o de su representante legal en caso de
incapacidad legal de aquélyuna vez enterado de los objetivos de la
experimentacion y de las posibles consecuencias positivas o negativas para su
salud;

V. Sdlo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas
que actuen bajo la vigilancia‘de las autoridades sanitarias competentes.

VI. El profesional responsableSuspendera.la investigacion en cualquier momento,
si sobreviene el riesgo de lesiones.gravesydiscapacidad, muerte del sujeto en
quien se realice la investigacion.

VII. Es responsabilidad de la instituciondeyatencion a la salud proporcionar
atencion médica al sujeto que sufra algun dafio, si estuviere relacionado
directamente con la investigacion, sin perjuicio de la indemnizacion que
legalmente corresponda, y

VIIl. Las demas que establezca la correspondiente reglamentacion.

Articulo 13. Describe que todo sujeto de estudio debe garantizarse su dignidad,
proteccion de los derechos y bienestar, por lo cual al aplicar el proceso enfermero
se guardo respeto, dignidad derechos y se aseguro bienestar fisico y-mental de la
investigacion, asi como consentimiento informado que no es una investigacion de

riesgo.

2.5.6. Procesamiento de datos
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Las etapas realizadas del proceso de enfermeria se inician con la
valoracion cefalocaudal una entrevista realizada al familiar donde se redacta por
patrones funcionales de Marjorie Gordon, la etapa de diagnésticos de enfermeria 'y
se realiza el plan de cuidados de enfermeria con las ultimas etapas la ejecucion y
evaluacion; asi como un seguimiento de alta al paciente.

Se presenta el analisis de un caso clinico real sucedido el 4 de Mayo
presente afio “ensel hospital alta especialidad ubicado en la ciudad de
Villahermosa, el cual ingresa paciente masculino al area de urgencias por
presentar accidente;en.motocicleta sin traer proteccion, es llevado por el sistema
estatal de urgencia, a'su ingreso en estado de alerta Glasgow de 12 con fractura
craneal izquierda, y hundimiento, el cual le realizaron limpieza y al paso de las
horas presenta deterioro neurQlogico progresivo y presentando emesis en
proyectil, y mal manejo de las secreciones de acuerdo a las notas medicas fue el
principal motivo de requerir apoyo ventilatorio invasivo se decide realizar
secuencia rapida de intubacion al primer intento con canula endotraqueal no. 8 y
se programo ventilador VT 0.38,FR-16, FiO2 60% hemodinamicamente estable,
neurolégicamente en estado de sedacion-se elasifico con choque hipovolémico
moderado por lo que se realiza fluidoterapia{Se solicitaron tomografia de craneo
para cirugia de craneotomia, laboratories de control y pase a la UTI. Previamente

se realizd cirugia esquirlectomia por fractura hundida frontal izquierdo.
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Capitulo Ill. Resultados
A-continuacion, se van a presentar las evaluaciones realizadas al paciente a
través.del proceso de enfermeria, donde se muestran los datos del paciente,
diagndstico,. tratamiento, sus antecedentes médicos y personales. Se muestran los
11 patrones.de Marjorie Gordon que presentan estudios de laboratorio,

seguimiento y_valoraciones continuas a sus diversas reacciones debido al TCE:

3.1. Implementacién del proceso de atenciéon de enfermeria

Caracteristicas sociodemograficas
VALORACION

Fecha ingreso: 4 mayo

Fecha de egreso a la UTI: 5 de;mayo

DATOS GENERALES

Nombre: J.AA.R

Edad: 22 Aros

Estado civil: Soltero

Género: Masculino

Estado civil: Soltero

Escolaridad: Tercer semestre de preparatoria
Ocupacion: Albanil

Religion: catdlico

Ingreso econdmico mensual: 4mil mensuales

Diagnésticos médicos: TCE severo p.o. esquirlectomia frontoparietal izquierdo
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TRATAMIENTO MEDICO ACTUAL

DIETA
¢“ _Enteral de 1800 kcal con aporte extra de fibra y proteina de alto valor
biologico (2gr/kg/dia) dividida en 3 tomas de 350ml por sonda Orogastrica

en semifowler técnica de residuo gastrico.

SOLUCIONES
e 1000ml Solucién salina 0.9% 1.V en 24 horas
e 100ml de solucion salina 0.9% mas 300mg de tramadol para 24 horas.
e 100ml de solucion-salina 0.9 mas 100mg Midazolam 100mg, a dosis

respuesta.

MEDICAMENTOS
e Omeprazol 40mg .V para 24h
e Metoclopramida 10mg |V .cada 8h
e Paracetamol 1gr cada 8h en/caso'de temperatura mayor 38 grados
e DFH 125 mg 1.V. cada 8 horas
e Ceftriaxona 1g |.V. cada 12h (4)
¢ Cloranfenicol gotas oftalmicas 2 gotas en cada_ ojo cada 6 horas

e lLactulosa 10ml cada 12 horas

MEDIDAS GENERALES

e Monitor cardiaco continuo y oximetria de pulso las 24 horas.

e Curva térmica por turno y control de medios fisicos.

e Glicemia capilar prepandial y anotar en hoja de enfermeria aplicar insulina
de accion rapida, si glucemia es mayor de 180 aplicar insulina IAR por
factor de 0.03.

e Mantener Sa02>92%.
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e Cuantificacion de diuresis horaria y anotar en mililitros en la hoja de
enfermeria
e Vigilar estado hemodinamico.

e “Manejo estéril de sondas y catéteres.

ANTECEDENTES

De acuerdo al interrogatorio realizado al familiar del paciente, es
consumidor de bebidas alcohdlicas ocasionalmente, fuma cigarros de marihuana,
en estado de embriaguez manejaba una moto para transportarse de su casa al
trabajo sin portar equipo de proteccidn personal (casco) niega alergias a
medicamentos o algun alimento, no presenta cirugias previas, niega fracturas

hemotransfunciones, se desconoce su vida sexual u orientacion sexual.

HISTORIA FAMILIAR DE LA ENEERMEDAD

Abuela materna viva antecedentes’de hipertension arterial, abuelo materno
finado por complicaciones de diabetes mellitus, padre desconoce alguna
enfermedad con importancia, madre hiega hipertension o diabetes, o alguna
enfermedad degenerativa, asi como refiere y.no_convive con personas

infectocontagiosas, o enfermedad mental.

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL

Inicia padecimiento el dia 4 mayo del presente ano, a las 21 horas, cuando
al momento de dirigirse del trabajo a su casa en estado inconveniente
embriaguez al ir en exceso de velocidad sufre accidente en-motocicleta el cual
perdio el control del artefacto, los testigos argumentan que salié"proyectado a
una distancia larga y derrapé contra en el concreto, se llamé inmediatamente al
sistema estatal de urgencias el cual los paramédicos lo auxiliaron y llevaren al
hospital para procedimiento a seguir, asi como también se valoro y se realizd
exploracion fisica, de acuerdo a tomografia region especifica lesion del paciente
diagnosticando traumatismo craneoencefalico grave, se inicia protocolo de

cuidado de paciente neurocritico y se realiza intervencidn quirurgica de cirugia de
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cabeza esquirlectomia asi como lavado quirurgico, se reportdé sangrado durante el
transeperatorio 500ml el dia 5 mayo a las 2:40 am se trasladoé al area de UTIl en
estado) de sedacion profunda asi como analgesia y antibioticos para manejo y

control.

1.- PATRON'PERCEPCION / MANTENIMIENTO DE LA SALUD

Interrogatorio directo a la madre del paciente:

Cuenta con los servieios basicos municipales, casa rentada de concreto, techo de
losa, cuenta con 3 habitaciones, y un bafio conectado al drenaje publico, cuenta
con luz eléctrica, cocina con gas, 4 ventanas, diariamente limpia su casa, como el
lavado de pisos, bano, y lavado de recipientes de comida, desinfecta frutas, y
verduras, compra agua de garrafén se desconoce la marca, consume bebidas
embriagantes frecuentemente, asi~como cigarros de marihuana.

Se bana diario, se cepilla los-dientes 2 veces al dia, se realiza cambios de
ropa diario, usa jabdén para baharse, y.nejusa protector solar para proteger su piel
en el trabajo como albafiil. No tiene familiares con problemas de salud mental o
enfermedad infectocontagiosa, VIH,tuberculosis, o hepatitis C, anteriormente
convivia con su madre abuelos y tiosgpero hace un afo decidiod irse a vivir solo.
comenta la madre que su trabajo comofalbanil presenta peligro constante porque
tiene que trabajar cargando equipo o material pesado; antes del accidente, su
madre lo observaba con buena salud, excepto por el<€onsumo desmedido de
alcohol y marihuana de acuerdo la madre acudia al médico hasta que se sintiera
incapacitado para realizar sus funciones de trabajo, no padece.enfermedad

cronica, niega las alergias alimentarias o medicamentosas.

2.- PATRON NUTRICIONAL METABOLICO

Actualmente Pesa 70kg, mide 168cm de acuerdo a la OMS con.un.indice
de masa corporal de 24 clasificado en peso normal.
Presenta Glicemias capilares que oscilan de 89mg/dl a 122mg/dIl, no hay reportes
de hiperglucemia desde su ingreso por lo cual no se ha aplicado insulina, asi como

reportes de glicemia, se ha mantenido en los rangos normales (80-110mg/dl)
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En la valoracién se encuentra paciente con temperatura corporal de 38.3
°C, se ha observado picos febriles cada 8 horas de acuerdo a los registros de la
hoja de enfermeria en las ultimas 48 horas por lo cual se ha iniciado paracetamol

1g |.VVicada 8 horas, asi como medios fisicos para controlar la fiebre.

Presenta multiples escoriaciones en piel por derrape en concreto, se
observa en hombro izquierdo herida depurante, asi como laceraciones en rostro,
herida abierta 20cm’en pierna izquierda, se encuentra cubiertas con apdsitos
estériles por el momento no se observa datos de infeccion o mal olor se ha
realizado curaciones con estericida, gambodene, colocacion de aloginato de plata

y se cubri6 con hipafix baje’supervision de la especialista de clinica de heridas.

El cabello, se observa limpio sin presencia de hongos. Craneo presenta
cirugia por esquirlectomia parte frontal izquierda.
Mucosa oral hidratada, encias/sin presencia de hemorragia o gingivitis.
Lengua, se observa sin fisuras; gon-buena hidratacion, limpia de restos
alimentarios se realiza cepillado de/dientes’crema dental comun y aseo bucal con
enjuague.
Labios, se observan hidratados, sin presencia de ulceras por el momento o
laceraciones en comisuras.
Faringe, presencia de tubo endotraqueal numero 8 alaaltura numero 22 cm de la
arcada dental, asi como presencia de sonda oro gastrica:

La dentadura, completa, con datos de caries en incisivos.

De acuerdo a la valoracion de la escala de Braden presenta riesgo de lesidon
por presion de 9 puntos y se clasifica en alto riesgo para desarrollar.una ulcera por
presion.

En térax, anterior con presencia de catéter venoso central, infra clavivular.derecho,

biluminal permeable cubierto con apdsito estéril sin datos de fuga o infeccidn.
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En las extremidades superiores presencia de escoriaciones en brazo
derecho y antebrazo llenado capilar en 2 segundos, pulso radial y cubital
presentes, se encuentra con sujecion gentil a la cama para prevenir caidas, asi

como-autoextubacién, presenta buena fuerza muscular.

En el'siguiente examen de laboratorio de electrolitos séricos se observa los

resultados en‘rangos normales.

Tabla 1. Resultados de.examen de laboratorio de electrolitos

Parametros Resultados Valor de referencia
Sodio 45 mmol/l 132- 145 mmol/l
o)
Potasio 3.58.mmol/l 3.5-5.0mmol/l
Cloro 1o%m 96 a 106 mmol/|
P
Calcio “7.0.mg/dl 8.5-10.2mg/dI
Fosforo sérico 2.2(myldl ,o 2.8-4.5mg/dl
s O

Magnesio 2.59mm/dl 1.7-2.2 mg/d|

Se mantiene con infusién de analgesia 300 mg de tramadol preparados en
solucién salina 0.9% para 24 horas. Sedacién de 100ml.de solucién salina 0.9%
mas 100mg de midazolam a dosis respuesta.

Se transfundié un paquete globular el dia 4 de mayo por presentar hemoglobina
de 9mg/dl. Picos febriles de 38 a 38.3 °C se inicia tratamiento_een paracetamol 1g

cada 8 horas, y medios fisicos.

Presento hemoglobina alterada de 9mg/dl el cual se remitié alindicar

concentrado eritrocitario, tal como se muestra en la Tabla 2.
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Tabla 2. Estudios de laboratorio, biometria hematica

Parametros Resultados Valor de referencia
Glutc Tyl 80-120mg/d
Py
Hemoglobina 12 mg/d 12-17mg/dI
Hematocrito v( )’
(P 40.70% 40.7% a 50%
»150 mcL
Plaquetas | 150 a 400 mcL

Se encuentra con dieta licuada 1400 kcal dividida en tres tomas de 350 ml
por sonda orogastrica, no se observo presencia de residuo gastrico no mas de 5

ml, tampoco regurgitacion gastrointestinal.

3.- PATRON ELIMINACION

Presencia de sonda vesical no'16.instalada,el dia 4 de mayo, presenta,
diuresis 1500 ml en 24 horas por sonda Urinaria congentrada, Gasto Urinario
1500ml/24hr/70kg= 0.8cc/kg/h, que es normal.

No ha presentado evacuaciones en lo que va de'swestancia la UTI, ha
presentado diaforesis por febricula. Se inicia lactulosa 10ml cada 12 horas Por
indicacion médica se ausculta ruidos intestinales disminuidos; presenta egreso de
perdidas insensibles 48 ml por hora (peso por 0.6.) por presentar fiebre y

diaforesis excesiva.
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Tabla 3. Registro de control de liquidos en 24 horas

QO)TROL DE LIQUIDOS EN 24 hrs

9 d@axo al 10 de mayo

Ingres0s/24 hrs Egresos 24hrs
1000 s&'@n Cloruro sodio 0.9
para 24 horas'42 mi/h 1000ml Uresis en 24hrs 1500ml
3. 100m|
. m
Midazolam Residuo Gastrico
5ml
9’ Perdidas
100ml de solucion fisi a insensibles 48ml/h
0.9%, 300mg de tramado a 24 con temperatura de
h 100ml 1152ml
ol - 37a38°C Peso
5/‘ 80 kgs
Dieta licuada 1400 kcal 350ml S No
cada toma por sonda orogastricas  1950m| Evacuaciones presento.
Medicamentos 7 QAW
@ b /4
Total 2890 Total 2657

Ingresos: 2890 ml, menos Egresos: 26@I: Total'=233ml
Balance positivo 233 de ml. O 6,\

En sus exdmenes de laboratorio presenta los siguientes datos de la
muestra de examen general de orina, el cual los resultados se muestran dentro de

los rangos normales acorde a la Tabla 4.

Tabla 4. Examen de orina del paciente

Parametros Resultados Valor de referencia

BUN 12.83 6 — 20 mg/dl"_/
o)
Creatinina 1.21 0.7-1.3mg/dI
TFG 83.3ml/min/1.73m2 90- 120 ml/min/1 7(@3
N
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4.- PATRON ACTIVIDAD EJERCICIO

En la valoracidn realizada se encuentra paciente con una
e Frecuencia respiratoria 16rpm

e Frecuencia cardiaca 90 Ipm

Tension arterial 111/70mmHg
PAM 83mmHg

Llenado‘capilar 2 s

Se encuentra engestado de sedacién y analgesia, conectado a ventilacién
mecanica modo A/C controlado por volumen fiO2 40%, PEEP 5, Sa02 97%,
Volumen corriente 350 |:'EA1:2 Saturando al 97% sin datos de disociacion
ventilatoria, buena entrada yrsalida de aire. Presenta exceso de secreciones por
Tubo endotraqueal, y abundante sialorrea, las secreciones se observa con tinte
hematico y viscosas.

El dia 10 de mayo serinicia destete de ventilacion y se retira sedacion a las
11 horas se modifica modo ventilatorio CPAP Tolerando por 2 horas, a las 13
horas se realiza prueba de ventilacion espontanea con pieza en T, FI02 de 35%
por 30 minutos, indicado por el médico-de guardia, se evalud y vigilo la
respiracion, a 25rpm, saturaciéon de 98%, frecuencia cardiaca de 89 LPM, no
presento ansiedad o inquietud alguna, asi como presenta Glasgow de 14pts.
Después de la media hora se tom6 gasometria arterial’y,se encuentra los

paramentos normales.

Tabla 5. Resultados de la gasometria arterial

Parametros Resultados Valor de referencia
PH 7.34 7.35-7.45

PCO2 35mmHG 35-45mmHg>”

LAC 0.6mmol/L 1-1.15mmol/l

HCO3 21.6 mml/I 22-28mml/|
PaO2/FI02 366mml/l 300mml/l X}
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De acuerdos a los reportes médicos durante la madrugada del 11 de mayo
se extubo, no se observaron datos de disnea. Continuo con la siguiente etapa de

rehabilitacion fisica para recuperar fuerza para la marcha.

5.- PATRON REPOSO/ SUENO
El dia 9. de mayo se observo en estado de sedacion RASS 3 respondiendo
a estimulo doloroso.

El dia 10 de mayo se.observo en estado letargico Glasgow de 12pts.

6.- PATRON COGNITIVO' / PERCEPTUAL

El dia 9 de mayo se-valora estado de sedacion RASS 3, se encuentra en
estado de confusion, se engdentra combativo.
Valoracion del dolor escala ESCID Puntaje 3pts se valora pupilas, reactivas a luz,
midriaticas, isocoricas, responde a.6rdenes a verbales,
Presente fuerza muscular de_miembros superiores e inferiores por lo cual se

mantiene sujetado a la cama:

7.- PATRON AUTOIMAGEN/ AUTOCONCEPTO
Menciona la madre que es un joven noledmporta mucho la apariencia

fisica.

8.- PATRON ROL/ RELACIONES
Menciona la madre hace meses se mudd con su sobrino, el cual ambos
trabajan para pagar las rentas, y gastos de la casa. Para el'\pacCiente las personas

mas significativas son su hermana, y madre. No tiene pareja.

9.-PATRON SEXUALIDAD / REPRODUCCION

No padece alteraciones genitales, érganos reproductivos de acuerdo a la
edad y el sexo. Se desconoce examenes testiculares, no tiene hijos, no hay
reporte de infecciones de transmision sexual, no hay reportes de datos de

conducta sexual anormal.
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10.- PATRON AFRONTAMIENTO / ESTRES
Presencia de herida quirurgica en la parte frontal de la cabeza por

esquirlectomia, y presencia de hematoma.

Examen de laboratorio: se observaron las siguientes cifras por lo cual
puede presentar riesgo de infeccion por los métodos invasivos que se realizaron

en el paciente; asi como, la presencia de catéteres y sondas en el paciente.

Tabla 6. Resultados de.examen de sangre

Parametros Resultados Valor de referencia
Leucitos ” 8.80 4.50-11.00
<
7L
Neutrofilos 84.30 20.00-75.00

11.- PATRON VALORES — CREENCIAS

Dice ser catdlico, pero no lo practica«Sin embargo, cree en los milagros y

en Dios de acuerdo a la entrevista con la madre.

Se inicia plan de alta al egreso de la UTI, pasa“al servicio de medicina
interna para su seguimiento y manejo, se le explica sobre preciso tratamiento
meédico en casa, en el paciente se observd principales secuelas neurologicas
como afasia alteracién del lenguaje y comunicacion por lo ¢ual-a largo plazo puede
observarse problemas para comunicarse en lo social. Se le ensefia al cuidado del

paciente de evitar el alcohol y sustancias nocivas.
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Tabla 7. Resultados de los 11 patrones de Marjorie Gordon

PATRON FUNCIONAL DE SALUD

DATOS SIGNIFICATIVOS (SIGNOS Y SINTOMAS)
ENCONTRADOS EN EL PACIENTE

ETIQUETA DIAGNOSTICA
(Agregar definicién)

. PATRON PERCEPCION - CONTROL DE
LA SALUD.

adulto de 22 afioS, alcoholismo ocasional, fumador de
marihuana, conductas de riesgo en motocicleta alta
velocidad y sin equipo de proteccion

IIl. PATRON NUTRICIONAL - METABOLICO

peso de 70 kg, 1.68 IMC 24
glucosa 110mg/dI
Hemoglobina 12mg/dI
Hematocrito 40.70%
Plagquetas 150mcL

® ¢ Cavidad oral hidratada, presencia de tubo
endotraqueal en_22cm, sonda orogastrica no
16..dieta enteral de»1800kcal.

Riesgo de sobrepeso relacionado con indice masa
corporal proximo 25kg/m2, consumo excesivo de
alcohol,

e Nutricién

Nutricion enteral*4800 kcal con aporte extra de
fibra y proteina.

e Equilibrio hidrico

Examen de laboratorios electrolitos.séricos

Sodio 148 mmol/l
Potasio 3.58 mmol/l
Cloro 116 mmol/Il

Calcio 7.0 mg/dl
Fosforo sérico 2.2 mg/dI
Magnesio 2.59mm/dI

e Termorregulacion

® Fiebre de 38.3 grados, 3 veces por tuno

Hipertermia relacionada con tasa metabdlica
aumentada, demostrado por piel calida al tacto,
taquicardia. Piel enrojecida.
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¢ |Integridad de la piel

Laceraciones multiples en piel, hombro izquierdo,
extremidad inferior izquierda, herida abierta
drenando.

ojos edema palpebral con secreciones
moderadas.

Llenado capilar de 2 segundos

Escala de Braden 12 puntos riesgo alto.

Deterioro de la integridad cutdnea relacionado con
hipertermia, lesiéon fisica demostrado por sangrado,
descamacion, superficie de la piel alterada.

IIl. PATRON DE ELIMINACION

= Eliminacién fecal

No ha'presentado evacuaciones en 72 horas.
Hipometilidad intestinal.

Estrefimiento relacionado con movilidad fisica
deteriorada, disfuncién cognitiva, demostrado por
hipomotilidad intestinal, falta de deposiciones por
mas de 72 horas.

= Eliminacion urinaria

BUN 12783

CREATININA 1.21 ESTADIO G2 LEVE

TFG 83.3

DIURESIS 1500_ml/ en 24 horas por sonda
urinaria

= Qtras perdidas

Perdidas insensibles=48 mlgpor, /h (peso por 0.6.)
Perdidas insensibles 48 ml por /h*(peso por 0.6.)

IV. PATRON DE ACTIVIDAD EJERCICIO

e Movilidad

Presenta movilidad al estimulo.
Buena fuerza muscular, sujetado por riesgode autolesion

e Oxigenacién

Asistencia ventilatoria CPAP, fiO2 40%, PEEP. 5,
Sa02 97%, no se observa uso musculos
accesorios, reflejo tusigeno presente, buena
entrada y salida de aire. Presente exceso de
secreciones por TET.

GASOMETRIA

PH 7.34
PCO2 35mmHG

Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado
con moco excesivo, retencion de secreciones
demostrado por sonidos respiratorios adventicios,
(estertores) exceso de esputo.
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e LAC. 0.6mmol/L
e HCO321.6 mml/
PO2/FIO2 366mml/l

V. PATRON SUENO - DESCANSO

En estado de sedacion.

VI. PATRON COGNITIVO - PERCEPTIVO

e Estado de conciencia
e Percepcion sensorial

Pupilas isocdricas, mioticas, reactivas a la luz 3mm.

e Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz
relacionado con lesiones cerebrales
(frontotemporal) (TCE severo P.O.
esquirlectomia.)

e (Capacidad para recordar
e Elaboracion del pensamiento y el
lenguaje

En estad6 de'sedacion RASS3 con infusion de midazolam,
y analgesia con:.tramadol

e Percepcidn del dolor

Infusion de tramadol 300mg en 100ml para 24 horas a 4ml
hora
valoracion del dolor. escala CPOT Puntaje 3.

Dolor Agudo relacionado con lesiones por agentes
fisicos demostrado por alteracion de los parametros
fisiolégicos, evidencia de dolor mediante escala de
ESCID 3 para pacientes que no pueden
comunicarse

VII. PATRON PERCEPCION DE Si MISMO -
AUTOCONCEPTO

VIIl. PATRON ROL — RELACIONES

Vive con su madre y hermana buenarelacion familiar.

IX. PATRON SEXUALIDAD -
REPRODUCCION

Sin alteraciones en reproduccion y sexualidad.
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X. PATRON AFRONTAMIENTO -
TOLERANCIA AL ESTRES

e Presencia de herida quirargica en la parte frontal
de la cabeza por esquirlectomia, y presencia de
hematoma.

e Leucitos 8.80

e Neutrdfilos 84.30

Riesgo de infeccion relacionado con procedimiento
invasivo, anemia, aumento de exposicién a
patégenos ambientales.

XI. PATRON VALORES - CREENCIAS

Dice ser‘catolico, pero no lo practica. Sin embargo, cree en
los milagros de acuerdo a la entrevista con la madre.
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Tabla 8. Diagnéstico de enfermeriasde acuerdo al NANDA para vias aéreas

Dominio:

Clase:

Diagndsticos de Enfermeria priorizados

Importante: “Redactar desforma priorizada todos los diagnésticos de Enfermeria encontrados en el caso clinico y registrados en la tabla
de organizacion de datos. Los'tliagndsticos enfocados en el problema deberan redactarse con los 3 componente y los de riesgo con dos
componentes, no abreviar los conectores (relacionado con y demostrado por”,

11. Seguridad

proteccion

2. Lesion fisica.

Hipertermia relacionada con’tasa metabdlica aumentada (temperatura oscilando 38-39°C, demostrado
por piel calida al tacto, taquicardia;-piel enrojecida.

Estado neuroldgico del paciente,

11. Seguridad

2. Proteccion
Lesion fisica

Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con moco excesivo, retencidon de secreciones

demostrado por sonidos respiratoriosiadventicios, (estertores) exceso de esputo.

12. Confort

Confort fisico

Dolor Agudo relacionado con Lesiones por.agentes fisicos demostrado por alteracion de los parametros

fisiologicos, evidencia de dolor mediante escala de CPOT 3 para pacientes que no pueden comunicarse.

Eliminacién e

intercambio

Funcién

gastrointestinal

Estrefiimiento relacionado con movilidad fisica’ deteriorada, disfuncién cognitiva, demostrado por

Hipomotilidad intestinal, falta de deposiciones por mas de 72 horas.
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Tabla 9. Diagnéstico de enfermeriasde acuerdo al NANDA para vias aéreas

4. Respuestas
cardiovasculares

/pulmonares.

Dominio: Diagnésticos de Enfermeria priorizados
Clase: Importante: “Redactardeforma priorizada todos los diagnésticos de Enfermeria encontrados en el caso clinico y registrados en la
tabla de organizacion de datos, Los diagndsticos enfocados en el problema deberan redactarse con los 3 componente y los de riesgo
con dos componentes, no abreviar los conectores (relacionado con y demostrado por’.
4. Actividad/ | Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz relacionado con lesiones cerebrales (frontotemporal) (TCE
reposo severo P.O. esquirlectomia.)

11. Seguridad/

proteccion

1. Infeccion

Riesgo de infeccidn relacionad@ eon proeedimiento invasivo y exposicion a patégenos ambientales.
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Tabla 10. Desarrollo del diagnéstico de enfermeria para manejo de la fiebre

DIAGNOSTICO Hipertermia relacionada con tasa metabdlica aumentada, persona expuesta a | DOMINIO (NANDA): 11
DE X temperaturas elevadas.demostrado Piel calida al tacto, taquicardia. Piel enrojecida. | seguridad/ proteccion
ENFERMERIA:
CLASE: 6
termorregulacién
DOMINIO: (NOC) RESULTADO (NOC): termorregulacion ESCALA DE
MEDICION
Salud Calificacion total pre-
fisiologica INICADORES 2 5 intervencion: 15
PRE- "POS | PRE- | POS | PRE- | POS | PRE- | POS | PRE- | POS
INT | TEINI'| INT | T-INT | INT | T-INT | INT | T-INT | INT | T-INT
Frecuencia cardiaca X Calificacion total post-
Presencia de sudoracion X . -
CLASE: Aumento de Ia " intervencion: 30
temperatura basal
Requlacid Frecuencia respiratoria X
egulacion : -
metabolica Hipertermia X
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA FUNDAMENTO CIENTIFICO

e Monitorizacion de los signos vitales.
e Regulacion de la temperatura corporal.
e Tratamiento de la fiebre.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

Se debe llevar un registro ¢linico de los signos vitales para disponer datos de
referencia.

Regular la temperatura corporalspor TCE, mantendra al paciente ayudara a
bajar la temperatura corporal. (Ferrer Roca , 2021)

Se debe evaluar temperatura mayor osigual a 38.3 °C debe ser evaluado
clinicamente a través de sensores de monitoreo. . (Ferrer Roca , 2021)
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e |dentificar si presenta los siguientes signos y
sintomas fiebre, taquicardia,(sudoracion y
taquipnea si la tensién arterial essmnormal.

e Administracion de tratamiento antipiréticos,
analgésicos

considerar los cultivos del sitio apropiado, de manera ideal, antes del inicio de la
terapia con antibidticos, situacion dificil en la unidad de cuidados intensivos.

(Ferrer Roca , 2021)

Las mantas de enfriamiento deben ser utilizadas para inducir hipotermia en
individuos con lesion neurolégica aguda siempre y cuando esté indicada.
(Sanchez , 2019)

\?E%LUACION CUALITATIVA:

El paciente logré estabilizar la temperatura de 38 °C a 37__C\Se registra las constantes vitales dentro de los limites normales.
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Tabla 11. Desarrollo del diagnostico de enfermeria para las vias aéreas

DIAGNOSTICO Limpieza ineficaz de las’vias,aéreas relacionado con moco excesivo, retencion de secreciones DOMINIO (NANDA): 11
DE demostrado por sonidos.réspiratorios adventicios, (estertores) exceso de esputo. Seguridad/proteccién
ENFERMERIA:

CLASE: 2 lesion fisica

DOMINIO: (NOC) (/ Lesion fisica ESCALA DE
Seguridad/ Q MEDICION
proteccion, lesion AN\
fisica. Calificacion total pre-
INICADORES LD 2 3 4 5 intervencion: 15
PRE- PRE- | POS | PRE- | POS | PRE- | POS | PRE- | POS
CLASE: 3 INT | T- INT [ T-INT | INT | T-INT | INT | T-INT | INT | T-INT
Presion arterial . . X Calificacién total post-
permeabilidad de Saturacion de oxigeno X
las vias aéreas Edema X
cianosis X
Acumulacion de esputo X

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

. u FUNDAMENTO CIENTIFICO

i

e Aspiracion de las vias aéreas.
e Manejo de las vias aéreas.

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

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

o Auscultar los sonidos antes y después de la

aspiracion

Esta intervencions#implica la eliminacion de las secreciones
pulmonares y las obstrucciones de las vias respiratorias mediante
la aspiracion con“yuna sonda. Previamente oxigenar vy
posteriormente aspirar esto ayudara a compensar la demanda de
oxigeno. (Aragones Manzanares & Rincon Ferrari , 2021)

Esta intervencion incluye técnicas, para mejorar las vias aéreas y
aspirar las secreciones pulmonares. Se pueden utilizar, cambios de
posicion para facilitar la eliminacion/de las secreciones.
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Disponer precauciones universales:
guantes, gafas, y mascara,.si es el caso.
Hiperoxigenar con oxigeno _al 100%
mediante la utilizacion del

Seleccionar un catéter de aspiracién circuito
cerrado.

e Observar el estado de oxigeno del
paciente (niveles de SaO2 y
capnografia) y estado hemodinamico
(nivel de PAM y ritmo cardiaco),
inmediatamente antes, durante y
después de la succion.

Es importante monitorizar la frecuencia respiratoria, la profundidad
y el ritmo para detectar cambios en la funcion respiratoria del
paciente. Asi como la monitorizacion de la saturacion de oxigeno en
sangre y la frecuencia cardiaca para evaluar la respuesta del
paciente a la terapia. (Aragones Manzanares & Rincon Ferrari
2021)

tomar precauciones para evitar la aspiracion de secreciones pulmonares
o alimentos. Colocar al paciente en posicion semisentada y la
monitorizacion cuidadosa durante la alimentacion por sonda asegurar que
este bien colocada la sonda de alimentacion.

Monitorizacion acido-base: monitorizar los niveles de gases en
sangre,para detectar cambios en el equilibrio acido-base y ajustar
la terapia segun sea necesario. (Aragones Manzanares & Rincon
Ferrari’, 2021)

EVALUACION CUALITW

Paciente mejora la oxigenacion al momento de aspirar, se libera via aérea el cual se encuentra permeable: Se reduce el riesgo de neumonia asociada a la
ventilacién mecanica.
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Tabla 12. Desarrollo del diagnéstico de enfermeria para manejo del dolor

Dolor Agudo relacionado con lesiones por agentes fisicos demostrado por alteracion de Dominio: 12 confort
los parametros fisioldgicos, evidencia de dolor mediante escala de CPOT 3 para pacientes | CLASE: 1 confort fisico
que no pueden comunicarse.
DOMINIO: (NOC) RESULTADO (NOC): control del dolor ESCALA DE
Conocimiento y MEDICION
conducta de salud
Callificacion total pre-
INICADORES 1 2 3 4 5 intervencion: 15
PRE- {\POS | PRE- | POS | PRE- | POS | PRE- | POS | PRE- | POS
CLASE: INTL_DAT-INT | INT | T-INT | INT | T-INT | INT | T-INT | INT | T-INT
Inquietud o tension X X Calificacion total post-
muscular _ .
Conducta de salud Duracién de los episodios X X intervencion: 30
de dolor
Establece los objetivos para X X
el alivio del dolor.
Utiliza analgésicos para X X
control del dolor
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA FUNDAMENTO CIENTIFICO
Los'pacientes somsometidos multiples estimulos que provoca dolor, en los
e Administracion de analgésicos. pacientes criticosy’esta sometido a la ventilacion de mecanica por la

incapacidad de comunicacién por sudacién o déficit neurolégico o la presencia
de tubo endotraqueal«(Lovesio , 2021)

Detectar el dolor mediante uso de escalas para monitorizar y cuantificar el dolor.
e Vigilancia del dolor. recoleccidn, interpretacion de los parametros fisioldgicos del dolor con medicion

de las escalas las personasyque no son capaces de comunicarse de manera
eficaz. Realizar una valoracion completa del dolor que incluya ubicaciones
caracteristicas, aparicién y duracién, frecuencia, calidad, intensidad o gravedad
del dolor. (Lovesio , 2021)

e Manejo de la sedacion.
e Manejo del dolor.

EVALUACION CUALITATIVA:

Al suministro de analgesia continua con tramadol mejora sus signos vitales, se lleva un buen‘control del dolor con las escalas de
medicién del dolor.
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Tabla 13. Desarrollo del diagnostico’de enfermeria para la funcion intestinal

DIAGNOSTICO Estrefimiento relacienado con movilidad fisica deteriorada, disfuncion DOMINIO (NANDA): 3
EIEFERMERiA. cognitiva, demostrado,por Hipomotilidad intestinal, falta de deposiciones eliminacién ¢ intercambio
’ por mas de 72 horas CLASE: 2 funcién
gastrointestinal
DOMINIO: 3 (NOC) RESULTADO (NOC): eliminacion intestinal ESCALA DE
MEDICION

Salud fisioldgica

Calificacion total pre-

INICADORES 1 2 3 4 5
PRE- | POS/ | PRE- | POS | PRE- | POS | PRE- | POS | PRE- | POS

intervencion: 15

INT | T-INF==0INT | T-INT | INT | T-INT | INT | T-INT | INT | T-INT

el 2 Patron eliminacion Calificacion total post-
Facilidad de eliminacién X X . .
S de las heces intervencion: 30
Eliminacién Color de heces X X
Estrefimiento X X
Ruidos abdominales X X
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA FUNDAMENTO CIENTIFICO
La presion abdominal ayuda en la expulsién de materia fecal, y debe ser realizada
e Manejo intestinal. junto con el masaje abdominal, para ello se debe ejercer presién con las piernas
« Manejo del estrefiimiento: impactacion. flexionadas sobre el abdomen. (Ravelo , 2022)

« Elmanejo de liquidos. la fibra insoluble puede tenerstn.efecto laxante significativo pues aumenta la

velocidad de transito del colon a través de la estimulacion de la secrecion de la
ACTIVIDADES DE ENFERMERIA mucosa intestinal y la induccién del peristaltismo. (Ravelo , 2022)
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e Iniciar masaje abdominal movimientos circulares,
orientados en sentido de las agujas del reloj a lo largo
de la linea del colon ascendente,#transverso y
descendente, por un periodo de 5-10.minutos.

e Proporcionar Fibra y agua en la dieta-indicada.

e Administracion de laxantes y enemas

uso de laxantes en la unidad de cuidados intensivos es mejorar la motilidad
intestinal mediante la correccién de un balance de entrada y salida de agua.
(Ravelo , 2022)

La extraccion manual o digital de heces es un procedimiento invasivo que solo
debe llevarse a cabo cuando todos los otros métodos de evacuacion intestinal
han fracasado Cuando otros métodos de vaciado intestinal fallan o son inefectivos
impactacion fecal deposicion incompleta. (Ravelo , 2022)

EVALUACION CUALITATIVA:

Paciente logra evacuaciones después de 24 horas de monitoreo intestinal dieta con fibra, con ayuda de metoclopramida, y lactulosa.
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Tabla 14. Desarrollo del diagnéstico de enfermeria para la funcion cerebral

DIAGNOSTICO
DE .
ENFERMERIA:

Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz relacionado con lesiones
cerebrales (frontotemporal) (TCE severo p.o. esquirlectomia.)

DOMINIO (NANDA): 4
Actividad/reposo

CLASE: 4 respuesta
cardiovascular/pulmonares

DOMINIO: 3 (NOC)

Salud fisiolégica

RESULTADO (NOC): perfusién cerebral

ESCALA DE
MEDICION

Calificacion total pre-

INICADORES 1 2 3 g 5 intervencion: 15
PRE- | POS’ | PRE- | POS | PRE- | POS | PRE- | POS | PRE- | POS
e INT | TANF<INT | TANT | INT | TANT | INT | TANT | INT | T-INT
Presion sanguinea X X Calificacion total post-
sistolica _ -
Presion sanguinea X X intervencion: 30
Cardiopulmonar diastdlica .
Presion arterial media X
Inquietud X X
fiebre X X
Nivel de conciencia X X
disminuido
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA. Monitorizacién FUNDAMENTO CIENTIFICO

neurolégica

e Regulacion hemodinamica.

e Manejo perfusion cerebral

e Manejo de los signos vitales

e Monitorizacién neuroldgica.

e Manejo de electrolitos.

e Manejo de la eliminacion urinaria.
e Manejo del edema cerebral.

El control neurologico se define como el procedimiento exploratorio que nos da a
conocer el estado neurolégico de un paciente y su evolucion. (Folgado, 2023)

El edema cerebral puede conducir a herniaciones de la masa encefélica vy,
ademas, a detencion del flujo sanguineo‘con muerte cerebral. (Folgado, 2023)
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Las herniaciones pueden ser causa de muerte. Una posicion adecuada
disminuira el riesgo del incremento de la PIC. La furosemida es un diuréticoy la
metilprednisolona un desinflamatorio, uno disminuye el edemay el otro no deja
que se acumulen liquidos que favorezcan al edema. (Folgado, 2023)

EVALUACION CUALITATIVA:

Paciente logra despertar después de reducir la velocidad infusién de_ midazolam, cambio del modo ventilatorio, reduccion del edema cerebral. ain se encuentra
letargico y con sujecion gentil. Signos vitales dentro de los parametros fisioldégicos normales.
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Tabla 15. Desarrollo del diagnéstico de enfermeria para la funcion cerebral

DIAGNOSTICO
DE .
ENFERMERIA:

exposicion a patégenes a

mbientales.

Riesgo de infecciénjrelacionado con procedimiento invasivo, aumento de

DOMINIO (NANDA): 11
seguridad / proteccion.

CLASE: 1 infeccion

DOMINIO: 2 (NOC) ~ RESULTADO (NOC): ESCALA DE
(% MEDICION
- Calificacion total pre-
Salud fisiologica INICADORES 2 4 5 . "
PRE%&G PRE- | POS | PRE- | POS | PRE- | POS | PRE- | POS | Movencon
CLASE: H INT | TINT)| INT | T-INT | INT | T-INT | INT | T-INT | INT | T-INT| 15
. Temperatura corporal X X X Calificacion total post-
Respuesta inmune. Estado respiratorio X X . .
Integridad cutanea X X intervencion:
Deteccion infecciones X X 30
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA FUNDAMENTO CIENTIFICO

Control de infecciones

‘0 O,

Proteccion contra las infecciones.
Cuidado de la herida.

Mantener técnicas aislamientos apropiados.
Garantizar el cuidado de sondas y
catéteres, de acuerdo con las directrices

institucionales.
Cambio el equipo de cuidados del paciente 2019)

de acuerdo protocolos.

Es importante para‘identificar y prevenir el riesgo de infeccion en los pacientes.
Al evaluar y monitorear el riesgo de infeccion, identificar y tratar los factores de
riesgo, educar a los-pacientes sobre la prevencion de infecciones y tomar
medidas de precaucién técnicas de aislamientos los profesionales de
enfermeria pueden ayddar’a prevenir las infecciones y promover la salud del
paciente. (Gonzalez Canos Noriega Verdugo, Escariz Borrego, & Mederos,

EVALUACION CUALITATIVA:

(O

Paciente logra el control de infecciones y reducir las complicaciones.
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Capitulo IV. Discusion y conclusiones

4.1. Discusion

El plan-de cuidado presentado en un adulto joven en un hospital regional. De
alta especialidad en la unidad de cuidados intensivos del mismo hospital se
realizé valoracion y exploracion fisica cefalocaudal donde posteriormente con
apoyo de los patrones funcionales de Marjorie Gordon se realizé una entrevista
indirecta por el familiar del pacientes de toda la informacion recolectada partié los
diagndsticos de enfermeria guiadas por la NANDA 2020-2023, asi como los
resultados NOC, vy las intervenciones NIC y se complementé la informacién con
articulos y publicaciones delfmanejo del paciente neurocritico.

Se identificaron diagndsticos:de enfermeria mas relevantes como limpieza
ineficaz de las vias aéreas, hipeftermia, estrefiimiento riesgo de perfusion cerebral
ineficaz, y deterioro de la integridad cutanea, riesgo de infeccion, después de
identificar los diagndsticos de“enfermeria’se planea las intervenciones y resultados
esperados. Que a su vez coincidieron con el proceso de enfermeria de los
estudios relacionados de Rodriguez en2022, en.el cual llevar a ejecucion el
proceso de enfermeria monitorizaron el‘estado.neuroldgico por 24 horas el cual
reportaron mejorias, al igual que el estudio de Moldes-Gonzalez en 2022, en su
trabajo de proceso de enfermeria al identificar factores)de riesgo ayudo prevenir
complicaciones que pudiera empeorar su recuperacionsprincipalmente prevenir el
aumento de la presion intracreneana y por consecuenciarun descenso de la
perfusion cerebral (PPC).

Otros estudios de Lobatdn en 2022, llevo a cabo un estudio’de caso de un
proceso enfermero de TCE, el cual se enfocé identificar las intervehciones
adecuadas para prevenir las complicaciones del edema cerebral, llevando un
estricto control hemodinamico, las constantes vitales, frecuencia cardiacas.presion
arterial sistdlica, diastélica y media. Asi como la prevencion de infecciones alestar
expuesto el tejido cerebral. Estrada en 2020 en su proceso de enfermeria coincide
en la prevencién del aumento de la presidn intracreneana y en las complicaciones

de las lesiones secundarias dando como resultado mejoria temprana del paciente.
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En el manejo de un paciente neurocritico enfermo en lesiones por traumatismo
craneoencefalico el objetivo de tratamiento se centra en la proteccion de la via
aérea, cerebral y 6rganos vitales como corazon rifiones, manejo de la PIC asi
como<na adecuada analgesia y sedacién asi como procedimientos quirurgicos,
uso de diuréticos osmoticos, asi como un despertar temprano de la ventilacion
mecanica para_evitar infecciones asociadas a la ventilacion mecanica pruebas
diarias para elretiro de la ventilacion, y adecuada nutricion y movilizaciéon en cama
para evitar lesiones’en la piel. (Moreno y Velez, 2021)

El plan de cuidados,.de enfermeria realizado al paciente de lesidén cerebral se
pudo observar de quefue de gran ayuda obtener la informacién desde una
entrevista indirecta con la madre del paciente hasta una busqueda exhaustiva en
el expediente clinico porquegse)pudo obtener informacion importante desde los
estudios mas avanzados que fde la tomografia inicial y de evolucién, ademas con
el apoyo de la metodologia de enfermeria de la NANDA, NIC, y NOC, se logra
realizar el PAE, el cual demuestra que llevar un algoritmo de pasos bien definidos
se logra la recuperacién favorable-del paciente critico, ademas que un grupo de
profesionales junto con el equipo.de_enfermeria se logra evitar complicaciones
durante la hospitalizacion, asi comosuna constante evaluacion de los resultados
para seguir proponiendo alternativas deos cuidados de enfermeria asi
coincidiendo con los estudios relacionados todos liniciando desde la valoracién
temprana donde es la recogida de informacién, valoracién cefalocaudal donde se
llevaron a cabo registros clinico. (Martinez , 2022).

El cuidado de enfermeria especializado de enfermeria durante las primeras
horas en el area de la UCI beneficia en detectar incidentes opertunos y dar el
tratamiento en pacientes que quizas tendra mas complicaciones que otros o
debido a su estado de gravedad, asi como las medidas de aislamiente ayuda en la
prevencion de infecciones junto con una constante evaluacion a traves“del proceso
de enfermeria por tal motivo las enfermeras que se encuentren en una unidad de
terapia intensiva debe poseer los conocimientos y criterio para el manejo y.
cuidado de los pacientes neurocritico graves. Un estudio por (Oviedo Rodriguez;

Ramirez Garcia, & Costa, 2023) las enfermeras especialistas tuvieron un
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fundamental en la atencion de pacientes criticos y en la prevencion de
complicaciones, asi como en la proteccion de los pacientes y el personal de la UCI
contrala transmisién de infecciones y el entrenamiento en la UCI son cruciales
para garantizar la seguridad del paciente y mejorar los resultados de atencion.

Las enfermeras especialistas tienen una funcion destacable en la atencién de
pacientes criticos, los conocimientos y practicas son necesarios para proporcionar
cuidados especializados y la disminucion de complicaciones, por lo tanto, se
demuestra la eficagia del proceso de atencion enfermeria por que quienes lo

realizan son enfermeras especializadas en el manejo del paciente neurocritico.

4.2. Conclusiones

La valoracién de enfermerianos permite identificar las necesidades Unicas de
los usuarios y es responsabilidad'del personal de enfermeria tener los
conocimientos necesarios para peder. brindar un cuidado humano con calidez y
calidad a los usuarios con distintas ‘patologias. En el estudio de caso expuesto, era
de suma importante hacer unavaloracion minuciosa de las respuestas unicas del
usuario, ya que nos permitié priotizar el cuidado que debemos brindarle,
implementando planes de cuidado individualizados, favoreciendo al mantenimiento
y recuperacion del estado de salud. Constantesse evalud el método de cuidado
llevado al paciente para observar los resultados esperados y asi evitar posibles
complicaciones hacia el paciente, de acuerdo a los reportes médicos el paciente
TCE severo evoluciono favorablemente el cual el éxito fu€jla extubacion y el

egreso de la UTI.

4.3. Recomendaciones

A través de los resultados y de la experiencia de la entrevista se puede

recomendar:

e Aplicar el proceso en su totalidad para obtener la informaciéon masiCempleta
posible

e Tratar con amabilidad tanto al paciente si esta consciente y a sus familiares
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« Buscar nuevas maneras de mejorar el proceso de atencion enfermero a

<

partir de otras experiencias.
A\
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Anexos

Anexo A. Consentimiento informado

Consentimiento informado

Diagnostico.del paciente:

Domicilio:

Nombre del representante legal o allegado:
Domicilio del representante legal o allegado:

Declaro

Que la enfermera Itzel Camacho valencia me ha explicado con lenguaje claro y
sencillo el objetivo del presente estudio con el propdsito de mejorar la atencién del
proceso de enfermeria me hapermitido realizar las observaciones y me ha aclarado
todas las dudas que he planteade:

También comprendo que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacion puedo revocar el eonsentimiento que ahora presto.

Doy la autorizacion al personal-de salud antes mencionado para la atencion del
presente estudio derivado del actoe,autorizado atendiendo el principio de libertad.

Por ello manifiesto que estoy satisfecho”con la informacién recibida y que
comprendo el alcance y los riesgos que.dicho estudio podria derivar.

Reconozco el consentimiento prestado ‘en/fecha
Eximiendo de toda responsabilidad a la enfermera.y a la institucion en la que se
realizé el tratamiento procedimiento o intervencién

Villahermosa tabasco a los del mes de

Nombre y firma de la enfermera Nombre y firma del paciente o tutor

Nombre y firma del testigo
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Anexo B. Valoracién por Patrones Funcionales de Salud

Nombre del paciente: Fecha de Nacimiento:
Edad: Sexo: F () M () Historia clinica:
No cama: expediente

Teléfono: Procedencia: Admision ()
Emergenciay( ) Consultorios externos ( ) otros: Peso:

Talla: PA: FC: FR: TC:

Fuente de informacion: madre: padre:

familiares: otros: Motivo de ingreso:

Diagndéstico médico:

Fecha de ingreso: Fecha de valoracién:
Grado de dependencia: | ( )1 () Il () IV () Persona responsable:

1.- PATRON PERCEPCION MANTENIMIENTO A LA SALUD

Antecedentes de Enfermedades’y/o Quirlrgicas:

HTA () DM () Gastritis/ulcera (') TBC (+) Asma ( ) Otros:
Alergias y Otras

reacciones: polvo ( ) medicamentos () alimentos«(_).otros:

Estado de.Higiene: bueno () regular ()

malo ()

Estilos de Vida/Habitos: hace deporte ()

Consumos de agua pura ( ) Comida chatarra ()

Factores de Riesgo:

Bajopeso:si( ) no( ) Vacunascompletas:si( )no( ) Hospitalizaciones Previas: si ()
no ()

Descripcion: Consumo.de

medicamentos prescritos: Si () No () Especifique vacunas covid:

2.- PATRON NUTRICIONAL METABOLICO
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Piel: normal () palida (') ciandtica () ictérica () fria () tibia ( ) caliente ()

QObservaciones: Termorregulacion:

temperatura: hipertermia ( ) normo termia (') hipotermia (') Coloracion:
normal (/) ciandtica () ictérica () fria () rosada () palida () tibia ( ) caliente ()

Observacion; Hidratacion:

hidratado ()"deshidratado ( ) Observacion:
Edema:si() no() ()+()++( )+++()

Especificar zona: Comentarios:

Fontanelas: normotensa ()

abombada ( ) deprimida ( ) cabello: normal () rojizo (') amarillo () ralo ()
quebradizo ()
Mucosas Orales: intacta () lesiones ( ) Observaciones:

Malformacion Oral: si () no ()

Especificar: Peso: Pérdida de Peso

desde el Ingreso: si () no ( ycuanto perdiod:

Apetito: normal ( ) anorexia ()

bulimia ( ) disminuido () nausea (.).xomites’(y)Cantidad:
Caracteristicas:
Dificultad para deglutir: Si () No ()

Especificar: Alimentacion: Dieta

( Férmula () Tipo de férmula/dieta: Modo de
alimentacién: SNG () SOG () SGT () SY () Otros:

Abdoemen: B/D ()

Distendido ( )Timpanico ( ) Doloroso ()

Comentarios Adicionales: Herida Operatoria:
si()no()
Ubicacion: Caracteristicas: Apositosty Gasas:

secos () humedos ()

serosos ( ) hematicos () serohematicos ( ) Observaciones:

Drenaje: si( ) no ()
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Tipo: Caracteristicas de las secreciones: Miccién

espontanea: si () no ()

Caracteristicas: Sonda vesical ()

ColectorUrinario ( ) Pafal ( )Fecha de Colocacion:

3.- PATRON DE ELIMINACION
Vesical:

Miccién Espontanea: si ()no ()

Caracteristicas: Sonda vesical ()

Colector urinario ( ) Panal (') Fecha de colocacion:

Secreciones anormales en genitales:-si«()) no ( ) Especifique:

Otras molestias:

Observaciones:

Problemas de identidad:

Cambiossfisicos:

TestiCules no palpables: si () no ()

Observaciones:

4.- PATRON ACTIVIDAD EJERCICIO.

Actividad respiratoria: respiracion: FR: Amplitud:.superficial ()

profunda () disnea () tiraje ( ) aleteo nasal ( ) Apnea () Tos ineficaz:\si (.) no ()

Secreciones: si () no () Caracteristicas: Ruidos Respiratorios:
CPD ()CPI()ACP ()

Claros () Roncantes (') Sibilantes ( ) Crepitantes ( ) Otros:

Oxigenoterapia:
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si () no () Modo: Saturacion de O2: Enuresis. Si () No ()

Comentarios:

Ayudarespiratoria: TET () traqueostomia () V. mecanica ( ) Parametros

ventilatorios; Drenajetoracico:si( )no( ) Oscila

si( ) no( ) Comentarios:

Actividad Circulatoria:

Pulso: regular () irregular ()
FC / Pulso periférico: PA: Llenado capilar: <
2” ( ) > 2” ( )

Perfusion tisular renal:

hematuria ( ) oliguria () anuriax( )
Perfusion tisular cerebral:
paralisis ( ) anomalias del habla ( )-dificultad en la deglucién ( ) comentarios:

Presencia de lineas

invasivas:

catéter periférico ( ) catéter central () catéter percutaneo () Otros:

Localizacion:
Fecha: Riesgo periférico: si () no ()
cianosis distal () frialdad distal ()
Capacidad de autocuidado:
Aparatos de ayuda: Fuerza muscular:
conservada () disminuida ( ) Movilidad de miembros:
contracturas () flacidez () paralisis ( ) Comentarios:
Intestinal:
No Deposiciones/dia Caracteristicas:
Color:
Consistencia: Colostomia () lleostomia ()
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Comentarios:

5."PATRON SUENO DESCANSO

Comentarios: Suefio: No de
horas de sueno: Alteraciones en el sueio: si( )
no ()

Especifique: Motivo:

6.- PATRON COGNITIVO PERCEPTUAL

Comentarios: Pupilas: isocéricas (

) anisocoricas ( ) reactivas ( ) ne‘reactivas ( ) fotoreactivas ( ) midticas ()

midriaticas ()

Tamano: 3-4.5mm( ) <3mm( )
>4.5mm( )
pupilas reactivas: si () no ()

Comentarios: Alteraciéon Sensorial:

visuales () auditivas () lenguaje (') Otras:

Especifique:

Comentarios: Nivel de

Conciencia: orientado ( ) alerta () despierto () somnoliento*),confuso () irritable (
) estupor () coma ()

estado de sedacion: Valoracion del nivel del

dolor:

7.- PATRON DE AUTOIMAGEN- AUTOCONCEPTO

Reactividad: activo () hipo activo () hiperactivo () Estado Emocional: tranquilo’( )
ansioso () irritable () negativo () indiferente () temeroso () intranquilo () agresivo

()
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Llanto persistente: si () no ()

Comentarios: Participacion

paciente/Familia en las actividades diarias y/o procedimientos: si ( ) no ()

8.- PATRON.ROL RELACIONES

Se relaciona con_el.entorno:
Compaiiia de los padres:
Recibe visitas:

Comentarios:

Relaciones Familiares: buena\()) mala (') conflictos ()
Disposicién positiva para el cuidade del nifio: si () no ()
Familia nuclear: si () no () Familia ampliada: si () no ()
Padres separados: si () no ()

Problema de alcoholismo: si () no ()
Problemas de drogadiccién: si () no ()

Pandillaje: si () no () Otros:

Especifique:

Comentarios:

9.- PATRON SEXUALIDAD - REPRODUCCION

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

Otras Molestias:
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Observaciones:

Problemas de Identidad:

10.- PATRON AFRONTAMIENTO -ESTRES

Reaccion frente a la.enfermedad paciente y familia:

Ansiedad () Indiferencia ( ) Rechazo( )

Tolerancia a la frustracién ;.si () no ()

Comentarios:

11.- Patron valores creencias

Religion: Bautizado en su religion: Si () No () Restriccion religiosa:

Religion de los Padres: catdlico ()

evangélico ( ) adventista ( ) Otros: Observaciones:
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Anexo C. Cédula de datos sociodemograficos

Instrucciones: Lea detenidamente cada item. Es muy facil de responder, en la
mayoria de las preguntas se le pide que elija entre varias posibilidades, entonces
s6lo tepdra que poner una “X” dentro de los cuadrados de las respuestas que haya
elegido,

1.- Sexo Hombre Mujer  Edad
3.- ¢ Padece alguna enfermedad crénica degenerativo?

Si. No
¢, Cual?

_ 4.- Estado civil
Soltero

Union libre
Divorciado

5.- Ocupacion:

6.- Religion

7.- Red Social
Vive solo
Vive Acompafado

8.- La convivencia y apoyo lo recibe de:
Padres

Familia

Amigos

9.- 4 Percibe ingresos econdmicos? Si No

Ingreso mensual

10 ¢ Tiene dificultad para realizar sus actividades de la vida diaria? Si NO

11.-Su dependencia es:
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Leve

Moderada

Severa

12.- ; Tien€ alguna limitacion Cognitiva o fisica? Si No

13.- ¢ Ha expefimentado el dolor fisico? Si No

14.- ; Utiliza remédios caseros o medicina alternativa? Si  No

15.- ¢ La enfermedad actual afecta su dinamica familiar? Si No
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GUIA DIDACTICA NO.1

PATRON FUNCIONAL DE SALUD

DATOS SIGNIFICATIVOS (SIGNOS Y SINTOMAS)
ENCONTRADOS EN EL PACIENTE

ETIQUETA DIAGNOSTICA
(Agregar definicién)

|l. PATRON PERCEPCION — CONTROL DE
LA SALUD.

IIl. PATRON NUTRICIONAL - METABOLICO

e Nutricién

e Equilibrio hidrico

e Termorregulacion

¢ |Integridad de la piel

Ill. PATRON DE ELIMINACION

= Eliminacién fecal

= Eliminacion urinaria

= Qtras perdidas

IV. PATRON DE ACTIVIDAD EJERCICIO

e Movilidad
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e Oxigenacién

V. PATRON SUENO - DESCANSO

VI. PATRON COGNITIVO - PERCEPTIVO

e Estado de conciencia
e Percepcion sensorial

e Capacidad para recordar
e Elaboracion del pensamiento y el
lenguaje

e Percepcién del dolor

VII. PATRON PERCEPCION DE Si MISMO -
AUTOCONCEPTO

VIIl. PATRON ROL - RELACIONES

IX. PATRON SEXUALIDAD -
REPRODUCCION
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7

TOLERANCIA AL ESTRES

A 3
X. PATRON AFRONTAMIENTO - ’:‘p
A\
7

XI. PATRON VALORES - CREENCIAS
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GUIA DIDACTICA NO 2

Dominio:

Clase:

Diagnésticos de Enfermeria priorizados

Importante: “Redactar de forma priorizada todos los diagnésticos de Enfermeria encontrados en el caso clinico y registrados en la tabla de
organizacion de datos. Los diaghostico enfocados en el problema deberan redactarse con los 3 componente y los de riesgo con dos
componentes, no abreviar los conectores (relacionado con y demostrado por”.
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GUIA DIDACTICA NO. 3

DOMINIO (NANDA):

ESCALA DE
MEDICION

DIAGNOSTICO
DE
ENFERMERIA: CLASE:
DOMINIO:  (NOC) RESULTADO (NOC):
INICADORES 1 2 4
PRE- | POS | PRE-4| POS | PRE- | POS | PRE- | POS | PRE- | POS
INT | FINT | INT/ | T-INT | INT | T-INT | INT | T-INT | INT | T-INT

CLASE:

Calificacion total pre-

intervencion:

Calificacion total post-

intervencion:

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTO CIENTIFICO

EVALUACION CUALITATIVA:
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Anexo D. Guia de valoraciéon cefalocaudal

CENTRO DE SALUD/HOSPITAL:

Fecha
de Ingreso: | | ___hora de ingreso:
. sector:

Datos personales:

Nombre y apellido: Edad: Sexo:_

peso  Fecha de. Nacimiento: Lugar de Nacimiento:

Nacionalidad: Estado

civil:

Hijos: Si No Cantidad: Lugar dé ‘residencia: Provincia

Partido: Localidad:

Vive Solo/a: Sino ¢ Con quién vive?

Ocupacion: Horas trabajo:
Ingresos Obra social:

N° de Afiliado:

Nivel Académico: Primario Completo Incompleto:

Secundario: Completo: Terciario: completo

Universitario: Completo

incompleto incompleto

incompleto
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Profesion: Religion

Persona'a contactar: Teléfono

Contacto: forma de ingreso: Camilla:

Solo: Procedencia: Domicilio:

Silla de Ruedas: Ambulatorio:

Acompanado por: Familiar,, Amigo: Hogar de Ancianos: Via Publica:

Otros:

Otros: Otros:

Dolencia

principal:

Diagnostico

Presuntivo: Ha
estado internado anteriormente pors el mismo padecimiento: Si: No:
Antecedentes Familiares:

Enfermedades cronicas: Si
Nivel de conciencia: alerta Comunicacion: verbal

Estado mental: Orientado en persona

no ¢,Cuales?

Confusién gestual

Letargo delirio sefias otros

orientado en tiempo estupor coma orientado en lugar
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Dolor toracico o malestar:

IniCio: Repentino

Factor Precipitante:

Cualidad: Estrujante

Irradiacion al cuello

Intensidad del dolor:

Ocasiones Predecible

Tiempo del dolor: ¢ intermitenpte? Si al caminar al hacer ejercicios
Experimento alguna vez ese delor:"si'no

Respuesta positiva ¢ Qué hizo para aliviar la molestia?

Signos de disnea:

ortopnea esfuerzo reposo paroxistica al subir o bajar@e escalera junto con mareos

sudoracion diaforesis

Antecedentes Personales:

Antecedentes Clinicos: Diabetes Insulino dependiente no insulino dependiente

Otra

medicacion

Hipertension: Hipercolesterolemia: Asma: ins.cardiaca

Neurologicos:  Alzheimer: Demencia Senil: Parkinson: Antecedentes

farmacolégicos. Medicacion habitual:
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Otras:

cantidad de medicamento: medicamentos:

dosis

efectos sectindarios efectos secundarios

Estado animico: Depresion:
Alergias: Latex: Antisépticos:

Observaciones:

Antecedentes Quirurgicos: icuales?:

Antecedentes habitos Toxicos;

Fuma: Si No. Bebidas alcohélicas: Si;;:Consume drogas: Si: Estilo de vida :

Llanto:

¢, Cuantos por dia? No: ¢Cuanto
por dia? No: ¢ Qué
tipo?

Miedo: Apatia: Medicamentos: Alimentos:

Ansiedad:

jubilado si no ¢,qué hacia antes?

Movilidad/Actividad

Sedentario actividad fisica sCual?
Actividad diaria: independiente: Semidependiente:
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infusiones te café café con leche mate

¢ahora?

¢tiempa? Dependiente:

¢ bebe agua diariamente? Si no ¢, Cuanto bebe por

dia?

Datos Sociales:

Relacion con familiares:, Buena: Mala: Relacién con Amigos y/o Vecinos: Buena:

Actividades: Deportes: Hobbies:

Nula: Mala:

Lecturas:

Nula:

Taller de la memoria:

Constantes Vitales:

Necesidad de termorregulacién

Temperatura: Bucal: Axilar: Rectal:

Oido: hipertermia

Otros

Hipotermia normotermia febricula

Necesidad de circulacion

Frecuencia Cardiaca: Radial:
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Frecuencia: Regularidad: regular Intensidad: fuerte Tension: dura Amplitud:

aumentada

estado febril

Carotideo;

Necesidad de'respiracion

Frecuencia Respiratoria: caracteristicas para valorar:

Ritmo
Caracter: sibilante ruidos Alteraciones: Frecuencia:

Bradipnea: Hiperpnea: Respiracion superficial:

irregular .

debil

blanda

disminuida

Respiracion profunda: Respiracion de Kussmaul. Ritmo:

Respiracion de Cheyne Stockes:

Respiracion de Biot:

Tension Arterial: Sentado:

Hipotenso normotenso hipertenso

Aspecto general:
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Lucido: Orientado: Desorientado:

Postura
corporal
_ Expresiones faciales:
Altura:
Peso:(kg)
Obesidad tipo I (IMC = 30 - 34.9 kg/m2)

Obesidad tipo Il. (IME€)= 35 — 39.9 kg/m2) obesidad Tipo Il obesidad morbida Tipos

de Tez: trieguefa, caucasSica morena aceitunada , amarilla ,

aperlada, mate , mestiza Caracteristicas de la piel:

Sonrosado: Palido: Hematomas: Hemorragia:

palida Ictérico

Cicatrices:

oscura

Manchas Cianoético

Lesiones seca

Lesion:

Manchas: Herida: Higiene: Conservada: Cabeza:

Cuero cabelludo: Integro: Cabello: Hipopoblado: Higiene: Conservada: Cara:

Ganglios: Alterada:

Cicatriz: Hiperpoblado:

Alterada:
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Lunares: Cicatriz: Tatuajes: Piercing:

Facies: Atento: Preocupado: Dolor: Frente: Acné: Cicatrices: Sudoracion: Cejas:
Hipopobladas: Normopobladas: Pestafias: Hipopobladas: Normopobladas: Ojos:

DerechoParpados: Ptosis: Edema:

Triste: Lesiones:

Hiperpobladas: Hiperpobladas:

Piercing: Exoftalmos:

Orzuelo: Contusion:

Edema Orzuelo Contusion:

Hematomas: Cortes: Izquierde: Parpados: Ptosis

Exoftalmos:

Hematomas: Cortes: Movimiento octlar: Normal Anormal

Supino: Brazo izq.: Brazo der.:

Somnoliento: Confuso:

Parasitos: Caspa: Normopoblado:

Dolor: Escaso:

Agudeza: Pérdida visual: Anteojos: Protesis:

Conjuntiva: Color: Exudado:
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Fotofobia: Inflamacion:

Esclerotica: Blanca: Roja:
Pupilas: Normo reactivas:
Isocoricas: Anisocorias:

Iris: color:*Ambar: Marrén: Azul/Celeste: Verde: Gris: Necesidad de Suefio: Suefio
Adecuado: Si: No;

Alteracion Conciliacion de Suerio: Alteracion Mantenimiento de Suefio: Insomnio:
Apneas:

Horas Suefnos: Diurno: Nocturno

Toma medicacion para dormir: Si: No: Orejas: Normoimplandas: Hipoacusia:
Audifonos: Si: No: Oido” Der. Supuraciones: Vello: Hipo poblado:
Nariz: Normoimplantada: Aleteo nasal: Inflamacion: Permeabilidad: Epistaxis:

Olfato: Conservado: Alterado:

Ictérica: Hipo reactivas:

Dolor:

Hiper reactivas:
Infeccion:

Boca: Halitosis: Denticion completa: Caries: Protesis: Implantes: Ortodoncia: Aftas:

Labios: Humedos: Secos: Agrietados: Ampollas: Babeo: Movilidad: Conservada:

Alterada: Labio Superior: Labio Inferior: Comisuras:

Coronas:
Leporino:
Encias: Gingivitis
Lengua: Hidratada: Si:
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Tamano:
Higiene:

Garganta: Reflejo

Capacidad de Habla: Mudo: Ronquera: Discurso: Coherente:

Necesidad de
Habitos Alimenticios: Padece Obesidad: Si:

saludable: Si:*Nos

Alterada: Cambio de\tono:

Midticas:

Picor: Midriaticas:

Hinchazén Retraccion

No Grietas: Lesion: Si No:

Microglosia: Alterada:

Normoglosia: Movilidad: Conservada:

¢,Cual?

Acufenos:

Normo poblado: Rinitis:

Hiperacusia: Oido Izq. Dolor:

Hiperpoblado: Estornudos:

Tos: Clara:

Esputo:
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Nauseoso

Macroglosia:
Conservada:

Dolor:
Incoherente:

alimentacion

No: Mantiene Una alimentacion

Edema



Requiere-Plan de Hidratacion: Si: No:

Cumple con, fas 4 comidas diarias: Desayuno: Almuerzo: Merienda: Cena:

Manifiesta Problemas de Deglucion/Masticacion?: Si: No:

Autonomia para alimentarse: Total: Alimentacion Enteral: Via Oral: Cuello: Amplitud

de movimiento: Cricotirotomia: Traqueostomia:

Ingurgitacion de las venas

Nuca: Acantosis Nigricans: Lesiones: Masas: Pliegues:

Vello: Hipo poblado:
Higiene: Conservada:
Torax: Simétrico:

Estructura Nutricional: EctomorfoMesomorfor Endomorfo: Forma: Normal: Cifético:

Tonel: Excavado: Carinado:

Vello: Hipo poblado: Signos de: hematomas

Hiperpoblado: Normo poblado: edema

Dispositivos: marcapaso Caracteristicas del dolor precordial:

Forma: repentina Intensidad intolerable

Duracion: minutos

mas de 30 minutos

brazo izquierdo cuello

Parcial: SNG:
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Nula: Ostomas:

Bocie:

Vias‘Centrales:

Dolor:

Edemas:

Hiperpoblado: Norma/poblado Alterada:

Asimétrico: Dolor: Erupciones:

desfibrilador cardiaco implantado dolor anginoso opresivo

stent

holter

mandibula

Otros sintomas: sudoracion profusa#rialdad de la piel sensacién de desmayo

Irradiacion: hombro superior del abdomen

espalda zona

Pulsos Carotideos:

vomitos

No: Nodulos: Ulceras: Hinchazén: Mastectomia:

perdida de

Mamas: Simétricas:
Masas:

Formas:
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Si:

Implantes:
Proporcionado:



Pezones: Normal: Plano: Invertido: Color

Sangrado: Grietas: Dolor:

FlacidosTuberoso Puntiagudo

Axilas: Nédulos: Inflamacién: Erupcion:

Vello: Hipo poblade? Hiperpoblado: Normo poblado

Higiene: Conservada: Alterada:

Necesidad de Oxigenacion

Pulmones: FR: V.A. Permeables: Si: No:

Hipoventilacion: Hiperventilacion: Disnea:

Epoc: Uso de musc. Accesorios; Si: No!

Secreciones: Tos: Asma: Sibilancias:

Oximetria:

Tubo Oxigeno: Bigotera: Mascara de venturi:

Corazon: FC: Ritmo Intensidad

Amplitud
Marcapasos: Stent: Insuficiencia cardiaca:
Miembros superiores: Hombros: Simétricos: Asimétricos:
Mov. Activos: Mov. Pasivos: Hematomas: Contusiones:

Erupciones: Fractura: Prétesis: Der. Izq.
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Exudado:

Ulceras:

Tension



Observaciones:

Brazos#Simétricos: Asimétricos:

Mov. Activos: Mov. Pasivos: Hematomas: Contusiones:

Erupciones: Fragtura: Protesis: Edemas: Paresia: Plejia:

Observaciones:

Vello: Hipo poblado: Hiperpeblado: Normo poblado Vias endovenosas: Continua:

Intermitente: Brazo der:

Brazo izq: Contusiones:

1zq.
Vidriosas: Micosis:

¢, Cuales? Artrosis:

Distendido

Estrias: Erupciones: Dolor:

esplenomegalia

Vomitos: Nauseas: Ostomas: lleostomia: Colostomia:; Observaciones:

Manos: Mov. Activos: Mov. Pasivos: Erupciones: Fractura Prétesis Unas: Limpias:

Cortas: Estriadas: Coloracion: Blancas: Amarillentas:

Hematomas: Debilidad

Dedos: en palillos completos Articulaciones: Prominentes
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incompletos Dolor: Artritis:

Abdoemen: Blando Tejido adiposo:

Rigido Cicatrices:

Distension vesical

Eliminacion intestinal:

Estrefiimiento: Diarrea:).Caracteristicas: Color: Olor:
Catarsis: Positiva: Negativa Normal Abundante
Melena: Hemorroides: Reflejo defecacion: Positivo:
Moco: Pus:

Zona sacra: presencias de edema si'no

Eliminacion Vesical:

Diuresis: Cantidad: Color Olor:

Escasa

Negativo:

Presenta: Disuria: Coluria: Incontinencia:® Esfuerzo: Indecisién: Escozor:

Derivaciones: Nefrostomia: Genitales:

Femeninos: Labios mayores: Hinchazon: Labios Menores: Hinchazén: Ulceras:

Secreciones:

Ano: Fisuras: Hemorroides:

Higiene: Conservada: Alterada: Masculinos: Pene: Secreciones:

Testiculos:
Ausencia:

Higiene:

Mantiene Actividad sexual activa: Si: Espalda: Cicatrices: Anomalias:

Dolor: Ulceras: Movilidad fisica
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Dolor:

Hinchazon:
der.
Conservada:
Sensibilidad:



Posicion y

Movilidad:

Total:

Miembros inferiores: edemas si no Trombosis pierna izquierda pierna derecha

Varicesspierna izquierda Piernas: Simétricos:

Hematuria:\Piuria: Nicturia: Urgencia: Rebosamiento: Retencion:

Cistitis: Infeccion® Sonda vesical: Pafal: Ureterostomia: Cistotomia: Uretrostomia:

Ulceras: Izq.

Ulceras: Nodulos:

No: Cifosis Pat.

Presencia: der:

Escoliosis:

1zq.

S/ ayuda:

Alterada:

Quiste:

Ulceras: Nodulos: Nodulos: Sensibilidad:

Prolapso Rectal: Dolor: Noédulos:

Deambulacién: C/ayuda:

pierna

Asimétricos: Hipotonia: Hipertonia:
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Anexo E. Autorizacion de las practicas profesionales

Villahermosa, Tabasco 1 de Marzo de 2022.

ASUNTO: Solicitud y Autorizacion de
practicas profesionales de la especialidad en enfermeria

Dr. Juan Antonio‘Torres Trejo
Director del HRAE, “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez”
PRESENTE.

Estimado Dr. Torres Trejo:

En virtud de las actividades de formacién de profesionales que realiza esta
Division Académica de Ciencias de la Salud (DACS) de la Universidad Juarez
Auténoma de Tabasco (UJAL)yen los posgrados que imparte, me permito dirigirme
a Usted para solicitar su valiesosapoyo para que la Lic. En enfermeria estudiante
de la Especialidad de Enfermeria.euidados intensivos generacion agosto 2021-Julio
2022, realice practicas profesionales en el periodo 25 de abril al 9 de junio del
2022 en las respectivas areas de unidad de terapia intensiva, hemodialisis,
medicina interna, y urgencias_choque:

Esto con la finalidad” contribuir con la carrera profesional reforzar
conocimiento y experiencia profesional @si.como propuestas de mejora continua
para el fortalecimiento del cuidado-de-enférmeria en dicha institucion.

No omito manifestar, que es«ln_requisito' indispensable para egreso de la
especialidad y asi obtener el Diploma’ de ESpecialista en enfermeria cuidados
intensivos

Esperando que usted contar con una respuesta positiva a mi solicitud, me
despido de usted, enviado una cordial salud.

ATENTAMENTE

Mtra Margarita Magafna Garcia
Coordinadora de la especialidad en enfermeria en Cuidados Intensivas

CCP ARCHIVO
CCP Mtro. Xavier Moreno Enriquez.- Coordinador de Investigacion.
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