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ABSTRACT

Invasive mechanical ventilation is one of the methods most used in intensive care units, which leads
to a process of quitting it, which is known as weaning.

In this document, a standardized care plan was made, using the methodology of the nursing process,
where an adequate protocol for patient care has been established and that represents a useful tool
for the health professional and facilitates safe, quality care, based on evidence. Objective : to
describe the assessment performed on the patient to determine the main diagnosis "Dysfunctional
ventilatory response to weaning r / ¢ history of ventilator dependence 3 days m / p increase in heart
rate compared to baseline”. Discussion : in general, most of the evidence, the authors agree with the
results and conclusions : Synthesizing the resolution of the case coincides in their daily practice with
the scientific evidence found, both weaning from mechanical ventilation and its complications, some
of them performed each. The role of the nurse is essential for patient care, reducing the risk of
complications in the removal of the ventilator.

Keywords : invasive mechanical ventilation, standardized care plan, nursing process, weaning.

RESUMEN

La ventilacion mecanica invasiva es uno de los métodos que mas se utilizan en las unidades de cuidados
intensivos, lo que conlleva a pasar por un proceso de deshabituacion del mismo, que se conoce como
destete.

En este documento se realizo un plan de cuidados estandarizado, utilizando la metodologia del proceso
enfermero, donde se ha establecido un protocolo adecuado para el cuidado de los pacientes y que
suponga una herramienta util para el profesional de la salud y facilite la atencion segura, calidad,
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basados evidencia. Objetivo: describir la valoracion realizada al paciente para determinar el
diagndstico principal “Respuesta ventilatoria disfuncional al destete r/c antecedentes de dependencia
del ventilador 3 dias m/p aumento de la frecuencia cardiaca respecto a la basal”. Discusion: en general,
la mayoria de las evidencias, los autores coinciden con los resultados y las conclusiones: Sintetizando
la resolucion del caso coincide en su practica diaria con la evidencia cientifica encontrada tanto el
destete de la ventilacion mecanica y sus complicaciones algunas de ellas realizadas entre si. El rol de
la enfermera es primordial para la atencion del paciente, reducir riesgos de complicaciones en el retiro
del ventilador.

Palabras claves: ventilacion mecanica invasiva, plan de cuidado estandarizado, proceso enfermero,
destete.

INTRODUCCION

Los tumores primarios del sistema nervioso central son la segunda neoplasia maligna mas frecuente en
ninos y adolescentes. (Fernandez, M., 2009).

El astrocitoma pilocitico (15.4%), es considerado uno de los tumores mas frecuentes en nifos (0-14 afos)
mientras que los tumores germinales y gliomas malignos comprometen el cerebelo y tronco cerebral. En
la adolescente (14 -19 anos) los tumores mas frecuentes son tumores hipofisarios (25.4%) y astrocitoma
pilocitico (10.1 %), siendo la localizacion mas frecuente de estos la region de hipofisaria (29.8%) y lobos
cerebrales (21%). (Contreras, 2017)

Se consideran tumores de bajo grado | y Il y de alto grado Ill y IV, segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) estableciendo un pronostico reservado. En la poblacion pediatrica los tumores del sistema
nervioso central representan la segunda causa de mortalidad por cancer y en la poblacion adulta el
glioblastoma es el tumor de alto grado mas frecuentes, con una sobrevida al ano y 5 afios de 39.3y5.5%
respectivamente. (Contreras, 2017),

A nivel internacional (Espaifia) Los tumores cerebrales es mas comidn en la edad pediatrica, cada afo se
registra mas de 1500 casos nuevos de cancer en nifios de 15 afos y de ellos al 15 al 20% corresponde a
tumores cerebrales, estos datos se obtienen del registro nacional de tumores infantiles que comenzo su
andadura en 1980 y agrupa mas de 35 unidades de oncologia pediatrica de ese pais sin que existan
variaciones significativas respecto a otros registros internacionales. (Aliaga,R., 2013)

A nivel de Latinoamérica al evaluar los registros hasta la fecha no se cuenta con un registro general de la
region. Sin embargo, se expondra los reportes realizados en los diferentes paises en relacion a la cifra de
infantes y adolescentes afectados con cancer: Argentina; En el 2000 y 2008 se mostré que un total de
11.447 nifos de 0 a 14 aios fueron diagnosticados con cancer. La tasa anual de incidencia estandarizada
por edad de todos los canceres fue de 128,5 por millon, la leucemia, linfoma y tumores del sistema
nervioso central, fueron los mas reportados afectando al 37%, 13% y 18% respectivamente. Chile; Los
diagnédsticos mas frecuentes fueron las leucemias con el 40,1%, tumores del sistema nervioso central con
15,9%. Colombia 2009 al 2013, durante este tiempo se evidenciaron 350 casos de cancer en menores de
15 anos, dicha cifra significa una tasa de incidencia estandarizada por edad de 121 casos nuevos por
millén de nifos menores de 15 afos, los mas frecuentes fueron las leucemias con un 37%, seguido por los
tumores del sistema nervioso central con el 20%. (Espinoza. 2019)

El Ministerio de Salud determina que la mortalidad en el Per(i a disminuido, pero el cancer representa la
segunda causa de muerte en la poblacion infantil.

El 80% de los casos de cancer infantil en etapas tempranas es curable, sin embargo, la biologia de esta
enfermedad, las dificultades geograficas, las barreras culturales se relacionan con la realidad de los
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paises en vias de desarrollo en los cuales mas del 50% de nifos acuden con enfermedad avanzada al
diagnostico inicial. (Msefer, 2010)

A nivel nacional el cancer infantil tumor cerebral ocupa el 4% de las enfermedades de la edad pediatrica
y de acuerdo a las estadisticas se considera la tercera causa de muerte después de los cuadros infecciosos,
enfermedades congénitas y accidentes. (Msefer, F. 2010).

El postoperatorio de tumor cerebral en infantes requiere siempre el ingreso a la unidad de cuidados
intensivos pediatricos para monitorizar la evolucion y tratar las complicaciones que puedan surgir, antes,
durante y en el postoperatorio y el tipo de cirugia realizada. (Fernandez, M., 2009).

Segln el autor (Pérez, 2019) nos dice que desarrollar una enfermedad depende de los factores de riesgo,
nuestro estudio el cancer cerebral en infantes. Sin embargo, en la mayoria de los tumores no conocemos
bien por qué ese factor puede producirla. También es importante saber que hay infantes que, aunque
tengan varios factores de riesgo nunca desarrollan la enfermedad, mientras que otras que no los tienen.
En el caso de los tumores cerebrales infantiles se desconocen las causas que pueden originarlos. El factor
genético, ambiental, virus, radiaciones y traumatismo han sido considerados como posiblemente
implicados en el desarrollo de los mismos.

Otros factores de riesgo: sexo masculino con mayor porcentaje, la raza blanca con mas probabilidad,
poblacion infantil. (Pérez, 2019).

Los tumores cerebrales infantiles son masas o crecimiento de células anormales que se produce en el
cerebro de un nino o en el tejido y las estructuras cercanas, existen muchos tipos diferentes de tumores
cerebrales infantiles: algunos no cancerosos (benignos) y otros (malignos). (Mayo, C. 2021).

El autor. (Villarejos, F. 2012) refiere que la cirugia, quimioterapia y radioterapia son parte del
tratamiento que son sometidos los pacientes con tumores cerebrales. También se requiere de un equipo
especializado en diferentes especialidades.

La cirugia total o parcial dependera de la naturaleza y localizacion del tumor. Para conseguir estos fines,
disponemos de una serie de técnicas coadyuvante y métodos nuevos, como son: la microcirugia, técnica
de cirugia minimamente invasiva, localizacion intraoperatoria tumoral mediante ultrasonidos, registros
neurofisiologicos intraoperatorio, laser aspiracion ultrasonido, TAC intraoperatorio.

El paciente en estudio post operado inmediato llegando a la uci pediatrica intubado inicia ventilacion
mecanica (VM )que ayudara a mantener la ventilacion normal y se aplica a pacientes que son sometidos
a intervenciones quirlrgicas largas Esté procedimiento o terapia, es ejercida mediante los respiradores
mecanicos, aparatos que sustituyen de forma total o parcial la funcion respiratoria del paciente durante
un cierto periodo de tiempo. Dichos dispositivos tienen un principio basico de funcionamiento: Introducir
mediante presion positiva una mezcla de aire y oxigeno en la via aérea del paciente. (Benavides E., 2016)
El destete de los pacientes neuroquirurgicos no difiere de aquellos ventilados por otras enfermedades,
salvo en tener mayor atencion de dos hechos fundamentales: Primero el nivel de conciencia debe ser
estrictamente vigilado por cuanto la posibilidad de hipoventilacion pueden agravar la situacion
neurolodgica, en segundo lugar, existe un porcentaje de pacientes neuroquirirgicos que sobreviven pero
que quedan con un dano cerebral. (Norberto,L., 2005)

El rol de enfermeria profesional en terapia intensiva se ha ido desarrollando en la medida que se ha
incrementado la necesidad de un cuidado post quir(rgicos en exéresis de tumor cerebral mas
especializado y el profesional de enfermeria de terapia intensiva que proporciona cuidados a pacientes
con situacion clinica critica que presentan un desequilibrio severo de uno o mas sistemas fisiologicos
principales, con compromiso vital real o potencial, utilizando una metodologia basada en los avances
producidos en el area de los cuidados de la salud, la ética y la evidencia cientifica, desarrollando un plan
de cuidados 6ptimo, garantizando la mejor calidad de vida de la persona intervenida. (Salazar M., 2019)
Este trabajo es un estudio cualitativo, para dar respuesta a los objetivos en la atencion de enfermero -
paciente post operado de tumor cerebral.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Describir el rol en la atencion de enfermeria en pacientes post operados con exéresis tumoral cerebral
en destete de ventilacion mecanica en la UCI.

Objetivos especificos

Relatar los cuidados de enfermeria para mejorar el estado postoperatorio de pacientes con tumor
cerebral en una unidad de cuidados intensivos

Exponer cuidados en enfermeria en la respuesta ventilatoria disfuncional al destete en paciente post
operado de tumor cerebral.

Describir el rol de enfermeria en el riesgo de disfuncion cerebral en paciente post operado de tumor
cerebral.

Realizar plan de atencion en enfermeria aplicada en postoperado de exéresis tumoral cerebral en la
Unidad de Cuidados Intensivos mediante taxonomia NANDA I., NOC, NIC y problemas de colaboracién de
Lynda Carpenito.

MARCO TEORICO

Los tumores del sistema nervioso central, constituyen como un grupo, el tumor sélido mas frecuente de
la nifiez y de la adolescencia, comprendiendo alrededor del 15 al 20% de los casos en paises
industrializados y aproximadamente el 17% de los pacientes con cancer infantil en nuestro pais. Son
ademas la segunda causa de muerte por cancer en pacientes de 0 a 19 anos. (Calderdn, J. 2018)

El crecimiento de células anormales puede aparecer en estructuras cercanas al cerebro, tejidos. Existen
muchos tipos diferentes de tumores cerebrales infantiles: algunos no cancerosos (benignos) y otros
cancerosos (malignos). (Calderon, J.2018). La presencia de los tumores cerebrales tiene un porcentaje
bajo en nuestra sociedad. No obstante, suponen un reto personal y familiar ya que tienen un prondstico
reservado, dificil de prever. Tras la cirugia, estos pacientes permanecen en UCI al menos 24-48 horas
para ver su evolucion. (Astudillo W., 2012)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) refiere que los tumores del sistema nervioso incluyen
un sistema de clasificacion como una “escala de malignidad” que recorre una amplia variedad de tumores
en lugar de un estricto sistema de clasificacion histologica. Se utiliza ampliamente, pero no como un
requisito para la aplicacion de la clasificacion de la OMS. (Lungo, A. 2015)

Escala maligna de la OMS; Es un medio para predecir el comportamiento biolégico de una neoplasia. En
el ambito clinico, el grado del tumor es un factor clave que influye en la eleccion de terapia. (Lungo, A.
2015) (Brucher, J.1999). El carcinoma de plexo coroideo es un tumor cerebral maligno poco frecuente,
se presenta principalmente a los ninos.

Se desconocen las causas de la mayoria de los tumores de plexo coroideo. Algunos tumores de plexo
coroideo se relacionan con alteraciones genéticas. En muy pocos casos, determinadas alteraciones
genéticas hereditarias aumentan la probabilidad de tener carcinoma de plexo coroideo. (Instituto
nacional del cancer, 2020). Los tumores no malignos son frecuentes en la region llamada «papilomas de
plexo coroideo». A medida que el tumor crece, puede afectar el funcionamiento de las estructuras
cercanas del cerebro, lo que provoca un exceso de liquido en el cerebro (hidrocefalia), irritabilidad,
nauseas o vomitos y dolores de cabeza. (Mayo Clinic, 2021)

Factores etioldgicos

La radiacion ionizante: se ha relacionado con la aparicion de tumores cerebrales, por ejemplo, en aquellos
pacientes que recibieron tratamiento de otro tipo de cancer (leucemia linfocitica aguda) la exposicion
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infantil a la toma de tomografia axial computarizada de craneo también puede también estar asociada
con un mayor riesgo de tumores cerebrales. (Nieves, G. 2016). La exposicion a radiacion
electromagnética. Asi mismo, entre otros factores causales tenemos:

Malformacion congénita del SNC no asociados a defectos cromosémicos.

Infecciones maternas y perinatales.

Presencia de trauma al momento de nacimiento.

Sindromes genéticos

Los tumores de plexo coroideo cuentan con la siguiente clasificacion.

Grado I: Tumor de grado bajo que se llama papiloma de plexo coroideo: Esto indica que el crecimiento
de estas células es mas lento.

Grado II: Tumor de grado medio que se llama papiloma atipico de plexo coroideo. Esto significa que hay
un a facilidad de nuevo crecimiento aun cuando se extirpe.

Grado lll: Tumor maligno (canceroso) que se llama carcinoma de plexo coroideo. Esto significa que es un
tumor de crecimiento rapido que tiende a invadir el tejido cercano. (Instituto nacional del cancer,2020)
Los tumores de plexo coroideo se presentan en nifos y adultos, pero frecuente en ninos antes del ano de
vida. Es un poco mas frecuente en los hombres que en las mujeres. (Instituto nacional del cancer, 2020)
Diagnostico

El carcinoma de plexos coroideos afecta, con mayor frecuencia, a ninos menores de 2 anos. Las pruebas
y procedimientos usados para diagnosticar el carcinoma de plexos coroideos pueden ser:

Exploracion fisica. Comienza con una revision de la historia clinica y un examen neurolédgico. Durante
este procedimiento, se evaluaran la vision, la audicion, el equilibrio, la coordinacion y los reflejos del
paciente.

Pruebas de imagenes radiografias, resonancias magnéticas y tomografias computarizadas.

Analisis genéticos. Existen algunas pruebas para identificar los aspectos genéticos de algunos carcinomas
de los plexos coroideos. (Mayo Clinic, 2021)

Los signos y sintomas de un tumor cerebral en los nifios varian ampliamente y dependen del tipo, el
tamano, la ubicacion y la velocidad de crecimiento del tumor. (Mayo Clinic, 2021)

Sintomas mas frecuentes de un tumor cerebral infantil

Dolores de cabeza, que se pueden volver mas frecuentes e intensos

Sensacion de aumento de presion en la cabeza

Nauseas o vomitos sin causa aparente

Aparicion repentina de problemas de vision, como vision doble

También se puede presentar los siguientes signos y sintomas:

Una protuberancia en el punto blando (fontanela) en el craneo de los bebés

Convulsiones, especialmente, cuando no hay antecedentes de convulsiones

Movimientos oculares anormales

Balbuceo

Problemas para tragar

Pérdida de apetito o, en los bebés, dificultad para alimentarse

Dificultad para mantener el equilibrio

Problemas para caminar

Debilidad o pérdida de sensibilidad en un brazo o en una pierna

Debilidad o caida facial en un lado del rostro

Desorientacion, irritabilidad

Problemas de memoria

Cambios en la personalidad o el comportamiento

Problemas de audicion.
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Tratamiento

El tratamiento de un carcinoma de plexo coroideo generalmente es una cirugia seguida de quimioterapia,
radioterapia o ambas, nuestro paciente fue transferido al INEN para recibir ambos tratamientos después
de la cirugia.

Cirugia: Es extirpar el tumor cuando sea posible. Sin embargo, debido a que podria haber varias
estructuras delicadas e importantes cerca, los médicos, a veces, no pueden extirpar todo el tumor. En
general, las personas que se someten a una cirugia de carcinoma de plexo coroideo necesitaran otro
tratamiento después de la cirugia. (Mayo Clinic, 2021)

Quimioterapia: Es posible que se utilice quimioterapia, ademas de la cirugia y la radioterapia, para
controlar el tumor. (Mayo Clinic, 2021)

Radioterapia: La radiacion puede usarse después de la cirugia, incluso si se logra extirpar todo el tumor.
También es posible que se use radiacion mas adelante si el tumor vuelve a crecer. (Mayo Clinic, 2021) La
tecnologia avanzada como la radiocirugia estereotactica, la terapia de protones, la radioterapia de
intensidad modulada y la radioterapia intraoperatoria, favorecen el tratamiento del cancer de manera
eficaz y, al mismo tiempo, no danan los tejidos sanos, como los ojos.(Mayo Clinic, 2021). El tratamiento
y la probabilidad de recuperacion (el pronostico) dependen del tamano del tumor, su ubicacion, si se
disemino, y la edad y el estado de salud general del nifio. (Mayo clinic, 2021)

Pronostico de tumor del plexo coroideo:

La probabilidad de cura es muy alta si se puede extirpar el tumor por completo con la cirugia. Las tasas
de supervivencias de papiloma de plexo coroideo (CPP) son casi el 100% de una cirugia exitosa. El
carcinoma de plexo coroideo (CPC) es mas agresivo, pero la probabilidad de cura es aproximadamente
del 50% al 70%

Los factores que influyen en el pronostico incluyen los siguientes:

Histologia. los nifios con papiloma de plexo coroideo tienen un mejor pronostico en comparacion con los
ninos con carcinoma de plexo coroideo

La edad del nifo. los nifos de 4 aios tienen un pronostico peor

Si el cancer se ha diseminado a otras areas.

La cantidad de masa tumoral que queda después de la cirugia. la reseccion completa del tumor aumenta
la probabilidad de supervivencia

Si hay ciertos sindromes genéticos (p. €j., sindrome de Li-Fraumeni o mutacion germinal del gen TP53).

El uso de radiacion para tratar el tumor.

La presencia de mutacion de gen TP53 en el tumor. La probabilidad de supervivencia disminuye
significativamente cuando hay mutacion del gen TP53 en el tumor. Los nifios con 2 copias del gen mutado
en su tumor tienen un pronostico muy malo. (Mayo Clinic, 2021)

La ventilacion mecanica en cuidados criticos pediatricos esta indicada para conseguir objetivos muy
diversos como son: Mantener el intercambio gaseoso, reducir o sustituir el trabajo respiratorio, disminuir
el consumo de oxigeno sistémico y/o miocardico, conseguir la expansion pulmonar, permitir la sedacion,
anestesia y relajacion muscular, estabilizar la pared toracica. (Crespo, F. 2012)

El procedimiento de destete hace que los pacientes se adapten de alguna forma a que le suministre este
apoyo a la ventilacion. para que vuelva funcionar de manera fisioldgica se necesita un periodo de
adaptacion, a este periodo se le conoce como destete de la ventilacion mecanica. El proceso de retirada
del soporte ventilatorio ocupa alrededor de 40% del tiempo total de VM. (Velasco,M. 2018). Algunos
autores describen el destete con el “area de la penumbra de la terapia intensiva”, y que, incluso en
manos especializadas, puede ser considerado una mezcla de arte y ciencia (Velasco, M. 2018)

Cuidados postoperatorios en la UCI de neurocirugia

Monitorizacion, el examen clinico repetido y frecuente es la norma para la monitorizacion neurolégica en
el periodo posoperatorio. Es necesario la evaluacion continua ante cualquier cambio en el paciente. La
exploracion general del paciente incluye el control estricto de los signos vitales: frecuencia cardiaca,
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frecuencia respiratoria, temperatura, presion arterial, (PA), saturacion de oxigeno, balance hidrico, asi
mismo la presencia de dolor. (Arias, M. n.d.). El monitoreo continuo permitira detectar y tratar en forma
precoz la presencia de hipotension arterial, problemas ventilatorios, hipoxemia, fiebre, dolor,
convulsiones, alteracion de la diuresis y del medio interno que empeora el pronostico del paciente y
afecta los resultados. (Arias. n.d.). Enfermeria tiene un rol fundamental en la atencion post operatoria,
asi como el establecimiento de un plan de cuidados basado en la mejor evidencia para garantizar la mejor
evolucion posible. (Neus M., 2020)

Entre los cuidados generales que debe tenerse ante un paciente operado de tumor cerebral que llega a
la UCI procedente del quiréfano destaca mantener la cabeza elevada en 30° en posicion
centrada,sedoanalgesia con farmacos de vida media corta que permitan valorar el estado de conciencia
del nifo, control estrecho de los electrolitos con soluciones de perfusion adecuadas que permitan
mantener concentraciones de Na >135mEq/l, asegurar la normo ventilacion y la
normoxigenacion,mantener la presion arterial normal evitando cambios bruscos que puedan alterar la
perfusion cerebral administrar si se considera necesario (cirugia cortical),corticoterapia si hay riesgo de
edema cerebral o herniacion trastentorial y control de drenajes.(Fernandez, M.2009)

Los modelos de Enfermeria a utilizarse en este trabajo son el Modelo de adaptacion; de Callista Roy y de
Virginia Henderson basadas en las funciones basicas. (Callista, R. 2012). En nuestro trabajo nos enfocamos
en la recuperacion y adaptacion del nifio brindando cuidados de enfermeria que cubran las necesidades
holisticas del paciente post operado de tumor cerebral que ingresa a la UCI. Con el fin de cuidarlo hasta
estabilizar su estado.

METODOLOGIA

Diseno del estudio
Se trata de una investigacion cualitativa, tipo de estudio de caso para dar respuesta a los objetivos de
nuestro proceso de atencion de enfermeria a paciente post operado de tumor cerebral. Se ha garantizado
la confidencialidad de los datos personales o de identificacion del sujeto durante todas las fases del
estudio.
Sujeto de estudio
Paciente de sexo masculino, 10 afos, ingresa por emergencia con diagnostico; tumor cerebral siendo
programado para sala de operaciones. (SOP).
Ambito y periodo de estudio

El estudio se realizo en la UCI del Instituto de Salud del Nifo- Brefa. En un periodo comprendido
entre marzo y julio del 2021, para la recogida de datos clinicos, observacion y contacto con el paciente.
Procedimientos de recojo de informacion
Fuente de informacion
Como fuente de informacion hemos utilizado los siguientes instrumentos:
La observacion directa al paciente
Historia clinica del paciente
Los registros de evolucion médica y enfermera
Examen fisico al paciente
Valoracion de Enfermeria seglin los 11 patrones de Marjory Gordon
Chequeo de evidencia cientifica.
Procedimiento de informacion
El recojo de datos comenzo accediendo a la historia clinica, la informacién reunida se realiz6 en 3 fases:
la primera se comenzo accediendo a una revision de la historia clinica del paciente, para extraer datos
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clinicos como: antecedentes personales, resultados de la prueba diagnostica, diagnostico principal,
evaluacion del cuidado.

Como segunda fase realizar la valoracion de los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon, utilizandose
para elaborar los diagnosticos principales y un plan de cuidados.

En la tercera fase se evaluaron estudios cientificos, fijandose limites segln criterios de fecha, limitandose
la busqueda de informacion del 2018 hasta la actualidad. Usamos como base de datos: science direct,
scielo, elsevier y usamos palabras claves: tumor cerebral, diagndstico de enfermeria, cuidado de
enfermeria, postoperatorio en formatos de pdf, articulos, revistas y libros.

Procesamiento de los datos

Los datos se analizaron y organizaron de la siguiente manera:

Aplicando los 11 patrones funcionales Marjory Gordon, se procedio a realizar la red de razonamiento del
modelo AREA por; Pesut y Herman, para la seleccion del diagnéstico principal segiin la taxonomia NANDA
I. en un segundo momento tras la eleccion del DxEp, NOC, NIC y actividades. Con las actividades de
enfermeria programadas, se procedio a una evaluacion de las mismas para concretar la efectividad de las
acciones realizadas en el plan del cuidado individualizado del paciente.

Resultados

Descripcion del caso

Paciente vardn de 10 afos, hace 4 dias presento cefalea frontal de moderada intensidad que se asocia a
vomito explosivo, luego la cefalea disminuye en intensidad por un lapso de 10 dias, madre refiere que
paciente realiza actividades con normalidad. Madre refiere que posterior a episodios de convulsion
paciente no obedece ordenes, no habla coherentemente y no fija la mirada, le realizan TEM cerebral
donde observan tumor cerebral frontal izquierdo motivo por el cual acude con referencia al INSN breha
el 25 /03/21, llegando por emergencia se realiza examenes auxiliares siendo programado para sala de
operaciones el 26 /03/21.

ingresa a una unidad de cuidados intensivos intubado, se conecta ventilacion mecanica, inicia infusion de
sedo analgesia y relajacion, con linea arterial, catéter venoso central; el segundo dia inicia destete
ventilatorio y de sedacion; en el tercer dia es extubado con éxito.

Valoracion

La valoracion esta basada en los 11 patrones funcionales de salud de Marjory Gordon.

Patrén funcional 1. Percepcion manejo de salud

Patron alterado. Paciente con tumor cerebral frontal izquierdo (TAC cerebral sin contraste) Hipertension
Endo craneana (HTE) a la valoracion madre refiere que realizaba sus actividades con normalidad; hace
una semana present6 cefalea frontal de moderada intensidad que se asoci6 a vomito, recibio analgesia
para el dolor. Madre refiere que no recuerda el calendario completo de vacunas del paciente. De parto
eutocico domiciliario, sin referencia de alergias.

Patron funcional 2. Patron nutricional metabolico

Patron alterado. Paciente presenta vomito explosivo motivo por el cual permanece en NPO, con
hidratacion por via endovenosa recibiendo cloruro de sodio 9% y electrolitos a 65cc/h. mantiene una
temperatura de 36 C°. Madre refiere desconocer alergias, peso del paciente en el momento del ingreso
es de 23 Kg. Resultado de PCR COVID negativo.

Patrén funcional 3. patron eliminacion

Patron alterado. Paciente postoperado de exeresis de tumor cerebral con herida operatoria en region
frontal (apdsitos hiUmedos con secrecion hematica clara), presentd miccion por sonda foley; con resultado
de creatinina con valores normales(0.30mg/dl).

Patron funcional 4. Patron actividad ejercicio
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Patron alterado. Paciente en ventilacion mecanica, con una FR de 20 min. Una FC de 62 min, con una
saturacion de oxigeno de 98%, resultado de AGA alcalosis respiratoria (PH: 7.5 PC02:30 PO2: 151
HCO3: 24 Sa. 02:96% B.E:2), con imagen de infiltracion alveolar bilateral en radiografia de torax.
Patron funcional 5. Patron suefio descanso

Patron alterado. Paciente bajo efecto de sedo analgesia con infusion de midazolam y fentanilo.

Patrén funcional 6. Patron cognitivo perceptual

Paciente al ingreso presenta Glasgow 12 puntos, pupilas poco isocoricas hipo reactivas a la luz, no signos
meningeos, Babinski positivo.

Patrén funcional 7. Patron autopercepcion autoconcepto

El caso no da datos para abordar dicho patron, o para indicar en este patron.

Patron funcional 8. Patron rol relaciones

El caso no da datos para abordar dicho patron, o para indicar en este patron

Patron funcional 9. Patron sexual reproductivo

El caso no da datos para abordar dicho patron, o para indicar en este patron.

Patrén funcional 10. Patron adaptacion tolerancia al estrés

El paciente a su ingreso permanece en compaiiia de mama en todo momento.

Patron funcional 11. Patron valores creencias

El caso no da datos para abordar dicho patron, o para indicar en este patron.

Plan de cuidados

Diagnostico

Para la formulacion de los Diagnosticos Enfermeros (DXE) se usa la taxonomia Il del Manual de Diagnésticos
de Enfermeria Definiciones y Clasificaciones NANDA Internacional.

Patrén funcional 4. Actividad ejercicio

(00034) Respuesta ventilatoria disfuncional al destete r/c....

Definicion. “Incapacidad para adaptarse a la reduccion de los niveles de la ventilacion mecanica, que
interrumpe y prolonga el periodo de destete”. (Herdam,T,,. 2018, pag.236)

Dominio 4. Actividad/reposo - Produccion

Clase 4. Respuestas cardiovasculares/pulmonares

Patrén funcional 11. Seguridad proteccion (Llevarlo al final de los patrones)

Etiqueta diagnostica: (00004) Riesgo de Infeccion r/c....

Definicion.  “Susceptible a una invasion y multiplicacion de organismo patoégenos que pueden
comprometer la salud”. (Herdam,T,,. 2018, pag.379)

Dominio 11. Seguridad y proteccion.

Clase 1. Infeccion / apoyo a la actividad de seguridad y proteccion.

Patron funcional 2. Nutricional metabélico

(00195) Riesgo de desequilibrio electrolitico r/c....

Definicion. “Susceptible a cambios en los niveles de electrolitos séricos, que pueden comprometer la
salud”. (Herdam,T, 2018, pag. 175)

Dominio 2. Nutricion

Clase 5. Hidratacion

Patron funcional 4 Actividad ejercicio

(00201) Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz r/c....

Definicion. “Susceptible a una disminucion de la circulacién tisular cerebral que puede comprometer la
salud”. (Herdam,T,,. 2018, pag.233)

Dominio 4. Actividad - reposo

Clase 4. Respuestas cardiovasculares/pulmonares.

Patron funcional 6. Cognitivo perceptual

(00132) Dolor agudo r/c....
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Definicion. “Experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a dano tisular real o potencial, o
descrita en términos de dicho dafio, de inicio repentino o lento de cualquier intensidad de leve a grave y
con una duracion menor de 3 meses”. (Herdam, T, 2018, pag.439)

Dominio 12. Confort

Clase 1. Confort fisico

Figura 1
Red de Razonamiento Critico Basado en el Modelo AREA para la Obtencion del Dx.E principal.

(00034) Respuesta
ventilatoria disfuncional al
destete r/c antecedente del

ventilador 3 dias m/p
aiimentn de la recniecta

(00132) Dolor agudo ric
lesion con agentes
biologicos m/p cefalea,

(00195) riesgo
desequilibrio electrolitico
ric régimen de tratamiento
/p diuresis aumentada

Mifio de 10 afios
tumor cerebral

(0004) Riesgo de infecci
ric procedimientos invasivos
m/p conocimiento
insuficiente para evitar la
exposicion a los agentes
patogenos.

00201) Riesgo perfusion tisul
cerebral ineficaz ric tumor
cerebral m/p cefalea, vomito,
somnolencia.

Fuente 1: Elaboracion basado en el modelo AREA (Analisis del resultado del estado

actual) (Pesut & Herman,1999)

Diagnostico principal
(Diagnostico de Enfermeria principal (Dx.E.p).
Tal como podemos observar en la Red de Razonamiento (Figura 1), el DxE. Principal es:
00034): Respuesta ventilatoria disfuncional al destete r/c antecedentes de dependencia del ventilador 3
dias m/p aumento de la frecuencia cardiaca respecto a la basal.
Definicion. ............... .
Dominio 4. Actividad/reposo
Clase 4. Respuesta ventilatoria al destete

Justificacion del diagnéstico principal

La ventilacion mecanica constituye una modalidad terapéutica en una unidad de cuidados intensivos
pediatricos, ya que con frecuencia resulta imprescindible para el tratamiento de los pacientes en
situacion critica. La ventilacién mecanica consiste en sustituir temporalmente la funcion ventilatoria
normal y se emplea en situaciones en las que esta funcion no presenta objetivos de si mismo.
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“Aun cuando su utilizacion hace posible la ventilacion y oxigenacion adecuada del paciente, el objetivo
final es la recuperacion de la respiracion, dado que hay multiples complicaciones potenciales derivadas
del uso del respirador, de una via artificial, de la sedacion, etc. Que pueden empeorar la situacion clinica
del paciente y retrasar su recuperacion”. (Pamela P., 2019, pag. 147)

De acuerdo con Bernales (2011), en el soporte ventilatorio total, refiere que el ventilador mecanico
proporciona toda la energia necesaria para mantener una ventilacion alveolar efectiva y el paciente no
tiene participacion en ningin momento durante el ciclo respiratorio. En el soporte ventilatorio parcial,
en cambio, tanto el paciente como el ventilador contribuyen al sostenimiento de una ventilacion alveolar
eficaz.

Segln Callista Roy en el nivel de adaptacion las respuestas inadecuadas resultan un problema. El nivel
de adaptacion se encuentra comprometido al paciente pediatrico en ventilacion mecanica, en la cual las
respuestas del organismo al estado actual pueden llegar a comprometer el desarrollo y la vida del nifo.
(Flores. 2002)

Virginia Henderson en su modelo guia y orienta en la practica de enfermeria que es de gran utilidad en
unidades criticas. Establece 14 componentes en la atencion de los pacientes, mejorando la valoracion
integral de la persona tomando en cuenta su entorno y recuperacion. Este puede ser aplicable a través
del proceso de Enfermeria (PAE), a través de una descripcion de una relacion enfermera-paciente como
“sustituta” cuando el paciente es totalmente dependiente. (Avilés,L. 2014). El destete en funcion del
tiempo de evolucion. Ademas, independientemente del tipo de transicion que se lleve a cabo, el destete
proporciona al paciente tiempo para adaptarse tanto fisica como psicoldégicamente al cambio. (Bernales
A., 2011)

Problema de colaboracion (pc) / riesgos de complicacion (rc)

Para los problemas de colaboracion (PC), se utilizé el manual de diagnosticos de Enfermeria de Lynda
Juan Carpenito. De estos derivan nuestros riesgos de complicacion (RC). Problemas de colaboracion
detectados en el paciente y riesgos de complicacion asociados a cada uno de ellos.
PC1. Tumor cerebral

RC1.1 de hipertension intracraneal

RC1.2 de paralisis

RC1.3 de hipertermia

RC1.4 de perdida motora

RC1.5 de pérdida sensitiva

RC1.6 de pérdida cognitiva

PC2. Trastorno respiratorio

RC2.1 de desequilibrio electrolitico.

RC2.2 de hipoxemia

PC3. Periodo post operatorio

RC3.1 de hipertension intracraneal.

RC3.2 de disfuncion cerebral/cerebelosa.

RC3.3 de hipoxemia.

RC3.4 de convulsiones.

RC3.5 de hemorragia cerebral, hematomas, higromas.

RC3.6 de disfuncion de pares craneales.

RC3.7 de disritmias cardiacas.

RC3.8 de desequilibrio hidroelectrolitico.

RC3.9 de meningitis/encefalitis.

RC3.10 de pérdida sensitiva/motora.

RC3.11 de hipotermia/hipertermia.
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RC3.12 de trastornos e n la secrecion de hormona antidiurética.
RC3.13 de fuga de liquido cefalorraquideo.

RC3.14 de higromas.

RC3.15 de desviacion/herniacion cerebral.

RC3.16 de hidrocefalia.

RC3.17 de hemorragia gastrointestinal

Figura 2
Red de Razonamiento Critico basado en el Método AREA para la obtencion del Riesgo de Complicacion
Principal (RC)

RC
Disfuncién
pares

RC
Convulsion

RC
Hemorragia
cerebral

RC
Meningitis/
~RC encefalitis
Disfuncién
cerebral/cerebel

RC
Hipotermi

a

RC
Hinoxemia

-

RC
Trastorno de la
secrecion de
hormona

Paciente de 10 afios
con tumor cerebral
frontal izquierdo
PC1: Tumor cerebral
PC2: Trastorno
respiratorio
PC3: Periodo
posoperatorio

RC
Hemorragia
aastrointestina

RC
Desequilibrio
electrolitico

RC
hipertensién
intracraneal

RC
Desviacion/he
rniacion

RC
Paralisis

RC

- - RC RC RC

Hidrocefal . L

idrocefalia Pérdida Pérdida Pérdida RC
cognitiva sensitiva motora Hipertermia

Fuente: Elaboracion propia basado en el modelo AREA (Analisis del resultado del estado actual) (Pesut &
Herman, 1999)
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Identificacion del RC Principal
Se ha identificado como Riesgo de Complicacion Principal al RC ... , Ya que es el que mas flechas
de relacion tiene con los demas, vinculandose con el RC ............. Y RC e

Definicion:
Justificacion del RC principal

---------

---------

---------

Planificacion
Planificacion del diagnostico enfermero principal (Dx Ep)

Después de realizar la valoracion y obtener un diagnoéstico enfermero, procedemos a realizar un plan de
seguimiento al paciente mediante la clasificacion de resultados NOC y clasificacion de intervenciones de
enfermeria NIC.

DxEP (00034) Respuesta ventilatoria disfuncional al destete r/c antecedentes de dependencia al
ventilador 3 dias m/p aumento de la frecuencia cardiaca respecto a la basal.

Definicion. “Adaptacion respiratoria y psicoldgica a la disminucion progresiva de ventilacion mecanica”.
Dominio Il. Salud fisiologica

Clase E. Cardiopulmonar

Resultados (NOC) del diagnostico enfermero principal.

La taxonomia NOC responde a los resultados actuales del paciente y a los que se esta intentando
conseguir, utiliza cuatro digitos y en los indicadores seis digitos.

Para el DxEP (00034) Respuesta ventilatoria disfuncional al destete, le corresponde los siguientes NOC:

(0411) Respuesta de la ventilacion mecanica

(0412) Respuesta del destete de la ventilacion mecanica adulto

(0415) Estado respiratorio

(0402) Estado respiratorio intercambio gaseoso

Priorizacion del NOC del diagnédstico enfermero principal.

Realizaremos el analisis en la red de razonamiento critico, para definir el NOC principal segln se evidencia
en la figura 03.

Figura 03
Priorizacion del NOC del DxE P mediante red de razonamiento critico basado en el modelo AREA

https://doi.org/10.56294/piii2024213



SCT Proceedings in Interdisciplinary Insights and Innovations. 2024; 2:213 14

v (0412)
(0411) Respuesta del
Respuestade la destete
ventilacion h

de la ventilacion

\ ecanica - adul

(00034)
Respuesta ventilatoria
disfuncional
al destete r/c antecedentes de
dependencia al ventilador 3 diag <
m/p aumento de la frecuencia
v cardiaca respecto a la basal.

/ N

(0402)
Estado respiratorio
ntercambio gaseoso

mecanica

(0415)
Estado
respiratorio

Fuente 3: Elaboracion basada en el modelo AREA (Analisis de resultado del estado actual) (Pesut &
Herman,1999)

Justificacion del NOC principal Dx.E principal

Podemos observar que segin la red de razonamiento critico el NOC principal corresponde al mas
relacionado con los otros NOC:

(0412) Respuesta del destete de la ventilacion mecanica adulto

Definicion. “Adaptacion respiratoria y psicologica a la disminucion progresiva de ventilacion mecanica”.
(Mooorhead. S, 2018, pag.523)

Dominio Il. Salud fisiologica

Clase E. Cardiopulmonar

El objetivo se relaciona con mejorar el proceso de la ventilacion y al destete disfuncional, asi
como mantener una buena oxigenacion y a la vez prevenir riesgo de hipoxia en el paciente postoperado,
porque el planteamiento tiene como prioridad mantener una respuesta ventilatoria durante el destete y
por ende de los demas objetivos y resultados. Segiin (Herman. 2018) considerar que es importante conocer
y profundizar los cuidados de destete para mejorar las politicas de atencion en el infante.

TABLA 1
Puntuacion del NOC principal para el Dx.Ep
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NOC Puntuacion Puntuacion Tiempo
Inicial Diana (PD)

(0411) Respuesta
de ventilacion 3 5 72 horas
mecanica: adulto

Escala Likert 1- Escala a: Nivel 1: Desviacion grave del rango normal
Mivel 2: Desviacion sustancial del rango normal

Mivel 3. Desviacion moderada del rango normal

Mivel 4. desviacion leve del rango normal

Nivel 5: 5in desviacion del rango normal

Fuente: Elaboracion en base a la clasificacion de los resultados de Enfermeria NOC a partir de la sexta
edicion.

TABLA 2
Puntuacion de los indicadores del NOC principal, segun escala Likert

INDICADORES Puntuacién Puntuacién Tiempo
inicial (P1) Diana (PD)

(041204 Profundidad 5 5 72 horas
respiratoria espontanea
(041211) Saturacion de 4 5 72 horas
oXIgeno
(041210) Ph arterial 4 5 72 horas
(041224) Secreciones 5 72 horas
respiratorias 3
(041219) Hallazgo en la 3 5 72 haoras

radiografia de torax

Escala a: Nivel 1: Desviacion grave del rango normal
Nivel 2: Desviacion sustancial del rango normal
MNivel 3: Desviacion moderada del rango normal
Nivel 4: desviacion leve del rango normal

Nivel 5: Sin desviacién del rango normal

Fuente: Elaboracion en base a la clasificacion de los resultados de enfermeria NOC a partir de la sexta
edicion

Intervenciones (NIC) del diagnéstico principal

Para obtener el resultado priorizado, se utiliz6 la taxonomia Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria (NIC).

(3310) Destete de la ventilacion mecanica

Definicion. “Ayudar al paciente para que respire sin la asistencia del ventilador mecanico”. (Howard. K,
2018, pag.163)

https://doi.org/10.56294/piii2024213



SCT Proceedings in Interdisciplinary Insights and Innovations. 2024; 2:213 16

Campo 2. Fisioldgico: complejo; Cuidados que apoyan la regulacion homeostatica.

Clase K. Control respiratorio; intervenciones para fomentar la permeabilidad de las vias aéreas y el
intercambio gaseoso.

Actividades

(331001) Determinar la preparacion del paciente para el destete (estabilidad hemodinamica, resolucion
del trastorno que requirio la ventilacion, estado actual optimo para el destete.

(331002) Aspirar la via aérea si es necesario

(331003) Iniciar el destete con periodos de prueba de 30 a 120 min. de respiracion espontanea asistida
por respirador.

(331004) Administrar los medicamentos prescritos que favorezcan la permeabilidad de las vias aéreas y
el intercambio gaseoso.

(331005) Evitar la sedacion farmacolégica durante las pruebas de destete seglin corresponda.

(331006) Permanecer con el paciente y proporcionar apoyo durante las pruebas iniciales de destete.
(3270) Extubacion endotraqueal

Campo 2. Fisiologico. complejo; cuidados que apoyan la regulacion homeostatica.

Clase K. Control respiratorio; intervenciones para fomentar la permeabilidad de las vias aéreas y el
intercambio gaseoso.

Concepto. “Retirada intencionada del tubo endotraqueal de la via aérea nasofaringea u orofaringea.”
(Mooorhead. S, 2018, pag.207)

Actividades.

(327001) Proporcionar el equipamiento necesario para asegurar la oxigenacion del paciente durante la
extubacion.

(327002) Administrar oxigeno segln prescripcion.

(327003) Aspirar la via aérea, si es preciso.

“(327004) Observar si hay signos de oclusion de la via respiratoria.

(327005) Vigilar los signos vitales.

(327006) Instruir al paciente y familia sobre el procedimiento.

(3160) Aspiracion de vias aéreas

Campo 2. Fisiologico: complejo; cuidados que apoyan la regulacion homeostatica.

Clase K. Control respiratorio; intervenciones para fomentar la permeabilidad de las vias aéreas y el
intercambio gaseoso.

Definicion.  “Extraccion de secreciones de las vias aéreas mediante la introduccion de una sonda de
aspiracion en la via aérea oral, nasofaringea o traqueal del paciente”. (Mooorhead. S, 2018, pag.91)
Actividades.

316001) Realizar lavado de manos.

316002) Usar precauciones universales.

316003) Usar equipo de proteccion personal.

316004) Determinar la necesidad de aspiracion oral y/o traqueal.

316005) Auscultar los sonidos respiratorios antes y después de la aspiracion.

316006) Proporcionar sedacion segln corresponda.

316007) Utilizar equipo desechable estéril para cada procedimiento de aspiracion traqueal.

316008) Aspirar la orofaringe después de terminar la succion traqueal.

(316009) Controlar y observar el color, cantidad y consistencia de las secreciones.

Hacer un comentario breve de los cambios en el patron alterado y los demas patrones, si se observaron
cambios o0 no

o o~ o~ =~

Planificacion del riesgo de complicacion principal (RC) Disfuncion cerebral /cerebelosa
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NOC.

Para determinar los cambios en el estado de la paciente, se utilizo el clasificador de medicion de
resultados en salud, a través de objetivos NOC (Moorhead et al. , 2019) y para mejorar la calidad de vida
de la paciente se hizo uso de las intervenciones NIC (Butcher et al., 2019)

Como se ha visto anteriormente el Riesgo de complicacion principal es Disfuncion cerebral /cerebelosa
Resultados NOC del riesgo de complicacion principal.

La taxonomia NOC responde a los resultados del paciente que deseamos conseguir, utiliza codigos de 4
digitos y en los indicadores seis digitos. Para el RC Disfuncion cerebral /cerebelosa le corresponde los
siguientes NOC:

(0909) Estado neurologico

(0913) Funcion sensitiva /motora de pares craneales

(0415) Patron respiratorio

(1922) Hipertermia

Figura 04

Priorizacion NOC del riesgo de complicacion principal mediante Red de razonamiento critico basado en
el modelo AREA

(0909) (0913)
Estado Funcion
neurologico sensitiva motora
de pares

craneales

Paciente de 10
anos con tumor
cerebral frontal
izquierdo
RCp Disfuncién
cerebral/cerebelosa

/

(0415)
Patron
respiratorio

(1922)
Hipertermia
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Fuente 4: Elaboracién basada en el modelo AREA del NOC para el RCp (Analisis de resultado del estado
actual) (Pesut & Herman,1999)

Justificacion del NOC principal del RC principal

La alteracion del estado neuroldgico mas frecuentes en la infancia se da en las neoplasias solidas que va
depender de los tumores primarios cerebrales, la base fundamental del tratamiento de estos pacientes
es la cirugia, una de las complicaciones postoperatorias mas frecuentes son trastornos hidroelectroliticos
y diabetes insipida por lo que se debe realizar estrictamente un balance hidrico estricto. El postoperatorio
de estos tumores requiere un monitoreo neuroldgico, respiratorio, hemodinamico por lo que es necesario
que se realice en la UCI pediatrica adecuadamente preparada. (Fernandez; 2019)

Se concluye que los tumores cerebrales deben ser atendidos con prioridad para evitar secuelas futuras o
muerte.

NOC priorizado del RC Disfuncion cerebral /cerebelosa

(0909) Estado neurologico

Definicion.” Capacidad del sistema nervioso central y periférico para recibir, procesar y responder a los
estimulos externos”. (Mooorhead. S, 2018, pag.392)

Dominio Il. Salud fisiologica

Clase J. Neurocognitiva.

TABLA 3

Puntuacion del NOC principal del RC Disfuncion cerebral/cerebelosa

NOC Pumil":?glmn Puntuacion Tiempo
Diana (PD)
(0909) Estado
Neurolégico 5 5 72 horas

Escala Likert 1- Escala a: Nivel 1. Gravemente comprometido
Nivel 2: Sustancialmente comprometido

Nivel 3: Moderadamente comprometido

Nivel 4: Levemente comprometido

Nivel 5. No comprometido

Fuente: Elaboracion en base a la Clasificacion de resultados de Enfermeria NOC.
TABLA 4

Puntuacion de los indicadores del NOC principal del RC disfuncion cerebral /cerebelosa, segin escala
Likert
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INDICADORES Puntuacién Puntuacion Tiempo
inicial (Pl) Diana (PD)
(090902) Control motor 5 5 72 horas
central
(090906) Presion 4 5 72 horas
intracraneal
(090908) Tamario 4 5 72 horas
pupilar
(090909) Reactividad 3 5 72 horas
pupilar
Escala Likert 1- Escala a: Nivel 1. Gravemente comprometido
MNivel 2: Sustancialmente comprometido
MNivel 3: Moderadamente comprometido
MNivel 4: Levemente comprometido
MNivel 5: No comprometido

Fuente: Elaboracién en base a la Clasificacion de Resultados de Enfermeria NOC

NIC

Intervenciones (NIC) para el riesgo de complicacion principal (RCp)

Para conseguir el resultado priorizado, se utilizo la taxonomia Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria (NIC).

Riesgo de complicacion principal (RCp). Disfuncion cerebral /cerebelosa

(2620) Monitorizacion neurologica

Dominio 2. Fisiologico. Complejo cuidados que apoyan la regulacion homeostatica

Clase I. Control neuroldgica. Intervencion para optimizar la funcion neurologica

Definicion. “Recogida y analisis de los datos del paciente para evitar o minimizar las complicaciones
neurologicas”. (Howard. K, 2018, pag.345)

Actividades

(262001) Vigilar el nivel de conciencia.

(262002) Vigilar la tendencia de coma de Glasgow

(262003) Vigilar el tamano, forma y reactividad de la pupila.

(262004) Controlar la tos y el reflejo nauseoso.

(262005) Monitorizar signos vitales (temperatura presion arterial respiracion)

(262006) Estado respiratorio comprobar gasometria pulsioximetria, profundidad.

(262007) Monitorizar los parametros invasivos.

(262008) Vigilar la respuesta de Babinski.

(262009) Observar si hay drenaje en el vendaje de craneotomia o laminectomia.

(2550) Mejora de perfusion cerebral

Dominio 4. Fisiologico. complejo cuidado que apoyan a la regulacion homeostatica.

Clase I. Control neurolégico- Intervenciones para optimizar la funcion neurologica

Definicion. “Fomentar una perfusion adecuada y limitaciones de las complicaciones en un paciente con
perfusion cerebral inadecuada o que corre el riesgo de presentarla.” (Howard. K, 2018, pag.329)
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Actividades.

(255001) Vigilar convulsiones

(255002) Administrar agentes reoldgicos (manitol en dosis bajas o dextranos de bajo peso molecular)
(255003) Extraer sangre para monitorizar el nivel de electrolitos hematocrito y glucosa en sangre.
(255004) Inducir hipertension con expansores de volumen o agentes inotropicos o vasoconstrictores seglin
prescripcion, para mantener los parametros hemodinamicos y mantener u optimizar la presion de
perfusion cerebral (PPC)

(255005) Mantener el nivel de PCO2 a 25 mmhg o superior.

(3350) Monitorizacion respiratoria

Dominio 2. Fisiologico. Complejo cuidado que apoya a la regulacion homeostatica

Clase K. Control respiratorio intervenciones para fomentar la permeabilidad de las vias aéreas y el
intercambio gaseoso.

Definicion. “Recopilacion y analisis de datos de un paciente para asegurar la permeabilidad de las vias
aéreas y el intercambio gaseoso adecuado”. (Howard. K, 2018, pag.347)

Actividades.

(335001) Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las respiraciones.

(335002) Observar si se producen respiraciones ruidosas o estridor o ronquidos.

(335003) Auscultar los respiratorios y observar las areas de disminucion /ausencia de respiracion y
presencia de sonidos adventicios.

(335004) Monitorizar la lectura del ventilador mecanico, anotando los aumentos de presiones inspiratorias
y las disminuciones de volumen corriente.

(335005) Observar si hay fatiga muscular diafragmatica.

Ejecucion

Para elaborar intervenciones y actividades en enfermeria se dividieron dos turnos de 12 horas cada uno,
se utilizo el libro de Intervenciones de Enfermeria (NIC).

TABLA 5
Cronograma de intervenciones /actividades de Enfermeria en postoperado de tumor cerebral

INTERVENCIONES TURNO DE DIA TURNO DE NOCHE

Someter a observacion para

asegurarse de que el paciente no | X X
tenga infecciones graves antes del
destete.

Observar si el estado hidroeléctrico es | X
optimo.

Colocar al paciente de la mejor forma
posible para utilizar los musculos | X X
respiratorios y optimizar el descenso
diafragmatico.

Aspirar la via aérea, si es necesario. | X X

Administrar  fisioterapia toracica, | X X
segun corresponda.
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Consultar con otros cuidadores en la | X
seleccion de un método destete.

Iniciar el destete con periodos de | X
prueba (30 a 120 minutos de
respiracion espontanea asistida por
respirador.

Administrar los medicamentos | X
prescritos que  favorezcan la
permeabilidad de las vias aéreas y el
intercambio gaseoso.

Dirigir al paciente durante las pruebas | X
de destetes dificiles.

Evitar la sedacion farmacoldgica | X
durante las pruebas de destete, segln
corresponda.

Permanecer con el paciente y|X
proporcionar apoyo durante las
pruebas iniciales de destete.

Explicar al paciente y a la familia lo | X
que puede suceder durante los
diversos estadios del destete.

Fuente: Elaboracion propio

Evaluacion
Evaluacion del Resultado del DxE. Principal
TABLA 6

Puntuacion del NOC principal del diagnéstico principal
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NOGC

Puntuacion
Inicial (Pi)

Puntuacion
Diana (Pd)

Puntuacion
Alcanzada (Pa)

Tiempo

(0411)
Respuesta del
destete de la
ventilacion
mecanica
adulto

10 a 30
minutos

Escala Likert: Nivel 1: Desviacion grave del rango normal
Nivel 2: Desviacion sustancial del rango normal
Mivel 3: Desviacion moderada del rango normal
Nivel 4. Desviacion leve del rango normal

Nivel 5. Sin desviacion del rango normal

22

Fuente: Elaboracion del NOC principal en base a la clasificacion del diagnostico principal, a partir de la

sexta edicion.

TABLA 7
Puntuacion de los Indicadores del diagnoéstico principal segin escala Likert
Puntuacion Puntuacion Puntuacion
INDICADORES Inicial {Pi) Diana (Pd) Alcanzada (Pa) Tiempo
(041204)
Profundidad 3 4] 4] 10a 30
respiratoria minutos
espontanea
(041211) 10a 30
Saturacion de 4 5 5 minutos
oxXigeno
(041210) 4 4] 4] 30 aB0
ph arterial Minutos
(041224)
Secreciones 4 4] 4] 30 aB0
respiratorias Minutos
(041219)
Hallazgos en la 4 5 5 30a60
radiografia de Minutos

torax

Escala Likert: Nivel 1: Deswviacion grave del rango normal
Nivel 2: Desviacion sustancial del rango normal
Nivel 3: Desviacion moderada del rango normal
Mivel 4: Desviacion leve del rango normal

Nivel 5: 5in desviacion del rango normal

Fuente: Elaboracion en base a la clasificacion de resultados de enfermeria NOC a partir de la sexta

edicion.

Analizando los resultados obtenidos.
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Como se puede observar en la Tabla 6, se presentan resultados de logro en relacion a la
estabilidad..................

Evaluacion de resultados del RCp
TABLA 8

Puntuacion del NOC del RC principal
-

NOCp Puntuacion Puntuacién Puntuacion Tiempo
Inicial (Pl) Diana (PD) Alcanzada __
(PA)
(0909) Estado 5 5 9 72 horas
neurologico

Escala a nivel 1. Gravemente comprometido
Nivel 2: Sustancialmente comprometido
Nivel 3: Moderadamente comprometido
Nivel 4: Levemente comprometido

Nivel>: No comprometido

Fuente: Elaboracion basada en el NOC del riesgo de complicacion (RCp),sexta edicion.

TABLA 9

Puntuacion de los indicadores de riesgo de complicacion (RCp)

I
Puntuacion Puntuacion Puntuacion
INDICADORES | Inicial (P1) Diana (Pd) Alcanzada Tiempo
(Ba)
(090802)
Control motor 5 5 5 72 horas
central
(090906)
Presidn 5 5 5 72 horas
Intracraneal
(090908)
Tamaifio 5 5 5 72 horas
Pupilar
(090909)
Reactividad 5 5 5 72 horas
pupilar

Fuente: Elaboracion en base a los indicadores del riesgo de complicacion (RCp), segun clasificacion de los
resultados NOC, a partir de la sexta edicion.
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Interpretacion:
En la Tabla 8, podemos corroborar que se mantuvo a ...............

Podemos concluir que los estados de.........ccceeeueunee .

DISCUSION

Durante el proceso de destete ventilatorio, los pacientes son evaluados por su capacidad de respirar
espontaneamente y eliminar la via aérea artificial. Por lo tanto, la asistencia brindada a pacientes con
ventilacion mecanica debe ser multiprofesional, individualizada y basada en evidencia cientifica, a fin de
minimizar las repercusiones negativas relacionadas con la falla en el proceso de destete ventilatorio,
ademas de los resultados clinicos desfavorables intrinsecos a la ventilacion mecanica (VM) prolongada
(Rosa da silva,L. 2020).

Un soporte optimo en el cuidado de este tipo de pacientes debe incluir protocolos de salida del soporte
avanzado de vida instaurado en la etapa mas aguda y critica del proceso de enfermedad, dentro de los
cuales el destete de la ventilacion mecanica es pilar fundamental. Un punto que cabe sefalar es que el
éxito del destete se consiguio en el total de pacientes de la cohorte de forma independiente de su estado
neurologico de ingreso a la unidad de manejo e independientemente de su estado neurologico previo al
inicio del proceso de destete (con valores de Escala de Glasgow que variaron entre 3 y 11 puntos) lo cual
confiere al modo ventilacion asistida adaptable (ASV) un perfil de seguridad para no retrasar el inicio del
destete en funcion del Glasgow del paciente. Este perfil de seguridad se encuentra sustentado en la
calificacion que algunos autores han hecho del ASV al llamarlo el modo “tres en uno” puesto que tiene la
capacidad de variar el nivel de asistencia ventilatoria de modo controlado a sincronizado intermitente e
incluso modo espontaneo en funcion de la mecanica del paciente, la cual va optimizando también durante
el transcurso de la enfermedad en funcion del estado neurologico. (Augusto J., 2014).

Efectivamente en nuestro paciente se observo una evolucion favorable al destete ventilatorio, fue
intervenido quirdrgicamente, probabilidad de recuperacion (pronodstico reservado) se logro la exéresis
completa, fue transferido para tratamiento de quimioterapia y radioterapia al hospital de referencia
INEN. Ante esta situacion este trabajo ha sido el de revisar intervenciones y cuidados de enfermeria, asi
como analizar propuestas de deteccion precoz y actuaciones preventivas.

LIMITACIONES

las limitaciones encontradas en el desarrollo del estudio fueron:

Tiempo reducido para el seguimiento del caso en estudio siendo la estancia en la unidad de cuidados
intensivos a corto plazo y el plan de atencién de cuidados de enfermeria es a largo plazo.

La inexperiencia que se tiene con respecto a la realizacion del trabajo de investigacion.

Tiempo limitado por parte de las participantes del trabajo.

CONCLUSIONES
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Es evidente el papel que realiza enfermeria en unidades con pacientes criticos, dando apoyo y facilitando
unos cuidados que garanticen el desarrollo 6ptimo en las mejores condiciones posibles.

Durante la estancia en UCI, se han realizado las actividades programadas, observando tanto una buena
evolucioén del paciente como destete ventilatorio favorable, cuidados de la herida quirlrgica, evitando
su estancia prolongada en la unidad.

Basandose en el plan de atencién de enfermeria la cual permite identificar las principales necesidades,
problemas que intervienen en su salud y bienestar del paciente y planificacion de los cuidados
correspondientes.

La enfermera de UCI juega un rol esencial en la exploracion permanente y de manera integral de las
necesidades de cada uno de los pacientes con tumor cerebral para recibir una atencion con calidad y
calidez.

El Proceso de Atencion de Enfermeria empleado como herramienta cientifica técnica para la mejora del
desempeiio del profesional, ayuda a la realizacion de una practica garantizada que promueve el cuidado
especializado, técnico, humanistico y ético. Las taxonomias constituyen un lenguaje universal, que
permite a todos los profesionales establecer una comunicacion estandarizada, la disposicion de sistemas
de informacion eficiente y eficaz, la cual permita brindar cuidados de calidad.
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