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RESUMEN

El traumatismo craneoencefalico (TCE) representa un serio desafio para la salud a
nivel mundial, siendo una de las principales causas de morbilidad y mortalidad,
especialmente en hombres jévenes. Cada afio, millones de personas se ven
afectadas por esta condicion, con una elevada incidencia en América Latina y una
prevalencia significativa de secuelas a largo plazo. Por tal razén, este estudio tuvo
como objetivo determinar los cuidados enfermeros personalizados en el paciente
con secuelas de traumatismo intracraneal a través del proceso de atencion de
enfermeria. Para ello, en cuanto a su metodologia se llevé a cabo la recoleccion de
informacion de la historia clinica y se empled los patrones funcionales de Marjory
Gordon donde se realiz6 una valoracion integral exhaustiva que dié como resultado
patrones alterados tales como el patrén nutricional-metabdlico, actividad-ejercicio y
cognitivo-perceptual. Adicionalmente, se utilizé la escala de Norton con un puntaje
de 6 representando un riesgo muy alto a desarrollar proximas UPP, el indice de
Barthel el cual obtuvo un puntaje de 15/100 revelando un nivel alto de dependencia
en sus actividades diarias y con respecto al dolor se valoré con la escala de Wong
— Baker, con calificacion de 6 representando dolor moderado ante eventos
especificos. Se propusieron cuatro planes de cuidados de enfermeria en base a la
taxonomia NANDA, NOC y NIC, reconociendo las necesidades individuales de la
paciente en el que se establecieron estrategias enfocadas en la lesion por presiéon
en adultos, nutricion desequilibrada: menos que los requisitos corporales, movilidad
fisica deteriorada y por ultimo el diagndstico enfermero despeje ineficaz de las vias
respiratorias con el fin de contribuir a la disminucién de complicaciones y favorecer

a la recuperacion integral de la paciente, mejorando su calidad de vida.

Palabras claves: enfermeria, secuelas, traumatismo craneoencefalico, ulceras por

presion.
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ABSTRACT

Cranioencephalic trauma (TBI) represents a serious global health challenge, being
one of the leading causes of morbidity and mortality, especially in young men. Every
year, millions of people are affected by this condition, with a high incidence in Latin
America and a significant prevalence of long-term sequelae. For this reason, this
study aimed to determine the personalized nursing care in patients with intracranial
trauma through the nursing care process. For this purpose, as far as its methodology
is concerned, the collection of information from the clinical history was carried out
and the functional patterns of Marjory Gordon were used where a comprehensive
assessment was made which resulted in altered patterns such as the pattern
nutritional-metabolic, activity-exercise and cognitive-perceptual. In addition, the
Norton scale was used with a score of 6 representing a very high risk to develop
upcoming UPP, the Barthel index which obtained a score of 15/100 revealing a high
level of dependence in their daily activities and with respect to pain was evaluated
with the scale of Wong - Baker, with rating of 6 representing moderate pain at
specific events. Four nursing care plans were proposed based on the NANDA, NOC
and NIC taxonomy, recognizing the individual needs of the patient in which
strategies focused on pressure injury in adults, unbalanced nutrition were
established: less than the body requirements, impaired physical mobility and finally
the diagnosis nurse ineffective clearing of the respiratory tract in order to contribute
to the reduction of complications and to favor the integral recovery of the patient,

improving their quality of life.

Keywords: nursing, sequelae, cranioencephalic trauma, pressure ulcers.
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1. INTRODUCCION

El traumatismo craneoencefalico (TCE) se define técnicamente como una
disfuncion del contenido intracraneal producida por una transferencia subita y
brusca de energia mecanica hacia el craneo, este impacto ha generado
alteraciones en el tejido cerebral, las cuales se han manifestado en forma de
conmocidn, contusion, hemorragia o laceracion del cerebro; dependiendo de la
intensidad del trauma y la localizacion del dafio, las consecuencias variaran desde
cambios transitorios en el estado de conciencia hasta graves déficits neurologicos
permanentes. Asi también, la afectacion neuroldgica se ha presentado en distintos
niveles, comprometiendo funciones cognitivas, como la memoria y la capacidad de
concentracion, asi como habilidades motoras y sensoriales; el diagndstico y
tratamiento oportuno de esta condicion fueron considerados esenciales para

minimizar secuelas a largo plazo (1).

Desde el punto de vista epidemiolégico, el TCE representé uno de los mayores
desafios en el ambito de la salud publica a nivel mundial, su alta prevalencia y la
severidad de sus consecuencias llevaron a que fuera catalogado como un problema
prioritario, especialmente en poblaciones jovenes y adultos en edad productiva,
quienes constituyen un grupo fundamental para el desarrollo socioeconémico. Un
articulo publicado en la revista Recimundo por Borja et al., en el 2021 indicaron que
anualmente se registran aproximadamente 1,5 millones de muertes relacionadas
con traumatismos craneoencefalicos, mientras que entre 20 y 50 millones de
personas sufren lesiones no mortales, muchas de las cuales dejan discapacidades
significativas. Estas cifras no solo reflejan el impacto clinico, sino también el enorme
costo social y econdmico asociado al manejo médico y rehabilitacion de los

pacientes afectados, asi como la pérdida de productividad laboral (2).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (3), los traumatismos
constituyeron una de las epidemias mas desatendidas en los paises en desarrollo,
ocasionando mas de 5 millones de fallecimientos anualmente, superando al
VIH/SIDA, la malaria y la tuberculosis. Se conocidé que por cada 250 a 300 TCE
leves hay de 15 a 20 moderados y de 10 a 15 graves (4).



En estudios previos como el de Lovett B., (3) publicado en el 2019 demostré que el
TCE provocd muertes con una frecuencia continua superior al 90% exclusivamente
en paises con bajos y medianos ingresos econdmicos y aunque estos aplicaban
medidas de prevencion, sus sistemas de salud no eran capaces de controlar estas
situaciones y procedian a colapsar. En registros histéricos se ha evidenciado que
en América Latina aproximadamente en el 2017, la incidencia de lo que se conoce
como TCE oscil6 entre los 200 y 322 casos por cada 100.000 habitantes donde se
estimo un alrededor de 200 casos por cada 100,000 habitantes (5). Por otra parte,
el indice de mortalidad entre el afio 2010 y el 2020 en el Ecuador fue de 16,9 por

cada 100.000 habitantes, siendo en su mayor parte por TCE grave (4).

La prevalencia del traumatismo craneoencefalico, es decir, la proporcion de
personas que han vivido con secuelas de esta lesién en un momento determinado,
se estima que de manera global es de alrededor del 10%. En algunos estudios
generados en el 2003, se encontrd que la prevalencia puede ser aun mas alta que
la expresada anteriormente, alcanzando hasta el 20% en la poblacion adulta mayor
de 65 anos. Estas secuelas han afectado la capacidad para trabajar, estudiar,
realizar actividades cotidianas y mantener relaciones sociales, ya que el TCE ha
incitado trastornos a nivel sensorial, del movimiento y la marcha, deglucién, tono
muscular, entre otros; lo que ha generado una carga econdémica significativa para
las familias, debido a los costos de la atencion médica, la rehabilitacion y los
cuidados a largo plazo, es por esto que el manejo del TCE requiere un aborde
multidisciplinario que en primera instancia debe considerarse la atencién médica,
la rehabilitacion, el apoyo nutricional y sobre todo los cuidados de enfermeria

especializados (5).

Segun Sorando et al., (6) en personas con secuelas traumatoldgicas, la limitacion
de la movilidad, incontinencia e insensibilidad a la presidén son considerados como
factores susceptibles que conllevan a ulceras por presion (UPP), las cuales se han
determinado como “el area de dafo tisular localizada en la piel y/o tejidos
subyacentes causadas por presion, cizallamiento o friccion”; por lo que se indican
tres apartados para la mejora de estos, los cuales pueden ser la deteccion y

prevencion del riesgo, la disminucion de la presidn sobre las superficies de apoyo



y recomendaciones sobre educacion sanitaria e informacion sobre las uUlceras por

presion al paciente y al entorno.

La alta incidencia de las llamadas UPP en pacientes con TCE se debe a ciertas
causas que han aumentado el riesgo de aparicion de estas, donde se observé que
tienen una relacion directa con la gravedad del paciente, drogas utilizadas, deterioro
del nivel de conciencia, estado hemodinamico, inmovilidad, mal nutriciéon, entre
otras. Diversos autores han sefialado que la atencién de enfermeria ha
desempenado un papel crucial en la prevencion de toda complicacion asociada con
el TCE, en conjunto con los planes o metodologias basadas en la prevencion de

estas complicaciones (7).

Segun lo descrito anteriormente el siguiente estudio de caso cobra relevancia
debido al impacto significativo que presenta el traumatismo craneoencefalico en la
calidad de vida de los pacientes quienes enfrentan complicaciones fisicas,
cognitivas y emocionales que afectan tanto su bienestar como su capacidad para
realizar actividades cotidianas; secuelas como la desnutricién, las ulceras por
presion (UPP) y otras dificultades que generan la necesidad de cuidados altamente
especializados por parte del personal de la salud. Es asi por lo que se propone
estrategias de enfermeria adaptadas a las necesidades de los pacientes con

comorbilidades complejas ofreciendo mejorar su calidad de vida.



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

Determinar los cuidados enfermeros personalizados en el paciente con secuelas

de traumatismo intracraneal a través del proceso de atencién de enfermeria.

2.2. Objetivos Especificos
e Identificar los factores que influyeron en la evolucién de la paciente con
secuelas de traumatismo intracraneal.
e Analizar las principales necesidades en base a la valoracion integral de

enfermeria en la paciente con secuelas de traumatismo intracraneal.
e Disenar planes de cuidados de enfermeria en la paciente con secuelas de

traumatismo intracraneal.



3. DESCRIPCION DEL CASO EN ESTUDIO

3.1 Historia clinica

Paciente de sexo femenino de 22 afos, con antecedentes patoldgicos personales
de secuelas por TCE severo tras sufrir una descarga eléctrica. En cuanto a sus
antecedentes quirurgicos se encontraban gastrostomia y traqueotomia hace 1 afo
con cierre espontaneo, sin alergias presentes, con antecedentes ginecologicos de

parto unico espontaneo y antecedentes familiares de abuela paterna diabética.

Ingreso al servicio de urgencias en ambulancia del ECU 911 acompafada de un
familiar por presentar lesidn ulcerativa sacra. En el control de los signos vitales se
evidenci6 presion arterial (P/A) 115/81 mmHg, frecuencia cardiaca (Fc) 78 latidos
por minuto, frecuencia respiratoria (Fr) 20 respiraciones por minuto, temperatura

e 38. y saturacion de oxigeno de 97%. (Ver anexo
(T°) de 38.4 °C turacion d i de 97%. (V 1)

Paciente con Glasgow 7/15, al examen fisico presentdé cabeza normocefalica,
pupilas isocéricas normorreactivas, escaso o nulo paniculo adiposo y muscular
generalizado, cuello central, no se palp6é nodulaciones, térax simétrico; costillas
visibles, campos pulmonares ventilados, ruidos cardiacos ritmicos, sin ruidos
agregados; abdomen excavado, ruidos hidroaéreos conservados, blando,
depresible, no doloroso; pufio percusion lumbar negativo; extremidades en flexion,
rigidas, sin presentar edema, UPP a nivel de ambos tobillos y codo grado |y en la
region sacro coccigea UPP grado IV; adicional a eso en el area genital se evidencio
sonda vesical con orina ligeramente turbia conservando diuresis; emaciacion

visible, canalizaba flatos. (Ver anexo 2)

Tras los resultados de examenes de laboratorio se mostré una hemoglobina de 4.80
mg/dl, leucocitos 8.64 x 10%/uL, neutrdfilos 85.2 %, hematocrito 14.6 % y plaquetas
de 146,000 microlitros de sangre (Ver anexo 3), por lo cual, médico tratante
diagnostico presuntivamente ulcera decubito etapa IV en regidon sacra + anemia no
especificada + desnutricion proteico caldérica no especificada; por tal motivo se
realiz6 orden para trasfusion de hemoderivados de forma que no se inicié la
trasfusion por presentar test de Coombs (+) mas incompatibilidad con paquete

globular ORH+ disponible en ese momento. (Ver anexo 4)



De tal manera, médico prescribio la administracion de cloruro de sodio al 0.9% 1000
ml a 84 ml/h intravenoso (IV), ciprofloxacino 200 mg IV cada 12 horas, clindamicina
600 mg IV cada 8 horas, omeprazol 40 mg IV cada dia, paracetamol 1 gramo IV
cada 8 horas, acido ascorbico 500 mg IV cada 12 horas y eritropoyetina 4000 1U

subcutanea (L-M-V). (Ver anexo 5)

Al siguiente dia, en interconsulta con cirugia general se evidenci6 la necesidad de
injerto cutaneo secundario a procedimiento de escarotomia prequirurgica por lesion
avanzada, y el requerimiento de nutricion enteral con aporte calorico. Dadas las
circunstancias, al quinto dia de su ingreso médico reportd la escarotomia en ulcera
sacra con mal proceso de cicatrizacion-granulacion, e indicé que la paciente no
mejorara si no se inicia esquema nutricional enteral para aporte calérico agresivo,
recalcando que el tratamiento deberia ser integral con las demas especialidades.

(Ver anexo 6)

Luego de una semana, en el control de examenes de laboratorio sus valores
presentados fueron de leucocitos 11.13 x 10%/uL, neutrdfilos 86.7%, hematies 1.64
mm?3/uL, hemoglobina 5.30 g/dl, hematocrito 15.6% (Ver anexo 7). Posteriormente,
se obtuvo una cama disponible en sala de mujeres/hospitalizacion de medicina
interna a donde fue trasladada con un indice de masa corporal (IMC) de 6.4 kg/mt2
y nuevamente valorada por cirugia general, quién determiné la presencia de UPP
con necrosis infectadas a nivel de regién sacro coxigea, extremidades inferiores a
nivel de maléolo externo izquierdo y derecho, extremidades superiores en region
lateral de codo izquierdo y derecho, en region interdigital entre el primer y segundo
dedo, y en apdfisis espinosa a nivel de omoplato derecho, en el que se realizdé
limpieza y desbridamiento quirdrgico dejando colocado Hydrogel crema en areas

afectadas. (Ver anexo 8)

Por otra parte, medicina interna hizo la revisiéon de examenes de laboratorio por tres
dias seguidos (Ver anexo 9): dia 1 con glucosa 140.1 mg/dl, neutréfilos 9.80%,
leucocitos 13.11 x 10%/uL, en el que se aumentod a su tratamiento Enoxaparina 40
mg subcutanea cada dia, ajustando dosis de cloruro de sodio al 0.9% en 40 ml/h y
paracetamol por razones necesarias, conservando la demas medicacion prescrita;
dia 2 con glucosa 59.4 mg/dl, leucocitos 16.05 x 10%uL, neutrdfilos 87.9 %,

hemoglobina 4.10 g/dl, hematocrito 12.3 % (Ver anexo 10), donde inmediatamente



se inicié trasfusion sanguinea de 2 unidades de glébulos rojos sin capa leuco
plaquetaria, considerando riesgo beneficio previa autorizacion médica y
prescripcion de hidrocortisona 500 mg IV STAT, sin presentar novedades durante el
procedimiento permaneciendo hemodinamicamente estable, también se colocd
sonda nasogastrica (SNG) para su alimentacion; en el dia 3 ante los resultados de
leucocitos con 26.25 x 103%/uL, neutrdfilos 91.7 %, linfocitos 5.7 %, hematies 2.92
mm?3/uL, hemoglobina 9.00 g/dl, y hematocrito 25.9 % (Ver anexo 11), médico
descontinud acido ascorbico 500 mg y cambid antibioticoterapia por imipenem 500
mg IV cada 6 horas.

Posteriormente, paciente con ulcera por presion sangrante que comprometio el
hueso en regidn sacra y extremidades inferiores con edema; seguido de eso,
presentd hematoquecia por lo que se solicitdé consulta con gastroenterologia. Al
siguiente dia fue valorada por médico especialista quien determin6 cuadro clinico
de 24 horas de evolucion por proctorragia posterior a la defecacion con un examen
fisico de tacto rectal con presencia de fisura anal de 3 mm hora 3 sin estigma de
sangrado al tacto rectal dedil, materia fecal amarilla sin sangre; especialista asocié

el cuadro a la patologia e indic6 alta con medidas de cuidado. (Ver anexo 12)

Asi también, cirugia general revalord el estado fisico de la paciente con signos
vitales de P/A 112/68 mmHg, Fc 145 latidos por minuto, Fr 28 respiraciones por
minuto, T° 37.5 °C y saturacién de oxigeno 89% al ambiente, donde se encontro
pupilas isocoricas normorreactivas a la luz, cabeza normocefalica, cuello sin
adenopatias, mucosas humedad, campos pulmonares murmullo vesicular
disminuido y crepitantes y roncus en ambos campos pulmonares, a nivel cardiaco
no se auscultaron soplos, latidos ritmicos, torax simétrico, abdomen depresible no
doloroso a la palpacion profunda, extremidades superiores con presencia de
heridas con tejido de granulacion, extremidades inferiores con heridas de aspecto
positivo en la evolucion sin presencia de tejido necrético y a nivel sacro presencia

de ulceras de presion grado IV, sin edematizacién. (Ver anexo 13)

Luego fue valorada por medicina interna tras indicacion por cirugia general,
identificando como diagndsticos ulceras por presidon grado IV + secuela neurologica
+ neumonia. Se evidencié distrés respiratorio, hipertermia y familiar refirié

presencia de tos no expectorativa, ante lo cual se valoraron los siguientes signos



vitales: P/A 117/71 mmHg, Fc 139 latidos por minuto, Fr 24 respiraciones por
minuto, T° 38.2 °C, saturacion de oxigeno 87% al ambiente, por lo que se coloco
canula nasal de 2 a 3 litros, logrando una oxigenacion del 99% (Ver anexo 14). A
consecuencia de aquello, agregaron levofloxacino 500 mg IV cada dia, bromuro de
Ipratropio 1ml + 2ml cloruro de sodio 0.9% (nebulizar cada 8 horas), aspiracion de

secreciones cada 6 horas y por razones necesarias.

Al dia siguiente recibié la valoracion del Nutricionista, quién valoré medidas
antropométricas estimadas por altura talén, rodilla y circunferencia braquial YB de
pantorrilla en el que la paciente tuvo un peso de 18,07 kg, talla de 144,62 cm y un
IMC de 8,72 kg/mt2 clasificandola en un estado de desnutricién severa, resaltando
una mejoria respecto a su estado inicial al ingreso a hospitalizacién. Por ende,
sugiri6 mantener la alimentacién por SNG con dieta hiperproteica + formula enteral
polimérica, y la necesidad de colocar un botdn gastrico de alimentacion debido a la

larga estancia de la paciente en condiciones sin deglucion. (Ver anexo 15)

Transcurrido un mes de hospitalizacion, sin cambios neurolégicos y sin mala
mecanica ventilatoria, fue valorada por el especialista de medicina interna y cirugia
general quiénes indicaron el alta médica. De acuerdo con los ultimos resultados
reportados de laboratorio se evidencié una notable mejoria con hemoglobina de
13.10 g/dl, leucocitos 13.43 x 10%/uL, neutrofilos 84.6 %, linfocitos 7 %, hematies
4.65 mm?/puL y hematocrito 39.6 % (Ver anexo 16). Egres6 hemodinamicamente
estable con signos vitales de P/A 112/69 mmHg, FC 100 latidos por minuto, FR 23
respiraciones por minuto, saturacion de oxigeno 99% al ambiente y T 36.6 °C; se
brindé indicaciones generales al familiar para el cuidado en el hogar, donde se
menciono lo siguiente: curaciones diarias de herida en proceso de granulacion,
cambio de sonda nasogastrica y sonda vesical cada 15 dias, mejorar estado
nutricional con recomendacion de nutricionista, terapia respiratoria, fisioterapia y

seguimiento de control por primer nivel de atencion. (Ver anexo 17)

3.2 Valoracioén Integral de enfermeria

La valoracién integral de enfermeria se realizo en el area de hospitalizacién / sala
de mujeres de Medicina Interna, en donde se emplearon instrumentos como los

patrones funcionales de Marjory Gordon (Ver anexo 18), escala de Norton e indice



de Barthel, en el que se realizé un enfoque exhaustivo para la comprension del

estado de salud de la paciente, dando como resultado lo siguiente:

En cuanto al patrén percepcidén — manejo de la salud, por medio de una entrevista
con el padre de la paciente manifesté que la causa de su condicion actual fue un
accidente que ocurri6 en el aino 2021 por una descarga eléctrica de alto voltaje que
la llevd de inmediato a requerir atencion médica dejandola en un estado de afasia
y cuadriplejia, también menciond que no tenia alergias y recibi6 todas las vacunas
en su nifiez. Adicional a eso, refirié que no iban a consultas médicas de control por
la dificil movilizacion de la paciente y que tampoco le hacian visitas domiciliarias,
por lo que habia buscado por su propia cuenta a un fisioterapeuta para que le

ayuden en la terapia fisica de la paciente una vez por semana.

Con respecto al patron nutricional - metabdlico, paciente con facies semi palidas,
piel semi hidratada, mucosas orales semi humedas, con llagas en labios y caries.
Sus medidas antropométricas fueron peso 16 kg, talla 158 cm, con un IMC 6.4
kg/mt2 encontrandose con una desnutricion severa segun la clasificacion del estado
nutricional; durante su estancia hospitalaria recibia suplementos como Diben,
Ensure advance por via oral una o dos veces al dia, con dieta hiperproteica
hipercaldrica licuada por SNG tres veces al dia (desayuno 07h30, almuerzo 12h00
y merienda 18h00). Sin embargo, padre manifesté que la paciente frecuentemente
tenia inapetencia y que habia momentos que se quejaba durante la alimentacion lo

cual interpretaba como dolor y lo motivaba a que lo suspenda.

Ademas, se evaluo el riesgo a desarrollar proximas UPP, en lo cual la escala de
Norton dio un puntaje de 6 representando un riesgo muy alto (Ver anexo 19). Se
evidencio alteraciones en la piel como cicatrizacion por gastrostomia y
traqueotomia de hace 1 ano con cierre espontaneo, UPP con necrosis infectadas a
nivel de region sacro coxigea, extremidades inferiores a nivel de maléolo externo
izquierdo y derecho, extremidades superiores en region lateral de codo izquierdo y
derecho, y en region interdigital entre el primer y segundo dedo, apdfisis espinosa

a nivel de omoplato derecho, sin edema en cuerpo.

Por otra parte, en el patron eliminacion la paciente mantenia un olor corporal fuerte

y acre, similar al amoniaco por la falta de cuidado. Realizaba de 2 a 3 deposiciones



al dia en panal, heces blandas en poca cantidad de color café claro; diuresis

presente por medio de sonda vesical permeable.

En el patrén actividad — ejercicio, sus signos vitales fueron de P/A 115/81 mmHg,
Fc 78 latidos por minuto, Fr 20 respiraciones por minuto y saturacién de oxigeno
95% al ambiente ameritando posteriormente la colocacion de canula de oxigeno
por desaturacion que llegaba al 87%, con disnea y tos productiva sin expectoracion;
con limitacidon completa para la movilidad en calidad de postracion, debido a su
condicion no le realizaban cambios posturales por la rigidez que presentaba en su
cuerpo y el tono muscular disminuido. Adicionalmente, como herramienta
complementaria de enfermeria se evalué su grado de dependencia en actividades
cotidianas con el instrumento indice de Barthel, donde se obtuvo como resultado
un puntaje de 15/100 traducido en un nivel total de dependencia ya que por su

condicion no podia realizar ningun tipo de movimiento. (Ver anexo 20)

Asi mismo en el patron suefio — descanso, la paciente dormia casi toda la noche,
en el dia dormia poco y pasaba el mayor tiempo del dia con quejas. De la misma
forma en el patron cognitivo — perceptual, paciente despierta, respondia a estimulos
con sonidos incomprensibles y tenia discapacidad intelectual, motora y del
lenguaje, en el que se valoro su nivel de consciencia dando una puntuacion de 7/15
en la escala de Glasgow; se mantenia algica y labil al manejo, especialmente
durante los procedimientos como curacién de heridas y alimentacion. Con respecto
a su dolor se valoré con una escala facial de Wong - Baker, con calificacion de 6 en
el que se describié como un dolor moderado ante eventos especificos (Ver anexo
21). Respecto al patron autopercepcion — autoconcepto, la paciente por su

discapacidad no podia hablar por el cual no se pudo valorar.

Dentro del patrdn rol - relaciones, vivia con el padre, hermano e hijo, en donde la
madre se separo hace algunos anos; la paciente mantenia union libre con el padre
de su hijo antes de tener dicho accidente, posterior a eso su pareja la abandoné.
Sin embargo, el padre fue la persona que se hizo cargo del cuidado de ella al igual
que la madre, trataban los dos como padres de turnarse para mantenerla limpia,
alimentandola en las horas adecuadas y ayudaban en el cuidado de su hija con la

enfermera en su estadia hospitalaria.
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Con relacioén al patrén sexualidad y reproduccion, su menarquia fue a los 9 afos de
edad y su primer y unico embarazo fue en el 2020 sin presentar abortos; en el 2021
tuvo el accidente de la descarga eléctrica que por la gravedad de la situacion
presentdé amenorrea desde ese afio hasta la actualidad a consecuencia de las
secuelas y no presentaba actividad sexual activa. En el patron adaptacion
tolerancia al estrés, la paciente mediante sus facies expresaba tristeza, aunque en
momentos se mantenia tranquila. Finalmente, en el patron valores y creencias,
padres refirieron que todos eran catdlicos, que confiaban en Dios y mantenian esa

fe de que su hija mejorara en su calidad de vida.
3.3 Plan de cuidados de enfermeria

Al haber realizado una valoracién integral de enfermeria por medio de los patrones
funcionales de Marjory Gordon, se identificaron varios diagnésticos de enfermeria
debido a que existian patrones alterados que requerian de intervenciones

especificas.

Por lo cual, en el presente estudio de caso se utilizaron las taxonomias NANDA,
NOC Y NIC para estructurar los planes de cuidado de enfermeria enfocados en
mejorar la lesion por presion en adultos que se encontraba relacionado con piel
seca, disminuciéon de la movilidad fisica, deshidratacién, desnutricion proteico-
energética y superficie de la piel alterada manifestada por eritema, area localizada
de color purpura, dolor en los puntos de presion, ulcera esta cubierta por una escara
(ver tabla 1), de la misma forma se propuso intervenciones ante una nutricién
desequilibrada: menos que los requisitos corporales relacionado con debilitamiento
de los musculos necesarios para la masticacion manifestado por peso corporal por
debajo del rango de peso ideal para la edad y el sexo, hipotonia muscular (ver
tabla 2), ademas se sugirieron cuidados sobre la movilidad fisica deteriorada
relacionado con disfuncion cognitiva, masa muscular insuficiente, rigidez de las
articulaciones manifestado por la disminucion de la motricidad fina y gruesa,
disminucién del rango de movimiento (ver tabla 3). Por ultimo, se incluyo el
diagnéstico enfermero sobre el despeje ineficaz de las vias respiratorias
relacionando con secreciones retenidas manifestandose con sonidos respiratorios

adventicios (estertores), ritmo respiratorio alterado. (ver tabla 4)
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Tabla 1.

Primer plan de cuidados de enfermeria

Diagnéstico Clasificacion de los resultados de enfermeria (NOC)
enfermero
(NANDA)
Dominio 11. Resultados Indicadores Escala de medicion  Puntuacion
Seguridad/Proteccion Diana
Clase. 1. Lesion Dominio: 110101 1. Gravemente Mantener
fisica Salud Temperatura comprometido en:
fisiologica (Il)  de la piel P 3
00312 Lesion por Clase: 2. Sustancialmente Aumentar a:
presion en adultos Integridad . 4
g . comprometido
r/c piel seca, tisular (L)
disminucion de la 3. Moderadamente
movilidad fisica, 1101 110104 comprometido Mantener
deshidratacion, Integridad Hidratacion P en:
desnutricion proteico- tisular: piel y 4. Levemente 2
energe_t|ca, superficie membranas comprometido Aumentar a:
de la piel alterada mucosas 3
m/p eritema, area 5. No comprometido
localizada de color
purpura, dolor en los 110106 Mantener
puntos de presion, la Transpiracion en:
Ulcera esta cubierta 2
por una escara. Aumesntar a:
110103 Mantener
Integridad de e1n:
la piel
ape Aumentar a:
2
110115 1. Grave Mag;e.ner
Lets,iones 2. Sustancial 2 '
cutaneas 2 E/Ie?/ierado Aumentar a:
: 3
5. Ninguno
110121 Mantener
Eri en:
ritema 5
Aumentar a:
3
110123 Mantgner
Necrosis e1n'
Aumentar a:
2
Dominio: Mant
Salud 210127 1. Grave antener
percibida (V)  Incomodidad 2. Sustancial eg-
3. Moderado )
4 Leve Aume;tar a:
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Clase: 5. Ninguno
Sintomatologia

(V) Mantener
210113 en:
2101 Dolor: Fascias de 3
efectos dolor Aumentar a:
nocivos 5

Clasificacion de las intervenciones de enfermeria (NIC)

Dominio 2: Fisiolégico: complejo Clase L: Control de la piel/heridas
Cuidados que apoyan la regulacion Intervenciones para mantener o restablecer la
homeostatica integridad de los tejidos

3520 Cuidados de las Ulceras por presién

- Controlar el color, la temperatura, el edema, la humedad y el aspecto de la piel
circundante.

- Limpiar alrededor de la Ulcera con jabon clorhexidina, solucién salina al 0,9% o prontosan.

- Desbridar la tlcera con la solucion no toxica adecuada, con movimientos circulares, desde
el centro.

- Aplicar pomadas, como sulfadiazina de plata, segun corresponda.

- Observar si hay signos y sintomas de infeccion en la herida.

- Cambiar de posicion cada 1 — 2 horas para evitar la presién prolongada.

- Utilizar camas y colchones anti escaras, segun corresponda.

- Ensenar a los miembros de la familia/cuidador a vigilar si hay signos de solucion de
continuidad de la piel, segun corresponda,

- Ensenar al individuo o a los miembros de la familia los procedimientos de cuidado de la
herida.

3590 Vigilancia de la piel

- Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema o drenaje en la piel y las mucosas.

- Observar el color, calor, tumefaccion, pulsos, textura y si hay edema y ulceraciones en
las extremidades.

- Vigilar el color y temperatura de la piel.

- Observar si hay zonas de decoloracion, hematomas y perdida de integridad en la piel y
las mucosas.

- Observar si hay excesiva sequedad o humedad en la piel.

- Observar si hay zonas de presion y friccion.

- Instaurar medidas para evitar mayor deterioro (p. €j., colchén anti escaras, horario de
cambios posturales).

- Evitar utilizar ropa de cama con texturas asperas.

- Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas.

- Ayudar con las medidas de higiene.

- Aplicar medidas profilacticas anti embodlicas.

Clasificacién de las intervenciones de enfermeria (NIC)

Dominio 2: Fisiologico: Complejo Clase H: Control de farmacos
Cuidados que apoyan la regulacion Intervenciones para facilitar los efectos deseados de
homeostatica los agentes farmacoldgicos

2210 Administracién de analgésicos

- Monitorizar el dolor de los pacientes con alteraciones de comunicacioén (p. €j., nifios,
ancianos, con alteraciones cognoscitivas, psicéticos, enfermos criticos, que no hablen
el idioma del pais, demencia).

- Determinar el nivel actual de comodidad y el nivel de comodidad deseado de la paciente
utilizando una escala de medicién del dolor apropiado.

- Comprobar las ordenes medicas en cuanto al medicamento, dosis y frecuencia del
analgésico prescrito.
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- Administrar los analgésicos a la hora adecuada para evitar picos y valles de analgesia,

especialmente con el dolor intenso, segun corresponda.

Fuente: Taxonomias NANDA, NOC y NIC.

Elaborado por: Autora

Tabla 2.

Segundo plan de cuidados de enfermeria

Diagnéstico Clasificacion de los resultados de enfermeria (NOC)

enfermero

(NANDA)

Dominio 2. Resultados Indicadores Escala de Puntuacién

Nutricion medicidn Diana

Clase. 1. Dominio: Salud 100401 Ingesta 1. Desviacion Mantener en:

Ingestion fisioldgica (1) de nutrientes grave del rango 1
Clase: Digestion y normal Aumentar a:

00002 Nutricion  nutricion (K) 3

desequilibrada: 100405 2. Desviacion
menos que los 1004 Estado Relacion sustancial del Mantener en:
requisitos nutricional peso/talla rango normal 1
corporales Aumentar a:
r/c debilitamiento 3. Desviacién 3
de los musculos 100411 moderada del
necesarios para Hidratacion rango normal Mantener en:
la masticacion 1
m/p peso 4. Desviacion Aumentar a:
corporal por leve del rango 3
debajo del rango normal
de peso ideal
paralaedadyel 1005 Estado 100503 5. Sin Mantener en:
sexo, hipotonia nutricional: Hematocrito desviacion del 1
muscular. determinaciones rango normal Aumentar a:
bioquimicas 3
100504 Mantener en:
Hemoglobina 1
Aumentar a:
4

Clasificacion de las intervenciones de enfermeria (NIC)

Dominio 1: Fisiolégico: basico
Cuidados que apoyan el
funcionamiento fisico

Clase D: Apoyo nutricional
Intervenciones para modificar o mantener el estado

nutricional.

1056 Alimentacién enteral por sonda

- Elevar el cabecero de la cama de 30 a 45° durante la alimentacion.

- Al ffinalizar la alimentacién esperar de 30 a 60 minutos antes de colocar al paciente
con la cabeza en posicion declive.

- Parar la alimentacion por sonda 1 hora antes de realizar algun procedimiento o
traslado si el paciente se ha de colocar en una posicién con la cabeza a menos de
30°.

- Irrigar la sonda cada 4 — 6 horas durante la alimentacién continuada y después de
cada alimentacion intermitente.

- Utilizar una técnica higiénica en la administracion de este tipo de alimentacion.

- Observar si hay sensacion de plenitud, nauseas y vomitos.

- Lavar la piel alrededor de la zona de contacto del dispositivo diariamente con jabon
suave y secar completamente.
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- Observar si hay presencia de sonidos intestinales cada 4 — 8 horas, segun proceda.

- Controlar el estado hidroelectrolitico

- Observar si hay signos de edema o deshidratacion

- Controlar ingesta/excrecién de liquidos

- Comprobar si la ingesta de calorias, grasas, hidratos de carbono, vitaminas y
minerales es adecuada (o remitir al dietista) dos veces por semana, disminuyendo
hasta una vez al mes

- Preparar al individuo y a la familia para la alimentacién por sonda en casa, segun

corresponde.
- Controlar el peso como minimo tres veces por semana, segun sea conveniente por la
edad.
Clasificacién de las intervenciones de enfermeria (NIC)
Dominio 1: Fisiolégico: basico Clase D: Apoyo nutricional
Cuidados que apoyan el Intervenciones para modificar o mantener el estado
funcionamiento fisico nutricional.

4030 Administracion de hemoderivados

- Verificar las 6rdenes del médico.

- Obtener o comprobar el consentimiento informado del paciente.

- Verificar que el hemoderivado se ha preparado y clasificado, que se ha determinado
el grupo y que se han realizado las pruebas cruzadas (si corresponde) para el receptor.

- Verificar que sea correcto el paciente, el grupo sanguineo, el grupo Rh, el numero de
unidad y la fecha de caducidad, y registrar segun el protocolo del centro.

- Ensenar al paciente y familiar los signos y sintomas de una reaccién transfusional
(prurito, mareo, disnea y dolor toracico).

- Acoplar el sistema de administracion con el filtro adecuado para el hemoderivado y el
estado inmunitario del receptor.

- Preparar una bomba IV aprobada para la administracién del hemoderivado, si se
indica.

- Monitorizar el sitio de puncién IV para ver si hay signos de infiltracién, flebitis e
infeccion local.

- Monitorizar los signos vitales (antes, durante y después de la transfusién).

- Administrar solucién salina cuando la transfusiéon haya terminado.

- Registrar la duracion de la transfusion.

- Registrar el volumen transfundido.

- Detener la transfusion si se producen reacciones sanguineas y mantener las vias
permeables con solucion salina.

Fuente: Taxonomias NANDA, NOC y NIC.
Elaborado por: Autora



Tabla 3.

Tercer plan de cuidados de enfermeria

Diagnéstico Clasificacion de los resultados de enfermeria (NOC)

enfermero

(NANDA)

Dominio 4. Resultados Indicadores Escala de Puntuacién

Actividad/reposo medicion Diana

Clase. 2 Dominio: Salud 020415 1. Gravemente Mantener en:

Actividad/ejercicio  funcional (I) Articulaciones  comprometido 1

Clase: Movilidad contraidas Aumentar a:

00085 Movilidad (C) 2. 2

fisica deteriorada Sustancialmente

r/c disfuncion 0204 comprometido Mantener en:

cognitiva, masa Consecuencias 020411 Fuerza 3. 1

muscular de la muscular Moderadamente Aumentar a:

insuficiente, rigidez  inmovilidad: comprometido 2

de las fisiolégicas 4. Levemente

articulaciones m/p comprometido Mantener en:

disminucién de la 020412 Tono 5. No 1

motricidad fina y muscular comprometido Aumentar a:

gruesa, 2

disminucion del

rango de Mantener en:

movimiento. 020414 1
Movimiento Aumentar a:
articular 2

Clasificacion de las intervenciones de enfermeria (NIC)

Dominio 1: Fisiolégico: basico Clase A: Control de actividad y ejercicio

Cuidados que apoyan el Intervenciones para organizar o ayudar en la

funcionamiento fisico actividad fisica y la conservacion y el gasto de
energia.

0224 Terapia de ejercicios: movilidad articular

Determinar las limitaciones del movimiento articular y su efecto sobre la funcion.
Colaborar con fisioterapia en el desarrollo y ejecuciéon de un programa de ejercicios.
Determinar el nivel de motivacion del paciente para mantener o restablecer el
movimiento articular.

Explicar al paciente/familia el objeto y el plan de ejercicios articulares.

Determinar la localizacion y naturaleza de la molestia o dolor durante el
movimiento/actividad.

Poner en marcha medidas de control del dolor antes de comenzar el ejercicio de las
articulaciones.

Proteger al paciente de traumatismos durante el ejercicio.

Fomentar la realizacion de ejercicios de rango de movimiento de acuerdo con un
programa regular, planificado.

Realizar ejercicios pasivos o asistidos de rango movimiento, si esté indicado.
Ensefar al paciente/familia a realizar de forma sistematica los ejercicios pasivos o
activos o de amplitud de movimiento.

Ayudar en el movimiento articular y ritmico dentro de los limites del dolor, resistencia
y movilidad articulares.

Fuente: Taxonomias NANDA, NOC y NIC.
Elaborado por: Autora
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Tabla 4.

Cuarto plan de cuidados de enfermeria

Diagnéstico Clasificacion de los resultados de enfermeria (NOC)
enfermero

(NANDA)

Dominio 11. Resultados Indicadores Escala de Puntuacién
Seguridad/Proteccion medicién Diana

Clase 2. Lesion fisica

00031. Despeje
ineficaz de las vias
respiratorias r/c
secreciones

Dominio: Salud

(E)

041502 Ritmo

1. Desviacion

2. Desviacion
sustancial del

Mantener en:

fisiologica (Il) respiratorio grave del rango 3
Clase: normal Aumentar a:
Cardiopulmonar 4

retenidas m/p 0415 Estado 041508 rango normal Mantener en:
sonidos respiratorios respiratorio Saturacién de 2
adventicios oxigeno 3. Desviacion Aumentar a:
(estertores), ritmo moderada del 4

respiratorio alterado

041515 Disnea

rango normal

4. Desviacion leve

Mantener en:

de pequefos del rango normal 2
esfuerzos Aumentar a:
5. Sin desviacion 4
del rango normal
1. Gravemente
2.Sustancialmente
3.
Moderadamente Mantener en:
041531 Tos 4. Levemente 3
5. No Aumentar a:
comprometido 4

Clasificacion de las intervenciones de enfermeria (NIC)
Clase K: Control respiratorio.

Dominio 2: Fisiolégico: complejo
Cuidados que apoyan la regulacion

homeostatica.

Intervenciones para fomentar la permeabilidad de
las vias aéreas y el intercambio gaseoso.

3140 Manejo de la via aérea

- Controlar signos vitales, monitorizar el nivel de oxigenacién.
- Eliminar las secreciones fomentando la tos o mediante succion.
- Auscultar sonidos respiratorios, observando las areas de disminucion o ausencia de

ventilacion.

- Administrar tratamientos con nebulizador, segun corresponda.
- Colocar al paciente en una posicion que alivie la disnea.

3320 Oxigenoterapia

Eliminar secreciones bucales, nasales y traqueales, segun corresponda.
Administrar oxigeno suplementado segun érdenes.

Vigilar el flujo de litros de oxigeno.

Comprobar periddicamente el dispositivo de aporte de oxigeno para asegurar que
se administra la concentracion prescrita.

Controlar la eficacia de la oxigenoterapia (pulsiometro).

Comprobar la capacidad de la paciente para tolerar la suspensién de la
administracion de oxigeno cuando come.

Observar si se producen lesiones de la piel por la friccidon del dispositivo de oxigeno.

Fuente: Taxonomias NANDA, NOC y NIC.
Elaborado por: Autora
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4. DISCUSION DEL CASO EN ESTUDIO

En la investigacion de Rodriguez (8), las descargas eléctricas representan una
forma de agresion poco comun, pero con un alto potencial de provocar dafio
multisistémico severo, lo que conlleva una elevada morbilidad y mortalidad. Se
estima que causan entre 0,5 y 2,5 fallecimientos por cada 100.000 habitantes al
afno, y en Estados Unidos, aproximadamente 1.000 muertes anuales. No obstante,
la corriente de baja tension suele desplazarse a través de tejidos con menor
resistencia, como los vasos sanguineos y las estructuras del sistema nervioso
central (SNC). Las personas que sufren una descarga eléctrica pueden
experimentar manifestaciones neurolégicas, entre ellas, desorientacion, cefalea y

diversos déficits como ceguera, sordera, afasia o paralisis temporales.

En relacion con la siguiente investigacion, la TCE de la paciente se origind por una
descarga eléctrica de alto voltaje mientras se encontraba realizando sus actividades
diarias en el hogar, en el que padecié varias manifestaciones tanto intelectuales
como motoras. Ademas, como recurso complementario en el area de enfermeria,
se valoré el nivel de dependencia en las actividades diarias mediante el indice de
Barthel en la que arrojé un puntaje de 15/100, lo que indicé una dependencia total,;
ya que, debido a su estado, la paciente no tenia la capacidad de realizar ningun

movimiento.

Al comparar los datos que se obtuvieron con la historia clinica de la paciente, en el
que presentaba movilidad fisica deteriorada, desnutricion y UPP coinciden con el
analisis de Vazquez (9) y Alcén et al. (10), ellos identificaron de igual forma que
factores como la inmovilidad, desnutricién e incontinencia aumentan el riesgo de

desarrollar ulceras en pacientes hospitalizados.

Investigaciones previas como la de Monnet et al. (11) y Moldes et al. (12), enfatizan
la necesidad de un abordaje integral e implementacién de planes de cuidados
individualizados para una mejora significativa en los resultados clinicos de
pacientes con TCE. De tal manera en este estudio la informacién recolectada fue
de gran ayuda para iniciar analisis detallados que describen la evolucion clinica de

la paciente permitiendo asi que se puedan identificar los patrones alterados y las
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complicaciones que se presentaron durante su estadia hospitalaria, para planificar

las intervenciones necesarias a sus necesidades.

La nutricion, la que se convirtid en uno de los enfoques, fue priorizada por Garcia
de Lorenzo et al.,, mencionaron que la nutricidon juega un papel crucial en la
recuperacion de los pacientes con TCE, por lo que recomiendan el inicio de la
nutricion enteral temprana para reducir la pérdida de masa muscular y favorecer la
cicatrizacion de lesiones en el cuerpo (13). Es por eso, que la paciente en relacién
con su peso/talla tenia una desnutricion severa por lo que se sugirieron cuidados
para la alimentacion enteral mediante SNG con una dieta hiperproteica

hipercaldrica.

En cuanto a la prevencién de las ulceras por presion, Sorando et al., destacaron la
importancia de la redistribucion de la presion y la movilizacion frecuente como unas
de las estrategias mas eficaces para evitar UPP o proximas a desarrollarse (6). Por
lo tanto, se recomendaron planes en la vigilancia de la piel y terapia de ejercicios
de movilidad articular, ya que la paciente presentaba rigidez generalizada y era
totalmente dependiente de terceros. Asimismo, se realiz6é una valoracion del riesgo
de desarrollar futuras ulceras por presion, utilizando la escala de Norton dando un

puntaje de 6, lo que reflejaba un nivel de riesgo muy alto.

Segun Huayta (14), la incapacidad para ingerir alimentos junto con las alteraciones
en el Sistema Nervioso Central impacta directamente en el estado de nutricion e
hidrataciéon del paciente. Esta situacion propicia la formacion de UPP, lo que
conlleva un mayor riesgo de lesiones en la piel y tejidos subyacentes. De manera
que, la condicion del individuo se agrava, afectando su recuperacion y
comprometiendo aun mas su bienestar general. Dada la situacion, es por eso que
se planteo planes de cuidado tanto en la nutricion, lesion por presién y la movilidad

fisica deteriorada, esperando haya una buena evolucion en su condicién de vida.

Cabe recalcar, que el manejo del TCE también involucra cuidados con respecto a
intervenciones fisica, cobrando relevancia debido al impacto significativo que
presenta el TCE en la calidad de vida de los pacientes quienes enfrentan

complicaciones fisicas.
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Rodriguez et. al (15), destacaron que la importancia de la terapia fisica en el
tratamiento de pacientes con secuelas de TCE no debe ser minimizada, ya que esta
intervencion juega un papel crucial en la mejora de la calidad de vida y en el fomento
de la autonomia. Apegandose a esta misma premisa, Guttmann enfatizé que la
rehabilitacion en pacientes un TCE debe ser completa y continua, para poder tener

resultados ya sea a corto o largo plazo (16).

De acuerdo con lo que menciona Corona et al., los factores que incrementan el
riesgo de padecer neumonia en contextos clinicos y sociales, incluyen el estilo de
vida sedentario, la dificultad para deglutir, el estado de desnutricion, la permanencia
en instituciones de cuidado, el reposo prolongado en cama y la presencia de
enfermedades cronicas que van siendo acumulativas con la edad (17). De tal
manera que la paciente por los factores mencionados de dicho autor desencadend
una infeccibn de neumonia bacteriana intrahospitalaria por causa de
encamamiento, tos no expectorativa, saturacion baja y otros; por el cual se sugirié

intervenciones de cuidado como manejo de la via area y oxigenoterapia.

Este caso clinico establecié recomendaciones enfocadas en intervenciones de
enfermeria basadas en evidencia para el manejo efectivo del TCE y que esto no
solo se enfatice en los cuidados de administracion de medicamentos, sino que
también en los cuidados personalizados como nutricion adecuada, vigilancia de la
piel y UPP, rehabilitacion fisica y manejo de la via area para lograr una mejoria en
la calidad de vida de la paciente.
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5. CONCLUSIONES

e Se identificaron varios factores que influyeron en la evolucién de la paciente, los
cuales incluyeron déficit cognitivo/intelectual, problemas motores, desnutricion
severa y UPP, mismos que tuvieron un gran impacto en la calidad de vida de la
paciente contribuyendo a una estancia hospitalaria prolongada y dificultad en su
capacidad de recuperacion.

e Se analizaron los principales problemas de la paciente con traumatismo
intracraneal por medio de los patrones funcionales de Marjory Gordon, por lo
cual se priorizé segun sus necesidades el patrén nutricional — metabdlico, patrén
actividad — ejercicio y patrén el cognitivo — perceptual. Adicionalmente, se utilizé
la escala de Norton con un puntaje de 6 representando un riesgo muy alto a
desarrollar proximas UPP, el indice de Barthel el cual obtuvo un puntaje de
15/100 revelando un nivel alto de dependencia en sus actividades diarias y con
respecto al dolor se valoré con la escala facial de Wong - Baker, con calificacion
de 6 representando dolor moderado ante eventos especificos.

e Se propusieron cuatro planes de cuidados de enfermeria en base a la taxonomia
NANDA, NOC y NIC; reconociendo las necesidades individuales de la paciente
en el que se establecieron estrategias enfocadas en la lesion por presion en
adultos mediante curaciones de las heridas, control del dolor y vigilancia de la
piel; nutricion desequilibrada: menos que los requisitos corporales a través del
inicio temprano de la alimentacion enteral y administracion de hemoderivados
para el manejo de la anemia; movilidad fisica deteriorada fortaleciendo la
fisioterapia; y por ultimo el diagndstico enfermero despeje ineficaz de las vias
respiratorias con actividades como la oxigenoterapia y aspiracion de

secreciones.
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7. ANEXOS

Anexo 1. Signos vitales de ingreso

5 ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

2. CLINICO

ABUELA PATERNA DIABETICA

2. CLINICO

QUEMADURA POR DESCARGA ELECTRICA

6 SIGNOS VITALES, MEDICIONES Y VALORES

PRESION | 11581 |F CARDIACA |78 E 20 TEMP. TEMP W4 |PESOKg  [000 |TALLA |0.00
ARTERIAL min RESPIRATORIA BUCAL ‘€ AXILAR °C m
min
GLASGOW | OCULAR |0 |VERBAL [0 |moTORA [0 | TOTAL (15) REACCION REACCION TLLENADO |0 |SATURA |97
@ ) (6) PUPILAR DER. PUPILAR 12Q. CAPILAR 0XIGENO

REACCION PUPILAR
Anexo 2. Evaluacion médica de ingreso

1. EVOLUCION

No FECHA ! MEDICO I coniGo
1 2024-05-22 22:06:38 B "Hm E BN .
NOTA DE GUARDIA:

NOTA DE EVOLUCION: NOTA DE CIRUGIA GENERAL

PACIENTE DE 22 ANOS DE EDAD, FEMENINA INGRESA AL SERVICIO DE URSGENCIAS EN AMBULANCIA, ACOMPANADO DE SU FAMILIAR.

CON LESION ULCERATIVA SACRA.

SEGUN REFIERE SU ENFERMEDAD COMENZO HACE 2 ANOS POSTERIOR A SUFRIR DESCARGA ELECTRICA QUE PRODUJO DANO CEREBRAL,
DESDE ENTONCES, POSTRADA, CON LESIONES ULCERATIVAS POR PRESION EN REGION SACRA

APP: ELECTROCUCION CON DARO CEREBRAL CON SECUELAS NEURCLOGICAS PERMANENTES, DISCAPACIDAD INTELECTUAL, MOTORA. DEL
LENGUAJE, LIMITACION COMPLETA PARA LA MOVILIDAD EN CALIDAD DE POSTRACION, DEPENDENCIA TOTAL DE TERCEROS

APQ: GASTROSTOMIA HACE 1 ANO. CIERRE DE GASTROSTOMIA ESPONTANEO, TRAQUEOSTOMIA CON CIERRE ESPONTANEO

ALERGIA: NO REFIERE

APE: DM ABUELA PATERNA

EXAMEN FISICO

OBJETIVO

FASIE DESNUTRICION, EMACIACION VISIBLE, DESHIDRATADA

SUBJETIVO

AFEBRIL, HEMODINAMIA ESTABLE. CANALIZA FLATOS, DIURESIS CONSERVADA

CABEZA: ENOFTALMIA MODERADA

ORL: MUCOSAS LABIOS SEMIHUMEDOS

CUELLO: CENTRAL, NO SE PALPAN NODULACIONES

TORAX: SIMETRICO, ESCASO O NULO PANICULO ADIPOSO Y MUSCULAR, COSTILLAS VISIBLES.

CAMPOS PULMONARES VENTILADOS, RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, NO RUIDOS AGREGADOS

ABDOMEN: EXCAVADO, ESCASO COMPONENTE ADIPOSO Y MUSCULAR, RUIDOS HIDROAEREOS CONSERVADOS, BLANDO, DEPRESIBLE, NO
DOLOROSO, PURO PERCUSION LUMBAR NEGATIVO

EXTREMIDADES: EN FLEXION, RIGIDAS, ESCASO PANICULO ADIPOSO Y MUSCULAR NO EDEMA DE LOS MIEMBROS INFERIORES

SNC: ACTITUD EN FLEXION DE SUS EXTREMIDADES, DEFICIT DEL LENGUAJE, DEFICIT MOVILIDAD, DEPENDENCIA DE TERCEROS, GLASGOW 13/15
PUPILAS ISOCORICAS NORMORREACTIVAS

PLAN:

EXAMENES DE LABORATORIO

VALORACION POR NEUROLOGIA

MEDICINA INTERNA

NUTRICIONISTA

CURACION

ELECTROCARDIOGRAMA

VALORACION CARDIOLOGICA PREQUIRURGICA




Anexo 3. Exdamenes de laboratorio (22/05/2024)

Resuitado Unidad Valores Referenciales
Serologia
SEROLOGIA:
VDRL NO REACTIVO =
HIV1+2 NO REACTIVO -
Sgand
Resultado Unidad Valores Referenciales
Bioquimica
BIOQUIMICA:
UREA 315 mg/dl 10-50
TGO 158 uL37G <40 1uL
TGP 201 uL37G <40 UL
s
Resultado Unidad Valores Referenciales
Electrolitos
ELECTROLITOS NA/K/CA/CL
SODIO.. 138.50 mmol'L 135 - 150
POTASIO.. 3.99 mmol/'L 35-5
CALCIO.. 1.10 mmol’L 1.1-135
CLORO.. 110.680 mmolL 94-110
LL. 0.05 mmol/L 0.03-7.35
pH.. 7.39 mmol/L 1.5-745
308
Resultado Unidad Valores Referenciales
Hemostasia
TIEMPOS
TPT 4250 Seg.CentSeq 25-38
TP 187 Seg.CentSeg 10-14
RIN 1.70 -
TIPO DE SANGRE
GRUPO SANGUINEO (e} -
FACTOR RH POSITIVO -
e
Resultado Unidad Valores Referenciales
Hematologia
HEMOGRAMA:
LEUCOCITOS 864 x 10%uL 4-10
BASOFILOS# 0.01 10°3Ml
BASOFILOS % o2 % HASTA -2
NEUTROFILOSS 736 10°Gul
NEUTROFILOS %6 85.2 % 40-70
EOSINCFILOS# 0.06 100Gl
EOSINOFILOS % 06 % HASTA -5
LINFOCITOSa 0.87 10°3aL
LINFOCITOS % 100 % 25-50
MONOCITOS# 035 10730l
MONOCITOS % 40 % HASTA -12
HEMATIES 152 mmipul 35-55
HEMOGLOBINA 480 o/dl 895-16
HEMATOCRITO 1486 % 36-47
MCcv 96.2 n 80-98
MCH 318 Po 27-32
MCHC 329 % 31 -36
RDW -CVv 18.2 % 11.656-145
RDW - SD 616 nw
PLAQUETAS 146 mm3ul 150 - 450
VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO 101 n 74-104
POW 890 -
PCT 0.156 .
P_LCR 2563 %
P_LCC 37.00 -
TALYS: 020 %
“LiC% .30 %
"NRBC= 014 %
TALY® o.02 109
“LiC# 0.03 1079
"NRABC# 0.01 10%aL



Anexo 4. Diagndstico

2 [Mﬂﬁ%ﬁ - N R CE

NOTA DE GUARDIA:
FEMENINA DE 22 ANOS

200 DIA HOSPITALIZACION

DX: DESNUTRICION PROTEICO CALORICA
ULCERA POR DECUBITO GRADO IV

MUSCULO ESQUELETICO

S: PACIENTE POCO ABORDABLE

O: PACIENTE CON DESNUTRICION PROTEICO CALORICA SEVERA CON DISMINUCION DE LA RESERVA METABOLICA QUE LE CONLLEVA A PRODUCIR
MALA CICATRIZACION CON ESCALA ECOG 3 ( NO CANDIDATA PARA ESFUERZO TERAPEUTICO ) CON ESCALA KARNOSKY MODIFICA 80% (
DEPENDIENTE DE 3ERAS PERSONAS ) ESCALA DE BARTHEL 20-35 % DEPENCIA TOTAL PARA LAS ACTIVIDADES DIARIAS CON LESION ULCERA
SACRA GRADO V CON MALA EN LO QUE RESPECTA A LA ESCALA DE BRADEN BERGSTROM CANDIDATA PARA CICATRIZACION CON INJERTO
MUSCULO CUTANEO

A PACIENTE CON NECESIDAD DE INJERTO CUTANEO SECUNDARIO A PROCEDIMIENTO DE ESCAROTOMIA PREQUIRURGIOCA YA QUE LA LESION ES
AVANZADA GRAN CANDIDATA PARA NUTRICION ENTERAL PARA INGRESO DE GRANDES APORTE CALORICOS POR SONDA DE NUTRICION ENTERAL
A INTERCONSULTA CON MEDICINA INTERNA

PARA CALCULAR PORTE DE LIPIDOS DIARIOS CARBOHIDRATOS DIARIOS Y DE PROTIENIAS DIARIAS

P: VALORACION POR MEDICIA INTERNA Y NUTRICION -

s [aosmorsoss - T -

NOTA DE GUARDIA:

PACIENTE SEXO FEMENINO DE 22 ANOS DE EDAD.

APP: ELECTROCUCION

CON DARO CEREBRAL CON SECUELAS NEUROLOGICAS PERMANENTES, DISCAPACIDAD

INTELECTUAL, MOTORA, DEL LENGUAJE, LIMITACION COMPLETA PARA LA MOVILIDAD

EN CALIDAD DE POSTRACION, DEPENDENCIA TOTAL DE TERCEROS.

APQ: GASTROSTOMIA HACE 1 ANO, CIERRE DE GASTROSTOMIA ESPONTANEQ. TRAQUEOSTOMIA CON CIERRE ESPONTANEO.
ALERGIA: NO REFIERE

APF: DM ABUELA PATERNA

IDX. ULCERA DECUBITO ETAPA 2 REGION SACRA + ANEMIA NO ESPECIFICADA+ DESNUTRICION CRONICA.

S: PACIENTE EN CONDICIONES DE CUIDADO, PRESUMIBLE DE MAL PRONOSTICO CLINICO CURSA LA MAYORIA DE LA GUARDIA SIN COMPARIA DE
FAMILIARES. FAMILIARES POCO COLABORADORES EN SU MAYORIA AUSENTES.

SE REALIZA ORDEN PARA TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS POR PRESENTAR PACIENTE HB 4.8MG/DL. TRANSFUSION QUE NO SE REALIZA POR
PRESENTAR TEST DE COOMSBS (+) MAS INCOMPATIBILIDAD CON PAQUETE GLOBULAR ORH«+.

PLAN:

VALORACION POR NEUROLOGIA
MEDICINA INTERNA
NUTRICIONISTA

NOTA DE EVOLUCION: -

EXAMEN FISICO:
PA. 103/60 DC 87XMIN, SAT 949% T36.1
GALSGOW 13/15.

FACIE DESNUTRICION, EMACIACION VISIBLE, MUCOSAS SEMIHUMEDAS.

CABEZA: ENOFTALMIA MODERADA

ORL: MUCOSAS LABIOS SEMIHUMEDOS

CUELLO: CENTRAL, NO SE PALPAN NODULACIONES

TORAX: SIMETRICO, ESCASO O NULO PANICULO ADIPOSO Y MUSCULAR, COSTILLAS VISIBLES.
CAMPOS PULMONARES VENTILADOS, RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, NO RUIDOS AGREGADOS
ABDOMEN:

EXCAVADO, ESCASO COMPONENTE ADIPOSO Y MUSCULAR, RUIDOS HIDROAEREOS
CONSERVADOS, BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO, PURO PERCUSION LUMBAR

NEGATIVO

EXTREMIDADES: EN FLEXION, RIGIDAS, ESCASO PANICULO ADIPOSO Y MUSCULAR NO EDEMA DE LOS MIEMBROS INFERIORES.

Anexo 5.Tratamiento inicial

1.» CLORURO DE SODIO 0.9% 1.000 84ML IV HORA

3.- CLINDAMICINA G0OMG IV CADA B HORAS (D1}
4 OMEPRAZOL 40MG IV DIA

5. PARACETAMOL 1 GRAMO IV CADA & HORAS
.- ACIDO ASCORBICO 500MG IV CADA 12 HORAS

i
0133.00 2 CIPROFLOXACINA 200MG IV CADA 12 HORAS (D1)
|

5 |2024-06-2* 7. ERITROPOYETINA 4000 U SC (V- L- M).




Anexo 6. Nota de evolucion por cirugia general 27/05/2024

NOTA DE GUARDIA:
FEMENINA DE 22 ANOS

DX : DENUSTRICION PROTICO CALORICO SEVERA
QUEMAURA ELECTRICA CON DANO NEUROLIGCO SEVERO
ULCERA POR DECUBITO GRADO 4

AL MOMENTO EN CURACION POR EL SERVICION DE CIRUGIA GENERAL POR LA PARTE DE LA ULCERA SACRA SE LE REALIZO HACE 3 DIAS
ESCAROTOMIA CON MAL PROCESO DE CICATRIZACION Y CON MAL PROCESO DE GRANULACION

AUN NO SE INICIA ESQUEMA NUTRICION

EL PACIENTE JAMAS VA A MEJORAR SI NO SE INICIA ESQUEMA NUTRICIONAL ENTERAL PARA APORTE CALORICO AGRESIVO

TRATAMIENTO DEBERIA SER INTEGRAL CON LAS DEMAS ESPECIALIDADES AUNQUE PRESENTA ESCALDE BARTHEL 50% ,CON KARNOSKY
MODIFICADO SIN RESERVA FUNCIONAL EN LA CUAL ENTRARIA EN PROGRAMA AMBULATORIO DE CUIDADOS PALIATIVOS

PRONOSTICO SOMERIO CONDICIONES DE VIDA DE CUIDADD

NOTA DE EVOLUCION:

EXAMEN FISICO:

10 2024-05-27 16:31:16 [{
NOTA DE GUARDIA:

NOTA DE EVOLUCION:

DIAGNOSTICO DE ULCERA DECUBITO REGION SACRA + GRADO V, ANEMIA NO

ESPECIFICADA+ DESNUTRICION CRONICA, AL MOMENTO EN CONDICION ESTABLE SE

HA REALIZADO CURACIONES DE SU LESION POR SERVICIO DE CIRUGIA.

PACIENTE MANEJO EXCLUSIVO DE MEDICINA INTERNA POR SUS ANTECEDENTES CLINICOS YA CONOCIDOS.
CIRUGIA A CARGO DE REALIZAR CURACIONES CADA DIA.

Anexo 7. Examenes de laboratorio (28/05/2024)

Resultado Unidad Valores Referenciales
Hematologia
HEMOGRAMA:
LEUCOCITOS 11.13 x 109l 4-10
BASOFILOS# o 103l
BASOFILOS %% 0 % HASTA -2
NEUTROFILOS# 985 10°3ul
NEUTROFILOS % 86.7 % 40-70
EOSINOFILOS# 0.02 10°Gul
EOSINOFILOS % 02 % HASTA -5
LINFOCITOS# 1.16 10°3ul
LINFOCITOS % 104 % 25-50
MONOCITOS# 0.30 10°Gul
MONOCITOS % 27 % HASTA -12
HEMATIES 184 mmiuL 36-65
HEMOGLOBINA 530 g/di 895-16
HEMATOCRITO 168 % 36-47
MCV 954 i 80-98
MCH 324 pg 27-32
MCHC 340 % 31-36
RDW -CV 173 % 11.5-145
RDW -SD 575 n
PLAQUETAS 214 mmuL 180 - 450
VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO 10.0 nw 74-104
POW 940 -
PCT 021 -
P_LCR 26.72 %
P_LCC 55.00 -
"ALY%: 0.30 %
*LiC% 050 %
"NRBC% 0.14 %
“ALY# 003 10%90L
‘LiC# 0.06 10%90
*NRABC# 0.02 10°aL



Anexo 8. Nota de evolucion 29/05/2024

| EXAMEN FISICO:

13 | 2024.05-29 11:38:08 | |

| NOTA DE GUARDIA:

| NOTA DE EVOLUCION: NOTA DE CIRUGIA GENERAL

| PACIENTE FEMENINO DE 22 ANOS DE EDAD,

| DH: BVO DIA EN ESTA CASA DE SALUD

| APP: ELECTROCUCION CON DANO CEREBRAL CON SECUELAS NEUROLOGICAS PERMANENTES, DISCAPACIDAD INTELECTUAL, MOTORA. DEL
| LENGUAJE, LIMITACION COMPLETA PARA LA MOVILIDAD EN CALIDAD DE POSTRACION, DEPENDENCIA TOTAL DE TERCEROS. APQ: GASTROSTOMIA
| HACE 1 ARO, CIERRE DE GASTROSTOMIA ESPONTANEO, TRAQUEOSTOMIA CON CIERRE ESPONTANEOQ. ALERGIA° NO REFIERE, APF. DM ABUELA
| PATERNA

! AL EXAMEN FISICO GENERAL EN ESTADC DE DESNUTRICION CRONICA SEVERA

I SE OBSERVAN ULCERAS POR PRESION A NIVEL DE REGION SACROCOXIGEA, EXTREMIDADES INFERIORES A NIVEL DE MALEOLO EXTERNCS
| ZQUIERDO Y DERECHO Y EXTREMIDADES SUPERIORES EN REGION LATERAL DE CODO IZQUIERDO Y DERECHO Y EN REGION INTERDIGITAL
| ENTRE PRIMER Y SEGUNDO DEDO, SE OBSERVA TAMBIEN UPP EN APOFISIS ESPINOZA A NIVEL DE OMOPLATO DERECHO. TODAS LA UPP CON
| AREAS DE NECROSIS INFECTADAS. SE RELIZA LIMPIEZA Y DEBRIDAMIENTO QUIRURGICO DE AREAS AFECTADAS EN SALA AISLADA DE MUJERES
| DE MEDICINA INTERNA.

Anexo 9. Reportes de resultados de laboratorio por medicina interna

! EXAMENES DE LABORATORIO

; 28105/2024

| BIOQUWICA: GLUCOSA 1401 UREA 49.4, ACIDO URICO 256, TGO 17.6, TGP 264
| HEMOGRAMA,:

| LEUCOCITOS 13.11, NEUTROFILOS 9.80, LINFOCITOS 2,53, HEMOGLOBINA 12,10,

i HEMATOCRITO 38.0,MCV 77.3, MCH 246 PLAQUETAS 355

| 2070512024
| BIOQUISICA: GLUCOSA 58.4, UREA 29.8, TGO: 21.9, TGP: 25.3, TPT: 57.0, TP 17.1

| HEMOGRAMA:

| LEUCOCITOS 16,05, NEUTROFILOS §7.9, LINFOCITOS 8.2, HEMOGLOBINA 4.10, HEMATOCRITO 12.3, MCV 92.1, MCH 31.0, PLAQUETAS 403

| 30/05/2024

| HEMOGRAMA:

| LEUCOCITOS 26.25, NEUTROFILOS 24.07.LINFOCITOS 5.7

| HEMOGLOBINA 2.00, HEMATOCRITO 25,9 MCV  88.6MCH 309
| PLAQUETAS 232

!

Anexo 10. Examenes de laboratorio 29/05/2024

Resultado Unidad  Valores Referenciales
Bioquimica
BIOQUIMICA:
GLUCOSA 50.4 mgidl 70-115
UREA 208 mgil 10-50
CREATININA mgdl
TGO 219 uLa7G <doluL
TGP 253 uL37G <40 1UL
Resultado Unidad  Valores Referenciales
Hemostasia
TIEMPOS
TPT 57.30 SegCentSeg  25-38
TP 171 Seg.CentSeg  10-14
RIN 15 -




NEUTROFILOS %
EOSINOFILOS#
EOSINCFILOS %
LINFOCITOS#
LINFOCITOS %
MONOCITOS#
MONOCITOS %
HEMATIES
HEMOGLOBINA
HEMATOCRITO
MCV

MCH

MCHC

RDW -CV

ROW -SD
PLAQUETAS

VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO

POW
PCT
P_LCR
P_LCC
"ALY%

*NRBC%
"ALY#
*LIC#
‘NRBC#

Resultado

16.06
0.01
0.1
141
87.9
0.08
0.5

82
053

132

4.10
123

0.12

Unidad

103l

Valores Referenciales

HASTA -2

HASTA -5

HASTA -12
35-565
95-16
36-47
80-88
27-32
31-36
115-145

150 - 450
74-104



Anexo 11. Examenes de laboratorio 30/05/2024

Resu Unidad  Valores Referenciales
Hematologia
HEMOGRAMA:
LEUCOCITOS 28.25 X 10%L 4-10
BASOFILOS# 0.01 10°3ul
BASOFILOS % 0 % HASTA -2
NEUTROFILOS# 24.07 1043l
NEUTROFILOS % a7 % 40-70
EOSINCFILOSY 0.12 1043l
EOQSINOFILOS % 05 % HASTA -5
LINFOCITOS# 1.49 103l
LINFOCITOS % 57 % 25-50
MONOCITOS# 0.56 103l
MONOCITOS % 21 % HASTA -12
HEMATIES 292 mm3pL 35-55
HEMOGLOBENA S.00 g/dl 95-16
HEMATOCRITO 2589 % 36-47
MCV 886 L BO-88
MCH 30.9 pe 27-32
MCHC 348 % 31-36
RDW -CV 16.9 % 1156-145
RDW - SD 50.1 i
PLAQUETAS 232 mmiuL 150 -450
VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO 85 i 74-104
POW 680 -
PCT 022 -
P_LCR 22.90 %
P_LCC 53.00 -
ALY % 0 %
*LiIC% 0.90 %
NABC% 0 %
“ALY# 0 1009
‘LiIC# 0.19 1081
NRBC# 0 10'aL

-

Anexo 12. Nota de evolucion por Gastroenterologia

% 2024.06-06 15:34:28 LE I B R L [ ]

NOTA DE GUARDIA:

NOTA DE EVOLUCION:

VALORACION POR GASTROENTEROLOGIA

FEMENINA DE 22 ANOS, QUE CURSA INTERNACION EN ESTA CASA DE SALUD CON DIAGNOSTICO DE: ULCERAS DE PRESION GRADO IV + SECUELA
NEUROLOGICA

MOTIVO DE INTERCONSULTA: PROCTORRAGIA

REFIERE CUADRO CUNICO DE 24 HORAS DE EVOLUCION POR PROCTORRAGIA POSTERIOR A LA DEFECACION, NO SIGNOS DE
DESCOMPENSACION HEMODINAMICA, SOLO POR UNA OCASION HPY DEPOSICION NORMAL.

EXAMEN FISICO: ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOROSO, NO MASA, RUIDOS NORMALES, NO EDEMA, PRESENTA ULCERA DE PRESION
CONAPOSITOS SECOS, TACTO RECTAL PRESENCIA DE FISURA ANAL DE 3MM HORA 3.

EXAMENES DE LABORATORIO 28/05/2024: GLUCOSA 1401, UREA  49.4, ACIDO URICO 256, TGO 17.6, TGP 264, LEUCOCITOS 13.11,
NEUTROFILOS 9.80, LINFOCITOS 2.53, HEMOGLOBINA 12.10, HEMATOCRITO  38.0, MCV  77.3 MCH 24.6, PLAQUETAS 355

PACIENTE CON ULCERA DE PRESION REALIZA DEPQSICION CON SANGE ROJA RUTILANTE POR DEFECACION VOLUMINOSA, SE REALIZA
INSPECCION ANAL PRESENTE A LA MADRE DONDE SE OBSERVA FISURA ANAL HORA 3, SIN ESTIGMA DE SANGRADO TACTO RECTAL DEDIL
MATERIA FECAL AMARILLA SIN SANGRE, SE EXPLICA A LA MAMA LA PATOLOGIA POR GASTROENTEROLOGIA ALTA MEDICA MEDIDAS DE CUIDADOS.




Anexo 13. Nota de evolucion por cirugia general 10/06/2024

NOTA DE EVOLUCION: PACIENTE FEMENINA DE 22 AROS DE EDAD
bu: 19 DIAS EN ESTA CASA DE SALUD

APP. ELECTROCUCION CON DARO CEREBRAL CON SECUELAS NEUROLOGICAS PERMANENTES, DISCAPACIDAD INTELECTUAL, MOTORA. DEL
LENGUAJE, LIMITACION COMPLETA PARA LA MOVILIDAD EN CALIDAD DE POSTRACION, DEPENDENCIA TOTAL DE TERCEROS. APQ: GASTROSTOMIA
HACE 1 ARO, CIERRE DE GASTROSTOMIA ESPONTANEO, TRAQUEQSTOMIA CON CIERRE ESPONTANEO. ALERGIA: NO REFIERE, APF: DM ABUELA
PATERNA

DIAGNOSTICO DE: ULCERAS DE PRESION GRADO IV + SECUELA NEUROLOGICA.

S: AL PASE DE VISTIA DE HOY 10/068 PACIENTE REFERE PRESENCIA DE EXPECTORACION TIPO VERDOSA POR LO QUE SE REALIZA
INTERCONSULTA A MEDICINA INTERNA, SE REALIZA DESBRIDAMIENTO DE UPP G-IV CON EQUIPO DE CIRUGIA MENOR, SE REVISA HEMOSTASIA Y
SE COLOCA APOSITOS LIMPIOS.

O: SIGNOS VITALES

TA 112/68

FC: 145

FR:28

TRMP:375

SAT. 89

AL EXAMEN FISICO EL PACIENTE SE ENCUENTRA CON PUPILAS ISOCORICAS NORMOREACTIVAS A LA LUZ.CABEZA NORMOCEFALO, CUELLO SIN
ADENOPATIAS NI INGURGITACION, MUCOSAS HUMEDAS, CAMPOS PULMONARES MURMULLO VESICULAR DISMINUIDC Y CREPITANTES Y RONCUS
EN AMBOS CAMPOS PULMONARES, CARDIACO NO SE AUSCULTAN SOPLOS LATIDOS RITMICOS, TORAX SIMETRICO, DIGESTIVO ABDOMEN BLANDO
DEPRESIBLE NO DOLOROSO A LA PALPACION PROFUNDA, EXTREMIDADES SIMETRICAS SIN EDEMA.

M: INTERCONSULTA A MEDICINA INTERNA, CURACIONES DIARIAS POR PARTE DE CIRUGIA GENERAL

Anexo 14. Nota de evolucion por medicina interna

NOTA DE EVOLUCION:
NOTA DE MEDICINA INTERNA:

PACIENTE FEMENINA DE 22 ANOS DE EDAD
.DH.Z)DlASENESTACASA[ESALUD

APP. ELECTROCUCION CON DARO CEREBRAL CON SECUELAS NEUROLOGICAS PERMANENTES, DISCAPACIDAD INTELECTUAL, MOTORA, DEL
LENGUAJE, LIMITACION COMPLETA PARA LA MOVILIDAD EN CALIDAD DE POSTRACION, DEPENDENCIA TOTAL DE TERCEROS.

APF: DM ABUELA PATERNA

APQ: GASTROSTOMIA MACE 1 ARO, CIERRE DE GASTROSTOMIA ESPONTANEOD, TRAQUEOSTOMIA CON CIERRE ESPONTANEO.

ALERGIA: NO REFIERE

bMGNOSﬂCO DE: ULCERAS DE PRESION GRADO IV + SECUELA NEUROLOGICA + NEUMONIA
S: AL PASE DE VISTIA DE HOY 11/06/2024; FAMILIAR REFIERE LA PRESENCIA DE TOS NO EXPECTORACTIVA.

O: AL MOMENTO DE LA VALORACION PACIENTE CON FIEBRE, PIEL Y MUCOSAS SEMIHIDRATADAS, CAMPOS PULMONARES CON ESTERTORES
BILATERALES, RUIDO CARDIACOS RITMICOS Y PRESENTES, ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOROSO Y LA PALPACION, EXTREMIDADES
SIMETRICAS SIN EDEMAS. SE COLOCA CANULA DE 02 A3 LITROS.

SIGNOS VITALES

TA 11771

FC:139

FR22

TRMP: 38.2

SAT: 99 9% CON APORTE DE 02 CANULA A 2 LITROS

Anexo 15. Nota de evolucién por Nutricion 12/06/2024

40 2024-06-12 15:44:16

NOTA DE GUARDIA:

NOTA DE EVOLUCION:

NUTRICION

PACIENTE FEMENINO DE 22 ANOS DE EDAD TETRAPLEJIA, ALIMENTACION POR SNG

ANTROPOMETRIA ESTIMADA POR ALTURA TALON RODILLA Y CIRCUNFERENCIA BRAQUIAL YB DE PANTORRILLA!

PESO. 18,07 KG

TALLA: 14462 CM

IMC: 8,72 KGIMT2

MEJORIA EN PESO RESPECTO A LA SEMANA PASADA (16KG)

SE SUGIERE MANTENER ALIMENTACION POR SNG MIPERPROTEICA + FORMULA ENTERAL POLIMERICA

SE SUGIERE BOTON GASTRICO DE ALIMENTACION DEBIDO A LA LARGA ESTANCIA DEL PACIENTE EN CONDICIONES SIN DEGLUCION.




Anexo 16. Ultimos resultados de laboratorio

Resultado Unidad  Valores Referenciales
Hematologia
HEMOGRAMA:
LEUCOCITOS 1343 X 10L 4-10
BASOFILOSY 0.03 10°3ul
BASOFILOS % 13 % HASTA -2
NEUTROFILOSY 11.36 10°GAL
NEUTROFILOS % 846 % 40-70
EOSINOFILOS# 0.06 10"3uL
EOSINOFILOS % 04 % HASTA -5
LINFOCITOS# 0.94 10°QuL
LINFOCITOS % 70 % 25-50
MONOCITOS# 1.06 10"3uL
MONOCITOS % 78 % HASTA -12
HEMATIES 465 mmiuL 35-558
HEMOGLOBINA 13.10 ofdl 95-16
HEMATOCRITO 396 % 36-47
MCV 851 L 80-68
MCH 282 po 27-3
MCHC 331 % -3
ROW - CV 14.0 % 115-145
ROW - SD 46.0 L
PLAQUETAS m mmiL 150 - 450
VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO 88 8 74-104
POW 16.00
PCT 066
P_LCR 18.00 %
P_LCC 139.00
*NRBC% 0 %

‘LIC* 1090



Anexo 17. Egreso de la paciente

NOTA DE EVOLUCION:

PACIENTE FEMENINA DE 22 ANOS DE EDAD APP: SECUELA NEUROLOGICA + NEUMONIA ASOCIADA A LOS CUIDADOS DE LA
SALUD + ULCERAS POR PRESION GRADO IV SOBREINFECTADAS + DESNUTRICION

PROTEICOCALORICA SEVERA.

AL EXAMEN FISICO:

LA

PACIENTE SE ENCUENTRA CON PUPILAS ISOCORICAS NORMOREACTIVAS A LA LUZ,

DISCAPACIDAD INTELECTUAL, MOTORA DEL LENGUAJE, LIMITACION COMPLETA PARA

LA MOVILIDAD, DEPENDENCIA TOTAL DE TERCEROS

CABEZA

NORMOCEFALO, CUELLO SIN ADENOPATIAS, MUCOSAS SEMIHUMEDAS, MURMULLO

VESICULAR DISMINUIDO Y CREPITANTES GENERALIZSADOS, RONCUS EN AMBOS CAMPOS PULMONARES
LARGA ESTADIA EN SALA X SEPSIS DE PARTES BLANDA + DESNUTRICION SEVERA

TA 112/69 MMHG FC 100LPM FR 23RPM SPO2 0996AA TEMP: 36.6

SIN CAMBIOS NEUROLOGICOS
SIN MALA MECANICA VENTILATORIA

ALTA EN MEDICINA INTERNA

65 2024-06-26 08:13:02 I
NOTA DE GUARDIA:

NOTA DE EVOLUCION: PACIENTE FEMENINA DE 22 AROS DE EDAD. CURSANDO 36 DIAS EN ESTA CASA DE SALUD, ANTECEDENTE PATOLOGICO
PERSONALES: ELECTROCUCION CON DARO CEREBRAL CON SECUELAS NEUROLOGICAS PERMANENTES.

AL EXAMEN FISICO:

LA PACIENTE SE ENCUENTRA CON PUPILAS ISOCORICAS NORMOREACTIVAS A LA LUZ, DISCAPACIDAD INTELECTUAL, MOTORA DEL LENGUAJE,
LIMITACION COMPLETA PARA LA MOVILIDAD, DEPENDENCIA TOTAL DE TERCEROS

CABEZA NORMOCEFALO, CUELLO SIN ADENOPATIAS, MUCOSAS SEMIHUMEDAS, MURMULLO VESICULAR DISMINUIDO Y CREPITANTES, RONCUS EN
AMBOS CAMPOS PULMONARES

EXTREMIDADES SIMETRICAS SIN EDEMA

EXTREMIDADES SUPERIORES: HERIDAS CON TEJIDO DE GRANULACION

EXTREMIDADES INFERIORES: HERIDAS CON BUENA EVOLUCION, NUEYA HERIDA EN TALON SIN PRESENCIA DE TENDO NECROTICO A NIVEL
SACRO, ULCERAS DE PRESION GRADO IV. DE SCM A 6CM CON TEJIDO DE GRANULACION LIMPIA EN PROCESO DE CURACION. SE SUGUIERE
COMUNICAR A DISCAPACIDAD ZONAL DE ACUERDO A LOS INFORMES MEDIOS EN ESPECIAL DE NEUROLOGIA PARA DETERMINAR LA POSIBILIDAD
LOS CUIDADOS PALIATIVOS.

PACIENTE SE MANTIENE CON SONDA NASOGASTRICA PARA ALIMENTACION, SONDA VESICAL, HASTA MEJORAR ESTADO NUTRICIONAL PARA
PROGRAMACION QUIRURGICA, SE INDICA ALTA MEDICA,

INDICACIONES DE ALTA MEDICA:

CURACIONES DIARIAS DE HERIDA EN PROCESO DE GRANULACION
CAMBIO DE SONDA NASOGASTRICA Y SONDA VESICAL CADA 15 DIAS
MEJORAR ESTADO NUTRICIONAL

SEGUIMIENTO POR MEDICO DE SUBCENTRO DE SALUD




Anexo 18. Entrevista por patrones de Marjory Gordon

VALORACION DE ENFERMERIA POR PATRONES FUNCIONALES DE GORDON

*Nombre y apellidos: s » % 5 = Fecha de nacimiento: » £ x & Fecha de valoracion:

Edad: 13 Sexo: FemeninO.
Motivo de ingreso: (eaidn olceraliva en gidn saara,

Antecedentes n::;‘:::’izme\o palcms dicodha.
Antecedente quinirgicas: 60.5"05‘0('\‘0 Yy thuco}Qn{Q

Alergias Si () No d§ Alimentos () Medicamentos () Especifique:

1. PERCEPCION Y MANEJO DE LA SALUD
Estilo de vida: (Bajo. Estodo wodapldjicd , dpendiente de faceins peroms .

Conocimiento de su enfermedad: Si () No 4

Régimen terapéutico:  Si () No .

Automedicacion: Si () No ()

Manejo de dsposiives y medicamentos para su tratamiento:

Factores de riesgo o habos texicos: Uivia 5310 con papd y no hobla asece Herpd para el
G0, ombio te podidone?, alimentoddn, ele.

2- ICIONAL - METABOLICO

Peso: 1b Talla: 15¥ cm IMC: 6.4 PC: 4 # s T Vatiaba.
Nutricion: I'quida voa ver o) dia uh frasco de ovlemen!o: emo  Diven  enae, ele,

Apetito: Normal () Aumentado ( ) Disminuido {4 Nauseas () Vémitos () Reflujo ()

Suplementos marcionales: Sifd No()  sCudles?: Diben |, enu(€

Sigue algun tipo de dieta: Diabética ( ) Hiposédica ( ) Hipocalérica () Colesterol () Orra_Wizer ko, + frmdg
hrral.
Piezas dentarias Completas X) Incompletas () Protesis () Caries b, i

Alimentacién por SNG¥) Parenteral ()
Disfagia Si M) No () Sélidos () Liquidos () Cantidad diaria

Equilibrio hidrico Termorregulacion:
Estado de la piet: D2shicroloda exaras UPP: nivel sacra.
3.- ELMINACION

Intestinal

Habitos intestinales: Numero de deposiciones/dia: 4 a J .

Estrefimiento ( ) Diarrea () Incontinencia { ) Ostomia ()

Dolor abdominal ( ) Distencion urinaria ()

Sistema de ayuda eliminacion intestinal Si () No () Dietéticas () Enemas ( ) Laxartes () Otros
Urinario ——
Micciones en el dia:_5.\J. _ Caracteristicas de la orina: amani 14

Incontinencia urinaria () Ocasional ( ) Permanerte ()

Disuria () Poliuria ()

Polaquiuria () Eneuresis ()

Oliguria o anuria () Hematuria ()

Piel y mucosas 3
Sudoracion Normal () Profusa |/} Escasa () Exudado de herida Si ) No () Dénde?Vwel s0cro .
Drenajes Si()No()

Recursos de ayuda utilzados:

4.- ACTIVIDAD - EJERCICIO
Pulso: 38 FR: 90 TA: 445) 84 P pedio (derecho) (izqdo.)

Actividad fisica habitual: Sedentarismo }¥) Pasea ocasionalmente () Pasea diariamente () Practica algun deporte ()
Nivel de energla durante el dia: Bueno () Regular () Malo P Faka o reduccion de la energla para tolerar la actividad ()
Perdida de fuerza: Brazos () Manos () Piernas §) Inestabilidad en la marcha {)

Alteraciones motoras:

Temblor grueso () Tembior lino () Temblor reposo ()




Temblor intencional () Marcha de puntillas () Tic ()

Estereotipias () Manierismo () Ecopraxia ()
Agitacion () Hiperactividad () Inhibicién psicomotora ()
Acatisia () Estupor cataténico () Rigidez pA

Distonia aguda ()

Capacidad funcional para la alimentacién: Independiente () Dependiente 14

Capacidad funcional para banohigiene general: Independiente |4 Dependiente () Higiene general incorrecta ()
Oxigenacion (problemas respiratorios-cardiovasculares-hematoldgicos):

Ejercicio: Mo ealixa Riesgo de lesion, caldas: >{

Recursos de ayuda utilzados:

5.- SUENO - DESCANSO

Numero de horas de sueno/dla:

Patrén habitual de suefo: () Diurno () Nocturno

() Dificultad para conciliar el suefo () Interrupcidn del sueno () Desvelo prolongado
() Dificultad para despertar () Apnea del suefio () Hipersomnio

() Sonambulismo () Pesadillas () Terrores nocturnos
Calidad del sueno: Regpla Nivel de energla: Bueno ( ) Regular ( ) Malo ¥4,

Recursos de ayuda utilzados:

6.- COGNITIVO - PERCEPTUAL
Estado de conciencia: Orientado Si () No ¥ Tiempo () Espacio ( ) Persona ()

Nivel de conciencia: Alerta () Letdrgico () Obnubilado }) Estuporoso () Comatoso ()
Capacidades cogntivas:

Dolor agudo o crénico: Si MNO 0
Localzacion: Intensidad:

Recursos de ayuda utilzados: Meclicamentos.

7.- AUTOPERCEPCION - AUTOCONCEPTO
Miedo/ ansiedad: o
Imagen corporal: Ajustada a la realidad () Confusa (/) Equivocada () Otra () Especificar

Actitud frente a su cuerpo: Aceptacion () Rechazo () Ira ()
Autoevaluacion y competencia personal: Positiva () Negativa () Indiferente ()

Sentimientos frente a autoevaluacién personal: Ansiedad () Culpabilidad () Euforia () Impotencia () Inferioridad ()
Tristeza’}) Qtro ()

Recursos de ayuda utilizados:

8.- ROL - RELACIONES _

Comunicacién (verbal y no verbal): No hobb Jiene di suopatided intelecloal, motora y del
lenquoje.

Relaciones y roles sociales:

Sentimiento de aislamiento:

+Cémo vive la familia su enfermedad? Preouspadon, Histe
Cansancio en el papel de los cuidadores: Of .
Recursos de ayuda utilzados: A‘enlodo.)  educaddn pora lo> woidodos del pooen le.

9.- SEXUALIDAD - REPRODUCCION
Mujer: i

Periodo menstrual Normal () No () Si ()Regular No hene.

Menarquia Patrén menstrual: Frecuencia Duracién FUM
Organos genitales: () Dolor ( ) Secreciones anormales: caracteristicas

Mamas: () Normal(y Asimetria () Retracciones () Secreciones (caracteristicas)

() Masas: Caracterlsticas Produccion lactea: Y.No () Si




ones! esiones () Invent aracieristcas)
Nodulos axilares: Y No ()Si Coracteristicas
N* de gestaciones N* de partos (vaginalesicesareask4  N°'dehjosvivos 4 Abortos O
Embarazo: () No 9 Si  Complicaciones MO (Embaralo hece aios, aproximadomente 30 {ohon).
Puerperio; ()No () Si  Complicaciones
ia: Fecha

Menopausia:

Fecha ulima toma de Papanicolau: Resultados:

Varén:

Genitales: () Secreciones ()  Hemorraglas () Lesiones

Caracteristicas:

Problemas sexuales: ;Cudl? Motivo:

Conductas de riesgo: () No ()51 2Cudl? :

Utiliza algun méodo de planificacion familiar: () No () Si 2Cual? £ Problemas con el método?

U= AFRONTAMENTO - TOLERANCIA AL ESTRES
Estado emocional; 1113k, es\esoda , consnda

Cambios importantes en los dos Ukimos afos: Si () No ()
Especifique

Forma de resolver los problemas (ayudas, medicamentos o drogas relajantes):
Control de la situacion: Alto ( ) Medio () Bajo Xj Nulo ()
Sentimientos asociados: Alegria () Depresidn ), Frustracion () Impotencia () Miedo){Rnbia () Seguridad ()

Tra Otros il
duyudnﬂizadosw“ () Especificar

11.- VALORES - CREENCIAS
¢ La enfermedad/ stuacién actual, le permiten vivir segan sus creencias y valores? S!}‘No ()
Especifique

joridades en salud
Refigion TQ'diu0o -

Recursos de ayuda wilzados




Anexo 19. Escala de Norton

ESCALA DE NORTON

CRITERIO

EVALUADO

PUNTUACION

BUENO

ACEPTABLE

ESTADO FISICO

POBRE

MUY MALO

ALERTA

APATICO

ESTADO MENTAL

CONFUSO

ESTUPOR

AMBULANTE

CAMINA CON AYUDA

ACTIVIDAD

EN SILLA DE RUEDAS

ENCAMADO

BUENA

POCO LIMITADA

MOVILIDAD

MUY LIMITADA

INMOVIL

NINGUNA

INCOTINENCIA

OCASIONAL

ORINA

DOBLE

Total:

PUNTUACION

De 5 a 11, muy alto riesgo

De 12 a 14, riesgo evidente

= 15, riesgo minimo o no riesgo




Anexo 20. indice de Barthel

Dependiente

Parametro Situacion del paciente Puntuacion
Totalmente independiente 10
Comer Necesita ayuda para cortar la carne, el pan, etc. 5
Dependiente Cco)
Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse
Dependiente co)
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, 10
abotonarse, atarse los zapatos
Vestirse -
Necesita ayuda 5
Dependiente o)
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, 5
Arreglarse afeitarse, maquillarse, etc.
Co)

Usar el retrete

. Continencia normal 10
Deposiciones . . S— . . . .
. Ocasionalmente algun episodio de incontinencia, o necesita
(valérese la semana . o .
. ayuda para administrarse supositorios o lavativas
previa) i i
Incontinencia 0
Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene
L . una puesta
Miccion (valorese la S — - . _ -
. Un episodio diario como maximo de incontinencia, o necesita
semana previa) . 5
ayuda para cuidar de la sonda
Incontinencia 0
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 10

Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo

Dependiente

Independiente para ir del sillon a la cama 15
Trasladarse Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente Q)
Independiente, camina solo 50 metros 15
Deambular Necesita ayuda fisica o supervisién para caminar 50 metros 10
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente [@D)
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente @
TOTAL: 15
Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40 -55 Moderado
260 Leve
100 Independiente




Anexo 21. Escala facial de Wong - Baker

Escala de caras de Wong-Baker

" Escala de caras de Wong-Baker: elija la cara que mejor describe la manera
de como se siente,

Q)@ )( %) %)) (&
o 2 4 | 6 | 8 10

Sindolor  Dueleun  Duele un | Duele aln|  Duele El peor
poco  pocomds  mds mucho dolor




Anexo 22. Evidencia fotografica

Imagen 1. Paciente encamada

) Ll
Imagen 2. UPP en apdfisis espinosa a nivel de oméplato derecho grado |



A v

Imagen 3. UPP en regién sacra coxigea grado IV

Imagen 4. UPP a nivel de maléolo izquierdo y derecho del pie grado |



		2025-04-02T23:57:36-0500


		2025-04-03T06:15:11-0500


		2025-04-03T06:15:50-0500




