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Cuidado de un paciente con hematoma subdural en un hospital publico de
Chiclayo - 2024

RESUMEN

El hematoma subdural es una lesién ubicada en la cabeza que ocasiona una acumulacion
de sangre en el cerebro y su cubierta mas externa de él. OBJETIVO. Realizar un plan de
cuidados 6ptimo e integro de enfermeria con el fin de optimizar la calidad de vida de los
pacientes que se encuentran hospitalizados por un hematoma subdural. MATERIALES Y
METODOS. Este estudio fue realizado a un Adulto Maduro de sexo Masculino de 73 afios,
gue se encuentra siendo atendido en el servicio de hospitalizacion medicina por un hematoma
subdural. Para realizar este proceso utilizamos la metodologia del PAE (Proceso de atencién
de enfermeria) Unicamente basada en las taxonomias de diagnésticos, resultado e
intervenciones de enfermeria y principalmente priorizando 14 necesidades de Virginia
Henderson. RESULTADOS. Se priorizaron cuatro diagndsticos los cuales fueron: Deterioro
de la ventilacion espontanea, limpieza ineficaz de las vias areas, deterioro de la integridad
cutanea, riesgo de infeccién. PLANIFICACION. Se elaboré un plan especifico basado en los
resultados de la valoracion de enfermeria: Ayuda a la ventilacion, limpieza ineficaz de las vias
aéreas, manejo de las vias aéreas, cuidados de la UPP, control de infeccién. En la evaluacién
de los indicadores se evidencid la puntuacion de cambio promedio de +4. Después de 3
meses de estancia hospitalaria la persona fue dada de alta. CONCLUSION. Las 14
necesidades de Virginia Henderson nos ayudaron a identificar las necesidades alteradas y
aplicar un adecuado proceso de enfermeria organizado y personalizado para el paciente, que

facilitd su proceso de recuperacion.

Palabras claves: Enfermeria, Hematoma Subdural, Traqueostomia, Proceso de atencion.



ABSTRACT

Subdural hematoma is a lesion located in the head that causes an accumulation of blood in
the brain and its outer covering. OBJECTIVE. To carry out an optimal and comprehensive
nursing care plan in order to optimize the quality of life of patients who are hospitalized for a
subdural hematoma. MATERIALS AND METHODS. This study was carried out on a 73-year-
old Mature Adult Male, who is being treated in the medical hospitalization service for a
subdural hematoma. To carry out this process, we used the PAE (Nursing Care Process)
methodology based solely on the taxonomies of diagnoses, results and nursing interventions
and mainly prioritizing 14 needs of Virginia Henderson. RESULTS. Four diagnoses were
prioritized, which were: Impaired spontaneous ventilation, ineffective clearance of the airways,
impaired skin integrity, risk of infection. PLANNING. A specific plan was developed based on
the results of the nursing assessment: Ventilation assistance, ineffective airway clearance,
airway management, PPU care, infection control. The evaluation of the indicators showed an
average change score of +4. After 3 months of hospital stay, the person was discharged.
CONCLUSION. Virginia Henderson's 14 needs helped us to identify the altered needs and to
apply an adequate organized and personalized nursing process for the patient, which

facilitated their recovery process.

Keywords: Nursing, Subdural Hematoma, Tracheostomy, Care Process.



l. INTRODUCCION
1.1 Realidad Problematica

Un hematoma se define como una coleccién circunscrita de sangre en los tejidos,
resultado de la ruptura de pequefios vasos sanguineos con la consiguiente
extravasacion del contenido hacia los tejidos blandos. Este fenémeno conlleva a una
acumulacién significativa de sangre, la cual queda retenida en los tejidos. La
formacién de un hematoma estd comunmente vinculada a un trauma mas extenso,
y su resolucion se ve obstaculizada, ya que el organismo no logra reparar la lesion
con la misma eficacia que en casos de lesiones menores. Inicialmente, tras el
impacto, se puede presentar un sangrado asintomatico que, a largo plazo,
desencadenara una respuesta inflamatoria, dando lugar a la formacién de un tejido
vascularizado y una membrana densa.!

El surgimiento de esta condicién puede asociarse, en parte, al proceso natural de
envejecimiento. La atrofia cerebral que acompafia al envejecimiento puede resultar
en la separacioén de la corteza cerebral del hueso, creando un aumento en el espacio
subdural, la sangre liberada en este espacio se coagula y, con el transcurso de los
dias, inicia un proceso de descomposicion.

Los pacientes que presentan un hematoma subdural pueden inicialmente
experimentar sintomas sintoméaticos debido al efecto compresivo leve de la masa.
Sin embargo, con el transcurso del tiempo, surge un patron de expansion gradual
gue impacta la conciencia.? El deterioro cognitivo y los cambios comportamentales
son acompafiados por cefalea crénica e intensa, y en raras ocasiones, pueden
observarse alteraciones en el lenguaje, la marcha, hemiparesia e incluso
convulsiones. 34°

Es importante destacar que estos sintomas no emergen de manera abrupta, sino
que se desarrollan progresivamente. Esta evolucion gradual se explica por la
capacidad del cerebro para adaptarse a los cambios de presién y volumen asociados

a un aumento lento del hematoma subdural. En consecuencia, no se observa un
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sindrome de hipertensién endocraneana. En situaciones en las que la progresion
continla, el paciente puede llegar a un estado de coma debido a un deterioro en la
direccion rostro - caudal y una alteracion profunda del estado de conciencia.® # 5
Estos datos justifican la importancia y la urgencia de emplear planes de atencion de
enfermeria detallados con la finalidad de abordar la significativa demanda de
pacientes con dicho diagnostico, necesariamente en los hombres adultos mayores,
dado que forman el principal grupo de riesgo. Es por ello que promover el
autocuidado en este colectivo es basico y necesario para evitar posibles recaidas.
El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es una herramienta cientifica
fundamental y detallada para poder afrontar las necesidades de los pacientes con
hematoma subdural, interviniendo un analisis riguroso, clinico y cientifico, brindando
las facilidades al profesional de enfermeria proporcionar acciones médicas
fundamentadas basados cientificamente, al igual que intervenciones que
proporcionan un bienestar fisico y emocional al paciente.

En México, realizaron un estudio para determinar la relacion del trauma
Craneoencefalico severo con hematoma Subdural y un hematoma epidural , donde
se aplico la investigacidon a 52 pacientes entre 15 a 75 afios que ingresen al servicio
de neurocirugia en el Hospital de durango, obteniendo mediante la Tomografia Axial
Computarizada, el 56% de los pacientes estudiados presentaron un hematoma
subdural a comparacién de un 44% un hematoma epidural, siendo més frecuente los
pacientes de 17 a 28 afios con un 58%.°

En Lima, se realizé el estudio para evaluar los factores predisponentes que se
asocian a la presencia de un hematoma subdural, dicha investigacién se realiz6 a
218 pacientes siendo 109 pacientes con hematoma subdural crénico y 109 pacientes
de control, donde se obtuvo como resultado que el 35.3% present6 un trauma
craneal como factor clinico principal, la HTA fue el segundo factor més importante

con un 16.1% a comparacion del 8.7% que su factor fue el alcohol.”
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En Chiclayo se identific la epidemiologia y caracteristicas de las patologias
neuroquirdrgicas en un hospital peruano nivel IlI-1 de alta complejidad, se realizaron
2948 procedimientos quirdrgicos en donde el | 20,2% de los TECS fueron

hematomas subdurales crénicos y el 19,4% fueron hematomas epidurales.®

1.2 Formulacion del problema

¢ Cuales son los principales cuidados que se le brindan a pacientes hospitalizados
con Hematoma subdural en Chiclayo durante el afio 2024 y el beneficio en su

proceso recuperativo?

1.3 Objetivos

Objetivo general

Fundamentar los planes de enfermeria para una atencibn de un paciente

Hospitalizado con diagnéstico de hematoma subdural.

Obijetivos especificos

Identificar los principales factores de riesgo y complicaciones en el paciente.
Establecer planes de cuidados adecuados y estables para el paciente.
Comprobar la viabilidad de las actividades de enfermeria mediante la escala de

Evaluacion.

1.4 Teorias relacionas al tema

La teoria de virginia Henderson se basa en las 14 necesidades, tiene como fin
promover y brindar al paciente necesidades béasicas y fundamentales para cumplir
sus funciones, esta teoria es importante en la investigacion porque permitio
reconocer los problemas y plantear cuidados especiales utilizando como guia
Cientifica el NANDA, Implementando intervenciones efectivas, evaluando finalmente
los resultados.®

Por otro lado, la teoria de Calixta Roy, nos menciona que la persona es un ser

holistico que tiene un propdsito, ademas en su teoria de adaptacién refiere como la
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enfermeria debe favorecer para promover la adaptacion generando cambios en su
ambiente, permitiendo de esta forma puedan generar nuevas habilidades, e incluso
hace mencién que los resultados del cambio son permitiendo al paciente sentir,

pensar y generando a él mismo su propio cambio ambiental.®

Il. MATERIALES Y METODOS

La presente investigacion basica fue relevancia clinica, porque se aplicé el Proceso
de Enfermero, la metodologia que se utiliz6 en el presente estudio fue de enfoque
cualitativo porque esté centrado en el reporte de un caso clinico aplicado a un adulto
mayor de 73 afios de edad, con Diagnostico de Hematoma Subdural, del mismo
modo disefio no experimental y de corte transversal, ya que las variables no seran
modificadas y el estudio se realizdé en un tiempo en especifico. De igual forma el
método realizado fue una observacion directa y descriptiva.

Las fases de atencion del proceso de enfermeria la informarian fue adquirida por una
entrevista que se realiz6 de manera estructura segun la jerarquia de las 14
necesidades Virginia Henderson, proporcionando una valoracion Holistica vy
Organizada. Para la siguiente etapa se identificaron los diagnésticos de enfermeria
posterior a la identificacion del patrén alterado con el apoyo de la taxonomia NANDA.
En la etapa nimero tres que es la planificacion, se organizé el plan para mejorar y
fortalecer las respuestas del paciente, obteniendo la priorizacién de diagnésticos y
posterior a ello su analisis de las intervenciones realizadas a través del NIC Y NOC.
Al realizarse la ejecucion en la cuarta etapa de PAE, se aplicaron los cuidados de
enfermeria, finalmente en la fase de evaluacién se aplicaron los cuidados de
enfermeria y se determinaron las puntuaciones de logro alcanzadas al comparar la
puntuacion inicial con la puntuacion lograda en base a los indicadores NOC. 11 12.13
Para la realizacion de la investigacion se hizo uso del informe de Belmont, donde
nos hace mencion de sus tres principios éticos, dentro del primer principio

encontramos al respeto de la persona, siendo esta parte fundamental para
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enfocarnos en el paciente como persona autbnoma, en el caso del paciente
presentaba autonomia disminuida, sin embargo, se le brindé la proteccion necesaria
permitiéndonos realizar con ello el segundo principio de beneficencia hacia nuestro
paciente, favoreciendo a su bienestar, generando a través de la investigacion
mejoras para el cuidado de salud y por ultimo tenemos al principio de justicia, dado
gue se le brind6 los cuidados adecuados permitiéndonos mejorar la salud del
paciente siendo equitativos hacia él y siendo equitativo hacia el futuro para otros
pacientes.4

Criterios Eticos

Este estudio se desarroll6 siguiendo los parametros éticos que se establecen en la
Declaracion de Nuremberg y Helsinki con el fin de realizar el siguiente proyecto
investigativo medico con humanos.

Principio de Autonomia: En la presente investigacién se cumplié con el principio de
autonomia, ya que la participacion fue voluntaria y con el consentimiento informado
para la participacién de dicha investigacion.

Principio de Beneficencia: El paciente fue tratado de manera oportuna, respetando
la situacion en la que se encontraba.

Principio de No Maleficencia: El paciente fue tratado de forma justa, sin perjuicio
alguno y protegiendo su privacidad.

Principio de la Justicia: Al paciente se le brindaron los cuidados adecuados,
favoreciendo su recuperacion ademas de respetar la privacidad y confidencialidad

de los datos obtenidos.

II. RESULTADOS

Caso Clinico.
Adulto mayor de iniciales E. G. B. sexo masculino, 73 afios de edad, estado civil
casado, procedente de Jayanca. En el mes de octubre del 2023 sufrié una caida de
nivel de la silla mecedora golpeandose fuertemente la zona occipital del craneo,
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siendo trasladado al centro de salud mas cercano, sin embargo, por mantenerse
despierto no fue tratado. Dos dias después presento trastorno del sensorio, mareos
y nauseas, por lo tanto, volvieron acudir al centro de salud donde le indicaron
medicamentos via oral; tres dias después cursa con paresias disartria, incremento
del trastorno del sensorio y dificultad respiratoria; motivo por el cual ingresa el dia
25/11/2023 al servicio de emergencia del Hospital Regional Lambayeque. Se realiz6
una interconsulta con neurocirugia para manejo neuro critico, fue operado de
craneotomia + evacuacion de hematoma subdural derecho. Fue hospitalizado en el
servicio de neurocirugia, posterior a ello fue derivado el dia 19/01/2024 al servicio de
medicina interna para continuar con su tratamiento por patologia respiratoria,
cardiovascular y manejo de Ulcera por presion.

A la valoracion de enfermeria, el paciente adulto mayor se encuentra despierto,
postrado, ventilando espontdneamente, buena higiene, usa pafial para miccionar y
realiza deposiciones dejando un dia. Al examen fisico se evidencia SNG para
alimentacién enteral, portador de traqueostomia y tubo en T presentando
secreciones, via periférica permeable en MSD y en MSI sugestion mecanica,
ademas de Ulceras por presion grado lll, en zona sacra, glitea y la pierna.

Al control de signos vitales: P.A 110/60 mmHg F.C 114x” F.R 26x” T° SO2 97%

Al realizar la valoracion mediante las escalas del adulto mayor presentd; indice de
Katz 0 puntos, downtown 6 puntos (Alto riesgo), Norton 11 puntos (alto riesgo).
Medidas antropométricas: Peso: 60 kg, Talla: 1.62 y un IMC: 22.86 kg/m2,
actualmente su estado nutricional es “Normal” segun la clasificacion de la OMS. Al
control de hemoglucotest: 100 mg/dl.

Sufre de hipertension arterial mal controlada con captopril y fue diagnosticado de
Parkinson en el 2018, del cual mantiene un tratamiento irregular. Anteriormente fue
operado de apendicectomia + peritonitis.

A la entrevista su hija refiere: “Ya tengo mas de cuatro meses con mi papa en el
hospital, tengo esperanzas de que se mejore, solo estamos esperando a que mejore
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su respiracién para que le saquen el tubo que tiene en la garganta”, “El ya habia
dejado de trabajar porque nosotros nos encargamos de mantenerlo y solo vivia con
mi mama, un dia lo sentd en la silla perezosa y se cayd”, “Paso todos los dias con él
cuidandolo porque quiero verlo recuperado y que esté como antes”, "Cuando le
cierran la traqueostomia, mi papa se ahoga y se le baja la saturacion”.
En la escala de Zarit al cuidador su hija presenté 47 puntos (sobrecarga intensa).
Diagnostico médico: Hematoma subdural frontoparietal, TQT crénica.
Se solicitaron los examenes de laboratorio: Hemocultivo |, cultivo hongos, cultivo
aspirado traqueal, cultivo sangre hongos, procalcitonina, perfil anemia, examen de
orina, urocultivo, PCR, dosaje de vitamina B12, hemograma, creatinina electrolitos
Séricos.
Indicaciones médicas:

- Metoclopramida 10mg EV cada 24h.

- Tamsulosina 1 tableta cada 24 horas SNG.

- Bisacodilo (condicional a deposicion) 5ml cada 8h SNG.

- Levodopa - Carbidopa 250/25 SNG cada 8 horas.

- Lactulosa 20 cc SNG cada 8 horas.

- Anis 200 SNG cada 8 horas.

- Ensure 6 mg SNG cada 24 horas.

- Enema de lactulosa 150 ml + agua estéril 350 ml

- NBS con sulfato ferroso 3% 5 cc cada 6 horas.

- Bromuro de ipratropio 4 puff por inhalacion cada 6 horas.

- Terapia fisica y rehabilitaciéon

- Posicion de cabecera en 45°

Teniendo en cuenta el instrumento de la valoracion de la entrevista se vio dividido

en 12 patrones en los cuales se vieron afectados los siguientes patrones:
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Patrén II: Nutricional Metabdlico, Asi mismo presenta Sonda Nasogastrica para Dieta
Oral, Ulceras por presion grado I, en zona sacra, glttea y la pierna, en la escala de
Braden para Ulceras por presion presentd 11 puntos (Riesgo alto).
Patrén lll. Eliminacién y excrecion de los productos de desecho del organismo. Adulto
mayor de iniciales G.B.E., usa pafial para miccionar y presenta deposiciones dejando
un dia por lo cual médico indica tomar Lactulosa. Elimina secreciones por el tubo en
T de traqueostomia. FR 26x’, familiar refiere que su familiar al momento de realizar
el cierre de la traqueostomia empieza a desaturar.
Patron 1V: Actividad/Ejercicio. Adulto mayor de iniciales G.B.E., tiene riesgo de sufrir
caidas, por presentar dificultad para movilizarse debido a la secuela de la caida. En
la escala de riesgo de caidas de Downtown presentd 6 puntos (Alto riesgo).
Patrén VI: Cognitivo Perceptivo. Adulto Mayo de iniciales G.B.E, se encuentra
orientado, consciente de si mismo, en MSI sugestion mecanica porque se retira la
SNG. presentando alteracion del habla presentando Afasia.
Patrén VIII: Adulto mayor de iniciales G.B.E, se encuentra hospitalizado en el servicio
de medicina interna en compafiia de su esposa e hija, las cuales se muestran
interesadas y colaborativas en su recuperacién. A la escala de sobrecarga del
cuidador de Zarit la hija presenta 47 puntos. A la entrevista su hija refiere: “Ya tengo
mas de cuatro meses con mi papa en el hospital, tengo esperanzas de que se
mejore, solo estamos esperando a que mejore su respiracion para que le saquen el
tubo que tiene en la garganta”, “El ya habia dejado de trabajar porque nosotros nos
encargamos de mantenerlo y solo vivia con mi mama, un dia lo sent6 en la silla
perezosa y se cayo”, “Paso todos los dias con él cuidandolo porque quiero verlo
recuperado y que esté como antes”

Fase Diagnoéstica

En la fase se identificaron los siguientes diagnésticos:
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Deterioro de la ventilacion espontanea r/c fatiga de los musculos respiratorios e/p
portador de TQT m/p "Cuando le cierran la tragueostomia, mi papé se ahogay se le
baja la saturacién.”
Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c mucosidad excesiva e/p F.R 26x’, portador
de TQT y tubo en T con secreciones.
Deterioro de la integridad cutdnea r/c disminucién de la movilidad fisica, presion
sobre prominencia 6sea e/p Ulceras por presion grado lll, en zona sacra, glitea y la
pierna, en la escala de Norton para Ulceras por presion presento X puntos.
Movilidad fisica deteriorada r/c deterioro musculoesquelético e/p paciente presenta
dificultad para movilizarse.
Respuesta de destete disfuncional del adulto r/c disminucién de la saturacion de
oxigeno e/p paciente desatura cada vez que le cierran la traqueostomia.
Tension del rol del cuidado r/c complejidad de las actividades de cuidado e/p familiar
presenta escala de Zarit 47 m/p familiar refiere “Ya tengo mas de cuatro meses con
mi papé en el hospital, tengo esperanzas de que se mejore, solo estamos esperando
a que mejore su respiracion para que le saquen el tubo que tiene en la garganta”
Riesgo de infeccion r/c procedimientos invasivos.
Riesgo de estrefiimiento r/c trastorno neurocognitivos.

Fase de planificacién
Se realizé segun la valoracion realizada al paciente planes de cuidado de enfermeria
personalizados con estrategias de cuidado, priorizandolos segun los patrones de
taxonomia NOC para llegar a los objetivos esperados y la taxonomia NIC para
fomentar intervenciones de enfermeria precisas (Cuadro 1), (Cuadro 2), (Cuadro 3)

(Cuadro 4).
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Tabla 1. Plan de cuidados del diagnéstico enfermero: (00033) Deterioro de la ventilacion espontanea.

DIAGNOSTICOS DE
ENFERMERIA

CRITERIOS DE RESULTADOS NOC

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA NIC

EVALUACION DEL LOGRO

(00033) Deterioro de la
ventilaciéon espontanea r/c
fatiga de los musculos
respiratorios e/p portador
de TQT , paciente refiere:
"Cuando le cierran |la
traqueostomia, mi papa se
ahoga y se le baja la

saturacion.”

NOC: Estado

(0403)

respiratorio:

Dominio I: Salud funcional

Clase E: Cardiopulmonar

Definicién: Desplazamiento de ingreso vy

egreso del oxigeno en los pulmones.

Frecuencia respiratoria (040301)

GC SC McC LC NC

1 2 3 4 5

Utilizacion de

(040309)

GC SC McC LC NC

1 2 3 4 5

Retraccidén toracica (040311)

GC SC McC LC NC

1 2 3 4 5

ventilacion

los musculos accesorios

NIC: Ayuda en la Ventilacion (3309)

Establecer una via aérea accesible.
Ubicarlo en una posicién que calme la
dificultada para respirar y de esta
forma  minimizar el cansancio
respiratorio.

Promover una respiracion pausada vy
honda, realizar modificaciones
posturales y la tos.

Verificar si hay cansancio de musculos
respiratorios.

Inspeccionar constantemente estado
respiratorio y de oxigenacion.

Aplicar broncodilatadores e
inhaladores que ayuden la
accesibilidad de las vias aéreas y el

intercambio gaseoso.

RESULTADOS ESPERADOS
CR1: Frecuencia respiratoria
(040301)

- Puntaje final 4 (LC)

- Puntaje de cambio: +2

CR2: Utilizacién de los musculos
accesorios (040309)

- Puntaje final 4 (LC)

- Puntaje de cambio: +3

CR3: Retraccion toracica (040311)

Puntaje final 4 (LC)

- Puntaje de cambio: +3
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Tabla 2. Plan de cuidados del diagndstico enfermero: (00031) Limpieza ineficaz de las vias aéreas.

DIAGNOSTICOS DE
ENFERMERIA

CRITERIOS DE RESULTADOS NOC

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA NIC

EVALUACION DEL LOGRO

(00031) Limpieza ineficaz
de las vias d&reas r/c
mucosidad excesiva e/p
F.R 26x’, portador de TQT
y tubo en T con

secreciones

NOC: Estado respiratorio:
respiratorias (0410)
Dominio Il: Salud funcional

Clase E: Cardiopulmonar

Definicion: Vias tragueobronquiales libre y despejado para el

flujo constante de oxigeno.

Frecuencia respiratoria (041004)

DGRN | DSRN | DMRN | DLRN | SDRN
1 2 3 4 5
Profundidad de la respiracién (041011)
DGRN | DSRN | DMRN | DLRN | SDRN
1 2 3 4 5
Capacidad de eliminar secreciones (041012)
DGRN | DSRN | DMRN | DLRN | SDRN
1 2 3 4 5

Ruidos respiratorios patoldgicos (041007)

G S M L

N

1 2 3 4

5

permeabilidad de

NIC: Manejo en la Via aérea

(3140)

Descartar los fluidos nasales a
través de la tos y/o mediante la
aspiracion.
Auscultar los sonidos
respiratorios, observando las
areas de disminucion o
ausencia de ventilacion y la
presencia de sonidos
adventicios.

Ensefar a toser de manera
efectiva.

Extraer cuerpos extrafios de

las vias respiratorios.

Vigilar el estado respiratorioy -

de oxigenacion.
Realizar la aspiracién

endotraqueal o nasotraqueal.

RESULTADOS ESPERADOS
CR1: Frecuencia
respiratoria (0404)

- Puntaje final 5 (SDRN)

- Puntaje de cambio: +2
CR2: Profundidad de Ila
respiracion (041011)

- Puntaje final 5 (SDRN)

- Puntaje de cambio: +2
CR3: Capacidad de eliminar
secreciones (041012)

- Puntaje final 5 (SDRN)

- Puntaje de cambio: +2
CR4: Ruidos respiratorios
patoldgicos (041007)

Puntaje final 5 (N)

- Puntaje de cambio: +2
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Tabla 3. Plan de cuidados del diagnéstico enfermero: (00046) Deterioro de la integridad cutanea.

DIAGNOSTICOS DE
ENFERMERIA

CRITERIOS DE RESULTADOS NOC

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
NIC

EVALUACION DEL LOGRO

(00046) Deterioro de la
integridad cutdnea r/c
disminucién de la
movilidad fisica, presién
sobre prominencia 6ésea
e/p Ulceras por presién
grado Ill, en zona sacra,
glitea y la pierna, en la
escala de Norton para
Ulceras por presion

presento (X puntos).

NOC:
mucosa (1101)

Integridad tisular:

Dominio I: Salud funcional

Clase I: Integridad tisular

Definicion: Estado funcional

piel

adecuado tanto

tejido vy

estructural como fisico del
membranas mucosas.
Integridad de la piel (110113)
GC SC MC | LC NC
1 2 3 4 5
Lesiones cutaneas (000406)
GC SC MC | LC NC
1 2 3 4 5
Eritema (110121)
GC SC MC | LC NC
1 2 3 4 5

y membrana

Sus

NIC: Cuidado de las UPP (3520)

- Limpiar la dlcera con solucién salina,
haciendo movimientos circulares,

desde la parte interna hacia Ia

externa.

- Vigilar y escribir las particularidades

del drenaje (color, etc.)
- Aplicar un apdsito

permeable a la Ulcera.

- Modificar la postura del paciente en

intervalos de 1 a 2 horas para

disminuir un

continuo.

- Utilizar camas o dispositivos de

cama especiales.

- Involucrar y educar al familiar sobre

los cuidados de enfermeria.

adhesivo

aplastamiento

RESULTADOS ESPERADOS
CR1: Integridad de
(110113)

- Puntaje final 5 (NC)

la piel

- Puntaje de cambio: +4

CR2: Lesiones cutaneas
(000406)

- Puntaje final 5 (NC)

- Puntaje de cambio: +3

CR3: Eritema (110121)

- Puntaje final 5 (NC)

Puntaje de cambio: +5
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Tabla 4. Plan de cuidados del diagnéstico enfermero: (00004) Riesgo de infeccion

DIAGNOSTICOS DE
ENFERMERIA

CRITERIOS DE RESULTADOS NOC

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA NIC

EVALUACION DEL LOGRO

(00004) riesgo de infeccidn
r/c

invasivos.

procedimientos

NOC: Control de riesgo: proceso infeccioso NIC: Control de Infecciones (6540)

(1924)

Dominio I: Salud funcional

Clase I: Integridad tisular

Definicion: Medidas personales que permiten

contrarrestar todo tipo de peligro para poder

obtener algun tipo de infeccion.

Identifica los factores de riesgo de infeccion

(192426)
ND RD AD | FD SD
1 2 3 4 5
Mantiene un entorno limpio (192411)
ND | RD AD | FD SD
1 2 3 4 5
Utiliza precauciones universales (192414)
ND RD AD | FD SD
1 2 3 4 5

Poner en practicas medidas

apartamientos correspondientes
segun las necesidades encontradas.

Realizar el correcto lavado de manos al
momento de brindar un cuidado ya
sea antes o posterior de la actividad

brindada.

Utilizar manoplas o guantes estériles.

Emplear los instrumentos de
prevencién individual durante |Ia
realizacion de los cuidados de
enfermeria.

NIC: Mantenimiento de dispositivos de

acceso venoso (2440)

Cambiar los sistemas, apdsitos vy
tapones segun protocolo del centro.
Observar signos de

flebitis/extravasacion.

RESULTADOS ESPERADOS
CR1: Identifica los factores de
riesgo de infeccidn (192426)
- Puntaje final 5 (SD)

- Puntaje de cambio: +3

CR2: Mantiene un entorno
limpio (192411)

- Puntaje final 5 (SD)

- Puntaje de cambio: +3
CR3: Utiliza precauciones
universales (192414)

- Puntaje final 5 (SD)

- Puntaje de cambio: +3
CR4: Practica la higiene de
manos (192415)

- Puntaje final 5 (SD)

- Puntaje de cambio: +3
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Practica la higiene de manos (192415)

ND

RD

AD

FD

SD

1

2

3

4

5

Mantener una técnica aséptica
siempre que se manipule el catéter
vVenoso.

Observar si hay signos y sintomas
asociados con infeccién local o

sistémica.
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Fase de Evaluacion
Finalmente se obtuvieron logros satisfactorios, favoreciendo la recuperacién del
paciente, después de 3 meses de estancia hospitalaria, fue dado de alta. Se compar6
la valoracion principal y la valoracion después de la actuacion que se empled para
concluir la calificacién de cambio, que representa los resultados alcanzados después
de aplicar la intervencién de enfermeria.
Para el primer diagnostico priorizado Deterioro de la ventilacion espontdnea se
obtuvo una puntuacién de cambio de +2 en los indicadores frecuencia respiratoria,
para el indicador Utilizacion de musculos respiratorios +3, el indicador retraccion
toracica +3 (Cuadro 1).
En el Diagnoéstico Limpieza ineficaz de las vias aéreas el indicador frecuencia
respiratoria cambio +2, el indicador profundidad de respiracién aumenté en +2 al
igual que capacidad de eliminar secreciones y ruidos respiratorios patolégicos
(Cuadro 2).
Con relacién al diagnostico Deterioro de la Integridad Cutanea se logré aumentar en
+3 el indicador de integridad de la piel, en +2 Lesiones cutaneas y eritema en +2
(cuadro 3).

Finalmente, el ultimo Diagnostico, riesgo de Infeccion, el indicador ldentifica el
riesgo de infeccién los indicadores, Mantiene un entorno limpio, Utiliza

precauciones universales y Practica higiene de manos aumentd en +2, (Cuadro 4).
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IV. DISCUSION

El presente objetivo de la investigacion fue determinar el estado de salud de la
persona, por ello se desarrollaron diagnéstico y planes de cuidados reales a un
paciente con las iniciales E.G.B de 73 afos internado en el Hospital Regional
Lambayeque. Los hallazgos méas importantes fueron basados principalmente en el
estado de salud en la que se encontraba el paciente tras la cirugia.

A la comparacion con ciertos resultados de diferentes procesos de atencién. Casos
reportados por Nayely Y, en su investigacion de PAE de un adulto con hematoma
subdural crénica, refiere que la valoracion de enfermeria a los pacientes con
hematoma subdural debe ser relevante acerca de la condicion que se encuentra
siendo esta sistematica y ordenada para identificar los factores de riesgo del
individuo.®®

Al igual que Zela L, en su indagacion cientifica de paciente postoperado de
craneotomia por hematoma subdural, manifiesta que el PAE es un proceso
fundamentado que se basa en la atencion del enfermero, el conocer las
complicaciones de un paciente con presencia de un hematoma subdural nos
permitird realizar una guia sistematica basada en los métodos cientificos para
obtener los objetivos deseados en la mejora del paciente.'®

En relacién a los diagnosticos encontrados: Deterioro de la ventilacion espontaneay
limpieza ineficaz de la vias aéreas, las actividades empleadas para la mejora del
paciente, relacionadas con la Oxigenoterapia y la aspiracién endotraqueal o
nasotraqueal, encontramos relacion con la investigacion de Cano JY/, observandose
en ambas investigaciones la manifestacion del oportuno registro del oxigeno
permitiendo que en las iniciales 24 horas se evite la hiperventilacién brindando un
correcto intercambio gaseoso al momento en el momento de la utilizacién de la
presion disminuida al finalizar el proceso respiratorio, asi mismo, menciona que el

aspirado endotraqueal facilita obtener una via aérea adecuada permitiendo que el
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paciente se encuentre con la traqueotomia el menor tiempo posible. Por otra parte,
Ranero |, Zaldivar S eat, sefiala que la atencion de enfermeria respecto a las
posiciones del paciente ayudara a prevenir que sufra eventos de aspiraciones,
ademas de favorecer la respiracion.!®

En relacion al diagnostico priorizado numero tres, encontramos relacion con los
autores Casedas M, Bona M eat!®, donde manifiestan la limpieza de las heridas con
una sustancia antibacteriano tiene que ser actividad prioritaria, también sefialan que
la monitorizacion de las heridas es fundamental para evaluar su evoluciéon en
especial con las heridas que presentan drenaje, asi mismo, refieren que la educacioén
sobre la deteccion de posibles infecciones es importante en especial a los familiares
y paciente, incluyendo el cambio postural.

Con respecto al diagndstico de riesgo de la infeccion, se menciond que la técnica
aséptica es importante en especial en los dispositivos, mismo comentario presenta
Lazaro R, Olivan M eat?®, sefialando que el proteger de las infecciones es una
intervencion esencial del personal de enfermeria ya que con el cumplimiento
adecuado permitird que un control de las infecciones, ademas logramos encontrar
similares intervenciones dandole prioridad al uso de guantes y/o manoplas, incluso
nos enfocamos en el correcto lavado de manos cuando tengamos contacto con el
paciente.

Al momento de la investigacion pudimos evidenciar grandes limitaciones de
informacion con respecto a los casos clinicos de personas que sufrieron la misma
patologia y que ademas hayan presentado el uso de traqueostomia. Sefialar que la
informacion que se obtiene publicada en las distintas bases de datos esta
mayormente al ambito quirGrgico y recuperativo en URPA, generando mayor
dificultad para poder completar los cuidados de enfermeria post cirugia, ademas del
cuidado del paciente en sus dias de hospitalizacién, asi mismo, la poca informacion
gue se obtuvo generé la limitacion para la comparacion respecto a los cuidados que
se deberia realizar con el paciente que presenta la enfermedad mencionada.
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V. CONCLUSIONES

El Deterioro de la ventilacibn espontanea fue abordado con éxito, logrando el
cumplimiento en un 80% de los cuidados de enfermeria aplicados, se mantuvo las
vias aéreas permeables, se coloca al paciente en posicion correcta y se realizaron
los cambios posturales de manera frecuente. Estas actividades fomentaron una
mejora en el paciente logrando una mejora de la condicién actual.

En Limpieza ineficaz de las vias aéreas se logr6 abordar en un 100% aplicando las
siguientes intervenciones de enfermeria, eliminar las secreciones mediante la
aspiracion, Auscultar sonidos respiratorios para identificar sonidos y vigilar el estado
respiratorio. Las actividades ayudaron en la mejora del estado del paciente.

En el deterioro de la integridad cutanea se lleg6 a un 100% de mejora del paciente,
al aplicar el proceso del enfermero se aplicaron actividades como, la limpieza de las
ulceras, vigilar las caracteristicas, el drenaje de estas y se cambid constantemente
la posicion del paciente. Estas actividades mejoran la condicion y estado de adulto.
En el Riego de Infeccion se abordd en un 100% evitando asi alguna complicacion
teniendo en cuenta actividades como, lavarse las manos ante cualquier
procedimiento, cambiar apdsitos y gasas, observar signos de flebitis, mantener una
técnica aséptica. Este tipo de actividades ayudaron a sufrir posibles riesgos de

infeccion.
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ANEXOS.

VALORACION DE ENFERMERIA

DATOS GENERALES

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento: | Edad: | Sexo:

Direccion:

Servicio: | Fecha de ingreso: | Hora:
Procedencia: Admision( ) Emergencia( ) Otro hospital( ) Otro( )
Forma de llegada: Ambulatorio ( ) Silladeruedas( ) Camilla( ) Otros( )
Peso: | Estatura; | PA: | FC: | FR: | T
Fuente de informacién: Paciente ( ) Familiar ( ) Otros ( )
ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD Y/O INTERVENCIONES QUIRURGICAS

HTA( ) DBM ( ) GASTRITIS( ) ULCERAS( ) ASMA( ) TBC( )
Otros (especifique):

CIRUGIA: SI ( ) NO( ESPECIFIQUE: FECHA:

)

DIAGNOSTICO MEDICO (MOTIVO DE

INGRESO):

VALORACION DE ENFERMERIA SEGUN PATRONES

PATRON I: PERCEPCION DE LA SALUD M| T

Alergias y otras reacciones:
Farmacos ( ) especifique:
NO
Alimentos ( ) especifique:
NO Signos y sintomas: rash
() rinitis () lagrimeo( ) urticaria( ) edema
glotis( )

Estilos de vida/habitos:
Uso de tabaco: si()
Cantidad /frecuencia:

no( X )

Uso de alcohol: si( )
Cantidad /frecuencia:

no( X )

Realiza ejercicio:
Se auto medica :

si( )
si( )

no( X )
no(X)

REGULA
R

Estado de MAL

higiene

BUEN
o

X

Corporal

Higiene oral

Estilo de
alimentacion

SNG / SOG
/ISNY/Gastrostomia/Yeyunostomia
N Sonda a gravedad: si( ) no ( )
Caracteristicas
Blando / depresible
Globuloso
Distendido / timpanico
ABDOMEN Doloroso
PIA
Drenes
Presencia de herida
operatoria
RHA Aumentados
Disminuidos
RESIDUO Sl (caracteristicas)
GASTRICO
NO
PIEL / Humedas
MUCOSAS
Secas
Palidez
Ictérica
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Cianosis:
Distal ( )
PATRON II: NUTRICIONAL METABOLICO N Peribucal ( )
PESO= 35kg TALLA=1.45 IMC= General ()
16.6
GLUCOSA=
PESO: Intacta
Delgadez (IMC <18.5) () Dispositivos invasivos:
Normal (IMC >18.5<25)( ) siC ) no( )
Sobrepeso (IMC 25 <30) ( ) Ubicacién:
Obesidad (IMC >30) ( ) :;\'ETEGR'DAD
LA PIEL Ictericia
Denticién completa: si (X) no( )
Sudoracion
NPO
Lesién por venopuncion
NPT () NE( ) N.MIXTA( )
Equimosis
Tolerancia oral
Hematomas
Dieta: D. Liquida amplia( ) D. Blanda severa
() D. Completa ( ) Flogosis
Incision Qx
Apetito : Normal () Dificultad para deglutir (
) LPP: ESCALA DE
NORTON ( ) Grado:
Néuseas ( ) Pirosis () Vomitos ( )
Cantidad/Caracteristicas
Localizacion: Hipotension
Sl ... /++++ Flujo urinario,
EDEMAS NO 0= AUSENCIA aprox.(ml/kg/h)
# 2 DISMNUCION NOTABLE
Donde: 2= DISMINUCION MODERADA Inotrépicos
_ +2DISINUCION LEVE .
Nomotermia 4 =PLLSACION NORMAL Vasodilatadores
TERMOREGUL | Hipotermia Diuréticos
A,‘Cl Hipertermia Respiracion :
ON _ i} Regular () Irregular (
PATRON llI: ELIMINACION N )
Espontanea S0, =
Sonda vesical Disnea ( )
SISTEMA Anuria Polipnea ( )
URINARIO Talla vesical Tos: SI( ) NO (
ACTIVIDAD )
Oliguria RESPIRATORI Respiracion :
Poliuria A Espontdnea Si( ) No(
)
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Caracteristicas

Oxigeno suplementario:

Deposicion: Si( ) No( )
SISTEMA Estrefimiento () Ventilacién Mecanica:
GASTRO Formada ( ) Si( ) No( )
INTESTINAL Blanda () TET( )
Dura( ) =R
Liquida () Q)
Frecuencia:
GRADO DE DEPENDENCIA
I ( )y (¢ ) m¢ o)y WV ) V(
)
Melena PATRON V: SUENO-DECANSO
..... ostomia Horas de suefio
Patron respiratorio SUENO/ Problemas para dormir
SISTEMA Ruidos respiratorios: DESCANSO SIC )NO( )
RESPIRATORI Murmullo vesicular ()
(0] Sibilantes () Toma algo para dormir
Estertores () SI( )NO( )
Roncos () Suefio Conservado
Insomnio
Tos efectiva: Inversion Dia/Noche
si( ) no( ) SI( ) NO ()
Secrecién Bronquial: Sedoanalgesia:
Cantidad: Escala de RASS ( )
_ PATRON VI: COGNITIVO PERCEPTIVO
Caracteristicas:
Drenaje :si( ) no( Orientado : T ( ) E( ) P(
L] oo L ESTADO DE )
......... CONCIENCIA Confuso / agitado
pr( ) () Obnubilado
Diaforesis ()
CUTANEA Soporoso
Exudado ()
Comatoso
Trasudado ( )
Sedado (RASS)
PATRON IV: ACTIVIDAD/EJERCICIO N
ESCALA DE Respuesta ocular: 4 3 2
GLASGOW 1
Sin déficit motor ( ) Puntaje
ACTIVIDAD/ Respuesta Verbal: 4 3 2
MOTORA 1
Paresia:
MSD () MSI ( )
MID( )MII( ) Respuesta Motora: 6 54 3
21
P Isocdricas
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u Anisocoéricas: D > |
P > D
Plejia: |
MSD ( )MSI( ) L
MID( YMII( ) A Discoéricas
S Midriaticas
Midticas
Contracturas :
Si( ) No( )
RFM: si( ) no( )
Reflejo corneal
Flacidez: Si( )
No( )
Edema periorbital
: i EVALUACION
Fatiga: Si( ) No ( CORNEAL
)
Parpadeo (+) (-)
Escala de Downton:
Puntaje:
Apertura ocular:
Completa ()
Ritmo cardiaco : Incompleta ()
RS( )TS( )
BAV( ) CVP( ) Ausentes
Arritm. () Rigidez de nuca
SIGNOS Babinski (+) (-)
MENINGEOS
Marcapaso: si( )no( )
ACTIVIDAD c i
CARDIOVASC. onvuision
Llenado capilar
Lagunas mentales: Frecuentes ( )
Espaciadas( )
Frialdad distal: SI ()
NO( )
Alteracion en el proceso del pensamiento:
SI()NO( )
Pulsoradial: D ( )I( )
Pulso popliteo: D ( ) I (
)
Alteraciones sensoriales:
Visuales () Olfatorias ( ) Auditivas ()
Pulso pedio:D ( )I( ) Tactil ( ) Cenestésicas () Gustativas( )
Pulso femoral: D ( )1 ( ) Otros:
Normotension
Hipertension
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Alteracion
del habla:

Si( )

NO( )
COMUNI Disartria (

)

Barreras :
Nivel de
conciencia (
)
Edad ( )
Barreras
fisicas ()
Diferencia
Cultural (

)
Barrera
Psicoldgica (
)
Medicament
os ()

Agudo ()
Localizacion:

DOLOR

Cronico ()
Localizacion:

EVA

PATRON VIl
AUTOPERCEPCION /
AUTOCONCEPTO

Autoestima elevada (

)

Autoestima media ()
Autoestima baja( )

Escala de Rosenberg
/Puntaje ( )

PATRON VIII;
ROL/RELACIONES

Estado Civil:
Profesion:

Con quién vive?
Solo ( ) Familia (
) Otros ( )

Fuentes de apoyo:
Familia ( ) Amigos
( ) Otros( )

Cuidado personal y
familiar
Desinterés ()
Negligencia ()




Desconocimiento ()
Cansancio ( )
Otros

Conflictos familiares : Sl

() NOC )

PATRON IX:
SEXUALIDAD Y
REPRODUCCION

Estado civil:

Casado (a) () Soltero
(@) () Divorciado(a) (
) Viudo(a) ()

PATRON X:
ADAPTACION Y
TOLERANCIA AL
ESTRES

Cambio de vida familiar
en los ultimos afios:
SI( ) NO(C )
Especifique motivo:

Reaccion frente a
enfermedades y muerte:
Preocupacion ( )
Ansiedad () Temor (
)
Indiferencia ()
Desesperanza ( )
Tristeza ()
Negacion ( )
Otros:

PATRON XI: VALORES
Y CREENCIAS

Religion:

Catdlico( ) Ateo (
) Otros( )
Especifique:

Restricciones religiosas:
SI( ) NO( )
Especifique:

Solicita visita de su
asesor espiritual: SI ()
NO( )

ESTADO ESTAD
FISICO O
GENERAL | MENTA
L

ACTIVI DAD

MOVILIDAD

INCONTINE NCIA

PUNT
oS

BUENO ALERT
A

AMBUL
ANTE

TOTAL

NINGUNA

MEDIANO | APATIC O

DISMIN UIDA

CAMIONA
CON
AYUDA

OCASIONAL
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REGULA CONFU MUY SENTADO URINARIA O
R SO LIMITA FECAL
DA
MUY ESTUP INMOV ENCAMAD URINARIA'Y
MALO OROSO IL (0] FECAL
COMA
TOSO

CLASIFICACION DEL RIESGO:

5a9 = RIESGO MUY ALTO
10 a12 =RIESGO ALTO
13 a 14 = RIESGO MEDI

>14 = RIESGO MINIMO/ NO RIESGO

PARAMET
RO

DESCRIPCIO
N

VALOR

APERTUR
A

ESPONTANE
A

OCULAR

ORDEN
VERBAL

DOLOR

NO
RESPONDE

RESPUES
TA
VERBAL

ORIENTADO
Y
CONVERSAN
DO

DESORIENTA
DOY
HABLANDO

PALABRAS
INAPROPIAD
AS

SONIDOS
INCOMPREN
SIBLES

NINGUNA
RESPUESTA

RESPUES
TA
MOTORA

OBEDECE A
ORDEN
VERBAL

LOCALIZA EL
DOLOR

RETIRADA Y
FLEXION

FLEXION
ANORMAL

EXTENSION

NINGUNA
RESPUESTA

TEC LEVE
15

13 -

TEC MODERADO: 9 - 12

TEC GRAVE

3-8
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Universidad
Senor de Sipan

B b

EXPRESION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y O con DNI: N°
.............................. en calidad de paciente autorizo mi participacion en la
investigacion realizada por los investigadores Cabrera Becerra Jose Eduardo y
Chira Clavijo Cielo Alexandra. Declaro haber recibido una explicacion detallada
sobre la naturaleza, los objetivos y los procedimientos involucrados en esta
investigacion, asi como los posibles beneficios y riesgos asociados. Entiendo
plenamente la finalidad del estudio y confirmo que mi participacion es voluntaria,

basada en una decision informada y en pleno uso de mis facultades.

Firmay huella del paciente
Nro DNI: Lo,

Chiclayo, 30 de diciembre del 2024



