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Resumen
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Area de Estudio Enfermeria Clinica

Introduccion: El aneurisma cerebral es aquella porcion de un vaso sanguineo en el cerebro que
se ensancha y acumula sangre, y que puede romperse derramando sangre en tejidos
circundantes. Dada esta situacion se requiere de la ventriculostomia, un abordaje quirargico
inmediato que, a través de un drenaje ventricular externo (DVE), proporciona un sistema de
derivacion del liquido cefalorraquideo (LCR) evitando un aumento de la presion intracraneal
(PIC). Este procedimiento alcanza una morbilidad y mortalidad del 30% y 2% respectivamente,
por lo que los cuidados proporcionados por enfermeria determinan el éxito del tratamiento,
necesitdndose de una metodologia como el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) para
brindar cuidados sistematicos y de calidad. Objetivo: Brindar atencion integral a la paciente
con ventriculostomia tras la ruptura de un aneurisma cerebral, mediante el método enfermero
para favorecer su recuperacion y reducir el riesgo de complicaciones. Metodologia/Desarrollo:
Caso clinico descriptivo, prospectivo y longitudinal en una paciente seleccionada por
conveniencia. Se recurrio a la metodologia del PAE valorando mediante los Patrones
Funcionales de Marjory Gordon; haciendo uso de las taxonomias NANDA, NOC y NIC, asi
como de Guias de Practica Clinica (GPC). Ademas, se realiz6 una busqueda de informacion en
bases de datos PubMed, CUIDEN, EBSCO, Scielo, CINAHL, Cochrane y el buscador Google
Académico. Resultados/Caso Clinico: Se desarrollaron diagnosticos y planes de cuidados
centrados en una atencion integral, lo que permitidé impactar de manera positiva en las esferas
biopsicosocial de la paciente. Discusion/Conclusion: Lograr una atencion holistica parece
imposible, sin embargo, este caso clinico fija su atencion en proporcionar cuidados integrales
que permitié mantener el estado critico libre de complicaciones. El cuidado especializado es
demandante pero satisfactorio y abona al crecimiento de la profesion de enfermeria.

Palabras Clave: proceso de enfermeria, atencion de enfermeria, cuidados de enfermeria,
ventriculostomia y aneurisma cerebral.

Firma de la directora de Tesina: MCE. Veronica Pérez Badillo.



Capitulo 1

Introduccion

1.1 Planteamiento del problema

El aneurisma cerebral es definido por el Instituto Nacional de Trastornos Neurologicos y
Accidentes Cerebrovasculares (NINDS, 2022) como aquella porcion de un vaso sanguineo en el
cerebro que se ensancha y acumula sangre, filtrandose o pudiéndose romper derramando dicha
sangre en los tejidos circundantes. Existen diversos tipos de aneurismas: saculares, fusiformes y
disecantes; algunos desarrollados por causa hereditaria y otros por habitos como el consumo de

tabaco, alcohol o drogas (Vallejo y Alfonso, 2022).

La incidencia y prevalencia de los aneurismas cerebrales varian a nivel mundial, un
estudio realizado por Martinez-Burbano et al. (2023) sefiala que de 10 a 15 millones de personas
en Estados Unidos y 15 millones en la Union Europea estan o estarian afectados con esta
alteracion vascular. La situacion en México no se aparta de esta realidad puesto que, aunque se
desconoce su incidencia y prevalencia reales, existen estudios donde se estima que esta afeccion
se presenta en 15 por cada 100, 000 personas, con un riesgo de hemorragia del 1-4% anualmente
(Nicolas-Cruz et al., 2020); siendo la hemorragia subaracnoidea (HSA) la forma mas tipica de

extravasacion presentandose en un 85% de los casos (Campos et al., 2024).

Cabe mencionar que, al tratarse de un problema a nivel cerebral, las repercusiones del
padecimiento no se dejan esperar, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2024) sefiala que
las afecciones neurologicas son la principal causa de mala salud y discapacidad en todo el
mundo, representando el 80% de los casos de muerte en paises de bajo y mediano ingreso;

ademas recalca que este tipo de incidente cerebrovascular afecta no solo a las personas que lo



padecen sino también a las familias, a los sistemas de salud y la economia, posicionandose como

un problema de salud publica.

Debido a esta situacion y a las complicaciones que implica la ruptura del aneurisma, se
precisa de un tratamiento inmediato como el abordaje quirurgico para disminuir la posibilidad de
hidrocefalia, puesto que representa la complicacion mas comun de la HSA. Es en este punto
donde la ventriculostomia, a través de un drenaje ventricular externo, toma un papel importante
en el proceso de los pacientes con este padecimiento, ya que proporciona un sistema de
derivacion como ruta opcional para el drenaje del liquido cefalorraquideo, evitando un aumento
de la presion intracraneal (Estrella, 2024). A pesar de que el procedimiento no suele producir
complicaciones, un estudio realizado por Romero et al. (2019), sefiala que la mortalidad es del
2%, alcanzado una morbilidad del 30% dependiendo de la situacion vital del paciente y sus

comorbilidades como diabetes, hipertension, edad avanzada, entre otras.

En este mismo orden de ideas, Rubio (2020) indica que las infecciones post-quirdrgicas
del DVE suponen un aumento de la mortalidad en un 10-20%, asi como de la morbilidad,
prolongando inevitablemente la estancia hospitalaria del paciente y elevando el coste asistencial.
Debido a esto, el rol de los profesionales de enfermeria es fundamental, ya que de ellos depende
la prevencion de eventos adversos asociados a un mal uso de dispositivos como el drenaje
ventricular externo (DVE), tal como lo sefialan Joven et al. (2021), al mencionar que la calidad de
los cuidados proporcionados por enfermeria determina el éxito del tratamiento con este tipo de
catéteres que representan un pilar importante en el monitoreo del paciente con problemas

neuroldgicos.

Dada la importancia del tema, es imperante que se cuente con una metodologia que

oriente al profesional de enfermeria al momento de brindar atencion a pacientes con



ventriculostomia externa, y es el Proceso de Atencion de Enfermeria quien ofrece esta posibilidad
al ser aplicado a partir del método cientifico en la practica asistencial, lo que permite prestar

cuidados de una forma racional, l6gica y sistematica (Garcia et al., 2024).

Dicho esto, existen trabajos (Cambroén et al., 2023; Garcia, 2024; Garcia y Alejandro,
2022; Huiman, 2019; Marco, 2023; Olivera, 2022), que orientan a los profesionales para otorgar
atencion de calidad y calidez, a través de intervenciones que amplian el panorama sobre el
cuidado focalizado y completo del paciente con ventriculostomia; para que, de esta manera, se

reduzcan los problemas asociados a esta condicion.

1.2 Marco de referencia

El aneurisma cerebral es una dilatacion focal anormal de un fragmento de la arteria
intracraneal originada por disminucion de la pared vascular, afectada por la presion arterial y la
hemodinamia (Instituto Mexicano del Seguro Social [IMSS], 2011; Santana et al., 2020). Existen
factores de riesgo para la formacion, crecimiento y ruptura de aneurismas, por ejemplo, edad,
sexo, estado de fumador, hipertension arterial (HA), antecedente familiar consanguineo de

primera linea con aneurisma cerebral, entre otros (Martinez et al., 2021).

De acuerdo con Santana et al., (2020) los aneurismas se clasifican de acuerdo con su
morfologia en: aneurisma sacular: bulto sobre una pared del vaso sanguineo, siendo el mas
recurrente, con tendencias hereditarias a tener vasos sanguineos débiles, presentandose con
mayor frecuencia en mujeres de 40 a 59 afios en contraste con los hombres cuya edad varia entre
25 y 49 afos; aneurisma fusiforme: ensanchamiento de todas las paredes del vaso; y aneurisma
disecante: inflamacion de la pared de una arteria, por lo general aorta, que se complica por la

diseccion de la capa media arterial provocando extravasacion sanguinea con riesgo de ruptura.



La ruptura aneurismatica representa la principal causa de hemorragia subaracnoidea de
origen no traumatico (Vallejo y Alfonso, 2022), manifestandose clinicamente por disminucion del
nivel de conciencia, alteraciones visuales, cefalea, nduseas, vomitos y meningismo (Hidalgo et
al., 2023). Una de las complicaciones mas comunes de esta es la hidrocefalia, misma que ocurre
cuando el sangrado y la inflamacion obstruyen el flujo normal del LCR, lo que aumentaria la
presion intracraneal, por lo que el tratamiento implica la colocacion de un sistema de derivacion

que permita la desviacion de este liquido (Estrella, 2024).

Este sistema de derivacion se basa en el DVE a través de un catéter temporal que se
implanta en la asta frontal de los ventriculos laterales cerebrales, frecuentemente en el tercer
ventriculo y de preferencia en el hemisferio no dominante (Garcia, 2024; Lopez, 2023). Un DVE
colocado adecuadamente permite, entre otras funciones, la monitorizacion de la PIC al estar
cerrado y drenar el LCR al mantenerlo abierto (Castillo et al., 2022), lo que favorece la deteccion
oportuna de complicaciones. Sin embargo, existen riesgos en el manejo de un DVE como las
infecciones asociadas al cuidado, lo que provoca un aumento significativo de la morbimortalidad

en los enfermos (Folgado, 2023).

Al tratarse de un tema de salud sumamente delicado y de facil complicacion, se necesitan
de cuidados especializados y dirigidos a tratar los problemas prioritarios que conlleven al
mejoramiento del estado patologico del paciente. En la actualidad existen publicaciones que
exponen una gama de cuidados focalizados a la persona con ventriculostomia, tal es el caso de
Cambron et al. (2023) y su trabajo sobre cuidados de enfermeria dirigidos a pacientes con DVE
en las unidades de cuidados intensivos (UCI), en el que sefiala que el personal de enfermeria
ocupa un papel importante en el manejo de estos pacientes quienes se encuentran bajo sedo-

analgesia, y son totalmente dependientes. Derivado de esta situacion, enfermeria se encarga de



controlar la parte respiratoria, administrar medicamentos, prevenir infecciones y, sobre todo, de

valorar, reconocer y gestionar cualquier incidencia que represente un riesgo para el paciente.

Por su parte, Huiman (2019), en su trabajo sobre cuidados de enfermeria en paciente
portador de DVE de la unidad neurocritica, implementa cuidados especificos como la vigilancia —
mantenimiento del punto de insercioén del dispositivo y sus conexiones, asi como cuidados del
sistema colector y valoracion del LCR. Similar a este trabajo, Olivera (2022), describe cuidados a
paciente con DVE como la valoracidon neurologica rigurosa a través de escalas como Glasgow, y
evaluacion pupilar; con el objetivo de brindar conocimientos necesarios que pueden servir de
ayuda para el desarrollo de la labor de enfermeria. Asi mismo, Garcia y Alejandro (2022), es su
estudio de caso exponen los cuidados primordiales en un paciente con ventriculostomia, por
ejemplo, mantenimiento de presion de perfusion cerebral, monitorizacion de presion
intracraneana, vigilancia del patron respiratorio, cuidados del sitio de insercion, cuidados del

drenaje, entre otros.

Aunado a lo anterior, Marco (2023), en su publicacion sobre drenajes ventriculares
externos: colocacion y cuidados de enfermeria, indica que estos dispositivos desempefian un
papel vital en el manejo de pacientes con trastornos neuroldgicos, al proporcionar informacion
diagnostica y de utilidad para controlar la PIC y drenar el LCR; por tanto, los cuidados de
enfermeria son fundamentales para lograr un adecuado mantenimiento de los dispositivos, asi
como la deteccion temprana de complicaciones asociadas. En este mismo tenor, Garcia (2024), en
su estudio sobre la estandarizacion del manejo de ventriculostomia externa en la UCI, puntualiza
la necesidad de contar con un estdndar operacional que guie el actuar del profesional de
enfermeria frente al paciente neurocritico, lo que minimizaria eventos adversos como las

infecciones del sistema nervioso central (SNC) y demaés relacionados con la atencion de salud.



Derivado de lo expuesto, el profesional de enfermeria requiere de una metodologia que le
facilite abordar de manera sistematica este problema de salud, por lo que recurren al PAE. Este
funge un papel preponderante en la atencion de este tipo de padecimientos, al ser un método
ciclico con fases bien definidas que permite identificar problemas potenciales o reales, para poder
asi planificar acciones en pro de darles solucion (Cruz et al., 2020). En esta misma linea,
Chamba-Tandazo et al. (2021), mencionan que el fundamento del PAE se centra en la resolucion
de los problemas mediante la toma de decisiones, con el propdsito de establecer la atencion

reflexiva y organizada a través de cuidados de calidad y pensamiento critico.

Alvarez et al. (2021) define el PAE como un método cientifico, sistematico y organizado,
que utilizan los profesionales de enfermeria para la identificacion de problemas y necesidades de
la persona, familia y comunidad; con el fin de brindar cuidados eficientes y humanistas;
centrandose en el logro de resultados. De acuerdo con Nufiez et al. (2023) este proceso se apropia
de una base de conocimientos que facilitan la adecuada comprension de los diagnosticos de
enfermeria, los resultados del paciente y las intervenciones enfermeras; y se conforma de cinco

fases: valoracion, diagnostico, planeacion, intervencion y evaluacion.

La valoracion como primera etapa, se centra en la obtencion de informacion relacionada
con el paciente, familia y comunidad con el propdsito de identificar las necesidades, problemas,
preocupaciones o respuestas humanas; con el fin de tomar las mejores decisiones y se actue con
pericia. La recogida de estos datos se realiza de forma sistematica mediante la observacion,
entrevista a paciente y/o familiares, exploracion fisica, exdmenes de laboratorio, historial clinico,
entre otros. (Gonzalez et al., 2022; Ponciano y Rodriguez, 2024). Aunado a lo anterior, Blanco
(2020) senala que durante esta fase es necesario tomar en cuenta la ideologia, sistema de

creencias, valores y emociones que forman al individuo; lo que permite, segiin Alvarez-Izquierdo



(2023), concebir a la persona como un ser unitario, con caracteristicas y necesidades propias,

pero a la vez se valore como un todo, sin separarse de sus partes.

La valoracion de enfermeria se vale de modelos de cuidados como el propuesto por
Marjory Gordon, que plantea 11 patrones funcionales de salud interrelacionados con base en la
estructura del funcionamiento humano, el cual no puede ser dividido ni tratado por partes. Estos
son: patrén uno, percepcion y manejo de la salud; patrén dos, nutricional-metabodlico; patron tres,
eliminacion; patron cuatro, actividad y ejercicio; patron cinco, suefio y descanso; patron seis,
cognitivo-perceptual; patron siete, autopercepcion-autoconcepto; patrén ocho, rol-relaciones;
patrén nueve, sexualidad-reproduccion; patron diez, adaptacion-tolerancia al estrés; y patron 11,
valores y creencias (Villota, 2022). Estos patrones funcionales de salud agrupan y validan los
datos recolectados en la valoracion, para que posteriormente se identifiquen los afectados, se

organicen y se determinen los diagnosticos de enfermeria (Gonzalez et al., 2022).

La etapa de diagnostico consiste en la agrupacion de la informacion recabada en la
primera fase, a partir de un juicio clinico se identifican las respuestas humanas hacia problemas
de salud o procesos vitales reales o potenciales que requieren intervenciones de enfermeria, por
tanto, esta parte del proceso sirve como guia para el plan de cuidados y sobre todo permite el

establecimiento de prioridades (Caetano da Silva et al., 2021; Gonzalez et al., 2022).

El diagnostico enfermero forma parte del lenguaje de enfermeria; este ultimo surge de la
investigacion disciplinar, correlacionando el método enfermero y la integracion taxonomica de la
North American Nursing Diagnosis Association [NANDA] (Heather et al., 2024), con el fin
ultimo de estandarizar dicho lenguaje diagnostico y, por consiguiente, el cuidado de enfermeria
(Torres-Gomez et al., 2021). La taxonomia diagndstica otorgada por la NANDA es propia de la

disciplina de enfermeria; tiene como base el método cientifico y constituye una herramienta



sistematica que contribuye a la toma de decisiones en la practica clinica diaria, ademds de definir

el éxito del plan de cuidados (Garcia y Jiménez, 2021).

La planeacion de cuidados es la tercera etapa del proceso, comienza posterior a la
priorizacion de diagnoésticos y finaliza con el registro del plan. De acuerdo con Cervantes et al.
(2024), en esta se formulan estrategias y se determinan los cuidados especificos para reforzar las
respuestas del paciente sano, o bien para dar soluciéon o disminuir los problemas de salud en el
paciente enfermo, esto tras fijarse los objetivos que exigen ser realistas y medibles. Gonzalez et
al. (2022) identifican cuatro fases dentro de esta etapa: fase uno, determinacion de prioridades;
fase dos, establecimiento de los Nursing Outcomes Classification [NOC] (Moorhead et al.,
2018); fase tres, seleccion de las Nursing Interventions Classificaction [NIC] (Butcher et al.,

2018); y fase cuatro, documentacion del plan de cuidados.

En apoyo a la conformacion del plan de cuidados, la enfermeria basada en la evidencia
(EBE) brinda la oportunidad de mejorar la atencion otorgada, a través de referentes validos y
utiles procedentes de la investigacion; lo que resulta en el aumento de la calidad de los cuidados,
la seguridad de los pacientes y el manejo de riesgos en la practica (Granados-Oliveros y Esparza-
Bohorquez, 2020). En palabras de Herrero (2021), todo el conocimiento que surge de la
investigacion es utilizado en el &mbito clinico y es concretado en guias y protocolos de actuacion,
para ofrecer una atencidn sanitaria integral. En este contexto, Gonzalez-Maria et al. (2020)
afirman que la aplicacion de las Guias de Practica Clinica (GPC) hace efectiva la atencion al
disminuir las variaciones clinicas entre profesionales, por medio de intervenciones de salud con
sustento cientifico que generan cambios en los esquemas de la practica en espacios clinicos

especificos.



Una vez creado el plan, es necesario implementarlo. La ejecucion como cuarta etapa, es la
parte del proceso en que se llevan a la practica los cuidados necesarios para alcanzar los NOC,
por tanto, incluye el registro de las intervenciones y la verificacion de que el plan de cuidados se
puso en marcha, ademas sirve de instrumento para evaluar la eficacia de la atencion de
enfermeria (Gonzalez et al., 2022; Lopez et al., 2022). En esencia, la ejecucion es la parte activa
del proceso, en donde los profesionales de enfermeria son los inmediatos responsables de

coordinar y cubrir las demandas de los pacientes a través de la aplicacion del cuidado.

Finalmente, la evaluacion como ultima etapa del PAE corresponde al momento en que se
analizan escrupulosamente los resultados de la aplicacion de los cuidados brindados, Arraes et al.
(2021), la definen como aquella fase en que se evaluan y sintetizan las respuestas de la persona
en relacion con el plan de cuidados propuesto. Para Gonzalez et al. (2022), esta etapa es
sistematica y continua, y tiene como objetivo contrastar la informacion recabada en la valoracion
con los resultados obtenidos, a fin de poner al descubierto el impacto en la salud del paciente
respecto al plan de cuidados aplicado, tomando en cuenta las respuestas humanas del mismo y de

esta manera corregir las deficiencias en la planificacion.

1.3 Objetivo

Brindar atencion integral a la paciente con ventriculostomia tras la ruptura de aneurisma

cerebral, mediante el método enfermero para favorecer su recuperacion y reducir el riesgo de

complicaciones.
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Capitulo 1T

Disefio del Proceso de Enfermeria

Diseiio de caso clinico

Caso clinico descriptivo, prospectivo y longitudinal en una paciente que fue seleccionada
a conveniencia por sus respuestas humanas y factores circunstanciales mientras se encontraba
hospitalizada en el servicio de terapia intensiva en un hospital de tercer nivel. Para la recoleccion
de datos se tom6 como referente el instrumento de valoracion con enfoque en el modelo de
valoracion de enfermeria sobre los Patrones Funcionales propuesto por Marjory Gordon, ademas
se tuvo acceso al expediente clinico para la elaboracion del plan de cuidados; este proceso utilizé
como referentes las taxonomias NANDA, NOC Y NIC, asi como las GPC de los diferentes

organismos de salud mexicanos.

Para la busqueda bibliografica se recurri6 a las siguientes bases de datos: PubMed,
CUIDEN, EBSCO, Scielo, CINAHL, Cochrane y el buscador Google académico. La estrategia
de busqueda fue dirigida por las palabras clave: proceso de enfermeria, atencidon de enfermeria,
cuidados de enfermeria, ventriculostomia y aneurisma cerebral; en los idiomas espafiol, inglés y

portugués.

2.1 Valoracion inicial

2.1.1 Datos de identificacion

El dia 03 de diciembre de 2024, ingresa a la unidad de cuidados intensivos O. M. R. M.
paciente mujer de 57 afios, casada, ama de casa, y quien cuenta con secundaria no terminada. Al
interrogatorio la hija sefiala que vivian en Querétaro pero que la situacion de salud de su madre

las llevo al cambio de residencia temporalmente. O. M. R. M. se encuentra con los siguientes
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diagnosticos: ruptura de aneurisma sacular de arteria cardtida interna derecha mas post-operada
de ventriculostomia més hipertension arterial sistémica mas diabetes mellitus tipo dos. El motivo

del ingreso al servicio es por la instalacion de catéter ventricular externo por ventriculostomia.

2.1.2 Observacion del entorno

Paciente ingresada a la UCI en la unidad nimero 12, dicho espacio se encuentra separado
del resto por cristales y una cortina corrediza. El area cuenta con cama hospitalaria automatica
funcional y en buen estado, mesa puente, buro, equipo electromédico para monitorizacion de
signos vitales y otros valores; bombas de infusion, ventilador mecanico, lamparas de iluminacion
en techo, sistemas de succion y oxigeno empotrados en la cabecera, probeta de recoleccion de
orina y bote de basura. El espacio cuenta con estetoscopio y dispensador de gel antibacterial
individuales. Asi mismo, se mantiene con medidas de higiene adecuadas y, en la medida de lo

posible, libre de riesgos.

2.1.3 Datos historicos

Datos recolectados en el expediente clinico indican que es alérgica a la penicilina, tuvo
una oclusion tubdrica bilateral (OTB) hace 31 afios, nego transfusiones y toxicomanias, ademas
sefialo su padecimiento hipertensivo con una evolucién de cinco afios bajo tratamiento médico.

Desconocia padecer diabetes mellitus tipo dos.

El dia 16 de octubre de 2024 inicia con cefalea de predominio occipital de moderada
intensidad, acompafiada de nauseas, dolor ocular y variaciones en cifras tensionales, acude a
médico privado quien le indica tratamiento no especificado. Al no tener mejoria, acude el dia 21
de octubre de 2024 a la unidad médica, donde se realiza tomografia axial computarizada (TAC)

simple de craneo, en la que se observa hemorragia en territorio de la arteria cerebral media y



12

edema perilesional, hueso craneal sin fractura. El dia 25 de octubre de 2024 se realiza TAC de
control con medio de contraste que evidencia dilatacion sacular aneurismatica en la cardtida
interna derecha. El dia 02 de diciembre de 2024 acude a consulta de neurocirugia con presencia
de lipotimia, al realizar TAC se encuentra presencia de hemorragia a nivel de cardtida interna
derecha, ventriculos laterales con densidad hematica y edema cerebral generalizada. El dia 03 de

diciembre de 2024 se realiza ventriculostomia izquierda y se ingresa a la UCL.

2.1.4 Valoracion actual

Se recabaron datos objetivos de la paciente mediante la valoracion y exploracion fisica
cefalocaudal, ademas se recurri6 a informacion del expediente clinico y algunos datos por
entrevista al familiar, bajo consentimiento informado (Apéndice 1) y firmado. Organizandose

toda la informacion de la siguiente manera.

2.1.4.1 Patrones funcionales de salud de Marjory Gordon

1. Patron percepcion-manejo de salud.

Por estado de analgo-sedacion de la paciente, se consulto el expediente clinico de donde
se tomaron los siguientes datos: alérgica a penicilina, sin toxicomanias, sin registro de esquema
de vacunacion. Al interrogar a la hija, comenta que la paciente conocia su padecimiento
hipertensivo y cumplia con el régimen médico aunado a autocuidados. Sin embargo, desconocia

su diagnoéstico de diabetes mellitus tipo dos.

2. Patron nutricional-metabdlico.

Se encuentra tolerando dieta enteral a través de sonda nasogéstrica nimero 16 French (Fr)
con fecha de colocacion 03.12.24. Abdomen blando, depresible a la palpacion, con movimientos

peristalticos presentes y normales. La paciente pesa 60 kg, mide 154 cm y tiene un indice de
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masa corporal (IMC) de 25.29 kg/m2. La muestra de sangre capilar indica una glicemia de 161
mg/dL. La piel de la paciente es palida y huimeda, con una temperatura axilar de 35° C. Al valorar
riesgo de lesiones por presion (LPP) obtuvo una puntuacion de 12 en escala de Braden (Romero

et al., 2020) (Apéndice 2), posicionandose en riesgo medio para la apariciéon de LLP.

A nivel de zona parietal izquierda se encuentra con tricotomia y herida quirtrgica por
instalacion de catéter para drenaje ventricular externo (ventriculostomia), cubierta con gasa
estéril, sin sangrado activo. Dicho catéter se encuentra permeable drenando LCR limpio. Se
encuentra con dispositivo vascular de acceso central trilumen en vena yugular derecha,
permeable, sin sangrado activo en el sitio de puncién, por el que se infunden medicamentos y

soluciones.
3. Patron de eliminacion.

Paciente con catéter de eliminacion urinaria numero 14 Fr, instalado el 03.12.24, por el
que drena orina &mbar con un gasto de 0.0125 ml/kg/h hasta el momento. Sin uso de diuréticos.
En lo que respecta a la eliminacion fecal, no presenta incontinencia, pero precisa de pafial al estar

bajo efectos de sedo-analgesia.
4. Patréon actividad-ejercicio.

Paciente con via aérea permeable pero ocupada por tubo endotraqueal de 7.5 Fr, fijada a
19 centimetros de arca dentaria, bajo ventilacion mecanica invasiva en los siguientes pardmetros:
modo asisto control, con frecuencia respiratoria de 12, volumen tidal de 330 centimetros ctbicos,
presion positiva al final de la espiracion (PEEP) de 5, fraccion inspirada de oxigeno (Fi02) de
45%. Campos pulmonares ventilados, sin secreciones que obstruyan la via, respiraciones ritmicas

con una frecuencia de 12 por minuto, y saturando al 96%. Mantiene valores de capnografia de 30
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mmHg. Con presencia de pulsos centrales y periféricos de buena intensidad y pulso regular.
Llenado capilar de 2 segundos, presentando los siguientes signos: frecuencia cardiaca de 61

latidos por minuto, tension arterial de 100/57 mmHg, presion arterial media de 71 mmHg.

La gasometria arterial (Tabla 1) reporta lo siguiente: pH de 7.41, PO2 de 83 mmHg,
PCO2 de 28 mmHg, HCO3 de 18.2 mmol/L, SaO2 de 97%, Na+ de 139 mmol/L, K+ de 3.9
mmol/L, Ca++ de 0.77 mmol/L, lactato de 1.2 mmol/L y glucosa de 147 mg/dL. Por su parte la
quimica sanguinea (Tabla 2) arroj6 los siguientes valores: glucosa de 230 mg/dL, Na+ de 131
mmol/L, K+ de 3.5 mmol/L, Ca++ de 8.8 mmol/L, CI- de 105 mmol/L, bilirrubina sérica total de
0.54 mg/dL, bilirrubina directa de 0.09 mg/dL, urea de 19.28 mg/dL, creatinina de 0.49 mg/dL y

BUN de 9 mg/dL.

Finalmente, la biometria hematica (Tabla 3) realizada report6 lo siguiente: eritrocitos de
4.51 millones por microlitro (mcl), hemoglobina de 12.91 g/dL, volumen corpuscular medio
(VCM) de 84.03 femtolitros (fL), amplitud de distribuciéon de gldobulos rojos (RDW) de 14% y

leucocitos de 15.64 millones por mcl.

5. Patron suenio-descanso.

No valorable por encontrarse bajo analgo-sedacion.

6. Patrén cognitivo-perceptual.

Paciente bajo efectos de analgo-sedacion con puntuacion de -4 en escala de agitacion-
sedacion de Richmond [RASS] (Goldberg, 2022) (Apéndice 3), sin alteraciones sensoriales.
Presenta pupilas isocoricas de 2 mm, hiporreflécticas. Con una PIC de 7 mmHg. Al valorarse el
dolor mediante la escala Critical-Care Pain Observation Tool [CPOT] (Garcia et al., 2023)

(Apéndice 4) obtuvo un puntaje de cero.
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7. Patrén autopercepcion-autoconcepto.

No valorable por encontrarse bajo analgo-sedacion.

8. Patron rol-relaciones.

Al interrogatorio con la hija, indica que la paciente mantiene el rol de trabajadora del

hogar.

9. Patron sexualidad-reproduccion.

No valorable por encontrarse bajo analgo-sedacion.

10. Patron adaptacion-tolerancia al estrés.

No valorable por encontrarse bajo analgo-sedacion.

11. Patron valores-creencias.

Al interrogatorio con la hija, indica que la paciente profesa la religion catdlica y que sus

valores, creencias y costumbres no contraponen al tratamiento médico.

2.1.4.2 Valoracion cefalocaudal

Paciente mujer identificada como O. M. R. M. de 57 afios, encontrada en decubito dorsal,
bajo efectos de analgo-sedacion con puntuacion de -4 en escala de RASS, con los siguientes
signos vitales: frecuencia cardiaca de 61 latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 12 por
minuto, tension arterial de 100/57 mmHg, tension arterial media de 71 mmHg, saturacion parcial
de oxigeno de 96% y temperatura axilar de 35° C. Se valora dolor con escala de CPOT,

obteniendo un puntaje de cero. Se monitoriza PIC de 7 mmHg.



b)

d)

g)

h)

16

Cabeza: herida quirtirgica en parietal izquierdo con instalacion de catéter para drenaje
ventricular externo, cubierta con gasa estéril sin datos de sangrado activo, dicho catéter se
encuentra permeable y drenando LCR limpio.

Cara: pupilas isocoricas e hiporreflécticas, ambas con 2 mm de didmetro. Fosas nasales
permeables con sonda nasogdstrica para alimentaciéon numero 16 Fr. Cavidad oral
hidratada, con lengua en depresion por presencia de tubo endotraqueal.

Cuello: con dispositivo vascular de acceso central trilumen insertado a través de la vena
yugular derecha, permeable por donde se ministran medicamentos y soluciones; sin datos
de sangrado activo.

Toérax: campos pulmonares ventilados a través de tubo endotraqueal 7.5 Fr. Fijado a 19
centimetros de arcada dentaria, con ventilaciéon mecéanica en modo asisto control bajo los
siguientes parametros: frecuencia respiratoria de 12 por minuto, volumen tidal de 330
centimetros cubicos, PEEP de cinco, Fi02 de 45%.

Abdomen: blando, depresible a la palpacion con movimientos peristalticos presentes y
normales. Recibe nutricion enteral con buena tolerancia.

Gentitales: con catéter urinario nimero 14 Fr. Por el que drena orina &mbar con un gasto de
0.0125 ml/kg/h hasta el momento, sin uso de diuréticos. No presenta incontinencia fecal
pero precisa de pafial por encontrarse bajo analgo-sedacion.

Extremidades superiores e inferiores: sin datos patoldgicos de relevancia clinica, con
llenado capilar de dos segundos.

Piel: fria, hidratada y palida, sin presencia de lesiones y con adecuada turgencia. Se valora

riesgo de LPP, obteniendo un valor de 12 en escala de Braden.



2.1.5 Resultados de auxiliares diagndsticos

Tabla 1

Gasometria arterial
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Determinaciéon  Resultados Unidades Valores normales
pH 7.41 --- 7.35-7.45

pO2 83 MmHg 75-100

pCO2 28 MmHg 35-45
HCO3- 18.2 mmol/L 22 -28
Lactato 1.2 mmol/L <2

Nota. Archivo de la institucion (expediente clinico).

Tabla 2

Quimica sanguinea

Determinacion ~ Resultados Unidades Valores normales
Glucosa en 230 mg/Dl 74 - 106

sangre

Creatinina  en 0.49 mg/dL 0.50-1.20

sangre

Sodio en suero 131 mmol/L 132 - 144

Nota. Archivo de la institucion (expediente clinico).



Tabla 3

Biometria hematica
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Determinacion Resultados Unidades Valores normales
Leucocitos 15.64 10"3/uL 4.60-10.20
Eritrocitos 4.51 10"6/ul 4.04 - 6.13
Hemoglobina 12.91 g/dL 12.21 - 18.10

Nota. Archivo de la institucion (expediente clinico).
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2.2 Diagnosticos de enfermeria

Dominio 4. Actividad/reposo.

Clase 4. Respuestas cardiovasculares/pulmonares.

Diagnostico de enfermeria: riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz r/c lesion cerebral
(presion de perfusion cerebral), procedimiento quirtirgico (ventriculostomia), uso de

preparaciones farmacologicas (infusion de propofol).

Dominio 11. Seguridad/proteccion.

Clase 6. Termorregulacion.

Diagnéstico de enfermeria: termorregulacion ineficaz r/c condicidon que afecta la regulacion de
la temperatura (ventriculostomia), m/p disminucion de la temperatura corporal por debajo del

rango normal, palidez moderada, piel fria al tacto.

Dominio 11. Seguridad/proteccion.

Clase 1. Infeccion.

Diagnostico de enfermeria: riesgo de infeccion de herida quirargica r/c procedimientos

invasivos, procedimientos quirurgicos extensos, comorbilidad significativa.



2.3 Plan de cuidados de Enfermeria
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Analisis de los Datos
Diagnostico de Enfermeria-
NANDA

Plan de Cuidados
Resultados NOC, Intervenciones NIC y Recomendaciones de las Guias de Practica Clinica (EBE)
JQué debo hacery qué puedo hacer?

¢ Qué sugieren los datos? ESII::::Z“]{’OO C Indicadores Intervenciones (NIC y GPC)
Dominio: 4 Dominio: 2 Salud | 1. Presion intracraneal (3) | Dominio: 2 Fisiologico/complejo
Actividad/reposo fisiologica 3) Clase: I Manejo neuroldgico
Clase: 4 Respuestas Clase: E 2. Presion arterial media Intervencion: Favorecimiento de la perfusion
cardiovasculares/pulmonares | Cardiopulmonar 3)3) cerebral

o ’ Cddigo NOC: 3. Presion de perfusion Actividades:
Diagnostico de Enfermeria: | 0406 cerebral (3) (3) e Inducir la hipertensién con la expansién
Riesgo de perfusion tisular | Perfusion tisular: de Volumeg o con aget,ltes 1notr'op1.c,os 0
cerebral ineficaz cerebral. vasoconstrictores, segiin prescripcion,
relacionado con lesion para mantener los pardmetros
cerebral (presion de Puntuacion hemodindmicos y mantener/mejorar la
perfusion cerebral), Basal presion de perfusion cerebral (CPP).
procedimiento quirrgico 3 Escala (s) e Mantener los niveles de glucosa en sangre
(ventriculostomia), uso de 1. Desviacion grave del dentro del rango normal.
preparaciones Puntuacién rango nprmal. . e Mantener la posicion de la cabecera de la

Diana 2. Desviacion sustancial del

farmacoldgicas (infusion de
propofol).

Mantener a: 3
Aumentar a: 4

Puntuacion Post-
intervencion

3

rango normal.

3. Desviacion moderada del
rango normal.

4. Desviacion leve del rango
normal

5. Sin desviacion del rango
normal.

cama a 30°, controlando la respuesta del
paciente a la posicion de la cabeza.
Evitar, en la medida de lo posible, la
flexion del cuello y la flexion extrema de
cadera/rodilla.

Mantener la presion de CO2 a 25 mmHg
0 mas.

Monitorizar los tiempos de coagulacion
del paciente (protrombina [PT] y
tromboplastina parcial [PTT]), para
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mantenerlos de una a dos veces el tiempo
normal.

Vigilar los signos de hemorragia (sangre
en heces y drenaje nasogastrico).
Monitorizar el estado neurologico del
paciente.

Monitorizar y realizar el calculo de la
presion de perfusion cerebral.

Valorar la presion intracraneal y la
respuesta neuroldgica del paciente ante
los cuidados brindados.

Monitorizar y controlar la presion arterial
media (PAM).

Mantener monitorizada la presion venosa
central (PVC).

Monitorizar el estado respiratorio:
frecuencia, ritmo, profundidad de las
respiraciones; asi como niveles de las
presiones de O2, CO2, pH y bicarbonato.
Valorar los sonidos pulmonares para
identificar la presencia de sonidos
adventicios.

Monitorizar y valorar los resultados de
laboratorio para identificar cambios de
oxigenacion o de equilibrio acido-base.




2.4 Ejecucion y Evaluacion del Cuidado

Diagnostico de Enfermeria

Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz relacionado
con lesion cerebral (presion de perfusion cerebral),
procedimiento quirargico (ventriculostomia), uso de
preparaciones farmacologicas.
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Nombre: O.M.R. M

57 afios UCI
Edad: Servicio/Contexto:

03/12/2024 17:00 h
Fecha: Hora:

Intervenciones Realizadas

Evaluacion

e Se monitorizo la glucosa capilar y en sangre obteniendo
valores de 161 y 230 mg/dL, respectivamente.

e Con ayuda de la cama eléctrica hospitalaria se mantuvo
a la paciente en posicion semi-Fowler elevando la
cabecera a 35°, con respuesta favorable a esta postura.

e La flexion del cuello se evitd designando a un
enfermero para mantener la alineacion de la zona
cervical al momento del bafio y en los cambios
posturales. Para evitar la flexion extrema de cadera
rodilla, se elevo la articulacion de la cama a unos 15°y
se valoro la respuesta del paciente.

e En los primeros resultados de la gasometria arterial se
valor6 un nivel de presion de CO2 de 28 mmHg.

e El personal médico no valor6 la importancia de los
tiempos de coagulacion, por tanto, no se tienen
resultados de estos estudios debido a la ausencia de
indicacion médica.

e Se vigil6 el drenaje nasogastrico a través de la sonda
instalada, sin obtener datos que sugirieran hemorragia.

e Durante el turno la paciente no evacud.

Evaluacion cuantitativa

Resultado esperado: Desviacion leve del rango normal (4)
Puntuacion basal: Desviacion moderada del rango normal (3)
Puntuacion post-intervencion: (3, se mantiene).

Puntuacion cambio: 0

Indicadores basales y post-intervencion

e Presion intracraneal (3) (3)
e Presion arterial media (3) (3)
e Presion de perfusion cerebral (3) (3)

Evaluacion cualitativa

Pese a las intervenciones realizadas para mejorar la presion de
perfusion cerebral no hubo cambios significativos sobre los
indicadores basales, considerando que la evaluacion post-
intervencion se realizé a las tres horas posteriores al ingreso de
la paciente; sin embargo, el nivel de la CPP se mantiene en
rangos normales permitiendo un adecuado estado circulatorio a
nivel cerebral. No obstante, se valora el inicio de medicamento
vasoactivo para, en la medida de lo posible, no comprometer el
riego sanguineo cerebral.
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Para la valoracion del estado neuroldgico de la paciente
se evaluaron las caracteristicas de pupilas, cifra de
presion intracraneal, y el calculo de CPP.

Al monitorizar la PIC y la PAM para el célculo de la
CPP, se obtuvo un valor de 64 mmHg.

Se valor¢ la respuesta del paciente ante los cuidados
brindados, con el mantenimiento de la PIC en 7 mmHg.
Este valor se monitoriz6 gracias a la instalacion del
catéter ventricular externo el cual permanecia conectado
al monitor de signos vitales a través de una interfaz.
Durante la vigilancia de la PAM, esta se mantuvo en 71
mmHg, por lo que se notifico) a médico y se valor6 el
inicio de vasoactivo.

La valoracion de la PVC no se realizo por protocolos
institucionales, pese a esto seria prioritario obtener esta
informacion para una mejor monitorizacion del estado
hemodinamico.

Se monitorizoé el estado respiratorio de la paciente quien
se encontraba apoyada con ventilaciéon mecanica
asistida, obteniendo los siguientes datos: frecuencia
respiratoria de 12 respiraciones por minuto, ritmo
normal, con adecuada profundidad, presion de O2 de 83
mmHg, presion de CO2 de 28 mmHg, pH de 7.41 y
bicarbonato de 18.2 mmol/L.

No se encontrd evidencia de ruidos adventicios al
realizar la auscultacion de los campos pulmonares.

Nombre del Estudiante: Victor Manuel Cruz Santiago




2.3 Plan de Cuidados de Enfermeria
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Analisis de los Datos
Diagnostico de Enfermeria-
NANDA

Plan de Cuidados
Resultados NOC, Intervenciones NIC y Recomendaciones de las Guias de Practica Clinica (EBE)
JQué debo hacery qué puedo hacer?

;Qué sugieren los datos? EsIIf:::Z)a]‘i’OO C Indicadores Intervenciones (NIC y GPC)
Dominio: 11 Dominio: 2 Salud | 1. Disminucion de la Dominio: 2 Fisiolégico/complejo
Seguridad/proteccion fisiologica temperatura cutanea (2) | Clase: M Termorregulacion
Clase: 6 Termorregulacion Clase: 1 3) Intervencion: Manejo de la termorregulacion

Regulacion 2. Cambiosenel colorde | 4otividades:
Diagnostico de Enfermeria: meta}bélica la piel (2) (3) e Monitorizar los signos vitales y el estado
Codigo NOC: neurolégico.
Termorregulacion ineficaz | 0800 .
relacionado con condicion ¢ M0n1t0r1z.a.r la tempergtura f:(?rporal
que afecta la regulacion de Termorregulacion central utilizando un dispositivo
la temperatura _ adecuado.
(ventriculostomia), Puntuacion Dominio: 2 Fisiolégico/complejo
manifestado por Basal Clase: M T. lacid
disminucion de la 2 Escala (s) ase: V. ’er'morregu aeion
temperatura corporal por 1. Grave Intervencion: Regulacion de la temperatura
debajo del rango normal, Puntuacion 2. Sustancial Actividades:
palidez moderada, piel fria Diana 3. Moderado
al tacto. Mantener a: 2 4. Leve e Determinar la causa de la alteracion de la
Aumentar a: 3 5. Ninguno temperatura.
Puntuacion Post- e Instaurar un dispositivo de monitorizacion
intervencion de temperatura central continua.
| e Monitorizar la temperatura segln las

directrices para las lecturas de
temperatura corporal.

e Monitorizar la presion arterial, el pulso y
la respiracion.
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e Monitorizar el color y la temperatura de la
piel.

e Utilizar un colchén térmico, mantas
calientes y un entorno calido para elevar
la temperatura corporal.

e Informar sobre los indicios de hipotermia
como: piel fria y palida/cianética,
escalofrios, somnolencia, retraso de
llenado capilar. E iniciar el tratamiento
urgente adecuado.




2.4 Ejecucion y Evaluacion del Cuidado

Diagnostico de Enfermeria
Termorregulacion ineficaz relacionado con condicion que
afecta la regulacion de la temperatura (ventriculostomia),
manifestado por disminucién de la temperatura corporal por
debajo del rango normal, palidez moderada, piel fria al tacto.

26

Nombre: O.M.R. M

57 afios UCI
Edad: Servicio/Contexto:

03/12/2024 17:00 h
Fecha: Hora:

Intervenciones Realizadas

Evaluacion

e Se monitorizaron continuamente los signos vitales de
manera no invasiva a través de sensores conectados por
interfaz hacia el monitor que proyectaba los parametros
hemodindmicos, respiratorios y de temperatura. Esta
ultima con un valor de 35° C.

e Para mantener monitorizada la presion arterial en
tiempo real, se valor¢ la instalacion de una linea arterial
de acceso periférico

e La monitorizacion del estado neuroldgico se dio gracias
a la valoracion de datos clinicos como el estado de
sedacion con la escala RASS y el didmetro pupilar con
escala de valoracion pupilar. Asi mismo, se mantuvo la
medicion de la PIC y el célculo de la CPP.

e Se valoro la instalacion del catéter de Swan — Ganz para
la monitorizacién invasiva de pardmetros
hemodinamicos y temperatura central.

e Al tratarse de un paciente neuro-critico la determinacion
de la causa de la alteracion de la temperatura fue clara:
el abordaje y manipulacion del tejido cerebral propicid
edema comprometiendo las funciones del 6rgano y
componentes.

Evaluacion cuantitativa

Resultado esperado: Moderado (3)
Puntuacion basal: Sustancial (2)

Puntuacion post-intervenciodn: Moderado (3)
Puntuacioén cambio: 1

Indicadores basales y post-intervencion

e Disminucion de la temperatura cutanea (2) (3)
e (Cambios en el color de la piel (2) (3)

Evaluacion cualitativa

Gracias a la pericia en las intervenciones para contribuir a la
termorregulacion de la paciente, su temperatura corporal
alcanzo los 35. 8° C. Al valorar nuevamente las caracteristicas
de la piel esta se percibia menos fria, pero mantenia moderada
palidez, con un llenado capilar de tres segundos. Aun asi, se
continuo con los cuidados como el uso del colchon térmico, el
abrigo con sdbanas y se recomendo al siguiente turno mantener
la monitorizacién de cambios en la temperatura o deteccion de
datos de hipotermia.
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Se valor¢ la instalacion del catéter de Swan — Ganz para
la monitorizacién continua de la temperatura a nivel
central.

A través de sensores conectados al monitor se valoraron
continuamente los signos vitales de manera no invasiva.
Al realizar la valoracion cefalocaudal se monitorizaron

las caracteristicas de la piel encontrandose fria al tacto y
moderadamente palida.

Para la elevacion de la temperatura corporal se hizo uso
de un colchon térmico de aire caliente, y al mismo
tiempo se propicidé un ambiente calido cubriendo al
paciente con sabanas, y evitando el uso de agua fria para
su higiene.

En todo momento se valoraron signos que sugirieran
hipotermia, por ejemplo, piel fria, palida o cianética,
llenado capilar prolongado.

Nombre del Estudiante: Victor Manuel Cruz Santiago
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Analisis de los Datos
Diagnostico de Enfermeria-
NANDA

Plan de Cuidados

Resultados NOC, Intervenciones NIC y Recomendaciones de las Guias de Practica Clinica (EBE)
JQué debo hacery qué puedo hacer?

;Qué sugieren los datos? EsIIf:::Z)a]‘i’OO C Indicadores Intervenciones (NIC y GPC)
Dominio: 11 Dominio: 2 Salud | 1. Deteccion de infecciones | Dominio: 4 Seguridad
Seguridad/proteccion fisiologica 3)3) Clase: V Manejo del riesgo
Clase: 1 Infeccion Clase: H 2. Recuento leucocitario Intervencion: Control de infecciones
Respuesta inmune absoluto (3) (3) Actividades:
Diagnéstico de Enfermeria: | Cédigo NOC: e Seguir las precauciones universales en
. . < 0702 todas las actividades asistenciales a
Riesgo de infeccion de . ) o
herida quirirgica Estado inmune reah;ar como: lavado de man’os §1gulend0
relacionado con los cmco momentf)s, uso de técnicas de
procedimiento invasivo, asepsia y antisepsia, uso de gorro, bata y
procedimientos quirtrgicos Puntuacion cubrebocas al momento de realizar la
extensos, comorbilidad Basal curacion de la herida.
significativa. 3 Escala (s) e Manipular las sdbanas y tejidos usados en
L. Gravemqnte el bafo y cambio de ropa de cama y
Punt.uacién comprometido. paciente, con la minima agitacion para
Mant D1ana3 i(')il;ts;celghngeme evitar la contaminacion del aire, las
antener a: . .
Aumentar a: 4 3. Moderadamente super.ﬁf:les y las persond s‘.’ :
Puntuacién Post- | comprometido. e Administrar terapia antibidtica y mantener

intervencion

4. Levemente comprometido.

5. No comprometido.

el uso prudente de estos medicamentos
(cefalosporina de tercera generacion).

Dominio: 2 Fisioldgico complejo
Clase: L Manejo de la piel/heridas
Intervencion: Cuidados de las heridas
Actividades:
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Observar las caracteristicas de la herida,
incluyendo drenaje, color, tamafio, olor y
cantidad, por turno o por razon necesaria.
Limpiar con solucion salina fisiologica la
herida y el area circundante.

Brindar cuidados del sitio de incision.
Cubrir la herida con gasas estériles para
controlar el exudado, pero que no deseque
mas la herida.

Durante el bafio cubrir la herida con un
aposito o compresa estéril, con la
finalidad de mantener seca la zona
circundante.

Valorar y registrar cualquier cambio
producido en la localizacion, tamaio y
aspecto de la herida en cada episodio de
curacion o por razdn necesaria.




2.4 Ejecucion y Evaluacion de Cuidado
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Diagnostico de Enfermeria Nombre: O.M.R.M
Riesgo de infeccion de herida quirargica relacionado con 57 afos UCI
procedimiento invasivo, procedimientos quirirgicos extensos, Edad: Servicio/Contexto:
comorbilidad significativa. 03/12/2024 17:00 h
Fecha: Hora:
Intervenciones Realizadas Evaluacion

e Al realizar la valoracién de la herida quirurgica se
aplico el lavado de manos y uso de guantes estériles.

e Para las actividades asistenciales sobre la paciente se
respetaron los cinco momentos del lavado de manos, se
uso6 cubrebocas y bata en todo momento, ademas se
recomendo a todo el personal estas indicaciones.

e Durante su cuidado se procuré la minima manipulacion
de sabanas evitando asi la contaminacion con el aire.

e Seindico a familiar la necesidad de comprar productos
de higiene personal.

e Alingresar a la UCI se report6 profilaxis
antimicrobiana en el quir6fano con cefotaxima, por lo
que se valora inicio de terapia antibidtica con el mismo

e Al valorar las caracteristicas del abordaje se encontrd
herida quirargica limpia en parietal izquierdo, cubierta
con gasa estéril sin datos de sangrado activo; con
instalacion de catéter para drenaje ventricular externo,
permeable por el que se cuantifica LCR limpio.

e Para la limpieza de la herida y area circundante se
valor6 el uso de solucion salina fisioldgica. Pero al

medicamento u otra cefalosporina de tercera generacion.

Evaluacion cuantitativa

Resultado esperado: Levemente comprometido (4)

Puntuacién basal: Moderadamente comprometido (3)
Puntuacion post-intervenciodn: Moderadamente comprometido
(3, se mantiene).

Puntuacion cambio: 0

Indicadores basales y post-intervencion

e Deteccion de infecciones (3) (3)
e Recuento leucocitario absoluto (3) (3)

Evaluacion cualitativa

Al tratarse de una paciente de nuevo ingreso las intervenciones
brindadas no produjeron cambios relevantes, aunado a esto no
se cuenta con resultados de la biometria hematica posterior a los
cuidados ya que la evaluacion post-intervencion se realizo a las
tres horas posteriores, lo que limita la valoracion del impacto
sobre el diagnostico. Por todo lo anterior la paciente alin se
encuentra con riesgo de infeccion de herida quirtrgica, sin
embargo, se hacen las recomendaciones precisas para el
cuidado de la herida con apego a las precauciones universales.
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tratarse de un primer contacto con la paciente, se
recomendo al siguiente turno s6lo en caso necesario.
Dentro de los cuidados del sitio de incisiéon se mantuvo
cubierta la herida con gasas estériles, esto con el fin de
controlar el exudado o sangrado que llegara a
presentarse.

Se valord que el uso de las gasas no comprometiera el
estado de la herida.

Al ser una paciente de nuevo ingreso no se realizo el
bafio, pero se recomend6 cubrir la herida con aposito o
compresa estéril llegado el momento del bafio, esto con
el objetivo de mantener seca la zona circundante de la
herida.

Para mantener un adecuado reporte de los cambios
producidos en la herida, se valor6 y registro la
localizacion, tamafio y aspecto en una primera
valoracion; y se recomendo realizar estos cuidados en
cada episodio de curacidn o en caso de que las gasas
protectoras se desplazaran, se encontraran sucias o
humedecidas.

Nombre del Estudiante: Victor Manuel Cruz Santiago
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2.5 Valoracion Continua

El dia 04 de diciembre de 2024 se encuentra en la UCI adultos O. M. R. M. paciente
mujer de 57 afos quien cursa su primer dia de estancia intrahospitalaria con los siguientes
diagnosticos médicos: post-operada de ventriculostomia mas ruptura de aneurisma sacular de
arteria cardtida interna derecha mas hipertension arterial sistémica en tratamiento mas diabetes
mellitus tipo dos bajo tratamiento. Esta segunda valoracién se realizo de manera focalizada con
datos objetivos mediante los 11 Patrones Funcionales y exploracion fisica cefalocaudal, ademas
se recurrio a informacion del expediente clinico y algunos datos por entrevista al familiar; se

organizo6 la informacion de la siguiente manera.

2.5.1 Patrones funcionales de salud de Marjory Gordon

2. Patrdon nutricional-metabolico.

Se encuentra con sonda nasogastrica 16 Fr. con fecha de colocacion 03.12.2024, funcional
y a derivacion con gasto alimenticio de 270 ml. Abdomen blando, depresible, sin dolor a la
palpacion, peristalsis disminuida. La muestra de sangre capilar indica glicemia de 170 mg/dL. La
piel de la paciente es palida y himeda, con una temperatura axilar de 36. 5° C. A nivel de zona
parietal izquierda se encuentra con tricotomia y herida quirdrgica por instalacion de catéter para
drenaje ventricular externo (ventriculostomia), cubierta con gasa estéril, sin sangrado activo.
Dicho catéter se encuentra permeable drenando LCR serohematico con un gasto de 16.6 mL/h.
Mantiene dispositivo vascular central trilumen en vena yugular derecha cubierto con aposito de
clorhexidina, permeable, sin sangrado activo en el sitio de puncion, por el que se infunden

medicamentos y soluciones.
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A nivel de miembro tordcico izquierdo se encuentra con dispositivo vascular arterial de
acceso periférico de 18 Fr. Cubierto con aposito de clorhexidina, permeable y conectado a
telemetria por el que se monitoriza una presion arterial de 128/60 mmHg con una presion arterial

media de 87 mmHg.

4. Patrén actividad-ejercicio.

Paciente con via aérea ocupada por tubo endotraqueal de 7.5 Fr. Fijada a 19 centimetros
de arca dentaria, bajo ventilacidon mecénica invasiva controlada por presion en los siguientes
parametros: presion inspiratoria de 6, frecuencia respiratoria de 12, volumen tidal de 339
centimetros cubicos, PEEP de 5, Fi02 de 25%. Campos pulmonares con presencia de estertores,
abundante presencia de secreciones espesas-hialinas en boca, discreto estridor laringeo,
respiraciones ritmicas con una frecuencia de 12 por minuto, saturando al 97%. Mantiene valores
de capnografia de 35 mmHg. Con presencia de pulsos centrales y periféricos regulares y de buena
intensidad. Llenado capilar de dos segundos, presentando los siguientes signos: frecuencia
cardiaca de 68 lpm, tension arterial no invasiva de 143/71 mmHg, con una presion media de 99

mmHg.

La gasometria arterial (Tabla 4) reporta lo siguiente: pH de 7.35, pO2 de 105 mmHg,
pCO2 de 33 mmHg, HCO3 de 19.7 mmol/L, SaO2 de 99%, Na+ de 141 mmol/L, K+ de 3.5
mmol/L, Ca++ de 5.00 mmol/L, lactato de 1 mmol/L y glucosa de 163 mg/dL. Por su parte la
quimica sanguinea (Tabla 5) arroj6 los siguientes valores: glucosa de 163 mg/dL, Na+ de 138
mmol/L, K+ de 3.4 mmol/L, Ca++ de 8.6 mmol/L, Cl- de 114 mmol/L, bilirrubina sérica total de
0.35 mg/dL, bilirrubina directa de 0.05 mg/dL, urea de 12.89 mg/dL, creatinina de 0.41 mg/dL y

BUN de 6.02 mg/dL. Finalmente, la biometria hematica (Tabla 6) realizada reporto lo siguiente:
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eritrocitos de 4.59 mcl, hemoglobina de 13.06 g/dL, VCM de 84.03 fL, RDW de 14%, leucocitos

de 9.41 millones por mcl y plaquetas de 438 miles por pL.

6. Patrén cognitivo-perceptual.

Paciente bajo efectos de analgo-sedacion con puntuacion de -4 en escala de RASS, sin
alteraciones sensoriales. Presenta pupilas isocoricas de 2mm, hiporreflécticas. Con una PIC de 15

mmHg. Se valor6 el dolor mediante la escala CPOT, obteniendo un resultado de cero.

10. Patron adaptacion-tolerancia al estrés.

Durante la entrevista con el familiar se le solicita comprar articulos de higiene personal
para la paciente, en este momento aprovecha para expresar inquietudes sobre el estado de salud
de su madre. Indica que se siente triste, preocupada y con poca capacidad para sobrellevar la

situacion, aunado a esto se muestra ansiosa por estar lejos de casa.

2.5.2 Valoracion cefalocaudal

Paciente mujer identificada como O. M. R. M. de 57 afos, encontrada en decubito dorsal,
bajo efectos de analgo-sedacion con puntuacion de -4 en escala de RASS, con los siguientes
signos vitales: frecuencia cardiaca de 68 latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 12 por
minuto, tension arterial no invasiva de 143/71 mmHg, PAM de 99 mmHg, tension arterial
invasiva de 128/60 mmHg con una presion arterial media de 87 mmHg, saturacion parcial de
oxigeno de 97% y temperatura axilar de 36.5 ° C. Se monitoriza PIC de 15 mmHg y glicemia

capilar de 170mg/dL. Al valorar dolor con ayuda de escala CPOT se obtuvo un valor de cero.
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a) Cabeza: tricotomia y herida quirargica en parietal izquierdo con instalacion de catéter para
drenaje ventricular externo, cubierta con gasa estéril, sin sangrado activo. El catéter se
encuentra permeable a derivacion, drenando LCR serohematico con un gasto de 16.6 mL/h.

b) Cara: pupilas isocdricas e hiporreflécticas, ambas con 2 mm de diametro. Fosas nasales
permeables con instalacion de sonda nasogastrica nimero 16 Fr. Encontrada funcional y a
derivacion con gasto alimenticio de 270 ml. Cavidad oral hidratada, con abundante presencia
de secreciones espesas-hialinas.

c¢) Cuello: con dispositivo vascular de acceso central, trilumen insertado en vena yugular
derecha, permeable y por donde se ministran medicamentos y soluciones; cubierto con
aposito de clorhexidina y sin datos de sangrado activo. Se identifica discreto estridor
laringeo.

d) Térax: campos pulmonares con estertores, con soporte ventilatorio a través de tubo
endotraqueal 7.5 Fr. Fijado a 19 centimetros de arcada dentaria; la ventilacion mecanica
invasiva es controlada por presion y se mantiene en los siguientes parametros: presion
inspiratoria de 6, frecuencia respiratoria de 12, volumen tidal de 339 centimetros cubicos,
PEEP de 5, Fi02 de 25%. Mantiene capnografia de 35 mmHg.

e) Extremidades superiores: a nivel de miembro toracico izquierdo se encuentra con dispositivo
vascular arterial de acceso periférico de 18 Fr. Permeable y cubierto con apdsito de

clorhexidina. Extremidades superiores e inferiores con llenado capilar de dos segundos.



2.5.3 Resultados de auxiliares diagndsticos

Tabla 4

Gasometria arterial

36

Determinaciéon  Resultados Unidades Valores normales
pH 7.35 - 7.35-7.45

pO2 105 mmHg 75-100

pO2 33 mmHg 35-45
HCO3- 19.7 mmol/L 22 -28
Lactato 1 mmol/L <2

Nota. Archivo de la institucion (expediente clinico).

Tabla 5

Quimica sanguinea

Determinacion ~ Resultados Unidades Valores normales
Glucosa en 163 mg/dL 74 - 106

sangre

Creatinina  en 0.41 mg/dL 0.50-1.20

sangre

Potasio en suero 34 mmol/L 3.5-55

Nota. Archivo de la institucion (expediente clinico).
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Tabla 6

Biometria hematica

Determinacion ~ Resultados Unidades Valores normales
Leucocitos 9.41 10"3/uL 4.60 -10.20
Eritrocitos 4.59 10"6/ul 4.04 -6.13
Hemoglobina 13.06 g/dL 12.21 - 18.10
Plaquetas 438 miles/uL 142 — 424

Nota. Archivo de la institucion (expediente clinico).

Tabla 7

Quimica sanguinea

Determinaciéon  Resultados Unidades Valores normales
Tiempo de 11.9 Segundos 10.0 - 14.0
protrombina

(TP)

Tiempo de 32.0 Segundos 25.1-36.5
tromboplastina

parcial activada

(TTPa)

Nota. Archivo de la institucion (expediente clinico).



2.6 Diagnosticos de enfermeria

Dominio 4. Actividad/reposo.

Clase 4. Respuestas cardiovasculares/pulmonares.

Diagnostico de enfermeria: riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz r/c lesion cerebral
(presion de perfusion cerebral), procedimiento quirrgico (ventriculostomia), uso de

preparaciones farmacologicas (infusion de propofol).

Dominio 11. Seguridad/proteccion.

Clase 1. Infeccion.

Diagnéstico de enfermeria: riesgo de infeccion de herida quirurgica r/c procedimientos

invasivos, procedimientos quirdrgicos extensos, comorbilidad significativa.

Dominio 11. Seguridad/proteccion.

Clase 2. Lesion fisica.

Diagnostico de enfermeria: limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c esputo espeso, enfermedad

critica (ventriculostomia), m/p sonidos respiratorios adventicios, cantidad excesiva de esputo.

Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia al estrés

Clase 2. Respuestas de afrontamiento

Diagnéstico de enfermeria: afrontamiento desadaptativo r/c confianza inadecuada en la

capacidad para afrontar la situacion, m/p ansiedad, sintomas depresivos.
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2.7 Plan de cuidados de Enfermeria
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Analisis de los Datos
Diagnostico de Enfermeria-
NANDA

Plan de Cuidados
Resultados NOC, Intervenciones NIC y Recomendaciones de las Guias de Practica Clinica (EBE)
JQué debo hacery qué puedo hacer?

¢ Qué sugieren los datos? ESII::::Z“]{’OO C Indicadores Intervenciones (NIC y GPC)
Dominio: 4 Dominio: 2 Salud | 4. Presion intracraneal (5) | Dominio: 2 Fisiologico/complejo
Actividad/reposo fisiologica (5) Clase: I Manejo neuroldgico
Clase: 4 Respuestas Clase: E 5. Presion arterial media Intervencion: Favorecimiento de la perfusion
cardiovasculares/pulmonares | Cardiopulmonar 5) (5) cerebral

Cddigo NOC: 6. Presion de perfusion Actividades:

Diagnostico de Enfermeria: | 0406 cerebral (5) (5) e Inducir la hipertensién con la expansién
Riesgo de perfusion tisular | Perfusion tisular: de Volumeg o con aget,ltes 1notr'op1.c,os ©
cerebral ineficaz cerebral. vasoconstrictores, segiin prescripcion,
relacionado con lesion para mantener los pardmetros
cerebral (presion de Puntuacion hemodindmicos y mantener/mejorar la
perfusion cerebral), Basal presion de perfusion cerebral (CPP).
procedimiento quirrgico 5 Escala (s) e Mantener los niveles de glucosa en sangre
(ventriculostomia), uso de 1. Desviacion grave del dentro del rango normal.
preparaciones Puntuacién rango normal. . e Mantener la posicion de la cabecera de la
farmacologicas. Diana 2. Desviacion sustancial del cama a 30°, controlando la respuesta del

Mantener a: 5
Aumentar a: 5

Puntuacion Post-
intervencion

rango normal.

3. Desviacion moderada del
rango normal.

4. Desviacion leve del rango
normal

5. Sin desviacion del rango
normal.

paciente a la posicion de la cabeza.
Evitar, en la medida de lo posible, la
flexion del cuello y la flexion extrema de
cadera/rodilla.

Mantener la presion de CO2 a 25 mmHg
0 mas.

Monitorizar los tiempos de coagulacion
del paciente (protrombina [PT] y
tromboplastina parcial [PTT]), para




40

mantenerlos de una a dos veces el tiempo
normal.

Vigilar los signos de hemorragia (sangre
en heces y drenaje nasogastrico).
Monitorizar el estado neurologico del
paciente.

Monitorizar y realizar el calculo de la
presion de perfusion cerebral.

Valorar la presion intracraneal y la
respuesta neuroldgica del paciente ante
los cuidados brindados.

Monitorizar y controlar la presion arterial
media (PAM).

Mantener monitorizada la presion venosa
central (PVC).

Monitorizar el estado respiratorio:
frecuencia, ritmo, profundidad de las
respiraciones; asi como niveles de las
presiones de O2, CO2, pH y bicarbonato.
Valorar los sonidos pulmonares para
identificar la presencia de sonidos
adventicios.

Monitorizar y valorar los resultados de
laboratorio para identificar cambios de
oxigenacion o de equilibrio acido-base.




2.8 Ejecucion y Evaluacion del Cuidado

Diagnostico de Enfermeria

Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz relacionado
con lesion cerebral (presion de perfusion cerebral),
procedimiento quirargico (ventriculostomia), uso de
preparaciones farmacologicas.
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Nombre: O.M.R. M

57 afios UCI
Edad: Servicio/Contexto:

04/12/2024 15:00 h
Fecha: Hora:

Intervenciones Realizadas

Evaluacion

e Para el manejo y control hemodindmico se mantiene
tratamiento con norepinefrina a 0.15 meg/kg/min a
dosis respuesta para mantener una PAM de 85 a 90
mmHg, y con esto mejorar la CPP.

e Se monitoriz6 la glucosa capilar y en sangre obteniendo
valores de 170 y 163 mg/dL, respectivamente.

e (Con ayuda de la cama eléctrica hospitalaria se mantuvo
a la paciente en posicion semi-Fowler elevando la
cabecera a 35°, con respuesta favorable a esta postura.

e La flexion del cuello se evitod designando a un
enfermero para mantener la alineacion de la zona
cervical al momento del bafio y en los cambios
posturales. Para evitar la flexion extrema de cadera
rodilla, se elevo la articulacion de la cama a unos 15°y
se valord la respuesta del paciente.

e En la toma de gasometria arterial se valor6 el nivel de
CO2 manteniendo un valor normal de 33 mmHg.

e El personal médico no valord la importancia de los
tiempos de coagulacion, por tanto, no se tienen

Evaluacion cuantitativa

Resultado esperado: Sin desviacion del rango normal (5)
Puntuacion basal: Sin desviacion del rango normal (5)
Puntuacion post-intervencion: (5, se mantiene).
Puntuacion cambio: 0

Indicadores basales y post-intervencion

e Presion intracraneal (5) (5)
e Presion arterial media (5) (5)
e Presion de perfusion cerebral (5) (5)

Evaluacion cualitativa

Gracias a las intervenciones realizadas se mejor6 la presion de
perfusion cerebral, esto en comparacion con los niveles
calculados en un primer momento. Para la valoracion de
continuidad la paciente ya se encontraba con tratamiento
vasopresor lo que asegurd un adecuado riego sanguineo
cerebral. Sin embargo, se manejo la infusion a dosis-respuesta
monitorizando y calculando con pericia valores de PIC y CPP,
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resultados de estos estudios debido a la ausencia de
indicacion médica.

Se vigil6 el drenaje nasogastrico a través de la sonda
instalada teniendo un gasto alimenticio de 270 mL, sin
obtener datos que sugirieran hemorragia.

Durante el turno la paciente no present6 evacuaciones.
Para la valoracion del estado neuroldgico de la paciente
se evaluaron las caracteristicas de pupilas, cifra de
presion intracraneal, y el calculo de CPP.

Al monitorizar la PIC y la PAM para el calculo de la
CPP, se obtuvo un valor de 72 mmHg.

Se valor¢ la respuesta del paciente ante los cuidados
brindados, con el mantenimiento de la PIC en 15
mmHg. Este valor se monitoriz6 gracias a la instalacion
del catéter ventricular externo el cual permanecia
conectado al monitor de signos vitales a través de una
interfaz.

Durante la vigilancia de la PAM invasiva, esta presentd
fluctuaciones entre 74 y 83 mmHg.

La valoracion de la PVC no se realizo por protocolos
institucionales, pese a esto seria prioritario obtener esta
informacion para una mejor monitorizacion del estado
hemodindmico.

Se monitorizoé el estado respiratorio de la paciente quien
se encontraba apoyada con ventilaciéon mecanica
controlada por presion, obteniendo los siguientes datos:
frecuencia respiratoria de 12 respiraciones por minuto,
presion de O2 de 105 mmHg, presion de CO2 de 33
mmHg, pH de 7.35 y bicarbonato de 19.7 mmol/L.

para evitar un aumento de presion que provocara edema
cerebral. Estas intervenciones aunadas al resto de cuidados
sobre el estado neurologico favorecieron la prevencion de
complicaciones.

Cabe sefialar que, teniendo como argumento que se debi6 tomar
muestra para tiempos de coagulacion por la relevancia que
tienen para el diagndstico médico y en favor de la prevencion
de complicaciones, fue hasta el dia 05 de diciembre que se
realizo la prueba. Derivado de la obtencion de niveles dentro de
parametros, se optd por no realizar una valoracion extra a lo ya
atendido, sin embargo, es importante agregar estos datos los
cuales se muestran en los resultados de auxiliares diagnosticos
(Ver tabla 7).
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En la auscultacion de campos pulmonares se
encontraron estertores discretos, aunado a estridor
laringeo.

Nombre del Estudiante: Victor Manuel Cruz Santiago




2.7 Plan de Cuidados de Enfermeria
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Analisis de los Datos
Diagnostico de Enfermeria-
NANDA

Plan de Cuidados

Resultados NOC, Intervenciones NIC y Recomendaciones de las Guias de Practica Clinica (EBE)
JQué debo hacery qué puedo hacer?

;Qué sugieren los datos? EsIIf:::Z)a]‘i’OO C Indicadores Intervenciones (NIC y GPC)
Dominio: 11 Dominio: 2 Salud | 3. Deteccion de infecciones | Dominio: 4 Seguridad
Seguridad/proteccion fisiologica %) (5 Clase: V Manejo del riesgo
Clase: 1 Infeccion Clase: H 4. Recuento leucocitario Intervencion: Control de infecciones
Respuesta inmune absoluto (5) (5) Actividades:
Diagnéstico de Enfermeria: | Cédigo NOC: e Seguir las precauciones universales en
. . < 0702 todas las actividades asistenciales a
Riesgo de infeccion de . ) o
herida quirirgica Estado inmune reah;ar como: lavado de man’os §1gulend0
relacionado con los cmco momentf)s, uso de técnicas de
procedimiento invasivo, asepsia y antisepsia, uso de gorro, bata y
procedimientos quirtrgicos Puntuacion cubrebocas al momento de realizar la
extensos, comorbilidad Basal curacion de la herida.
significativa. 5 Escala (s) e Manipular las sdbanas y tejidos usados en
L. Gravemqnte el bafo y cambio de ropa de cama y
Punt.uacién comprometido. paciente, con la minima agitacion para
Mant Dlanas i(')il;ts;celghngeme evitar la contaminacion del aire, las
antener a: . .
Aumentar a: 5 3. Moderadamente super.ﬁf:les y las persond s‘.’ :
Puntuacién Post- | comprometido. e Administrar terapia antibidtica y mantener

intervencion

4. Levemente comprometido.

5. No comprometido.

el uso prudente de estos medicamentos
(cefalosporina de tercera generacion).

Dominio: 2 Fisioldgico complejo
Clase: L Manejo de la piel/heridas
Intervencion: Cuidados de las heridas
Actividades:
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Observar las caracteristicas de la herida,
incluyendo drenaje, color, tamafio, olor y
cantidad, por turno o por razon necesaria.
Limpiar con solucion salina fisiologica la
herida y el area circundante.

Brindar cuidados del sitio de incision.
Cubrir la herida con gasas estériles para
controlar el exudado, pero que no deseque
mas la herida.

Durante el bafio cubrir la herida con un
aposito o compresa estéril, con la
finalidad de mantener seca la zona
circundante.

Valorar y registrar cualquier cambio
producido en la localizacion, tamaio y
aspecto de la herida en cada episodio de
curacion o por razdn necesaria.




2.8 Ejecucion y Evaluacion de Cuidado

Diagnostico de Enfermeria
Riesgo de infeccion de herida quirargica relacionado con
procedimiento invasivo, procedimientos quirirgicos extensos,
comorbilidad significativa.
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Nombre: O.M.R. M

57 afios UCI
Edad: Servicio/Contexto:

04/12/2024 15:00 h
Fecha: Hora:

Intervenciones Realizadas

Evaluacion

e Al realizar la valoracion de la herida quirtrgica se
aplico el lavado de manos y uso de guantes estériles.

e Para las actividades asistenciales sobre la paciente se
respetaron los cinco momentos del lavado de manos, se
uso6 cubrebocas y bata en todo momento, ademas se
recomendo a todo el personal estas indicaciones.

e Durante su cuidado se procurd la minima manipulacion
de sabanas evitando asi la contaminacion con el aire,
superficies o personas.

e Serecordod a familiar la necesidad de comprar productos
de higiene personal.

e Alrealizar el bafio de esponja, se cubrio la herida con
aposito especial estéril, manteniendo seca la zona
circundante de la herida.

e Se dio continuidad con terapia antibiotica, ministrando
cefalosporina de tercera generacion (ceftriaxona),
manteniendo el uso prudente del medicamento.

e Al valorar las caracteristicas del abordaje se encontrd
herida quirargica limpia en parietal izquierdo, cubierta
con gasa estéril sin datos de sangrado activo; con

Evaluacion cuantitativa

Resultado esperado: No comprometido (5)

Puntuacion basal: No comprometido (5)

Puntuacién post-intervencion: No comprometido (5, se
mantiene).

Puntuacién cambio: 0

Indicadores basales y post-intervencion

e Deteccion de infecciones (5) (5)
e Recuento leucocitario absoluto (5) (5)

Evaluacion cualitativa

En este segundo momento los cuidados brindados se dirigieron
a la prevencion de infecciones del sitio de herida quirtrgica
mediante técnicas asépticas, valoracion precoz de signos que
sugirieran un proceso infeccioso, ministracion de medicamentos
y analisis de datos de laboratorio, por ejemplo, leucocitos los
cuales ya se encuentran en niveles dentro de parametros. Estas
intervenciones permitieron mantener a la paciente en un estado
de bajo riesgo, no obstante, el diagndstico se mantiene por lo
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instalacion de catéter para drenaje ventricular externo,
permeable por el que se cuantifica LCR serohemadtico
(16.6 mL/h).

Para la curacion de la herida y area circundante, con
técnica aséptica, se realizo irrigacion de zona con
solucion salina fisioldgica, se seco mediante técnica de
esponjeo con gasas estériles y se cubri6 con apdsito
simple estéril. Esta proteccion permitio asegurar el
control de exudado o sangrado en caso de presentarse.
Se valoré que el uso del apdsito no comprometiera el
estado de la herida.

Para mantener un adecuado reporte de los cambios
producidos en la herida, se valor6 y registr6 la
localizacion, tamafio y aspecto; y se recomendo realizar
estos cuidados en cada episodio de curacion o en caso
de que el aposito protector se desplazara o se encontrara
sucia o humedecido.

que se recomienda continuar con los cuidados apegados a
precauciones universales.

Nombre del Estudiante:

Victor Manuel Cruz Santiago
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Analisis de los Datos
Diagnostico de Enfermeria-
NANDA

Plan de Cuidados
Resultados NOC, Intervenciones NIC y Recomendaciones de las Guias de Practica Clinica (EBE)
JQué debo hacery qué puedo hacer?

Puntuacion Post-
intervencion

;Qué sugieren los datos? EsIIf:::Z)a]‘i’OO C Indicadores Intervenciones (NIC y GPC)
Dominio: 11 Dominio: 2 Salud | 1. Secreciones en las vias Dominio: 2 Fisiolégico: complejo.
Seguridad/proteccion fisiologica respiratorias (3) (5) Clase: K Manejo respiratorio.

Clase: 2 Lesion fisica Clase: E 2. Estridor (3) (5) Intervencion: Aspiracion de la via aérea.
Cardiopulmonar Actividades:
Diagnostico de Enfermeria: | Cddigo NOC: o Aplicar el lavado clinico de manos.

N 0410 e Hacer uso de las precauciones
Limpieza ineficaz de las .
vias aéreas relacionado con | Funcion universales.
esputo espeso, enfermedad | respiratoria: * Recurrir al uso de equipo de proteccion
critica (ventriculostomia), permeabilidad de personal (guantes, gafas y mascarilla).
manifestado por sonidos las vias e Valorar la necesidad de la aspiracion oral
respiratorios adventicios, respiratorias. y/o traqueal.
cantidad excesiva de esputo. Puntuacion e Auscultar los campos pulmonares previo

Basal y posterior a la aspiracion.
3 Escala (s) e Hiperoxigenar al 100% por lo menos 30
— 1. Grave. ) segundos, bien sea con ventilador o bolsa
Pu]n)ti';?;lon g ;}ii?;gg: de r‘ean.ir’naci(')n, antes y después de cada
Mantener a: 3 4. Leve. aspiracion. - .
Aumentar a: 5 5. Ninguno. e De preferencia, utilizar el sistema cerrado

de aspiracion.

Hacer uso de la minima cantidad de
presion para extraer las secreciones (80 a
120 mmHg).

Vigilar el estado de oxigenacion (Sa02),
estado neurologico (PIC, CPP), y estado
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hemodindmico (PAM, ritmo cardiaco),
antes, durante y después de la succion.
Valorar la duracion de cada succion
conforme a la necesidad de extraer
secreciones y la respuesta de la paciente al
procedimiento.

Aspirar la orofaringe una vez terminada la
succion de traquea.

Hacer una pausa en la succion y
administrar oxigeno si la paciente
comienza con bradicardia, aumento de
extrasistoles en ventriculos o
desaturacion.

Considerar variar la técnica de succion
tomando como base la respuesta clinica
de la paciente.

Monitorizar el color, cantidad y
consistencia de las secreciones.

Dominio: 2 Fisioldgico: complejo.
Clase: K Manejo respiratorio.
Intervencion: Manejo de la via aérea.
Actividades:

Determinar la fuente del problema de
permeabilidad de la via aérea (oclusion de
via aérea superior).

Auscultar los sonidos respiratorios,
registrando las zonas de disminucion de
ventilacion o presenciade ruidos
adventicios.
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Succionar las secreciones por métodos
seguros (aspiracion de orofaringe,
nasofaringe, endotraqueal).

Dominio: 2 Fisiologico: complejo.

Clase: K Manejo respiratorio.
Intervencion: Precauciones en la aspiracion
Actividades:

Mantener elevada la cabecera de la cama
con un angulo 30°.

Verificar el inflado de balon de la canula
orotraqueal.

Tener equipo de aspiracion disponible y
completo.

No iniciar alimentacion si los residuos son
abundantes (p. ¢j., mas de 250 ml en
sonda de alimentacion).

Brindar cuidados de cavidad oral.

Aspiracion de secreciones subgldticas como
prevencion de neumonia asociada a ventilador
(Rodriguez-Jurado et al., 2023).

Realizar aspiracion s6lo cuando sea
necesario, o bien la condicion clinica del
paciente lo amerite.

Valorar el adecuado nivel de analgo-
sedacion antes de aspirar a pacientes con
PIC elevada.
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Considerar que el procedimiento puede
causar bradicardia e hipertension arterial
por estimulacion vagal.

Vigilar la aparicion de hipoxia,
broncoespasmo, hemorragia, arritmias,
dificultad en la introduccion de la sonda.
Mantener monitorizado al paciente para
valorar presion arterial, frecuencia
cardiaca, ritmo cardiaco y saturacion de
oxigeno.

Después de la aspiracion, vigilar la
permeabilidad de la via aérea, realizar
higiene bucal, mantener un adecuado
aporte hidrico para conservar la fluidez de
secreciones, ¢ identificar signos y
sintomas de infeccion.

Realizar registros de enfermeria que
incluyan: frecuencia y motivo de la
aspiracion, caracteristicas de las
secreciones, complicaciones, y tolerancia
a la intervencion.
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Diagnostico de Enfermeria Nombre: O.M.R.M
Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con esputo 57 anos UCI
espeso, enfermedad critica (ventriculostomia), manifestado Edad: Servicio/Contexto:
por sonidos respiratorios adventicios, cantidad excesiva de 04/12/2024 15:00 h
esputo. Fecha: Hora:
Intervenciones Realizadas Evaluacion

e Se realiz6 el lavado clinico de manos, respetando los
cinco momentos para su aplicacion.

e En todo procedimiento se recurrid al uso de barrera
maxima con el fin de prevenir infecciones asociadas a la
atencion de salud.

e Al inspeccionar a la paciente se valor6 la permeabilidad
de la via aérea superior, la cual estaba ocupada por
secreciones. A la par se identific6 un discreto estridor
laringeo, aunado a estertores en ambos pulmones.

e Se monitoriz6 la presion de neumotaponamiento de la
canula orotraqueal, manteniéndose en 28 cmH20.

e Al tener un residuo alimenticio gastrico de 270 mL, se
suspendio dieta, dejando sonda a derivacion y se
notificé a médico.

e El equipo de aspiracion incluido para la aspiracion
oportuna cont6 con la integracion de una charola mayo,
gasas, jeringas, solucion salina fisiologica, sonda de
aspiracion para orofaringe dado que la paciente contaba
con sistema cerrado de aspiracion para endocanula,

Evaluacion cuantitativa

Resultado esperado: Ninguno (5)
Puntuacién basal: Moderado (3)
Puntuacién post-intervencion: Ninguno (5).
Puntuacion cambio: +2

Indicadores basales y post-intervencion

e Secreciones en las vias respiratorias (3) (5)
e Estridor (3) (5)

Evaluacion cualitativa

La pericia con la que se identifico el diagndstico y el contar con
los recursos necesarios permitio actuar de manera oportuna para
brindar atencion a la necesidad de la paciente. Es importante
mencionar que la taxonomia NIC recomienda aspirar primero
canula y posterior boca, sin embargo, dada la situacion clinica
se opto iniciar por boca apegandose a Rodriguez-Jurado et al.
(2023), quienes indican que la microaspiracion de secreciones
gastricas y orofaringeas son consideradas la primera via de
entrada de bacterias hacia el tracto respiratorio inferior, siendo
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clorhexidina al 0.12%, y equipo de aspiracion; todo el
material ocupado fue estéril.

Previo y durante a la aspiracion se mantuvo elevada la
cabecera de la cama a 35°, asi mismo se hiperoxigeno al
paciente con el uso del ventilador, y se corrobor6 la
presion del aire para aspiracion manteniéndola en 80
mmHg.

Por la acumulacion de las secreciones en boca se
decidi¢ aspirar primero cavidad oral y posterior canula
orotraqueal, en este nivel no se encontrd resistencia para
introducir sonda.

Con ayuda de clorhexidina al 0.12% se brindaron
cuidados de cavidad oral.

Antes, durante y después del procedimiento se
monitorizaron estrechamente valores de oxigenacion,
estado hemodinamico y neuroldgico, conservando los
siguientes niveles: SaO2 de 95 — 96%, PAM de 74 — 87
mmHg, PIC de 10 mmHg y CPP de 72 mmHg.

Los cuidados otorgados durante el proceso se inclinaron
hacia valorar la duracion de cada succion tomando en
cuenta la cantidad de secreciones y la respuesta de la
paciente, de igual forma se consider6 la pausa en la
succion en caso de bradicardia, extrasistoles
ventriculares o desaturacion.

Una vez terminado el procedimiento se valor6 la
permeabilidad de via aérea, se auscultaron campos
pulmonares, e incidentalmente se buscaron signos y
sintomas de infeccion.

Se registro el procedimiento y caracteristicas de
secreciones: color, cantidad y consistencia.

el mecanismo patogénico de la neumonia asociada a la
ventilacion mecanica (NAVM).

Cabe senalar que la aspiracion e higiene de cavidad oral se
realizo con gentileza, evitando lesiones en mucosa. Asi mismo
se indagaron signos y sintomas de infeccion sin obtener datos
sugerentes.

En conjunto, estas intervenciones fueron bien toleradas e
impactaron en la condicion de la paciente, obteniendo columna
de aire y ausencia de estertores y estridor laringeo.

Nombre del Estudiante: Victor Manuel Cruz Santiago
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Analisis de los Datos
Diagnostico de Enfermeria-
NANDA

Plan de Cuidados
Resultados NOC, Intervenciones NIC y Recomendaciones de las Guias de Practica Clinica (EBE)
JQué debo hacery qué puedo hacer?

Mantener a: 4
Aumentar a: 5

Puntuacion Post-
intervencion

4

4. Frecuentemente
demostrado.
5. Siempre demostrado.

Qué sugieren los datos? EsIIf:::Z)a]‘i’OO C Indicadores Intervenciones (NIC y GPC)
Dominio: 9 Dominio: 3 Salud 1. Manifiesta confianza | Dominio: 3 Conductual.
Afrontamiento/Tolerancia al | psicosocial en si mismo (3) (5) Clase: R Ayuda para el afrontamiento.
estres Clase: N 2. Expresa las Intervencion: Mejora del afrontamiento.

Clase: 2 Respuestas de Adaptacion emociones Actividades:
afrontamiento psquomal d.esem.:adenadas por e Desarrollar un enfoque sereno y
Codigo NOC: situaciones tranquilizador.
Diagnostico de Enfermeria: | 1302 estresantes (4) (5) ..
Afrontamiento 3. Se apoya en los e Ofrecer ayupd’a al f.arr.uhar para desarrollar
desadaptativo relacionado | Afrontamiento profesionales una valoracion objetiva del contexto.
con confianza inadecuada en sanitarios (4) (5) e Incitar una actitud esperanzadora pero
la capacidad para afrontar la Puntuacion realista como método para manejar los
situacion, manifestado por Basal sentimientos de impotencia.
ansiedad, sintomas 4 Escala (s) e Enlo posible, comprender la perspectiva
depresivos. 1. Nunca demostrado. del familiar sobre la situacion estresante.
Puntuacion 2. Raramente demostrado. e Alentar por dominio gradual de la
Diana 3. A veces demostrado.

situacion.

Apoyar al familiar a resolver las
dificultades de forma constructiva.
Alentar la expresion de emociones,
sentimientos, dpticas, otros.
Fomentar la identificacion de puntos
fuertes, capacidades y estrategias
positivas para hacer frente a sus
limitaciones.

Favorecer contextos que inciten la
autonomia.
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Diagnostico de Enfermeria

Afrontamiento desadaptativo relacionado con confianza
inadecuada en la capacidad para afrontar la situacion,
manifestado por ansiedad, sintomas depresivos.
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Nombre: O.M.R. M

57 afios UCI
Edad: Servicio/Contexto:

04/12/2024 15:00 h
Fecha: Hora:

Intervenciones Realizadas

Evaluacion

e Durante la entrevista con el familiar se trat6 de
propiciar un ambiente sereno y tranquilo, sin embargo,
no se logro tener por el contexto en el que se desarrolld
la charla.

e QGracias a la creacion de un ambiente de confianza y
libertad de expresion mediante el trato amable y
respetuoso, y a través de la metodologia FODA se
ayudo al familiar a desarrollar una valoracion clara y
objetiva del contexto, poniendo sobre la mesa una serie
de elementos presentados a continuacion: fortalezas,
resiliencia y redes de apoyo solidas; oportunidades,
situacion actual permitira consolidar su nivel de
adaptacion a situaciones estresantes; debilidades,
hipersensibilidad y emociones que se inestabilizan
facilmente; amenazas, estar lejos de casa e
inestabilidad financiera.

e Para el manejo de la impotencia se incitd una actitud
realista de esperanza, brindando escucha activa y
receptiva.

Evaluacion cuantitativa

Resultado esperado: Siempre demostrado (5)

Puntuacion basal: Frecuentemente demostrado (4)

Puntuacién post-intervencion: Frecuentemente demostrado (4).
Puntuacion cambio: 0

(La puntuacion basal se registrdo como 4 debido a la moda en los
indicadores. Aunque la puntuacion cambio fue de cero por la
intervencion en agudo, hay que puntualizar que el indicador
“manifiesta confianza en si mismo” aument6 un punto, derivado
de esto se opto por registrar la puntuacion post-intervencion en
4).

Indicadores basales y post-intervencion

e Manifiesta confianza en si mismo (3) (5)

e Expresa las emociones desencadenadas por situaciones
estresantes (4) (5)

e Se apoya en los profesionales sanitarios (4) (5)
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e Laempatia se dio comprendiendo, en cuanto fue
posible, las perspectivas del familiar sobre la situacion
actual.

e Mediante la verbalizacion de ejemplos que ha brindado
la experiencia clinica, se alent6 por el dominio
progresivo de la situacion.

e (Con comunicacion efectiva se propicidé un ambiente
donde el familiar se permitiera sentirse libre de expresar
sus emociones y sentimientos.

Evaluacion cualitativa

Dada la importancia de reconocer a la familia como principal
red de apoyo directa, se intervino en el familiar pues este
expreso sus inquietudes y pidié apoyo de manera implicita. Esto
es de relevancia para el cuidado de enfermeria especializada,
pues el atender las necesidades del contexto familiar permite la
contribucion a la mejora del estado de salud de los pacientes.
Estas intervenciones favorecieron el desahogo de pesares y
situaciones mentales que perjudican no s6lo al familiar, sino al
mismo paciente, dado que el ambiente externo impacta sobre
los recursos con los que cuenta la familia para solventar los
requerimientos de la paciente.

Los cuidados tuvieron un impacto favorecedor en el animo del
familiar, por tanto, es necesario continuar con la atencion de las
demandas familiares y hacerlo en conjunto con el equipo
multidisciplinario, incluido trabajo social.

Nombre del Estudiante: Victor Manuel Cruz Santiago




2.9 Recomendaciones de Alta y/o Continuidad de Cuidados Intrahospitalarios

Se realiza esta propuesta de plan de alta para la continuidad de cuidados, en el entendido que la paciente continu6 en la unidad de

cuidados intensivos.

Plan de Alta y/o Continuidad de Cuidados Intrahospitalarios

Intervenciones de Enfermeria

a) Datos de riesgo

(signos y
sintomas)

Diagnostico “Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz”

Dominio: 2 Fisiolégico/complejo Clase: I Manejo neurologico
Intervencion: Favorecimiento de la perfusion cerebral

Actividades:

Continuar con el uso de tratamiento vasopresor con el objetivo de mantener parametros
hemodindmicos y mejorar la CPP. Evitando en todo momento la hipo o hipertension.

Conservar la posicion de la cabecera a 30%, monitorizando niveles de PIC, evitando el aumento de
este valor.

Mantener vigilados los signos de hemorragia, buscando indicios en drenaje nasogastrico y heces.
Monitorizar continuamente el estado neuroldgico a través de la valoracion del estado de
conciencia, caracteristicas pupilares, vigilancia de PIC, PAM y CPP.

Valorar el estado respiratorio, sonidos pulmonares y resultados de laboratorio para identificar
cambios en la oxigenacion o desequilibrio dcido-base.

Mantener niveles de glucosa en parametros.

b) Tipo de
Dieta/Nutricion

Dominio: 1 Fisiologico: basico Clase: D Apoyo nutricional
Intervencion: Cuidados del drenaje: gastrointestinal.
Actividades:

Evaluar el abdomen previo al inicio de alimentacion, irrigacién o ministracion de medicamentos.
Vigilar los ruidos intestinales.

Mantener monitorizados la cantidad, color y consistencia del contenido nasogéstrico drenado.
No iniciar alimentacion si los residuos son abundantes (p. €j., mas de 250 mL).

Vigilar el estado hidroelectrolitico.
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c) Cuidado de
heridas,
estomas, sondas
y/o catéteres,
otros.

Dominio: 2 Fisioldgico: complejo Clase: L Manejo de la piel/heridas
Intervencion: Cuidados de las heridas
Actividades:
e Observar las caracteristicas de la herida, incluyendo drenaje, color, tamafo, olor y cantidad, por
turno o por razoén necesaria.
e Limpiar solo con solucion salina fisiologica la herida y el area circundante.
e (Cubrir la herida con gasas estériles para controlar el exudado, pero que no deseque mas la herida.
e Durante el bafio cubrir la herida con un ap6sito o compresa estéril, con la finalidad de mantener
seca la zona circundante.
e Valorar y registrar cualquier cambio producido en la localizacion, tamafio y aspecto de la herida
en cada episodio de curacion o por razon necesaria.

d) Manejo de
procedimientos
asépticos.

Dominio: 4 Seguridad Clase: V Manejo del riesgo
Intervencion: Control de infecciones.
Actividades:
e Continuar con el apego a las precauciones universales en beneficio de disminuir el riesgo de
infeccion de la herida quirargica.
e Conservar técnica aséptica en cada curacion de la herida y sitio de incision.

Dominio: 2 Fisiologico: complejo Clase: K Manejo respiratorio
Intervencion: Aspiracion de la via aérea.
Actividades:

e Mantener el uso de equipo de proteccion personal y barrera méxima.

e) Apoyo comunal
(servicios de
salud, familia,
otros de la
persona)

Dominio: 3 Conductual Clase: R Ayuda para el afrontamiento
Intervencion: Mejora del afrontamiento.
Actividades:
e Abordar a familiar para la continuidad de cuidados sobre el desarrollo de habilidades y destrezas
para mejorar el animo, control de emociones negativas y manejo de situaciones diversas que
desfavorezcan el mantenimiento sélido de las redes de apoyo.
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f) Cuidados del
estado
respiratorio y
prevencion de
NAVM.

Dominio: 2 Fisiolégico: complejo Clase: K Manejo respiratorio
Intervencion: Aspiracion de la via aérea.
Actividades:
e Vigilancia estrecha de la produccion de secreciones orofaringeas, y determinar la necesidad de
aspirar.
e Monitorizacioén continua de campos pulmonares, estado de oxigenacion, estado neurologico y
hemodindmico.
e Recordad hacer uso de la minima cantidad de presion para extraer las secreciones (80 a 120
mmHg).

e Valorar y registrar las caracteristicas de las secreciones.
e Verificar la presion de neumotaponamiento para evitar las microaspiraciones.

Aspiracion de secreciones subgloticas como prevencion de neumonia asociada a ventilador mecanico
(Rodriguez-Jurado, 2023).
Recomendaciones:
e Evitar la aspiracion por rutina, aplicarla solo en caso necesario previa valoracion.
e Posterior al procedimiento valorar la permeabilidad de la via aérea, e identificar signos y sintomas
de infeccion.

Nombre: Victor Manuel Cruz Santiago.
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Capitulo 111

3.1 Discusion clinica y conclusion

El objetivo de este trabajo fue brindar atencion integral a la paciente con ventriculostomia
tras la ruptura de un aneurisma cerebral, mediante el método enfermero para favorecer su
recuperacion y reducir el riesgo de complicaciones. A este objetivo se le dio cumplimiento con el
desarrollo de diagnosticos prioritarios para los cuales se implementaron planes de cuidados en
funcion de las necesidades evaluadas en dos valoraciones. Cabe sefalar que a algunos
diagnésticos se les dio seguimiento en la segunda valoracion debido a la importancia que tenian
sobre la condicion clinica de la paciente. Por tanto, serd la informacion de la segunda valoracion

la senalada como referencia para el desarrollo de esta discusion.

La piedra angular de este caso fue el diagndstico riesgo de perfusion tisular cerebral
ineficaz en el que se implement6 un plan de cuidados dirigido a la valoracion del estado
neurologico y hemodindmico, y al mantenimiento estable de cifras como la PIC, CPP y PAM a
través de actividades que evitaran edema cerebral y favorecieran un adecuado riego sanguineo
cerebral. Este diagndstico y cuidados se ven empatados con varios trabajos relacionados (Garcia
y Alejandro [2022], Marco [2023] y Olivera [2022]) en los que se presenta como diagnostico
estandar el ya mencionado, y parece obvio que sea de esa manera pues el érgano blanco afectado
es la base de control para todas las funciones por lo que nuestra atencion debe centrarse en

mantener un estado cerebral a salvo.

El diagnostico riesgo de infeccion de herida quirrgica también fue primordial, en este se
realizaron intervenciones inclinadas al manejo adecuado de la herida mediante la valoracion de

las caracteristicas, la antibioticoterapia, el uso de barrera maxima y técnica aséptica para su
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curacion y proteccion, ademads de la monitorizacion de permeabilidad del DVE, el gasto y
caracteristicas del LCR. Estos cuidados estan en relacion con lo presentado por Cambroén et al.
(2023), Garcia (2024), Garcia y Alejandro (2022), Huiman (2019) y Marco (2023); quienes
coinciden en la prevencion de infecciones como una de las intervenciones de enfermeria
relevantes para evitar complicaciones a nivel de SNC, salvaguardando el estado del paciente

neurocritico con apego a precauciones universales.

Un tercer diagnostico en la segunda valoracion fue limpieza ineficaz de las vias aéreas,
con un plan de cuidados centrado en la inspeccion de la permeabilidad del aparato respiratorio,
aspiracion gentil de secreciones orofaringeas y traqueales, higiene de cavidad oral con
clorhexidina al 0.12% y valoracién del patron respiratorio antes, durante y después de la
intervencion; todo esto con el objetivo de procurar un estado ventilatorio adecuado y prevenir la
NAVM. Es interesante observar que de los trabajos relaciones solo uno (Garcia y Alejandro,
2022) exponga informacion referente al patron respiratorio, y que esta sea muy limitada. Por
nuestra parte es imperante considerar la inclusion de este diagnostico en el proceso enfermero, ya
que el mantener un sistema respiratorio sano evita que la condicion neurocritica de los pacientes
empeore a causa de condiciones prevenibles como una neumonia o perfusion/oxigenacion

cerebral inadecuada.

Como parte de la atencion integral hacia la paciente se considero relevante la situacion
familiar, puesto que son personas foraneas y s6lo por esa razon las redes de apoyo pueden verse
vulnerables, lo que condicionaria un déficit en la integracion del cuidado. Por tanto, se desarrolld
el diagnodstico afrontamiento desadaptativo y se abordo con intervenciones dirigidas hacia el
fomento de un ambiente seguro y de confianza en el que, a través de una comunicacion efectiva,

se expresaron emociones, sentimientos y preocupaciones; permitiendo asi la integracion de un
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analisis FODA para la identificacion clara de los elementos con los que contaba el familiar. Este
diagndstico no se menciona en ningln caso clinico relacionado lo que resulta curioso, ya que la

atencion del contexto del paciente suma o resta dependiendo de cémo se encuentre.

Cabe sefialar que, durante la valoracion inicial, se desarrollo el diagnostico
termorregulacion ineficaz y se intervino con cuidados que atendieron la monitorizacidon continua
de signos vitales con especial atencion en la temperatura corporal, la identificacion de datos que
sugirieran hipotermia, y el uso de medios fisicos para la elevacion y mantenimiento de la
temperatura. En la valoracion continua este plan no tuvo cabida gracias a que las intervenciones
previas permitieron una adecuada termorregulacion. No obstante, se recomendo el estricto
monitoreo de la temperatura pues al tratarse de un paciente neurocritico es muy probable que en

cualquier momento se requiera intervenir para mantener un estado térmico adecuado.

Este caso clinico pretende ser un referente para proximos trabajos, aporta a la ciencia
una nueva vision del cuidado con miras hacia una atencion integral, considerando que el paciente
es un ser conformado por multiples esferas y no se puede cuidar desatendiendo al menos una de
ellas. Como todo trabajo este también cont6 con limitantes, por ejemplo, el corto tiempo en el
que se atendi6 a la paciente, la tan aferrada idea de que enfermeria no puede solicitar un estudio
de laboratorio sin contar con indicaciéon médica, o la falta de insumos. Pese a esto, se propone un
plan para la continuidad de cuidados, lo que permitiria al menos subsanar la limitante del tiempo

de atencion, contribuyendo de alguna manera al cuidado integral que se pretende brindar.

Lograr una atencion holistica parece imposible por cuestiones de tiempo, carga de trabajo
y el mismo contexto en el que se pretende otorgarla, por tanto, este trabajo fijé su atencion en
proporcionar cuidados que de manera integral pudieran mantener un estado critico libre de

complicaciones, y sin temor a dudas se logr6. Trabajar para personas que requieren atencion



especializada es muy demandante pero satisfactorio, dentro de enfermeria siempre cabe la
intencion de realizar algo mas que solo su trabajo, no se pretende caer en una pasion irracional
pero si en la idea de que se tiene un compromiso con el crecimiento de nuestra profesion; y este
solo se puede lograr siendo mas autbnomos y autdbnomas, capaces proponer, de liderar y de
prestar nuestros servicios y conocimiento en favor de la poblacion, sin tener que seguir solo

indicaciones.
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Apéndice 1

Apéndices

Consentimiento informado

Puebla Pue. a 03 de diciembre de 2024
Carta de consentimiento informado

Declaro en forma libre y voluntaria, sin ninguna presién fisica o moral sobre mi persona, que he
comprendido las explicaciones que se me han proporcionado del propésito que conlleva mi
participacién en el estudio “Proceso de Atencién de Enfermeria” que lleva como titulo “Cuidados de
enfermeria a paciente con ventriculostomio tras ruptura de aneurisma cerebral” el cual es llevado a
cabo por el Licenciado en enfermeria Victor Manuel Cruz Santiago estudiante de la especialidad en
enfermeria con opci6n terminal en Cuidados intensivos con matricula 224650582.

Ademds, declaro que se me informé previamente sobre el objetivo de mi participacién, el
procedimiento y tiempo en que se realizar, resolviendo todas y cada una de mis dudas.

Se me ha comentado que tengo el derecho de no continuar con el Proceso de Enfermeria si asi lo
deseo en el momento que yo decida, sin ninguna repercusion de algin tipo. Se me ha informado
que mi participacién es sin fines de lucro y con fines académicos; es de manera voluntaria sin alguna
remuneracion econémica para alguna de las partes; ademds, de que la informacion obtenida y
proporcionada de mi persona solo se usard con fines de investigacién y educacién. Asimismo, estoy
de acuerdo en conservar mi anonimato durante todo el estudio.

En caso de que yo requiera mds informacién respecto al uso de la informacién o el estudio se me
dijo que puedo comunicarme a la Facultad de Enfermeria de la Benemérita Universidad Auténoma
de Puebla. Con direccién en la 25 Poniente No. 1304 Col. Volcanes Puebla, Pue. Tel. (01-222) 229-

55-00 Ext. 6521 y 5618 o bien con la directora de tesina MCE. Verénica Pérez Badillo al nimero de

celular 222 491 0747
=2/,

T T — ‘
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Nombre y firma del testigo 1 Nombre y a del testigo 2
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Meneses Tirado; DCE. Gudela Nijers Gutérres; MCL Rosa Mark Galicis Aguilar; MCE. Verdrica Mrez Badilio; ME Miguel Angel Zenteno Lopet

Facultad
i de Enfermeria
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Apéndice 2
Escala de Braden

Parametros

1

Puntuacion de la Escala Braden®

2

3

4

74

Percepcion Completamente Muy limitada Ligeramente Sin limitaciones
sensorial limitada limitada
Exposicion a la = Constante himedo = A menudo humedo Ocasionalmente Raramente
humedad himedo hiimedo
Actividad fisica Encamado En silla Deambula Deambula
ocasionalmente frecuentemente
Mobilidad Completamente Muy limitada Ligeramente Sin limitaciones
mmovil limitada
Nutricion Muy pobre Probablemente Adecuada Excelente
inadecuada
Peligro de lesiones Problema Problema potencial Sin problema
aparente

Nota. Romero et al. 2020.



Apéndice 3

Escala de agitacion-sedacion de Richmond (RASS)

Tabla. Escala RASS

+4
+3
+2
+1
0
-1
-2
-3
-4
-5

Combativo, violento, peligroso para el personal.
Muy agitado. Se retira tubos o catéteres. Agresivo.
Agitado. Movimientos sin proposito. Asincronia P-V.
Inquieto, ansioso (movimientos no agresivos).
Alerta y calmo.

Abre los ojos al llamado con contacto visual > 10 sequndos.
Abre los ojos al llamado con contacto visual < 10 sequndos.
Movimiento o apertura ocular al llamado sin contacto visual.

Apertura ocular o movimiento al estimulo fisico.
No responde al estimulo verbal ni fisico.

P-V: paciente-ventilador.

Nota. Goldberg, M. A. 2022, p. 60-62.
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Apéndice 4

Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT)

Expresion facial
Relajada

Tensa

Muecas

Movimiento corporal

Sin movimientos

Lento y cauteloso, pide atencién
Inquieto, rira del tubo
Tono muscitlar

Relajado

Tenso, rigido

Muy tenso o rigido
Adaptacion al ventilador
Adaprado

Tose, pero tolera

Lucha con el ventilador
Vocalizacion (extubados)
Habla en tono normal
Suspira, gime

Grirta, llora

Nota. Garcia et al. 2023, p. 114-128.

Puntuacion
0
1
2
Puntuacion
0
1
2

Puntuacion

Puntuacion
0
1
2
Puntuacion
0

1

76



