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ESTUDIO DE CASO A UN USUARIO CON DIAGNOSTICO:
POST — OPERADO DE CRANEOTOMIA DESCOMPRESIVA, PROBABLE
EMPIEMA SUBDURAL

Case study of a user with diagnosis: post-operated decompresive
craniotomy, probable subdural empyema

SANDOVAL GUTIERREZ KARLA ABIGAIL* ROJAS VEGA MARIA EMMA**

RESUMEN:

ntroduccién: el estudio de caso se centra en un usuario con diagnostico médico post — operado de craneotomia

descompresiva, probable empiema subdural, hospitalizado en el servicio de Medicina interna en una institucion

hospitalaria publica del estado de Sonora. Metodologia: se le realizd una valoracion focalizada de enfermeria im-
plementado la guia de valoracién de enfermeria segun tipologia de patrones funcionales de salud de Marjory Gordon.
Se identificaron los diagndsticos de enfermeria a partir de las respuestas Unicas del usuario, empelando la taxonomia
[l de la NANDA Internacional y posteriormente se planearon las intervenciones, implementado planes de cuidado in-
dividualizados con las taxonomias NOC — NIC, enfocados a las necesidades del usuario. Resultados: se identificaron
8 diagndsticos de enfermeria a partir de la valoracién focalizada llevada a cabo, de los cuales cuatro son diagnosticos
reales y cuatro son diagnosticos de riesgo. Conclusiones: la valoracion de enfermeria nos permite identificar las ne-
cesidades Unicas de los usuarios y es responsabilidad del personal de enfermeria tener los conocimientos necesario
para poder brindar un cuidado humano con calidez y calidad a los usuarios con distintas patologias.

ABSTRACT

Introduction: The case study focuses on a user with post-operative medical diagnosis of decompressive craniotomy, probable
subdural empyema, hospitalized in the Internal Medicine service in a public hospital institution in the state of Sonora. Meth-
odology: A focused nursing assessment was carried out, implementing the nursing assessment guide according to the func-
tional health pattemn of Marjory Gordon. Nursing diagnoses were identified based on the unique responses of the user, using
the NANDA — | taxonomy II; later the interventions were planned, implementing individualized care plans with the NOC - NIC
taxonomies, focused on the person’s needs. Results: Eight nursing diagnoses were identified from the focused assessment
carried out, of which four are real diagnoses and four are risk diagnoses. Conclusions: the nursing assessment allows us to
identify the unique users” needs and it is the nursing staff responsibility to have the necessary knowledge to be able to offer a
warmth and quality human care to the users with different pathologies.
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INTRODUCCION

El proceso de enfermeria es un método sistematico, el
cual nos permite administrar los cuidados de enfermeria,
a partir de las respuestas Unicas de los usuarios, ante las
alteraciones de salud reales y/o potenciales. Su objetivo
es la conservacién, recuperacién o fomento de la salud
de los usuarios, mediante la planeacién de intervencio-
nes enfocadas en las necesidades Unicas de las personas.
Es una herramienta ciclica, dindmica, racional y organi-
zada, compuesta por 5 etapas: Valoracién, diagnostico,
planeacion, ejecucion y evaluacion ™.

Un estudio de caso es un fendmeno que se estudia en
un contexto real, empelando diferentes fuentes de evi-
dencia. Considerado como una valiosa herramienta de
investigacion, debido a que nos permite aprender la rea-
lidad de una situacion @. También es definido como una
situacién compleja y Unica que ocurre en la realidad. Asi
como una recoleccién y analisis formal de datos de un
caso Unico ®.

Ahora bien adentrandonos al estudio de caso expuesto;
el heamtoma subdural es una acumulacion de un volu-
men de sangre situado entre la duramadre y aracnoides
@, La craneotomia descompresiva es un procedimiento
quirurgico, en el cual se elimina un fragmento 6seo del
craneo permitiendo la descompresion externa, favore-
ciendo el espacio de acomodacion cerebral ©.

El siguiente estudio de caso es aplicado a un usuario con
Dx Hematoma subdural frontotempoparietal derecho
+ Hemorragia intraparenquimatosa frontal derecha. PO
Craneotomia descompresiva, traqueostomia y gastros-
tomia / Epilepsia / Probable empiema subdural, hospi-
talizado en el servicio de Medicina interna en una ins-
titucion hospitalaria publica del estado de Sonora. Con
el propésito de llevar a cabo un andlisis de dicho caso,
que nos permita identificar los principales diagnosticos
de enfermeria, para implementar un plan de cuidado in-
dividualizado.

METODOLOGIA

El presente caso fue elaborado en el servicio de Medicina
interna el dia 08 de septiembre de 2016 en una institu-
cion hospitalaria publica del estado de Sonora. Mediante
la metodologia del proceso de enfermeria se realizo la
valoracion al usuario J.L.P.C,, la recolecciéon de informa-
cién se llevd a cabo utilizando la guia de valoracién de
enfermeria segun tipologia de patrones funcionales de
salud de Marjory Gordon para persona adulta. Se imple-
mento el interrogatorio indirecto a familiares del usuario
debido a las condiciones de salud que presentaba, y se
recopild la informacion necesaria del expediente clinico.

Posterior al analisis — sintesis de los datos recolectados,
identificamos los diagnosticos de enfermeria presentes

en el usuario a partir de las respuestas Unicas de salud, uti-
lizando la taxonomia Il de la NANDA - I. Identificados los
diagnosticos de enfermeria, se realizé la planeacién de las
intervenciones de enfermeria empleando las taxonomias
NOC — NIC, que nos permitieron mantener o mejorar la
salud y bienestar del usuario.

PRESENTACION DEL CASO
Datos sociales basicos del usuario

J.LP.C, hombre de 49 afos, ingresa a una institucion
hospitalaria publica del estado de Sonora al servicio de
Urgencias el dia 21 de julio de 2016 con Dx Hematoma
subdural frototempoparietal derecho + Hemorragia intra-
parenquimatosa frontal derecha. El usuario reside en Mu-
latos Sahuaripa, Sonora; familiares refieren que el motivo
de su hospitalizacién fue por una cefalea intensa.

Antecedentes personales

Patoldgicos: Padece Epilepsia desde hace 18 afios secun-
daria a cisticercosis con tratamiento médico de lamotrigi-
na 1 tableta via oral ¢/12 horas y valproato semisodico 500
mg ¢/12 horas.

Heredo familiares: Padre finado por cancer desde hace 30
afos sin especificar, hermanos padecen hipertension ar-
terial.

Resumen de inicio y evolucion del padecimiento actual

J.LLP.C,, hombre de 49 afos, el dia 20 de julio del 2016,
el usuario presenta cefalea de intensidad 10 — 10 acom-
pafiado de vomito y posteriormente crisis convulsivas to-
nico — clonico generalizada sin recuperaciéon del estado
de alerta, acude a valoracion médica particular donde se
inicia manejo de Midazolam 5 mg y DFH 1 gr. Se refie-
re a otra unidad médica ingresando el dia 21 de julio de
2016, nivel de escala de Glasgow #5 con apertura ocular
nula, verbal nulo, movimientos de decorticacion, pupilas
midriaticas sin respuesta a la luz, Dx Hematoma subdu-
ral frontotempoparietal derecho + Hemorragia intrapa-
renquimatosa frontal derecha. Se realizo la valoracion del
estado de salud el dia 08 de septiembre de 2016 con Dx
Hematoma subdural frontotempoparietal derecho + He-
morragia intraparenquimatosa frontal derecha. PO Cra-
neotomia descompresiva, traqueostomia y gastrostomia /
Epilepsia / Probable empiema subdural.

Indicaciones médicas:
-Dieta artesanal.

-Signos vitales por turno.
-Vigilancia neuroldgica.
-Cambios de posicion.

-Fisioterapia.
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Complejo B 1 tableta SGT ¢/24 horas
DFH 100 mg SGT ¢/8 horas
Paracetamol 19 v ¢/6 horas
ASA 100 mg SGT ¢/24 horas
Naproxeno 2 tabletas SGT PRN
Citicolina 500 mg \% c/12 horas
Lactulosa 20 ml SGT Por las noches
Nebulizaciones simples 5ml ¢/6 horas
Metronidazol 500 mg v ¢/8 horas
Vancomicina 1 g via v ¢/12 horas
Sirdalud (Tizandina) 2 mg SGT c/24 horas

Tabla 1. Resultados de bioquimica sanguinea del usuario en el Patron Eliminacion

Parametros Resultados Valor de referencia
Creatinina 0.68 0.7-1.2 mg/dl
Acido urico 33 3.4-7 mg/dl
Sodio 134 136-146 mEg/ml
Magnesio 1.47 1.58 - 2.25 mg/dl

Fuente: Expediente Clinico

Tabla 3. Resultados de biometria hematica y tiempos de coagulacion del usuario en el Patron Actividad — Ejercicio

Plaquetas

Tiempo de protrombina

Indice internacional normalizado (INR)

575
16.0
1.23

139.0 — 450 10x 3/ul
11.5-15.2 seg
0.0-1.0

Fuente: Expediente Clinico

ISSN 2448-6094

SQMUS = JULIO-DICIEMBRE DEL 2017

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA



Valoracion focalizada por patrones funcionales de Marjory Gordon
Patron Nutricional - Metabdlico

Usuario ingiere tres comidas diarias, su dieta presenta un alto contenido en carbohidratos, proteinas, cereales y le-
gumbres, pobre en vitaminas y minerales, lo cual no guarda relacion con su peso y talla al presentar un IMC de 21.95
kg/m2, de acuerdo a la NOM-043-SSA2-2012 © en un parametro normal.

Durante su estancia hospitalaria tiene una dieta artesanal administrada por gastrostomia, ingresos totales de 746
ml (6 horas), hipertermia tratada por medios fisicos. Edema de miembro superior izquierdo févea + y de miembros
inferiores févea ++. Ulcera por presién estadio Ill en region de gluteo izquierdo, coloracién rosada, didmetro de 3
cm y profundidad de 2 cm, ausencia de exudado; en region plantar derecha presencia de Ulcera por presion estadio
I, coloracién rosada, didmetro de 3 cm con exudado seroso moderado y en region plantar izquierda dos Ulceras por
presion estadio Il de 3.5 cm y 2 cm de didmetro, coloracidn rosada y ausencia de exudado, tratadas mediante curacién
con jabdn quirlrgico, agua inyectable y pasta Lassar; uias de pies con onicomicosis tratadas con UNESIA.

Cabeza asimétrica en region tempoparietal derecha (abultamiento), paralisis de hemicara derecha mostrando altera-
cién del par craneal VIl nervio facial y edema palpebral en ojo derecho. Traqueostomia con piel circindate en adecua-
das condiciones; abdomen blando y depresible, presencia de gastrostomia permeable y funcional en epigastrio, piel
circindate a la sonda con adecuada coloracion sin signos de infeccién.

De acuerdo a datos de laboratorio presenta leucocitosis (11600 ul) y neutrofilia (7400 ul) relacionado con proceso
infeccioso en tratamiento con vancomicina y metronidazol (tabla 1). De acuerdo a escala de Norton obtiene una pun-
tacion de seis con riesgo alto de Ulceras por presion, disminuyendo factores mediante uso de almohadillas y cambios
de posicion.

Patron Eliminacion

J.L.P.C. con evacuacion intestinal en escala de Bristol #4 con apoyo de Lactulosa. Evacuacién urinaria de color amarillo
claro mediante sonda vesical Foley Fr 18, diuresis horaria de 20.8 ml/hora y diuresis kilogramo hora de 0.2 ml/kg/
hora, tasa de filtrado glomerular de 130.1 ml/min, con diminucién de la produccién de orina, obteniendo un balance
+ 376 ml en 6 horas. De acuerdo a datos de laboratorio presente hiponatremia, hipomagnesemia, disminucion de la
creatinina y acido urico (tabla 2).

Patrén Actividad - Ejercicio

Usuario con polipnea e hipertension arterial, y disminuyen posterior a normalizacion de temperatura, saturacion de
oxigeno de 99%. Traqueostomia funcional en pieza en T a 5 L/min y FiO2 41%; estertores en campos pulmonares,
disminuyen posterior a aspiracion de secreciones. Dependiente para realizar actividades de autocuidado; postura de
decorticacion con pie péndulo, espasmos musculares espontaneos con rigidez muscular de miembros superiores e
inferiores en tratamiento con sirdalud y fisioterapia.

De acuerdo a datos de laboratorio presenta trombocitosis y alargamiento del tiempo de protrombina relacionado con
tratamiento de anticoagulante plaquetario (tabla 3 y 4). De acuerdo a escala de Downton obtiene una puntuacion
siete con riesgo alto de caidas.

Patrén Cognitivo — Perceptual

Usuario con parpadeo espontaneo de ojo izquierdo sin alteracion, ojo derecho con edema palpebral y sin posibilidad
de parpadeo espontaneo. Pupilas midriaticas isocéricas, sin reaccion a la luz y a la acomodacién. Hipoacusia referida
por familiar en oido izquierdo sin confirmar en examen fisico. Incapacidad para hablar, reactivo a estimulos dolorosos,
despierto pero indiferente al medio que lo rodea; alteracién de par craneal Ill nervio oculomotor y par craneal VI
nervio facial; presencia de signo meningeo rigidez de nuca. Escala de Glasgow de ocho traumatismo craneoencefalico
grave, escala de FOUR obtiene una puntuacion de 11y triada de Cushing negativa.
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Diagnésticos de enfermeria extraidos de NANDA - | ), clasificados por patrones funcio-
nes de salud de M. Gordon en orden de prioridad

Patron funcional

Etiqueta diagnostica

Actividad — Ejercicio

Nutricional — Metabdlico

Nutricional — Metabdlico

Nutricional — Metabdlico

Actividad - Ejercicio

Actividad — Ejercicio

Cognitivo — Perceptual

Actividad — Ejercicio

(00031) Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c via aérea artifi-
cial (traqueostomia) y retencion de secreciones m/p estertores
en campos pulmonares.

(00007) Hipertermia r/c enfermedad (probable empiema sub-
dural) m/p aumento de la temperatura corporal por encima del
limite normal (38.1 °C), taquicardia y calor al tacto.

(00044) Deterioro de la integridad tisular r/c factores mecani-
cos (presion) y deterioro de la movilidad fisica m/p destruccion
tisular (Ulceras por presion estadio Il en gluteo izquierdo).

(00046) Deterioro de la integridad cutanea r/c factores meca-
nicos (presion) y prominencias 6seas m/p destruccion de las
capas de la piel (Ulceras por presion estadio Il en regién plantar
de miembro inferiores).

(00201) Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz f/r trauma-
tismo cerebral.

(00040) Riesgo de sindrome de desuso f/r reduccién de la mo-
vilidad.

(00219) Riesgo de ojo seco f/r falta de parpadeo espontaneo
de ojo derecho.

(00155) Riesgo de caidas f/r deterioro de la movilidad fisica y
escala de Downton #7 con riesgo alto de caidas.
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Plan de cuidado de enfermeria

Dominio: (11) Seguridad / Proteccién Clase: (02) Lesion fisica

Diagnostico enfermero (NANDA) ™: (00031) Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c via aérea artificial
(traqueostomia) y retencién de secreciones m/p estertores en campos pulmonares.

Objetivo: El usuario mantendra permeabilidad de las vias aéreas, posterior a la aspiracion de secreciones,

durante el turno por la estudiante de enfermeria.

Dominio: (Il) Salud fisiol6gica

Clase: (E) Cardiopulmonar

Resultado esperado (NOC) ®: (0410) Estado respiratorio: Permeabilidad de las vias respiratorias

Definicion: Vias traqueobronquiales abiertas, despejadas y limpias para el intercambio de aire.

Indicadores Puntuacion Diana Escala (s) de mediciéon
Mante- Aumen- 1 2 3 4 5
ner a: tar a:
41004 — Frecuencia 4 5 Desvia- Des- Desviacion  Desvia- Sin des-
respiratoria cion grave viacion  moderada cionleve  viacidn
] del rango sustancial delrango delrango del rango
41007 - Ruidos normal delrango  normal normal normal
respiratorios pato- 2 4 normal
l6gicos
41012 — Capacidad 5 3
para eliminar se- . )
creciones Grave  Sustancial Moderado Leve Ninguno
41020 — Acumula- P 4

cion de esputos

Intervenciones (NIC) / Actividades ©

Fundamentacion cientifica

3160 — Aspiracion de vias aéreas:
-Determinar la necesidad de la aspiracion.

-Auscultar ruidos respiratorios antes y después de la aspiracion (esterto-
res con predominio en region apical y media).

-Realizar lavado de manos antes y después del procedimiento.
-Aspiracion de secreciones con técnica abierta.

-Monitorizar estado de oxigenacion del paciente (SaO2 99%).

El aclaramiento fisiologico de la mucosidad de las
vias aéreas incluye el barrido ciliar y la tos. Su fra-
caso condiciona la acumulaciéon de moco, la obs-
truccién y el aumento de las resistencias de la via
aérea, el incremento del trabajo respiratorio, la ven-
tilacion alveolar defectuosa, el desequilibrio venti-
lacion perfusion y la mala oxigenacion. El tiempo de
aspiraciones de 10 seg es el tiempo maximo para
evitar hipoxemia o atelectasia. Los movimientos
rotatorios evitan que el catéter tire de los tejidos
provocando un traumatismo (9.

-Observar caracteristicas de las secreciones (secreciones amarilla claras,
escasas y espesas).

Evaluacion

3350 - Monitorizacién respiratoria:

-Vigilar frecuencia, ritmo y profundidad de las respiraciones (FR de 22
por minuto, regulares y ligeramente profundas).

-Vigilancia de movimiento toracico (Expansion toracica simétrica).

-Aplicar sensores de oxigeno continuos no invasivos.

Posterior de la aspiracion de secreciones la frecuen-
Cia respiratoria del usuario pasa de una puntuacion
diana de 4 a 5 (FR pasa de 22 a 20 por minuto). Los
ruidos respiratorios y acumulacion de esputo pasan
de sustancial a leve, capacidad de eliminar se man-
tiene en sustancial.
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Dominio: (11) Seguridad / Proteccién

Clase: (06) Termorregulacion

Diagnostico enfermero (NANDA) ™: (00007) Hipertermia r/c enfermedad (probable empiema subdural)
m/p aumento de la temperatura corporal por encima del limite normal (38.1 °C), taquicardia y calor al

tacto.

Objetivo: El usuario disminuira la hipertermia, posterior al uso de medios fisicos y vigilancia de curva

térmica, en un lapso de 2 horas.

Dominio: (Il) Salud fisioldgica

Clase: (I) Regulacion metabdlica

Resultado esperado (NOC) ®: (0800) Termorregulacion

Definicion: Equilibrio entre la produccién, la ganancia y la pérdida de calor.

Indicadores Puntuacion Escala (s) de medicion
Diana

Manat.ener Aumae.ntar 1 2 3 4 5
80001 — Temperatu- 3 4
ra cutanea aumen-
tada
80012 - Frecuencia 2 4 Grave  Sustan- Moderado  Leve Ninguno
del pulso radial cial
80019 — Hipertermia 3 4

Intervenciones (NIC) / Actividades

Fundamentacion cientifica

3900 - Regulacion de la temperatura:
-Comprobar la temperatura al menos cada 2 horas.

-Observar el color y temperatura de la piel (calor al
tacto).

3740 - Tratamiento de la fiebre:
-Controlar la temperatura.

-Aplicar compresas humedas tibias para disminuir la
temperatura.

-Bafio de esponja con agua tibita.
6680 — Monitorizacion de signos vitales:

-Monitorizar pulso, temperatura y estado respiratorio.
(Taquicardia FC 130 por minuto, temperatura de 38.1
°C, hipertension arterial 150/90 mmHg).

-La temperatura interna del cuerpo o central
(boca, recto) es mayor que la de la superficie o
periférica (axila o pliegue inguinal). La edad, me-
dio ambiente, actividad muscular, metabolismo
y condiciones patoldgicas son factores que influ-
yen en las variaciones de la temperatura.

-La temperatura corporal en estado normal per-
manece constante por el equilibrio entre el calor
producido (termogénesis) y el calor perdido (ter-
molisis) 19,

Evaluacion

Usuario disminuye la temperatura (37.8 °C) pos-
terior a dos horas con el uso de compresas hu-
medas y posterior al bafio disminuye dentro del
rango normal (37.5 °C). Temperatura cutanea e
hipertermia pasan de una puntuacion diana de
3 a4 ylafrecuencia del pulso pasa de una pun-
tuacion diana de 2 a 4. (Dias posteriores de la
valoracion usuario se encuentra normotérmico).
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Dominio: (04) Actividad / Reposo
res

Clase: (04) Respuestas cardiovasculares / pulmona-

Diagnéstico enfermero (NANDA) ™: (00201) Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz f/r

traumatismo cerebral.

Objetivo: El usuario disminuira el riesgo de perfusion tisular cerebral, posterior a la monitoriza-

cion neuroldégica, durante su estancia hospitalaria.

Dominio: (ll) Salud fisiologica

Clase: E — Cardiopulmonar

Resultado esperado (NOC) ®: (0406) Perfusion tisular: Cerebral.

Definicion: Adecuacion del flujo sanguineo a través de los vasos cerebrales para mantener la

funcién cerebral.

Indicadores Puntuacion Escala (s) de medicién
Diana
Mantener Aumentar 1 2 3 4 5

a: a:
40618 - Deterioro 2 3
cognitivo
40619 - Nivel de )
conciencia  dismi- 2 3 Grave  Sustan- Moderado  Leve  Ninguno
nuido cial
40620 - Reflejos 1 5
neurologicos  alte-
rados

Intervenciones (NIC) / Actividades ©

Fundamentacion cientifica

2620 - Monitorizacion neuroloégica:

-Comprobar tamaio, forma, simetria y capacidad
de reaccion de las pupilas (midriaticas 6 mm, isoco-
ricas, redondas, sin reaccionan a la luz).

-Comprobar nivel de orientaciéon (Despierto pero
indiferente al medio que lo rodea).

-Vigilar Escala de Glasgow (#8 traumatismo cra-
neoencefalico grave).

-Monitorizar simetria facial (Asimetria facial).

-Comprobar respuesta a estimulos (Responde a es-
timulos dolorosos).

-Monitorizacién de signos vitales.

-Vigilar caracteristicas del habla (Ausencia del ha-
bla).

El control neurologico se define como el
procedimiento exploratorio que nos da a
conocer el estado neurolégico de un pa-
ciente y su evolucion @,

Evaluacion

Los indicadores de deterioro cognitivo y ni-
vel de conciencia disminuido, permanecen
en una puntuacion diana de 2, y reflejos
neuroldgicos alterados permanece en una
puntuacion diana de 1.




CONCLUSIONES

La valoracién de enfermeria nos permite identificar las
necesidades Unicas de los usuarios y es responsabilidad
del personal de enfermeria tener los conocimientos
necesario para poder brindar un cuidado humano con
calidez y calidad a los usuarios con distintas patologias.
En el estudio de caso expuesto, era de suma importante
hacer una valoracion minuciosa de las respuestas Unicas
del usuario, ya que nos permitié priorizar el cuidado que
debemos brindarle, implementando planes de cuidado
individualizados, favoreciendo al mantenimiento vy
recuperaciéon del estado de salud. Podemos apreciar,
como un evento que perturbd la salud del usuario,
desencadené otras alteraciones, que cambiaron su
funcionalidad y prolongaron su estancia hospitalaria.

La relevancia de este estudio para la profesion de
enfermeria, recae en ser un estudio de caso Unico, ya que
en cada una de las patologias mencionadas se conoce
la sintomatologia general, pero los usuarios manifiestan
respuestas Unicas ante la enfermedad, por lo tanto no
todos tendran la misma manifestacién. Por lo tanto, se
aprecié la transicion del estado de salud — enfermedad
del usuario, que nos servira como pauta para futuros
casos que puedan presenciar los profesionales de la
salud.
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