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RESUMEN

El procedimiento de atencion por parte del personal de enfermeria es un método
sistémico, estructurado que, para su adaptacion necesita de conocimientos, actitudes y
habilidades para asegurar cuidados de enfermeria de forma racional, l6gica y humanistica
al paciente.

Las lesiones de la médula espinal son lesiones en la columna vertebral en pacientes con
maultiples lesiones. En una emergencia por lesién medular, lo mas importante es evitar
movimientos innecesarios, para no causar mas dafos irreversibles. Las lesiones de la
médula espinal afectan principalmente a adultos jovenes, adultos y, en menor medida, a
ancianos. Asi, ese cuidado del paciente tiene como objetivo la prevencion de
complicaciones, aumentando asi la conciencia del personal de enfermeria, promoviendo
asi el cuidado adecuado del paciente a través de un enfoque basado en valores
humanisticos. Esta intervencidn busca utilizar su potencial para apoyar a los pacientes y
buscar su propia autonomia e independencia a lo largo de su recorrido con ellos para
aprovechar al maximo sus capacidades, habilidades y destrezas. Esto se hace a través de
incentivos.

Es por ello que en el capitulo del marco teorico se adjuntan los antecedentes relacionados
al presente estudio, en el nivel local, nacional e internacional; base tedrica relacionada al
traumatismo espinal en el proceso de enfermeria y en la teoria de enfermeria. Seguido de
presentacion de los casos clinicos y aplicacion de enfermeria e intervenciones basadas en
evidencias y SOAPIE, en ultima instancia se presenta la discusion, conclusiones,
recomendaciones, finalmente las bibliografias y anexos.

Se ha empleado la “Taxonomia NANDA 2018 — 2020, NIC 7ma edicion y NOC 5ta

edicion” para lograr con el Proceso de Atencion de Enfermeria, para que en la misma
linea se clasifique las intervenciones de los resultados de enfermeria.

Palabras clave: Proceso de enfermeria, traumatismo vertebro medular.



ABSTRACT

The nursing care procedure is a systemic, structured method that, for its adaptation,
requires knowledge, attitudes, and skills to ensure rational, logical, and humanistic
nursing care for the patient.

Spinal cord injuries are injuries to the spine in patients with multiple injuries. In an
emergency due to spinal cord injury, the most important thing is to avoid unnecessary
movements, so as not to cause more irreversible damage. Spinal cord injuries primarily
affect young adults, adults, and to a lesser extent, the elderly. Thus, this patient care aims
to prevent complications, thus increasing the awareness of nursing staff, thus promoting
proper patient care through an approach based on humanistic values. This intervention
seeks to use its potential to support patients and seek their own autonomy and
independence throughout their journey with them to make the most of their abilities,
skills, and abilities. This is done through incentives.

That is why in the theoretical framework chapter the background related to this study is
attached, at the local, national, and international level; Theoretical basis related to spinal
trauma in the nursing process and in nursing theory. Followed by the presentation of the
clinical cases and nursing application and evidence-based interventions and SOAPIE,
ultimately the discussion, conclusions, recommendations, and finally the references and
appendices are presented.

The "NANDA Taxonomy 2018 - 2020, NIC 7th edition and NOC 5th edition" has been

used to achieve the Nursing Care Process, so that the interventions of nursing results are
classified along the same lines.

Key words: Nursing process, spinal cord trauma.



I. INTRODUCCION
El proceso de atencidn de enfermeria es la aplicacion del método cientifico que organiza,
y es un instrumento integrado al cuidado de enfermeria para la atencion del paciente, su
objetivo es determinar si la situacion de salud es real o potencial, individual, familiar o
comunitario. el cual tiene en su proceso cinco etapas: valoracién, diagnostico,

planificacion, ejecucion y evaluacion. (1) (2)

La lesion de la médula espinal se define como la lesion aguda que llega a afectar la
columna y también la médula espinal. siendo la principal complicacién la limitacién
funcional irreversible que perjudica las funciones corporales y limita la autonomia de la
persona con el fin de buscar la autonomia e independencia de la persona para que pueda
hacer pleno uso de sus capacidades restantes. Ocurre con mayor frecuencia en adultos
jévenes entre las edades de 25 y 35 afios, con mayor porcentaje de incidencia en los

varones. Las principales causantes son los accidentes de trafico y las caidas abruptas. (3)

La presente investigacion aplica el PAE en enfermeria dirigido en especifico a un caso
clinico para las intervenciones y el proceso de seguimiento de los resultados,
mencionando el caso puntual de un joven de 18 afios diagnosticado con traumatismo

vertebro medular de la Clinica especializada Chenet Huancayo, 2022.

Para En el caso comentado se realizd el PAE como herramienta y procedimiento de
trabajo, y se describié su importancia y manejo en la atencion integral de los pacientes
con traumatismo vertebromedular en la citada clinica. Se basa en marcos teéricos que
sientan precedentes para la investigacion local, nacional e internacional. Un principio
similar se asocia con el trauma de la médula espinal. Proceso de atencidn de enfermeria,
teoria de enfermeria; presentacion de casos clinicos y enfermeria basada en evidencia y
aplicacion de seguimiento de tratamientos e intervenciones SOAPIE. ContinGa con

discusion, conclusiones y recomendaciones y concluye con una bibliografia y anexos.

También, se ha empleado la “Taxonomia NANDA 2018 — 2020, NIC 7ma edicion y NOC

Sta edicidn para proceso de atencion de enfermeria”.
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cuidado de estos pacientes tiene como objetivo prevenir complicaciones, apoyar al
paciente y motivar a buscar la autonomia y hacer el mejor uso de sus capacidades
restantes. La incidencia de estas lesiones también estd aumentando en todo el pais. Son el
resultado de la violencia y son hoy las principales causantes de morbilidad y mortalidad.
Otros incluyen accidentes automovilisticos y accidentes laborales. Las lesiones en la
médula espinal tienen como efecto una movilidad fisica reducida, cuya principal
complicacion es la limitacion funcional, una caracteristica que impactan de manera
devastadora en la vida de los pacientes y en la de sus familias. Este tipo de lesiones son
irreversibles y deterioran las funciones corporales, imposibilitando que una persona

realice sus actividades diarias de manera independiente. (4)

Segun la OMS, entre 250 000 y 500 000 personas alrededor del mundo sufren de algun
tipo de lesion en la médula espinal por afio (3) mientras que otro estudio encontré que en
una proporcién de 4:1 entre hombres y mujeres, mas de 12 000 casos requirieron
tratamiento y cirugia. (5) Durante los ultimos afios se han incrementado los incidentes de
traumatismos por accidentes de transito, violencia (impacto directo, compresiéon vertical),
y actualmente es una de las principales causantes de mortalidad y morbilidad en el Perd.
(6) En consecuencia, la incidencia de traumatismos raquideos también esta aumentando,
afectando especialmente a los hombres en edad laboral, y los costes médicos dependen

inevitablemente de su gravedad. (5).

La lesién de la médula espinal estd asociada con una serie de condiciones depresivas e
incluso potencialmente mortales, que incluyen ansiedad, disminucion de la movilidad
fisica, cuidado personal deficiente, malestar general, intolerancia a la actividad, dificultad
para orinar, calambres musculares y patrones de respiracion ineficaces, y puede estar en

riesgo, escaras, dolor cronico, etc. (7)
Esto puede conducir a eventos traumaticos que causan estragos en la vida de los pacientes

y sus familias. La atencion de los pacientes con este trastorno requiere una atencién

adecuada debido a su estado adictivo.
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1.2 DIAGNOSTICO DE LA SALUD GENERAL

Paciente referido del Hospital General De Oxapampa ingresa al servicio de emergencia
en camilla, acompafiado por el personal de salud, quien sufrié un accidente de transito
mientras conducia una moto lineal, ocasionando contusion en torax y columna,
presentando fractura dorsal a nivel de la D5-D8 con seccion completa de medula, a su
ingreso paciente con saturacion 84% y deterioro de la movilidad y fuerza en miembros
inferiores, portador de una sonda Foley, A la evaluacion despierto con Glasgow 15/15
con funciones T: 37.3 C° FC: 130x’ FR: 25x” SATO2: 84% P/A: 120/79 mm Hg.

1.3 OBJETIVOS:

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Realizar el proceso de atencién de enfermeria en paciente con traumatismo

vertebro medular en la Clinica Especializada Chenet de Huancayo 2022.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Realizar la valoracion en el paciente con traumatismo vertebro medular en la
Clinica Especializada Chenet de Huancayo 2022.

» ldentificar el diagnostico reales y potenciales en el paciente con traumatismo
vertebro medular en la Clinica Especializada Chenet de Huancayo 2022.

» Establecer un plan de cuidados en el paciente con traumatismo vertebro medular
en la Clinica Especializada Chenet de Huancayo 2022.

» Realizar las intervenciones en el paciente con traumatismo vertebro medular en la
Clinica Especializada Chenet de Huancayo 2022.

» Realizar la evaluacion del estado de salud en el paciente con traumatismo vertebro

medular en la Clinica Especializada Chenet de Huancayo 2022.

12



Il. MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE ESTUDIO

En primer lugar, se presentan estudios relacionados al tema de investigacion en el nivel
internacionales, sobre el proceso de atencidén a personas con traumatismo vertebro
medular como el estudio de Bustamante Boza. (2021) quienes investigaron “El
traumatismo Raquimedular” en “El nivel neurologico mas frecuentemente comprometido
en las lesiones raquimedulares por trauma es el cervical (16%-75%), seguido del toracico
(16%-36%) y lumbar (9%-17%) segln diferentes publicaciones”. La interrupcion stbita
y repentina de los conductos nerviosos a nivel de la médula espinal arroja como resultado
un shock espinal, caracterizado por sintomas neuroldgicos, hemodinamicos, respiratorios
y urinarios agudos relacionados con la termorregulacion, con paralisis flacida con pérdida
de reflejos. Los efectos neuroldgicos se caracterizan por déficits motores manifestados
por alteraciones sensoriales sub focales, pérdida de actividad simpatica y pérdida de
reflejos adaptativos. EI manejo del traumatismo medular, sea multiple o no, debe
comenzar en el lugar del incidente. Mientras que la tendencia es para la fijacion selectiva,
identificando la poblacion de pacientes que realmente se beneficia. Se describen en detalle
las iméagenes del choque medular o de la médula espinal, ademas de otros puntos clinicos
del componente de la médula. El diagnostico obtenido debe incluir también un examen
neuroldgico total y estudio de imagen. El tipo de imagen seleccionado fue la tomografia
(TEM). Se han analizado diversas formas terapéuticas como alternativa: cirugia
descompresiva temprana o tardia, metilprednisolona, neuroprotecciéon 'y
neuroregeneracion. Por altimo, se refina el uso de la anestesia. El objetivo es minimizar
el movimiento de la lesion (particularmente durante la laringoscopia y la colocacion y
manipulacion de la canula) y mantener la presién de perfusion de la médula 6sea lo méas
estable posible. La atencion posoperatoria debe dedicarse al correcto manejo de la

analgesia, ademas de prevenir de la tromboembolia y el destete del ventilador. (8)

Asimismo, tenemos el estudio de Baabor A, Cruz T, Villalon F (2016). Con su trabajo de
investigacion “Actualizacion en la fisiopatologia y manejo de traumatismo raquimedular.
Revision bibliografica” donde refiere “La mortalidad del TRM disminuyé debido a los
avances en las unidades de cuidados intensivos, por lo tanto, aumento el nidmero de

sobrevivientes con secuelas”. El impacto de esta enfermedad en los individuos, las
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familias, la sociedad y la economia la convierte en un tema de actualidad. Por lo tanto, es
importante saber cdmo manejar mejor esta patologia, lo que requiere una comprensién de
los mecanismos moleculares y biomecanicos del trauma y sus complicaciones. Aunque
actualmente no existe un tratamiento que pueda restaurar completamente la funcién
neuroldgica en todos o la mayoria de los pacientes, los tratamientos méas nuevos, como la
hipotermia, los agentes neuroprotectores y neurodegenerativos, e incluso el trasplante de
células madre, no se informan lo suficiente. Sin embargo, la evidencia de alto nivel

sugiere que los resultados clinicos para los pacientes son prometedores. (9)

Con respecto a la literatura peruana se estudiaron Rodriguez R, (2019) con el “Estudio
Clinico Epidemiologico del Traumatismo Vertebro Medular, Hospital Carrion de
Huancayo”, en la investigacion se inscribieron 153 pacientes, la mayoria (34,0%) tenian
51 afios 0 més. El 60,7% de los hombres de la muestra presentaron mayor frecuencia. La
principal ocupacion es la agricultura, con el 34%, y la mayor parte de la educacion es la
educacion secundaria, con el 41,2%. El mecanismo lesional mas frecuente fue la caida de
altura en el 52,3% de los pacientes y el 25,5% de los pacientes registré el alcohol como
habito nocivo. Solo el 29 por ciento de los pacientes tenia alguna enfermedad, siendo la
osteoporosis en el 11 por ciento y la enfermedad cardiaca en el 9,1 por ciento las
condiciones mas comunes. Los sintomas mas frecuentes fueron dolor en 86,9% y
discinesia en 69,3%. La regidn lumbar fue la regién con mayor nimero de casos, de los
cuales el 38,7% fueron lesiones medulares incompletas, las mas frecuentes en el 28% de
las muestras, y la paraplejia fue la neuropatia mas frecuente, con el 42,9%. De las

muestras expuestas, el 54,9% padecia shock medular. (10)

Juscamaita C (2017) en su estudio titulado “Cuidados de enfermeria en pacientes con
traumatismo vertebro medular cervical, servicio de emergencia, Hospital Central Policia
Nacional Del Perti, Luis Nicasio Séenz”, la lesion de la médula espinal se refiere a
cambios agudos, temporales o permanentes que afectan la columna y/o a la médula
espinal, cuando es importante cuidar a la columna de todo de tipo de lesion. Un
estabilizador o collar cervical es esencial para la funcion sensorial, motora y/o autonémica

normal. (11)

14



2.2 BASES TEORICAS

2.2.1 PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

Es un sistema de resolucion de problemas de salud, basado en el método cientifico
aplicado de forma légica y continua con acciones de enfermeria, para establecer
un plan dirigido a los cuidados. (12)

Proceso de atencion de enfermeria (PAE) es un término que hace referencia al
conjunto de actividades de enfermeria que utilizan métodos cientificos para
determinar las necesidades y cuidados de las personas, familias y comunidades.
Segun Sanchez Rodriguez Jr., el PAE tiene un enfoque sistémico que da

respuestas individuales o grupales a los problemas de salud, dijeron. (13)

El PAE tiene cinco pasos que, al igual que otros métodos, son secuenciales e
interrelacionados:

e Valoracién: incluye la recopilacion y organizacion de informacion
relevante para el individuo, la familia y su situacion. Es el punto de partida
para tomar decisiones y emprender las acciones correspondientes.

e Diagndstico de enfermeria: es el contenido totalidad de los resultados de
una evaluacion de enfermeria.

e Planificacion: implementacion de una variedad de estrategias que
previenen, minimizan o corrigen alguna discapacidad y la promocion
general de la salud.

e Ejecutar: Ejecutar para ejecutar el procesamiento planificado.

e Evaluar: Descubrir respuestas del individuo, familiares y entorno frente a

los objetivos planteados. (12)

Si bien la investigacion o analisis de cada fase se lleva a cabo de forma
independiente, su implementacion es diferente de otras fases y en realidad esta
directamente relacionada e implementada de manera completa e integral. Intereses
y necesidades de salud del usuario. Flexibilidad con pérdida de salud o
mantenimiento de la salud. Tiene una visién de practica especifica, sistematica y
estructurada para identificar signos y sintomas de evaluacion integral, identificar
barreras y algunas necesidades, planificacion de la gestion para la mejor atencion

y evaluar los resultados.
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El programa esta centrado en las personas, ya que identifica los factores de riesgo
modificables y las condiciones asociadas con las actividades de promocion de la
salud para apoyar y educar a las personas. Priorizar la atencion de las molestias
en el trabajo, la calidad del trabajo y las responsabilidades, el comportamiento y
las obligaciones del gerente, y la continuidad del cuidado y la concientizacion.
(14)

La enfermeria es considerada un tipo de arte y una ciencia que exige la
comprension y aplicacion de informaciones propias de la disciplina, y su finalidad
como profesion es suplir, resumir y complementar lo que se necesita para ser
independiente e integral, para potenciar y mejorar (15). Ademas, la atencion
médica, las iniciativas y las iniciativas en el campo se dirigen a personas, familias
y comunidades que reciben atencion. La naturaleza de los servicios médicos no
esta solo dentro del alcance de la atencion médica, porque los servicios médicos
se brindan dentro del alcance de la atencion médica. La enfermeria se puede
describir como una "disciplina” que funciona en una variedad de espacios y
situaciones sin perder su esencia. (16) Opera independientemente de donde y
cuéndo se brinda la atencion, el estado de salud del individuo o los recursos
disponibles; la actividad incluye planificar, organizar, motivar y monitorear la
atencion oportuna, segura e integral que posibilite la continuidad, el desarrollo
estratégico y la salud humana (17).

La necesidad de tales avances también afecta la rentabilidad de los procedimientos
clinicos. El planeta considera que la "curacion™ es el objetivo concreto de este

campo, tanto en la teoria como en la practica como un tema principal (18).

El PAE dijo que la industria se basa principalmente en la atencién médica basada
en planes de accién. Es el resultado de identificar necesidades individuales,
familiares y comunitarias que no pueden ser atendidas individualmente, sino que
deben ser efectivas.

La practica de enfermeria desarrolla asi la relacion entre los comportamientos de
cuidado personal de los enfermeros y el cuidado del paciente. Incluye una

variedad de procesos para crear una atencion adecuada, incluida la integracion de
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valores y creencias, introspeccion, aplicacion de informacion, juicio y clinica. El
andlisis, la evaluacion de la calidad de las intervenciones y organizar los recursos.
Parte de la informacion proporcionada por la administracion pablica, la economia
y la politica, los profesionales responsables de la gestion de actividades también
consideran valores, conocimientos y valores que brindan diferentes y especificas
perspectivas de enfermeria. También deben ser lideres empéticos que puedan
motivar a los empleados a promover el cuidado de las personas. Enfermeria Las

Enfermeras tienen la funcion de brindar los cuidados correspondientes. (19)

Este resultado se considera el mejor para evaluar el nivel de atencion brindado por
los establecimientos de salud. De esta manera, consideramos lo que realmente
importa, como el bienestar y la salud de los pacientes y otros, y las percepciones
de los pacientes sobre la atencion que reciben. Obtener el proceso es el resultado.
En varias instituciones médicas, el proposito de su trabajo es obtener beneficios
sociales. En otras palabras, la mayor satisfaccion de los usuarios es crear varios

productos, ya sean servicios o bienes. (20)

2.2.2 TRAUMATISMO VERTEBROMEDULAR

Estos son cambios focales o difusos en la columna, tejidos blandos, médula
espinal y los nervios de la parte periférica. (21) Pueden dafar el hueso, los
ligamentos, los musculos, el cartilago, los vasos sanguineos, las raices o las
estructuras meningeas en toda la médula espinal. Suele estar asociado a

politraumatismos, lesiones en el craneo, el torax, la pelvis u otros huesos. (9)

2.2.2.1 FISIOPATOLOGIA

La lesion de la médula espinal tiene un proceso de lesion primario y un proceso
de lesion secundaria. Los procesos de lesiones primarias incluyen traumatismos
mecanicos causados por el desplazamiento de energia dirigida a través de
estructuras de la columna, como huesos, discos o ligamentos de la columna. El
mecanismo mencionado da como resultado la ruptura axonal, la lesiéon cardio
vascular y la muerte celular inmediata, la pérdida completa de la conjuncién de la

médula espinal. Aunque inusuales, los cambios anatomicos persistentes pueden
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provocar dafios permanentes. En cuanto al proceso lesional secundario, se inicia
con cambios vasculares progresivos por edema e isquemia del traumatismo
inicial, dando lugar a liberacion de radicales libres, deterioro de la funcion
reguladora de iones de calcio, destruccion y aumento del dafio. Como resultado,
los receptores de los neurotransmisores. Es importante enfatizar que todo trauma
tiene causas y mecanismos. Por tanto, su evolucién y prondstico difieren y
dependen de ellos. La primera fase del proceso de lesiones secundarias es la fase
inmediata, que ocurre de 0 a 2 horas después de las lesiones, se caracterizan por
la inflamacion de la sustancia de tono gris central y hemorragia extensa. La
segunda es la fase aguda, de 2 a 48 horas después de la lesién, durante la cual las
células se caracterizan por respuestas celulares mejoradas al proceso de regulacion
ionica alterada, excitotoxicidad, dafio por liberacion de iones (radicales libres) y
aumentos secundarios en la permeabilidad de la médula 6sea. La tercera fase, la
fase subaguda, ocurre entre los 2 dias y las 2 semanas y se caracteriza por una
respuesta fagocitica que empieza con la cicatrizacion de las células gliales y
restaura la homeostasis ionica y la permeabilidad de BHM. La etapa intermedia
de 2 semanas a 6 meses, la cuarta etapa, se caracteriza por la maduracién de la
cicatriz glial y el crecimiento axonal en regeneracion, y la etapa final, la etapa
cronica, esta caracterizada por la maduracion y estabilizacion de la lesion,

posteriormente, aparece la degeneracion.

2.2.2.2 MANIFESTACIONES CLINICAS

- Dolores en el cuello y la espalda que se irradia a las extremidades.

- Hematomas en créneo, rostro y cervicales.

- Variacion en el patron normal de respiracion.

- Hipotension con bradicardia.

- Globo vesical.

- Hipotonia del esfinter anal.

- Priapismo (ereccion permanente).

- Reduccion y/o pérdida de la funcidbn motora (hemiparesia, hemiplejia,
cuadriparesia, cuadriplejia).

- Disminucion y/o pérdida de la funcion sensitiva.

18



- Ansiedad.

2.2.2.3 DIAGNOSTICO

De la Patologia Clinica:
e Hemograma, hemoglobina y hematocrito, tipo de sangre, urea y creatinina,
curva de coagulacién.

e Completa una prueba en la concentracién de la orina.

De Imagenes:
e Radiografia de la columna vertebral

e Tomografia axial

e Resonancia magnética (21)

2.2.24 TRATAMIENTO

e Estabilizacion y mantenimiento de funciones vitales: funciones respiratorias
y cardiovasculares y terapia de choque

e Inmovilizacion: Transporte y Collar

e Prevencion de una amplia gama de causas de muerte: aspiracion y shock

e Esteroides. Cambios en la retroalimentacion de cortisol. Reduce la isquemia
y el edema. Dosis: 80-100 mg/dexametasona o equivalente.

e Manitol. El edema de la médula ésea se puede aliviar. Dosis: 0,25 g/kg de
peso corporal por via intravenosa cada 4 horas.

e Antibidticos. No rutina.

¢ Rehabilitacion. incontinencia. (21)

2.2.3. TEORIAS DE ENFERMERIA
2.2.3.1 VIRGINIA HENDERSON
Establece claramente el papel auténomo de la enfermera y la especificidad de su
servicio, se adapta muy bien a la realidad de salud del pais, ya que su funcion

especifica del enfermero lo considera Unico y separado ya que contempla

interdependencia al resto de profesionales de salud. (22)
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El Conjunto de acciones que realiza un area de atencion en un &mbito hospitalario,
clinico que atiende a los pacientes y recupera necesidades insatisfechas o
insatisfechas. A continuacion, se presentd el modelo de atencion de Virginia
Henderson, en el cual se enumeraron las 14 necesidades basicas y fundamentales
de una persona. Henderson, por su parte, argumenta que las personas tienen
necesidades comunes, a pesar de que todas las culturas y todas las personas
expresan necesidades de manera diferente y estan en constante cambio debido a
la interpretacion de las necesidades de cada individuo. dentro del método de

elementos, se integran los requerimientos:

Respiracion.

Alimentacién y consumo de liquidos.

Excrecidn de solidos.

Desplazamiento y preservacion de la posicion correcta.
Descanso Yy reposo.

Vestimenta adecuada.

Conservacion de la temperatura corporal.

Mantener la higiene y proteger la piel.

© 0 N o g b~ w0 DR

Evitar al maximo las amenazas al medio ambiente.

. Relaciones sociales.

[
= O

. Practicar una religion.

[EEN
N

. Trabajar.

[HEN
w

. Compartir recreacién en grupo social.

[EEN
IS

. Alcanzar informacion. (23)

2.2.3.2 SOR CALLISTA ROY

a) En el modelo de callista Roy contiene cinco elementos esenciales:
» Paciente: individuo que recibe los cuidados de enfermeria.

Meta de enfermeria (que se adapte al cambio).

Salud.

Entorno.

YV V V V

Direccion de las actividades enfermeras. (24)
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b) Seguln Callista Roy, la adaptacion “el nivel de adaptacion representa la condicion

del proceso vital y se describe en tres niveles: integrado, compensatorio y
comprometido”. (25) Como parte de un equipo, es la capacidad del individuo de
elegir consciente y selectivamente procesos y resultados para incorporarlos a
otros. Las respuesta adaptativa o critica efectiva promueven las metas de
adaptacion y la integridad de los sistemas humanos, que permite la resolucion de
situaciones de adaptacion o recuperacion, esto genera integridad humana o el
propdsito de integrar y unificar el mundo.

El Definicion del modelo de Callista Roy: Quien define la enfermeria como el
campo que estudia las capacidades humanas de adaptacion y evolucion en un
entorno cambiante. También analiza los comportamientos y estimulos que
determinan la practica de la industria e influyen en la ‘adaptacion’. El papel de la
enfermera es facilitar las respuestas adaptativas, incluidas cuatro respuestas
adaptativas conocidas como fisiologia: cuerpo, autoimagen, identidad grupal,
desempefio del rol e interdependencia. Segun Roy, los humanos son criaturas
perfectas y adaptables. Como cualquier proceso de ajuste, la persona es integra 'y
solidaria. Los sistemas adaptativos complejos y dindmicos involucran procesos
internos (asociacion y regulacion), adaptaciones que sustentan los cuatro estilos
de vida (fisiologia, autoestima, roles e interdependencia), estar completamente
presente. Es un reflejo de la adaptacion, de la relacion mutua entre el hombre y el
medio ambiente. Roy cree que el medio ambiente es la condicién o entorno que
afecta el progreso de un individuo o un grupo, con especial énfasis en la relacion
entre los recursos humanos y la tierra, considerando como el punto central de la

gravedad, lo profundo y otros estimulos. (25)
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I11. CONTENIDO

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTE CON
TRAUMATISMO VERTEBRO MEDULAR DE LA CLINICA CHENET
HUANCAYO, 2022.

3.1 DESARROLLO DEL CASO CLINICO

3.1.1 HISTORIA CLINICA

3.1.2 VALORACION:

3.1.2.1 RECOLECCION DE DATOS:

Apellidos vy Nombres HQID
Edad 18 afios
Sexo Masculino

Fecha de nacimiento

09/12/2003

Lugar de nacimiento

Lago Grande

Lugar de procedencia

Pichanaqui

Direccion

Aso. Playa escondida MZNLT13

Fecha de ingreso

01/06/2022

Persona responsable

H. 5 F

3.1.2.2 ENFERMEDAD ACTUAL:

Tiempo de enfermedad

+-1dia

Signos v sintomas principales

Dolor de la cadera. limitaciéon funcional
en miembros inferiores
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3.1.2.3 FUNCIONES BIOLOGICAS:

Apetito Disminuvido
Orina Conservado
Deposiciones Disminuido
Suefio Conservado
Sed Aumentado

3.1.2.4. ANTECEDENTES:

3.1.2.4.1 ANTECEDENTES DEL PACIENTE:

Patologias anteriores Niega
Internamientos anteriores Niega
Alergias Niega
Transfusion sanguinea Niega

3.1.2.4.2 ANTECEDENTES DE LOS FAMILIARES:

Patologias anteriores de la mama y | Niega

el papa

Enfermedades anteriores | Niega

familiares

Internamientos anteriores de los | Niega

papas

Otras patologias infectocontagiosas | Niega




3.1.2.5. EXAMEN FiSICO GENERAL:

Temperatura: 37.3°C ¥FC: 130x

Respiracion: 5% PA: 102/76 mm Hg
Peso: 90 kg Tallaz: 175c¢m

IMC: 20.9 Saturacion Oxigeno: 84%

3.1.2.6. EXAMEN FISICO REGIONAL:

Cabeza Normo céfalo
Ojos Pupilas isocoricas, fotorreactivas.
Oidos Simétrico, sin alteraciones

Fosas nasales

Permeable

Cavidad oral

Sin alteraciones

Cuello

Simétrico, sin alteraciones.

Aparato respiratorio:

Inspeccion Amplexacidn conservada.
Palpacion Amplexacidn conservada.
Percusion Conservado
. Normal
Auscultacion .
Murmullo vesicular presente en ambos campos pulmonares
Aparato
. No se evidencia choque de puntas
cardiovascular:
No se palpa choque de puntas
Inspeccion Matidez cardiaca conservada
.y No soplos, ruidos cardiacos ritmicos
Palpacion
Percusion
Abdomen:
Inspeccion Globuloso, simétrico
Palpacion Blando depresible, no doloroso.
Percusion Matidez hepatica conservado
Auscultacion Con presencia de ruidos hidroaéreos normales

Ano y recto:

Sin presencia de alteracion

Extremidades

Buen tono muscular

Sistema nervioso:

Somnoliento, colaborador, apertura ocular conservada,
pupilas fotorreactivas

3.1.2.7. IMPRESION DIAGNOSTICA:
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Traumatismo vertebro medular dorsal (6,7,8) seccién total de medula espinal

con salida del liquido cefalorraquideo

3.1.2.8. EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

e Rayos x

e Tomografia

e Hemograma completo

® Glucosa, urea y creatinina.

e Descarte covid 19

3.1.2.9. TRATAMIENTO MEDICO:

1. Nada por via oral
C1 Na 9% 1000cc (1)
Ketoprofeno 100 mg EV C/8h

Rl

Dexametasona 8 mg EV C/8h
Metoclopramida 10 mg C/12h
Omeprazol 40 mg E'V. C/24h
Metamizol 1.5 gr EV. PEN a T > 38°

(W3]

Tramadol 100 mg PRN dolor intenso

wooomo= D

Oxigenoterapia
10.CFV.+BHE.
11. Preparar para SOP
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3.1.2.10. CASO CLINICO

01/06/2022 Paciente referido del Hospital General De Oxapampa ingresa al servicio
de emergencia en camilla, acompafiado por el personal de salud, quien sufrié6 un
accidente de transito mientras conducia una moto lineal, ocasionando contusion en
torax y columna, presentando fractura dorsal a nivel de la D5-D8 con seccion
completa de medula, a su ingreso paciente con saturacion 84% y deterioro de la
movilidad y fuerza en miembros inferiores, portador de una sonda Foley, despierto
con Glasgow 15/15 con funciones FC: 130x’ FR: 25x’ T: 37.3 C° P/A: 120/79 mm
Hg Por indicacién médica se coloca cénula binasal 1L, exdmenes de laboratorio
hemograma completo, glucosa, urea, creatinina, rayos de X de columna y térax
tomografia de columna y descarte de COVID 19. Paciente continua con indicaciones
médicas, se muestra quejumbroso preocupado, temeroso y callado, indican preparar
para SOP.

Paciente se realiza cirugia para estabilizar la columna: instrumentacion quirdirgica de
la columna dorsal mas laminectomia (mielopatia compresiva dorsal, paraplejia
flacida arreflexica, vejiga neurogénica) y se halla salida del liquido cefalorraquideo.
Paciente pasa a UCI post quirirgico, a la valoracion mecanica ruidos cardiacos
ritmicos sin presencia de soplo, abdomen blando globuloso, sistema nervioso central

en sedo analgesia RASS -4 en la columna herida operatoria cubierta con ap6sitos el
doctor indica retiro de sedacion.

02/06/2022 Paciente hemo dinamicamente estable se decide la extubacion, tolera la
extubacion, paciente despierto al momento con apoyo de oxigeno a 2L por canula
binasal y nebulizaciones. Paciente continua con indicaciones médicas, parapléjico

con evolucion favorable, se muestra confundido, temeroso y callado.
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3.1.2.11. VALORACION DE ENFERMERIA SEGUN DOMINIOS:

DOMINIO 2: Nutricion Paciente con IMC 29.00
Clase 4: Metabolismo
Clase 5: Hidratacion

DOMINIO 3: Eliminacidn e intercambio | Paciente refiere no siento  cuando

Clase 1: funcién urninana micciono

DOMINIO 4: Actividad v reposo Paciente desesperado, temeroso, no
Clase 3 Equilibrio y energia puede conciliar con el suefio.
DOMINIO 6: Actividad v Reposo. Paciente refiere va no sirvo para nada

Clase 2: Autoestima/autopercepcion

DOMINIO 9: Afrontamiento/tolerancia al | Paciente se muestra temeroso, callado.
gstrés
Clase 2: Respuestas de afrontamiento

DOMINIO 11: Seguridad/proteccion Paciente es portador de via periférica en
Clase 1: Infeccion miembro superior derecho e 1zquerdo.
Portador de sonda Foley.

DOMINIO 12: Confort Paciente refiere tener mucho dolor en la
Clase 1. Confort fisico ezpalda

3.1.2.12. DIAGNOSTICOS ENFERMEROS ENCONTRADOS:

1 DOMINIO?2: Nutricidon

Clase 5: Ingestion

Codigo. 000232

Obesidad R /C consumo de bebidas azucaradas E/V indice masa
corporal 29.0.

2 DOMINIO4: Actividad/reposo

Clase 1: suefio/reposo

Codigo: 00095

Insommnio B/C duelo E/V dificultad para conciliar con el suefio.
3 DOMINIO 3: Eliminacidn e intercambio

Clase 1: funcién urinaria

Codigo: 00016

Detertoro de la eliminacién urinana R/C deterioro sensitivo motor
E/V sonda vesical.

4 DOMINIO 3: Eliminacidn e intercambio

Clase 2: funcion gastrointestinal

Codigo: 00015

Estrefitmiento R/C disminucién de la movilidad gastrointestinal E/V
incapacitar para defecar.

5 DOMINIO 4: Actividad v Reposo.

Clase 4: Actividad/ejercicio




Codigo: 00085
Deterntoro de la movilidad fisica B/C deterioro neuromuscular EV
Nivel sensitivo a partir de D4.

DOMINIO 4: Actividad v Reposo.

Clase 4: Respuestas cardiovasculares/pulmonares

Codigo: 00032

Patron respiratorio ineficaz R/C detenioro neuromuscular E/V Nivel
sat02 B5%.

DOMINIO 6: Actividad v Reposo.

Clase 2: Autoestima

Codigo: 00120

Baja autoestima situacional R/C Alteracion de la imagen corporal
E/V verbalizacion de negacidn asi mismo

DOMINIO 6: Autopercepcion

Clase: imagen corporal

Codigo: 00118

Trastorno de la imagen corporal B/'C Traumatismo E/V Paraplejia

DOMINIO 9: Afrontamiento/tolerancia al estrés

Clase 2: Respuestas de afrontamiento

Cédigo: 00146

Ansiedad B/C cambios de estado de salud E/'V angustia.

10

DOMINIO 9: Afrontamiento/tolerancia al estrés

Clase 2: Respuestas de afrontamiento

Codigo: 00136

Duelo R/C muerte de persona significativa E/'V culpabilidad.

11

DOMINIO 11: Segunidad/proteccion

Clase 1: Infeccién

Codigo: 00004

Riesoo de infeccion B/C procedimientos invasivos.

12

DOMINIO 11: Seguridad/proteccion
Clase 2: lesion/fisica
Codigo: 00047

Riesgo de deterioro de l1a integridad cutinea RJ/C inmovilidad fisica.

13

DOMINIO 7: Rol/relaciones

Clase 1: Roles de cusdador

Codigo: 00062

Riesgo de cansancio del rol del cuidador B/C complejidad de las
tareas de cuidados

14

DOMINIO 12: Confort

Clase 1. Confort fisico

Codigo: 00132

Dolor agudo R/C agentes lesivos fisico traumatismo E/V conducta
EXPresiva.

Utilizacion de NANDA 2018 — 2020, NIC 7ma Edicion y NOC 5ta Edicion. (26)
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3.1.2.13. PRIORIZACION DE DIAGNOSTICOS:

1 | Patron respiratorio meficaz B/C deterioro neuromuscular E'V | Prionidad Alta
Sat 02 84%

2 | Duelo R/C muerte de persona significativa E/V culpabilidad. | Prioridad Alta

3 | Insomnio R/C duelo E//V dificultad para conciliar con el suefio. | Prioridad Alta

4 | Ansiedad R/C cambios de estado de salud E/V angustia Prioridad Alta

5 | Deterioro de la eliminacion uninaria R/C deterioro sensitivo | Prionidad Media
motor E/V sonda vesical.

6 | Dolor agudo R/C agentes lesivos fisico traumatismo E/V | Prioridad Media
conducta expresiva.

7 | Deterioro de la movilidad fisica R/C deterioro neuromuscular | Prionidad Media
E/V Paraplejia

8 | Trastorno de la imagen corporal R/C Traumatismo E/V | Priondad Media
Paraplejia

9 | Baja autoestima situacional B/C Alteracion de la imagen Prioridad Media
corporal E/'V verbalizacién de negacion asi mismo

10 | Estrefiumiento R/C  dismuinucién  de  la  mowvilidad | Prioridad Media
gastromntestinal E/V incapacidad para defecar.

11 | Obesidad R/C consumo de bebidas azucaradas E/V indice masa | Prionidad Baja
corporal 29.0

12 | Riesgo de deteriore de la integridad cutanea R/C inmovilidad | Prioridad Baja
fisica.

13 | Riesgo de cansancio del rol del cuidador R/C complejidad de | Prioridad Baja
las tareas de cusdados

14 | Riesgo de infeccion R/C procedimientos invasivos. Prioridad Baja

Utilizacion de NANDA 2018 — 2020, NIC 7ma Edicion y NOC 5ta Edicién.

3.1.2.14. FUNDAMENTO CIENTIFICO

significativa E7V culpabilidad

N | DIAGNOSTICO FUNDAMENTO CIENTIFICO
2 | ENFERMERO
1 | Patrén respiratorio ineficaz | Inspiracidn y/o espiracién que proporciona una
R/C deterioro neuromuscular ventilacién adecuada
E/V Nivel satO2 84%.
2 | Detertoro de la eliminacion | Disfuncion de la eliminacion unnaria.
urinaria R7C  deterioro
sensitivo motor E/V sonda
vesical.
3 | Duelo R/C muerte de persona | Complejo proceso normal que incluye respuestas

v conductas emocionales, fisicas, espirituales,
soctales e intelectuales mediante las personas
incorporan en su vida diaria una pérdida real

anticipada o percibida.
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Insomnio R/C duelo E/V
dificultad para conciliar con el
suefio.

Trastorno de la cantidad v calidad del suefio que

deteriora el funcionamiento

Dolor agudo R/C agentes
lesivos  fisico traumatismo
E/V conducta expresiva.

Experiencia sensitiva v emocional desagradable
ocasionada por una lesi16n tisular real o potencial,
o descrita en tales términos, inicio sibite o lento
de cualquier intensidad de leve a grave con un

final anticipado o previsible.

Detertoro de la movilidad
fisica E/C deterioro
neuromuscular  E/V Nivel
sensitivo a partir de D6,

Limitacién del movimiento fisico independiente
e intencionado del cuerpo o de una o mas

extremidades.

Ansiedad R/C cambios de
estado de salud E/V angustia.

Sensacion vaga e intranquilizante de malestar o
amenaza acompafiada de una respuesta
autonoma (el origen de la cual con frecuencia es
inespecifico o desconocido para la persona);
sentitniento de aprension cavsado por la
anticipacion de un peligro.

Es una sefial de alerta que advierte de un peligro
inminente v permite a la persona tomar medidas
para afrontar la amenaza.

Trastorno de la  imagen
corporal R/C  Traumatismo
E/V Paraplejia

Confusién en la imagen mental del yo fisico

Baja autoestima situacional
R/C Alteracion de la imagen
corporal E/V verbalizacidn de
negacion asi mismo

Desarrollo de una percepcidn negativa de la
propia valia en respuesta a una situacidn actual

10

Estrefumiento R/C
disminucidn de la motilidad
gastrointestinal EV
incapacidad para defecar

Disminucion de la  frecuencia normal de
defeccion, acompafiada de  eliminacién
dificultosa o incompleta de haces v/o eliminacién
de haces excesivamente duras v secas.

11

Obesidad RB/C consumo de
bebidas azucaradas E/V indice
masa corporal.

Problema en el cual un individuo acumula un
nivel anormal o excesivo de grasa para su edad y
sexo, que excede los niveles de sobrepeso

12

Riesgo de detenioro de la
integridad  cutanea  R/C
inmovilidad fisica.

Vulnerable a una alteracién en la epidermis ylo
la dermis, que puede comprometer la salud.

13

Riesgo de cansancio del rol del
cuidador R/C complepdad de
las tareas de cusdados

Vulnerable a tener dificultad para desempefiar el
rol de cusdador de la familia o de otras personas
significativas, que puede comprometer a salud.

14

Riesgo de infeccion R/C
procedimientos invasivos

Vulnerable a una invasion y multiplicacidn de
organismos patégenos, que puede comprometer
la salud.

Utilizacion de NANDA 2018 — 2020, NIC 7ma Edicion y NOC 5ta Edicion.
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IV. PLAN DE TRATAMIENTO INTEGRAL
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Tabla 1. Plan De Cuidados Del Proceso De Atencion De Enfermeria- Patron respiratorio ineficaz

FUNDAMEN
VALORA PLANIFICACION - NOC EJECUCION - NIC
DIAGNOSTICO TO EVALUACION
CION RESULTADO ESPERADO INTERVENCIONES CIENTIFICO
Actividad Y|ORI  RESPIRATORIO CON AYUDA DEL | ETIQUETA NIC: | ETIQUETA NIC:| 4, un | Paciente
1(’\:?3050- ) DAD  pERSONAL DE SALUD EN 1 HORA CODIGO: CODIGO: _|esquema disminuyo ¢
ase : .
Respuestas PUNTUACIAYUDA A LA|MONITORIZACI| respiratorio nivel de dolo
cardiovasculares/p (o[ T ON DIANAVVENTILACION ON espontaneo en 30 minutos.
Paciente | WImORATes ETIQUETA  NOC:  Estad (3160) RESPI;‘;TORIA OPUMO QU ecals d
con Cédigo: 00032 |~ |respiratorio MANAUM (3350) maximice el |* L
., DOMINIO: salud fisioléeica TEN |[ENTA |* Posicion Valorar que los intercambio diana se logr
saturacion , . . : g : , un puntaje tota
do 84% Patron respiratorio CLASE: cardiopulmonar ER AR A semifowler con la:parametros gaseoso  de puntaj
¢ ° Y ineficaz R/C ) finalidad de reducitiegtablecidos en el oxigeno de 15.
frecuencia | deterioro CODIGO:_0415 : p s
respiratoria . 1 _ ¥ ° i i trabaiONentilador diéxido  de * .
do ) I];‘?!]\l[mr;]uil:':;l E;; o2 s resplratgrlo. correspondan a las carbono  en | Paciente 8
85% _ OPr(’)pormonar necesidades de la| los pulmones encuentra - cof
. ESCALA: oxigeno . S una sato2 969
TOTTOTA suplementario Jepaciente. Recolrn.la‘clon s frecuenci
INDICADOR 1. Desviacion . | manera continual y anlisis de iratoria 18
AL: L: mediante [Evaluar y mantener] datos del respiratoria
grave del rangg . . .
3 5 | mascarilla faciale! funcionamiento| paciente para
normal con bolsafadecuado del equipo| asegurar  la
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Frecuencia 2. Desviacién intercambio entilacion aéreas y el
i i z aseo0so 1 4ni i ]
respiratoria | sustancial _de B LY ceanica. intercambio
oxigenacion de los gase0so
Ritmo rango normal i o
Ingo normal tejidos. spiracién de| adecuado
respiratorio 3. Desviacion e Valorar secreciones de la vi
P continuamente 1 aqueal y oral par
moderada de o
—_— saturacioén dej
, . antenerla
rango normal oxigeno mediante
. ermeable
55 sios oximetro de pulso
4. Desviacion
permanente  que]
leve del rangg permita conocer elColocar a la
nor[na]. estado general del enfenna €n posicion
oxigenacion decubito lateral para
5. Desviacién evitar
del rangg roncoaspiracion
oo




Tabla 2. Plan De Cuidados Del Proceso De Atencion De Enfermeria - Duelo

FUNDAME
VALORA | DIAGNOST] PLANIFICACION - NOC EJECUCION - NIC NTO EVALUACION
CION co RESULTADO ESPERADO INTERVENCIONES CIENTIFIC
0
DOMINIO | PRIO| PACIENTE DISMINUIRA SEVERIDAD DE | INDEPENDIENTE INTERDEPE Prestar gran <+ Paciente s
9: . RIDA SUFRIMIENTO CON AYUDA DEL ETIQUETANIC: | ETIQUETANIC: |, i6n y encuentra  ma
Afr()ntaml-ent D PERSONAL DE SALUD EN 24 HORAS CODIGO: CODIGO: otorgar tranquilo  qued;
Zirte(:)slf::sncm PUNTUACIG ESCUCHA TERAPIA DE importancia en observacion g
Clase  2:|ALTA NDIANA | ACTIVA (4920) | REMINISCENCIA |a  los | cuidado de
ETIQUETA NOC: Severidad d | 14860) mensajes personal de salug
Respuestas sufrimiento MANT AUMED Mostrar . mteres Q Fomentar la verbales y brindando
de DOMINIO: Salud percibida  |[ENER [NTAR por el paciente. expresion  verbal 201 ver‘bales cuidado parj
afrontamient CLASE: Sintomatologia A A O Hacer p-reglmtas 0 de sentimientos] %€ paciente. disminuir 1;
Paciente o CODIGO: 2003 aﬁ@a01ones que tanto  positivos Utilizacién severidad de
desesperado - 6 animmen a €xpresar como negativos, del recuerdo sufrimiento.
, temeroso. | Codigo: 19 pensamientos, de los sucesogde sucesos,
00136 - sentlmlentf)s ¥ pasados. sentimiento  |%* Lfi escala d
. TOTA TOTA  Preocupaciones. Observar el's y diana se logra ui
INDICADOR |ESCALA: . .
L: L: [@ Centrarse lenguaje corporal | Pensamient }1)191nta_]e total d
Duelo R/G completamente en expresion facial y| 5 pasgc_los '
muerte % Tristeza 1. GRAVE 1 4 la interaccién el tono de vod p;iralfamhtzlir
significativa KX ' eliminando ara identificar 1g © Pocor @
E/V cgnductal ¢ Impotencia .ote‘nma 2. : § prejuicios, sesgo, Ii)mp()rtancia de lo C‘"f‘hdad de
expresiva. < Afliccién SUSTANCI 1 4 presunciones recuerdos del vida q’ la
& Culpa AL ) 4 . adaptacion
aL paciente. de las
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< Soledad

3.

MODERAD

personales y otras
distracciones.

Mostrar
conciencia V]
sensibilidad hacia
las emociones.

Utilizar la
comunicacién no
verbal para
facilitar la

comunicacion.

1d

O Ayudar a
persona a recordar
situaciones
dolorosas, def
enfado y otro tipo|
negativo.

MEJORAR EL

AFRONTAMIENT

0 (5230)

O Desarrollar una|
relacion de

confianza entre la
enfermera y e
paciente.

Animarle para que|

exprese sus
motivos de
preocupacion ¢
inquietudes.

Facilitar la|

presencia de lag
personas
importantes en sy
vida

circunstanci
as actuales.

Facilitacion
de los
esfuerzos
cognitivos y
conductuale
S para
manejar los
factores
estresantes,
cambios o
amenazas
percibidas
que
interfieran a
la hora de
satisfacer
las
demandas y
papeles dela
vida
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Tabla 3. Plan De Cuidados Del Proceso De Atencién De Enfermeria - Insomnio

FUNDAME
VALORA | DIAGNOSTI] PLANIFICACION - NOC EJECUCION - NIC NTO EVALUACION
CION CO RESULTADO ESPERADO INTERVENCIONES CIENTIFIC
0
DOMINIO | PRIO| PACIENTE CONCILIARA EL SUENO CON | INDEPENDIENTE| INTERDEPE  |pacilitar | Paciente s
4 RIDA| AYUDA DEL PERSONAL DE SALUD EN 24 ETIQUETA NIC: | ETIQUETA NIC: | iclos encuentra  mé
Actividad/rep| D HORAS CODIGO: CODIGO: regulares de tranquilo, pued
0s0 PUNTUACI(] MEJORAREL | CONTROL  DEL suefio/vigili conciliar con ¢
ALTA | ETIQUETA NOC: Suefio NDIANA | SUENO (1850) | ESTADO DE a. suefio queda ef
Clase 1: . ANIMO (5330) ; observacion g
. DOMINIO: Salud funcional | -\ \ffAauMAQ Determinar el Proporciona :
sueflo/reposo o . . ... | O Evaluar el estado . cooiridad cuidado de
£l matmimin 4 lalENER NTAR Py on (e vl de animo (signos g : i ersonal de salug
Paciente ng _, .. energia del paciente. i ENOSy estabilidad, P ;
sede Codigo: A A sintomas, recuperacio brindando
I:onciliar 00095 CODIGO:—2003 D Incluir el ciclo antecedentes n y cuidado
| 4 16 regular.de vigilia personales) mantenimie
i . TOTA del I.)amen_t’e en la inicialmente y con/nto a un [* La escala d
suefio.. INDICADOR |ESCALA: planificacion. regularidad, o paciente que dlanalse logrla 1(;]
Insomnio R/C L: |TOTAQ Comprobar el medida que| experimenta 11“6““53]3 tota
duclo  E//V] . 1 de| L GRAVEME 1 L: patrén de suefio progresa el l’m.estado de ’
d1ﬁcgl_tad para i e L SES del paciente vy tratamiento. sl
conc1l:ar conl suefio NTE 1 4 observar las Ensefiar al disfuncional
el suefio. ’ Clrcurataficias . mente
% Patron  del| COMPROME | 1 4 b paciente e
fisicas (apnea del  popilidades para b ©
suefio TIDO 1 4 suefio, vias aéreas| > P cuforico.
’ tomar decisiones.
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Calidad del

2.SUSTANCI

suefio

ALMENTE

Duerme

COMPROME

toda la

TIDO

noche

3.MODERAD

OMENTE
COMPROME
TIDO
4.LEVEMENT
E
COMPROME
TIDO

5, NO

COMPROME

TN

obstruidas,
dolor/molestias y
frecuencia
urinaria) y/o
psicologicas
(miedo 0|
ansiedad) que

interrumpen el
sueflo.

Ajustar el
ambiente (luz,
ruido,
temperatura,
colchdn y cama).

Animar a
paciente a qu
adopte un pape
activo en e
tratamiento
rehabilitacion.
Ayudar a
paciente
anticiparse 'y
afrontar log
cambios de la
vida.

Ayudar al
paciente a
expresar los

sentimientos  de
forma adecuada.

Ayudar el
paciente a
identificar log
factores
desencadenantes
del estado d¢
animo
disfuncional.
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Tabla 4. Plan De Cuidados Del Proceso De Atencién De Enfermeria - Deterioro de la eliminacién urinaria

FUNDAME
VALORA PLANIFICACION - NOC EJECUCION - NIC NTO
CION st T LY RESULTADO ESPERADO INTERVENCIONES CIENTIFIC EVALUACION
[0
PRI PACIENTE CONTROLARA ESTADO INDEPENDIENTE [INTERDEPE + Paciente .COII estadq
DOMINIO 3: ORI NEUROLOGICO: FUNCION SENSITIVA/ | ETIQUETA NIC: | ETIQUETA neurolégico motor
: ) i , dular potador d
intercambio ub PTRYRT (I\iIOD'::G('): anélisis de
B - onitoriza .
Clase 1: funcién PUNTUAC] VESICAL (0580) cién de dat(?s X del |s 1a escala de dian
urinaria i oL paciente :
Paciente | Codigos 00016 MEDIETIQUETA  NOC:  Estado{ON PIANAG, icar of tiquidos | by rogular | nwfia?tieilz .
tefiere. no (A [neurolégico: funcionyfANAUM [Procedimiento y el (.413‘50) el estado de pride e s
Sienito Detcies e 1 sensitiva/motora medular BN ENTA mndamentq delMonlctiorlzar equilibrio
cuando eliminacién urinaria DOMINIO: salud fisiolégica sondaje vesical. entradas ) de liquidos.
i : E ER AR A |Garantizar la intimidadsalidas.
micciono, |R/C deterioro| CLASE: neurocognitiva ) b Determinarla -
sensitivo motor E/V| Y a coberg - - Insercion de
portador dg . CODIGO: 0914 ﬂ i adecuada del pa(;lentecaﬂtldad ¥
d sonda vesical. tino P So_l}da
sonda para  preservar  sulP en la vejiga
vesical pudor. ingesta  dg para el
senicaliquidos :
ESCALA: TOTTOTAMantener la  técnicy 144" Y| drenaje
INDICADOR g aséptica estricta. hébitos . de temporal o
) " |Mantener un sistema®¥a¢Uacl0n | nermanente
B 1. 2 2 |de drenaje urinarig de la orina
% Funcion | = cerrado y no obstruido
auténoma. | GRAVEMENTE 1 1
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NG
...

Reflejos | COMPROMETID

tendinosos

profundos. | =

Sensibilid | 2.

ad cutdnea| o yo1 ANCIALME

de la parte

inferior NTE

del COMPROMETID

cuerpo.
(0]
3.
MODERADOME
NTE
COMPROMETID
0]
4, LEVEMENTE
COMPROMETID
0]
5.NO
COMPROMETID
a)

Monitorizar
entradas y salidas.

lag
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Tabla 5. Plan De Cuidados Del Proceso De Atencién De Enfermeria - Dolor agudo

FUNDAME
VALORA| DIAGNOSTI PLANIFICACION - NOC EJECUCION - NIC NTO EVALUACION
CION CcoO RESULTADO ESPERADO INTERVENCIONES CIENTIFIC
(o)
+ Paciente
DOMINIO ;IR;Q PACIENTE DISMINUIRA EL NIVEL DE IE?%PI?EIP ;F;IEE IETTE’{IDEETT disminuyo el nive
12: Confort p | DOLOR CON AYUDA DEL PERSONAL . NIC: de dolor en 7
Clase 1. CODIGO: : 1
DE SALUD EN 4 HORAS h
CODIGO: oras.
Confort fisico
ADMINISTRACION
Cédigo: 00132 P,UNTUAC] ) El dolor ¢ La escala de diang
ocigo: MEDI |ETIQUETA NOC: nivel de] ONDIANA| DE ANALGESICOS Zgudo dtrlata sc logra un puntajq
¢ un dolor total de 16.
Paciente A ;i)()(l)(;IINI O salud ibid MANTAUM (2210) intenso, que
Dolor  agudo ; Salud percibida ENER [ENT [Determinar la ubicacién, puede % Paciente 8¢
refiere R/C  agentes CLASE: sintomatologia caracteristicas, calidad vy aparecer encuentra ma
dolor dd jes; fisi CODIGO: 2102 A AR AgTavedad del dolor antes después de tranquilo, ya ng
esivos  1isico 10 | 17 |de medicar al paciente. la cirugia o hay dolor referidg
espalda traumatismo — |~ | Atender a las necesidades de un ni  expresion  dq
i tr ti i
E/V conducta INDICADOR TOTA de ‘lq comodidad y otras aumatism fascias
actividades que ayuden en 0.
expresiva < Dolor ESCALA: L: |TOT|, relajacion para facilitar
referido 2 | AL:[la respuesta al analgésico.
3 4 -MANEJO DEL)
% Gemid 1. GRAVE
copees ¥ DOLOR (1400)
gritos 2 4
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\7
o

Expresion 2.
de fascias de| SUSTANCI
dolor AL
Inquietud 3.
MODERAD
0
4. LEVE
5.
NINGUNO

. Observar los signos no
verbales de molestias,
especialmente en|
pacientes que no pueden|
comunicarse eficazmente
desencadenantes.

. Asegurarse de que el
paciente  reciba  los
cuidados analgésicos
correspondiente.

. Animar al paciente a
vigilar su propio dolor y a
la intervenir en|
consecuencia.
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Tabla 6. Plan De Cuidados Del Proceso De Atencién De Enfermeria -Ansiedad

FUNDAME
VALORA | DIAGNOST] PLANIFICACION - NOC EJECUCION - NIC NTO EVALUACION
CION CcO RESULTADO ESPERADO INTERVENCIONES CIENTIFIC
(0]
DOMINIO |PRIO| PACIENTE DISMINUIRA EL NIVEL DE | INDEPENDIENTE INTERDEPE |Minimizar [% Paciente s
9: ~ |RIDA[ ANSIEDAD CON AYUDA DEL PERSONAL| ETIQUETANIC: | ETIQUETA NIC: |la a presion, |  oncuentra
Afrontamient | D DE SALUD EN 24 HORAS CODIGO: CODIGO: |temor, ’ |
Ol’t"lf‘"?n"‘a PUNTUACI(- DISMINUCION DE| MEJORAR __ EL|presagios o | M3 tranquild
al estrés ..
Clase  2:]ALTA NDIANA | LA ANSIEDAD | AFRONTAMIEN ;le’;la‘::lfofr‘l‘gdo queda ef
ETIQUETA NOC: Nivel d b 10
Respuestas ansiéﬁad MANTAUME 5820 TO (5230 s con una | COSCTVACION
de DOMINIO: Salud psicosocial [ENER [NTAR[A Utilizar un enfoquel= Desarrollar  una fuent.e no al cuidado de
. . . sereno  que relacion de identificada personal  dg
Paciente afrontamient CLASE: Bienestar psicosocial |A A seguridad. confianza entre la|de  peligro
inquieto, |go CODIGO: 1211 3 enfermera y el previsto. salud
angustiado.| , .. - Proporcionar paciente. e brindando
& Cédigo: 19 informacién O Animarle para que} Eamhtacul)n 4ad
00146 objetiva respecto al  exprese sus| %€ 08 cudado parg
INDICADOR TOTATOTA diagnéstico, motivos de eSfﬂe};?OS disminuir 14
. ) tratamiento preocupacion ¢ COENILIVOS ¥ .
Ansiedad R/C ESCALA: L: L: pI'OIl(’)StiCO. inquiemdesl conductuale ansiedad
cambios  de & Inquictud 2 5 O Evaluar lo que la|s para
estado de ¥ ‘nquiclud Permanecer con el  paciente sabe manejar los [% La escala dq
salud E/VI < Tension 1. GRAVE 2 5 paciente respecto  a  sul factores diana se logr
angustia. muscular 1 4 promover estado de salud. |estresantes, un  puntajq
cambios o0 total de 19.
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+* Tensién

facial

+* Sudoracién

2.

SUSTANCI
AL
3.

MODERAD

seguridad y reduciy
el miedo

Crear un ambiente]
que facilite la|
confianza

Explicar todos los|
procedimientos
incluidas las
posibles
sensaciones que sg
han de|
experimentar
durante el
procedimiento

Q

Qa

Q Disminuir 1aj

Favorecer la visit:‘
de su gui
espiritual
Respetar valores y
creencias
religiosas.

estimulacion

sensorial: apagar
la luz, planear las
intervenciones de
enfermeria  pard

permitir el
descanso.
Facilitar 1a|

presencia de las|
personas
importantes en sul
vida

amenazas
percibidas
que
interfieran a
la hora de
satisfacer
las
demandas y
papeles de la
vida

43




Tabla 7. Plan De Cuidados Del Proceso De Atencién De Enfermeria — Deterioro de la movilidad fisica

FUNDANME
VALORA _ PLANIFICACION - NOC EJECUCION - NIC NTO -
cion | DIAGNOSTICO RESULTADO ESPERADO INTERVENCIONES CIENTIFIC| EVALUACION
O
DOMINIO 4:( PRI PACIENTE SE ADAPTARA ATA INDEPENDIEN INTERDEPE |Ayudar  a|*+ Paciente 54
Actividad v | ORI| DISCAPACIDAD FISICA CON AYUDA DEL|TE ETIQUETA ETIQUETA NIC:| otra persona empiez_a adapt_a: ;
Reposo. DAD PERSONAL DE SALUD DURANTE LA NIC: CODIGO: |a realizar las| 12  discapacidag
Clase 4: ESTANCIA HOSPITALARIA CODIGO: actividades fisica _
Actividad/ejercici PUNTUAC] AYUDA CON| CAMBIO DE | diarias #+ Lz escala de dlaq,
o ] . 3 EL POSICION | Conseguir se logra un puntajq
Cédigo: 00085  E2 ETIQUETA NOC: Adaptacién 4 ON DIANA 4 yTQCUIDA |NEUROLOGICO | una posicisn| , °t2lde 13
1A la discapacidad fisica MANAUM DO (1800) (0844) optima - Pa-:m_nta | ey
Paciente  |Deterioro de la DOMINIO: salud psicosocial i lAyudar allnmovilizar la parts adecuada terapia psicologic;
refiere  “nolmovilidad  fisica CLASE: adaptacién psicosocial TEN ENTApaciente a_t:eptaicorp_oral afectada) para el
puedo R/C deterioro CODIGO: 1308 ER AR A las nﬁcendaz_ics segin corresponda. pamentc..
movilizar |neuromuscular - de dependencia. |Colocar en 14 Proporciona
; E/V Nivel 6 | 13 [Proporcionar unjposicién terapéuticyr seguridad,
mis : : o
. . sensitivo a partir ambiente designada. estabilidad,
pletnas de D6. INDICADOR. ESCALA: TOT terapéutico Emplear ung fecuperacid
garantizado conlmecanica corporal & ¥
AL: experiencia correcta al colocar mantenimie
& Verbaliza |1 Nunca calida, relajanteal paciente. nto a2 un
capacidad |demostrado privada YProporcionar ugy Pacients
2 | ToTApersonales. colchén firme. que
pata 2. Raramente imar all experiment
adaptarse a 3 Lo [ aCuloca.t Ef1-:11 _ uza 2 un estado
la demostrado alivar lasca.ma con flujo dg , = L -

44



discapacida

3. A veces

d

Se adapta a
las

limitaciones
funcionales
Acepta la

demostrado

4.

Frecuentemente

demostrado

necesidad
de ayuda

5. Siempre

demostrado

actividades
mormales de 14
vida diariq

ajustadas al
nivel de
capacidad
|Alentar 14
independencia,
pero

interviniendo si|
el paciente no
puede realizar la
accion dada
[Establecer una
rutina de
autocuidados

aire, si fuera
posible.
Animar al paciente

a cambios de
posicion
CONTROL DE
ESTADO DE
ANIMO (5330)
Evaluar estado de
animo

Comprobar 1
capacidad d
autocuidado. (aseo
higiene, ingesta d
alimentos).

Animar al pacient
que siga con e
tratamiento y 1
rehabilitacion segl
corresponda

disfunciona
Imente
deprimido o
euforico
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Tabla 8. Plan De Cuidados Del Proceso De Atencion De Enfermeria — Trastorno de la imagen corporal

FUNDAME
VALORA _ PLANIFICACION - NOC EJECUCION - NIC NTO . -
cion | DIAGNOSTICO RESULTADO ESPERADO INTERVENCIONES CIENTIFIC| EVALUACION
O
PRI| PACIENTE SE ADAPTARA A LA IMAGEN INDEPENDIE INTERDEPE < Pacif:nte 54
ORI| CORPORAL CON AYUDA DEL PERSONALTE ETIQUETA ETIQUETA NIC: empieza adaptar :
DAD DE SALUD DURANTE LA ESTANCIA NIC: CODIGO: |, 5| l2imagen corpora
DOMINIO 6 HOSPITALARIA CODIGO: I cjora % La escala de dian;
) Autopercepcion. PUNTUAC] MEJORA DE ESCUCHA p:::[cepcinnﬂs se logra un puntajs
Paciente  |Clase 3: Imagen . | LATMAGEN | ACTIVA (4920) [ 0 fotal de 11
refiere corporal MED|ETIQUETA  NOC:  Imager ONDIANA CORPORAL [Establecer ol :jzlsgnsciaist: % Paciente  inicig
“Porque no|Cédige: 00118  [r4 |corporal NANAUM [52_21]) propésito  de 13 gl paciente terapia psicologics
puedo DOMINIO: salud psicosocial Dﬂtﬂﬂm{lﬂ laginteraccion. hacia 5u
mover las Trastomo  de la CLASE: adaptacién psicosocial TENIENTAexpectativas  IMostrar interés por cuerpo.
piernas imagen corporal CODIGO: 1200 ER AR A ‘3'3'11_3“3‘1"1‘11‘35 dellel paciente. Prestar gran
desde que R/C Traumatismo - paciente, SN Utilizar 13 atencién v
llegue E/V Paraplejia 3 13 ﬁmmpn delcomunicacién  nd otorgar
SHe, tadio itaq :
porque 110 NDICADOR E.: . verbal para f;f:ﬂltar importancia
; ESCALA- TOT GSAIreto. la comunicacién. |a los
siento nadal Utilizar una .
la parte de| AL- - . Estar atento a lag mensajes
b par % Descrincic o orientacion palabras que s verbales ¥y
abajo™ % Descripcion . anticipatoria en .. : -
de la parte| 1. Nunca positivo 1 i P -~ euta.n,_ asi como logno verbales
e a2 pare Preparacionmensajes no| del
Ct‘f_fp_ﬂfdal 2. Raramente 2 | TOTAdel paciente paral . pales que paciente.
afectada . los cambios de 13 afian
% Actitud positivo 1 L limagen corpural.acamp 2 lag
hacia tocar
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la parte

3. A veces

afectada

Adaptacién
a cambios

21

u

aspecto

fisico

positivo
4

Frecuentemente

positivo
5. Siempre
positivo

Lh

B A

1A yudar al
[paciente 4
determinar el
alcance de log
icambios
causados por el
traumatismo.

palabras
expresadas.

47




Tabla 9. Plan De Cuidados Del Proceso De Atencion De Enfermeria — Baja autoestima

FUNDANME
VALORA _ PLANIFICACION - NOC EJECUCION - NIC NTO . -
cion | PIAGNOSTICO RESULTADO ESPERADO INTERVENCIONES CIENTIFIc| EVALUACION
0O
PRI . INDEPENDIE INTERDEPE %+ Paciente mejora [;
PACIENTE MEJORARA EL AUTOESTISMA . A}-‘L‘lda.[ 4 un - 1
DOMINIO 6:| ORI TE ETIQUETA ETIQUETANIC:| ., icite 2 autoestuma.
.. CON AYUDA DEL PERSONAL DE SALUD . p _ & La escala de dian
Autopercepcion. | DAD e« NTE T A ESTANCIA HOSPITALARIA| ¢ CODIGO:  que mejore|” 3
Clase 2. CODIGO: ol juicio| ¢ logra un puntaj
Autoestima. PUNTUAC]|POTENCIACI| MEJORAREL |personal de|, t};ata} di 6.
Cédigo: 00120 . | ONDELA |AFRONTAMIEN sy autovalia [* ©2ctemte  imicy
g MEDIETIQUETA  NOC:  Imager ON DIANA y tTOESTIM TO (5230) Facilitacion terapia psicologics
Baja autoestima 14 |corporal ] ) MaNam | A G400) Valorar el ajuste del de los
L DOMINIO: salud psicosocial Observar lagpaciente a  log esfuerzos
Paciente Alteracion de 1a CLASE: bienestar psicolégico ciones  |cambios de 1magen cognitivos y
refiere “Yal. Fracion ¢e Al CODIGO: 1205 ER AR A [sobre si mismo. |corporal conductuale
o sirvol  AESM COTpora - Ayudar allValorar las para
da~ E/V verbalizacidn 4 20 ipaciente acomprensién  del manejar
patana de negacion asi encontrar lapaciente del procesq factores
mismo INDICADOR ESCALA: TOT autoaceptacion. |de enfermedad. estresantes,
) lAnimar allProporcionar cambios o
o AL: ipaciente ainformacién AMenazas
++ Verbalizaci ) o i conversar objetiva  respectq percibidas
on de | 1. Nunca positivo consigo mismo yjdel diagndstico) qUe
autoaceptac (7 Raramente 1 |TOTAR verbalizatftratamiento y| interfieran a
16n. . autoafirmacione |prondstico. la _hora de
< Descripcion | ROSIIVO 1 L: & positivas  alTratar dd satisfacer
del yo. }di,a_rio_ comprender 1q 12
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++ Aceptacion |3. A veces 1 5 |Abstenerse dperspectiva del demandas y
de los _ Irealizar crificagpaciente sobre ung papeles de
cumplidos positivo 7 Inegativas de silsituacién estresante|vida.
de los|4. 5 15110,

. dem_as Frecuentemente _

% Sentvmiento | ™ >

5 sobre su|posttivo
propia
persona

5. Siempre
positivo




Tabla 10. Plan De Cuidados Del Proceso De Atencién De Enfermeria — Estrefiimiento

FUNDAME
VALORA _ PLANIFICACION - NOC EJECUCION - NIC NTO . -
cion | DIAGNOSTICO RESULTADO ESPERADO INTERVENCIONES CIENTIFI¢| FVALUACION
0
PRI| PACIENTE MEJORARA LA ELIMINACION|INDEPENDIENT| INTERDEPE [, .. (% Paciente mejora |
ORI INTESTINAL CON AYUDA DEL EETIQUETA ETIQUETA | __ alivio del '_31111111_13':1511
DOMINIO 3:|DAD| PERSONAL DE SALUD DURANTE LA NIC: NIC: zstreﬁimiﬂn intestinal. )
Eliminacién e ESTANCIA HOSPITALARIA CODIGO: CODICO: |, | La escala de dian;
intercambio. PUNTUAC| MANEJODEL | CONTROL |jpoactacion | ¢ 80 U puntajs
Clase 2: funcién| . _ |ESTRERIMIENT| INTESTINAL | focal total de 15.
gastrointestinal [ ETIQUETA NOC: Eliminaciog ONDIANA g (p450) (0430)
Codigo: 00011 [[A intestinal o MANAUM [Vigilar 1; aparicionAnotar la 'fe_u:ha Instalacién
- DOMINIO: salud fisioldgica ide 510108 vide la ultimg
Paciente - L TEN [ENTA deldefocacis de  una
.. o| Estrefumiento R/C CLASE: eliminacion sintomas gcietacion. solucion en
con l:teschasd_ imician de la ER AR A [estrefiimiento. Monitorizar  lag|
que no hacedisTINNCISN CODIGO: 0501 AL ; . el aparato
0 ac] otilidad ~ [Vigilar ladefecaciones digestivo
deposicione gastrointestinal <] 15 exi;tenc_i,a deincluyendo la| inferior.
5. E/V incapacidad eristaltismo. frecuencia
ESCALA: . ; :
para defecar INDICADOR TOT Identificar factoresconsistencia, |y . oo
que pueden ser laforma, "-'Olumenn v
AL: causa dely color. teniend
& Patron de 1o | L:SI2vemente 5 estrefiimiento o quelEnsefiar al e m
eliminacion |comprometido | | ;;inmb“&'an ﬂpﬂﬂmie los| patron
% Facilidad de . < AMISMO. enros regular  de
— | 2.5ust lment i ;
eliminacién ARt 2 L esiedf::lﬁcos 999 evacuacion
de heces. e comprometido ayudan 4 intestinal
conseguir  um
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< Eliminacion

3 Moderadoment

fecal
ayuda

sin

e comprometido

4. Levemente
comprometido
5. No

comprometido

LN LN

LN

aumento de ingestd
de liquidos.
ADMINISTRACI
ON DE ENEMA
(0466)
Verificar la orden|
médica para el
Enema y ausencid
ide cualquier
contraindicacién
Explicar el
procedimiento  al
paciente v familia.
Proporcionar
intimidad.
Ayudar al paciente]
a colocarse  ern

[Fomentar elritmo  intestinal

adecuado.

posicion adecuada.

Utilizacion de NANDA 2018 — 2020, NIC 7ma Edicion y NOC 5ta Edicién. (26)
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V. DISCUSION

Virginia Henderson nos guia a realizar un correcto proceso de atencion de enfermeria, ya
que, en su modelo, busca que se llegue a independizar la satisfaccion de las 14
necesidades basicas, para poder diagnosticar, priorizar las necesidades y problemas del
paciente.

Callista Roy en su teoria nos conduce a realizar intervenciones de enfermeria, para que el
paciente pueda adaptarse a los cambios segun sus necesidades fisiologicas, sobre su
autopercepcion, en su desempefio y en su relacion mutua durante la salud y enfermedad.
Segun este estudio, “PAE en pacientes con Trauma vertebromedular en la Clinica Chenet
de Huancayo, 20227, estoy de acuerdo y comparto sus conclusiones al mencionar lo
siguiente: Para brindar un cuidado integral y de calidad a los pacientes, se debe evaluar
todas las areas para controlar y prevenir anomalias relacionadas con la enfermedad.
Porque con una evaluacién mas completa se puede brindar un cuidado humanizado e
integral y obtendremos mejores resultados con el tiempo.

El proceso de atencion de enfermeria en una herramienta importante para intervenir en la
préactica de enfermeria del caso presentado, ya que permite mejorar el proceso de salud y
enfermedad; la aplicacion cientifica de las intervenciones de enfermeria siempre ha sido
un poco tediosa, ya que hoy en dia ha cambiado mucho con las nuevas actualizaciones de
NANDA, NIC y NOC; muchos diagnosticos, factores asociados e intervenciones no son
previsibles y, por lo tanto, se parametrizan en momentos especificos. A pesar de ello,
hemos podido traspasar los limites para llevar a cabo correctamente nuestras
responsabilidades como enfermeras, asi mejorando nuestra atencion, entregada con

calidad y calidez, para demostrar nuestra adaptabilidad.
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VI. CONCLUSIONES

El proceso de atencion de enfermeria realizado, es la practica diaria como método
cientifico, para la gestion y administracion de los cuidados, fue primordial y de
gran importancia, para el desarrollo de una atencién integral del paciente con
traumatismo vertebromedar de la clinica Chenet, Huancayo.

Se realizo la valoracién mediante la recoleccion de datos objetivos y subjetivos
en el paciente con traumatismo vertebromedular en la Clinica Especializada
Chenet, Huancayo.

Se identifico 11 diagnosticos reales y 3 potenciales en el paciente con traumatismo
vertebromedular en la Clinica Especializada Chenet, Huancayo.

Se realizd la planificacion de cuidado individualizado en el paciente con
traumatismo vertebromedular en la Clinica Especializada Chenet Huancayo.

Se elabord intervenciones de cuidado, de calidad dirigidas a la resolucion del
problema en el paciente con traumatismo vertebromedular en Clinica
Especializada Chenet, Huancayo.

Se realizd la evaluacion, fase final que se determind el progreso del paciente con

traumatismo vertebromedular de la Clinica Especializada Chenet, Huancayo.
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VIl. RECOMENDACIONES

Estandarizar la aplicacion de intervenciones NIC y evaluacion NOC en los
profesionales de enfermeria ya que esto nos otorga la posibilidad de generar el
pensamiento critico, asi como también poder elaborar un plan de cuidados donde
los resultados esperados (NOC) y las intervenciones de enfermeria (NIC) sean
necesarias para su consecucion proporcionando una mejor descripcion del proceso
enfermero, para el planteamiento de cuidados de calidad que aseguren el bienestar
del individuo, familia o comunidad.

Realizar una evaluacion integral que considere todos los datos e historial médico
para un mejor diagnostico. Al documentar un plan de salud, se puede comparar el
estado de salud inicial y actual de un paciente y evaluar la eficacia de la atencion.
Como parte de nuestro trabajo como profesionales de la salud, desarrollamos
intervenciones u otras actividades nuevas para lograr la recuperacion o mantener
una buena salud.

Renovacién de métodos modernos y efectivos en el curso de enfermeria en la
etapa de formacion universitaria debido a las necesidades sociales y consecuentes
grandes avances. Mejorar los métodos de ensefianza y aprendizaje en los
programas de enfermeria y difundir el conocimiento de enfermeria entre los
profesionales de la salud. para la carrera de hoy.

Sugerir a las distintas autoridades de enfermeria que puedan supervisar si se
desarrolla el correcto proceso en la atencion de enfermeria de las diferentes
instituciones privadas.

Realizar campafas, capacitaciones de concientizacién al personal de enfermeria
para que pueda ejecutar el correcto proceso para la atencién de enfermeria para
asi dar un cuidado humanizado.

Finalmente, alentamos la atencion de investigadores, profesionales médicos y
educadores. Esto se debe a que muchos de los hallazgos descubiertos en este
estudio requieren una comprension mas profunda del tema, lo que requiere el uso
y la articulacién precisa de trabajo y programas profesionales que reflejen
plenamente esa experiencia. Capacidad para brindar atencion de calidad al

publico.
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ANEXO N° 1:
INFORME DE TOMOGRAFIA DE COLUMNA DORSAL

CiRUGIA DE AVANZADA

TOMOGRAFIA DE COLUMNA DORSAL

NOMBRE
FECHA :01.06.2022

TECNICA:
Se practico estudio TC del segmento dorsal de la columna en fase sin contraste obteniéndose

cortes ariales multiplanares y tridimensionales observindose:
EL ESTUDIO TOMOGRAFICO MUESTRA:

XIFOSIS DORSAL FISIOLOGICA DE ASPECTO CONSERVADO. NO SIGNOS DE ESCOLIOSIS
TRAZOS DE FRACTURA LINEALES DISCRETAMENTE DESPLAZADOS DE LAS APOFISIS
[SPINOSAS DE €6, C7 Y D5, SON DE TIPO AO SEGUN LA CLASIFCIACION DE LA AO
SURGERY

TRAZOS DE FRACTURA MULTIFRAGMENTARIOS DE CUERPO VERTEBRAL DE D6 Y DE LA
PLATAFORMA SUPERIOR DEL CUERPO VERTEBRAL DE D7 DE MAYOR REPRESENTACION EN
SU ASPECTO LATERAL IZQUIERDO, DICHOS TRAZOS SE EXTIENDEN HACIA 5US PEDICULOS,
LAMINAS Y APOFISIS TRANSVERSAS CON PRESENCIA DE FRAGMENTOS LIBRES EN EL
CANAL MEDULAR, ESTOS HALLAZGOS SUGIEREN FRACTURA POR ESTALLAMIENTO DE D6 ¥
D7. ASIMISMO, SE EVIDENCIA ANTEROLISTESIS DE GRADO I/IV Y LATEROLISTESIS DERECHA
DE D6 SOBRE D7. ESTOS HALLAZGOS AMERITAN CORRELATO CON RESONANCIA
MAGNETICA A FIN DE CONFIRMAR GRAVEDAD DE LESION MEDULAR.

TRAZOS DE FRACTURA LINEAL NO DESPLAZADO EN LA APOFISI TRANSVERSA DERECHA DE
DE, £5 DE TIPO A0 SEGUN LA CLASIFICACION DE LA AO SURGERY.

TRAZO DE FRACTURA LINEAL NO DESPLAZADO EN EL ASPECTO POSTERIOR DEL 52 ARCO
COSTAL IZQUIERDO.

SE CONSERVA LA MORFOLOGIA Y TEXTURA DE LOS RESTANTES ELEMENTOS OSEOS QUE
CONFORMAN LAS VERTEBRAS DE LA REGION DORSAL DE LA COLUMNA.

SIMETRIA DE LA INTERLINEA DE LAS ARTICULACIONES INTERAPOFISIARIAS,

NO DESPLAZAMIENTOS DISCALES PATOLOGICOS.

IMPRESION DIAGNOSTICA:

1.

4

FRACTURAS MULTIFRAGMENTARIAS DEL CUERPO VERTEBRAL DE D6 Y DE LA
PLATAFORMA SUPERIOR DEL CUERPO VERTEBRAL DE D7, DE SUS PEDICULOS, LAMINAS
Y APOFISIS TRANSVERSAS PROBABLEMETNE POR ESTALLAMIENTO, ES DE TIPO A3
SEGUN LA CLASIFICACION DE LA AO SURGERY, ASOCIA ANTEROLISTESIS DE GRADO I/IV
Y LATEROLISTESIS DERECHA DE D6 SOBRE D7.

FRATURAS LINEALES DISCRETAMENTE DESPLAZADAS DE LA APOFISIS ESPINOSAS DE €6,
C7 Y DS Y DE LA APOFISISTRANSVERSA DERECHA DE D8, SON DE TIPO A0 SEGUN LA
__ CLASIFICACION DE LA AO SURGERY.

FRACTURA LINEAL NO DESPLAZADA DEL 62 ARCO COSTAL IZQUIERDO.

SE SUGIERE CORRELATO CON RESONANCIA MAGNETICA.

/

DR. FRANKS MASCARO HUANAY
MEDICO RADIOLOGO
__raap. £7109 RNF 41249
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ANEXO N° 2:
RESULTADOS DE GASES ARTERIALES Y ELECTROLITOS

T P AT =
n &
Av Dol A Camdn NT 1120 HYO Telat (51)(64) 232921 - Annvp 422 UP{. v "
Nombre: . <o [('nmn:
Fecha: 2062022 - 01.51
fudicavion B, NINGUNO OO

GASES ARTERIALES
I'h

Rango Referencial
PCO2

Rango Referencial

PO2

Rango Referencial
BEecf

Rango Referencial
HCO3

Rango Referencial
TCO2

Rango Referencial

SO2

Rzngo Referencial
ELECTROLITOS

Ne
Rango Referencial
K

Rango Referencial
iCa

Rango Referencial

RIOQUIMICA

B ——P LT
...... 7.35-.745
ermeeemen d |LS mm/Hg
..... — 35 - 4S5 mmHg
ST 44 mm g
memmeeaes 80 - 105 mmilg
—eeemeee = i mmol/L
meememens (=2) - (+3) mmol/L
20.6 mmol/L

22 - 26 mmol/L
——s— 22 mmol/L
———-23-27 mmoll.
77 %

——95-98%

142 mmol/L

- 138 - 146 mmol/L
4.5 mmol/L
3.5-4.9 mmol/L
=098 mmol/L

1.12- 1.32 mmol/L.

A

-

TONY E. TELLD ENRIQUEZ
TECNOLDGO MEDICO
CTWP. 11147
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ANEXO N°3:

RESULTADOS DE HEMOGRAMA Y HEMATOCRITO
CTT—

Paciente: | \
Sexo: MASCULING Codigo de Barra: \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\
Edad: 18 L | |
CHOO20620220005
Dni: 76940671 Sede: Huancayo
Indicado Dr(a): Fecha de Impresién:  02/06/2022
EXAMENES RESULTADOS UNIDAD VALORES REFERENCIALES
HEMOGRAMA COMPLETO
SERIE ROJA
HEMATOCRITO 32,0 % (35.0 - 55.0)
HEMOGLOBINA 106 g/dL (11.0 - 18.0)
GLOBULOS ROJOS 3.25 106/uL (3.80 - 5.80)
VCM 909.09 fL (80 - 100)
HCM 29.32 Pg (26 - 32)
CHCM 33.0 g/dL (32-36)
SERIE BLANCA
GLOBULOS BLANCOS 17.8 109/L (5.0 -10.0)
SEGMENTADOS 92,8 % (60-70)
LINFOCITOS 4,0 % (20.0 - 40.0)
MONOCITOS 3,2 % 0-10
SERIE PLAQUETARIA
PLAQUETAS 160 1073/uL 150 - 450
Observaciones HEMATOCRITO Y
HEMOGLOBINA VERIFICADA,

Ci .P‘ 18148

60



ANEXO N°4
ORDENES MEDICAS
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ANEXO N°5
PERMISO AUTORIZADO PARA LA INVESTIGACION

SOLICITO: Permiso para realizar trabajo
de investigacion

Dr. Luis Vladimir Chenet Rojas
DIRECTOR DE LA CLINICA ESPECIALIZADA CHENET

Yo Raquel Sara Aquino Cano,
identificada con DNI N° 76262260,
domiciliado en Jr. Pachacutec y Psje.
Tovar S/N, Auquimarca, Chilca.
Ante Ud. Respetuosamente me
presento y eXpongo:

Que siendo bachiller de ENFERMERIA en la UNIVERSIDAD PERUANA LOS
ANDES, solicito a Ud. Permiso para realizar trabajo de investigacién en su institucion
sobre “PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON
TRAUMATISMO VERTEBROMEDULAR? para optar el grado de licenciado.

POR LO EXPUESTO:

Ruego a usted acceder mi solicitud.

—

CLINICA ESPREIA L/ (&W
= AQUINO CANO RAQUEL SARA
émr—s\‘.a:?e.co RNE .2«;4‘., 3 76262260

62



ANEXO N° 6

REGISTRO FOTOGRAFICO
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