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INTRODUCCION

El proceso atencion de enfermeria (PAE) permite visualizar el cuidado enf
ermero mediante lavaloracion de las necesidades, la formulacion de diagno
stico enfermeros, la planeacion de intervenciones, gjecucion de cuidados pr
opios de enfermeriay la evaluacion de éstas, permite también detectar su e
fectividad misma que ayudara a profesional de enfermeriaapriorizar lasn
ecesidades y modificar sus intervenciones con lafinalidad de buscar y prom
over el bienestar de |as personas.

La enfermeria desde sus origenes ha estado en un constante cambio con € o
bjetivo de buscar su identidad. Derivado de este constante movimiento se
han escrito diversos modelos tedricos en enfermeria que permiten brindar
cuidados que cubran las necesidades como seres biopsicosociales sanos o en
fermos.

Lateoria escrita por Virginia Henderson (VH) describe ala enfermeriaen

términos de funciones y visualiza ala mismacomo el sustituto o ayuda que
requiere €l individuo sano o enfermo para que logre su independenciay se
pueda hacer responsable de su cuidado.

Por ello en el desarrollo de éste trabajo se plantean las intervenciones de
enfermeria basadas en el Modelo tedrico de Virginia Henderson a una persona
adulto joven, del sexo femenino, quién sufrié pérdida de la agudeza visual

y requiere de propuestas de cuidado para su nuevo estilo de vida.

|. JUSTIFICACION
Laincidencia en nuestro pais de personas invidentes y déficit visual no s
e conoce, aunque es muy dificil determinar la prevalencia global de cegue
ra, laOM S estima que aproximadamente existen 180 millones de personas en
el mundo gue tienen problemas de vision entre 40 y 45 millones son ciegos
y, por definicion, no pueden “caminar sin ayuda’ y necesitan con frecuenci
aunared de contencion social.
Hasta lafechala Presion Intraocular (PIO) elevada es el principal factor
deriesgoy causa, de ceguera, pero enfermedades muy diversas como lo esla
diabetes, glaucoma, esclerosis multiple, lupus eritematoso, diferentestip
os tumores del Sistema Nervioso Central, hipertension intracraneana, etc.
Producen dafio permanente eirreversible a nervio optico.



Por este antecedente se justificalaimportancia de elaborar el Proceso Ate

ncion de Enfermeria, el cual permite que laintervencion del profesional de

enfermeria sea de manera sistematica, organizada e individualizada, ayudaa
proporcionar cuidados de calidad, mediante laidentificacion de las necesid

ades reales 0 potenciales, contribuir al meor funcionamiento de estas, ser

él elemento de ayuda parala persona que requiere aprender avivirsine s

entido de lavista

La pérdida de vision causa enormes sufrimientos humanos para el individuo

afectado y para su familia. Asimismo representa un problema de salud publi

ca, econoémico y social.

Lafinalidad de este estudio de caso permite orientar ala persona a descubr

ir y desarrollar sus nuevas habilidades que le son Utiles parallevar una

vida plena sin limitaciones, que promuevan su independencia, contribuyendo d
e estamaneraaintegrar alafamiliay fortalecer sus lazos afectivos media

nte la participacion en los cuidados que deben tener en casay en € hospita

|, ya que una persona con pérdida de la agudeza visual es susceptible de agr
esionesy accidentes.

1. OBJETIVO

Desarrollar un plan de cuidados con base en el Modelo de Virginia Henderso
n a partir del Proceso de Atencidn de Enfermeria para una persona con pérd
ida de laagudezavisud

ESPECIFICO

Elaborar en coordinacion con la persona afectada, lafamiliay el profesiona
| de salud un plan de alta que coadyuve ala recuperacion de su independenci
a

I1l. METODOLOGIA

La seleccion de la persona parallevar a cabo un Proceso Atencion de Enferme

ria derivadel interés dela enfermera como profesional de la salud capaci

tado para ayudar alosindividuos a recuperar su independenciay limitar al
maximo laincapacidad que le dga el estado de enfermedad, esta capacidad t
iene ventaja por larelacion privilegiada con la persona, familiay comunida

d que laenfermeralogra establecer diaadia.



Laconfianzay respeto hacia él es el resultado de un cuidado integral indi

vidualizado y humanizado |o que hace que se establezca unarelacion profesi
onal, individuo-familia-comunidad-enfermeriala cudl tendra éxito ssemprey
cuando exista compromiso por ambas partes para alcanzar a cubrir y resolve
r las necesidades que € individuo tenga alteradasy fortalecer lasque

se encuentran debilitadas.

Parala elaboracion valoracion de este Proceso de Atencion de Enfermeria se
eligio valorar aunamujer joven, en la segunda décadade lavidaq

ue llevaba unavida normal, hasta que sin previo “aviso” su vision desapare
cio, haciendo de ella una persona dependiente del cuidado profesional de enf
ermeriay de su familia, quien tenia principalmente alterada su necesidad
de evitar peligros.

L as probabilidades de recuperar la vision son escasas, debido alas compli
caciones que se desarrollaron, por estarazon se planeo realizar €l Proces

o Atencion de Enfermeriay ayudar en latransicion de unavida normal auna
situacion fortuita que debera resolver paratener unavida de calidad con
nuevas herramientas que contribuyan a recobrar su independencia.

El Proceso Atencion de Enfermeriatiene lafinalidad de ayudar ala persona
mediante |a elaboracion de un plan de atencion que le permita hacer su est
anciaen € hospital menos agresiva, que le ayude a entender su enfermedad,
asi como € aprender a desarrollar nuevas habilidades y vivir con indepen

dencia

L os diagnésticos de enfermeria se elaboraron a partir de lavaloracion de |
as 14 necesidades de Virginia Henderson através del formato PES (Problema,
Etiologia, Signosy Sintomas).

La planeacion de los cuidados se realizo de acuerdo alos diagnésticos de |
as necesidades afectadas y que comprometian su vida, sin olvidar a aquellas
gue en menor medida pudieran afectar su equilibrio biospicosocial.

La gecucion de los cuidados se realizd estableciendo prioridad alas neces
idades afectadas, sin embargo en € desarrollo del Proceso Atencion de Enf
ermeria se presentan ordenadas conforme ala clasificacion de necesidades d
e Virginia Henderson.

La evaluacion de |l os cuidados se obtuvo mediante la observacion de los resu
[tados durante |a etapa de gjecucion, sin embargo algunos objetivos son a



largo plazo lo que dificulta hacer una evaluacion masreal de las intervenc
iones de enfermeria

V. MARCO TEORICO
1. ANTECEDENTES HISTORICOS DE ENFERMERIA

Para definir la enfermeria es necesario conocer su historia, surazondes

er y el proceso de profesionalizacion. Laenfermeria moderna se conoce des
deinicios del siglo XIX, con lafigura de Florencia Nightingale, sus escri

tos delimitan el campo de accion y promueven la ensefianza cientifica de las
enfermeras. En México la enfermeria nace como auxiliar del medico; duran
te mucho tiempo fue quien ayudaba con |los pacientes limitandose a realizar
|as ordenes medicas ya que era considerada incapaz de tomar decisiones en e
| cuidado de las personas; en la actualidad esta ideol ogia a cambiado graci

as al trabajo profesional de muchas enfermeras que han logrado definir su
filosofiay su campo de accion.

La primerainstruccion formal de enfermeriafue en € afo de 1902 y para 19
07 se establece |a Escuela de Enfermeria incorporadaal Hospital General
donde la formacion era de 2 afios y solo se requeria de la educacion prima
riaparaingresar, las clases seimpartian por medicos por lo que las mate
rias carecian de contenido acerca de la disciplina, posteriormente la Escue
|la de Enfermeria forma parte de la Secretariade Saludy de laescuelade
medicina, en dicha escuela se lesinstruia para ser auxiliares de los médi
cos (GOMESJARA, 1982).

En este sentido, en la actualidad, se hace necesario conocer € significad

0, de laenfermeria, muchos autores han intentado definirla, haciendo refer

enciaasu origen etimol 6gico que se derivadel latin “infirmitas que signi

ficaenfermedad”, no obstante alin no se llega a un concepto que satisfaga a
todo el gremio de enfermeras (0), sSin embargo se harareferencia a algunas
definiciones que han sido reconocidas por € profesional de enfermeria; F
lorencia Nightingale la define como “artey ciencia’ (GOMESJARA 1982).

Dorotea Orem como la “propiedad o atributo complejo de las personas for
madas y entrenadas como enfermeras que capacita para conocer y ayudar a
los demas a conocer su demanda de autocuidado terapéutico, a controlar e

| gercicio o desarrollo de su accion de auto cuidado o cuidado dependie
nte” (MARRINER, 1983).

Dorothy Johnson ladefine como “arte y ciencia que tienden alarestaura



cion, mantenimiento y logro de un equilibrio dinamico del sistema comport
amental en €l grado mas alto posible” ( KERUAC, 1996).

Finalmente Henderson la defina como “la unicafuncion de laenfermeraes a
yudar al individuo, enfermo o sano, en larealizacion de aguellas actividad

es que contribuyan ala salud o a su recuperacion (o a una muerte tranquila
)y que €l redlizariasin ayuda s tuvieralafuerza, voluntad o conocimien

tos necesarios de tal forma que le ayude a ser independiente |o antes posib

le” (MARRINER, 1983)

Estos son algunos de |os tantos conceptos que durante la historia de enfer
meria se han ido conformando, destacando que tienen en comun la tomade a
cciones encaminadas ala conservaciony larecuperacion delasalud, 1o g
ueda lugar a gque intervengan otros factores como son el entorno, la sal

ud, lapersonay el cuidado asi la enfermeria en su intento por delimitar

su campo de accion ha establecido estos factores como conceptos que guian
la practica profesional formando el paradigma de enfermeria, mismo que exi
ste desde |los escritos de Nightingale (FERNANDEZ, 1982).

Finalmente la profesion de enfermeria se haido consolidando, se escribier
on teorias y model os de enfermeria con lafinaidad de encontrar su razon

de ser, delimitar e campo de accion y encontrar la manera de hacer de enf
ermeria una ciencia con sus propios conocimientos y bases cientificas (GOM
ESJIARA, 1982).

a) LA ENFERMERIA ACTUAL

Enfermeria es una profesion que nace con el hombre, pero esla ciencia mas
moderna, ya que la enfermera ha dejado de ser la asistente del médico, par

aformar parte de un equipo de salud. Dado que los cuidados de enfermeria
son e ge de nuestraatencion, por ello deben de ser prestados

através de una metodologia cientifica y sistematizada, como lo es el

Proceso de Atencion de Enfermeria. Actualmente se utilizan mas |os planes

de cuidadosindividualesque ayudan a lapersonade maneradiferente,

ya que tienen sus necesidades de atencion. Enfermeria debe de estar ant

e todo con el enfermo, ayudarlo en la batalla contrala enfermedad y con la

persona sana debe de promocionar la salud.

En comparacion con otras ciencias en desarrollo, laenfermeriase sittaen la
sfasesiniciales del desarrollo cientifico. Hasta finales de | os afios 50 del
siglo XX erapoco frecuente la utilizacion en la literatura del término cien
ciade laenfermeria; este surge a partir de considerarse que labase del con



ocimiento para el gercicio de laenfermeria es inadecuada e incompleta, y qu
e el desarrollo de una base cientifica paradicho gercicio tiene una gran pr
ioridad paraladiscipling, lateoriaforma parte del desarrollo del personal

de enfermeria en cuanto a educacion, administracion y ejercicio de laprofesion .
Ahora el gremio de laenfermera actual se basaen d gjercicio de mayor aut
onomia, responsabilidad, competenciatécnicay cientifica, la enfermeria co
mpetitivay comprometida con la profesion, con la calidad de servicio y por
supuesto con lamision de la seguridad social. La enfermera de hoy, estai
mpregnada de val ores humanisticos, capaz de enaltecer su imagen.

Siendo el deber fundamental de la enfermeria mantener lasalud, evitar lase
nfermedades, restaurar lasalud y aliviar el sufrimiento, se afirma que los
principios supremos que orientan la practica son los de inviolabilidad de la
vida, beneficencia, maleficenciay autonomia. En tal sentido esimportante

parala enfermeriaidentificar qué valoresy que pensamientos de la enferme
ria existen en cada contexto en el que actia. Que prioridad se da a concepto
s como altruismo, solicitud, equidad, eficiencia, respeto ala persona, huma
nidad, libertad, eficaciay metas sanitarias.

El mundo esta cambiando a gran velocidad y laenfermeriacon é, lasy los e
nfermeros deben estar alaaturade losretosy necesidades presentesy fu
turas, con altos niveles de seguridad, eficacia, pero sobre todo haciéndolo

de forma continua puesto gque las intervenciones de enfermeria ahora son un |
enguaje paradescribir los tratamientos de enfermeriay los esfuerzos conti
nuos pararealizar investigacion.

De estd manera la enfermera se abre las puertas a nuevos campos de accion co
mo lo es en escuelas, ya que la enfermera escolar, con especialidad en prime
ros auxilios y salud publica, es quien se hace responsable de |os reconocimi
entos medicos de salud. El profesional de enfermeria, esta a disposicion par
alas consultas de los nifios y sus padres. Asi €l trabajo de laenfermeriao
ptimizala salud escolar.

L as areas de desarrollo de la enfermeria actual, derivada del conocimiento
y de su aplicacion ala practica clinica, docente e investigadora, asi como

su creciente profesionalizacion y especializacion que estan dando nuevas a
rmas a las generaciones recientes para que su cuidado sea mas especializado
y que le estan dando un nuevo rumbo ala concepcion de la enfermera.
Laenfermeria como profesion se esta abriendo a mundo, mediante la utiliz
acion del Proceso Atencion de Enfermeriaque facilitaalaenfermerarealiz
ar sus intervenciones, en el &reaclinicacomo en la comunitaria. Este méto
do, que tiene diversas formas de aplicacion como €l estudio de casos de pac
ientes con el objetivo de proporcionar unamejor atencion directay complet
a, impulsando, conservando y orientando laimportancia de mantener unavig
ilancia estricta de la salud con base a los fundamental es problemas y neces
idades del individuo.



El Proceso Atencion de Enfermeria sé esta utilizando en personas con divers
0s padecimientos en todas las edades.
Por su parte la creacion de un sistemade altacalidad y dinamismo, propue
sto por el programa informatico Zainieri que basado en el modelo de necesid
ades Virginia Henderson, la comunicacion que presenta Consuelo Barberana, d
el Servicio Vasco de Salud, plantea como finalidad |a recogida bajo soporte
informatico de todos los cuidados y actividades que laenfermerarealizae
n lapracticaclinica. Con una claridad absoluta en su exposicion, y trasc
onstatar en sus resultados un alto grado de satisfaccion de las enfermeras,
por encima de lamedia global y una valoracion global del Proceso Atencidn
de Enfermeria también por encima de lamedia de lared, en |a parte positi
vay lainexistencia de algun trabgjo cientifico en e 100% de las unidades.
Otro gjemplo de la utilizacion del Modelo de Henderson es como modelo para
la préactica asistencial, incluyendo algunos aspectos propios del entorno
hospitalario que generan problemas y/o alteraciones en la satisfaccion de
las necesidades de |a persona de una forma esqueméticay de acuerdo alas
propuestas para €l desarrollo cientifico de un Modelo de Cuidados o Marco
Conceptual de los Cuidados, ya gque se fundamenta en las Necesidades humana
S, en una situacion de salud concretay en un entorno ajeno a habitual ho
spital con el objetivo de orientar |arecuperacion, e mantenimiento o |
amegora de la satisfaccion de las necesidades de |a persona donde apareci
an problemas, la integracion a su medio habitual en el menor tiempo posibl
e, 0 el acompanarle en el proceso de la muerte.
La aplicacion de las teorias y model os de enfermeria ala atencion de enfer
meria de una persona, demuestralavigenciade las teoriasy modelos del Pr
oceso Atencion de Enfermeria.
Lateoriade VirginiaHendersony e Proceso Atencion Enfermeria son dos her
ramientas que facilitan €l trabajo de enfermeria, ademas ordenan los cuidad
os y fundamentan las acciones con la finalidad de hacer de estano sélo una
disciplinas no unaciencia que permite el desarrollo de las enfermeras, €
desarrollo de lasociedad, através delapromociény prevencion de lasal
ud.

2. CONCEPTUALIZACION DE ENFERMERIA
a) PARADIGMAS DE ENFERMERIA

Un paradigma segun €l filésofo Jun vy el fisico Capra esla manerade ver

o comprender el mundo, estan presentes e influyen en todas las disciplina

s. En el area de enfermeria ademas de proponer los elementos bésicos de la
disciplina se han agrupado de acuerdo ala corriente del pensamiento que
corresponde tomando en cuenta las concepciones de Newman, Simey Corcovan



/ Perry quienes los han clasificado en paradigma de la categorizacion, d
elaintegraciony de latransformacion (FERNANDEZ, 2000).

El paradigma de |a categorizacion centra su interés en la salud publica, por

la necesidad social de mejorarla, asi mismo para controlar las enfermedade
sinfecciosas intrahospitalariasy de lacomunidad, en el control estadisti
co y esta orientado ala enfermedad, paratratar de controlar las infeccione
s. El escrito de Florence Nightingale pertenece a esta corriente del pensa
miento, segun ella los cuidados enfermeros estan basados no solo en la compa
sion sino en la observacion y experiencia, |os datos estadisticos, €l conoci
miento en higiene publicay nutricion y sobre todo las competencias administ
rativas. Ellafue laprimeraen escribir un reporte estadistico donde toma e
n cuenta la tasa de mortalidad y de mejora sanitaria (CARDENAS, 2004).

El paradigma de laintegracion se centra en la persona, ya que |os aconteci
mientos historicos (crisis econdémicas y la segunda guerra mundial), pusiero
n aflote e sufrimiento humano, lo que cred |anecesidad de formar € sis
tema de seguridad social (Hoffman / Splanel 1984); se escribieron tratados
de terapia orientado haciala persona (Rogers 1951) y la escala de necesida
des de Maslow (1943), hecho importante ya que lateoria de Henderson sein
Spird en esta para elaborar su teoria basada en las 14 necesidades que so

n una guia para la atencion de enfermeria (FERNANDEZ, 2000).

En este paradigma el cuidado se manifiesta como el ge central de ladisci
plina se dirige a mantener la salud de |a persona en todas sus dimensiones

. Henderson no define el cuidado como tal, lo relaciona con la ayuda que |
a enfermera debe proporcionar ala persona para que logre ser independient
e mediante la valoracion, planificacion, realizacion y evaluacion de cada
una de las 14 necesidades (MARRINER, 1983).

El cuidado ala salud existe desde que el hombre habita el planeta, asi €
cuidar la salud ayuda a que la vida continué y permanezcan gracias alarep
roduccion (COLLIERE, 1993).

El registro de los cuidados en nuestro pais existe desde la época prehispa
nicaya que siempre ha habido alguien que cuide la salud, por gjemplo en es
a época, las parteras eran las que se encargaban de la mujer puérpera desde
gue se conocia embarazada, hasta después del parto, incluso eraquien eleg
fael nombre del recién nacido (COLLIERE, 1993).

No sdlo las parteras o comadronas como se les Ilamd, han sido las encargada
s de proporcionar cuidados, sino desde siempre como unaformainnatade la



mujer, primero por que es madre y se encarga de proporcionar alimento a sus
hijos, pero también por ser curanderas ya que ella teniala encomienda de
recolectar plantasy frutos, a igual que raices, tallos flores, pétalos

y €l polen que eran sometidos a descortezamientos y amasados de todas forma

s paraasi conocer sus propiedades, dicho conocimiento fue heredado y asi |

amujer no solo ha sido curandera si no que también cuidadora, ya que en su

s actividades cotidianas estaimplicito € cuidar (COLLIERE, 1993).

Es importante destacar que el cuidado no nacio como un oficio, los cuidados
inicialmente eran para conservar lavida, pero también para conservar la sal
ud, es decir cuando el hombre primitivo crea el concepto del bieny del mal

, le dio mayor importancia al cuidado, puesto que para él, e mal erael r
esultado de la enfermedad y debido a esto se hizo una division de los cuidad
0S gque son los de costumbre o habituales que tienen que ver con la conserva
cion y continuidad de laviday los cuidados de curacion y tratamiento que
son los relacionados con el vencer |os obstacul os que limitan la continuidad
delavida, asi segin Colliere (1979) cuidar es un acto de vida, yaque cu
idar representa una serie de actividades encaminadas a mantener y conservar
lavida.

De acuerdo con €l paradigma de integracion la persona es un todo, formada
por la suma de sus partes misma que interrelacionan los componentes biol
0gicos, sociales, psicologicos, culturalesy espirituales, asi mismo Hende

rson la considera como un individuo que requiere asistencia paralograr su
salud e independencia o una muerte tranquila. Lamente y el cuerpo sonin
separables, consideraalapersona y su familiacomo una unidad (CARDENA
S, 2004). El ser humano es Unico y complejo con componentes bioldgicos, s
ocioculturales y espirituales que tienen 14 necesidades basicas o requisit

0s que debe satisfacer para mantener su integridad fisicay psicologicay
promover su desarrollo y crecimiento.

Segun esta orientacion la salud y la enfermedad son dos entidades distinta
S (ue coexisten y estan en interrelacion dinamica, Henderson considera al
asalud como la capacidad del individuo pararealizar sin ayudalas 14 ne
cesidades y larelaciona con laindependencia (CARDENAS, 2004).

Basada en Webster's New Collegiate Dictionary (1961) define entorno com
0 €l conjunto de todas |as condiciones e influencias exteriores que afec

tan alaviday a desarrollo de un organismo (MARRINER, 1983). Sin embarg
0 Quillin (1989) deduce que Henderson define € entorno como la naturaleza
0 el medio que actiia de manera positiva o negativa sobre la persona, en e

sta corriente de pensamiento el entorno o constituyen diversos contextos



(histéricos, socialesy politicos) en € que la personavive,

El paradigma de la transformacion es el mas complg o de todos, ya que repr
esenta un cambio de mentalidad, misma que servira de base de la aperturad

e lacienciaenfermerahaciael mundo, inspira nuevas concepciones de est
adisciplina (CARDENAS, 2004). En este paradigma se ubicalaescueladel s
er unitario y caring, las cuales pretenden hacer un traslado de laintegra

cion alatransformacion.

3. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El Proceso de Atencion de Enfermeriatiene su origen con Hall (1955) y Bl
och (1974), Roy (1975), Aspinall (1976) y algunos autores mas, estableciero
n las cinco etapas actualesy al afadir la etapa diagndstica, de igual mane
ra Knowles (1976) sugirié que era necesario que fueran 5 fases parala prac
ticade enfermeria (KOZIER, 1994).

Muchas tedricas han tratado de definir el Proceso Atencion de Enfermeriay
todas coinciden en que es un método sistemético, parecido a método cientif
ico, yaque a igual que este también constade etapas con bases tedricas

y cientificas, se dice que esla aplicacion del método cientifico adaptad

0 alos cuidados de enfermeria, es un sistema gque le ayuda ala enfermeraa
valorar |las necesidades de cada individuo, asi mismo y por medio de laval
oracion esté método ayuda alaformacion de diagnésticos enfermeros, apla
near los cuidados y las actividades en general que se deben de gecutar par
aayudar alapersona arecuperar su independencia lo antes posible, indepe
ndencia que perdi6 por no tener lafuerza, voluntad y conocimiento; Estos
cuidados se deben de evaluar ya que de estd manera la enfermera puede modif
icar susintervenciones (KOZIER, 1994).

Por otra parte el Proceso Atencion de Enfermeriaesy seguirasiendo €l ins
trumento de eleccion para que el persona enfermero proporcione el cuidado
integral de formaracional, |0gicay sistemética, tanto al individuo, como
alafamiliay a Iacomunldad yaque esté metodo es muy accesible, es deci
I que se puede adecuar a cualquier situacion, condicion y necesidad de las
personas ya sean sanas o enfermas, por que se identifican las necesidades g
ue estan siendo alteradas y |os riesgos potenciales, entendiendo como poten
ciales aguellas necesidades que a momento de la valoracion estan intactas
, pero que existe la posibilidad de que se alteren por o0 a causa de las nec
esidades que se encuentran en deterioro, esto nos habladelo que eslapre
vencion de riesgos, no solo debemos considerar a la persona como algo aisl



ado, si no que también debemos de tomar en cuenta su entorno en lafamilia
o0 comunidad, y es asi como le damos alos cuidados de enfermeria la apertur
aae mundo queeslafinalidad de dichos paradigmas (CARDENAS, 2004).

El Proceso de Atencion Enfermerialo conceptualizan la Organizacion Mu
ndial delaSaud (OMS) como:

Concepto

LaOMS (1977) define a Proceso Atencion de Enfermeria como un término que
se aplica a un sistema de intervenciones propias de enfermeria sobre la sal

ud de losindividuos, las familias, la comunidad o ambos. Implica pormenori

zar €l uso de métodos cientificos paralaidentificacion de las necesidades

de salud del individuo / familia o de la comunidad, asi como su utilizacié

n paraescoger aquellas que se pueden cubrir con mayor eficaciaal proporc
ionar cuidados de enfermeria, incluye también la planificacion para cubrir
estas necesidades la administracion de cuidados y la evaluacion de los resu
[tados.

Phaneuf (1993) define el Proceso Atencion de Enfermeria, como un proceso
intelectual compuesto de distintas etapas ordenadas | 6gicamente que tien

e por objetivo planificar cuidados orientados al bienestar de |a persona
(MARRINER, 1983).

Henderson (1955) no escribe un concepto del Proceso Atencién de Enfermeri

a, pero afirmaque en larelacion enfermera-individuo hay tres niveles

de relacion que varia de unarelacion muy dependiente a otra marcadamente
independiente. Visualizaalaenfermera como sustituto de algo queleh

ace falta ala persona, que debe ser quien ayude y acomparie (MARRINER, 19
83).

El persona de enfermeria debe estar siempre en colaboracion con el resto del
equipo desalud, yaque se necesitafijar perfectamente cuales son las pri
oridades para que asi se identifique las necesidadesy utilizar 10s recursos
con los que se cuenta y hacer de los servicios de enfermeria, cuidados de ¢
alidad.

Dichos cuidados se deben de someter ala evaluacion y dependiendo de lainf

ormacion que esta arroje se valorara cambiar € plan de cuidados para modif
icar las intervenciones y hacer de que los resultados sean en beneficio del
individuo, familiay comunidad.



El Proceso Atencion de Enfermeria esta constituido por 5 etapas, mismas
gue guardan una estrecharelacion entre si, y son (CARDENAS, 2004):

1. Vaoracion
2. Diagnostico
3. Planeacion
4. Ejecucion

5. Evauacion

LaValoracion es la primera etapa del proceso y quizas la mas importante ya
gue en ella se obtiene toda lainformacion referente al individuo, segin

Atkinson y Murria (1986) “la valoracion es una parte de cada actividad que
la enfermera hace paray con la persona’, lavaloracion se hace con el cons

entimiento y participacion del individuo y de su familia, a demas esta etap

a es un proceso continuo, que esta presente en cada uno de las demas etapas
, pues nos permite conocer mas sobre la persona, ademas sin lavaloracion

, NO se pueden realizar |os diagnosticos, ni planear |os cuidados y ningun

aotraetapa del PAE; Pararealizar la valoracion necesitamos conocer las f
uentes que nos emiten recabar informacion, tales como (POTTER, 2002):

1. Laobservacion

2. Laentrevista

3. Laexploracion fisicay en este caso la exploracion neurologica
4. El expediente clinico

Estas fuentes de informacion nos ayudan para hacer una recogida de datos ¢
ue es “un proceso sistematico y continuo para obtener informacion sobre €
nivel de salud del individuo” (KOZIER, 1994).

Laenfermera debe de considerar él estado de animo y fisico de le persona,
ya gue de esto depende gue los datos no sean equivocados o insuficientes,
es importante ser neutral en cuanto a sus valores creenciasy prejuicios,
para evitar que se hagan juicios que alteran lainformacion, que debe co
nocerse como “real, exactay completa’ (KOZIER, 1994).

Por otra parte existen dos tipos de datos, |os “ objetivos y |os subjetivos’,
los primeros son todos aquellos datos reales, por que existe evidencia, esc
rita (como por ejemplo resultados de laboratorio y/o estudios de gabinete) u
observada (como la coloracion de lapiel, por ggemplo), |os datos “ subjeti
vos’ son todos aquellos que nos proporcionan directamente el individuo, que
no son datos comprobables por que no hay evidenciareal que los avale, yaqu
e solo losidentificao siente @ individuo y solo & es quien los describe,



cuando un paciente siente prurito (comezon) o preocupaci dn nosotros observa
MOS que Se rascay su expresion, pero no podemos describir su sensacion en p
articular.

La“observacion” esago indispensable paralaenfermerao (0), yaque estas
iempre esta al pendiente de la persona, en esta se utilizan todos los sentid

0s sensoriales (vista, oido, tacto, olfato e incluso el gusto) paraidentific

ar las necesidades alteradas y |as que se pueden llegar a aterar (TAMAYO, 19
99).

L a observacion es * una técnica consiente e intencionada que se desarrollaa
través del esfuerzo y de un enfoque organizado”, es unatécnica que se pre
staparael error, yaque se pueden interpretar mal las reacciones del indi
viduo, aesto se lellamaconclusién prematura, yaque la enfermera o (o)
puede observar que la persona esta rubicundo y empieza a sacar juiciosrela
cionados quizas con incremento en latemperatura o por aumento en lapresio
n sanguineay esto resulta ser falso por que quizas €l individuo solo se g
ercitaba (KOZIER, 1994).

Otra caracteristica de la observacion es ser descriptiva, es decir, setiene g
ue detallar los rasgos del individuo en estudio, y evitar que se obtengan dato
sinconclusos.

La“entrevista’ es otro medio para obtener informacion esta debe ser “cont
inua en larelacion enfermera/ individuo y llevarse acabo en un ambiente
de privacidad”. Lafinalidad de la entrevista es “obtener informacion, i
dentificar problemasy preocupaciones, evaluar cambios, educar, proporcio
nar apoyo o aconsglar’” (ROSALES, 2004).

Parallevar acabo la entrevista es necesario conocer |0s tipos de entrevista
gue existen, los cuales son la“entrevistadirigida o formal” la cua emplea

un instrumento conformado con preguntas concretas, gue nos ayuda a obtener i
nformacion precisa, € entrevistador tiene el mando paradirigir laentrevi
stay el individuo no tiene la oportunidad de hacer preguntas.

Esta entrevista debe ser planeada paraterminarla en determinado tiempo y a
si evitar que €l individuo se canse y obtener datos reales, ya que € cans
ancio se presta a que de informacion falsa; a demés también en esta se debe
de establecer un proposito que es recol ectar datos precisosy especificos
(TAMAYO, 1999).

La“entrevistano dirigible o informal”, la persona es quién controla el pr



opOsito, es decir en esta entrevista no se necesita un instrumento gue cont

enga preguntas cerradas, si no que é individuo expresa su sentir y nos pro
porciona datos mas subjetivos. “Laentrevista no dirigible se utiliza para
resolver los problemas, aconsgjar y valorar larealizacion” (Stewart y Cas

h 1998). Es importante tomar en cuenta que se deben de hacer preguntas diri

giblesy no dirigibles, para que se empiece aser un informe o & andlisis

de los datos y esta debe de cubrir los datos que en la entrevistaformal n

0 se obtuvieron y asi llamar la atencion del individuo, por ejemplo cuando
|a persona esta angustiado por determinada enfermedad, la enfermeralo orie
ntay le proporcionainformacion sobre dicha enfermedad paratratar de calm

ar su angustiay hacerle ver un panorama menos grave pero también se debe d

e"“ poner la autoridad u organizacion para obtener datos necesarios dentro

del marco de tiempo establecido” (KOZIER, 1994).

“Laexploracion fisica® es una parte fundamental en larecoleccion de dato
s objetivos, esta debe hacerse de forma organizada, la mas comun es la expl
oracion cefalocaudal en la cual se empieza de cabeza, cuello, torax, abdome
n, y extremidades, terminan en los pies. Pero también se puede utilizar la
exploracion fisicapor aparatosy sistemas en la cual se explora cada sist
ema por ggemplo el sistema respiratorio, cardiovascular, nervioso, endocrin
o, etc. (WIECK, 1988)

Pararealizar la exploracion fisica se deben de utilizar las técnicas de pa
|pacion, percusion auscultacion e inspeccion. Dentro de la exploracion fis
ica debemos de medir los signos vitales, ya que estos nos proporcionan dato
S muy importantes sobre el funcionamiento de toda nuestra economiay no sol
0 de los 6rganos diana (cerebro, corazon y pulmoén) (WIECK, 19889).

“Laexploracion neurologica’ es un metodo para obtener informacion del siste
ma nervioso central y periférico, asi mismo del sistema autonomo y somatico,
dicha exploracion nos va a dar datos sobre las funciones mental es superiore
stales como laatencion, inteligencia, memoriay juicio; €l estado de conc
iencia que son alerta, somnolencia, estupor y coma; la repuesta pupilar, asi
como el tamaiio, forma, centricidad y larespuestaalaluz; signos vitales

de los cuales se debe de vigilar lahipotermia, hipertermia, lostiposder
espiracion ya sea Cheynes Stokes, hiperventilacion neurdgena central, ataxi
Cca, apnéusica, respiracion en racimo, lataguicardia, bradicardia, la hipert
ension, también sevaloralasensibilidad y motricidad (LOZA, 2004).

“El expediente clinico” es unafuente de informacion rica en cuanto aque
en esté se almacenan tanto |os diagnésticos medicos como los resultados de
|laboratorio, como |os examenes de gabinete y las notas de evolucion del mé



dico y en ocasiones escriben informacion de la patologia. Es una fuente con
fiable, ya que por ser un registro médico / legal |os datos que en €l apare
cen son objetivos (KOZIER, 1994).

Estas han sido las fuentes de informacion mas comunes, pero la fuente méas
importante es el individuo ya que lainformacidn que é nos proporciona ayu
datanto a médicos como a enfermeras o (0) para conocer sus necesidadesy
asi identificar |as alteraciones que este presentando, ya que nos proporcio

na datos objetivos mediante el consentimiento para larealizacion de laexp
loracion fisicay neurolégica, a igual que larealizacion de exdmenes del
aboratorio y gabinete, de la misma manera nos proporciona datos subjetivos

a expresar su sentir mediante la entrevista, yaseaformal o informal; De

bido aello se convierte en € persongje elemental paralarecopilacion de datos.

Los Diagndésticos surgen enladécadadelos 70, “s, en 1973 laFirst Nacio
nal Conference on the Classification of Nursing Diagnosis acepto la siguien
te definicion “un diagndstico de enfermeriaes el juicio o conclusion que e
mite una enfermera despueés de hacer unavaloracion (Gebbiey Lavin 1975)”".
Segln Gordon (1976) € “diagndstico de enfermeria o diagndstico clinico rea
lizado por una enfermera describe una combinacion de signosy sintomas que
indican problemas de salud actuales o potenciales, que las enfermeras por s

u capacitacion legal y de formacion pueden tratar”. Edel (1982) el “diagn
ostico de enfermeriaes el informe de una alteracion en é nivel de salud

del individuo ya sea actual o potencial, que se derivadelavaoraciony q

ue requiere de laintervencion que concierne alaenfermera’.

Para desarrollar los diagnosticos de enfermeria es necesario haber obtenido
toda lainformacion necesariay haberserealizado €l analisis de las neces
dades alteradas, ya que los diagndésticos se hacen através de lainformacion
previamente analizada, nos permite visualizar las fuentes de dificultad y e
| grado de dependencia en la que se encuentra las necesidades segin Henderso
n ((1955). Por otra parte segin Fernandez (1993) dice que el problema de de
pendencia y lafuente de dificultad o factor etiol6gico nos llevara a estru
cturar € diagnostico.

En Marzo de1990 laNANDA (Asociacion Norteamericana de Diagnosticos de Enf

ermeria) define el diagnodstico de enfermeria como un juicio clinico sobre

|a respuesta del individuo, familia o comunidad a los problemas actuales o
potenciales de salud / procesos de la vida. Los diagnésticos de enfermeri

a aportan las bases parala seleccidn de las actuaciones de enfermeria, p

ara conseguir los resultados por los que la enfermera es responsabl e.



La Taxonomia (clasificacion) delaNANDA (1X Conferencia, 1990) sugiere
gue unavez identificados |os problemas en |a fase de valoracion, se est
ructuraran e diagndéstico con este modelo que permite realizar unaanalo
gia en su configuracion de acuerdo con el modelo de Virginia Henderson de
la siguiente forma (KOZIER, 1994).

Modelo De Henderson
NANDA

Definicion del problema de dependencia
Etiqueta diagnostica de laNANDA

Datos de dependencia
Caracteristicas definitorias mayores 0 menores

Causas de dificultad
Factores relacionados contribuyentes

L os diagndsticos deben de tener determinadas caracteristicas 0 componentes

1. Describe larespuesta de una persona ante un problema, una situacion o
una enfermedad.

2. Seenfocaal individuo.

3. Variasegin cambian las respuestas del individuo.

4. Orienta las actividades independientes de enfermeria en la planificacion,
gjecucion y evaluacion.

5. Escomplementario al diagnostico médico.

6. El sistemade clasificacion no esta universalmente aceptado, varios siste
mas estan en desarrollo.

Es importante recordar que el diagnéstico de enfermeria no debe de confund
irse con él diagndstico médico, ya que esté se centra en la patologia del
individuo y @ diagndstico de enfermeria se basa en necesidades y retomall

e diagndstico medico solo, para orientar |os cuidados que se le deben de p
roporcionar a individuo dependiendo de la patologia (ROSALES, 2004).

Existen tres componentes esencia es de los planteamientos diagnosticos de e
nfermeriay se denominan como formato PES (problema, etiologiay signosy s
intomas), (Gordon 1976) que sirve para formular los diagndsticos, generalm
ente se identifica el problema como s fueralaetiqueta del diagnosticoy



a gue se describe de forma sintética, clara, concisay sobre todo brevey e
specificael problemade salud del individuo ( familiay comunidad) que pu
ede ser real como potencial y se relaciona con la etiologia u origen del pr
oblema, en esta se identifican las causas posibles del origen del problema
tomando en cuenta é entorno como la conducta del individuo y que se manifi
esta con los signos 'y sintomas que deben de estar presentes al momento en g
ue se realice @ diagndstico, ya que estos son la manifestacion clinica del

problema de salud del individuo que esta alterando |lanecesidad y quelo h
ace perder su independencia (GARCIA, 1997).

Debemos tener claro que los diagnésticos de enfermeria deben de estar al alc
ance de lalabor de enfermeria, es decir no abarcar otras areas diferentes,

ya que para eso existen otras areas como lamedicina, € personal de enfer
meria debe de estar en contacto con todos los integrantes de los servicios d
e salud, la enfermera debe de enfocarse Unicamente a los cuidados y no ala
patologia, error en que muchas veces se tiende a caer a realizar no sdlo lo
s diagndsticos sl no todo el Proceso Atencion de Enfermeria (KOZIER, 1994).

Otra parte de este Proceso Atencion de Enfermeriaes LaPlanificacion delo
s cuidados de enfermeria, que es fundamental para que la g ecucion deloscu
idados, permite visualizar las estrategias que laenfermerao (0) debe efe
ctuar paraproporcionar cuidados de enfermeria de calidad.

La planificacion se define como “el proceso de disefiar las estrategiaso i
ntervenciones de enfermeria necesarias para prevenir, reducir o eliminar aq
uellos problemas de salud del individuo que se haidentificado durante &l d
lagnostico” (KOZIER, 1994).

Dentro de la planificacion es importante tomar en cuenta alos miembros del
equipo desalud y losfamiliares, entre ellos se deben de tomar en cuent

a alas personas que los cuidan en casa, ya que se deben de conocer las car

acteristicas y particularidades de estos cuidadores, ya sean enfermeras o |

os mismos familiares, s este fuera el caso es importante conocer las limit

aciones sobre |os recursos econémicos, fisicos y psicol 6gicos de quien prop

orcionalos cuidados (GARCIA, 1997).

Pararealizar |a planificacion se debe establecer prioridades, que general
mente se jerarquizan retomando |a escala de necesidades de Maslow, dichasn
ecesidades son las relacionadas con la supervivenciatales como € aire, la
comiday €l agua. Para establecer |as prioridades, es necesario involucrar
al individuo, salvo que en estas se vea comprometida lavida, de lamisma
manera se deben de priorizar |os tratamientos médicos que alguna otra neces



idad, |as prioridades que no implican poner en riesgo la vida del paciente

se pueden ir aplazando, pero no deben de olvidarse, ya que estas pueden des
encadenar reacciones que de como resultado lainestabilidad de las necesida

des basicas. Las prioridades varian ya que van modificando conforme cambia

él estado de salud del individuo y por ende sus necesidades (CARDENAS, 2004

).

También se deben de fijar objetivos que sean al canzables, ya sea en corto

0 alargo plazo, segun Chirstensen (1986) el “diagnostico de enfermeria gui
a € tipo del enunciado de los objetivos’. Los objetivos pueden reflgjar r
estauracion de la salud, mantenimiento de la salud o promocion de la salud
(KOZIER, 1994).

L os objetivos deben de planearse conforme la conducta del individuo y no co
nforme a las actividades de la enfermera (0).

L os objetivos deben de ser realistas ya que deben de estar encaminados ala
limitacion del individuo, por egemplo mi objetivo eslograr que la persona
lea un parrafo de unarevista cuando €ella es amauroticay no tiene ninguna
instruccion sobre el lenguajey escritura braile (ROSALES, 2004).

En la elaboracion de los objetivos debemos de implicar al individuo para aco
rdar |os objetivos planteados y mantenerlo motivado para concentrar su energ
ia en é logro de estos, |os cuales deben de ser compatibles con € tratami
ento médico. Asi mismo se debe de planificar un plan de alta, para evitar qu
e lapersona presente recaidas y mantener su estado de salud.

La Ejecucion es la cuarta parte del proceso y podria llamarse como la parte
practica, ya que en esta la enfermera proporciona directamente |os cuidados
del individuo, para esto es importante que, se haya realizado correctamente
todas |as etapas anteriores.

La gecucion “implica poner en practicalas ordenes de enfermeriay laso
rdenes medicas’ (KOZIER, 1994).

Es fundamental tomar en cuentala participacion de la persona, ssemprey
cuando su condicion lo permita, seguin Henderson hay niveles de dependencia
y estos nos daran la pauta parainvolucrar al individuo en su cuidado.

Parallevar acabo |la gjecucion es indispensable que se actualice la valoraci
on, validar el plan de cuidados, determinar las necesidades, gjecutar las es
trategias, comunicar las actividades de enfermeriay documentar el plan de a



tencion (GARCIA, 1997).

La actualizacion de la valoracion se refiere a que la enfermera obtenga dat
0s de los cambios que los individuos van presentando. Estos nuevos datos se
enfocan en las necesidades mas especificas e incluso urgentes, que deben d

e ser interpretadas para cambiar |as prioridades y proporcionar cuidados de
calidad y calidez, asi se va haciendo la validacion del plan de cuidados,

ya que este no puede ser fijo, y menos con la persona con alteracion del es

tado neurol 6gico, que se puede deteriorar en cuestion de minutosy que enfe
rmera debe de determinar si alin esvalido el plan 0 si se requiere cambiarl

0, de esta manera se determina | as necesidades de apoyo que estan basadas e
n é traba o de equipo, ya que las nuevas necesidades del individuo pueder

eguerir la ayuda de otras enfermeras, que cuenten con mas conocimientos, ha
bilidad, experienciay asi satisfacer las necesidades del individuo (LOZA,

2004).

La gjecucion de las estrategias de enfermeria estd encaminada a alcanzar |o
s objetivos planteados en |os diagndsticos para satisfacer las necesidades
dteradasy para€ logro su independencia (KOZIER, 1994).

Para que el plan de cuidados sea exitoso es importante que se lleve un seg
uimiento, ya sea comunicar verbalmente o por escrito, asi las demas enferm
eras conozcan €l plan y le den continuidad, es importante no anotar procedi
mientos antes de que se hayan realizado, si no que después de que se gecut
en.

Todos | os procedimientos de enfermeria deben de ser documentados quizas,
no se anote en la hoja de enfermeria, pero laenfermeratiene la obligacio

n de tener dichos conocimientos de |os procedimientos que realicey s no

, tiene el compromiso de estudiarlos, pero siempre debe de actuar con con
ocimiento de causa (LOZA, 2004).

Parallevar a cabo |los cuidados, |a enfermera debe de conocer cual essu i
ntervencion, ya que pueden ser (KOZIER, 1994):

? Independientes. Cuando laenfermeratiene el conocimiento y capacidad
para proporcionar € cuidado.
? Dependientes. Son las acciones que realiza bajo las indicaciones medicas

2 Colaboracién: Son las actividades gue realiza con otros miembros del equ
ipo de salud.



Por ultimo La Evaluacion, es la quinta etapa del Proceso Atencion de Enferm
eriay serealiza en cada unade las etapas anteriores. Laevaluacion del ¢
uidado es algo en lo que se sigue trabagjando y que es fundamental, ya que

é evaluar @ plan de cuidados nosindicasi laintervencion de la enfermer
aesapropiada o s fueinsuficiente (POTTER, 2002).

Se haevaluado é cuidado desde |os escritos de Florence Nathingale, ya que
se requiere saber sl @ cuidado de enfermeria es de calidad y oportuno par
aayudar aque @ individuo, recupere su independencia.

L a evaluacion nos permite modificar €l plan de atencidn, yaque si los cuid
ados no arrojan los resultados que favorezcan la recuperacion del individuo
, dicho plan debe ser cambiado, asi como las intervenciones de enfermeria

Esimportante que &l personal de enfermeria sea eficiente, para asegurar |
acalidad del cuidado del individuo. La enfermera debe de tener |a educaci
On béasica, demostrar una gjecucion de calidad segun se determine por los e
standares preestablecidos. Los estandares clinicos y 1os métodos de precis
ion de la gjecucion se deben de enunciar claramente y designarse eficazmen
te. Se sugiere laformacion continuada como método de ayuda al personal de
enfermeriaadepurar y mejorar las conductas ineficaces (POTTER, 2002).

4. TEORIA DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia Henderson nacié en Estados Unidos de Norteamérica en 1897, sien
do la quinta de ocho hermanos, inicia su interés por la enfermeria duran

te la segunda guerramundial y se gradu6 en 1921 en la Army School of Nu
rsing de Washington D. C. Tiene unalarga carrera como investigadoray a
utora(MARRIENR, 1983).

La decision de Henderson por crear su propia definicion de enfermeriafuei
nfluenciada principalmente por lanecesidad de aclarar las funciones de la
senfermeras.

Henderson considera su trabajo como una definicion y no pretendio elabor
ar unateoria ya que en su tiempo no era motivo de especulacion (CARDENA
S, 2004).

Una de las grandes preocupaciones de Virginia Henderson era que la enfermer
ano tuviera unafuncion propia por lo que le interesaba darle identidad a

| que hacer enfermero, de agui laimportancia de definir ala enfermeria

en términos de funciones.



El concepto de enfermeria de Virginia Henderson nos describe |os elementos
clave de su teoriay agrega nuevaterminologia, como el ser independiente q
ue para ella es fundamental y lo define como “la capacidad de |a persona pa
ra satisfacer por s misma sus necesidades basicas, es decir, llevar a cabo

|as acciones suficientes para satisfacer |as necesidades de acuerdo con su
edad, etapa de desarrollo y situacion” (GARCIA, 1997).

En individuos sanos la independencia se va adquiriendo y perdiendo conform
e avanzalacurva delavida. Estase logra cuando la persona es capaz de
responder de forma correspondiente alas exigencias de lavidadiariade m
anera adecuada. Si la persona no logra satisfacer estas necesidades entra

en juego otro concepto muy utilizado por Henderson la dependenciaque sei
nstala desde é momento en que @ individuo requiere de otra persona que |

e ayude arecobrar su independencia (POTTER, 2004).

Henderson define ala dependencia como la* ausencia de actividades llevada
sacabo por lapersonacon é fin de satisfacer las 14 necesidades, pero

también puede ser que |as actividades sean insuficientes o gque no resulte

n adecuadas (CARDENAS, 2004). De esta manera también elaboralos nivelesd
e dependencia que son:

? Lapersonaesindependiente si responde por st mismo a sus hecesidades
de una manera aceptable que permite |a persistencia de una buena homeostas
sfisicay psiquicaalavez que e mantenimiento de un estado satisfactori

0 de bienestar.

? Esindependiente si utiliza sin ayuday de forma adecuada un aparato, di
spositivo de apoyo o protesis de ese modo logra satisfacer sus necesidades.

? Comienzaaser dependiente si debe recurrir a otra persona para que le en
sefie 1o que debe hacer y para controlar si 1o hace bien.

? Dependencia méas marcada cuando ha de recurrir ala asistencia de otra per

sona para utilizar un aparato o protesis.

? Mayor dependencia cuando ha de contar con otra persona pararealizar las
acciones para la satisfaccion de sus necesidades aunque sea capaz de partic
ipar en estas acciones,

? Totamente dependiente cuando ha de ponerse de maneratotal en manos de
otra persona por que es incapaz de realizar por S mismo las acciones nece

sarias para la satisfaccion de sus necesidades.

Estos nivel es de dependencia estan dados por determinadas causas gque prod
ucen dificultad, Henderson las define como “los obstacul os o limitaciones



personales o del entorno que impiden ala persona satisfacer sus propias
necesidades’ y las agrupa en (CARDENAS, 2004).

? Fatadefuerza, interpretando por fuerza no solamente la capacidad fisic
a 0 habilidades mecanicas, si no también la capacidad del individuo paralle
var atérmino las acciones pertinentes ala situacion ala cual vendra determ
inado por e estado emocional, estado de las funciones psiquicas, capacidad |
ntelectual, etc.
? Fatade conocimientos, en lo relativo alas cuestiones de salud y enfer
medad de |a propia persona (autoconoci miento) y sobre |os recursos propiosy
genos disponibles.
? Fatade voluntad, entendida como la capacidad o limitacion de la perso
na para comprometerse en una decision adecuadaalasituaciony en lagec
ucion y mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14 nece
sidades.

L a presencia de cualquiera de estas causas puede dar lugar a una dependen
ciatotal o parcial asi como temporal o permanente, ya que los individuos
deben comprometerse dentro de sus capacidades y recursos para llevar acabo
todas las acciones encaminadas a su bienestar.

En este sentido las14 necesidades elementales que |a personadebe cubr

ir paralograr su independenciay que Henderson elabora para dar orden a

| momento de proporcionar los cuidados de enfermeria son (MARRINER, 198
3):

Necesidad de oxigenacion

Necesidad de nutricion e hidratacion

Necesidad de eliminacion

Necesidad de moverse y mantener una buena postura
Necesidad de descanso y suefio

Necesidad de usar prenda de vestir adecuadas
Necesidad de termorregulacion

Necesidad de higieney proteccion de la piel
Necesidad de evitar peligros

10. Necesidad de comunicacion

11. Necesidad de vivir sus creenciasy valores

12. Necesidad de trabgjar y realizarse

13. Necesidad de jugar / participar en actividades recreativas
14. Necesidad de aprendizaje

©CoNok~WNE

Estas necesidades ayudan ala enfermeraa guiar sus prioridades en e mom



ento de proporcionar cuidados pero también nos hablaindirectamente del r
ol delaenfermera, que Henderson llamaé rol autbnomo de la enfermera
y sefiala que (MARRINER, 983):

? Laenfermera gerce funciones gque le son propias. | ndependientemente d
el médico, pero apoya su plan.
? Laenfermerapuedey debe diagnosticar y tratar si la situacion lo requiere

? Cuando trata de usurpar € rol del médico descuida sus funcionesy lasd
elega a un personal menos calificado.

? Lapersonay lasociedad espera un servicio especial por parte de laenfer
mera.

? El rol delaenfermeraestaligado ala satisfaccion de las 14 necesidades
y a restablecimiento de laindependencia de la persona cuidada.

? Laenfermeraesta formada en ciencias biologicas.

? Laenfermera puede apreciar las necesidades humanas basicas.

Segun Henderson la persona debe (MARRINER, 1983):

Mantener un equilibrio fisiol6égico y emocional.

Lamentey € cuerpo de la persona son inseparabl es.

El individuo y su familiaforman una unidad.

L as necesidades del individuo estan cubiertas por 1os 14 componentes de
enfermeria.

Asi mismo la salud representa para Henderson (MARRINER, 1983):

Lacalidad devida

Lasalud es necesaria para el funcionamiento humano.

Lasalud requiere independencia e interdependencia.

La promocion ala salud es mas importante que la atencion al enfermo.
Los individuos recuperan la salud o la mantendran s tienen lafuerza, v
oluntad y conocimientos necesarios.

Para Henderson |a persona es capaz de controlar su entorno pero laenferm
edad puede interferir en esta capacidad y debido a esto la enfermera debe
(MARRINER, 1983).

» Tener formacion en materia de seguridad.

» Laenfermera debe de proteger ala persona de lesiones mecanicas.

» Lasenfermeras deben reducir las posibilidades de lesion através dere
comendaciones paralaconstruccion de edificios, adquisicion de equipamien



to y mantenimiento.

» Losmeédicos utilizan |as observaciones y recomendaciones de las enferme
ras como base parala prescripcion de dispositivos de seguridad.

» Lasenfermeras deben de conocer los hdbitos socialesy las practicas relig
10sas para valorar |os riesgos.

Henderson identificalarelacion enfermera - individuo, para promover ala

enfermeracomo el ser sustituto de algo necesario parala persona, la enfe

rmera como ayuday como comparieray escribe que laenfermeraes“de format

emporal, la conciencia de lainconsciencia, el amor alavidadel suicida,

la pierna del amputado, 10s 0jos del ciego reciente, un medio de locomocion
para el lactante, la sabiduriay la confianza para la nueva madre, el micr

ofono paralos demasiado débiles o introvertidos para hablar” (GARCIA, 1997

)-

5. SINDROME DE HIPERTENSION INTRACRANEANA

L a hipertension intracraneana es un desequilibrio que se produce entre la
capacidad volumétrica del continente craneo y lamasa del contenido ence

fao (DR, CARDENAS, 1979).

La hipertension intracraneana es debida a aumento del contenido solido,

del contenido liquido o ambos (ASENJO, 1966).

Cuando se produce aumento de la presion intracraneana (PIC), por aumento
del contenido de liquido cefalorraguideo (LCR), se produce la hidrocefal

ia que puede tener diferentes origenes como (ASENJO, 1966):

? Obstruccion debida a una masa ocupante (tumor) que bloquee en diferent
es niveles el sistema de absorcion (granulaciones de Pachioni y vellosidad
es aracnoides) y produccion del LCR (ventriculos).

? Faltade absorcion del LCR o una excesiva produccion.

HIPERTENSION INTRACRANEANA BENIGNA

Se presenta en mujeres jovenes y obesas, se desconoce su origen, pero B
iemon argumenta que aumenta la presion por que hay una formacion excesiv

ade LCR o quesu origen puede estar relacionado con alguna etiologia

endocrina (ADAMS, 1982).

L a hipertension intracraneana se manifiesta de formaclinicay oftalmol ogica,
|as ateraciones clinicas son:

? Cefadea Puede ser de aparicion brusca o gradual, generalizada o parcial,
puede ceder 0 no alos analgésicos, pero €l inicio siempre es el mismo.

? Nauseay vomito: Ambos se predicen uno del otro y pueden ser ocasionale

S 0 continuos, se relacionan con los alimentos, varia laintensidad, ya que
pueden ser minimos o en proyectil.

? Mareos. Puede ser esporédico y es debido aladisminucion en lairrigac
10N sanguinea del encéfalo o por e desplazamiento que sufren las estructur



as nerviosas (amigdalasy e hipocampo).

? Alteraciones del estado de conciencia: Es producido por €l dafo de las

funciones del encéfalo (tronco, cerebelo y bulbo), ya que mientras més tiem
po pase y continde €l aumento de la PIC se altera €l patrén respiratorio g

ue puede ser tan grave que la persona puede presentar |a respiracion de Che

yne Stokes que consiste en un ritmo caracterizado por respiraciones superfi
ciales que se amplian para que después lleguen adisminuir gradualmentey
Se produzca una pausa respiratoria, asi mismo también se ve afectado el sis

tema reticulador ascendente que se encarga de mantener €l estado de vigilia
y del despertar del suefio, también se produce bradicardia de 40 pulsacione
S por minuto.

? Convulsiones: Por lairritacion que causa €l edemaanivel de lacortezac

erebral.

? Paralisisdel VI nervio craneal el patético.

? Las alteraciones oftalmoscopicas son: Congestion papilar, borramiento

de la papila, edema papilar, aumentd de la mancha ciega, reduccion concént
ricadel campo visual, hemorragiay atrofia post edema.

Estas alteraciones son las que ayudan adar € diagnostico confirmatorio de
la hipertension intracraneana, ya que €l nervio optico eslaventanadirec

taal encéfalo; puesto que se observa el edema de la papila que es un sinto
ma precoz en cuadros agudos y en cuadros cronicos persiste, ya que empieza

a perderse la concavidad fisiologica de la papila, haciéndose planay que s

e acompaiia de la perdida pasajera de lavision. Cuando € edema aumenta de

formalentay progresiva, la papila se hace mas prominente, dando lugar al

a congestion papilar, perdida del pulso venoso, presencia de hemorragiasy
por ultimo origi nando una perdida de lavision, en semanas 0 meses la papil

asetornagrisy se pierden los bordes lo que conduce ala ceguera o amaur

0siS, este cuadro esirreversible. EI edema de papila en la neuritis Optica
retrobulbar producido por aumento de la PIC debida al exceso en la produc

cion de LCR o en €l fallo del mecanismo de reabsorcion es en ambos ojosy d

e manera simultanea, 10 que no pasa cuando es producido por un tumor que e

ste causando & edema (ASEMJO, 1966).

El valorar lavia dptica proporciona datos de sumaimportanciaya que orient

a para saber € sitio de lesion, divide en anterior que se extiende desde la

célulabipolar y ganglionar de laretina hasta & cuerpo geniculado, y la par

te posterior 0 neuron central que va desde €l cuerpo geniculado hasta el 1obu
lo occipital. En la parte anterior se encuentra el nervio optico, e quiasma

y las bandaletas y cuando esta afectada se observa palidez de la papila, dis
minucion o la completa abolicion del reflgo alaluz y los campos visuales s

on heterébnomos. La afeccion de la via dptica en su parte posterior lalesion
puede ubicarse en el cuerpo geniculado y en el asade Meyer y en lacisuraca
|calinay da como resultado hemianopsias. La via Optica se explora mediante;



? Campo visual, agudeza visual, cromatopsia, fondoscopia
El campo visual se conforma de dos partes que eslavision nasal o central
y lavision temporal o periférica que se puede examinar mediante un aparato
llamado campimetro de Colman o por medio de la exploracion, pero para esto
se necesita que el explorador tenga integros sus campos visuales ya que de
be colocarse enfrente del paciente con sus ojos alamismaaturaaunadis
tanciade 50 cm., el examen se hara de cada uno de | os ojos por separado, t
anto € expl orador como & explorado se deben de cubrir uno de sus 0j0s con
unalamina opaca o con lamano evitando oprimir €l 0jo, el explorador debe
rataparse €l 0jo derecho y € sujeto explorado € ojo izquierdo y vicevers
aparavaorar €l otro ojoy sele pedirdaé paciente que no mueva su mir
adani su cabeza, posteriormente se le pide que mire el dedo indice del ex
plorador y este lo debe de mover yendo del centro ala periferia, siguiend
o unradio deun circulo y el explorado deberainformar en que momento ya
no ve el dedo y cuando esto sucede es por que ya se hallegado a €l limite
del campo visual (BARRAQUER, 1968).
El campimetro funciona de manera similar, solo que es mas preciso yaque e
n este se mide el campo visua con una escala graduada que determina con m
ayor precision € limite del campo visual y selograidentificar € tamario
de lamancha ciega.
Laexploracion de laagudeza visual indicael grado de lesion de lafuncidn
de laviaoptica, esta de igual manera debe de explorarse en cada 0jo por se
parado y se mide con laescalade Snellen aunadistancia de 6.60 metrosy
seiluminalaescalacon laluz situada detras del paciente que debe de tene
r un 0jo cubierto, las letras méas grandes son visibles a 200 piesy la hiler
ainferior a 20 pies, las hileras intermedias son de visibles a 100, 70, 50,
40y 30 pies; s una personave las letras mas pequeas significa que tien
e una agudeza visual de 20/20 que eslo normal, s velas de 30 su agudeza e
sde 30/20 y asi sucesivamente. También se puede medir sin la carta, poniend
0 aleer o contar el nUmero de dedos que le muestra el examinador a distanci
a(CARDENAS, 1959).
La cromatopsia es una técnica oftalmoscopica que sirve paravalorar lavis
10N de colores 'y para explorarla es necesario mostrar a é paciente listone
s de colores para que este los identifique (CARDENAS, 1959).
Por otra parte |a fondoscopia o examen de fondo de 0jo se explora por medio
del oftalmoscopio de Iuz directa, en un cuarto de preferencia, en pacientes
con pupilas muy pequeiias es Util aplicar sustancias que contribuya a dilatar
la pupila para que se pueda observar mejor el fondo de 0jo. Este examen nos
proporciona datos de las condiciones fisicas de la papila Optica, vasos re
tinianos, de laretinay la macula
? Enlapapilase observasu color, s es pdlida o blanca nacarada; de los
bordes se examina s estan definidos, borrosos o si no son visibles. También s



e revisalaexcavacion fisiol0gica que se encuentra en la porcion central y qu
e corresponde alas fibras del nervio optico, en esta se valora |a profundida
d s eslanormal, s esexageradao s esta ausente.
? El edemade papila se contempla s esta presente, ya que cuando esta se
identifica el borramiento del borde de |a papila que puede ser ligero o comp
leto, también se ve laingurgitacion venosa, desaparicion de la excavacion f
isiolgica, pequenias hemorragiasy laelevacion del borde disco. El edemas
e mide en dioptrias, cuando es discreto es de 2 a 3 dioptrias y cuando es ma
sintenso es mayor a 3 dioptriasy es mas grave el dafo.
También deben de explorarse |os nervios oculomotores gue son €l 111 moto
r ocular comun, |V patético y VI motor ocular externo, se valoran juntos
ya que trabajan en forma conjuntay sinérgica puesto que el 111 NC tiene
dosviaslaintrinsecay extrinsecaqueinervana IV NCy e VI NC (BARR
AQUER, 1968).
PRONOSTICO Y TRATAMIENTO
Gran parte de |l os pacientes que padecen de hipertension intracraneana se r
ecuperan gradual mente en periodos de varios meses, pero si no se logra con
trolar los signosy sintomas y se producen episodios de vision borrosa o
oscurecimientos, es muy probable que sellegue ala ceguera (ADAMS, 1982).
El tratamiento medico consiste en realizar punciones lumbares para medir |
aPIC que lo normal es de 70 a 140 mm de agua, pero hay autores que la.con
sideran normal hasta 200 mm de aguay asi ayudar a disminuir lapresion, e
| tratamiento farmacol 6gico consiste en ministrar corticoesteroides ¢ acet
azolamida que en su mecanismo de accion ayuda a disminuir el edema por que
bloguea la produccion del LCR, el tratamiento quirdrgico consiste en inst
alar in sistema de derivacion, lumbo-peritoneal o ventriculo peritoneal la
cua sirve paradesviar el exceso de LCR alacavidad del peritoneo que
funciona como una membrana que permite eliminar por laorinael liquido (A
DAMS, 1982).
LLa mayoria de las medidas empleadas para obtener la normalizacion de la pr
esion intracraneana van dirigidas a reducir € volumen de los constituyent
es de labdveda craneana.

POSICION DEL PACIENTE

Por mucho tiempo fue criterio generalizado la elevacion de la cabezaen lo

s pacientes con hipertension endocraneana, de 30 a 45 grados sobre € nive

| de laauriculaizquierda; sin embargo estudios ulteriores no han demostr

ado variaciones significativas de la PIC con las modificaciones en la altu
radelacabeza. Aln asi se haaceptado como la de las medidas generales

mas importantes paradisminuir laPIC. Se calculaque laresistenciaquei
mpone €l cerebro alacirculacion de LCR esde 7 mm Hg min./ml. Al aumenta



r estaresistencia, comienzaaelevarse la PIC. Cuando se eleva la cabecer
adel paciente, esta resistencia disminuye considerablementey el LCR sea
bsorbe con mayor eficiencia LUNDBERG' S, 1978).

Existen factores hipotéticos que justifican tales conductas, de estos é ma

suniversal refiere que la elevacion de la cabeza mejora el drengje venoso
intracraneal; criterio con el que no todos los autores estan de acuerdo. Ej

emplo: Algunos plantean que el componente vascular venoso intracraneal esta
de hecho reducido durante |a hipertension endocraneana pues las venas supe
rficiales se colapsan; Pero ¢sucede |o mismo con |os senos venosos, cuyas p

aredes son de origen dural y de hecho resistentes ala compresion?. Por otr

a parte otros consideran que las modificaciones en la presion son provocada

s por cambios hidrostéticos. (BRADBURY, 1980).

En contra de esta posicion algunos autores fundamentan que el Fowler dismin
uye el retorno venoso y por o tanto una caida del gasto cardiaco, conlac
onsiguiente disminucion de la presion de perfusion cerebral.

En conclusion la posicion de la cabeza debe valorarse en cada paciente de f
ormaindividual, es decir posicion optimizada.

CONTROL DE LA TEMPERATURA

Cuando se presenta hipertension endocraneana debe evitarse en lo posible

la hipertermia. EI metabolismo cerebral aumenta 5 a 7% por cada grado cen
tigrado que aumente latemperatura. Lo ideal es mantener una temperatura
entre 35y 37° C en las primeras 14 horas de haberse producido lalesion
cerebral manteniéndose durante las siguientes 72 horas (SCHAWRTZ, 1996).

Hipotermia.

L a hipotermia aumenta el riesgo de neumoniay puede estar asociada con arrit
mia cardiacay pancreatitis. Con ello se logra prevenir e incremento de la
presion intratoracicay la presion venosa asociada a la tos.

El uso de la hipotermia convencional, denominandose asi a descenso de lat
emperatura corporal por debajo de 30° centigrados, se utilizd en € tratami
ento de la hipertension intracraneal puesto que disminuye la actividad meta
bolica, el consumo de oxigeno y el flujo sanguineo cerebral. No obstante €l
gran numero de complicaciones que se producian, ademas de las dificultades
técnicas para mantener esta temperatura limitaron su aplicacion practica.



Se han realizado estudios con hipotermia moderada que ha arrojado efectos
beneficiosos sobre los aumentos de PIC, pero e escaso numero de pacientes
exige el andlisis de grupos mayores.

6. DETERIORO ROSTROCAUDAL

A medida que la masaintracraneal aumenta, se produce un desplazamiento de

| LCR seguido por el compartimento intravascular craneal como mecanismo de
compensaci on para mantener una presion intracraneana dentro de limites no
rmales. Se considera que los valores normales oscilan entre 10 y 20 mm Hg

anivel del agujero de Monro; sin embargo, suelen encontrarse variaciones

frecuentes con cifras més altas, como respuesta fisiologica ante la elevac

i6n de la presion toracica al toser o fluctuaciones periodicas normalesre
lacionadas con cambios de la presion arterial, respiracion o presion de CO

2.

Es decir que & aumento de la PIC se considera que afecta lafuncion del
encéfalo por dos mecanismos (WEAVER, 1892):

1ro- Lainterrupcion de flujo sanguineo por debajo del nivel critico requerid
o parallevar a tgjido nervioso una cantidad suficiente de O2 y nutrientes.

2do- La Herniacion en determinadas regiones como la ocurrida através del t
entorio ¢ la herniatransforamina que provoca compresion o isquemia direct
adel tallo encefdlico.

Existen un grupo de manifestaciones clinicas como resultado del incremento
agudo y progresivo de laPIC y que se han agrupado en € denominado Sindr
ome de degradacion rostrocaudal, €l cual se observa con frecuenciaenlap
racticadiariay que es de elemental conocimiento para el personal que tra
baja con pacientes graves y/o emergencias medicas, teniendo en cuenta que
un diagnostico tardio de este sindrome conllevala muerte o secuelas sever
asen los pacientes (BAVETTA, 1996).

Primera etapa.
En este periodo existe modificacion del volumen intracraneal, a expensas d
el desplazamiento de uno de los componentes liquidos, LCR y/o sangre. No s

e observan variaciones cuantitativas de la PIC y si se produce de forma pa
ulatina pueden no haber sintomas o signos sugestivos de tales disturbios.

Segunda etapa.



Durante esta etapa de subcompensacion se produce una elevacion delaPIC, g
eneralmente ligeray comienzan a aparecer sintomas como consecuenciade la
resistencia a la entrada de sangre a lecho vascular cerebral, dentro delo

S ue se encuentran la hipertension arterial y la bradicardia.

Tercera etapa.

Es el periodo en el cual los mecanismos buffer son insuficientes para comp
ensar las variaciones en lamagnitud de la PIC y comienza a desplazarse el
tgjido cerebral en dependencia de las lineas de fuerza, las herniaciones.

La sintomatol ogia es abundante y existen alteraciones como resultado de |
a Hipoxia-I sqguemia cerebral. Los complementarios que pueden medir el funci
onamiento encefdico muestran su bancarrota.
Cuarta etapa.

Coincide con los niveles bulbares de la degradacion rostrocaudal, y traducen
irreversibilidad del proceso. Las manifestaciones clinicas evidencian laag
oniadel control de las funciones auténomas. Es el periodo terminal.

7. ALTERACION EN LOS SIGNOSVITALES

Lavariacion de la frecuencia cardiaca ha recibido menos atencion aun ¢
uando se haya demostrado como el signo auténomo de mayor importancia an
te laexpansion (DURWARD, 1983).

Larespiracion es el tercer parametro vital que se evalUa en pacientes con
elevacion de laPIC. El compromiso respiratorio es muy frecuente en estos p
acientes plantedndose como posible causa, mecani Smos autondmicos sobresalie
ndo aquellos que lo explican por inhibicidn de supresiones supramedul ares.
Durante € estadio diencefalico de la degradacion rostrocaudal algunos paci
entes tienen un patron de respiracion normal; pero la mayoria sufren de res
piracion periodica de Cheynes-Stokes. En estadios posteriores de la propia
degradacion como €l nivel mesencefdlico y protuberancia alto se modificap
or hiperventilacion neurogénica, y mas tarde durante el sufrimiento bulbar
vuelve a ser normal para convertirse a final de este estadio en ataxia, ap
neay paro respiratorio, sin paro cardiaco, € cual ocurre tardiamente por
anoxia

Lamodificacion del pulso y delapresion arterial son caracteristicasen la
hi pertensi 6n endocraneana aguda.



La mayoria de pacientes presentan hipertension arterial moderada con dism
inucion paulatina del pulso hastallegar a bradicardia severa. Latension
arterial (TA) constituye el signo autondémico de mayor importancia durante
el aumento de la presion intracraneana, pues esta se eleva para vencer la
resistenciaimpuesta por la PIC alaentrada de la sangre (KOCHER, 1991).

El momento en que sucede este fendmeno no esta aun bien definido; pero se
conoce que cuando la PIC se acerca o ha alcanzado € nivel delapresion a
rterial media (PAM que es de 90 a 110 mm Hg) es necesario una mayor tensio
n arterial para garantizar la perfusion cerebral.

8. NEURITIS OPTICA

DEFINICION

Es lainflamacion del nervio optico que puede causar una pérdida sibitay p

arcial delavision en € ojo afectado (CUTTER 1993).

L aneuritis optica es la neuropatia optica aguda mas comun en adultos joven

es. Lamayoria de los casos son idiopéticos o estan asociados a esclerosis
multiple (EM), circunstancia que justifica que esta entidad sea motivo dei
nterés'y preocupacion tanto de oftalmologos como de neurélogos.

El término neuritis Optica se usa en forma muy amplia para denotar inflama

cion, degeneracion o desmielinizacion del nervio Optico y, aunque algunos
le llaman indistintamente papilitis, es mas adecuado reservar €l término n

euritis paralas inflamaciones propiamente dichas del nervio éptico (CUTTE
R, 1993).

L a neuritis Optica es una de | as enfermedades mas frecuentes que afectan el
nervio optico y tiene clararelacion con algunas entidades especificas, tale

s como procesos inflamatorios de la vecindad, enfermedades sistematicasy es

clerosis multiple. En esta ultima, la perdida monocular de lafuncion visua
esta dentro de la triada de sintomas mas frecuentes (FRIAS, 2002).

En el diagndstico diferencia precoz, son decisivos |os métodos de explorac
10N funcional (agudeza visual, campo visual, vision de colores, examen de s

ensibilidad al contraste, etc.) y los el ectrofisiol 6gicos (electrorretinogr

amay potencial evocado visual cortical) asi como laanamnesisy el examen

fisico; aunque este Ultimo a veces solo permite sospechar el diagnostico a
observarse un reflejo pupilar perezoso o ausente (pupila de Marcus Jun) en
presencia de fondo de ojo normal (BARRAQUER, 1968).

CAUSAS, INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO

La causa de la neuritis Optica se desconoce. La inflamacion repentinadel n
ervio optico (el nervio que conectael ojo con el cerebro) provocalahinch
azon y ladestruccion de la cubierta exterior llamado vaina de mi€lina. Di
chainflamacion ocasionalmente puede ser €l resultado de unainfeccion vira

| 0 puede ser causada por enfermedades autoinmunes como la esclerosis multi



ple Los factores de riesgo de esta enfermedad se relacionan con sus causas
potenciales,

SINTOMAS

La disminucion repentina de la agudeza visual es el sintomaclasico delan

euritis optica. En el primer dia de su aparicion el 60% de |os pacientes pr

esentan una agudezavisual de 0,1 o peor. Después sigue un periodo en que |l

atendencia alarecuperacion de la agudeza visual es un sintoma caracteris

tico de neuritis Optica que cas sSiempre comienza a producirse entre 1y 4

semanas. Frecuentemente la agudeza visual llegaa ser normal al cabode 1 0
2 semanas de haber empezado a mejorar.

Lapérdidavisua unilateral y el dolor ala palpacion del globo ocular o con
los movimientos oculares son las claves clinicas del diagnostico. Es caracte
risticala pérdidavisual central de aparicion stbita o rapidamente progresiv

a. Lamayoria de los casos de neuritis Optica aguda son retrobulbares. Por €
lo, &l fondo de ojo aparece normal. Palidez del nervio optico. La palidez del
nervio optico, ya sea segmentaria (arriba) o generalizada (abajo), esunad

teraciOn inespecifica que puede asociarse con episodios previos de neuritis 6
ptica u otras lesiones del nervio optico.

o Pé&didadelavision en un 0jo en formaaguda

o Pédidadelacapacidad paradiferenciar los colores

* Dolor a mover € 0jo

» Disminucion en la contraccion de la pupila del ojo afectado en presenciad

e luz brillante

TRATAMIENTO

La agudeza visual a menudo se puede normalizar sin tratamiento después de
2 0 3 semanas.

L a terapia con corticoesteroides intravenosos puede acelerar |a recuperacion
visual, pero puede estar asociada con efectos secundarios sistémicos. Late
rapia oral con corticoesteroides puede aumentar el riesgo de recurrenciay y

acas no se utilizacomo terapiainicial, sino que se puede usar después de
laterapiaintravenosainicial con corticoesteroides (CUTTER, 1993).

Es posible que sea necesario realizar pruebas posteriores para determinar la

causa de laneuritisy tratar luego la afeccion causante del problema.
EXPECTATIVAS (PRONOSTICO)

Laneuritis Optica sin presencia de enfermedad subyacente, como una escler

osis multiple, tiene un buen prondstico de recuperacion; mientras que lan

euritis optica ocasionada por esclerosis multiple u otras enfermedades aut

oinmunes, como &l lupus eritematoso sistémico se asocia con un pronostico

de recuperacion mas reservado

COMPLICACIONES

» Efectos secundarios sistémicos de laterapia

» Pé&didadelavision




9. DEPRESION

DEFINICION

Acerca de como definir ala depresion existen muchos intentos de concepto

S para esta, de entre las que destacan, |as descritas por Kragpelin, Marq

ues, Polaino, Freud y por supuesto Hipocrates quien fue el primero en apo
rtar un descubrimiento importante en el campo de |a depresion, reconocién

dola por principio como una enfermedad que debe ser cons deraray tratada
con importancia, llamandola melancoliay haciendo una descripcion clinic

a de esta mencionando alos cuatro humores corporales (HARRISON, 1984).

La Organizacion Mundial dela Salud (OMS) quien describe ala depresion
Ccomo una psicosis afectiva en la que € animo se muestra marcadamente de
primido por latristeza e infelicidad, con algun grado de ansiedad (HARR
ISON, 1984).

TIPOS DE DEPRESION

Al igual que en otras enfermedades, por gjemplo las enfermedades del cora
z0On, existen varios tipos de trastornos depresivos (CALDERON, 1998):

? Depresion severa. La depresion severa se manifiesta por una combinacion
de sintomas que interfieren con la capacidad paratrabgar, estudiar, dormir

, comer y disfrutar de actividades que antes eran placenteras. Un episodio d
e depresion muy incapacitante puede ocurrir solo unavez en lavida, pero po
r lo general ocurre varias veces durante lavida.

? Distimia. Ladistimia, un tipo de depresion menos grave, incluye sinto
mas cronicos (alo largo plazo) que no incapacitan tanto, sin embargo impi
den €l buen funcionamiento y el bienestar de la persona. Muchas personas c
on distimia también pueden padecer de episodios depresivos severos en algu
n momento de su vida

? Trastorno bipolar. Otro tipo de depresion es € trastorno bipolar, llam

ado también enfermedad maniaco-depresiva. El trastorno bipolar se caracteri
za por cambios ciclicos en €l estado de animo: fases de animo elevado o euf
orico (mania) y fases de animo bajo (depresion).

? Depresion posparto. Las mujeres deben de estar alertas de cambios menta
les que pueden ocurrir, durante el embarazo y después del parto.

CUADRO CLINICO EN LAS DEPRESIONES PSICOTICAS

En las personas que presentan depresiones de tipo psicoticas generamente |
0s sintomas que le acompaian es €l cuadro clinico caracteristico de las dep
resiones primarias o profundas en donde normalmente hay sensacion de malest
ar, lasitud, pérdida del amor propio, sentimiento de tristeza e impotencia
parareadlizar actividades simples, incluso de la vida cotidiana ya que hay

una apreciacion distorsionada de la propia personay del mundo, que es acep



tada o tiende a ser aceptada por e paciente como unaformade vida normal;
por o cual la persona deprimida cree que su manera de sentir es adecuada

alas circunstancias en que vive y no trata de escapar o hallar solucion al
sentimiento que lo agobia (BRETON, 1998).

Un factor primordial que originala depresion neurética es la pérdida de

la salud ya sea por enfermedades con peligro de muerte, cancer o SIDA; en

fermedades que originan incapacidad fisica como embolias 0 amputaciones d

e alguna parte del cuerpo; también por enfermedades que determinan altera

ciones estética, ya sea por €emplo quemaduras que requieren operaciones,
0 enfermedades que afectan la autoestima, como impotencia o frigidez; .

En las mujeres, segun Sturgeon, la edad mas comun para que surjaun episo

dio depresivo esde los 28 alos 30 afiosy mas aun entre los 25y los 27

ya que puede considerarse como la pérdida de ese primer rubor de lajuven

tud (HARRISON, 1984).

CUADRO CLINICO EN DEPRESIONES ANSIOSAS

En el caso de las depresiones de tipo ansiosas, como le [lamaremos aqui p

or las diferentes manifestaciones; el cuadro clinico que cominmente se pu

eden presentar son generalmente trastorno de la conducta. En otras invest

igaciones se han referido a estas depresiones como toxicas, en consecuenc

ia de las causas conductuales como tomar alcohol de manera desmoderaday

drogas al igual que algunos farmacos, los sintomas son relacionados con
una importante modificacion de la conducta, las cuales son por gjemplo,

y los més comunes, como |o menciona Marquésy son (HARRISON, 1984):

? Irritabilidad

Intolerancia

Crueldad

Conductas agresivas

Tendencias delictivas

Rebeldia

Cleptomania

? Hiperactividad

Como su nombre lo menciona, la depresion ansiosa, a pesar de encontrarse
dentro de |las depresiones leves, suele causar dafios importantesen lap

ersonalidad de pacientes como cambios drasticos de comportamiento que le
perjudican atin mas en su relacion con los demasy en su perspectiva de

si mismo que va degenerando gradual mente (POLAINO, 1980).

CAUSAS DE LA DEPRESION

CAUSAS GENETICAS

Una de las causas posibles de la depresion es atribuida a factor genético

, yaque algun tipo de depresion puede ser heredada, incluso laformade

responder al tratamiento de tal forma como lo menciona Calderén, que s u

n enfermo deprimido responde bien a determinado grupo de medicamentos ant

N ) N ) ) )



idepresivos, sus parientes deprimidos responderan favorablemente al trata

miento con el mismo farmaco (JACOBSON, 1971).

En algunas familias la depresion severa se presenta generacion tras generac

ion. Sin embargo, la depresion severa también puede afectar a personas que
no tienen una historia familiar de depresion. Sea hereditario o no, €l tra

storno depresivo severo esta a menudo asociado con cambios en |as estructur

as o funciones cerebrales (GASTO, 1993).

CAUSAS PSICOLOGICAS

L as causas psicol 6gicas son un factor determinante en |os tipos de depres

ones neuroticas, llamadas también reactivas, |as cuales estan muy relacion

adas con €l término distimia; ya que en las distimias como en |as neurosis
"|os factores emocional es desempefian un papel preponderante, presentandos

e desde los primeros afios de vida determinando rasgos de personalidad tan
profundamente enraizados en el modo de ser del individuo que se aprenden a
través de la estrecha relacion y la dependencia respecto de los miembros
delafamilia’.

Desde este enfogue psicoanalista se dice que se debe de revisarlas cicatrice

S mas que las heridas recientes originadas desde la infancia, méas que nada d
e conflictosentre é yo y el superyo (TRAD, 1992).

CAUSASECOLOGICAS

El ser humano esta tan relacionado con su medio ambiente que le rodea que
en ocasiones cuando este sufre algun cambio importante, de igual formarep
ercute en el estado de &nimo del hombre. Asi pues cuando ocurre 0 se prese
nta una severa contaminacion ambiental hay un desequilibrio ecoldgico cons
iguiente, por todo esto es una pena pensar y asegurar gque es precisamente

el hambre quien provoca estos cambios en su atmosferay en su propio habit
at por €l tipo de necesidades que se le han ido presentando en el transcur

so del tiempo; Diferentes tipos de comunicacion, de transporte, de industr
ializacion que generan contaminacion (BRETON, 1998).

EVALUACION DIAGNOSTICA Y TRATAMIENTO

El primer paso pararecibir un tratamiento adecuado para la depresion cons
iste en un examen medico Ciertos medicamentos, asi como algunas enfermedad
es, por ggemplo infecciones vitales, pueden producir |os mismos sintomas g
ue la depresion. El médico debe descartar esas posibilidades por medio de
un examen fisico, entrevista del pacientey analisis de laboratorio. Si |

as causas fisicas son descartadas, el médico debe realizar una evaluacion
psicolégica o dirigir al paciente a un psiquiatra o psicologo (CALDERON, 1
998).

TERAPIA COGNITIVA



L aterapia cognitiva es en general una alternativa estructuraday directa,

de tiempo limitado en la cual se postula que las relaciones emocionalesy ¢
onductas de la persona, vienen en gran medida determinadas por el modo en g
ue estas constituyen el mundo. De estaformay por tanto estaterapia se en
foca basicamente en los siguientes pasos (HARRISON, 1984).

a. Deteccion y andlisis de pensamientos automati cos negativos

b. Reconocimiento de la conexion entre cognicion, reaccion emocional y co
nducta

c. Examen delaevidencia, afavor o en contra, de los pensamientos automat
iCOs.

d. Sustitucion de pensamientos automaticos, no apoyados por un minimo de
evidencia por interpretaciones basadas en hechos reales.
e. ldentificacion y asunciones basadas en hechos reales que predisponen a
la utilizacion de un sistema de pensamiento deformado.

L a terapia consiste basicamente en |a asignacion de tareas graduales que log
ren inducir, poco a poco una percepcion de dominio frente alaposicion ded
esvallmlento el trabajar junto, paciente-terapeuta, en la elaboracion del p
rograma de intervencion, incluyendo la estructura de las sesiones, las asign
aciones en las mismas, asi como la estrategia terapéutica para especificar ¢
laramente la meta a conseguir en cada momento y cada vez un poco mas dificil
es. Es d registro de las actividades diarias € que puede provocar placer y

|a sensacion de dominio sobre latarea que se realiza (BACOT, 1991).

TERAPIA CONDUCTUAL.

Dentro de esta se propone gque las emociones y conductas disfuncionales pue

dan modificarse alternando |0s pensamientos o creencias personales atravé

S de un proceso terapéutico que enfatice el buen uso, (adaptativo) del raz

onamiento y €l control racional de la conducta. Es entonces una combinacio
n de lo cognitivo con lo conductual, para que en conjunto sea mas efectiva
en relacion con laterapia en ladepresion (MARQUEZ, 1990).

Este modelo parte practicamente de |as siguientes premisas basadas en € mo

delo de aprendizgje social que postula Bandura:

1. El organismo humano responde a las representaciones cognitivas del amb
iente.

2. Estas representaciones cognitivas se aprenden al igual que la conductao
bservable.

3. Lamayor parte del aprendizaje humano esta mediada cognoscitivamente.

4. Los pensamientos, emocionesy conductas estan interrel acionadas causal
mente.

10. ANGUSTIA



Laangustia es un estado afectivo de caracter penoso que se caracteriza por
aparecer como reaccion ante un peligro desconocido o impreciso. Suele esta
r acompafnado por intenso displacer psiquico y por pequefas alteraciones en
el organismo, tales como elevacion del ritmo cardiaco, temblores, sudacion
excesiva, sensacion de opresion en el pecho o de falta de aire (de hecho, ©
angustia’ serefiere a“angostamiento”). En el sentido y uso vulgares, sel

0 hace equivalente a ansiedad extrema o miedo. Sin embargo, por ser un esta
do afectivo de indole tan particular, ha sido tema de estudio de una discip
lina cientifica: la Psicologia, y especialmente del Psicoandlisis, que har
ealizado los principal es aportes para su conocimiento y 1o ha erigido como
uno de sus conceptos fundamentales. Como todos |os conceptos freudianos, €l
de Angustia fue construido por Freud poco a poco, articulandose alavez ¢
on los demas que integraban |a teoria psicoanalitica en pleno desarrollo, y
creciendo alaluz de los nuevos descubrimientos que el maestro vienés rea
lizaba en su practicaclinica (SIGMUN, 1917).

L as crisis de angustia se caracterizan por la aparicion subita de una fuert

e sensacion de miedo, asociada a una serie de sintomas, 10s que ocasionan u
n intenso malestar general. Puede considerarse ala angustia como una sefial
de alarma, a movilizar los diversos mecanismos de defensa de |a personali
dad ante distintas situaciones agresivas para ella. Es un trastorno bastant

e frecuente, observandose que arededor del 20 a 30% de la poblacion laha
padecido en algiin momento de su vida (HARRISON, 1984).

CUADRO CLINICO

En las crisis de angustia las manifestaciones clinicas se caracterizan por
aparecer repentinamente alcanzando su maximaintensidad en unos pocos min
utos para desaparecer, casi por completo, poco tiempo después. Generalment
e se manifiesta con dificultad pararespirar, sensacion de ahogo, dolor o
molestias en e pecho, nduseas que pueden llegar a vomito, palpitaciones

, hormigueos en el cuerpo, mareos, transpiracion intensa, y sensacion de d
esvanecimiento. Muchas personas refieren, ademas, unaintensa sensacion de
gue algo malo puede sucederles, o incluso que pueden llegar amorir. Las
personas que han sufrido crisis de angustia, |as refieren como sumamente d
esagradabl es pero que no implican ninguin riesgo para su salud. Es muy comu
n que gparezcan en forma inesperada, pero algunas personas pueden anticipa
rse alaaparicion de una nuevacrisis, evitando aquellas situaciones o lu

gares que anteriormente la desencadenaron (ARIETI, 1981).

V. NECESIDAD AFECTADA
a) NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS



Lanecesidad de evitar peligros estainfluenciada por: a) factores biofisio
|6gicos en |os cual es se contempla la edad, la etapa de desarrollo y mecanis
mos de defensa tales como latermorregulacion y el sistema inmunol 6gico asi
como la estabilidad psicomotora; b) factores psicol 6gicos como |os mecanismo
s de defensa, métodos de afrontamiento, estrés estabilidad psiquica, persona
lidad de base, emocionesy estados de danimoy c) los factores sociocultura
les en los que se encuentran los sistemas de apoyo familiar y socid, lacul
tura, religion, educacion status socioecondémico, rol social, estilo de vida,
organizacion social, valoresy creencias, entorno lejano (cllma temperatura
, humedad, ruido, etc.) y proximo (iluminacion, mobiliario, etc.).

Para detectar |a situacion de peligro en una persona se debe de observar la
integridad neuromuscular, de los sentidos y sistema inmunol 6gico asi mismo
se debe identificar situaciones de ansiedad, falta de control, somatizac
iones, alteracion de la sensopercepcion o conciencia derivadas de la sobree
Xposicidn a estimulos o por deprivacion, comportamientos peligrososy falta
de habilidad para afrontar problemas. La enfermera debe de valorar el aut
oconcepto de lapersonaalaque se le brinde a cuidado.

V1. DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Rosa es unamujer de 23 afios residente de la ciudad de México queiniciasu
padecimiento al presentar cefalea que no sede con analgésicos, posteriorme
nte empieza a presentar pérdida de la fuerza de miembro toracico derecho, p
or lamanana del 18 de octubre del 2005 a despertar nota una mancha ciega
gue no le permite ver lamitad derecha de su campo visual, acude con un méd
ico general el cual indicatratamiento Multivitaminico, después de unas hor
as recupera completamente la vision. Dos semanas después nuevamente pierde
completamente lavision, acuden con médico oftalmdélogo que a visualizar e
| fondo de 0jo observa edema papilar, iniciatratamiento y a cabo de tres
dias recuperalavision en un 65%, sin embargo, €l dia 25 de diciembre de
| mismo afio al estar desayunando presenta vomito en proyectil, dolor de cab
eza de tipo opresivo y peérdida absoluta de la vision, acude nuevamente con
€l médico oftalmodlogo y laenviaal Instituto Nacional de Neurologiay Neu
rocirugia para ser tratada y diagnosticada, unavez en el Instituto es hosp
italizada y se le diagnosticala neuritis ¢ptica producida por la hiperte
nsion intracraneana, por lo cual recibe tratamiento.



VIl. VALORACION DE ENFERMERIA

Pararedizar lavaloracion de enfermeria en Rosa se utilizaron distintos
instrumentos tomando en cuenta los parametros establ ecidos para cada uno de
ellos, entre ellos se encuentra el instrumento de valoracion de enfermeri

ade las 14 necesidades que implemento la academia de |la Adolescente Adulto
y Anciano, la exploracion fisicay la valoracion neurol 0gica.

1. INSTRUMENTO DE VALORACION POR NECESIDADES
HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA
FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: RMMD Lugar y fecha de nacimiento: México D. F. 26/ 11 /198
9

Edad: 23 afos Fechadeingreso: 04 / 02/ 2006

Diagnostico médico: Neuritis Optica NuUmero deregistro: 177451
Ocupacion: Gerente de centro de copiado Religion: Catolica.
Escolaridad: Preparatoria. Lateralidad: Diestra Estado Civil: Soltera

Direccién: Calle. Emiliano Zapata 392. Edf C. Depto 103. Col. Santa Cru
z Atoyac. Delegacion Benito Juarez. México D.F.
Teléfono: 56-88-49-30.

FACTORES BIOFISIOLOGICOS
CONDICIONES GENETICAS

Abuelo paterno finado por cardiopatia isquémica alos 79 anos de edad, con h
ipertension arterial, abuela paterna finada por cardiopatiaisquémicaalos

64 afos de edad, abuelo materno finado por cirrosis hepatica secundariaah
epatitis viral, abuela materna de 84 afos vive y padece de hipertension arte
rial, madre, padre y hermanos vivos y sanos.

CONDICIONES DE LA PERSONA



Producto 1 de gesta 3 madre de 22 afios, gestacion normo evolutiva con contr
ol prenatal en centro de salud, producto de 40 semanas de gestacion, obteni
do por parto eutécico en medio hospitalario, llord y respird a nacer, nieg

a datos de hipoxia perinatal, desarrollo psicomotor normal, no recuerda pes

o ni Apgar.

Padeci6 varicelaalos 6 anos, escarlatinay rubéola alos 7 afios de edad e

n diferentes momentos, faringo-amigdalitis de repeticion, por 1o que requir
i0 de amigdalectomia a los 14 afos, niega otros quirdrgicos, transfusiones

y traumaticos, combe negativo, niega viajes e inmunizaciones recientes, des
conoce grupo y Rh.

FACTORES PSICOLOGICOS

Rosarefiere angustia por su padecimiento, ya que no conoce la causade la
perdidadelavision, siente que su vida esta acabada, por que no sabe vivir
sinsu vistalo cual le causa miedo, ma humor, agresion, tristeza, labilid

ad emocional y sentimiento de minusvalia.

FACTORES SOCIOCULTURALES
XVI. ENTORNO FiSICO DE SU CASA

Habita en érea urbana, en departamento propio, cohabita con cuatro personas
en dos habitaciones, cuenta con luz eléctrica, agua potable, drengje; zoonos
is positiva: dieta hipercalorica e hipoproteica, alta en lipidos, come tres
veces a dia, refiere no consumir frutasy verduras; higiene, bafio y cambio
deropadiaria, cepillado dental 3 veces al dia, tabaquismo, alcoholismo y t
oxicomanias negados.

Siente seguridad y proteccion por parte de toda su familia, principalmente
sus padres que satisfacen sus necesidades principa mente afectivas (consi
ntiéndole mimos, apoyandolay proporcionarle |o necesario para su recupera
cion fisica como emocional).

En su casa se siente comoda, segura, camina por quetiene e conocimiento d
e laestructuray €l lugar en donde encuentra sus articul os personales.

XVIl. ENTORNO FiSICOHOSPITALARIO



Manifiesta temor por el ambiente hospitalario, ya que no lo conoce y no sab
e como deambular, le da miedo tropezar y caer, no logra ubicarse en este en
torno, por lo que prefiere mgor quedarse acostada en su camay no realizar
ninguna actividad, manifiesta no poder ponerse solalos zapatos.
Considera al hospital como un lugar peligroso y angustiante para ella, yaq
ue sus compafieras de habitacion estan mas enfermas que ellay piensaque s
tienen una enfermedad contagiosa se contagie ellay empeore su situacion.
2. EXPLORACION FiSICA

SIGNOSVITALESY SOMATOMETRIA
? Peso: 71 Kg.
? Tdla 1.52m
? Temperatura: 36.5° C
? Frecuencia cardiaca: 79 latidos por minuto

? Frecuenciarespiratoria: 19 por minuto

EXPLORACION CEFALOCAUDAL

Cabeza: normo encéfalo, sin hundimientos, constitucion ectomorfica, mucos
as hidratadas y adecuada coloracion.

Cuello: sin masas ni adenomegalias, pul sos carétideos presentes y normales.
Cajatorécica: se auscultan campos pulmonares con ruidos respiratorios norma
lesy ruidos cardiacos ritmicos sin alteraciones.

Abdomen: globoso, blando, deprecible, no doloroso ala palpacion, con estri
as color marron, no se palpan viceromegalias, peristalsis presentey poco d
iminuida.

Miembros pélvicos: sin edema, con llenado capilar de 3 segundos.



3.- EXPLORACION NEUROLOGICA DE ENFERMERIA
? SIGNOSVITALES

Revisar laexploracion fisica

? ESTADO DE CONCIENCIA

Alerta, consiente, orientada en las tres esferas (tiempo, lugar y persona)

)

RESPUESTA PUPILAR

CENTRIDAD: Céntricasy simétricas
TAMANO: 3mm

FORMA: Redonda

RESPUESTA A LA LUZ: Leve Respuesta

) ) ) )

? NERVIOS CRANEALES
| OLFATIVO: percibe olores pero no logra identificarlos en ambas narinas

Il OPTICO: amaurosis bilateral, no responde a reflejo de amenaza, campimet
riay reconocimiento de colores nulo. Fondo de ojo se observala papilaama
rilla, palida, con borramiento de los borde, perdida de laexcavacion fis
ol6gica de manerabilateral, pulso venoso ausente. Campos visual es ausentes
y agudeza visual nula.

111, 1IV'Y VI MOTOR OCULAR COMUN, PATETICO, MOTOR OCULAR EXTER
ada primaria central, con limitaciones de los movimientos ocul ares,

la abduccidn de ambos ojos con mayor afeccion hacialaizquierda. Pu

pilas de 3 mm, disminucion de reflgjo pupilar.

V TRIGEMINO: Reflejo corneal bilateral presente, con sensibilidad facial ¢
onservada, adecuada fuerza de los muscul os de |a masticacion.

VII FACIAL: smetriafacial.



VIIl VESTIBULO COCLEAR: Weber central, Rinne positivo bilateral, prese
nta ligero nistagmo con componente rapido a la derecha cuando existe mi
rada hacia dicho lado.

X1Y X GLOSOFARINGEO Y VAGO: Reflejo nauseoso bilateral presentey e
levacion simétrica del paladar.

X1 ESPINAL O ACCESORIOQ: fuerza conservada, trapecio no elevalos hom
bros.

X1 HIPOGL OSO: fuerza, movimientos y tropismo de lalengua conservado
S.

? SENSIBILIDAD

Hipoestesias en miembros toracicos al tacto, dolor, presion, temperaturay vi
bracion, identificafiguras por medio del tacto, se conservatopognosias, est
ereotaxia, batiestesiay barestesia, asi como la discriminacion entre dos pun
tos

? MOTRICIDAD

? Prueba dedo nariz, no valorable por su estado de amaurosis, marcha teme
rosa e insegura, de pasos cortos, realiza punta/ talon con dificultad, fle

Xion 'y extension de extremidades contra resistencia en miembros toracicosy
pélvicos se observa adecuados arcos de movimientos

? FUERZA MUSCULAR: fuerza de miembro torécico derecho e izquierdo pro
ximal de5/5y distal 4/5y pélvicos 5/5 proximal y distal.

? MOVIMIENTOS INVOLUNTARIOS: ausentes en el momento de la expl
oracion.

? SIGNOS MENINGEOS: rigidez de nuca, Kerning, Brudzinski ausentes
? SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO: constipacion por historia
? REFLEJOSDE ESTIRAMIENTO MUSCULAR



Al explorar los reflgjos de estiramiento muscular al nivel delas articulaci
ones del hombro, codo y mufieca son positivos cuando se observa la respuesta
al estimulo y son proximalesy distales por estar mas cerca de lalinea medi

a

Miembro Proximal Distal

Toracico derecho Positivo Negativo
Toracico izquierdo Positivo Negativo
Pélvico derecho Positivo  Negativo
Pélvico izquierdo Positivo Negativo

? REFLEJOS SUPERFICIALES CUTANEOS: presentes de manera bilatera
.

? REFLEJOSPATOLOGICOSY ATAVICOS: respuesta plantar flexionada, n
0 presenta Tonner, ni Hoffman, atévicos ausentes.

? FUNCIONES MENTALES SUPERIORES:

ATENCION: incapacidad paraterminar tareas
LENGUAJE: repite, nominay evoca.

JUICIO: célculo y abstraccion conservados
MEMORIA: conservada

INTELIGENCIA: conservada.



VIII. DESARROLLO DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA
1. NECESIDAD DE OXIGENECION

BIOFISIOLOGICO PSICOLOGICO SOCIOCULTURAL

» Edad 23 afnos, peso 71 Kg, talla 1.52 m, no presenta datos de que indique
n mal funcionamiento circulatorio, varices, sensacion de ahogo al subir esca
lerasy taquicardia al caminar rapido.

* El pulso central y periférico estan presentes, respiracion toraco-abdomin
al, no hay presencio de secrecionesy dolor asociado alarespiracion « Su
enfermedad |e hace sentir constantemente angustia, tristeza, irritabilidad y
ansiedad. < Nofuma, le gustalatemperatura cdlida, manifiestatener se
nsacion de frio, su casa esta bien ventilada, desconoce de técnicas que le ay
uden amejorar su respiracion.

DIAGNOSTICO DE RIESGO IDENTOIFICADO EN EL HOSPITAL EL DIA



6 /02 /06.

Diagnostico de Enfermeria: Riesgo de alteracion del patron respiratorio re
lacionado con la constante angustiay miedo.

Clasificacion: Independiente
Objetivo: Prevenir la ateracion de lafuncion respiratoria.

INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION

Realizar gjercicios que favorezcan la ventilacion como:

» Colocar unamano en el estdmago inmediatamente de bajo de las costillas
y laotraen laparte mediadel torax.

INTERVENCION

* Respirar lentay profundamente através de lanariz permitiendo que el
abdomen se distienda tanto como se pueda.

» Expirar atraveésdeloslabios apretados mientras se contraen los musc
ulos abdominales, presionar firmemente hacia dentro y haciafuera en el abd
omen mientras se hace la espiracion.

» Esto ayudaalapersonaatener conciencia de que el diafragma esta func
ionando.
FUNDAMENTACION

» Lainspiracion lenta proporciona ventilacion y sobre distension de los mu
sculos.

» El contraer los musculos abdominales ayuda a diafragmaalevantarsey v
aciar los pulmones. ¢ Rosano requirié aporte de oxigenoy no se presen
taron datos de insuficienciarespiratoria.

EVALUACION

DIAGNOSTICO DE BIENESTAR IDENTIFICADO EN EL HOGAR EL DIA



6 /03 /06.

Diagnostico de Enfermeria: Prevenir la oxidacion celular.
Clasificacion: Parcialmente dependiente.

Objetivo: Mantener lafuncidn respiratoria normal
INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION

» Reafirmar laimportancia que tiene los gjercicios respiratorios para dismi
nuir la ansiedad.

INTERVENCION

e Promover el escuchar musica.

o Larespiracion esun proceso queinvolucrael intercambio de gases
entre laatmosfera, lasangrey las células, mediante laentraday salida de
aire de laatmosfera hacialos pulmonesy el intercambio gaseoso de los pulmo
nesy lasangre.



FUNDAMENTACION

» Lamdusico-terapia es una técnica terapéutica que utilizalamisica en to
das sus formas con participacion activa o receptiva por parte del paciente.
Contribuyendo a un equilibrio piscofisico de las personas. Hoy en dia se apl
ica fundamentalmente en desequilibrios nerviosos, influye positivamente sobr
eel corazony pulmones. + Lamusicoterapiaayudo en gran medida a dism
inuir laansiedad, por ende no presento alteracion en el patron respiratorio

EVALUACION

2. NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION DE LA PIEL.

BIOFISIOLOGICO PSICOLOGICO SOCIOCULTURAL

» Supiel y mucosa estan hidratadas, no presenta caries, encias inflamadas,
masticay deglute muy lento.

* Redlizatrescomidasal dia

« Actualmente tiene una dieta bajaen potasio, ataen fibray liquidos.

» Presenta nauseas, vomito de contenido gastrico y alimenticio y disminucio
n del apetito. « Presentadisminucion de laenergia, lacomidano le gusta

* Su constante estado de estrés y ansiedad disminuye su apetito.

» Considera gque comer en un hospital es desagradable. « Conocelos4 gru
pos de alimentos, pero no consume frutas, verduras, carnes, solo carbohidrat
0S, grasas 'y azUcares.

» No conoce las necesidades de alimentacion e hidratacion que necesita par
asu edad y su nula actividad.



» Desconoce que es o que megjoraria su digestion

DIAGNOSTICO DE RIESGO IDENTIFICADO EN EL HOSPITAL EL DIA 7
/ 02 /06.

Diagnostico de enfermeria: Riesgo de presentar unaingestainsuficiente de nu
trientes relacionada a |afalta de confianzaen st mismay laincapacidad pa
raalimentarse por si sola.

Clasificacion: Totalmente dependiente.
Objetivo: Promover su participacion durante la ingesta de alimentos.

INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION

» Determinar € grado de ayuda necesaria para complementar las actividade
s de aimentacion.

e Colocar los aimentos al alcance de la mano.

» Describir lalocalizacion de los aimentos y utensilios en la mesa.

» Poner alapersonaen laposicion mas funcional, que esla de estar sentado

» Fomentar laimportancia de laindependenciay apoyar sélo cuando la per
sona no pueda hacer dicha actividad.
* Mientras que €l individuo adquiere la habilidad de tomar los alimentos p
or s solo, proporcione un ambiente tranquilo, relgado y privado, durante |
as comidas, cuando ya se tenga una cierta destreza se debe estimular los co
ntactos socialesalahoradecomer. < Asi séasegurar el mantenimiento

de lanutricion, siendo esta adecuada mediante una dieta equilibrada en la
cua setome en cuenta la consistencia de los alimentos, |os solido y semiso
lidos son més féciles de mangjar.

» Rosa demostroé un aumento en la capacidad para alimentarse sola.

DIAGNOSTICO REAL IDENTIFICADO EN EL HOSPITAL EL DIiA 8/02
/06.



Diagnostico de enfermeria: Deficiente estado nutricional relacionado con la
ingesta excesiva de hidratos de carbono, lipidosy aztcares, manifestada
por sobrepeso.

Clasificacion: Parcialmente dependiente.

Objetivo: Megjorar su aporte calorico con lafinalidad eliminar € sobrepeso y
mantener el peso ideal parasu talay actividad fisica

INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION

» Aconsgar cambiar sus habitos alimenticiosy ayudarlaaidentificar los
factores que contribuyen a una mala alimentacion.

 Instruir a Rosa acercade ladietague mejorara su estado de salud.

» Ayudar aelegir los alimentos ricos en proteinas, mineraes, vitaminasy
bajos en hidratos de carbono.

 Los habitos nutricional es establecidos durante la juventud son la base
durante toda la vida

 Unadietaligeray variada lacual incluye alimentos cocidos, larestric
cion de grasasy € consumo de una porcion de fibra.
» El asesoramiento dietético es muy amplio y no debe de limitarse a propo
rcionar solo informacion, si no que se debe de ayudar ala persona a adaptar
se alos nuevos cambios dietéticos impuestos a sus habitos de vida por ello
con Rosa se logro planear una dieta equilibrada para su edad, necesidades nu
tricionales, actividad fisicay nivel socioeconomico.

» El control del sobre peso es un problemaen el que los resultados se
observan alargo plazo, Rosa aprendio aidentificar que alimentos debe de co
nsumir sin restriccion y cual debe de procurar no consumir.

DIAGNOSTICO REAL IDENTIFICADO EN EL HOSPITAL EL DIA 17 /02
/06.

Diagnostico de enfermeria: Alteracion del estado emocional relacionado con
el estado de angustiay miedo manifestado por la presencia de nausea, vo
mito de contenido gastrico y alimenticio.



Clasificacion: Parcialmente dependiente.

Objetivo: Estimular laingesta de alimentosy liquidos para evitar €l deterior
0 delahomeostasis.

INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION
o Observar las caracteristicas y la cantidad del material expulsado.

* Llevar € control deliquidos.

* Ministracion de medicamentos antihemeticos
* Promover un ambiente tranquilo.
» Ensefiar técnicas de relajacion como la musicoterapia de la cual se hable
mas adel ante.

 Lamedicidny registro detodos los aportes y pérdidas durante € per
iodo de 24 horas suministra datos importantes sobre el equilibrio hidroel éctr
ico del cliente. Generalmente el aporte y pérdidas son medidos en personas de

riesgo.

» Puede considerarse ala angustia como una sefial de alarma, al movilizar
los diversos mecanismos de defensa de |a personalidad ante distintas situaci
ones agresivas para€lla. (Ver marco tedrico delaangustia) ¢ El vomit
0 que presento fue principalmente por el estado de angustia en el que se enc
ontraba ya que solo se presento a informarle que estaba en preatay nop
or ser deterioro de su enfermedad, asi que al ministrarse e medicamento s
elogro eliminar € vomito y mediante el control de liquidos se previno é
desequilibrio hidroel ectrolitico.

DIAGNOSTICO DE RIESGO IDENTIFICADO EN EL HOSPITAL EL DIA 7
/02 /06.

Diagnostico de enfermeria: Riesgo de disminucion del aporte calorico, relac



ionado ala pérdida del interés para alimentarse
Clasificacion: Totalmente dependiente.
Objetivo: Lograr establecer ladietaindicada para su actividad fisica.

INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION
* Reducir €l estrés psicologico, el miedo a derramar la comida.

* Ayudarlaaidentificar lacolocacion delosaimentos ¢ Lahospitaiza

cion suele hacer perder €l apetito de la persona, por laenfermedad en si, por

gue las comidas le resultan nuevas o insipidas, motivos psicol 6gicos, € ento
rno.

» Losaimentosy utensilios se deben de colocar en relacion con las aguja

sdel reloj, yaque esto ayuda afacilitar lalocalizacion. < Ladietaq

ue se le proporciono fue la adecuada para su estado nutricional, yaque laci

fra de hemoglobina se mantuvo y su estado general es bueno, comprendié laimp
ortancia de una buena alimentacion paralograr el estado de salud.

DIAGNOSTICO DE BIENESTAR IDENTIFICADO EN EL HOSPITAL EL D
|A 13 /02 /06.

Diagnostico: Mejorar €l aporte calorico mediante la planeacion de una dieta
de acuerdo a su actividad fisica.

Clasificacion: Parcialmente dependiente.
Objetivo: Influir en el cambio de sus habitos alimenticios
INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION

» Con ayudadeladietistadel hospital serealizd ladieta descritaen el plan
de dlta

INTERVENCION
 Las personas necesitan nutrientes esenciales para el crecimiento y



mantenimiento de los tgjidos corporales, asi como para el funcionamiento no
rmal de todos |os procesos organicos, la manera més
FUNDAMENTACION

sencilla de obtenerlos es mediante @ consuma de una dieta equilibrada.

» Este esun objetivo de mediano plazo el cual al momento de la gjecucio

n de los cuidados aun no se observa el cambio, sin embargo se propuso unad
ieta

EVALUACION

equilibrada que al Ilevarla acabo se espera que mejoren sus habitos alimenti
CiOS.

3. NECESIDAD DE ELIMINACION

BIOFISIOLOGICO PSICOLOGICO SOCIOCULTURAL
» PresentaDiaforesis asociado a disminucion de laglicemia sistémica.
e Tieneunaperistasisdisminuida. ¢ Por periodos presenta diaforesis por
el estado de angustia.
» El estrefiimiento es normal para€lla, ya que siempre lo presenta.
» Siente verglenzaque € persona de enfermeria lalleve a sanitario.
L e cuesta trabajo evacuar en comodo, ya gque | e parece extrano e incomaodo.

DIAGNOSTICO REAL IDENTIFICADO EN EL HOSPITAL EL DIiA 10/02
/06.

Diagnéstico de enfermeria: Disminucion de la eliminacion intestinal relacion
ada con la hipo actividad y disminucion de la peristalsis manifestada por co
nstipacion intestinal.

Clasificacion: Parcialmente dependiente.

Objetivo: Estimular la actividad fisica con lafinalidad de hacer mas rgpido
| transito del quimo por €l tracto gastrointestinal.

INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION
e Ministracion de medicamentos.

 Estimular laactividad fisica.



INTERVENCION

» Estimular e consumo adecuado de liquidos.

e Consumir unadietaricaen fibra.
» Loslaxantes son medicamentos que estimulan la actividad intestinal y
ayuda alaeliminacion fecal.
» En ladefecacion participan activamente |os muscul os abdominales, pélvico
sy diafragma, por ello la actividad fisicaestimulala
FUNDAMENTACION

peristalsis|o que facilita el paso del quimo por € colon.

» Laingestade liquido insuficiente en e organismo produce que se absor
ba agua del quimo al pasar por el colon, haciendo que sea mas seco, duroy
hace més lento el paso del quimo por los intestinos.

» Ladietacon fibra pasaatravésdel tracto gastrointestinal y acelerad p
aso del contenido intestinal.

» EIl problemade constipacion intestinal eraalgo normal paraellayaq
ue toda su vida lo habia presentado, asi que los resultados esperados eran q
ue se activarala
EVALUACION

peristalsis y que la eliminacion sea més frecuente.
* En €l hospital selogro observar un poco de meoria



DIAGNOSTICO DE BIENESTAR IDENTIFICADO EN EL HOGAR EL DIA
6 /03 /06.

Diagnostico de enfermeria: Activar la peristalsis parafavorecer la eliminaci
on.

Clasificacion: Parcialmente dependiente.
Objetivo: Mantener la actividad géstricay favorecer su vaciamiento.
INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION
* Mantener unadieta equilibrada.
» Promover e consumo defibray agua.
» El consumir unadieta equilibrada y variada contribuye a un megjor fu

ncionamiento del organismo. * Se esperaque mejore la peristalsisy que
la constipacion sea menor.

DIAGNOSTICO DE RIESGO IDENTIFICADO EN EL HOSPITAL EL DIA 1
4/02 /06.

Diagnostico: Riesgo de disfuncion del sistema de derivacion lumbo — peritone
al, deterioro rostrocaudal relacionado ala posible falla de fabricaciony e
| rechazo del organismo por ser un cuerpo extrafo.

Clasificacion: Independiente.

Objetivo: Evitar la presencia de deterioro por falta de informacion sobre si
gnosy sintomas de alarma.

INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION
 Informar sobre los signosy sintomas que indican disfuncion de lavavula
(Ver € plan de ata)



» Vaorar signosvitalesy el estado neurologico.
« Mantener ala persona en posicion semifowler.

» Mantener alapersonaen reposo relativo o absoluto para evitar realiza

I gjercicios o actividades que produzcan presion intratoracica o intraabdomin
al.

 Evitar hiperextension, flexion o rotacion de la cabeza.

» Lossistemas de derivacion son cuerpos extraros dentro del organism
os que cumple lafuncion de eliminar el exceso de LCR, pero no siemprese e
sta seguro de latolerancia de la persona, por ello sele debe de informar
sobre € riesgo que existe de que no funcione y se le tenga que hacer un re
cambio de lavavula. Norma mente cuando es bien tolerado el sistematiene
una duracion de 15 afios aproximadamente.

» Ver marco tedrico de la patologia.

» Laposicion de semifowler favorece el drenge venoso cerebral evitando

asi aumento de laPIC.

» Laactividad constante y forzada produce aumento de laPIC.

» El movimiento constante de la cabeza puede producir obstruccién del flu

jo sanguineo lo que puede ocasionar isquemia cerebral y aumentar laPIC. o
Afortunadamente Rosa tolera bien el tratamiento medico, que constaen la
instalacion de la valvula, pero no se tiene la certeza de cuanto tiempo pu

edadurar.

» Rosa no presento ningun dato que indicara deterioro rostro caudal.
4. NECESIDAD DE MAVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTUR
A



BIOFISIOLOGICO PSICOLOGICO SOCIOCULTURAL
» Tiene una adecuada capacidad y constitucion fisica

» Presenta paresia de miembros toracicos.

* Ene hospital todo el dia se lapasaba postrada en lacama, en casa
camina muy poco y normalmente esta sentada. « Su sentimiento de minusval
fay € temor acaidas y tropiezos, limitan su deambulacion ¢ Desconoce

las medidas que |le ayuden a mantener una buena postura.

» Conoce los dafos que provoca la hipo actividad

DIAGNOSTICO REAL IDENTIFICADO EN EL HOSPITAL EL DIA 7/02
/06.

Diagnostico de enfermeria: Alteracion de lamovilidad relacionada alairri
tacion de las meninges anivel del cerebelo, manifestada por paresia dea
mbos miembros toracicos.

Clasificacion: Parcialmente dependiente.
Objetivo: Evitar la atrofia muscular.

INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION
o Ensefiar arealizar los gercicios pasivos en € arco maximo de movimien
to en miembrostorécicos. ¢ Estos gercicios incluyen los movimientos de
flexion, extension, abduccidn, aduccion oposicion, flexion y extension, con
lafinalidad de prevenir deformidades, desarrollar, reeducar |os musculos
afectados y recuperar lamovilidad normal. « Laparesiade miembrostorac
icos es una manifestacion de la enfermedad, con los gjercicios se trato de m
antener la movilidad de los musculos de miembrostoracicosy asi evitar la
atrofia de los muscul os.

DIAGNOSTICO REAL IDENTIFICADO EN EL HOSPITAL EL DIA 6/02
/06.

Diagnostico de enfermeria: Dificultad en la deambulacion relacionadaalaa
maurosis manifestada por tropiezos y caidas.

Clasificacion: Parcialmente dependiente.



Objetivo: Rosa parcialmente perdera €l miedo al caminar sola.

INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION
 Intentar proporcionarle la camamas proximaal bafio.

» Describir el control de enfermeriay la ubicacion respecto a su habitacion

» Acompaiar a paciente a su habitacion y darle referencias sobre é:

1.- El pasillo

2.- Numero de pasos que hay hasta su habitacion, hacer que ellalos reconoz
ca.

3.- Describir su habitacion, nimero, localizacion y descripcion de camas, Sil
las, mesillas, armarios y bafos.

INTERVENCION

» Colocar encimade |a cabecera de la cama un cartel con laleyendade: Di
scapacitado visual



» Presentacion de los comparieros de habitacion. Explicar si pueden o no le
vantarse. En el caso de que se produzca un cambio, notificarselo.
* Animar a que reconozca la habitacion con lasmanos. ¢ Mediante estam
edida se favorece la independencia del paciente al tener un acceso fécil y
bastante seguro. Ademas se reduce la cargafamiliar y del personal de enfer
meria.
» Deacuerdo con Colinay Carreiras, en su trabajo sobre Modelos Mentales
del espacio, refieren que nos movemos en un mundo tridimensional y constr
uimos representaciones del espacio a partir de distintas experiencias perce
ptivas. De esta manera, SOmos capaces de seguir instrucciones para encontra
r un lugar desconocido y que la construccion de estas representaciones espa
ciales son a partir de descripciones verbales representativa de un gran nd
mero de situacionesy por ello laimportancia de que unavez descrito € en
torno no se debe cambiar el mobiliario de lugar sin advertirselo.

FUNDAMENTACION

» El excesivo nUmero de pacientes, |os trastornos asociados a horarios y

la distribucion del trabajo por tareas conduce, en muchas ocasiones a que n

o tengan continuidad los cuidados y asi de la misma manera que advertimos d
e laintervencion de un paciente o de la necesidad de que permanezca en ayu
nas, podemos apuntar el déficit visual para que pueda ser tomado en cuenta
por todo &l equipo en contacto con la persona.

* El deficiente visual, como persona social, debe conocer alas personas co
n las que vaaconvivir y su situacion en la habitacion evitando de esta mane
rael aislamiento.

« Gracias alapercepcion haptica, la persona es capaz de reconocer |0s obj
etos que han sido descritos verbalmente, su localizacion, formay textura

» Lapersonarecobrara su maxima capacidad para movilizarse y mostrar
a habilidad en el mangjo de instrumentos de suplenciay cooperara en la mov
ilizacion.
e Ladeambulacion fue poca, ya que el desconocimiento del entorno hospit
alario le impedia moverse.
» En €l entorno familiar logro movilizarse por si sola mediante el uso adec



uado de su baston.

EVALUACION

DIAGNOSTICO DE BIENESTAR IDENTIFICADO EN EL HOGAR EL DIA
6 /03 /06.

Diagnostico de enfermeria: Mejorar la deambulacion para prevenir € sindro
me de desuso y disminuir lainseguridad.

Clasificacion: Parcialmente dependiente.
Objetivo: Estimular la deambulacion.

INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION

 Iniciar lo antes posible con larehabilitacion. « Larehabilitacion esp

arte fundamental para que Rosa recupere su independenciay por ello sele sugi
rieron diversas instituciones las cual es cuentan con planes de aprendizae que
le permitiran realizar unavida plana e independiente. « Selogro evitar

|a atrofia muscular por la escasa movilidad



5. NECESIDAD DE DESCANSOY SUENO

BIOFISIOLOGICO
PSICOLOGICOS SOCIOCULTURALES
* Presentalnversion del ciclo de suefio asociado alaangustiay exceso der
uidoy luz. « Presentainsomnio derivado del estado de angustia
* Manifiestaque el entorno ruidoso no le permite dormir

DIAGNOSTICO REAL IDENTIFICADO EN EL HOSPITAL EL DIA 8/02
/06.

Diagnostico de enfermeria: Alteracion en €l patron del suefio relacionado a
laangustiay al ruido excesivo por las noches manifestado por insomnio.

Clasificacion: Independiente.
Objetivo: Promover larelgjacion, descanso y suefio.

INTERVENCION INTERVENCION EVALUACION
 Reducir al maximo los estimul os ambientales
INTERVENCION

mediante el mantener las puertas de la habitacion cerradas, recorre |as cort
inas, y mantener lailuminacion reducida.
» Procurar en lamedidade lo posible un entorno adecuado para el descanso.
» Losruidosy las distracciones ambientales
FUNDAMENTACION

son un problema para las personas hospitalizadas ya que son extrafios parae
llos.

» El entorno tiene que ser seguro paraque se estimule larelgjacion. « Dura
nte su estanciaen €l hospital sé
EVALUACION

trato de disminuir el ambiente ruidoso y se promovié que intentaradormir b
80 sus ritos como €l escuchar musica, en su casa logra dormir bieny a sus
horas.



DIAGNOSTICO DE BIENESTAR IDENTIFICADO EN EL HOGAR EL DIA
8 /03 /06.

Diagnostico de enfermeria: Mejorar €l periodo de suefio para disminuir laan
siedad e inestabilidad.

Clasificacion: Independiente.
Objetivo: Orientar acerca de como puede consolidar €l suefio

INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION

» Tomar en cuentalas medidas de confort como &:

1. Utilizar ropa comoda.

2. Mantener su aso personal y de la habitacion en las mejores condiciones.
3. Darseun masgje en piernasy brazos. e« Lasmedidasde confort sone
senciales paraayudar ala personaaconciliar e suefio y descanso.

» Aunqgue e ambiente hospitalario no se puede modificar del todo s log
ro dormir mejor en el hospital, a reducir los estimul os ambiental es.

6. NECESIDAD DE USAR PRENDA DE VESTIR ADECUADAS

BIOFISIOLOGICO PSICOLOGICO SOCIOCULTURAL

* No tiene completa su capacidad psicomotora paravestirsey desvestirse,
por la paresia de miembros toracicos.

* Necesitaayudaparaelegir suropa ¢ Su constante sentir deinutilidad lim
itague sevistay se asee ellasola



» Legustausar laropaalacadera, yaque lahace sentir mgjor « Lein
comoda que el personal de enfermeriale ayude avestirse, yaque le provocav
erglienzay siente el espacio del baio es pequefio, o que limitaa que ayude a
vestirse

DIAGNOSTICO REAL IDENTIFIDCADO EN EL HOSPITAL EL DIA 8/02
/06.

Diagnostico de enfermeria: Uso de prendas de vestir inadecuadas relacionada
a su deficiente estado de animo manifestada por |a nula participacion para
elegir y buscar su atuendo.

Clasificacion: Dependiente.
Objetivo: Rosa participara en la eleccion de su atuendo.

INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION

» Promover que decida que eslo que le gusta vestir.

» Ensefiarle la ubicacion de sus prendas de vestir y no hacer cambiossinin
formarle. « El estado animico es fundamental parala ejecucion de las acti
vidades de lavida diaria como |0 es vestirse, Rosa manifiesta una depresion
de tipo neurdtica, ya que se asocia a su estado de enfermedad, 1o cual no le
permite realizar dichas actividades. (Ver marco tedrico de la patologia).

» Latome de decisiones que en este caso esta relacionada con e atuendo
es el primer paso para promover laindependencia

« El ensefiarle la ubicacion de sus objetos personales ayuda a que sea capa
z de ubicarlos y tomarlos cuando lo decida. « Rosa participo activamente e
n laeleccion de su ropay logro su independencia de esta necesidad al conoc
er lalocalizacion de su ropa.

DIAGNOSTICO REAL IDENTIFICADO EN EL HOSPITAL EL DIiA 8/02
/06.

Diagnostico de enfermeria: Alteracion de la capacidad para vestirse relacion
adaalaparesiade miembros torécicos y a sentimiento de inutilidad manife
stada por su escasa participacion al vestirse y desvestirse.

Clasificacion: Parcialmente dependiente.

Objetivo: Determinar el grado de ayuda que requiere parallevar acabo las ac
tividades necesarias para vestirse, desnudarse y realizar su arreglo persona



INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION

» Favorecer de la capacidad para vestirse.

» Proporcionar un ambiente intimo y sin prisa para que el individuo pueda
vestirse, desnudarse y realizar su arreglo personal con comodidad.

» Alentar su participacion en el cambio de ropa.

» Ensefiar técnica de ayuda para conseguir que se vista solo como € queide
ntifique el derecho, €l revés, izquierday derecha.

» Involucrar alafamiliaen las actividades de ayuda.

» Asgistirlasotlo cuando no pueday pidaayuda. ¢ El quelapersonacola
bore al vestirse y desvestirse promueve su independencia, eleva su sentido de
ser Util, autosuficiente y su autoestima.

» El ambiente tranquilo promueve gue la persona se siente en confianzay pa
rticipe al vestirse.

* Rosalogro vestirse solay asearse.
« Sufamiliaseintegraalos cuidados que debe de tener y evitaron la sobr
eproteccion.

7. NECESIDAD DE TERMORREGULACION
BIOFISIOLOGICO PSICOLOGICO SOCIOCULTURAL



* Legustalatemperatura de calor.
 Temperaturade 36 ° C.

 Tiene una sensacion constante de frio

 El hospital cuenta con una adecuada ventilacion

DIAGNOSTICO DE RIESGO IDENTIFICADO EN EL HOSPITAL EL DIA 7
/02 /06.

Diagnostico de enfermeria: Riesgo de alteracion de latermorregulacion rela
cionada al deterioro rostrocaudal

Clasificacion: Independiente.
Objetivo: Mantener latemperatura corporal normal.

INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION
» Vigilar losvalores de latemperatura corporal.

» Vigilar losvalores de glicemia

» Latemperatura es controlada por mecanismos que intenta mantener la
homeostasis entre la produccion y pérdida de calor.
» Lapiel eiminacalor por medio de la evaporacion, ademas en esta se enc
uentran las glandulas sudoriferas que por cada gramo de agua que se elimina
por lapiel se pierde calor en casi 0.58 kcal.
» Laproduccion de calor se derivade la oxidacion de los aimentos quein
gerimos, por ello esimportante conocer el nivel de glicemia. < Selogro

mantener latemperatura corporal en parametros normales.



DIAGNOSTICO DE BIENESTAR IDENTIFICADO EN EL HOGAR EL DIA
7102 /06.

Diagnostico de enfermeriac Mantener |a termorregulacion mediante lavigilan
ciade lacurvatérmica.

Clasificacion: Independiente.
Objetivo: Detectar variaciones en la curvatérmica

INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION
» Llevar € registro por escrito de latemperatura corporal. (Ver marco teor
ico de la patologia)

» Esto permite que se observen las variaciones en latemperaturaque s
endo pacientes neurol 0gicos pueden indicar €l inicio del deterioro rostrocaud
al o0 algun proceso infeccioso por su larga estanciaen €l hospital. ¢« No
se observaron variaciones en la medicion de latemperatura.

8. NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

BIOFISIOLOGICO PSICOLOGICO SOCIOCULTURAL

» Depende totalmente de alguien para asearse.

» Presentados heridas quirdrgicas unaen region lumbar y la otraen regio

n abdominal, ya que €l tratamiento medico parala hipertension intracraneana
es a base de lainstalacion de un sistema de derivacion lumbo-peritoneal.

» Secomelasunas por su constante estado de ansiedad.

» Leavergiienzatener de alguien que le ayude a mantenerse limpia.

» L diaforesis derivadade la angustiale produce resequedad en lapiel.



Cuenta con o necesario para su higiene.

DIAGNOSTICO DE RIESGO IDENTIFICADO EN EL HOSPITAL EL DIA
8/02 /06.

Diagnostico de enfermeria: Riesgo de deterioro de su imagen corporal mani
festada por |a poca colaboracion en su aseo personal.

Clasificacion: Parcialmente dependiente.
Objetivo: Mantener en dptimas condiciones su aseo personal.

INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION

» Determinar conjuntamente las actividades que es capaz de hacer y aguella
sen las que necesita ayuda.

» Procurar que tome sentado el bafo.

* Degar todos los elementos necesarios al alcance delamano y siempre en
el mismo sitio.

» Hacer € aseo de forma sistemética siempre alamismahoray en el mism
0 orden.

* Prevenir caidasy resbalones utilizando alfombras antiderrapantes.

e Supervisar las actividades de aseo hasta que la persona demuestre su in
dependencia.

* Involucrar alafamiliaen actividades de ayuda.

» Promover su autocuidado y autoconoci miento

e Estimular larealizacion de su aseo y reconocer € esfuerzo realizado.

» Cuando se presenta el proceso de la enfermedad la higiene ocupa un lugar
secundario, no obstante es un factor de riesgo el no hacearse yaque lahig
iene fomenta la limpieza, la eliminacion de microorganismos y Secreciones, p
roporciona descanso, relgjacion y mejora la auto imagen.



» Rosaaumento su nivel de independencia en larealizacion de su higien
e corporal.
» En € entorno hospitalario empezo a asearse por sl solay en casalogror
ecobrar su independencia para hacerlo ella solo.

DIAGNOSTICO DE RIESGO IDENTIFICADO EN EL HOSPITAL EL DiA 1
4 /02 /06.

Diagnostico de enfermeria: Riesgo de infeccion de laheridaquirdrgicaenr
egion lumbar y abdominal relacionada alafaltade continuidad de lapidl.

Clasificacion: Dependiente.
Objetivo: Evitar lapresencia de infeccion en la herida quirurgica.

INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION
» Capacitar alosfamiliares sobre el mang o adecuado de las heridas como e
sd:

1. Lavarselas manos antesy después de curar las heridas.
2. Cambiar é aposito de las heridas cuando estén suciosy humedos.
3. Evitar corrientes de aire cuando seredlice lacuracion de laherida. »
Mantener limpia, secay cubierta una herida ayuda a disminuir € riesgo de inf
eccion ¢ Selogro evitar que se infectarala heriday que la cicatrizacion

fue apropiada.

DIAGNOSTICO DE RIESGO IDENTIFICADO EN EL HOSPITAL EL DIiA
7102 /06.

Diagnostico de enfermeria: Riesgo de infeccion y lesion relacionado con
nvasion aladuramadre y la posibilidad de pruducirse hematoma con descom
pensacion neurol 6gica por la necesidad de realizar la puncién lumbar.

Clasificacion: Dependiente.



Objetivo: Prevenir |a descompensacion neurologicay lainfeccion.

INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION

» Vigilar que las técnicas de asépticas se llevan acabo correctamente.

» Proveer al médico del material necesario paralarealizacion de lapuncio
n lumbar.

INTERVENCION

o Al terminar el procedimiento cubrir €l sitio de puncidn con gasa estéril y
parche.

* Vigilar y evaluar las constantes vitales, asi como realizar lavaloracion
neurol 6gica posterior ala puncion lumbar y durante una hora para detectar p

osibles signos y sintomas de herniacion.

» Orientar alapersona para que se quede acostada durante las primeras h

oras para no provocar dafo por el drengiede LCR. ¢ Lapuncion lumbar

es un procedimiento invasivo por ello se debe de tomar medidas de asepcia
y evitar la contaminacion del sitio de puncion.

FUNDAMENTACION

» Teoricamente esta contraindicado realizar la puncion lumbar en pacientes
con hipertension intracraneana por €l riesgo de herniacion y deterioro rost
rocaudal, sin embargo se realiza como tratamiento parcial. (Ver marco teoric

o delapatologia) * No se observaron datos de herniacion y deterioro ros
trocaudal.

EVALUACION

DIAGNOSTICO DE BIENESTAR IDENTIFICADO EN EL HOSPITAL EL Di
A 17/02/06.

Diagnostico de enfermeria: Mejorar la cicatrizacion de la piel, mediante la
ensefianza de los cuidados que debe tener una herida.

Clasificacion: Parcialmente dependiente.



Objetivo: Involucrar a Rosa en €l cuidado de sus heridas.

INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION
Ensefiar a:
e Vaorar continuamente la herida.

» Proteger los tgjidos circundantes de excoriaciones por medio de apésitos.

« Utilizar en menor medida cintas adhesivas para pegar el aposito. * El
valorar |a herida para descartar la presencia de infeccion.

» El cambio de apositos contribuye a que los exudados de | as heridas no daii
en lapiel que rodealarodea.

» Lacintaadhesiva al estar retirandola frecuentementeirritalapiel.

» Rosa aprendio hacer lacuracion delaheridaen laregion abdominal y
logro evitar que seinfectaray su familiar le ayudo a hacer la curacion de
laregion lumbar.

9. NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

BIOFISIOLOGICO PSICOLOGICO SOCIOCULTURAL
» Tieneintegro su sistema inmunolégico, pero no € neuromuscular.
» Estaafectado € sentido de lavista
» No realiza controles de salud periodicos.
» Necesita de un guia para deambular.
» Requiere &nimo para gue siga adelante con su tratamiento.
* No refiere toxicomaniasy no le llama atencion consumir drogas.
» Lefaltahabilidad para afrontar su nueva situacion de amaurosis.
» No tiene estabilidad emocional.

» Candizasuiray angustiatarareando cancionesy escuchando musica

» Sufamilia esta angustiada por |a situacion de Rosa, platican su sentir y
estan intentando realizar normalmente sus actividades.

» Sufamilialahace sentir amada e importante. ¢ Consideraal entorno
hospitalario como peligroso, ya que no logra ubicarse en e espacio, no cuen



ta con barrotes guia para que pueda deambular por los pasillos, solo cuanta c
on las barandillas |a cama.

e Cuentacon el apoyo de su familia que han paralizado todas sus actividade
S por cuidarla.

 Su situacion econdmica es adecuada para satisfacer sus necesidades.
» Ellaplaneaagrandar su negocid y seguir trabajando.

DIAGNOSTICO DE RIESGO IDENTIFICADO EN EL HOSPITAL EL DIA 7
/02 /06.

Diagnostico de enfermeria: Riesgo de sufrir accidentes relacionada ala pérd
ida de la agudezavisual.

Clasificacion: Dependiente.
Objetivo: Evitar a maximo la presencia de accidentes.

INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION
* Mantener las puertas abiertas o cerradas y en orden de las mesas y sillas.

INTERVENCION

» Ensefiarle adiferenciar losinterruptores delaluz y del timbre.
» Al caminar el guia siempre se colocara medio paso delante de la persona
, con €l brazo flexionado en angulo de 90° ( en formade L")

» Lapersonaleasirapor encimadel codo colocando lamano con el pulgar
por la cara externa, y 10s otros cuatro por la carainterna, para que sienta

los movimientos del cuerpo del guia (paradas, estrechamientos, cambios de v
elocidad).

» Proporcionar informacion acerca de instituciones de ayuda para personas
invidentes.

o Laseguridad en las personas con perdida de la agudeza visual esfun
damental ya que de esta depende su independencia, si lapersonase sientein
segura siempre



FUNDAMENTACION

va ser dependiente del cuidado de otros.

» Rosalogro movilizarse un poco fuera de camay su familiar aprendio
acomo guiar su marchay sobre todo
EVALUACION

Se evito las caidas y tropiezos.



DIAGNOSTICO DE RIESGO IDENTIFICADO EN EL HOGAR EL DIA 8/
03 /06.

Diagnostico de enfermeria: Riesgo potencial de autoagresion relacionada a
la bgja autoestima y poca estabilidad emocional que le produce su enfermed
ad.

Clasificacion: Dependiente.

Objetivo: Evitar la probable autoagresion mediante |a mejora de su autoest
imay terapiade relgacion.

INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION

» Ayudar aidentificar la causa que provogquen y favorezcan los sentimiento

S negativos.

* Ayudar aidentificar las situaciones, condicionesy mecanismos de afronta

miento que |le fueron Utiles en situaciones anteriores.

» Plantear objetivos realistas de acuerdo con la situacion, posibilidades, li

mitaciones y habilidades de la persona.

» Determinar € acance de laslimitaciones, € grado de ayuda parafijar

objetivosreales. ¢« Una persona con un sindrome depresivo se caracteriza
por tener baja autoestimay €l riesgo de danarse a si mismo es grande por e

|lo se debe de identificar los signos de alarma como son € tener pensamient

0S hegativos sobre su personay sobre sus capacidades. (Ver marco tedricod

e la patologia)

» Lacarenciade alguna de las capacidades fisicas de un individuo impide e
| pleno desarrollo de las diversas actividades que e mismo realiza, circunst
ancia gue lo hace sentir en desventgja ¢ El perder el sentido de lavist
aesmuy dificil de aceptar, asi que € riesgo siempre estara presente, pero
con laayuda de un terapeuta disminuye €l riesgo, €l hacer otras actividades
también fortalece la autoestimay el saber escuchar ala gente le hace senti

r importante y sirve de desahogo.

» Seevito que se presentara la autoagresion.



DIAGNOSTICO DE RIESGO IDENTIFICADO EN EL HOGAR EL DIA 19
/03 /06.

Diagnostico de enfermeria: Riesgo potencial de lesiones relacionado alade
sesperacion pararealizar demasiadas actividades en el hogar, como ayudar ¢
on las labores domesticas.

Clasificacion: Dependiente.

Objetivo: Promover una conducta més paciente para evitar lesiones por exce
so de actividad.

INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION

 Discutir con € individuo las conductas inadecuadas, la repercusion de es
tas en lasalud, las consecuencias previsibles como |o es una caida, lasimpl
icaciones personales, familiares, econdmicas.

» Hacer objetivosredlistas de acuerdo con la situacion, limitacionesy ha
bilidades. Reconocer la dependencia como necesaria para mantener la salud.

» Describiralas causas que favorezcan o provoguen sentimientos negativos
y utilizara sus recursos internos y externos parareducir o eliminar los f
actores coadyuvantes a sus sentimientos de auto agresion.

» Debe de expresar su sentimiento de dependencia asi como € sentimiento d
e ayuda. ¢ Laadaptacion aunasituacion de amaurosis es un proceso len
to, debido aello sedebe deiniciar cuanto antes con la ensefianzade last
ecnologias que le ayudaran atener unavida sanay con independencia, dichas
actividades se describen en el plandedta. « Rosalogro expresar verb
almente sus pensamientos positivos hacia si mismo y hacia sus capacidades.
» NoO se presentaron lesiones, se le sugirio terapia con un profesional en sa
lud mental. )
DIAGNOSTICO DE BIENESTAR IDENTIFICADO EN EL HOGAR EL DIA
13/02 /06.

Diagnostico de enfermeria: Promover |a g ecucion de actividades adaptadas
a sus capacidades.



Clasificacion: Dependiente

Objetivo: Establecer conjuntamente | as actividades que proporcionen seguri
dad y autosuficiencia.

INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION
 Fomentar |latoma de decisiones.

* Animar alapersonaaexpresar sus sentimientosy escucharla con atencio
n.

» Favorecer situaciones que aumente su independencia

» Cuando falla lavision el sujeto tiene que recurrir a diferentes modali
dades sensoriales que recoger lainformacion en formalentay fraccionada pl
aneando mayores dificultades de anticipacion, situacion que hace que €l invi
dente realice un mayor esfuerzo cognitivo y utilice mas recursos de memoria,
de representaci on especial, toma de decisiones y otras habilidades de tipo
cognitivo.
* Rosa mantiene una conducta adecuada para el logro de |os objetivos prop
uestos y reconoce los comportamientos de salud que podria mejorar y los ad
aptaraasu vida



DIAGNOSTICO DE RIESGO IDENTIFICADO EN EL HOSPITAL EL DIA 7
/02 /06.

Diagnostico de enfermeria: Riesgo de actividad convulsivarelacionadaau
na deficiente perfusion cerebral relacionada ala excesiva produccion de L
CR.

Clasificacion: Independiente.

Objetivo: Mantener una vigilancia estrecha para detectar |a presencia de cri
sis convulsivas.

INTERVENCION FUNDAMENTO EVALUACION
* Mantener la cama en posicion baja.
* Tomade glucosay electrolitos séricos.

* Mantener ala persona acostada, no intentar oponerse a sus fuerzas ni suje
tarlo.

* Ministracion de medicamentos anticonvulsivos en caso de ser necesario o
en formaprofilactica. » Esunamedida de proteccion. _
» Paradescartar que las convulsiones sean por alteracion en estos niveles.

» Lafuerzamuscular que se gerce en una contraccion al momento del epis
odio convulsivo es muy poderosay € intentar evitarla puede producir que s
e dane al individuo.

« Laministracion profilacticade medicamentos anticonvulsivos como la
Fenitoina reduce laincidencia de convulsiones temprana en personas con un
a PIC altaindependientemente de su etiologia. « Afortunadamente Rosan
0 presentacrisis convulsivas y no fue necesario impregnarla con medicamen
tos.



10. NECESIDAD DE COMUNICARSE

BIOFISIOLOGICO PSICOLOGICO SOCIOCULTURAL
e Su comunicacion esverbal y fluida,

» Secomunicamejor con sumama. ¢ Le cuestatrabgo expresar sus senti
mientos ya que no quiere angustiar a sus familiares,

» Suestado depresivo limita su comunicacion, ya que en ocasiones no tien
e ganas de conversar.

» Fluctiaen su estado de dnimo. ¢ Se comunica con sus familiares, les hab
la por teléfono y lavisitan todo el dia.

» Sufamilia ha suspendido sus actividades de la vida diaria por cuidarla.

» Refieren sentir tristezay desesperacion.

DIAGNOSTICO REAL IDENTIFICADO EN EL HOSPITAL EL DIA 8/02
/06.

Diagnostico de enfermeria: Alteracion en la dinamicafamiliar relacionada al
estado actual de su enfermedad manifestado por el cese de las actividades
cotidianas de sus familiares.

Clasificacion: Dependiente.

Objetivo: Ayudar alafamilia para que continten realizando sus actividades d
elavidadiaria

INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION

* Ayudar aidentificar que han generado la situacion y las repercusiones
gue tiene en cada miembro.

» Ayudar aestablecer las prioridades de la familia.

» Ayudar aestablecer estrategias para normalizar lavida familiar.

» Lafamiliaesun nucleo cerrado y lo que le sucede a un integrante
afecta o todos los deméas miembros, circunstancia que provoca cambios en sus
formas de viday de €llos mismos depende que continldien con sus actividades
normales, pero cuando el problema superalas fuerzas de esta se requiere q
ue entren en juego otras personas que les ayuden a conocer las opciones que



lesdalavidaparacontinuar. ¢ Lafamiliarecuperarasu patron de
funcionamiento habitual

» Al salir Rosadel hospital su familiaempezo arealizar sus actividades no
rmales.

DIAGNOSTICO DE RIESGO IDENTIFICADO EN EL HOGAR EL DIA 8
/03 /06.

Diagnostico de enfermeria: Riesgo de aislamiento social derivado delacon
dicion de amaurosis.

Clasificacion: Dependiente.

Objetivo: Evitar e aislamiento, manteniendo la comunicacion para que se for
talezcan los lazos afectivos.

INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION
» Planificar el aumento progresivo de contactos sociales.
o Favorecer la participacion en actos colectivos.
» Permitir que sea la persona quien controle su ritmo de apertura social

En el aslamiento social la personatiene el deseo de contacto con otras
personas, pero es incapaz de realizar dicho contacto, por causas diversas, en
este caso Rosa presenta este riesgo por miedo de ser objeto de burlao e se
ntimiento de lastima que pueden tener los demés haciasu persona. « Afort
unadamente lafamilia de Rosa se involucro en sus cuidados, situacion que pr
evino el aislamiento.

DIAGNOSTICO DE BIENESTAR IDENTIFICADO EN EL HOGAR EL DIA
10 /03 /06.

Diagnostico de enfermeria: Mejorar la comunicacion con sus familiares media
nte laintegracion y realizacion de actividades conjuntas.

Clasificacion: Independiente.
Objetivo: Mejorar su interaccion social.

INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION
e Fomentar lacomunicacion delos miembros de lafamilia.



» Establecer pautas de conducta que ayuden a normalizar |os aspectos de la
vidadiaria

INTERVENCION

* Considerar alafamiliacomo un grupo de apoyo fomentando su participaci
on activaen larehabilitacion. « La capacidad de las personas para comuni
carse, €s un proceso innato, cuyo objetivo es llegar al entendimiento del m
ensaje del transmisor como del receptor, para que se llegue ala solucion de
conflictos o solo transmitir un mensgje.

FUNDAMENTACION

» Lograron mantener como familia la comunicacion, resolvieron los co
nflictos que produce la condicion de amaurosis de Rosay a observar lafort
aezaquefue
EVALUACION

adquiriendo los animo a seguir apoyando su rehabilitacion.

11. No sevaoralanecesidad de vivir segun sus creenciasy valores, yaqu
e para Rosa fue incomodo hablar de €llo.

12. NECESIDAD DE TRABAJARY REALIZARSE.

BIOFISIOLOGICO PSICOLOGICO SOCIOCULTURAL
» Su capacidad fisica no es adecuada para desarrollarse en su trabgj 0.

 El trabagjo que desarrollaba es mas fisico que intelectual.
» Estaansiosapor volver a trabao, sin embargo se deprime por que no
desconoce sl pueda seguir trabgjando. « Realizaba un trabajo que le brinda
ba satisfaccion.

DIAGNOSTICO REAL IDENTIFICADO EN EL HOSPITAL EL DIA 8/02
/06.

Diagnostico de enfermeria: Disminucion de la capacidad de trabajar relaciona



daalapérdidade la capacidad visual, manifestada por su sentimiento de in
seguridad pararealizar las actividades propias de su trabgo.

Clasificacion: Dependiente.

Objetivo: Promover larealizacion de actividades laborales dentro de institu
ciones confiables que le permitan trabajar.

INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION
e |niciar con larehabilitacion.
 Informar cerca de centros de educacion especia para personas invidentes.

INTERVENCION « Laprincipal dificultad que enfrentan las personas co
n limitacion visual es no encontrar un trabao seguro que le permita desar
rollar a maximo sus capacidades, ya que se encuentraen
FUNDAMENTACION

desventaja, por ello laimportancia de las instituciones que contribuyen en
la colocacion de personas invidentes.

» Losresultados que se esperan son alargo plazo, ya que las habilidade
s paralavidaque se le ensefian en el centro de ayuda estan
EVALUACION

encaminadas al desarrollo personal, pero en Rosa se logro observar €l entus
lasmo al tomar la decision de acudir alos centros de ayuda para personasin
videntesy participar activamente en |as actividades que desarrollan en est
0s centros, tales como, el comunicarse con los demas integrantes del grupo.

DIAGNOSTICO REAL IDENTIFICADO EN EL HOSPITAL EL DIA 9/02
/06.

Diagnostico de enfermeria: Adaptacion individual ineficaz relacionadaala
falta de comprension para entender que tomaratiempo reanudar sus activida
deslaborales manifestadas por deseos de trabajar.

Clasificacion: Dependiente.

Objetivo: Proporcionar informacion de instituciones que promueven € traba



jo de personas invidentes.

INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION

 Pedirle que tome las cosa con calma, escuchar sus inquietudesy responde
I a sus dudas.

» Informar cerca de centros de educacion especial para personas invidentes
.+ Lasinstituciones de ayuda a personas invidentes, siendo conscientes

de los problemas que estas enfrentan para ocuparse en actividades lucrativa
s promueven el empleo en pequefias empresas. ¢ Este es un diagnostico alar
go plazo € cual alafechano hadado resultados que indique que se hacum
plida con este.

DIAGNOSTICO DE BIENESTAR IDENTIFICADO EN EL HOSPITAL EL Di
A 9/02/06.

Diagnostico de enfermeria: Mejorar |a adaptacion a su actual situacion media
nte larealizacion otras actividades.

Clasificacion: Dependiente.

Objetivo: Mantener en actividad a Rosa para que se vaya adaptando a su nue
varealidad.

INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION

* Promover € ayudar con las |labores domesticas.

 Informar deinstituciones que proporcionen fuentes de trabao a personas
invidentes.

* Promover € aprendizaje de sistemas de computo para promover |la recreaci
on. « El mantenerse en actividad proporciona que se fortalezca e sentido

de utilidad que contribuye a megjorar y enaltecer las capacidades fisicas e
ntelectuales.

» El involucrarse en actividades que |e permitan a Rosa ser autosuficie
nte es unalabor que tomaratiempo, lo que se observo fue que hacia el esfue
rzo paralocalizar su ropa, calzado y otras actividades que son propias del a
seo personal y lalocalizacion de habitaciones como eslacocinay € sanita
ro.



13. NECESIDAD DE JUGAR'Y PERTICIPAR EN ACTIVIDADES RECR
EATIVAS.

BIOFISIOLOGICO PSICOLOGICO SOCIOCULTURAL

« Dadalas condiciones del dafiado a sentido de lavista, no le permite rea
lizar actividades recreativas sin una previarehabilitacion. < Al momento d
erealizar lavaloracion no tenianingln deseo derecrearse, « El ambient
e hospitalario se presta paralarecreacion sempre y cuando lo permitala per
sona, en este caso Rosa no 1o permitid, en casa con larehabilitacion si se da
la recreacion.

DIAGNOSTICO REAL IDENTIFICADO EN EL HOSPITAL EL DIiA 9/02
/06.

Diagnostico de enfermeria: Alteracion de la capacidad parajugar y recrearse
relacionada a la perdida de lafuncion visual manifestada por laincapacida
d pararealizar determinadas actividades |udicasy recreativas.

Clasificacion: Dependiente.

Objetivo: Fomentar la participacion de lafamilia en actividades recreativas
gue le permita a Rosa readlizarlas.

INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION
 |dentificar conjuntamente los gustosy areas de interésy hacer un listad
o de las actividades que puedarealizar como:

1. Tger.

2. Escuchar masicay television.

3. Escuchar lalecturadelibros, cuentos, revistas, acertijos, trabalenguas, et
C.

» Favorecer las relaciones con otras personas con intereses en comun.
» Reforzar los intentos para probar nuevas actividades.

* Involucrar alafamiliaen participar en las actividades recreativasy en
general entodos suscuidados. e« Lafamiliay los contactos sociales co

n los que pueda relacionarse Rosa ayudan a que se de la situacion de distracc
ion, dado que mientras mayor gente se involucre su cuidado, contara con mayor

€S recursos.



 El individuo participara en actividades recreativas adecuadas a su eda
dy situacion, lafamilia debe de participar en dichas actividades, teniendo e
n cuenta las limitaciones personales y ambientales y ocupara su tiempo libre e
n ellas, con satisfaccion.

Diagnéstico de enfermeria: Deficiencia de la actividad recreativa relacionada
a su estado de frustracion por las limitaciones fisicas manifestado por esca
so interés en realizar actividades recreativas.

Clasificacion: Parcialmente dependiente.

Objetivo: Promover actividades de recreacion con lafinalidad de favorecer
ladistraccion y disminuir el estado depresivo y ansi0so.

INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION

» Informar acerca de laimportancia quetiene el iniciar o antes posible con
|a rehabilitacion.

» Aconsgar aactuar sin prisa, tranquilizar al individuo y demostrar calma.
e Animar aexpresar sus sentimientosy dar una repuesta.

» Escuchar ala persona con atencion.

o Evitar fijar limites de tiempo para conseguir determinados objetivos, que
al no lograrse aumente la frustracion, ya que se debe de fijar objetivos real
Istas.

» Redlizar actividades que le permitan la distraccion y recreacion como es
el tger, escuchar musicay television. ¢ El perder lavistatan repen
tinamente deja a la persona a merced del cuidado de otrosy su estado de an
imo sufre cambios extremos ya que van de la desesperanza a la depresion que
puede Ilegar a ser severa por esta causas es importante que se mantenga ala
persona ocupada en actividades recreativas, que le permita con sus nuevas,
capacidades entretenerse e ir asimilando su nueva formade vivir.

» Se espera gue Rosa exprese sus sentimientos de tension y resuelvael p
roblemade la frustracion, con ayuda de laterapiaindividua y familiar que s
e centre en resolver sus conflictos internos.



DIAGNOSTICO DE BIENESTAR IDENTIFICADO EN EL HOGAR EL DIA
10 /03 /06.

Diagnostico de enfermeria: Megorar su actividad recreativa mediante la motiv
acion pararealizar actividades |udicas.

Clasificacion: Dependiente.
Objetivo: Proponer asistir a centros de desarrollo parainvidentes.

INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION

» Valorar las nuevas habilidades y recursos con o que cuente.

» Informar acerca de centros de desarrollo parainvidentes. ¢ EIl tiempo
de ocio favorece las relaciones humanas, la expresion personal, lainiciativa
y la creatividad

» Selogro hacerla participar en actividades ludicas.

14. NECESIDAD DE APRENDIZAJE.

BIOFISIOLOGICO PSICOLOGICO SOCIOCULTURAL
e Su atencidn es escasa, suU memoria es normal, resto de las funciones men
tales superiores conservadas. (Ver valoracion neurol 0gica)

» Refiere que en su etapa de estudiante el estrés limitaba que pusiera ate
ncion en la escuela

» Tienelanecesidad de aprender avivir sin su vista.
» Ansiedad por falta de infamacion acerca de |os estudios de gabinete que s

elereaizan.» No logro concluir la preparatoria por que no le gustabala
sclases de mateméticas.



DIAGNOSTICO REAL IDENTIFICADO EN EL HOSPITAL EL DIA 10/02
/06.

Diagnostico de enfermeria: Deficiencia del conocimiento sobre su rehabilita
cion relacionada a la falta de informacion para desarrollarse como persona
con sus nuevas capacidades manifestada por €l interés de busqueda de opci
ones para ser independiente.

Clasificacion: Dependiente.

Objetivo: Proporcionar informacion que le sea Util paralograr su independen
cia

INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION

» Fijar conjuntamente |o objetivos de aprendizge.

* Animar y motivar alapersonay familia paragque participen activamente
en la busgueda de informacion que les ayude aresolver |as dudas en cuant
o alarehabilitacion.

» Dar oportunidad de practicar o aprendido como el que coma por s misma
, Se ase, ubique el lugar donde se encuentran sus pertenencias, camine apoy
ada del baston, etc.

» Responder alas necesidades de nuevos conocimientos a medida que se man
ifiesten, el responder a preguntas referentes a su rehabilitacion.

* Determinar conjuntamente la forma de integrar |os nuevos conocimientos
y habilidades en lavidacotidiana. « El aprendizaje esla necesidad del

ser humano de adquirir conocimientos sobre si mismo, sobre su cuerpo, su
funcionamiento, su problema de salud y prevenirlos através de los habitos
y comportamientos adecuados. ¢ Rosaadquiriralos conocimientosy hab
Ilidades necesarios para mangjar su situacion de enfermedad y especificara
las necesidades de aprendizaje, a igual que evaluarala utilidad de los co
nocimientos adquiridos.

DIAGNOSTICO DE BIENESTAR IDENTIFICADO EN EL HOSPITAL EL D
|A 10/02 /06.

Diagnostico de enfermeria: Dirigir su aprendizaje entorno a sus nuevas capa



cidades.
Clasificacion: Dependiente.
Objetivo: Mejorar su capacidad de aprendizaje.

INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION
» Utilizar métodos y medios de enseflanza atractivosy adaptados asu edad
, estado y caracteristicas de la personay familia

» El aprendizaje exige laintegridad de las estructuras bioldgicas y cer
ebrales y un funcionamiento suficiente su de los 6rganos de los sentidos, es p
or ello que cuando fallalavision el aprendizaje se dificultay se tiene que
adquirir mediante otros métodos de ensefianza.

» El aprender unanuevaformadedirigirse enlavidaes un trabajo qu

e debe de realizarlo gente con experiencia, con Rosa se obtuvieron grandes|
ogros como el caminar sola cony sin baston, identificar la ubicacion de cier
tos utensilios en la mesa como son |os cubiertos, caminar guiada por alguien,
comer por si solasin derramar lacomida, bafiarse, vestirse, peinarsey real
izar actividades sencillas como cambiar la ropa de cama, etc.
» Su necesidad de aprendizgje para que sea completa, requiere de la asisten
ciaa unaescuela para deficientes visuales. )
DIAGNOSTICO REAL IDENTIFICADO EN EL HOSPITAL EL DIA 7/02
/06.

Diagnéstico de enfermeria: Ansiedad relacionada con desconocimiento delo
s estudios de diagnostico empleados manifestado por intranquilidad, temor
y falta de cooperacion.

Clasificacion: Dependiente.



Objetivo: Disminuir su ansiedad

INTERVENCION FUNDAMENTACION EVALUACION

» Presentarnos con la persona de forma amable, mirdndolo ala caray dete
ctar cualquier indicio de nerviosismo o falta de conocimiento acercadel pr
ocedimiento.

» Proporcionar lainformacion correspondiente con el procedimiento, lafo
rma de cooperacion que se necesita para que sea de formarapiday con lasm
enores mol estias.

» Reiterarle que permaneceremos con el durante el procedimiento y que debe
de informar sobre cualquier molestia. « Cuando se necesitaredlizar algu

n procedimiento que la persona no conozca se le debe de orientar acercade |
0 que es, en gue consiste, los beneficiosy riesgos, para disminuir laansie
dad gque puede producir cambios en las constantes vitales que impidan larea
izacion del estudio y/o procedimientos. «  Lainformacion que recibié Rosa
le ayudo para disminuir su ansiedad y contribuyo a que colaboraraen larea
izacion de los diferentes estudios de gabinete que se lerealizaron.

IX. PLAN DEALTA

EL plan de alta esta enfocado ala rehabilitacion como lo es proporcionar
informacion acerca de las habilidades compensatorias que le son utilices pa
ralograr su independencia, de la misma manerainformar acerca de las funda
ciones que le proporcionen estas herramientas tales como:

? Laasociacion pro educacion y rehabilitacion de ciegos'y débiles visual
es cuya actividad es |a colocacion de personas invidentes en empresas para
proporcionarles empleo.

? Centro en computacion para ciegosy debiles visuales en €l cual se propo
rcionala ensefianza del sistema Braile.



? Instituto para deficientes visuales Valentin Hauy, A. C. En donde se brin
da educacion especial, orientacion psicol 6gica capacitacion laboral, deportiva
, recreativa, artisticay cultural.

? Organizacion de invidentesdel F. F. S. C, que promueve |la rehabilitacion
fisicay capacitacion laboral.

DIETA

La dieta se planeo dé acuerdo con sus carencias nutricionales y nivel socioe
conomico, con ayuda de la dietista del hospital.

Pan, cereales integrales, legumbresy frutas

Alimentos ricos en calcio como verduras de hojas obscuras y legumbres.
Alimentos Ricos en riboflavina como €l brocoli y el aguacate.
Alimentos ricos en vitamina D como |laleche de soya.

Consumir carne de pollo o pavo.

Evitar el exceso de azucares, sal, carne roja, pescadosy mariscos.
Eliminar el consumo de bebidas alcohdlicas.

Bajaen potasio

Se planteo un menu que sea accesible y que contemplelos 3 grupos de ali
mentos.

El desayuno debe de contemplar en lamedida de lo posible:

? Jugo de frutas

? Café con leche descremada

? El plato fuerte del desayuno debe ser variado, por lo tanto los platillos
adisgustar, pueden ser, por ejemplo un dia comer huevo ala mexicana, otro d
faenfrijoladas, al siguiente sincronizadas, etc.

? Pan dulce solo una pieza

Entre desayunoy comida se recomienda consumir una colacion que puede ser
una pieza de cualquier fruta, principalmente la qué este de temporada, un
cereal, ya sea amaranto, hojuelas de maiz, etc.

La comida que se planteo consta de sopa o0 crema, ensalada, como plato fuert
e puede ser carne de res o cerdo, pescado, pollo, verduras guisadas, se debe
eninsistir en el consumo adecuado de aguaqueesde 2 a3 litrosdiariosy
el postre que puede ser un dulce o conserva, galletas o fruta.
Parala cena se sugiere un alimento bajo en carbohidratos y harinas como fr



uta, cereal y leche descremada.
FARMACOS

El medicamento que debe de tomar es la acetazolamida, que es un derivado de
las sulfamidas, sin actividad antibacteriana que tiene efecto sobre los tu

bulos proximales del rifion y en los proceso ciliares del 0jo, pero € efect

0 que en este caso nos interesa que produzca, es la reduccion en la producc
10n de LCR, factor desencadénate de la hipertension intracraneana benigna.

Este medicamento se recomienda consumir por las noches ya que entre susr
eacciones adversas puede producir somnolencia.

MEDIDAS PARA PREVENIR COMPLICACIONES

Considerando que a Rosa se lerealiz6 como tratamiento medico la colocacié
n de un sistema de derivacion lumbo-peritoneal e cual tiene lafuncion de
drenar el exceso de LCR hacia el peritoneo para que sea eliminado por lao
rinay disminuyala presion intracraneana, por ello se considero el riesgo

de infeccion de la herida quirdrgicay se implemento un plan que cumpla con

» Llevar acabo adecuadamente la curacion de la herida quirurgica.
* Mantener la herida seca.
» Cubrir adecuadamente la herida para prevenir que se contamine.

Otras actividades que se contemplaron, por laincapacidad de Rosa paralle
var acabo determinadas actividades como |o es el comer o por gque su estado
depresivo estaba posponiendo son:

» Asistirloenladietay vigilar gue consumala mayor parte.

o Asgistir alaterapiade rehabilitacion.

» Estimular &l continuar con laterapia de rehabilitacion en casay no solod
urante sus citas al servicio de rehabilitacion.

 Insistir en laimportancia que tiene el tomar su medicamento.

SIGNOSY SINTOMAS DE ALARMA

o Pardlisis, hormigueo o perdidade lafuerzade algunaextremidad o cara
» Datos de infeccidn como son dolor, calor y enrojecimiento



e Datos de disfunciéon valvular como son:;

1. Disminucion del estado de alerta.

2. Presencia de cefaeaintensay prolongada

3. Presencia de nauseay vomito.

4. Presenciade crisis convulsivas sin motivo aparente.

LA REAHABILITACION SE CENTRA EN HABILIDADES COMPENSA
TORIAS

1. Habilidades académicas.

L as habilidades compensatorias o académicas funcionales incluyen experien

cias de aprendizaje tales como conceptos de desarrollo y conciencias sobr

e espacios, habilidades de organizacion, uso de Braile, uso de sistemas de
comunicacion alternativos tales como Iengueu' edesignoso el uso desiste
ma de calendario con materiales grabados.

2. Orientacion y movilidad.

El entrenamiento en movilidad y orientacion se centra en las alternativas a
uso delavision paradesplazamientoy vigies independientes. En esta are
ade instruccion se proporciona la ensefianza del uso de baston.

3. Habilidades de interaccion social.

L as habilidades de interaccion social deben de ser ensefiadas ya que las per
sonas que han perdido la visién de manera repentina deben de conocer con q
ue personas deben de interactuar.

4. Habilidades de vida independiente.

L as habilidades de la vida independiente constituyen el nlcleo del desarrall

0 persona  de acuerdo a sus habilidades, lo que le permitira manejar su ho

gar y su vida personal, esto incluye participar, compartir en destrezas para
comer y preparar su comida, cuidar su casa, mangjar su dinero 'y el tiempo.
5. Habilidades de recreacion y diversion.

L as habilidades de recreacion incluye la actividad fisica.



6. Educacion de carrera.

Con las actividades de carrera se pretende incluir el aspecto de concienci
acion sobre s mismo, habilidades para la busgueda de empleo, informacion s
obre la conservacion del empleo y fomentar las oportunidades para ganar ex
perienciaen el trabgo.

X. CONCLUSION

Como se ha mencionado anteriormente e Proceso de Atencion de Enfermeria
es el método que permite organizar € cuidado de enfermeria.

A partir de estos elementos se elaboro un plan de cuidados, con lafinalidad
de cubrir las necesidades alteradas de Rosa quien perdio subitamente la agu
dezavisual.

Es importante recordar que Henderson identifica a individuo y familia como
una unidad, debido a esto se considera a la familia como parte del cuidado

, puesto que al presentarse el evento de la enfermedad se altera el patrén

de conducta de lafamiliay esto hace que se modifique las actividades diar

Ias, circunstancia que produce conflicto, por ende se toman medidas, encami

nadas atratar de resolver los problemas que estan afectando.

Laprincipal dificultad que presenta la persona que ha perdido el sentido de
lavista es el no conocer como interactuar con su medio ambiente, por ello €
plan de alta esta enfocado en cubrir esta desventaja mediante |a ayuda espec
lalizada de estrategias que le permitan la socializacion en el cual lafamil

ia se involucrade maneradirecta, al iniciar ellos con el proceso de sociali

zacion,

Con Rosa se desarroll6 de manera constante las habilidades enfocadas alavid
aindependiente, ya que durante la estancia en el hospital seinsistio en pa
rticipar directamente en su cuidado, ya que esto constituye el nucleo del de
sarrollo personal.

Por ello se logro conseguir que Rosa comiera por s sola, ya que anteriormen



te era compl etamente dependiente, puesto que le avergonzaba derramar la comi
da, aprendio a utilizar las tecnologias para movilizarse, lafamilia tomo e

n cuenta las recomendaci ones aportadas para prevenir accidentes, también se
le proporciono lainformacion de escuela parainvidentes en la cual ya acude

y esta aprendiendo aidentificar la escritura braile entre otras habilidade

sy sele sugiere que acepte la propuesta de trabajo que por medio de laesc
uelale consiguieron.

Optaron por buscar ayuda con un terapeuta familiar que les ayudara a tratar
la depresion de Rosa

X1. GLOSARIO
AMAUROQOSIS: Ceguera, especialmente sin lesion aparente del ojo.
ANAMNESIS:. Facultad de lamemoria pararecordar lahistoriay su familia

ATAVICO: Atado al pasado

CALIDAD DE ATENCION: Prestacion de un servicio de enfermeria en forma
oportunay respetuosa sin omitir detalles.

CLEPTOMANIA: Propension morbosaal hurto.

CUIDADO DE ENFERMERIA: Conjunto de planes disefiados, acciones ejecutada
sy evaluadas por €l personal de enfermeriatendiente a preservar o mej

orar €l estado de salud de una persona familia o comunidad.

DEPRESION POST PARTO: LaAcademia Americana del Médico Familiar reporta
gue los sintomas de |o que méas comunmente se le llama "baby blues' puede

n comenzar después de 7 dias después del parto, y esto incluye cambiosd

e temperamento, €l llorar repentinamente y |os problemas de concentracio

n. Estos sintomas desaparecen por |o regular diez dias después del parto

. Pero s se prolongan o se intensifican, se le llama depresion posparto

y puede necesitar ayuda médica.

ESCALA DE MASLOW: Abraham Maslow propuso en |os afios veinte una clasifica
10N de las necesidades humanas que se llama “la pirdmide de Maslow, lacua

| contempla las necesidades fisiol dgicas. hambre, sed, sexo, actividad fis

ica, necesidades de seguridad: seguridad y proteccion, necesidades de pert
enenciay amor, necesidades de respeto: deseo que todalafami liatenga un
concepto propio estable, positivo y el respeto de los demas, autorrealiza

cion, culminacion de las necesidades, que dan por resultado la satisfaccio

n de las capacidades total es propias.

ESTEREOTAXIA: Cirugia caracterizada por un posisionamiento de puntos e

n el espacio.

HAPTICA: Cienciadel sentido del tacto.



IDENTIDAD: Convencimiento del profesional de enfermeria en el desempefio
de actividades contempladas para su profesion.

INSTITUCIONALIZAR: Tomar leyes 0 normas existentes para ponerlas en prac

tica dentro de una institucion hospitalaria.

INTOLERANCIA: Actitud cerraday violenta frente alos que expresan opin
iones diferentes.

LASITUD: Cansancio o faltade vigor.

MECANISMOS BUFFER: Es un sistema formado por un &cido débil y una sal
fuerte de dicho &cido, formar los mecanismos de compensacion para ma

ntener la homeostasis.

METODOLOGIA DE TRABAJO: Conjunto de pasosy procedimientos que el prof
esional de enfermeria utiliza pararealizar diariamente sus funciones.

PROCESO DE ENFERMERIA: Método sistemético y dinamico de la profesion de
enfermeria paravalorar, diagnosticar, planear, gjecutar y evaluar los

cuidados de enfermeria. )

PROFESIONAL DE ENFERMERIA: Persona con formacion y titulo universitario
responsable de |a atencion de enfermeria, capaz de promover, conservar

y restablecer la salud de un individuo una familia o una comunidad.

SIGNOS ATAVICOS: Son los signos que indican lesion a nivel del [6bulo fr
ontal.
TOMA DE DECISIONES: Capacidad del profesional de enfermeria para decidir

y priorizar acciones mediatas e inmediatas con €l fin de optimizar los

cuidados de enfermeria en su campo de accion.
TOPOGNOSIAS: Perdida de la capacidad para conocer el entorno familiar.
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XI1I. ANEXO 1
a) ESTUDIOSDE LABORATORIOY GABINETE
ELECTROENCEFALOGRAMA

Berger fue el primero en haber registrado la actividad bioeléctricaen el ¢
erebro humano en 1924.

DEFINICION:
Es un examen para detectar cualquier actividad eléctrica anormal del cerebro

L a neurona esta compuesta por fracciones con propiedades eléctricas diferen
tes. El soma acttia como dipolo con un polo receptor dendritico que engendra
potenciales locales graduables de 20 a 50 micro voltios prolongados y tran
smisiblesy un polo emisor axonal que constituye el potencial axonal o pot
encial de accion que siguela ley detodo o naday cuyas funcione son equ



iparables alas de recibir, transmitir y coordinar mensajes.

El cerebro humano es un enorme conjunto de neuronas que pulsa en forma el ect

rica, a su vez los grupos de neuronal es de grandes nucleos de la base con su
riqueza de vias de proteccion influyen en | neuronas corticales sobretodo

en las piramidales cuya red dendritica, sitio de variaciones electricas le

ntasy prolongadas experimentan modificaciones en su excitabilidad. El regi

stro continuo de esta actividad fluctuante através de la superficie del ¢

uero cabelludo es la expresion de los potenciales de membrana de latramad

endritica de la corteza cerebral gque se modifica a su vez por losimpulsos p

rovenientes de las estructuras subcorticales. Esta actividad constituye el e

lectroencefalograma que sintetiza el funcionamiento unisono de millones de n

euronas.

Las células del cerebro se comunican produciendo pequefios impul sos eléctric

0s. En un EEG se colocan electrodos en el cuero cabelludo sobre maltiples &

reas del cerebro para detectar y registrar patrones de la actividad el éctri

cay revisar en busca de cualquier anormalidad.

El EEG se utiliza paradiagnosticar la presenciay tipo de trastornos convul

sivos, buscar las causas de la confusion y para evaluar laslesionesenlac

abeza, tumores, infecciones, enfermedades degenerativas y alteraciones metab

olicas que afectan a cerebro.

También se usa para evaluar trastornos del suefio y para investigar periodo

sde pérdida del conocimiento. El EEG puede realizarse para confirmar lam
uerte cerebral en un paciente comatoso

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR

DEINIFION

L a resonancia magnética nuclear, es una exploracion radiol égica que nace ap
rincipiosdelos afios80y es unatécnica que permite tener imagenes de f

ormano invasivay sin emitir radiacion iénicay en cualquier plano del espa

cio.

Posee |a capacidad de diferenciar megjor que cualquier otra prueba radiol6gic

aalas distintas estructuras anatdmicas. Pueden afadirse contraste para del
imitar alin mas las estructuras y partes del cuerpo.

L a obtencion de las imagenes se consigue mediante la estimulacion del org

anismo ala accion de un campo electromagnético con un iman de 1.5 teslaq
ue equivale a 15 mil veces el campo magnético de latierra; este iman atr

ae alos protones que estan contenidos en los atomos de los tejidos que se
alinearan con el campo magnético.

Cuando se interrumpe &l pulso, los protones vuelven a su posicion original d

erelgacion liberando energiay emitiendo sefiales de radio que son captadas
por un receptor y analizadas por un ordenador que las transmitira en imagen

esy cadatejido produce una sefia diferente. En laresonancia las imégenes



se realizan en cortes en tres planos: axial, sagital y coronal sin necesidad

de que €l paciente cambie su posicion.

L as resonancias magnéticas atraviesan los huesos por ello se pueden ver mu
y bien lostgidos blandos. El aparato de RMN estara en un lugar que esta a
islado de todo tipo de campos magnéticos exteriores.

LaRMN utiliza fuertes campos magnéti cos que provocan que las células del
cuerpo emitan ondas de radio. Los diferentes tejidos emiten diferentes ond
as en funcion de su densidad y de su contenido en agua. Una computadora tr
aduce | os patrones de estas ondas en imagenes muy detalladas de las partes

del cuerpo en las cuales se pueden identificar anomalias que pueden ser u
tilizadas para un diagnostico medico.

El paciente permanece tumbado en una camilla, y esta se desliza dentro del
tubo gue genera los campos magnéticos. El aparato genera campos magnéticos
arededor del paciente y emite ondas de radio que se dirigen alos tejidos
aestudiar. Pero esincruento y no invasivo para el paciente.

Cada "corte" precisarade 2 a 15 minutos, por €llo se puede tardar en esta e
xploracion entre 30 y 60 minutos.

PREPARACION DEL PACIENTE PARA EL ESTUDIO

? Sueleindicarse una dieta de 6 horas antes de la exploracion.

? Debe ser firmado un consentimiento escrito de aceptacion de riesgos.

? No debe de llevarse objetos metdlicos (anillos, collares, pendientes, etc.
) en ninguna parte del cuerpo, inclusive aparatos dentales maviles.

? Debe permanecer quieto durante la exploracion.

PROBLEMASDURANTE LA RMN

? No produce dolor.

? Las ondas magnéticas no producen dafios.

? El problema principal esla claustrofobia ( sentimiento de estar encerr
ado), tanto por estar en un tubo cerrado como por que la maquina produce mu
cho ruido.

? Lacamillapuede estar fria, y dura, puede ser necesario una pequefia alm
ohada.

? No se debe realizar RMN en mujeres embarazadas, ni en personas que t
engan un marcapasos implantado.

USO EN EL SNC

Afectacion del SNC: Proporciona mayor resolucion que laTAC, en especial en
afectacion de la sustancia blanca, fosa posterior y tronco del encéfalo. Se



usa para el estudio de estas estructuras afectadas por tumores, trombosis ve
nosas, placas de desmielinizacion (esclerosis multiple), infartos cerebrales
, etC.

COMO SE REALIZA LA EXPLORACION

Habitualmente se desviste a paciente y se le coloca una bata parala explor
acion. Debera desprenderse de todo objeto metalico que lleve puesto.

El paciente estara tumbado en una camilla que se mueve hacia delante y haci
aatrés. El tubo delaRMN tiene una apertura cilindrica en su centro que e

s donde quedara introducido el paciente. Algunos modelos son abiertos para
evitar la claustrofobia.

Segun la potencia del aparato la exploracion duraré desde unos minutos ha
staunos 30-45 MN

Durante la misma, se oye un ruido intenso en forma de pul sos, que son prod
ucidos por el campo magnético. Se atenlia este ruido mediante unos cascos p
rotectores.

L os principales problemas que pueden producirse son la claustrofobiay que e
| ruido resulte inaguantable.

Es importante que el paciente esté completamente quieto para obtener buen
as imagenes.

En algunas exploraciones se necesitara inyectarle un contraste en unavenad
urante la exploracion.

En los casos en que sea necesario €l uso de contraste endovenoso o sedacio
n se le pedira que firme una hoja de consentimiento informado.

Una vez finalizada la exploracion puede hacerse una vida normal, sin que ex
Istan efectos secundarios.

PREPARACION NECESARIA
En general no es necesaria preparacion alguna, pudiendo tomar su mediacion

habitual previaalaRMN. Si es preciso que esté en ayunas se |lo comunicara
n al darlelacitacion.

Conviene que antes de realizarla realice sus necesidades fisiol 0gicas para no
tener ganas durante la prueba.



Si € paciente tiene historia previa de reacciones alérgicas o enfermedades
graves, o sea portador de alguna protesis u otro objeto metalico debe comuni
carlo previamente ala prueba.

VENTAJAS

? Esmuy seguraya que no produce radiacion ionizante.

? Noesinvasivaparael paciente.

? No hay dolor ni necesidad de punciones.

? Tiene unagran capacidad de resolucién, generando muy buenas imagenes d
e los diferentes 6rganos y tejidos que con otras técnicas diagndsticas no e

ran tan completas.

INCONVENIENTES;

? Ruido intenso puede llegar a ser muy molesto.

? Esrelativamente cara respecto a otras técnicas de radiodiagnéstico.
? Producir claustrofobia.

? En agunos casos puede ser necesario inyectar contraste.

¢QUIEN NO PUEDE REALIZARSE ESTA TECNICA?

A ctualmente la Unica contraindicacion absol uta son |os pacientes portadore
S de marcapasos cardiacos.

Si usted es portador de algun tipo de implante metalico o prétesisen algun t
gjido u organo (por g emplo, clips en vasos cerebrales, stent coronarios, pro
tesis en rodilla o cadera, valvulas metalicas cardiacas, etc.) debe consultar
lo previamente ala prueba por si no se pudierarealizar, pero cas todos est
os implantes son de materiales no imantables que permiten realizarla

Un caso especial es el embarazo. Habitualmente se intenta diferir laresonanci
a hasta que finalice, pero si es necesario se haraapartir del primer trimest
re.

Durante el primer trimestre no se realiza, a no ser que sea estrictamente n

ecesario para preservar la salud de la madre, sin que se haya demostrado qu
e existe un riesgo aumentado de malformaciones o de abortos.

PUNCION LUMBAR



DEFINICION

Larecoleccion de liquido cefalorraguideo (LCR) es un procedimiento para o
btener una muestray medir lapresion en € liquido que rodea el cerebroy

lamédula espinal. Este liquido, que normal mente es claro, actla como amo
rtiguador, protegiendo el cerebro y la columna de lesiones.

Existen diferentes formas de obtener una muestra de liquido cefalorraquid
€0. Una puncion lumbar, o puncion espinal, es el medio més comin pararec
olectar una muestrade LCR y generalmente se realiza de la siguiente mane
ra
 El paciente debe acostarse de lado con las rodillas encogidas hacia el a
bdomen y labarbilla pegada a torax. Algunas veces, este procedimiento ser
ealiza con la persona sentada y doblada hacia adel ante.
» Después de limpiar la espalda, € médico inyecta anestésico local en lapa
rte inferior de la columna
» Seinsertalaagujaespinal, generalmente entre laterceray cuarta vértebr
alumbar.
» Unavez que se hainsertado la aguja adecuadamente, se mide la presion de
| liquido espinal y se recoge la muestra.
* Luego, seretiralaaguja, selimpiael areay se aplica un vendaje sobre

el sitio. El paciente debe permanecer acostado por un periodo de 20 minutos
a 1 hora después del examen.

PREPARACION PARA EL EXAMEN

La persona (o tutor) debe firmar un formulario de consentimiento y debe pe
rmanecer en el hospital durante al menos varias horas después del examen

en observacion.

La posicion puede ser incdmoda, pero es obligatorio que el paciente permane

zca en posicion fetal para evitar mover laagujay posiblemente causar dafio
alameédula espinal.

El anestésico puede arder o quemar al inicio de lainyeccion. Cuando seins

ertala aguja, hay una sensacion de presion fuerte y generalmente un dolor
breve cuando la aguja pasa a traves del tejido que rodeala médula espinal
(meninges). Este dolor debe desaparecer en pocos segundos.

En general, el malestar oscila de minimo a moderado. El procedimiento com
pleto generalmente toma casi 30 minutos, pero puede tomar mas tiempo. Las
mediciones de lapresion real y la recoleccion de liquido solo toman poc

0S minutos.

RAZONES POR LAS QUE SE REALIZA EL EXAMEN

Este examen se realiza paramedir las presiones en el liquido cefalorraquide
0y pararecoger una muestra con el fin de realizar pruebas adicionaes. El



L CR se puede utilizar para diagnosticar ciertos trastornos neurol 0gicos, par
ticularmente infecciones (como meningitis) y dafo cerebral o dafio ala medul
aespinal.

VALORES NORMALES

Presion de 50 a 180 mm H20

Apariencia: clara, sin color

Proteinatotal en LCR: 15 a 45 mg/100 mi

Gammaglobulina: 3 a 12% de la proteinatotal

Glucosaen LCR: 50 a 80 mg/100 ml (o aproximadamente 2/3 del nivel de
glucosa sé&rica)

» Conteo decélulasdel LCR: 0 a5 GB, ausenciade GR

e Cloruro: 110 a 125 meg/L

SIGNIFICADO DE LOS RESULTADOS ANORMALES

» Aumento de lapresion: aumento de la presion intracraneana (presion en e
| craneo) por trauma o infeccion

e Disminucion de la presion: obstruccion del flujo de LCR por encima del

sitio de la puncién (tumor de médula espinal), shock, desmayo, coma diabéti

co

o Apariencia

o Turbia infeccidn, glébulos blancos en LCR, proteinaen LCR, microorg

anismos

0 Sanguinolento o color rojizo: sangrado en el cerebro o en el espacio su
baracnoideo, obstruccién de la médula espinal, puncion lumbar traumética (p
rimer espécimen sanguinolento, € resto claro)

o Color marron, naranjay amarillo: proteinaelevada en LCR, sangrevigja
(masde 3 dias) en LCR

» Aumento de laproteina: sangre en LCR, diabetes, polineuritis, tumores,

traumay cualquier condicion inflamatoria o infecciosa

» Disminucion de la proteina: produccion de LCR rapida

» Aumento de lagamma globulina: enfermedad desmielinizante, como escler

osis multiple, neurosifilis, sindrome de Guillain-Barré

» Aumento de laglucosa: hiperglucemia sistémica (aztcar elevada en sangr

€)

» Disminucion de la glucosa: hipoglucemia sistémica (azlcar baja en sangr

€), infeccion bacteriana o micética (como meningitis), tuberculosisy menin

gitis carcinomatosa

» Aumento de GB: meningitis activa, infeccion aguda, inicio de una enferm

edad cronica, tumor, absceso, infarto cerebral (accidente cerebro vascular)

, enfermedad desmielinizante (como esclerosis multiple)



» GR: sangrado en € liquido espinal, puncién lumbar traumatica.
CUALES SON LOS RIESGOS

» Losriesgos de la puncion lumbar son, entre otros:

0 Hipersensibilidad (reaccion alérgica) al anestésico

0 Malestar durante el examen

o Dolor de cabeza después del examen

0 Sangrado en & conducto espinal

» Herniacerebral (si se realiza en una persona con aumento de lapresion i
ntracraneal y que ocasiona dano cerebral y/o muerte

» Dafo alameédulaespinal (particularmente si |a persona se mueve durant
e el examen).

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Este examen no se debe realizar en personas que puedan tener aumento de la
presion intracraneal, ya que se corre €l riesgo de deplecion del SNC. Sine
mbargo es parte del tratamiento de la presion intracraneana benigna.
POTENCIALES EVOCADOSVISUALES

E | principio de los estudios de Potenciales Evocados (EPE) essimple. Lo

S nervios que han experimentado desmielinizacion conducen impulsos mas le
ntamente de lo normal, aun cuando hayan sido sanadosy remielinizados. Lo
s EPE miden la proporcion y laformadel impulso al pasar através de ner
vios especificos.

L os Estudios Potenciales Evocados Visuales evalUan € envié de mensajes atr
avés de los nervios opticos detras del 0jo. Para estimular € sistema visual

, Se le puede pedir al paciente que vea latelevision que muestra una pantal
la de puntos, 0 algun otro modelo que cambie rgpidamente, produciendo un es

timulo que pasa de sistemavisual ala corteza occipital del cerebro (locali

zado en la porte posterior del craneo) donde se organizalavision. Los elec

trodos sobre el cuero cabelludo miden laformade laonday lavelocidad del
impulso para determinar si uno difiere del otro.

POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS

Lamismaidea se aplicaal nervio auditivo en pruebas |lamadas potenciales e
vocadas auditivos o respuestas evocadas del tallo cerebral de audicion. Est
as pruebas consisten en escuchar sonidos a traves de audifonos mientras sem



idelaformadelaonday lavelocidad del impulso del nervio a pasar del n
ervio auditivo al area del cerebro relacionada con la audicion.

EXAMENES DE GABINETE
FECHA ESTUDIO RESULTADO FINALIDAD

8/02/ 2006 Resonanciamagnéticanuclear Nuestraunaadecuadadifere

ncia entre la sustancia blancay sustancia gris, sistema ventricular de tal

lay morfologianormal  Descartar un tumor que estuviera provocando aume

nto de la presion intracraneana

7/02/ 2006 Electroencefalograma Anormal por la presencia de disfuncio

nleve bifrontal, por presentar ondas lentas, pero que no indican actividad

epiléptica Descartar actividad epiléptica

8/02/2006 Tomografiaaxial computarizada simpley contrastada Normal
Descartar un tumor cerebral

9/02/2006 Potencialesevocadosvisuales Severadisfuncion bilateral

y simétricade laviavisua prequiasmatica, condicionamiento del blogueo

absoluto de la conduccion del estimulo visual. Neuroconduccion sensitivay

motoranormal. Descartar enfermedad desmielinizante como es la Esclerosis

multiple

7,911y 12 /02/2006 Puncion Lumbar Liquido claro sin olor, Presioninic

ial de370y | fina 170 mm H20, proteinatotal normal, Glucosa de 80 mg/1

00 ml. célulasde0 a5 GB, ausenciade GR. Conocer lapresioninicial y

final y es parte del tratamiento parcial de la hipertension intracraneala.

XIV. ANEXO?2
a) CONSIDERACIONESBIOETICAS

La Bioética representa hoy un movimiento universal de responsabilidad profe
sional y por su concepcion de ética global es de laincumbencia de todos |o
S seres humanos para respetar |a naturaleza en su conjunto.

Desde €l punto de vista enfermero la bioética es su ge central de actuaci
on, ya que la enfermera trabaja con personas que merecen ser cuidadas con
dignidad y respeto, dado que larazon de ser de la enfermeria son las per
sonas, en estado de salud o de enfermedad. L os enfermeros (as) asumen lar
esponsabilidad de cuidar, ayudar a mantener salud, a promover la calidad d



evida, prevenir las enfermedades y ayudar alas personas a vivir con limi
taciones salvaguardando su dignidad y soporte espiritual en el momento de
|la muerte (COLLIERE 1993).

Ademés |a enfermeria tiene un compromiso con la sociedad, por que ser miemb
ro de una profesion de salud significa saber responder alos deberes morale
s de capacitacion permanente, disciplina, accion y servicio para mantener |
aintegridad de las personas. Asi como tener voluntad de actuar en benefic

10 del paciente, familiay comunidad y tomar |as decisiones necesarias como

la mejor opcion paralas personas 0 grupos a quien presta sus Servicios, p
aralimitar el dafno y asegurar laintegridad de las personas, aesto sele

llama, sensibilidad éticay capacidad de razonamiento moral parala adecua
datoma de decisiones en su desempefio profesional.

Por ello esimportante tener una formacion ética que capacite al personal

de enfermeria para resolver conflictos morales que se presentan en la pract
ica habitual; que facilite la creacion de relaciones equilibradas y que les
permita reconocer a paciente como el elemento fundamental de su trabajo (
DOMINGUEZ 1998).

En México, la Secretaria de Salud participaen dicho movimiento con lare
sponsabilidad bioética, mediante laformacion de la Comision Nacional de B
l0ética que hace respetar el derecho constitucional de proteccion alasa

lud.

Es oportuno considerar el carécter reciente de los principios de la Bioética

, que estudia sisteméticamente lo relativo al derecho alavida, alasalud

y ladignidad de la persona humana, pararevisar los avances cientificosy t
ecnol 6gicos en especial aquellos que pudieran modificar laherenciay €l des
tino del hombre (ROA 1988).

L os objetivos de lainvestigacion con humanos son: producir conocimientos g
eneralizables, mejorar lasalud y el bienestar de la poblacion y aumentar |

a comprension de la biologia humana debido a ello es conveniente la aplicac
10N de la bioética que facilitalarelacion del investigador con el sujeto

de lainvestigacion, quien es un humano como él, es por ello que pararedli
zar un proyecto verdaderamente bioético el investigador y su equipo redli
zan este proceso desde su conciencia, 1o cual requiere una permanente y del
icada observacion de los procedimientos aplicados y |os efectos que ocasion
an en los sujetos de la investigacion (www.fonacit.gov.ve).

En 1964 redactala Declaracion de Helsinki, €l cual entraen vigencia el af



0 1989. En ella se declara que lafinalidad de lainvestigacion biomédicac
on sujetos humanos debe ser el "meoramiento de los métodos diagnosticos, t
erapeuticosy profilacticosy e conocimiento de la etiologiay la patogeni
adelaenfermedad”.

En el afo 1947 la enunciacion del Codigo de Nuremberg marco unadelas prim
eras medidas de proteccion de las personas humanas en pro del gercicio de
la autonomia; en é se sefiala que el consentimiento voluntario es esencial
y que, en ausencia de la posibilidad de gercerla, si fuere necesario, debe
raexistir un representante legal; este codigo que no deberan realizarse ex
perimentos en situaciones de riesgo de muerte o de dafio incapacitante y que
el grado de riesgo no debe exceder el grado de importancia del experimento
asi como € derecho que € sujeto tiene lalibertad pararetirarseen € m
omento que lo desee (PELLEGRINI, 1999).

Para que se realice cualquier investigacion con humanosy en este caso €l Pr
oceso de Atencidn de Enfermeria se deben de contemplar 1os principios bioéti
cos que son €l de responsabilidad, no-maleficencia, justicia, beneficenciay
autonomia, con estos se logra respetar |os derechos humanos de la personay
a demas existen normas nacional es e internacionales para cumplir con estos
principios bioéticos donde se exige el respeto a los derechos humanos del su
jeto de lainvestigacion, de lo contrario se estarian violando tales derecho
slo cual conduce a penalizaciones legales, por ello esimportante la existe
ncia de comités de bioética que tienen como finalidad guiar la conducta del
gjercicio profesional, con €l fin de resolver las diferencias en |la prestaci
on delos servicios alos enfermosy a sus familiares, asi regular lasinves
tigaciones mediante la aprobacion de protocolos de investigacion (LOLAS, 20
03).

El principio de autonomia debe contemplar larevision acuciosay responsabl
e del documento de consentimiento informado y también es bien [lamado tambi
én por considerar el respeto alas personasy se basa en el fundamento de
gue &l ser humano posee la capacidad de darse a si mismo y su actuar como p
ersona. El principio de beneficencia persigue maximizar los beneficiosy mi
nimizar los dafnos, por tanto los participantes en unainvestigacion o susr
epresentantes deben conocer losriesgos y 1os beneficios. El principio dej
usticia se asocia con lainvestigacion cientifica, podemos aseverar que |

0 justo seidentifica con lo bueno y lo correcto. Y e principio de no-mal
eficencia"obliga atodos de modo primario y por o tanto es anterior a cua
|quier tipo de informacion o de consentimiento” y pretende no dafar a paci
ente, lo que obligaria moralmente a investigador a buscar |0os menores ries
gos posibles paralos sujetos.



De esta manera se debe de informar ala personade todo lo que seredlizay ¢
ual eslafinalidad y los beneficios asi como los riesgos, delamisma se as
egura gue los individuos participen en un estudio sélo cuando éste es compati
ble con sus valores, interesesy preferencias.

Dicho consentimiento informado se debe de elaborar de acuerdo alas condici
ones metodol 6gicas del estudio, certificar la confidencialidad, comprometers
e por escrito a beneficio que recibiria el sujeto de lainvestigacion.
Enfermeria, timidamente, se va adentrando alainvestigacion experimental en
seres humanosy debera ser un deber y una obligacion moral capacitarse en e
staareadel conocimiento cientifico. Lainvestigacion cientificadebeir ca
minando ala par con € avance de nuestra disciplina, ya que sera fundamenta
| su realizacion y uno de los tantos roles que gjerce diaadia el profesion
a de Enfermeria.
En este estudio de caso se realizo el consentimiento informado tomando en ¢
uenta todas estas consideraciones bioéticas y basado en €l codigo guiabio
ética de conducta profesional del Instituto Nacional de Neurologiay Neuroc
irugia, como sea mencionado, la enfermeria es una disciplina con responsabi
lidad éticay por ello no debe degjar pasar el realizar un consentimiento in
formado donde exprese que es unainvestigacion en lacual se respetaralac
onfidencialidad del estudio, € derecho de la persona pararetirarse del pr
oyecto en e momento que esta lo deciday sobre todo no se esta obligando a
participar; dicho consentimiento se presenta a continuacion:



b) CONSENTIMIENTO INFPRMADO
INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA
MANUEL VELAZCO SUAREZ

AUTORIZACION DE PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

NOMBRE: Rosa Maria Maldonado.
NUMERO DE REGISTRO: 177451
CAMA: 342

FECHA: 10 OCTUBRE 2006

Por medio de la presenta autorizo ala pasante de enfermeria PLEO Angeles Ra
mirez Diaz, quien realiza su servicio socia en este instituto, para que rea

lice el plan de cuidados y que se siga el caso de su paciente, paraquelep
roporcione los cuidados y la orientacion acerca de cOmo debe ser su atencié

n en casa.



AUTORIZO TESTIGO

NOMBRE:

PARENTESCO:

FIRMA:

XV.ANEXO 3

INSTRUMENTO DE VALORACION DE ENFERMERIA DE LA ACADE
MIA DE LA TRIPLE AAA

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA 'Y OBSTETRICIA

INSTRUMENTODE VALORACION DE ENFERMERIA: NECESIDADE
SHUMANAS

Ficha de identificacion:

Nombre del paciente: Edad: Peso: Tala
Fecha de nacimiento: Sexo: Oc
upacion:

Escolaridad: Fecha de admision: Edo. Civ
1k

Procedencia Miembro de lafamilia/ persona significativ

a



Teléfono: NUmero de registro: Servicio: _

NUmero de cama:

1. Necesidad de oxigenacion

Subjetivo: (Informacion que proporciona el paciente o el familiar)
Dificultad pararespirar debido a:
Tos productiva/ seca: Caracteristicas de las secreciones

Dolor asociado con la respiracion:
Fuma: No Tiempo: Cantidad de cigarros:
De acuerdo con su estado de animo variala cantidad de cigarros:

Objetivo: (Vaoracion queredizala enfermara)

Presencia de disnea: Sin esfuerzo: Con esfue
rzo:

Caracteristicas de | as secreciones:

Amarillas: Hialinas: Verdosas:

Hemoptisis:

Otras.

F/R: T/A: F/C: PVC:

Dolor asociado con la inspiracion o espiracion:

Tabaguismo: positivo / negativo:

Uso de O2: Puntas nasales. Mascarilla
Ventilador:

Parametros del ventilador: Presencia de canula endotragueal / tragu

eostomia:

Coloracion delapiel, lechos unguealesy peri bucal:

Palidez: Cianosis: Rubicundez:

Llenado capilar:

Resultados de |aboratorio:

Gasometria:

PO2:

PCO2:

HCOS3:

SAT O2:

HTO:
Hb:




2. Necesidad de hidratacion y nutricion

Subjetivo:

Dieta: Habitual:
Trastornos digestivos.
Problemas de masticacion y deglucion:

Aumento de peso: Pérdida de peso: Realizagercicio
Uso de suplementos alimenticios: Uso de farmacos:

Otros:

Objetivo:

Dieta indicada: -

Coloracion delapidl: Ictericia: Palida Grisaceo:
Estado delapidl: Turgencia Hidratacion: Seca
Estado de mucosas: Integras. Hidratadas: Secas

Caracterisiicas del cabello y ufias:

Aspecto de dientesy encias:

Afeccion y manifestaciones de tubo digestivo:

Pardmetros de PV C:
Otros:

Resultados de laboratorio:
Quimica sanguinea:
Glucosa:

Na:
K:
Ca
Cl:

3. Necesidad de eiminacion:
Subjetivo
Héabitos intestinales: Caracteristicas de las heces:

Orina: M enstruacion:
Uso de laxantes o0 sustancias que favorezcan la miccion:




Dolor a evacuar: Dolor a miccionar:

Prurito: Sangrado:

Objetivo.
Auscultacion del abdomen:

Otros:

Caracteristicas del abdomen:

Palpacion dé laveiga urinaria Volumen urinario:

Caracteristicas de la orina:

Caracteristicas de la evacuacion:

Presencia de edema:

Resultados de laboratorio.
EGO: pH: Densidad: Hb:

Bacterias: Eritrocitos.:

Farmacos especificos:

4. Necesidad de termorregulacion
Subjetivo
Adaptabilidad a los cambios de temperatura:

Sedimento:

Temperatura ambiental que le es agradable;

Objetivo:
Temperatura corporal:

Caracteristicas de la pid: Fria Cdiente:

Transpiracion:
Condiciones del entorno fisico:

HUimeda:

Otros:

Resultados de laboratorio:
Formula blanca: leucocitos:
Pruebas febriles:
Urocultivo:

Cultivo de secreciones:
Hemocultivo:




Otros.
Farmacos especificos:

5. Necesidad de moverse y mantener una buena postura
Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana:
Funcionamiento neuromuscular y esquelético:

Ejercicio tipo y frecuencia:
Uso de protesisy ortésis:

Objetivo
Nivel de conciencia:
Estado del sistema neuromuscular y esquel ético:

Fuerza: Tono: M otricidad:

Sensibilidad: Postura:

Ayuda parala de ambulacion:
Presencia de temblores:
Como influyen las emociones en lamovilidad y postura:

Resultados de laboratorio:
Otros:
Patron de rehabilitacion especifico para e caso:

Farmacos especificos:

6. Necesidad de descanso y suefio

Subjetivo:
Horario de descanso: Positivo  Horario de suefno:
Sesta Alteracion del suefio:

A que considera que se deba la ateracion:

Se siente cansado al levantarse:

Objetivo:

Actitud: Tranquilo: AnNsSi0so: Angustiado:

itable:

lrr



Ojeras: Atencion: Bostezos:

Concentracion: Apatia Cefaea

Respuesta a estimul os:

Otros.
Farmacos.:

7. Necesidad de vestir prendas adecuadas
Subjetivo:
Frecuenciade bano y aseo de cavidades:

Aseo de manos antes y después de comer eir a bafo:

XVIII. Objetivo
Aseo de manos antes y después de comer eir a bafo:

Tiene creencias espirituales que limiten sus habitos higiénicos:

Aspecto general sobre su higiene:

Olor corporal: Presencia de halitosis:

Higieney caracteristicas de las uiias:

L esiones dérmicas;

Ulceras por decubito: | ntervenciones quirudrgicas:
Micosis: Puntos de presion en salientes Gseas.
Zonade injerto: L esién por quemaduras:

Anotar en €l diagrama €l sitio delalesion:
Claves:

# Herida quirudrgica

* Ulcerapor decubito

$ Bolsade drengje

% Quemadura

& Injerto

“Presion en salientes Oseas

8. Necesidad de evitar peligros




Subjetivo:
Vive solo acon su familia:
Conoce las medidas de prevencion de accidentes:

Hogar:
Trabgo:

Hospital:
Viapublica:
Realiza controles periddicos de salud cada afno:

Como candlizalas situaciones detension en lavida diaria:

Mencione las causas que le puede ocasionar peligro:

Dificultad para hablar:

Escuchar: Ver: Desplazarse:

Uso de aparatos ortopédicos:
Otros:

Objetivo:
Afecciones detectadas y grado de afeccion:

Métodos invasivos;

Condiciones del ambiente de la unidad del paciente:

[ luminacion: Ventilacion:
Humedad del piso: Higiene:
Otros:

Farmacos especificos:

9. Necesidad de comunicarse
Subjetivo:

Estado civil:

Afos de relacion:

Vive con:

Causa de preocupacion y estrés:




Manifiesta sus preocupaciones. A quien:

Rol en la estructurafamiliar:

Comunica sus problemas debido a su afeccion o estado:

Tiene contacto socia en la actualidad:

Objetivo:
Habla clara Confuso: Dificultad en lavision: _
Comunicacion verbal / no verbal: Con lafamilia

Otras personas significativas:
Otros:

10. Necesidad de vivir segun sus creenciasy valores
Subjetivo:

Creenciasreligiosas.
Sus creencias les generan conflictos personales.

Principales valores personales:

Es congruente con su forma de pensar y Vvivir:

Que creenciastiene acercade laviday de la muerte:

Objetivo:
Habitos especificos de vivir (grupo socia o religioso):

Permite la exploracion fisica:
Tiene algun objeto indicativo de valoresy creencias:

Demanda la atencion de un guia espiritual:

Otros:




11. Necesidad de trabajar y realizarse
Subjetivo:

Fuente de ingresos.
Sus ingresos permiten cubrir sus necesidades basicas:
Que actividades le hacen sentirse Util y satisfecho:

Como influye su estado emocional, la incapacidad que presenta paratrabg
ar

Objetivo:

Estado emocional del paciente:

Cadmado: S ANSI0s0: Enfadado:

Retraido: Temeroso: Irritable:

|nquieto: Eufdrico: Otras manifestaciones

12. Necesidad de jugar y participar en actividades recreetivas.
Subjetivo:
Actividades recreativas que elabora en su tiempo libre:

Participa en alguna actividad |adica o recreativa:

Objetivo:
Presenta alguna afeccion neuromuscular que le limite, redlizar activ
idades recresativas.

Rechaza |l as actividades recreativas:

13. Necesidad de aprendizaje

Subjetivo:

Nivel de educacion:
Problemas de aprendizaje;
Limitaciones cognitivas:




Técnicas de retroalimentacion:
Conoce las fuentes de apoyo para €l aprendizaje en su comunidad:

Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo:
Tiene interés en aprender aresolver sus problemas de salud:

Objetivo:

Estado mental, orientacion, comprension y juicio:
Memoriareciente;

Memoria Remota:

Otras manifestaciones:
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