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1. INTRODUCCION

El proceso de atencién de enfermeria (PAE) exige del profesional, habilidades y
destrezas afectivas, cognitivas y motrices para observar, valorar, decidir, realizar,
evaluar e interactuar con otros. Asi mismo se hace necesario el conocimiento de
las ciencias bioldgicas, sociales y del comportamiento.

El proceso atencion de enfermeria como instrumento en la practica del profesional
puede asegurar la calidad de los cuidados al sujeto de atencion: individuo, familia
0 comunidad.

Proporciona la base para el control operativo y el medio para sistematizar y hacer
investigacion en enfermeria. Asegura la atencion individualizada, ofrece ventajas
para el profesional que presta la atencion y para quien la recibe y permite evaluar
el impacto de la intervencion.

El propédsito del proceso es dar un marco de referencia dentro del cual las
necesidades del sujeto de atencion, familia y la comunidad pueden ser entendidos
de forma integral.

El proceso tiene como propiedades ser mas dinamico, flexible continuo,
individualizado, participativo y con un fin determinado, es un método racional y
sistematico de planificar y proporcionar cuidados de enfermeria, es una
adaptacion del método de resolucién de problemas.

Puede considerarse como un proceso paralelo, aunque independiente del proceso
utilizado por los médicos; ambos procesos comienzan con la obtencion y el
andlisis de datos, basan las acciones en la formulacion de un problema y
conllevan un componente de evaluacion.

El proceso de enfermeria se dirige a las respuestas del paciente, a la enfermedad
y demas alteraciones de salud.

En cada fase del proceso intervienen la toma de decisiones , estas no se ven
limitadas por respuestas normalizadas, se pueden aplicar habilidades y
conocimientos, esto facilita la individualizacién del plan de cuidados.

El cuidado de enfermeria individualizado demanda algo mas que buenas
intenciones, requiere sentido comun para apreciar las necesidades y problemas
del paciente en forma organizada, y perceptiva, y para emplear el tiempo de la
mejor forma posible.

En la actualidad el uso del proceso de enfermeria , como herramienta habitual en
todas las actividades relacionadas a la enfermeria se ha vuelto una preocupaciéon
importante.



Proporciona un enfoque intencional, sistematico y organizado de la practica de
enfermeria que logra el principal propésito de la enfermera: promover el bienestar,
contribuir a la mejor calidad de vida y a la méxima utilizacion de todos los
recursos.

Ademas de la informacién respecto a los antecedentes personales, capacidades y
limitaciones del paciente, el conocimiento de las teorias tradicionales y actuales de
diversas disciplinas puede proporcionar bases para realizar el proceso de
enfermeria.

La enfermera debe utilizar todos sus conocimientos basicos y la reevaluacion
constante haran del proceso de enfermeria un procedimiento personalizado,
reforzado por la experiencia personal y el adiestramiento formal.

Los esfuerzos de la enfermera van dirigidos a ayudar al paciente para que este se
adapte a su ambiente y sociedad de manera que sean mutuamente benéficos.

El presente trabajo se realiza aplicando el proceso de enfermeria a un paciente
masculino con diagnostico de Miastenia gravis, para tal caso se emplea le teoria
de Marjory Gordon para la valoracion de los patrones funcionales y el formato PES
(Problema, etiologia, signos y sintomas) para la elaboracién de diagndésticos de
enfermeria.

En afios recientes se ha descubierto mucha informacion sobre miastenia gravis,
los avances tecnologicos han permitido realizar un diagndstico mas oportuno y
mas exacto y las nuevas terapias mejoradas han facilitado el control de dicho
trastorno.

Se han hecho descubrimientos importantes sobre la estructura y el funcionamiento
de la uniones neuromusculares los aspectos fundamentales de la glandula del
timo, la auto inmunidad y sobre el trastorno mismo.

Las investigaciones estan intentando descubrir que causa la respuesta auto
inmune en la miastenia y definir mejor la relacién entre la glandula del timo y la
miastenia gravis.

A pesar de estos avances, todavia queda mucho por descubrir, la meta mas
reciente en la investigacion de la miastenia gravis, es aumentar la comprension
cientifica del trastorno para realizar un diagnostico certero y sobre todo oportuno y
dar la mejor atencion a los pacientes que la padecen.



2. OBJETIVOS

GENERAL :

Que el pasante de la Carrera de Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia adquiera
conocimientos mediante la elaboracion de un Proceso Atencién de Enfermeria
para el desarrollo de habilidades y destrezas en el manejo del paciente al
proporcionar atencién continuada en el Proceso Salud — Enfermedad.

ESPECIFICOS :

1. Participar con el equipo multidisciplinario de salud para satisfacer los
requerimientos indispensables del paciente.

2. Realizar los cuidados especificos que le permitan al paciente enfrentar su
padeciendo de forma adecuada vy llevar una mejor calidad de vida fisica,
emocional, espiritual y social.



3. MARCO TEORICO
3.1 HISTORIA DE LA ENFERMERIA
3.1.1 HISTORIA DE LA ENFERMERIA UNIVERSAL

La Historia de la enfermeria son los hechos, sucesos eventos 0 acontecimientos
gue tenian lugar en un tiempo dado y que componen la base del estudio
historiografico en materia de los cuidados enfermeros.

El termino anglosajéon “nurse” con el que se designa a la enfermera , se deriva de
las palabras latinas, “nutrire” alimentar y “nutrix” mujer que cria.

El término enfermeria esta relacionado con el de enfermedad y define de forma
mas concreta la actividad del cuidador, los actos relacionados con la
supervivencia, cuidados durante el parto, lactancia y crianza , asi como a los
cuidados de los enfermos.

PREHISTORIA

La Prehistoria es la ciencia histérica que estudia la vida del hombre antes de la
aparicion del primer testimonio escrito.

A partir de la division social, se va a producir una divisién del trabajo por sexo y
edad, los hombre se encargaran de la caza y la pesca y las mujeres de preparar
alimentos y cuidar a los nifios y enfermos.

La mujer desde la primera sociedad primitiva, se le va a asignar que una de sus
tareas sea la de CUIDAR de los nifios y de los ancianos, ya que estos debido a su
edad no pueden cazar.

A partir de la observacién de la naturaleza y la observacién de la vida de los
animales , el hombre empieza a encontrar explicacion y tratamiento para algunos
de sus males o enfermedades.

Cuando estas practicas se complican aun mas aparece otra figura que se dedica a
la recoleccién y preparacion de los unguentos, al cuidado de los enfermos y va a
ser una figura femenina, una mujer que colabora con el brujo, la madre enfermera
procedié al mago sacerdote.

En esta época atribuyen la enfermedad a la posesion de un mal espiritu que la
produce por causas de tipo magico, por una maldicion, por dejar de hacer algunos
ritos, mal de ojo, etc. La de tipo religioso se traduce en que una divinidad puede
producir una enfermedad, porque se ha dejado de hacer alguna ofrenda o ritual
gue habitualmente en esta comunidad se hacia.



EDAD ANTIGUA

El periodo prehistérico va a terminar durante la cultura Predinastica en Egipto y
con la aparicién de la escritura. La Edad Antigua que dura desde 3500 antes de
Cristo hasta el 476 después de Cristo.

En esta época en relacibn con la salud, va a continuar la idea de que las
enfermedades estan producidas por espiritus malignos, y seran los lideres
religiosos los encargados de la curacion de las enfermedades.

Del cuidado de los enfermos en estas civilizaciones se conoce muy poco, la
cirugia va a ser mucho mas desarrollada, donde va a ser necesario crear
hospitales, y en estos lugares las personas que se dedican a cuidar seran los
hombres.

En las demas civilizaciones las actividades cuidadoras seran desempefiadas por
la mujer, generalmente llevadas a cabo por esclavas y sirvientas. La atencion de la
muijer en el parto sera efectuada por la comadrona, labor especifica de la mujer
casi hasta la actualidad.

Civilizacion Egipcia
Los que se encargaban de la practica de la medicina eran:

- Los sacerdotes se encargaban de enfermedades que se les atribuia un
origen divino o religioso.

- Magos y exorcistas, se encargaban de enfermedades de origen magico y
curaban con rituales y ceremonias de tipo magico.

- Parteras y cuidadoras de enfermos. Los médicos no atendian los partos,
lo hacian las parteras. Los cuidadores de los enfermos eran normalmente
jovenes, a los que se les permitia dejar su trabajo cuando tenian que
atender a algun familiar que caia enfermo.

Civilizacion griega

Comienza en la época de Homero, en cuyos poemas podemos entender como
cuidados de enfermeria las suplicas que se elevan a los dioses para que les
protejan de las enfermedades.

La curacion o no curacién tenia lugar en templos, que generalmente eran
dedicados a un Dios. Habia unas zonas de reposo denominadas “incubatorio”, el
enfermo despertaba sano, y podia realizar sus actividades.

El método hipocratico parte de la observacion y estudia mas al paciente que a la
enfermedad, hace un diagndéstico y ayuda a que la pureza actué. Todo esto ha
sido retomado por la enfermeria.



El enfermo no va solo al templo a rezar, sino también a curarse. Los esclavos
colaboran en el cuidado de los enfermos. El concepto de higiene consiste en
facilitar la buena salud, por ello los templos estaban en ambientes sanos, cerca de
rios o jardines.

Civilizacién Romana

Aparecen los primeros hospitales llamados “VALETUDINARIA” que en un principio
son militares y atendidos por los mismos soldados que hacen el trabajo de
enfermeria.

Poco después surgen los hospitales de esclavos, atendidos por estos y por un
médico, para el resto de la gente no habian hospitales.

Civilizacién India

Sus conocimientos se basan en un libro llamado “Ayurveda”, libro religioso y divino
gue significa ciencia de la vida. Para ellos la vida depende de la existencia de un
soplo vital, el cual es una energia que circula por el interior del organismo a través
de unos canales también energéticos.

La etiologia de la enfermedad para ellos se debe a una alteracion de el soplo vital
gue circula por el interior del organismo. Cuando este soplo vital esta en exceso 0
en defecto aparece la enfermedad.

Los hospitales empezaron a crearse, los asistentes formaban un equipo, solian ser
hombres jovenes que tenian unas cualidades determinadas como; conducta
intachable, ser inteligente y lealtad al medico.

Habia enfermeros generales que se encargaban de todo tipo de enfermedades.
También existian enfermeros quirlrgicos y masajistas.

Cuando las mujeres parian las ayudaban las parteras, las cuales solian ser
madres de familia de muchos hijos y por lo tanto con mucha experiencia. A estas
se les pedia que tuvieran buen caracter y buena conducta.

EDAD MEDIA

La edad media abarca el periodo comprendido desde la caida del Imperio Romano
en el afio 476 después de Cristo, hasta mediados del siglo XV después de Cristo,
cuando cae el Imperio Romano oriental, cuando la ciudad de Constantinopla es
conquistada por los turcos en el afio 1453.

La aparicién del Cristianismo marca un antes y un después en la atencion a los
pacientes, influye en la forma de cuidar , se pretende que el enfermo recupere la
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dignidad. Empiezan a aparecer instituciones para la atencion de los enfermos,
sobre todo para los mas desprotegidos.

Para el cristianismo el enfermo es una persona elegida por Dios para que con su
sufrimiento pueda hacer meritos para la otra vida y el resto de la comunidad pueda
hacer meritos cuidandolo, ejerciendo asi la caridad que considera al enfermo
como préjimo, ya no es considerado como alguien que habia pecado al cual se le
aplicaba un castigo.

FEUDALISMO

En el feudalismo a la esposa del sefior feudal se le atribuye el cuidado de los hijos
y enfermos, y tiene conocimientos sobre remedios curativos para las
enfermedades.

MONASTICISMO

Al principio se dedican Unicamente a la religién, posteriormente se integran a la
accion de la atenciéon de los enfermos , la vida se desarrolla alrededor del
monasterio. El cuidado de los enfermos era la principal tarea.

La vestimenta se critico mucho, y se convirti6 en costumbre que las mujeres
religiosas usaran ropas instintivas; el velo simbolizaba la humildad, y se convirtié
en parte del habito que durante el periodo de noviciado tenia que ser blanco; la
cofia de la enfermera moderna, una variante del velo religioso, se ha asociado a la
humildad.

En este periodo destacan tres grupos encargados de brindar los cuidados:

DIACONISAS, en escritos del afio 60 después de Cristo, San Pablo habla sobre
Febe, que se dedica al cuidado y atencion de los enfermos. Preparaban a la gente
para ser bautizados, cuidaban a los enfermos, iban a sus casas y los atendian. No
hacian ningun tipo de cuidado técnico sino que todo era espiritual.

VIRGENES Y VIUDAS, estan muy relacionadas con las diaconisas, visitaban a
enfermos y a gente necesitada de la comunidad. Se dedicaban al cuidado de
forma organizada, aunque no se sabe que cuidados aplicaban. Las virgenes
prestaban una atencion en el templo y cuidaban enfermos, gozando de cierto
reconocimiento social.

MATRONAS ROMANAS, mujeres nobles, que se convierten y transforman sus
casas en hospitales, dedicdndose ellas mismas al cuidado. Fabiola, Marcela y
Paula son tres figuras importantes de este grupo.

Marcela considerada la lider de este movimiento, transforma su casa en hospital y
monasterio.
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Fabiola se convierte al Cristianismo e invierte su fortuna en el cuidado de los
enfermos. Colabora en la creacion de un hospicio para peregrinos y extranjeros,
crea un hospital en su propio palacio. Cuando aparecen en Roma epidemias, ella
se dedica a la atencion de los enfermos.

Se construyen edificios para albergar a estos enfermos y son llamados
“XENODOQUIOS”, que son hospitales primitivos que albergan a los enfermos de
la comunidad cristiana, pero poco a poco empiezan a recibir a gente necesitada
sin hogar.

Poco a poco se abandonan los Xenodoquios, y el cuidado de los enfermos pasa a
las ordenes religiosas que viven en los monasterios. Los atienden los monjes.
Estos no tienen ninguna preparacion excepto la lectura de los clasicos de
medicina.

Durante este periodo tienen lugar las cruzadas que son expediciones de hombres
y mujeres, que caian enfermos, ademas de ser heridos cuando entraban en
combate. Estan divididos en tres grupos:

- Religiosos, que realizaban la atencién espiritual de la orden. No
combatian.

- Caballeros soldados, son los que luchaban.

- Hermanos sirvientes, los que van a cuidar a los enfermos en los
hospitales que fundaban.

Las ordenes militares de enfermeria eran un tipo especial que surgieron en el seno
de las hermandades militares. Estas ordenes combinaban los atributos de la
religién y la caballeria, del militarismo y la caridad en su servicio al préjimo.

De estas ordenes sobresalen :

- Caballeros hospitalarios de San Juan de Jerusalén, orden muy rica,
recibia muchas limosnas, lo que les permitia crear muchos hospitales. No
solo recibia a los propios enfermos, poco apoco recibi6 mas enfermos,
dementes, nifios huérfanos, y también dio atenciébn a los pobres
distribuyéndoles comida y ropa.

- Caballeros teuténicos o de Santa Maria de Teuton, semejante a la anterior
gue ademas de los votos de castidad, obediencia y pobreza, afiadia el 4°
voto que era cuidar a los enfermos. También se dividian en tres clases;
guerreros, enfermeros y hermanos espirituales.

Otro grupo que surge son la ordenes seglares que realizan cuidados basicos,
tanto en el hospital como en el domicilio, viven en sus casas pero por su ideal
cristiano se dedican al cuidado de pobres y enfermos, y vienen a realizar el papel
gue hacian las Diaconisas.
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El personal de enfermeria desempefia una actividad deficiente, el cuidado a
enfermos es muy malo, se contratan mujeres de muy baja clase social, que
acaban de salir de la carcel, analfabetas y la mayoria de ellas alcohdlicas.

Los cuidados que se daban en los hospitales eran :

- Reposo en cama.

- Calor.

- Alimentacién ya que la gente llegaba mal nutrida.

- Cuidado al moribundo, ya que al hospital se iba mas a morir que a
curarse.

- Inhumacion.

En la mayoria de los hospitales no hay médico, por lo que el peso del cuidado
recae en la enfermera, este estaba constituido por un enfermero mayor quien
administraba todo lo relacionado a los cuidados y enfermeros menores que se
encargaban directamente de los cuidados.

Entre las mujeres que brindaban los cuidados destacan:

- Terciarias Franciscanas, mujeres viudas que se dedicaban al cuidado de
pobres y enfermos yendo a sus casas. Una mujer importante fue La Reina
Isabel de Hungria.

- Terciarias Dominicas, su mision era la misma que la anterior, destaca
Santa Catalina de Siena, que trabaja en el hospital y fundo el primer
cuerpo de camilleros.

- Beguinas fundadas en Bélgica , vivian en comunidad, hacian votos
provisionales de castidad y obediencia pero no de pobreza, trabajaban
para vivir y cuidando enfermos tanto en el hospital como en su casa.
Podian abandonar la orden y casarse cuando quisieran.

El Hospital de Santo Thomas fue fundado en 1213 por Ricardo Prior de
Berdmonsey. Esta institucién se haria famosa en el siglo XIX cuando Florence
Nightingale establecio alli la primera escuela de enfermeria.

EDAD MODERNA

El inicio de este tiempo historico se produce con el descubrimiento de América
1492, se producen una serie de circunstancias sociales, politicas y econémicas
gue van a repercutir en la forma de vida y la salud de las personas, a modos de
vida, a la medicina y a la enfermeria.

Aparece el protestantismo, dirigido por Martin Lutero y Enrique VIII, cuya finalidad
era la supresion de los monasterios. Entre las medidas esta una mayor presion
sobre los religiosos, obligandoles a que se dediquen mas a la oraciéon y menos a
los cuidados.
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La atencién de los enfermos es una atencion hecha por personas sin ningun tipo
de preparacion y solo mejora si esta en manos de las hermanas de la caridad o de
las Beguinas que son quien mejor cuida a los enfermos ya que el resto del hospital
no tiene ninguna formacion.

Por este motivo se le llama a este periodo el “Periodo oscuro de la Enfermeria”.
EL RENACIMIENTO

En esta época el hombre se convierte en el eje y el centro de todas las cosas, es
un periodo de revoluciones. Durante este tiempo se producen cambios en
innumerables aspectos y campos, esta revolucion a todos los niveles va a influir
en la enfermeria.

Aparecen reaccionistas de la religion, tales como Lutero y Tomas Moro, su
influencia en la enfermeria radica que en los paises del norte los hospitales que
hasta entonces estaban dotados de personal religioso catdlico se ven vaciados de
estos dejando paso a la enfermeria laica profesional, por ello la enfermeria surge
en los paises protestantes.

El cuidado estaba a cargo por los llamados Hermanos Mayores, todos ellos salen
de una orden fundada en el siglo XVI, dedicada al cuidado de los pobres. Se
hicieron cargo del hospital a raiz de la reforma, llamados también Hermanos de los
pobres y tiempo después “Obregones”.

La asistencia corria a cargo del Hermano Mayor, del mismo dependian
directamente y descendiendo en el escalafén, el Hermano Mayor de los mendigos,
el semanero y el Hermano Boticario, construyeron la direccién de los cuidados.

Los cuidados como lo eran; visitas, curas y recetas, corrian a cargo del Enfermero
de habito, Médicos , practicantes y barberos. Y quienes recibian los cuidados eran
los pobres, enfermos y mendigos.

ORIGEN DE LA ENFERMERIA MODERNA

Dentro de la sanidad existen grupos que carecen de formacién académica como
son : barberos, algebristas, curanderos de cataratas y matronas. Felipe Il concede
licencias especiales para que estas personas puedan seguir ejerciendo.

En 1524, Carlos | establece un reglamento donde se especifica la funcién que

tiene el enfermero, se distinguen las figuras del Enfermero Mayor y Enfermeros
asistenciales y las actividades y tareas de cada uno.
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MATRONAS
También llamadas parteras, las funciones que estas desempefiaban eran:

- Asistencial, que es la mas importante, asistir a la mujer en el parto,
puerperio y enfermedades propias.

- Juridico — legal, en caso de muerte de la madre durante el parto la
matrona podia ir al juicio y testificar.

- Docente, los conocimientos de las matronas pasaran de madres a hijas.

- Religiosas, moria el 75% de los nifilos durante el parto, la matrona
administraba el bautismo de urgencia.

LA ENFERMERIA ESPANOLA, SIGLO DE ORO

Constitucién y expansion de ordenes religiosas en enfermeria en Espafia,
encargadas de proporcionar los cuidados seran:

Hermanos de San Juan de Dios

Orden fundada por un granadino que se llamaba Juan, y que junto con otro grupo
de personas forma un hospital para recoger a enfermos que son cuidados por
ellos mismos. También resguardaban a leprosos y a enfermos mentales, ademas
hacian visitas domiciliarias.

Hijos de la Caridad y Hermanas de la Caridad

Orden religiosa de enfermeria por antonomasia que ha mantenido su actividad
hasta hoy, se les conoce como precursores de la enfermeria moderna.

Esta cofradia se extiende a otros pueblos vecinos y llega un momento en que
estas mujeres no tiene tiempo de cuidar a todos los enfermos, de ahi que San
Vicente se dedique a formar un grupo de mujeres exclusivamente para esos
cuidados, y con la ayuda de una mujer del pueblo escoge a un grupo de ellas que
pasan a vivir en casa de Luisa de Matrillac.

Comunidad de mujeres campesinas, hermanas de la caridad como orden seglar
bajo el cuidado de Luisa de Marillac, no son religiosas pero segun San Vicente de
Paul debian recibir una formacion que les ensefie como cuidar a los enfermos, de
ahi que se disefie un programa dirigido a formarlas como cuidadoras.

Estas mujeres tan bien recogian a nifios huérfanos, que cuidaban y les impartian
cierta escolaridad. Aqui nos encontramos por primera vez con mujeres que tienen
una formacion especifica para cuidar a los enfermos y se dice que ellas fueron las
gue pusieron las bases de la enfermeria domiciliaria.
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Los Hermanos Camilos

Los Hermanos Camilos o Ministros de los enfermos, es una orden fundada por
San Camilo Lelis en 1550, se caracteriza porque siendo una orden religiosa
afiadia un 4° voto, que era el cuidado de los enfermos.

Esta orden se extiende por Italia y Espafia. Se les conoce como precursores de la
enfermeria moderna.

Los Hermanos Obregones

Tienen su aparicién a partir de una orden fundada por Bernardino de Obregén en
el siglo XVI, dedicada al cuidado de los pobres.

Llamados también hermanos de los pobres y posteriormente “Obregones”, su
orden se extendio por Espafa, Portugal y Francia. Dejan manuales escritos sobre
enfermeria.

EDAD CONTEMPORANEA

Esta época se inicia en el siglo XVIIl y comprende hasta nuestros dias.

Las revoluciones y el movimiento de la llustracion influyen sobre la salud de la
poblacion y es cuando las personas empiezan a preocuparse mAas por sus
condiciones de vida e higiene personal; se comienza a hablar por el derecho a la
salud y que la asistencia sanitaria deberia de ser publica y gratuita para los
trabajadores y sus familias.

En los paises protestantes de Europa, la regeneracion y el reinicio de la
enfermeria de calidad se va a iniciar en el Instituto de Diaconisas de Kaisenwerth,
es en este momento en donde se empiezan a formar y preparar a las enfermeras.

LA ENFERMERIA EN LA ILUSTRACION

A partir del siglo XVIII surgen enfermedades y accidentes laborales, se produce un
gran empobrecimiento que repercute en la salud.

La atencion al enfermo es una atencion hecha por personas sin ningun tipo de
preparacion y solo mejora si esta en manos de los religiosos o religiosas. Se crean
las primeras escuelas y aparecen los primeros textos escritos sobre la enfermeria.
Los cuidados son llevados a cabo por:

Hermanas Protestantes de la Merced y las Hermanas Protestantes de la Caridad

Fueron fundadas por una mujer inglesa E. Fry con la finalidad de que estas
enfermeras hagan exclusivamente enfermeria domiciliaria y no hospitalaria. Van a
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disefiar un programa de formacion exclusivamente practico, sin ninguna formacion
tedrica.

Casa de San Juan

Primera orden religiosa protestante que se dedica exclusivamente a la enfermeria,
fundo una escuela con el fin de prepararlas para el trabajo de los cuidados,
impartié un programa formativo para las matronas.

Instituto de las Diaconisas de Kaiserwerth

Fundada por Theodor Fliedner, el cual realiz6 un viaje por Inglaterra con el fin de
conocer los cuidados de enfermeria, sobre todo de las Hermanas Protestantes de
la Caridad, contrae matrimonio con Friederike Munster, una mujer que acogia a
nifios huérfanos y juntos abren en su casa un albergue para mujeres que acaban
de salir de la cércel.

Theodor Fliedner pensé que necesitaba un grupo de enfermeras con una
formacion mas completa que la de las hermanas Protestantes de la Caridad y por
ello junto con su mujer selecciond un grupo de mujeres para que trabajaran en el
hospital . Estas debian reunir ciertas caracteristicas; que fueran entre 25 y 30 afios
y con una conducta irreprochable. Junto con esta ensefianza tedrica y practica
hacian unos estudios importantes de farmacia, y se presentaban al examen estatal
de los farmacéuticos el cual tenian que aprobar para poder ejercer. Ademas
recibian una formacion ética referente a la conducta hacia el enfermo que impartia
el propio Theodor Fliedner.

Las Diaconisas de Kaiserwerth no recibian salario, a cambio de su trabajo, vivian
en el hospital y el Instituto se hacia cargo de todos sus gastos y cuando no podian
ya trabajar seguian viviendo alli hasta su muerte.

Uno de los factores importantes en la regeneracién de la enfermeria fue este
Instituto de la s Diaconisas, ya que marco una huella para la enfermeria e influyo
directamente en personas como FLORENCE NIGHTINGALE, quien permanecio
alli durante un breve periodo.

Florence Nightingale

Se le atribuye la profesionalizacion de la enfermeria, es la fundadora de la
enfermeria moderna protestante y laica.

Nacio6 el 12 de Mayo de 1820 en Florencia ltalia. Procedente de familia victoriana,
crecié en un ambiente con una educacidon muy estricta.
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En 1850 inicio estudios de enfermeria en el Instituto de San Vicente de Paul en
Alejandria, Egipto, posteriormente estudi6 en el instituto para Diaconisas
Protestantes de Kaiserwerth, Alemania.

Viajo mucho en su infancia, y el padre dirigi6 la formacién de su hija, que fue
ayudada por todos los viajes que hacia al extranjero. En estos viajes ella se
interesé especialmente por la actividad hospitalaria de las diferentes ciudades por
donde viajaba, tomando notas sobre todo lo que veia sobre la atencion al enfermo.

Estuvo en el Hospital de Paris con las Hermanas de la Caridad, querria dedicarse
a la enfermeria pero su familia se lo prohibid, con esta formacion vuelve a
Inglaterra y empieza a trabajar como enfermera de un hospital de Institutrices
enfermeras.

Durante la guerra de Crimea, los turcos pudieron ayudar a los ingleses y
franceses, en esta guerra los cuidados eran aplicados al ejercito ruso, las
Hermanas de la Merced, mientras que en el Francés lo hacian las Hermanas de la
Caridad, en el ejercito ingles no habia ningin cuerpo de enfermeria, era el cirujano
de guerra quien atendia a los heridos ayudado por los propios soldados, lo cual
hacia que la mortalidad fuera muy alta.

Nightingale supo que las deficientes condiciones sanitarias y la falta de medios en
el hospital de barracones de Uskudar en Turquia donde morian mas soldados en
el hospital que en la batalla, eran causa importante, por lo que envié una carta al
Secretario de Guerra britanico, ofreciendo sus servicios.

El ministro propuso que asumiera la direccion de todas la tareas de enfermeria en
el frente. Viajo en 1854 hacia Uskudar con otras 38 enfermeras, monjas catolicas y
protestantes, y va a la ciudad donde estaba el hospital ingles, barrocon, que habia
sido habilitado para poner a los enfermos, y organiza los cuidados de enfermeria e
intendencia.

Este hospital tenia 7 Km. de camas donde cabrian 1700 enfermos, pero cuando
ella llegé habrian unos 4000, no habia alcantarillado, agua, ni ropa para los
enfermos, ni ventilacion, ni podian lavarse, habia poco material médico, los
enfermos estaban llenos de piojos y estos tenian que llegar al hospital por su
propio pie.

Todo esto hacia que la mortalidad fuera muy alta, por disenteria y gangrena, por
tanto no morian por sus propias heridas o enfermedades sino por las malas
condiciones del hospital, y ademas quien cuidaba a los enfermos eran los
soldados.
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Florence Nightingale se va a encargar también de otros aspectos de los soldados
como:

- Ocupacion del tiempo libre de los enfermos convalecientes.

- Organizaciéon de la sala de juegos, salas de lectura, servicio de correo,
banco para que el soldado pueda mandar parte de su sueldo a su familia.

- Organiza a las mujeres de los soldados enfermos que acuden a ver a sus
maridos, para que ayuden a la lavanderia.

A su regreso concluida la guerra en 1860, es recibida como una heroina, se crea
la fundacion Nightingale y crea la primera escuela y hogar para Enfermeras en el
Hospital Santo Thomas de Londres, esta tiene un programa propio, nhombra
directora a una matrona, las nifias eran escogidas de clase alta, tener entre 25 y
30 afios, recibian formacion tedrica y practica y al final hacian un examen.

La escuela marca el inicio de la formacion profesional en el campo de la
Enfermeria. Desde entonces la Enfermeria fue considerada una profesion médica
con un elevado grado de formacién y responsabilidad.

Las ideas de Nightingale son mal recibidas por la clase médica y la administracion
de los hospitales. Desde 1900 hasta 1950 las enfermeras siguen influenciadas por
el modelo médico religioso.

Se empieza a hablar de la planificacion de los cuidados centrados en la persona y
no en la enfermedad.

En la mayoria de los casos la ensefianza se inicia en las universidades. La
formacién recae en enfermeras. En Espafia la enfermeria llega al ambito
universitario en 1977.

3.1.2 HISTORIA DE LA ENFERMERIA EN MEXICO

Las practicas de atencién a la salud tienen su origen en las acciones del cuidado
encaminadas a ayudar a las personas a superar situaciones que ponen en peligro
la existencia, o a recuperar la vitalidad después de sufrir alguna lesion,
enfermedad o disfuncién organica.

En el caso de México la ensefianza formal, tanto de la enfermeria como de la
obstetricia, surgi6 dirigida por los médicos. La carrera de enfermeria en México ha
estado determinada por le proceso de institucionalizacion de los servicios de
salud iniciada en el siglo XIX y asumida como tarea de estado.

Durante la Colonia, el cuidado de los enfermos fue asumido por los religiosos que
arribaron a México con fines de evangelizacion y que ante la presencia de las
epidemias respondieron a las necesidades de los enfermos con la fundacién de
hospitales, en los cuales conjugaron el cuidado del alma con el del cuerpo.
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Numerosas ordenes religiosas dedicadas al cuidado de los enfermos se integraron
a los hospitales, con el propdsito de brindar una labor altruista paralela a los
intereses de la iglesia la funcion de cuidar a los enfermos qued6 abandonada con
la expulsién de las ordenes religiosas, decretada por Benito Juarez; sin embargo,
las hermanas de la caridad cubrieron durante treinta afios mas hasta que Lerdo de
Tejada las expulsé en 1874.

Los avances cientificos en el campo de la salud hacian evidente la necesidad de
mejorar los servicios hospitalarios, proceso que se inicio como respuesta a las
demandas de salud de una poblacion creciente y que implic, en sus proyectos, el
establecimiento del Hospital General de México.

El Doctor Eduardo Liceaga formé un papel importante en muchas ideas
introducidas a dicha institucion, pero su innovacion mas importante fue la
organizacion de la ensefianza formal de las enfermeras.

El programa inicial establecia que se debia inculcar el orden, la limpieza y el uso
del uniforme, se centraba en el aprendizaje de los procedimientos : preparacion de
la unidad del paciente, tendido de camas, observacién de sintomas especiales,
registro de los pacientes, tanto en el hospital de maternidad e infancia como en el
Hospital de San Andrés, hasta la inauguracion de la Escuela de Enfermeras en el
Hospital General de México.

La Escuela de Enfermeria fue inaugurada el 9 de febrero de 1907, siendo su
director el Doctor Fernando Lépez y Sanchez Roman, quedé reglamentado que la
carrera se haria en dos afos e incluiria las materias de anatomia vy fisiologia asi
como curaciones en el primero; higiene y curaciones en general, en el segundo y
pequefa farmacia, cuidados de los nifios, parturientas y enajenados.

El requisito para ingresar a la carrera era haber terminado la educacién primaria.

Las caracteristicas que marcaron el origen de la carrera de enfermeria fueron : ser
exclusiva para mujeres, ser auxiliar del médico, con formacion rigida, disciplinaria,
eminentemente técnica, centrada en la enfermedad, de bajo nivel educativo y
diseflada por los mismos médicos, quienes hasta 1974 orientaron la carrera al
saber “basico” de la medicina, dejando a las mismas enfermeras que ensefaran la
propedéutica hospitalaria para un eficiente cuidado de los enfermos.

Con la reapertura de la Universidad Nacional el 22 de septiembre de 1910, las
escuelas profesionales se integraron a ella. El 16 de diciembre de 1911, la
Escuela de Enfermeras del Hospital General se incorpora a la Universidad a través
de la Escuela de Medicina, donde permanecio hasta 1945 afio en que por primera
vez conto con instalaciones propias.1

1. Salas S. Enfermeria Universitaria en la ENEO. Legados v Tendencias. México; 1997: 14.
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En 1912 se establecié el plan de estudios vigente hasta 1943, incluia cuatro
cursos en dos afos para la carrera de enfermeria; anatomia y tisiologia e higiene,
primer curso de clinica para enfermeras, patologia farmacia y terapéutica, y el
segundo curso de clinica para enfermeras y dos afios para la carrera de
obstetricia; se tenia que estudiar la primera para poder acceder a la segunda.

Los programas de este primer plan de estudios universitarios, elaborados por los
médicos, definieron el papel de la enfermera y los conocimientos que debian
adquirir. El doctor Lamicq, profesor de la escuela desde su inauguracion sefalaba
en un texto: “es absolutamente necesario que se de bien cuenta (la enfermera) de
cual es su papel, que no es otro sino de ayuda al médico, aplicando estrictamente
y sabiamente, sus prescripciones y poniendo, ademas, de su parte cuanto pueda
para hacer menos penosa la dolencia al enfermo, evitando o impidiendo todo lo
gue pueda serle perjudicial’.2

Durante esta primera etapa de educacion formal practicamente no hubo cambios
en el plan de estudios original, con excepcion de las modificaciones registradas en
1939, cuando ademas se exigieron los estudios de secundaria para el ingreso,
requisito que ya se habia autorizado desde 1933 en el Consejo Universitario.3

En esta etapa se definidé el caracter auxiliar de la enfermeria a la medicina, asi
como las cualidades que sus miembros debian desarrollar para esa funcion
humanistica, propia de la mujer, sucesora de las Hermanas de la caridad.

Para 1940 era frecuente encontrar enfermeras que administraban anestesias,
encargadas de anfiteatros, salas de operaciones, ayudantes en rayos X,
fisioterapeutas, parteras. Muchas de ellas carecian de formacion especifica, pero
el ejemplo de los cursos de anestesias y de rehabilitacion, animaban més la idea
de cursos postécnicos.

Otra reorganizacion curricular surge entre 1949 y 1950, la cual promueve una
ampliacion de contenidos para reforzar el conocimiento de enfermedades
infecciosas y patologias emergentes, se fortalece la idea de enfermeria rural y se
desarrolla la capacidad de educadora en las alumnas para la salud.

Ya para el afio 1967 se exigira el bachillerato como requisito para ingresar a la
Licenciatura de Enfermeria, con la creacion de esta se fusionan los dos planes de
estudio, el de enfermeria y el de obstetricia, el plan de estudios tenia un marcado
enfoque biomédico, orientado al estudio de enfermedades : diagnostico,
tratamiento, rehabilitacion y prevencion de ahi deducir las acciones de enfermeria.

2. Lamicq E. Tratado de Enfermeria. Guia de la enfermera. México; 1914: 1
3. Alarcon A. El Consejo Universitario. México: UNAM Sesiones 1924 — 1977:116.
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Desde que la escuela logra su autonomia se empez6é a considerar que fuera
dirigida por las propias enfermeras, la idea se empieza a fortalecer y las
enfermeras comienzan a destacarse como profesoras en las escuelas, ponentes
en eventos académicos y administradoras, tanto en el campo educativo como en
los servicios.

Las maestras de enfermeria participaron en cursos de actualizacion docente y
aguellas con experiencia profesional, estudios de licenciatura y cursos postécnicos
se fueron ubicando en niveles de responsabilidad académico-administrativa lo que
finalmente repercuti6 en 1975 cuando, por primera vez, la enfermera Marina
Guzman Vanmeeter de Cisneros fue designada como directora.

Asi en 1974 se reestructura el plan de estudios con una metodologia universitaria
para el disefio curricular, lo que permiti6 sentar las bases para una ensefianza
dindmica, con eje en la historia natural de las enfermedades, énfasis en la
formacién para la investigacion, organizacion por areas de conocimiento y cierta
flexibilidad a través de una asignatura donde se pretendia profundizar en ramas de
interés profesional.

De 1987 a 1991 la comunidad académica de la ENEO se da a la tarea de evaluar
el plan de estudios, sus contenidos, metodologia y condiciones de formacion
profesional, lo que culmind en la creacién de un proyecto curricular especifico para
el nivel licenciatura; se organiza por areas de conocimiento, teniendo como eje el
ciclo vital humano, con una orientacion importante hacia la investigacion, la
administracion de los servicios de enfermeria y la obstetricia.

A partir de 1996 se suprimi6 el ingreso a la carrera de nivel técnico en el sistema
escolarizado de la ENEO, con el propésito de destinar los recursos a la formacion
del nivel Licenciatura y al inicio y desarrollo de los estudios de posgrado.

A partir de la aprobacion del plan Unico de especializacion en enfermeria en 1996
los programas postécnicos se han transformado en especialidades para las
egresadas del nivel superior; actualmente la ENEO ofrece siete especialidades en
enfermeria clinica y salud publica.

Este cambio permiti6 reconocer la esencia de enfermeria como profesion del
cuidado del individuo sano y enfermo, establecer la diferencia entre curar (funcion
del médico) y cuidar (funcién de la enfermera), reconocer las caracteristicas del rol
de colaboracién y la importancia del rol independiente, asi como definir el perfil de
la enfermera técnica y las competencias de la enfermera profesional.

En su historia la carrera de enfermeria ha tenido un proceso lento de desarrollo,

pues durante 63 afios ha tenido que sortear desviaciones con respecto a su propia
naturaleza del arte y ciencia del cuidado a la vida.
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Fue muy prolongado el proceso para reconocerle la necesidad de su formacién a
nivel superior, ademas es reciente su autonomia como escuela y mucho mas
autonomia como profesion.

La profesion de enfermeria tiene que valorar aun la pertenencia de su formacion
en el pregrado o en la especialidad, debe enfrentar el problema de ser una carrera
de baja demanda, fortalecer la investigacion disciplinar y contribuir mejor a
resolver el déficit de enfermeras profesionales y la calidad del cuidado de
enfermeria que requiere nuestra sociedad.

3.2 HISTORIA DE LOS CUIDADOS

Para poder comprender todo lo anterior hay que comenzar por saber como surgen
los cuidados que son la base para el ejercicio de la Enfermeria.

Desde el comienzo de la vida, los cuidados existen para que esta pueda persistir.
Los hombres han tenido siempre la necesidad de cuidados, cuidar es un acto de
vida que tiene por objetivo permitir que la vida continué y se desarrollé, y de ese
modo luchar contra la muerte.

Los cuidados no fueron propios de un oficio, y ain menos de una profesion, eran
actos de cualquier persona que ayudara a otra a asegurarle todo lo necesario para
continuar su vida, en relacion con la vida del grupo.

La historia de los cuidados se enfoca alrededor de dos ejes : el MAL, lo que
produce malestar, y el BIEN, todo aquello que hace vivir.

Asegurar la continuidad de la vida del grupo y de la especie, teniendo en cuenta
todo lo que es indispensable para asumir las funciones vitales; necesidad de
alimento, proteccion, alojamiento, necesidad de asegurar cada dia el
mantenimiento de estas funciones vitales da lugar a un conjunto de actividades
indispensables de las que se hacen cargo hombres y mujeres.

La organizacion de estas tareas da origen a la division sexual del trabajo que,
precisandose marca de forma determinante, segun las culturas y las épocas, el
lugar del hombre y de la mujer en la vida social y econémica.4

Asegurar la supervivencia era y sigue siendo un hecho cotidiano, de ahi una de las
mas antiguas expresiones de la historia del mundo CUIDAR DE. Era necesario
cuidar de las mujeres de parto, cuidar de los nifios, cuidar de los vivos pero
también de los muertos.

4. Leakey R., Les Origines de 'Homme, Paris, Arthaud,1980,p.148 — 177.
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Actualmente esta expresion, CUIDAR DE, OCUPARSE DE, transmite el sentido
inicial y original de la palabra cuidado.

CUIDAR es por lo tanto mantener la vida asegurando la satisfaccion de un
conjunto de necesidades indispensables para la vida, pero que son diversas en su
manifestacion.

Cuidar y vigilar representan un conjunto de actos de vida que tienen por finalidad y
por funcion mantener la vida de los seres vivos para permitirles reproducirse y
perpetuar la vida del grupo. Esto ha sido y seguira siendo el fundamento de todos
los cuidados. Todo esto ha dado lugar a practicas corrientes, alimentarias,
vestimenta , habitat, practicas sexuales, que a su vez crean formas de hacer y
costumbres.

Esta orientacion de los cuidados basada en todo aquello que contribuye asegurar
el mantenimiento y la continuidad de la vida nace de lo que Edgar Morin llama la
Physis, es decir de la ciencia de la naturaleza.

El mantener la continuidad de la vida no es facil, las condiciones precarias de vida
hacen a la muerte siempre presente y terrorifica, para manejar esta falta de
conocimiento nacen discursos sobre el mal, surgen preguntas sobre lo bueno o lo
malo. Para permitir asi que continué la vida de los individuos y del grupo para
rechazar la muerte.

A medida que los grupos ratificaron sus practicas de cuidados habituales
consistentes en cosas permitidas y prohibidas, las convirtieron en ritos y
encargaron primero al chaman y luego al sacerdote la carga de garantizar estos
ritos.

Como guardian de las tradiciones y de todo lo que contribuye a mantener la vida ,
el sacerdote es, al mismo tiempo, el encargado de hacer de mediador entre las
fuerzas benéficas y maléficas, esta designado para interpretar y decidir lo que es
bueno o lo que es malo.

Con el nacimiento de la clinica, el médico desciende del sacerdote y clérigos,
aparece un especialista , mediador de los signos y sintomas indicadores de un mal
determinado, del que el enfermo es el portador.

Sin embargo hasta finales del siglo XIX , los métodos de investigacion como las
terapias médicas siguieron siendo someras y precarias, siendo también muy
limitados los cuidados y tratamientos médicos.

El hospital, lugar de reagrupamiento de todos aquellos excluidos del orden publico,
pobres, parados, vagabundos, los marginados de todas las clases, hace posible el
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ensayo de nuevos instrumentos y asi trasforma este refugio de personas sin hogar
en un lugar de exploracion y de tratamiento de la enfermedad.5

La historia de los cuidados, que comienza con la historia de las especies vivas,
surge con la aparicion del linaje Homo, esta se construye en torno a la
permanente preocupacion de asegurar la continuidad de la vida, por ello después
del Homo sapiens, hombres y mujeres escrutan el universo que les rodea,
intentando conciliarlo, al mismo tiempo que se esfuerzan en alejar el mal.

La finalidad del médico es, entonces librar un singular combate con el mal y
vencerlo. Producir una separacion fisica del mal, e intentar tratarlo para erradicar
todo aquello que puede matar, con el riesgo de no poner atencion en lo que ain
vive, en lo que puede hacer vivir, en lo que da sentido a la vida.

A finales del siglo XIX, con la llegada de tecnologias muy elaboradas, los cuidados
médicos se orientan hacia un restablecimiento complejo de la salud, que se
convertira cada vez mas en campo de especialistas.

Y frente al problema de la VIDA y la MUERTE, cuidar se convierte en tratar la
enfermedad. Los especialistas por si solo no bastan, necesitardn mano de obra
adecuada para hacerse cargo de muchas tareas, pudiendo asi asegurar la
investigacion y el tratamiento de la enfermedad.

Lo anterior ha influido en el campo de la enfermeria y han contribuido a dificultar la
identificacion de los cuidados de enfermeria. Todas las practicas rituales desde la
concepcion hasta el nacimiento se elaboran alrededor de la mujer, simbolo de
fecundidad y del nifio que ella trae al mundo.

Los cuidados que se tejen alrededor de todo aquello que crece y se desarrolla
recae en las mujeres y lo hacen hasta la muerte , cuidados a los nifios, enfermos
y moribundos.

La base de cuidados desarrollados por las mujeres a lo largo de la evolucion de la
historia de la humanidad han sido los cuidados corporales y la experiencia de las
practicas alimentarias, desde el origen del descubrimiento de las propiedades de
las plantas, siendo asi hasta nuestros dias.

La historia de las practicas de cuidados vividas y transmitidas por mujeres, mas
tarde condenadas y desaprobadas por la iglesia, explica desde su origen hasta
nuestros dias el proceso de la identificacion de la practica curativa ejercida por las
mujeres en el sentido hospitalario y en los dispensarios del pueblo y barrios
pasando hoy a denominarse “CUIDADOS DE ENFERMERIA”.

5. Foucault M., Naissance de la clinigue, Paris, PUF,1975,p.111.
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3.3 TEORIA DE ENFERMERIA

Para poder llevar a cabo los cuidados base de la Enfermeria es necesario seguir
una guia que nos ayude a un adecuado ejercicio de la profesion es por ello que a
partir de la segunda Guerra Mundial la enfermeria inicia su transformacion, pues
busca crear un marco conceptual que le sea propio. De alli nacieron las teorias de
enfermeria.

Una teoria es un enunciado con apoyo cientifico que describe, explica o predice
las interrelaciones entre los conceptos; estos conceptos y enunciados teoéricos se
interrelacionan y estan sujetos a comprobacion.é La teoria ademas , es Gtil como
soporte del quehacer profesional.

A finales del siglo XX, gran parte del trabajo tedrico en enfermeria se centro en la
articulacion de las relaciones entre cuatro conceptos principales:

PERSONA O PACIENTE, el receptor de los cuidados de enfermeria, incluye
individuo, familia, grupo y comunidades.

ENTORNO, es el medio interno y externo que afecta al paciente. Esto incluye a las
personas de su entorno fisico, como familiares, amigos y otras personas
influyentes.

SALUD, el grado de estar bien o de bienestar que experimenta el paciente.

ENFERMERIA, son los atributos las caracteristicas y las acciones del personal de
enfermeria con el fin de proporcionar cuidado para el paciente o junto con este.

Debido a que estos cuatro conceptos se pueden superponer en casi cualquier
trabajo de enfermeria, se conocen colectivamente como un METAPARADIGMA
para enfermeria.7

El término se origina a partir de dos palabras griegas; meta, que significa “con”, y
paradigma, que significa “modelo”.

Un Unico metaparadigma puede ser imposible, dada la diversidad de los puntos de
vista mundiales expresados en los modelos de enfermeria.

Quienes han teorizado tienen una filosofia de lo que es la profesiébn y su
guehacer; dicha filosofia constituye el fundamento de su teoria y refleja el estado
del conocimiento cientifico de la época en la cual fueron elaboradas.

6. Griffit JW, Christensen PJ. Proceso de Atencién de Enfermeria. Aplicacién de teorias, guias 'y
modelos. México;1986:6
7. Kozier Barbara. Fundamentos de Enfermeria. Conceptos, proceso y practica. México;2004:39.
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Los creadores de teorias tuvieron como base entre otras, las siguientes fuentes:
su propia educacidn, su experiencia, la observacion, la interaccion con
profesionales de enfermeria y otras disciplinas y los conocimientos de las ciencias
biolégicas, sociales y del comportamiento.

Las teorias sirven de guia en los procesos de atencion y son el fundamento para
la aplicacion del proceso cientifico. Brindan autonomia profesional porque
orientan las funciones asistenciales, docentes e investigativas de la disciplina.

Cada teoria proporciona los criterios para dirigir la valoracién, la organizacion y el
andlisis de los datos; la elaboracion del diagndsticos, la planeacion, ejecucion y
evaluacion de la intervencion de enfermeria.

3.4 PATRONES FUNCIONALES DE MARJORY GORDON

Tras la aceptacion de los estatutos de la Nanda, Marjory Gordén y la direccién de
la junta directiva de comité para la taxonomia, inicio su trabajo de formulacion y
modificacion de la tarea realizada hasta aquel momento que se introdujo el
término de Patron de respuesta humana en 1989, y en 1992 se sustituye por el
término de patrones del hombre unitario que incluye nueve patrones funcionales.

Posteriormente en 1994, Marjory Gorddn mediante estudios utilizo el término de
Patron funcional y clasifica 11 patrones funcionales, donde patron es la
configuracion de un comportamiento secuencial en el transcurso del tiempo.

El juicio de si un patron es funcional o disfuncional se realiza comparando los
datos de la valoracion dada:

- Situaciones basales del individuo.
- Normas establecidas para cada edad.
- Normas culturales, sociales y otras.

Se afirma que el marco de trabajo que guia la practica debe ser abstracto. La
valoracion sistematica y predeterminada es un proceso intencionado basado en un
plan para recoger y organizar la informacion. La tipologia de los patrones
funcionales de salud propuesta en la siguiente seccién proporciona este plan.

Las areas de los patrones funcionales de salud proporcionan un formato de
valoraciéon estandar para una base de datos basica con independencia de la edad,
el nivel de cuidados o el trastorno médico de la persona.

La descripcion y evaluacion de los patrones de salud permiten a la enfermera

identificar  patrones funcionales(necesidades del cliente) vy patrones
disfuncionales(diagndsticos enfermeros) .
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La lista de areas de valoracion utiliza el término patron, que esta definido como
una configuraciébn de comportamientos que ocurren de forma secuencial en el
transcurso del tiempo.8

Lo que ocurre durante la recoleccion de informacion es la construccion del patrén
a partir de las descripciones del cliente y de las observaciones de la enfermera.

La identificacion de un patron implica, atender a las observaciones y a las
manifestaciones verbales de comportamiento, y darse cuenta de casos repetidos
de comportamiento particular con el transcurso del tiempo o casos repetidos de
sucesos 0 comportamientos.

Los patrones no son observables, se construyen mediante operaciones cognitivas
sobre los datos de la valoracion y siempre estan abiertos a cambios debido a
nueva informacién, estan interrelacionados, estos son interactivos e
independientes, ningun patron puede ser entendido de forma aislada.

Pero ¢qué es un patron de salud? Salud, definida dentro del contexto de los
patrones funcionales, es el nivel optimo de funcionamiento que permite a los
individuos, familias o comunidades desarrollar su potencial al completo.9

La salud se mide en parametros y normas combinada con una descripcion
subjetiva del cliente. La salud ideal esta en consonancia con el potencial individual
y permite que la intervencién sea individualizada.

Tradicionalmente las formas de vida, o los patrones funcionales, han sido un eje
importante de actividades enfermeras de promocién de salud, asistencia y
rehabilitacion.

En medicina la palabra funcion se usa para describir un proceso fisiolégico, como
la funcion respiratoria, cardiaca o mental.

Para Enfermeria los patrones funcionales de salud, representan el funcionamiento
humano integral, es incorrecto denominar a algunos patrones funcionales de salud
fisiolébgicos y a otros psicosociales. Cada patron es una expresion
biopsicosocialespiritual.

La interaccion entre el cliente y el entorno es esencial y es el hilo conductor entre
todos los patrones funcionales. A partir de esta interaccion, se desarrollan los
patrones.

8,9. Marjory Gordén. Diagndstico Enfermero, Proceso y Aplicacion. México, Barcelona,
Madrid;1996:78.
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La interaccién cliente — entorno es una parte integrante de la recolecta de
informacién en cada patron el crecimiento y desarrollo esta reflejado en cada uno
de ellos.

Los patrones son el producto de factores de desarrollo: por tanto no hay un
enfoque del desarrollo en la tipologia funcional y dentro de la guia de valoracion.
Los patrones funcionales son un producto del entorno y la cultura.10

Los patrones son Utiles cuando el eje esta en la salud y en el progreso hacia
niveles superiores de bienestar. Son el producto de la interaccién persona —
entorno. Una valoracion inicial de los patrones funcionales de salud de un cliente
se obtiene a través de la historia de enfermeria y el examen.

La valoracion del paciente tiene una gran importancia para conocer su respuesta a
procesos vitales o problemas de salud, reales o potenciales, que puedan ser
tratados por las enfermeras; es decir la valoracion del paciente para llegar al
diagndstico enfermero.

Para llevar a efecto esta valoracion, dentro del proyecto, se ha optado por utilizar
una herramienta que pueda ser usada independientemente del modelo enfermero
seguido. Asi se eligid la propuesta de Marjory Gordon con sus Patrones
funcionales (1982).

Los Patrones funcionales son una configuracion de comportamientos, mas o
menos comunes a todas las personas, que contribuyen a la salud, la calidad de
vida y al logro de su potencial humano, y que se dan de manera secuencial a lo
largo del tiempo.

La utilizacion de los patrones funcionales, permite una valoracion enfermera
sistematica y premeditada, con la que se obtiene una gran cantidad de datos
relevantes del paciente, de una manera ordenada, lo que facilita a su vez el
andlisis de los mismos.

Patrén 1 ; Percepcién — manejo de la salud

Describe como percibe el propio individuo la salud y el bienestar, y como maneja
todo lo relacionado con su salud, respecto a su mantenimiento o recuperacion.

Se incluye en el las practicas preventivas de todo tipo, el apego a los tratamientos
médicos o enfermeros prescritos y evitar 0 controlar practicas sociales,
perjudiciales para la salud.

10. Marjory Gorddn. Diagndstico Enfermero, Proceso y Aplicacion. México, Barcelona,
Madrid;1996:80.
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Patrén 2 ; Nutricional — metabdlico

Se determinaran las costumbres de consumo de alimentos y liquidos, en relacion
con las necesidades metabdlicas del individuo, y las posibilidades de
disponibilidad de aquellos. También se explorara los posibles problemas de su
ingesta.

Determinara las caracteristicas de la piel , mucosas y su estado e indagara sobre
talla, peso y temperatura.

Patrén 3 ; Eliminacién

Describe la funcidon excretora ya sea intestinal, urinaria y de la piel y todos los
aspectos relacionados con ella, rutinas personales, uso de dispositivos 0
materiales para su control o produccion y caracteristicas de las excreciones.
Patrén 4 ; Actividad — ejercicio

Este patron describe las capacidades para la movilidad autonoma y la actividad, y
para la realizacion de ejercicios. También describe las costumbres de ocio y

recreo.

Busca conocer el nivel de autonomia del individuo para las actividades de la vida
diaria que requieran alguin grado de consumo de energia.

Patréon 5 ; Suefio — descanso

Describe los patrones de suefio, descanso y relax a lo largo del dia, y los usos y
costumbres individuales para conseguirlos.

Patrén 6 ; Cognitivo — perceptual

En el se describe el patrén sensorio-perceptual y cognitivo del individuo. Se
observa la adecuacion de las funciones visuales, auditivas, gustativas, tactiles y
olfativas; comprobando, si fuera el caso, la existencia de proétesis para su
correccion.

En este patron también se determina la existencia o no de dolor, Se comprueban
las capacidades cognitivas relativas a la toma de decisiones, la memoria y el
lenguaje.

Patrén 7 ; Auto percepcion — auto concepto

Describe las percepciones de uno mismo. Incluye las actitudes del individuo hacia
si mismo, hacia su imagen corporal y su identidad y hacia su sentido general de
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valia. Observa el patron de conversacion y las manifestaciones del lenguaje no
verbal , postura corporal, contacto visual.

Patrén 8 ;: Rol — relaciones

Incluye este patron el papel o rol social, que juega el individuo en el seno familiar,
laboral etc. Asi como las responsabilidades que tiene que asumir debidas al
mismo. Se dara importancia, al valorar este patrén, a la existencia de problemas
en las relaciones familiares y/o sociales.

Patrén 9 ; Sexualidad — reproduccién

Describe los patrones de satisfaccion o insatisfaccion con la sexualidad, y
asimismo, describe el patrén reproductivo y todo lo relacionado con el mismo.

Patrén 10 ; Adaptaciéon — tolerancia al estrés

Describe el patron general de adaptacion y efectividad en términos de tolerancia.
Incluye la reserva individual o la capacidad para retirarse a las amenazas para la
propia integridad, formas de manejar el estrés, sistemas de apoyo familiares o de
otro tipo y capacidad percibida para controlar y manejar las situaciones.

Patrén 11 ; Valores — Creencias

Describe los patrones de valores, objetivos y creencias , incluidas las espirituales
gue guian las decisiones y opciones vitales del individuo. Incluye lo percibido
como importante en la vida y la percepciéon de conflicto en los valores, creencias y
expectativas que estén relacionadas con la salud.

3.5 EL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

Entre las profesiones del area de la salud, enfermeria es la Unica cuyo objeto de
estudio es la persona, en su totalidad, con la cual interactia permanentemente
como sujeto de atencion.11

3.5.1 CONCEPTO

El Proceso Atencion de enfermeria es un método ordenado y sistematico para
obtener informacion e identificar los problemas del individuo, familia y comunidad,
con el fin de planear, ejecutar y evaluar el cuidado de enfermeria.

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el
método conocido como Proceso Atencién de enfermeria (P.A.E.). Este método
permite a las enfermeras prestar cuidados de forma racional, I6gica y sistematica.

11. Marriner A. Modelos y teorias de Enfermeria. Barcelona,1989:305.
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3.5.2 ANTECEDENTES HISTORICOS

El Proceso Atencion de Enfermeria tiene sus origenes cuando por primera vez, fue
considerado como un proceso, esto ocurri6 con Hall (1955), Jonson (1959),
Orlando (1961) y Wiedenbach (1963), consideraron un proceso de tres etapas,
valoracion, planeacion y ejecucion.

Yura y Walsh (1967), establecieron cuatro etapas, valoraciéon, planificacion
realizacion y evaluacion; y Bloch (1974), Roy (1975),Aspinall (1976) y algunos
autores mas, establecieron las cinco etapas actuales al afadir la etapa
diagndéstica.

El Procesos atencion de enfermeria es un sistema de planificacion en la ejecucién
de los cuidados de enfermeria, compuesto de cinco pasos: valoracion,
diagnaéstico, planificacion, ejecucion y evaluacion.

Objetivos

El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura que
pueda cubrir, individualizando las necesidades del paciente, la familia y la
comunidad. También:

- ldentificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y
comunidad.

- Establecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitarios.

- Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la
enfermedad.

Ventajas

La aplicacion del Proceso de enfermeria tiene repercusiones sobre la profesion, el
cliente o paciente y sobre la enfermera; el proceso enfermero define el campo del
ejercicio profesional y contiene las normas de calidad.

El paciente es beneficiado, ya que mediante este proceso se garantiza la calidad
de los cuidados de enfermeria; para el profesional de enfermeria se produce un
aumento de la satisfaccion, asi como la profesionalidad.

Caracteristicas
- Tiene una finalidad, se dirige a un objetivo.
- Es sistematico, implica partir de un planteamiento organizado para

alcanzar un obijetivo.
- Es dinamico, responde a un cambio continuo.
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- Es interactivo, basado en las relaciones reciprocas que se establecen
entre la enfermera y el paciente, su familia y los demas profesionales de
salud.

- Es flexible, se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier
lugar o area especializada que trate con individuos, grupos o
comunidades. Sus fases pueden utilizarse sucesiva 0 conjuntamente.

- Tiene una base teérica : El proceso ha sido concebido a partir de
numerosos conocimientos que incluyen ciencias y humanidades, y se
puede aplicar a cualquier modelo tedrico de enfermeria.

3.5.3 ETAPAS DEL PAE
3.5.3.1 Etapa de Valoracion. 12

Es la primera fase del proceso de enfermeria, definiéndose como el proceso
organizado y sistematico de recoleccién y recopilacién de datos sobre el estado de
salud del paciente a través de diversas fuentes.

La recoleccion de datos se puede hacer a través de:

Fuentes primarias; estas incluyen al paciente como , al expediente clinico, a la
familia o a cualquier otra persona que dé atencion al paciente.

Las fuentes secundarias pueden ser revistas profesionales, los textos de
referencia.

Desde el punto de vista holistico es necesario que la enfermera conozca los
patrones de interaccion , para identificar las capacidades y limitaciones de la
persona y ayudarle a alcanzar un nivel optimo de salud.

Para la recoleccién de datos se necesita:

- Conocimientos cientificos sobre anatomia, fisiologia, etc., y basicos que
se refiere a la capacidad de la enfermera para tomar decisiones.

- Habilidad técnica e interprofesional.

- Convicciones; ideas creencias, etc.

- Capacidad creadora.

- Sentido comdn.

- Flexibilidad.

Tipos de datos
Un dato es una informacién concreta, que se obtiene del paciente, referido a su
estado de salud o las respuestas del paciente como consecuencia de su estado.

12. lyer W. Patricia y Cols. Proceso de Enfermeria y Diagnostico de Enfermeria. México. P&g. 23.
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Los datos pueden ser:

- Datos subjetivos; no se pueden medir y son propios del paciente, lo que la
persona dice que siente o percibe. Solamente el afectado los describe y
verifica.

- Datos objetivos; se pueden medir por cualquier escala o instrumento.

- Datos historicos o antecedentes; son aquellos que han ocurrido
anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades
cronicas o patrones y pautas de comportamiento.

- Datos actuales; son datos sobre el problema de salud actual.

Métodos para obtener datos
Entrevista clinica

Es la técnica indispensable en la valoracién, ya que gracias a ellos obtenemos el
mayor numero de datos. Esta entrevista puede ser formal e informal, la primera
consiste en una comunicacién con un propésito especifico, en el cual la enfermera
realiza la historia del paciente.

El aspecto informal de la entrevista es la conversacion entre enfermera y paciente
durante el curso de los cuidados.

La entrevista es un proceso que tiene cuatro finalidades estas son:

- Obtener informacién especifica y necesaria para el diagnéstico enfermero
y la planificacién de los cuidados.

- Facilitar la relacion enfermera/paciente.

- Permitir al paciente informarse y participar en la identificacion de sus
problemas y en el planteamiento de sus objetivos.

- Ayudar a la enfermera a determinar que otras areas requieren un analisis
especifico a lo largo de la valoracion.

La entrevista consta de tres partes: Iniciacion, Cuerpo y cierre:

Iniciacién: Se comienza por una fase de aproximacion y se centra en la creacion
de un ambiente favorable, en donde se desarrollo una relacién interpersonal
positiva.

Cuerpo : La finalidad de la conversaciébn se centra en la obtencién de la
informacién necesaria. Comienza a partir del motivo de la consulta o queja
principal del paciente y se amplia en otras &areas como historial médico,
informaciéon sobre la familia y datos sobre cuestiones culturales o religiosas.
Existen formatos estructurados o semiestructurados para la recoleccion
sistematizada y l6gica de la informacion pertinente sobre el paciente.
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Cierre : Es la fase final de la entrevista. No se deben introducir nuevos temas. Es
importante resumir los datos mas significativos. También constituye para
establecer las primeras pautas de planificacion.

La observacion

En el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera comienza la
fase de recoleccién de datos por la observacion, que continua a través de la
relacion enfermera- paciente.

Es el segundo método basico de valoracion, la observacion sistematica implica la
utilizacion de los sentidos para la obtencion de informacion, tanto del paciente,
como de cualquier otra persona significativa y el entorno, asi como de la
interaccion de estas tres variables.

La exploracion fisica

La actividad final de la recoleccion de datos es el examen fisico. Debe explicarse
al paciente en que consiste el examen y pedir permiso para efectuarlo.

La exploracion fisica se centra en determinar en profundidad la respuesta de la
persona al proceso de la enfermedad, obtener una base de datos para poder
establecer comparaciones y valorar la eficiencia de las actuaciones, confirmar los
datos subjetivos obtenidos durante la entrevista.

La enfermera utiliza cuatro técnicas especificas; inspeccion, palpacion, percusion y
auscultacion.

Inspeccion : es el examen visual cuidadoso y global del paciente para determinar
estados o respuestas normales o anormales. Se centra en las caracteristicas
fisicas o los comportamientos especificos( tamafio, forma, posicion, etc.).

Palpacion : Consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas
caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel ( tamafio, textura,
temperatura, humedad, pulsos).Esta técnica se utiliza para la palpacion de
organos en abdomen. Los movimientos corporales y la expresion facial son datos
gue nos ayudaran en la valoracion.

Percusioén : implica dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie corporal,
con el fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos que podemos diferenciar son:
Sordos, aparecen cuando se percuten musculos o huesos. Mates :aparecen sobre
el higado y el bazo. Hipersonoros:aparecen cuando percutimos sobre el pulmén
normal lleno de aire y timpanicos: se encuentran al percutir el estbmago lleno de
aire o un carrillo de la cara.
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Auscultacion: consiste en escuchar los sonidos producidos por los 6rganos del
cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y se determinan caracteristicas sonoras de
pulmén, corazén o intestino. También se pueden escuchar ciertos ruidos
colocando la oreja sobre la zona a explorar.

3.5.3.2 Etapa de diagnostico

Es un enunciado del problema real o en potencia del paciente que requiera de la
intervencion de enfermeria con el objeto de resolverlo o disminuirlo. En ella se va
a exponer el proceso mediante el cual estaremos en condiciones de establecer un
problema clinico y de formularlo para su posterior tratamiento.

Diagnostico de enfermeria real, se refiere a una situacibn que existe en el
momento actual. Problema potencial se refiere a una situacion que puede
ocasionar problema en el futuro.

Las funciones de enfermeria tienen tres dimensiones:

- Dimension dependiente de la practica enfermera incluye problemas que
son responsabilidad directa del médico que es quien designa las
intervenciones que deben realizar las enfermeras.

- La dimension interdependiente de la enfermera, se refiere a aquellos
problemas o situaciones cuya prescripcion y tratamiento colaboran las
enfermeras y otros profesionales de la salud.

- Dimension independiente de la enfermera, es toda aquella accion que es
reconocida legalmente como responsabilidad de enfermeria, y que no
requiere la supervision o direccion de otros profesionales.

Los pasos de esta fase son:

Identificacién de problemas con analisis de datos significativos, bien sean datos o
la deduccién de ellos, es un planteamiento de alternativas como hipotesis, y la
sintesis que es la confirmacion o la eliminacion de las alternativas.

Formulacion de los problemas llamados Diagndsticos de enfermeria.

Tipos de diagnostico

Real : Representa un estado que ha sido clinicamente valido mediante
caracteristicas bien definidas principales e identificables. Consta de tres partes,
formato PES; problema (P), etiologia (E) , signos y sintomas. Estos ultimos son los
que validan el diagndstico.

Alto riesgo : Es un juicio clinico de que un individuo, familia o comunidad son mas

vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacién igual o similar. Consta
de dos componentes: Problema (P) y etiologia (E).
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Posible: son enunciados que describen un problema sospechado para el que se
necesitan datos adicionales. Consta de : Problema (P) y etiologia (E).

De bienestar : Juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad en
transicion desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado. La
enfermera puede inferir esta capacidad basandose en los deseos expresados de
la persona o del grupo por la Educacién para la salud.

3.5.3.3Etapa de planificacién

En esta fase se trata de establecer y llevar a cabo unos cuidados de enfermeria,
gue conduzcan al cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados.
La fase de planeacion del proceso de enfermeria incluye cuatro etapas:13

Etapas en el plan de cuidados.

- Establecer prioridades en los cuidados, seleccionar los problemas y/o
necesidades que puedan poner en riesgo la vida o la integridad de la
persona, familia y /o comunidad.

- Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados.
Describir los resultados esperados, tanto por parte de los individuos y/o de
la familia, como por parte de los profesionales. Proporcionan la guia
comun para el equipo de enfermeria, de tal manera que todas las
acciones van dirigidas a una meta propuesta. Deben formularse en
términos de conductas observables o cambios mensurables, realistas y
tener en cuenta los recursos disponibles.

- Elaboracion de las actuaciones de enfermeria. Determinar las actividades,
las acciones especificas en el plan de cuidados que corresponden a las
tareas concretas que la enfermera y/o la familia realizan para hacer
realidad los objetivos. Estas acciones se consideran instrucciones u
ordenes enfermeras que han de llevar a la practica todo el personal que
tiene responsabilidad en el cuidado del paciente. Las actividades
propuestas se registran en el impreso correspondiente y deben
especificar; que, cuando, como, donde hay que hacerlo y quien ha de
hacerlo.

- Documentacion y registro es en donde va a quedar plasmado todos los
cuidados e intervenciones que se han realizado en el paciente, para poder
ser revisado continuamente y actualizar o modificar lo que sea necesario.

Documentacion en el plan de cuidados de enfermeria:
La ultima etapa del plan de cuidados es el registro ordenado de los diagnésticos,

resultados esperados y actuaciones de enfermeria, ello se obtiene mediante la
documentacion.

13. lyer W. Patricia y Cols. Op cit. Pag. 94.
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El plan de cuidados de enfermeria, segun Griffith — Kenney y Christensen (1986),
“es un instrumento para documentar y comunicar la situacion del paciente, los
resultados que se esperan, las estrategias, indicaciones intervenciones y la
evaluacion de todo ello”.

Las finalidades de los planes de cuidados estan dirigidas a fomentar unos
cuidados de calidad, mediante :

- Los cuidados individualizados.
- La continuidad de los cuidados.
- La comunicacién, y

- La evaluacion.

Para la actualizacion de los planes de cuidados hay que tener en cuenta que todos
los elementos de los planes de cuidados son dinamicos, por lo que se precisa de
una actualizacion diaria. Los diagndsticos, resultados esperados y las actuaciones,
gue ya no tengan validez deben ser eliminados.

Hunt (1978) desarrollo tres documentos para recoger toda la informacion
necesaria para enfermeria:

- Hoja de admisién que recoge la informacion de la valoracion.

- Documento donde se registra; los problemas del paciente, los objetivos
del plan de cuidados y las acciones de enfermeria.

- Documento de evaluacion.

De una u otra forma en la actualidad, todos los planes de cuidados utilizan estos
documentos.

Tipos de planes de cuidados:

- Individualizados: Permiten documentar los problemas del paciente, los
objetivos del plan de cuidados y las acciones de enfermeria para un
paciente concreto. Se tarda mas tiempo en elaborar.

- Estandarizado: Segun Mayers (1983), “un plan de cuidados
estandarizado es un protocolo especifico de cuidados apropiado para
aquellos pacientes que padecen los problemas normales o previsibles
relacionados con el diagndstico concreto o una enfermedad”.

- Estandarizado con modificaciones: Este tipo de planes permiten la
individualizacién, al dejar abiertas opciones en los problemas del
paciente, los objetivos del plan de cuidados y las acciones de enfermeria.

- Computarizado: Requieren la informatizacidn previa de los diferentes tipos
de planes de cuidados estandarizados, son Uutiles si permiten la
individualizacién a un paciente concreto.

38



3.5.3.4 Etapa de ejecucion

Es la cuarta etapa del proceso atencién de enfermeria, es en esta etapa cuando
realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado. La ejecucion implica
las siguientes actividades enfermeras:

- Continuar con la recogida y valoracion de datos.
- Realizar las actividades de enfermeria.

- Anotar los cuidados de enfermeria.

- Dar los informes verbales de enfermeria.

- Mantener el plan de cuidados actualizado.

El personal de enfermeria tiene toda la responsabilidad en la ejecuciéon del plan,
pero incluye al paciente y a la familia, asi como a otros miembros del equipo. En
esta fase se realizaran todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la
resolucion de problemas y las necesidades asistenciales de cada persona tratada.

3.5.3.5 Etapa de evaluacion

Se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el estado de
salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre un
objeto, accion, trabajo, situacion o persona, comparandolo con uno o varios
criterios.

Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido, son:
la eficacia y la efectividad de las actuaciones.

La evaluacion es un proceso que requiere de valoracion de los distintos aspectos
del estado de salud del paciente.,estos deben ser interpretados, con el fin de
poder establecer, conclusiones que nos sirvan para plantear correcciones en las
areas de estudio.

La evaluacién se compone de:
- Medir los cambios del paciente/cliente, en relacibn a los objetivos
marcados como resultado de la intervencion enfermera, con el fin de

establecer correcciones.

La evaluacioén se lleva a cabo sobre las etapas del plan, la intervencion enfermera
y sobre el producto final.
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4. PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 32 afios de edad originario y residente del
Distrito Federal, soltero, pasante de la Licenciatura en Ciencias de la
Comunicacién actualmente empleado federal (Turissste).

Refiere iniciar con padecimiento actual en noviembre del 2004 con malestar
general y cefalea intensa, el lo atribuia a que unos dias antes le fueron aplicadas
la vacuna de la influenza y neumococo, en su centro de trabajo.

Con estas molestias concluyo el afio, y a principios de enero del 2005 comenzd
con un resfriado fuerte que le impidi6 acudir a su empleo, le aplicaron lincocyn
intramuscular que le ayudd a disminuir los sintomas aunque no a remitir el
padecimiento.

Se incorpora a sus labores dos dias después y a la hora de la comida se
presentaron algunos sintomas extrafios para él, como lo fueron ; cansancio al
masticar los alimentos y dificultad para deglutir.

Esto le hizo acudir a medico particular que le diagnosticé una paralisis facial del
lado derecho, se le dio tratamiento consistente en bedoyecta intramuscular.

Al dia siguiente acude a clinica familiar del ISSSTE para confirmar el diagnéstico y
asi fue, el médico pidié seqguir el tratamiento indicado por médico particular y le da
un pase para clinica de rehabilitacion para realizacién de terapias.

Esto no mejora la sintomatologia al contrario se agrega un sintoma mas, el
cansancio al hablar que se agudizaba por las noches.

Al ver que la terapia no habia ayudado en nada decide acudir nuevamente con
médico familiar, el cual le da un pase para el servicio de Neurologia en el Hospital
Adolfo L6pez Mateos.

Acude a su cita y el neurélogo le comenta estar confundido con su sintomatologia
pero le asegura que no se trata de una pardlisis facial y necesita realizarle
algunos estudios para poder darle un diagndstico.

Continua con sus citas y estudios y en el mes de febrero después de realizarle una
prueba de estimulacion repetitiva el médico le da el diagnéstico de Miastenia
Gravis, este le explica que es esta enfermedad en que consiste e indica
inmediatamente el tratamiento a seguir el cual consistia en piridostigmina de 60
mg. 1 tab. cada 8hrs.

El médico le explica que aun con el medicamento los sintomas van a continuar

aunque no en la misma intensidad y es necesario llevar un control de su
padecimiento.
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En el mes de abril del mismo afio presenta disnea de medianos esfuerzos acude
al servicio de urgencias en donde se le informa que tiene una faringoamigdalitis la
cual es tratada y sale del problema el resto del afio continua con resfriados pero
sin llegar a la disnea.

El 25 de diciembre del 2005 inicia con disnea de pequefos esfuerzos, se siente
sofocado, acude a médico particular y le diagnostica bronquitis, le indica
antibiético y nebulizaciones con las que mejora momentaneamente, durante la
noche se agraban los sintomas y acude al servicio de urgencias del Hospital
Adolfo Lépez Mateos en donde se mantiene en observacion se realizan estudios
de rutina y es ingresado con diagnostico de neumonia.

Se inicia tratamiento hospitalario, el dia 26 cursa estable, el dia 27 refiere
despertar por falta de “aire” la cual se fue agrabando durante la tarde hasta llegar
a la desesperacion por sensacion de asfixia, es valorado por médicos internistas y
se le informa a él y a familiar que es necesaria una intubaciéon orotraqueal ya que
de lo contrario podria presentar un paro respiratorio.

Se realiza intubacién e inicia asistencia ventilatoria, es trasladado al servicio de
terapia intensiva. Durante 8 dias se encuentra en este servicio reportandose como
grave, el dia 3 de enero del 2006 se retira ventilacibn mecanica en donde el
médico observa estar presente el reflejo respiratorio y decide extubarlo.

El responde satisfactoriamente se mantiene estable y es trasladado a terapia
intermedia donde continua con una mejoria notable. Pasa a piso, y el dia 11 del
mismo mes es dado de alta por mejoria.

Posteriormente continua con citas en el servicio de neurologia y el médico le
informa que debido a la gravedad de la crisis que presento en diciembre, debe ser
valorado para realizarle una timectomia y es enviado al centro medico 20 de
Noviembre.

El 25 de Mayo del 2006 acude a su cita al servicio de neumologia donde se le
realiza una primera valoracion y el médico le indica que es candidato a timectomia
por lo que el mismo dia es ingresado al hospital para iniciar con estudios
preoperatorios, concluyen estos estudios y el dia 1° de junio es intervenido
quirdrgicamente.

Posterior a la operacion inicia con tos productiva y malestares propios de la cirugia
los cuales son tratados hasta desaparecer completamente.

El resultado patolégico del timo indica que no existia tumor ni alteracion alguna, el

médico le informa que hay que esperar como minimo un afio para observar los
resultados de la operacién y ser nuevamente valorado.
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De junio del 2006 a la fecha ya no ha presentado cuadros de gripe ni infecciones
en aparato respiratorio, la debilidad ha disminuido y solo ocasionalmente se
acentua pero no llegando a la incapacidad de ingerir alimentos , o hablar y mucho
menos a dejar sus labores cotidianas.

Manifiesta sentir mucho menos el cansancio y espera que la cirugia le ayude
mucho mas.
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5. INSTRUMENTO DE VALORACION
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre : E.J.G. Edad : 32 afios Sexo : Masculino

Lugar de residencia : Distrito Federal

Escolaridad : Licenciatura (pasante)

Ocupacioén : Empleado

Estado civil : Soltero

Patron |
Percepcion-Manejo de la Salud

1.- ¢ Como percibe su estado de salud? Regular

2.- ¢ Acude usted al médico? Si Cada cuando? Cada mes

3.- ¢ Qué actividades realiza que le ayuden a mantener su salud? Caminar y trata
de comer lo mejor posible

4.- ;Se lava los dientes? Si ¢ Cuantas veces al dia? Tres

5.- ¢ Con qué frecuencia se bafia? Diario

6.- ¢ Cada cuando se cambia de ropa? Diario

7.- ¢ Asiste a reuniones sociales (amigos, familiares, grupos)? Si, pero con menor
frecuencia que antes

8.- ¢ Usted fuma? No ¢, Cuantos cigarros al dia? ¢, Desde Cuando?

9.-¢ Consume o ha consumido alguna droga? No ¢,Cual?

¢ Cual fue la razon?
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10.- ¢ Toma bebidas alcohdlicas? No
¢, Cada cuando? ¢, Desde cuando?

11.- ;Conoce usted actualmente su tratamiento medico? Si

¢En que consiste? Toma % tableta de mestinon cada 4 horas.

12.- ¢ Normalmente realiza el tratamiento medico completo? Si

En caso negativo ¢ Cual es la razon?

13.- ¢ Utiliza medicamentos sin indicacién médica? __Si_ ¢ Cuales? Mejoral

14.- ¢ Tiene alguna alergia? Si ¢A que? _a los mariscos

15.- ¢ Tiene animales domésticos? __ Si ¢ Cuales? perro y canarios

16.- ¢ Tiene plantas en el interior de su casa? Si ¢,Cuales? De hornato

17.- ¢ Existe algun factor de riesgo para la salud y especifiquelo? en:

Casa _No_ Trabajo_ No__ Comunidad__No

OBSERVAR
Aseo personal: adecuado Postura:____erguido
Vestido limpio y arreglado Expresion de tristeza

Aspectos externos

Patrén i
Nutricional-Metabdlico

1.-¢ Cuantas comidas realiza al dia? _tres cuando su padecimiento se lo permite, vy
cuando es demasiada la debilidad solo una

¢, Donde acostumbra comer? €n una cocina econémica__y en casa

2.-Diga que alimentos consumi6 ayer en:

Desayuno:__jugo de naranja con un sandwich

Comida pechuga empanizada con ensalada y agua

Cena_ un vaso de leche con pan dulce

3.- ¢ Que liguidos consume? agua de fruta, refresco , te, café, agua simple.

44



¢En qué cantidad? 1 litro al dia de aqua de fruta o simple y otros en menor
cantidad

4.- ¢ Es usted alérgico a algun alimento? _Si

¢Cual es? A los mariscos . Como se le manifiesta? con ronchas en el
cuerpo y sensacion de cerrarsele la garganta

5.- ¢ Durante su estancia en el hospital ha seguido la dieta? __Si

¢En caso negativo Cual ha sigo la raz6n? La debilidad no le permite comer todo

6.-¢ Le esta prohibido algun alimento? _No ¢, Cual?
¢,Cual es larazén?

7.- ¢Ha notado cambios en los Ultimos meses de su peso? Si
¢, Cuanto ha ganado o perdido? __perdido 10 Kag.

8.- ¢ Consume frecuentemente alimentos enlatados? No
¢, Cuales?
¢,Con gue frecuencia?

9.- Actualmente presenta alguno de estos sintomas? Perdida de apetito,
Nauseas, Vomito, Agruras, Mucha sed, Regurgitacion del alimento ,
Dificultad para comer, Calambres, Dolor abdominal .

¢A que lo atribuye? Dificultad para comer, y en algunas ocasiones siente que
se atraganta con la comida no la puede deglutir secundario a su
padecimiento

10.- Ha notado cambios en: Piel  Sequedad , Lesiones, Cambio de color
Otros

Especificar lugar y extension__cicatrices de escaras en parte inferior de las
piernas

¢ Las heridas tardan en cicatrizar? _ No ¢,Cuanto Tiempo?
Cabello Reseco, Se le cae constantemente, Tiene las puntas separadas ,
Caspa, cambio de color.¢, A que lo atribuye? _ No

Ufas , Cambio de color , Quebradizas |, Manchas , Descamacion
Especificar lugar y tipo de lesién No
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Patrén Il
Eliminacién

URINARIA

1.- ¢ Cada cuando orina? __cuatro veces al dia
Caracteristicas normales

2.- ¢Presenta alguna de estas manifestaciones? Disuria__No

Nicturia__No__ Tenesmo vesical _ No__ Urgencia para Orinar _No Oliguria
No

Poliuria __No__ Hematuria No

Coluria _No Proteinuria _No Piuria _No Glucosuria No

Retencion Urinaria ___No

Incontinencia ___No _otros (especificar)

3.- Utiliza algunos de los siguientes dispositivos para la funcion urinaria:
Sonda vesical No_ Didlisis Peritoneal No ¢Cual es |la
Razon?

Observar y describir caracteristicas microscopicas:_orina__amarillo _claro _en
cantidad reqular

INTESTINAL

1.- ¢ Cada cuando evacua? _dos o tres veces al dia
Caracteristicas__normales

2.- Existe alguna razén personal que le dificulte la evacuaciéon? _No
¢Presenta usted algunos de los siguientes problemas? Esfuerzo para defecar
No

Flatulencia No Dolor al defecar No Constipacién
No distension  abdominal Si Urgencia para defecar
No Hemorroide _Si Fistulas rectales No Otros
(especificar)
3.- ¢ Tiene instalada una? Colostomia No lleostomia No
Especificar
Patrén IV

Actividad Ejercicio

1.- ¢ Tiene alguna dificultad para movilizarse fuera de su cama? Si No_ X
Especifique
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2.- ¢, Su marcha es estable? Si X No___ ¢ Su equilibrio es estable? Si_ X No__
Especifigue

3.- ¢ Tiene usted algun trastorno? Muscular X Atticular Paralisis
Especifique la causa _padece Miastenia Gravis

4.-;,Su fuerza muscular en las extremidades inferiores y superiores es?
Normal X Disminuida Especificar._Solo_en caso_de actividades
extenuantes disminuye

VALORAR
Capacidad percibida en el paciente para: Comida/Bebida:_1
Bafio/Aseo dental: 1

Vestido/Arreglo_personal:___ 1

Uso del wc: 1

Movilidad en cama: 1 Traslado: 1
De ambulacion:__ 1

Todas estas actividades las puede realizar, solo cuando hay exacerbacién de los
sintomas del padecimiento esto se le dificulta ya que la debilidad aumenta pero no
llega a limitarlo completamente

1.- Independiente 2.- Ayuda de otra persona 3.- Incapacitado 4.- Necesita apoyo

Funcion  Cardiaca: Frecuencia_ 92 X' Identificar  presencia  de:

Bradicardia Taquicardia Tension arterial: T/A 130/90 mm/Hg

Identificar presencia de Cefalea No Desvanecimiento
No Palidez __No__Sudoracion _Si_Debilidad Si Fosfenos No

Acufenos __No

Especificar:__presenta debilidad al realizar actividades extenuantes en miembros
superiores e inferiores y en _musculos de la degluciéon y masticacion al hablar
demasiado.

Funcion respiratoria: Frecuencia __18X" Identificar la presencia de tos
Taquipnea Disnea Cianosis Aleteo Nasal
Tiraje intercostal Retraccion xifoidea Ortopnea

Estertores Sibilancias Respiracién por la boca

Especificar.__Presenta disnea cuando se agudizan los sintomas o cuando tiene
infeccionesrespiratorias

Identificar presencia de traqueotomia Oxigenoterapia Apoyo
ventilatorio otro:
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Patrén V
Suefio - Descanso

1.- ¢Habitualmente cuantas horas duerme? __7 horas

2.- ¢ El estar hospitalizado le impide dormir? Si_¢ A que causa lo atribuye?
a nerviosismo vy a lo incierto que es el ambiente del hospital

3.- ¢, Con frecuencia tiene dificultad para dormir? ___solo esporadicamente
¢A que lo atribuye? al exceso de comida por la noche
¢, Que hace para poder dormir? escucha el radio

4.- ¢ Se siente descansado después de dormir? Si

5.- ¢ Acostumbra la siesta durante el dia? __No ¢,De cuanto tiempo?
Identificar la presencia de Bostezo Cansancio Dormita durante el
dia
Irritable Otro:

Patron VI

Cognitivo-Perceptual

1.- Tiene alguna dificultad para: Ver No Oir _No Oler_No Recordar
Si

Identificar alimentos___No

Especificar:_olvida realizar algunas actividades por estar pensando en su

padecimiento 0 por nerviosismo

2.-¢,Se le dificulta aprender cosas respecto a su tratamiento? _Si

3.- ¢ Le cuesta trabajo tomar decisiones respecto a su tratamiento? __Si

4.-¢ Tiene algun dolor? __Si ¢cDonde? en las extremidades por cansancio
Especificar caracteristicas: _sensacion de pesadez y falta de fuerza

VALORAR:
Estado de conciencia __conciente, cooperador, tranquilo
Orientacion orientado en sus tres esferas

Patrén VI
Auto percepcidén-Auto concepto

1.- ¢ Como se describe a si mismo; es decir en su forma de ser? serio, timido
en este momento insequro e incapaz de seguir adelante
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2.- ¢ Realmente se han producido cambios en su cuerpo? Si ¢, Cuales?
principalmente en la forma de hablar si se fatiga mucho ya no lo puede hacer
con claridad

3.- ¢En las cosas que puede hacer se han producido cambios? _Si___ ¢ Cuales?
hacer ejercicio ya no lo hace con regqularidad, yva no frecuenta de igual forma
gque antes a sus amigos

4.-¢Los cambios representan un problema para usted? Si ,Por qué?
porgue se ha alejado de sus amistades por el padecimiento, siente que puede
ser rechazado o criticado por ellos

5.- ¢Sus sentimientos por si mismo han cambiado? __Si ¢En que forma?

se siente_mal con el mismo_siente que no _vale como persona y que las
personas que lo rodean sienten lastima por el, en ocasiones el mismo _se insulta
sin poder controlarse

6.- ¢ Algun evento de su vida le ha provocado cambios en sus emociones? _Si
¢ Cual? la_noticia de su padecimiento y saber que es lo que puede
ocurrirle

7.- ¢ La alteracion de la salud le ha provocado problemas emocionales? _Si

8.- ¢Cual de los siguientes estados de animo son mas frecuentes en usted?
Miedo__ X Enfado X___Alegria Aburrimiento Enojo

¢,Con que lo relaciona?_con su padecimiento y la impotencia gque siente al no
poder hacer nada

VALORAR
Contacto visual fija ocasionalmente desvia la mirada Patron de voz fuerte
Postura corporal__erguido

Calificar del 5 al 1
Cliente nervioso 4 Relajado 2
Cliente asertivo 5 Pasivo 3

Patrén VIII
Rol-Relaciones

1.- ¢ Cuantas personas integran su familia? seis

2.- ¢ Como considera su relacion con la familia? buena

3.-¢Ha ocurrido algun problema familiar que le haya sido dificil de
tratar?__Si ¢,Cual?_explicar su padecimiento ya que _no lo aceptan del todo

49



4.- ¢ Con quien comenta sus problemas? _con su mamé

5.- ¢ Como soluciona sus problemas? platicAndolas con su familia
6.- ¢La familia u otros dependen de usted para alguna cosa? No
Explicar

7.- ¢Que cambios ha experimentado su familia por su situaciéon actual de
salud? todavia no entienden del todo su padecimiento y no saben como
apovyarlo, eso provoca fricciones entre ellos y malos entendidos.

8.- ¢Tiene amigos cercanos en quien pueda confiar? Si ¢, Quienes?
en un amigo de la universidad

9.- ¢, Como se relaciona con sus comparieros de trabajo o escuela?_a través de la
platica y la convivencia

10.- ¢ Patrticipa activamente en las actividades de su comunidad? No tanto

11.- ¢ Se siente parte del barrio donde vive? Si

12.- ¢ Pertenece a algun grupo social de ayuda? No ¢Cual?

OBSERVAR

La interaccién de los miembros de la familia se interesan por el paciente estan al
pendiente de lo que necesita pero admiten que no conocen lo suficiente del
padecimiento y eso les da miedo vy no saben como tratarlo

Los roles de cada uno de los integrantes____cada uno _desempefia su rol augue
con la presencia del padecimiento han surgido cambios que provocan miedo e
incertidumbre

Patréon IX
Sexualidad-Reproduccion

1.- ¢Vida sexual activa? _Si, esporadicamente Especificar en caso
afirmativo: tipo y nimero de parejas__dos, heterosexuales

2.-¢,Conoce algun método de planificacion familiar? Si____Especificar:_condon
masculino, pastillas, DIU

3.-¢ Que método de planificacion familiar practica? condén masculino

4.- ¢ Conoce como se previenen las enfermedades de transmision sexual? _Si
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Especifique:__con el uso del conddn

FEMENINO
¢ Se ha realizado el papanicolau? ¢ Hace cuanto? ¢Con que
frecuencia se lo realiza?

¢ Practica usted la autoexploracién mamaria? ¢ Con que frecuencia se la
realiza?

MASCULINO

¢, Se practica usted autoexploracion de genitales? __No ¢Con que
frecuencia? ¢Ha notado algun cambio?

¢Le han practicado examen de la préstata? ¢, Hace cuanto tiempo?

¢, Que resultados presento?

Patrén X
Tolerancia-Manejo del estrés

1.- ¢Que preocupaciones ha despertado en usted la enfermedad y la
hospitalizacion?_el poder morir, le da miedo lo que podra pasarle al siguiente dia y
lo que ya no podré hacer

2.- ¢Que esta usted haciendo para sobrellevar la enfermedad y la
hospitalizacion?_tomar sus medicamentos, evitar enfermedades respiratorias,
aungue en ocasiones ya no quiero nada y quisiera que esto se acabara

VALORAR:

Ansiedad, miedo y depresion miedo y depresidn presentes

Alejamiento___ X Tristeza__ X Agresividad o enojo__ X Insomnio
Desesperanza__ X Anorexia Negociacion para recibir tratamiento
Suspicacia sobre los cuidados o tratamientos

Mantener siempre prendida la luz Querer la compafila permanente de
alguien Demanda excesiva de cuidados Actitudes para llamar la
atencion

Patrén Xl
Valores-Creencias

1.-¢,Que tipo de religion profesa usted? __catdlica

2.- ¢, Su estancia en el hospital le ha puesto en conflicto religioso? No
Sefale usted la razén

3.- ¢Existe alguna forma en que le pueda apoyar? __Si___Especificar._aclarando
las dudas gue tiene respecto al padecimiento
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VALORACION FiSICA
1.- Datos clinicos

Edad_32afos Estatura__1.82m. Peso__ 92Kg (real/aproximado)
Temperatura: central__37°C Periférica__36.4°C

2.- Respiratoria/circulatorio

Frecuencia__18por min.__Calidad Profunda X Superficial
Rapida Dificultosa Dolor Otras

Tos: no Si__X__ /describir _en ocasiones con secrecion hialina
Expectoracion:

no Si__X__ describir_hialina

Sibilancias: no___X Si

Auscultacion:

Lébulo der. Sup. Ventilado X disminuido__ausente_ ruidos anormales__
Lébulo izg. Sup. Ventilado X _disminuido__ausente_ ruidos anormales
Lébulo der. Inf. Ventilado__X__disminuido___ausente___ ruidos anormales__
Lébulo 1zg. Inf. Ventilado X _disminuido___ausente____ ruidos anormales
Pulso: Frecuencia__86 por min. Intensidad Ritmo

Pulso pedio derecho: Fuerte X Débil Ausente

Pulso pedio izquierdo: Fuerte X Débil Ausente

Tension arterial: Brazo derecho__130/80 mm/Hg_Brazo izquierdo_130/90 mm/Hg
Sentado__ X De pie Decubito

3.- Tegumentaria

Piel

Color: sonrosada___X__palida ciandtica ceniza ictericia
Otras

Temperatura: caliente__ X fria

Turgente__ X endurecida flacida

Hidratada X seca otra

Alteraciones:

Edema:no X _ si localizacién, extension

Hematoma: no X si Localizacion, extension
Enrojecimiento: no__X Si Localizacion

Extension

Lesiones:

hematoma excoriaciones nédulos Costras
Cicatrices___X vitiligo otras

Localizacion en térax anterior por Timectomia y en miembros inferiores por
escaras
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Pelo

Brillante___ X opaco resequedad alopecia____
Tifa guebradizo despigmentado

Pediculosis otros

Unas

Rosadas___ X cianosis palidez traslicidas convexas
Limpias___X____sucias cortas___ X largas otros

Boca

Encias: hidratadas__X deshidratadas

Coloracion:

rosadas__X enjrojecidas otras

Lesiones: inflamacion sangrantes placas blancas

Dientes: completa si no__X piezas faltantes__ 2 muelas

Piezas dafadas protesis__no

Si no X Coloracién___aperlada higiene_adecuada
Lengua: roja___ X saburral inflamada otro

Garganta: enrojecimiento X inflamacioén

Abdomen

Ruidos intestinales: presentes____ X ausentes

Alteraciones: cicatrices globoso estrias

Erupciones dolor hernias masas palpables

Megalias

4 .- Neurosensorial

Ojos

Pupilas: iguales _X desiguales

Reactivas a la luz: izquierda derecha

Alteraciones: edema exoftalmos blefaritis orzuelo
Conjuntivitis lagrimeo hundimiento cataratas
Eritema estrabismo otros

Utiliza lentes: si no X

5.- Musculo esquelético

Amplitud del movimiento: completa X___limitada (region) otra
Equilibrio y marcha: estable X inestable

Presién con las manos: (fuerte/débil) derecha__débil izquierda__fuerte
Pardlisis__no

Musculos de las piernas: (fuerte/débil)derecha _fuerte izquierda___fuerte

Paréalisis no
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ANALISIS DE LA VALORACION DE ENFERMERIA

La valoracion se llevo a cabo de manera directa mediante la exploracion fisica e
indirecta mediante un interrogatorio apoyado en un instrumento de valoracién de
enfermeria, de acuerdo a los 11 Patrones funcionales de Marjory Gordon,
encontrandose los siguientes patrones alterados.

Patrén i
Nutricional —Metabdlico

Refiere realizar 3 comidas al dia, de las cuales dos las realiza fuera de casa por su
horario de trabajo estas las realiza en una cocina econdémica, refiere ser adecuada
en calidad y cantidad, es alérgico a los mariscos y esta se manifiesta con prurito
intenso urticaria y sensacion de falta de aire.

En el ultimo afio ha perdido alrededor de 10kg. ya que tiene dificultad para
masticar los alimentos y deglutirlos por su padecimiento, refiere en ocasiones
realizar las tres comidas pero en menor cantidad ya que el cansancio no le permite
comer y en ocasiones siente que el alimento le provoca sensacion de “ahogo” vy
por ello aprovecha cualquier momento en que se sienta bien para comer cualquier
cosa, no importando el horario que sea.

En cuanto a su piel esta hidratada de coloracion rosada, cabello hidratado limpio,
tiene cicatrices por escaras en tobillos de ambas extremidades.

Patrén IV
Actividad — ejercicio

No tiene dificultad para moverse su marcha es estable, tiene una alteracién
muscular por su padecimiento Miastenia Gravis que en realidad se le acentia en
musculos de la cara.

En ocasiones tiene debilidad en extremidades superiores pero esto no le impide
ser independiente en su arreglo personal como lo es bafio, aseo dental, vestido,
uso de wc, etc. Tiene movilidad y deambula sin ayuda.

Su frecuencia cardiaca es de 86 por min. Tensién arterial de 130/80 mm./Hg.
Presenta debilidad en musculos de la masticacion, deglucion habla y extremidades
superiores.

Su frecuencia respiratoria es de 18 por min. Presenta tos ocasional, respiracion
por la boca ya que refiere a menudo sentir la nariz congestionada.
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Patron VI
Cognitivo — Perceptual

Paciente orientado en sus tres esferas conciente, cooperador, refiere tener
dificultad para recordar algunas actividades y le cuesta trabajo aprender algunas
cosas Yy tomar decisiones respecto a su tratamiento, sobre todo por lo poco
comun que es este.

Refiere tener dolor en extremidades superiores sobre todo en las manos debido al
cansancio que le provoca su padecimiento.

Patrén VII
Auto percepcién — Autoconcepto

Se describe como una persona seria timida, su padecimiento ha aumentado estar
caracteristicas pues ha cambiado su cuerpo sobre todo le afecta en la forma de
relacionarse ya que si esta cansado no puede hablar con claridad, ya no realiza
actividades con la misma regularidad como hacer ejercicio, esto lo ha aislado un
poco ya que prefiere no dar explicaciones a nadie de su padecimiento, esto le
ocasiona enfado por no ser una persona “ normal’ en ocasiones siente pena y
prefiere alejarse.

Durante el interrogatorio mantiene fijja la mirada pero al mencionar su
padecimiento la desvia y se llenan los ojos de lagrimas, su voz es fuerte su
postura erguida, en algunas preguntas se pone nervioso pero contesta de manera
asertiva.

Patrén VIII
Rol — relaciones

Su familia esta compuesta por seis integrantes incluido el, la relacion es buena, le
ha costado trabajo aceptar la separacién de sus padres y ahora su padecimiento,
tarta de hablar con su mama de sus problemas, ha cambiado un poco la relacion
con la familia ya que todavia algunos miembros de ella no comprenden su
padecimiento y esto provoca fricciones entre ellos.

Cuenta con un amigo cercano de la universidad en quien puede confiar y platicarle
sus problemas, trata de relacionarse con sus compafieros de trabajo a través de
la platica o creando una amistad.

Dentro de su comunidad no participa mucho en las actividades ya que no le gusta
mucho el ambiente o en ocasiones no se siente a gusto.

Los integrantes de la familia tratan de apoyarlo de estar cerca de el cuando lo

necesita, cuando lo pide y sobre todo tratan de entender su padecimiento auque
no para todos es facil.
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Patrén X
Tolerancia — manejo del estrés

Después de su padecimiento ha despertado en el la preocupacion y el miedo a
morir, trata de sobrellevar su enfermedad platicando sus sentimientos sus
angustias a su mama, toma puntualmente sus medicamentos y trata de cuidarse lo
mas posible evitando las cosas que le hacen dafio, auque esto refiere observar
gue no es suficiente a veces se desespera y preferiria ya no hacer nada.

Se observa miedo y depresion presentes, su mirada refleja tristeza y
desesperanza al mencionar su enfermedad y al pensar en lo que le puede pasar,
refiere tener miedo por su mama que es la que mas lo ha visto mal, no quiere que
sufra por lo que el tiene pero tampoco puede evitar sentirse mal.

Después de haber analizado, los datos obtenidos durante la valoracion de los 11

patrones funcionales, se disefio el siguiente plan de atencién, con el cual se
espera dar solucion a las alteraciones encontradas.
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6. PLAN DE ATENCION

6.1 PATRON X TOLERANCIA — MANEJO DEL ESTRES

DIAGNOSTICO | FUNDAMENTACION OBJETIVO INTERVENCIONES | FUNDAMENTACION | EVALUACION
Desesperanza e | La miastenia gravis | El paciente | Establecer una | Una atencion | EI paciente se
impotencia es una enfermedad | serd capaz de | relacion enfermera | basada en la | mostro
relacionados con | crénica a menudo | enfrentar y | paciente basada en | comprension, en el | interesado en la
no aceptar | progresiva aceptar su | la confianza. sincero 'y genuino | ayuda que se le
padecer consiguiente a una | padecimiento, y | -Escuchar con | deseo de | brindo pudimos
Miastenia alteracion en la | encontrara atencion al | acercamiento establecer una
Gravis, transmision del | alternativas paciente, evitando | emocional, relacion que le
manifestado por | impulso nervioso a | que beneficien | interrupciones aceptacion y apoyo, | permiti6 sacar
referencias las fibras musculares | su estado de | innecesarias. estimula el | un poco de sus
verbales del | que ocasiona una | salud tanto | -Establecer comportamiento sentimientos
paciente “ ya no | debilidad muscular | fisico como | contacto visual, | para disminuir, | aunque todavia
puedo, no quiero | de intensidad | emocional, y | comprensivo y | controlar o eliminar | sigue confuso,
nada’. variable, que puede | enfocara su | afectuoso. problemas menciona no
ser ligera o bien | energia a | -Desatrrollar una | emocionales o | saber que sentir
poner en peligro la | cosas que lo | actitud de profundo | espirituales. Esto | o pensar, por el
vida por fallo de la | hagan sentir | respeto humano | constituye la piedra | momento logré
musculatura atil. por el paciente. angular de todo | convencerlo de
respiratoria. tratamiento buscar ayuda
psicoterapéutico. profesional y en
Los sintomas este momento
pueden variar de Estimular la | La funcion de la | acude a
intensidad  durante verbalizacion de los | psicoterapia de | sesiones con un
un periodo de sentimientos, apoyo por medio de | psicélogo y
tiempo, incluso utilizando toda | la verbalizacion de | seguiré al
pueden sentirse bien oportunidad para | las emociones, | pendiente de el
durante el dia y que- reforzar la | basada en la | si necesitara mi
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dar totalmente
inmovilizados por la
tarde.

Por tal motivo los
pacientes suelen
estar preocupados,
angustiados y
nerviosos por la
incertidumbre  que

conlleva el
padecimiento, puede
caer ante la

depresion, el enojo y
la frustracion.

sensacion de
comprension
empética, esto
incrementara la
intensidad de la
relacion emocional.

Reforzar
continuamente la
realidad con

sefialamientos
pertinentes y en
algunas ocasiones
con consejo directo
de discriminacién
de estimulos vy
toma de
decisiones.

confianza puede
clarificar la vigencia
de los verdaderos

sentimientos en
juego, ayudando al
paciente a
reconocerlos y

asimilarlos, y en
consecuencia
facilitar su descarga
a través de las vias
normales de
expresion, lo cual
resulta mejor aun si
el paciente
encuentra
aceptacion
comprensiva.

Cuando un paciente
esta agobiado por
sus conflictos, con
frecuencia su
sentido de critica y
percepcion de la
realidad se alteran,
generando asi mas
angustia 'y, como

consecuencia, un
gradual desconcierto
frente a las

ayuda.
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Alentar el
sentimiento de
esperanza real,
enfatizando lo

positivo y buscando
mejores opciones.

Satisfacer la
necesidad de
dependencia y
combatir el
sentimiento de

soledad, fijando un
esquema  regular
de citas, que le
permitan sentir la
seguridad de que,
en la fecha
indicada  contara

decisiones

El afrontamiento de
un aspecto de la
vida personal que es
incontrolable puede
facilitarse
reconociendo los
aspectos positivos.
Por el contrario la
esperanza de
curacion hace que el
paciente 'y  sus
allegados tengan
ilusiones falsas
experimenten
estados de ansiedad
o depresion.

Es necesario
considerar que todo
paciente afectado en
el ambito psicoldgico
esta necesitando de
un punto de apoyo
gue le ofrezca
seguridad

consistente, esta
disipa la ansiedad
del paciente,
haciéndolo sentir
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con un tiempo vy
espacio dedicado a
él y a encontrar
nuevas
alternativas.
Haciéndole énfasis
de que si necesita
ayuda antes de la
cita puede llamar y
contara con la
ayuda.

Combatir el
sentimiento de “no
puedo” y alentar la
autoafirmacion
enfatizando las
veces Qque sea
posible, que el
problema no radica
en que no puede,
sino en que no
sabe como resolver
la situacion.
-Proponer nuevas
rutas de salida y
estimular al
paciente a que las
ensaye.

verdaderamente
acompafado y
dependiente en el
ambito terapéutico,
ya que en ocasiones
los pacientes
presentan ideas
suicidas por la
soledad e
impotencia que
sienten frente a su
padecimiento.

La intensidad del
estrés depende no
tanto de los factores
estresantes  reales
gue lo causan, sino
de como el paciente
percibe la situacion
y, particularmente,
de su sentimiento de
impotencia para
alterarla en contra
suya 0 en su
beneficio. Todo éxito
logrado en esta
tarea debera ser
recompensado en
forma verbal y
afectiva o que
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Combatir los falsos
conceptos del
padecimiento y
aclarar dudas que
tenga el paciente

del mismo
mediante una
sesion de
preguntas y
respuestas.

aumentara su

autoestima y
capacidad de
aceptacion.

Tomarse el tiempo
necesario para
cumplir con la tarea
de informar en las
primeras entrevistas
alivia el sufrimiento
del paciente,
brindando apoyo vy
tranquilidad que el
conocimiento real de
la situacion brinda.
La funcion educativa
del personal de
salud se convierte
en fundamental
instrumento,
debiendo utilizarse
todo material
educativo que
permita asegurar
gue el paciente
comprende la
naturaleza de su
trastorno y de su
conducta.
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Alentar a la
socializacion y
aumentar la
realizacion de
actividades

placenteras para él
y asi utilizar de
forma adecuada el
ambiente que o
rodea.

Animar al paciente
a apreciar al
maximo cada

Toda psicoterapia es
un proceso
educativo de
socializacién que por
Si misma es
terapéutica. Por ello
es conveniente que
el paciente pueda
reasumir actividades
placenteras que
antes de la
enfermedad le eran
cotidianas y en caso
de no poder
realizarlas buscar
nuevas areas de
recreacion, estas
permiten neutralizar
los estimulos
externos que
funcionan como
fuentes de estrés asi
se podra combatir el
sedentarismo y el

pensamiento de
ideas “malas” o
inadecuadas.

Dirigir los

pensamientos puede
dar fuerzas y ser
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momento, cada dia.

Ayudar al paciente
a identificar el
objetivo de su vida,
basado en lo que el
quiere inspirar en
los demas:

-Modelo para los
demas.

-Amor

-Consejo.

Recomendar al
paciente busque
asesoramiento
profesional de un
especialista.

formativo incluso en
momentos dificiles,
se valora lo que se
tiene y no lo que ya
no esta o0 no estara.

La persona enferma
puede proporcionar
algo positivo a los
demds; un ejemplo
de cOmo vivir con

una enfermedad
cronica 'y como
controlar un

padecimiento.

El tratamiento
continuado puede
estar indicado como
ayuda para la
adaptacion.
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6.2 PATRON VIl AUTOPERCEPCION - AUTOCONCEPTO

DIAGNOSTICO | FUNDAMENTACION OBJETIVO INTERVENCIONES | FUNDAMENTACION | EVALUACION
Trastorno de la | La miastenia gravis | El paciente | Hablar a menudo | El contacto frecuente | Se  realizaron
autoestima, es una enfermedad | aceptara su | con el paciente y|con el cuidador | dichas
relacionado con | cronica y progresiva | padecimiento y | tratarle de forma | indica una | actividades

no aceptar | que ocasiona | se aceptara a | carifosay positiva. | aceptacion y puede | logrando que el
padecer cambios tanto fisicos | si mismo, facilitar la confianza. | paciente
Miastenia como psicolégicos. | expresando entienda que no
Gravis, Los pacientes suelen | sentimientos Animar al paciente | Animar al paciente a | es facil lo que le
manifestado por | estar preocupados | positivos hacia |a expresar sus | compartir Sus | pasa pero que

referencias
verbales
negativas sobre
si mismo vy
aislamiento.

por la evolucién de
la enfermedad.

El paciente
experimenta
inicialmente una

fatiga anormal, esta
produce alteraciones
visuales, como
ptosis, diplopia,
menor cierre ocular y
vision borrosa.

La debilidad de los
musculos  bulbares
da lugar a anomalias
del habla y Ila
deglucién como;
disartria, disfonia vy

él.

sentimientos a
través de la charla
de ideas acerca de:

Enfermedad
Evolucion
Prondstico
Efectos sobre el
estilo de vida

Sistemas de apoyo
Tratamiento

Proporcionar
informacién exacta
y aclarar los
conceptos
equivocados.

sentimientos puede

proporcionar una
exteriorizacion

segura de los
temores y

frustraciones
pudiendo mejorar el
conocimiento
personal.

Los conceptos
erroneos pueden
aumentar

innecesariamente la
ansiedad y
perjudicar el auto
concepto

si busca nuevas
alternativas

logrard poco a
poco adaptarse.

El paciente
menciona tener
mas confianza
en él y asegura
gue tratara de
volver a
guererse a Si
mismo y tratara
de aceptar su
padecimiento

aunque cree
gue no sera
facil, por el
momento ya
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disfagia.

Durante largas
conversaciones, el
habla del paciente
puede llegar a ser
ininteligible, son
frecuentes los signos
de debilidad de los
musculos  faciales,
los problemas para
sonreir y la debilidad
de los flexores del
cuello.

Todos estos
sintomas hacen que
en un largo periodo
de evoluciéon de la
enfermedad el
paciente caiga en
depresion, enojo y
frustracion por no
poder realizar sus
actividades

cotidianas.

Todo ello los hace
sentirse
descontentos
consigo mismos, se
describen de forma

Ayudar al paciente
a identificar los
aspectos positivos
y posibles nuevas
oportunidades.

Ayudar al paciente

a identificar
estrategias para
aumentar la
independencia vy
conservar las
responsabilidades
del rol como:

- Dar prioridad a las

Es posible que el
paciente tienda a
fijarse solo en el
cambio de su
imagen personal y

no en las
caracteristicas

positivas que
contribuyen al

concepto global del
individuo.

La enfermera debe
reforzar estos
aspectos  positivos
de la persona vy
animar al paciente a
incorporarse

nuevamente al
concepto que tiene
de si mismo.

Un importante
componente del auto
concepto es la
capacidad de
realizar funciones
correspondientes al
rol  desempefado,
disminuyendo asi la
dependencia y

son menos
frecuentes los
momentos  en
los que se
lastima  como
persona.

Menciona
también sentir
gue la terapia le
ha ayudado.
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negativa 'y  sus
sentimientos son de
inferioridad,
culpabilidad,
inutilidad,  tristeza,
impotencia y rabia.

actividades.
-Conseguir ayuda
para las actividades
menos importantes
0 cansadas.

-Usar técnicas de
ahorro energético.

Comentar la
posibilidad de
compartir el
diagnéstico con
amigos o]
compaferos de

trabajo y contactos
sociales.

Comentar las
situaciones a través
de las cuales el

paciente puede
conocer a otras
personas en

situacion similar.

necesidad de otras
personas.

El dialogo abierto
con otras personas
les previene sobre
posibles crisis
pudiendo reducir el
shock que supone
presenciar una, Yy
posiblemente
permitir que
proporcionen
asistencia , ademas
de confirmar la
aceptacion del
paciente.

Compartir con otros
en situaciones
similares puede dar
al paciente un punto
de vista mas realista
sobre el
padecimiento.
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Remitir a un
paciente de riesgo
a un profesional,
para
asesoramiento.

El tratamiento
continuado puede
estar indicado como
ayuda para la
adaptacion.
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6.3 PATRON VI COGNITIVO — PERCEPTUAL

DIAGNOSTICO | FUNDAMENTACION OBJETIVO INTERVENCIONES | FUNDAMENTACION | EVALUACION
Afrontamiento La miastenia gravis | El paciente | Dar al paciente | Proporcionar a la | El paciente esta
individual es un padecimiento | recuperara la | oportunidades de | enfermera la | en un proceso
ineficaz impredecible, la | confianza de si | expresar sus | oportunidad de | de adaptacion,
relacionado con | sintomatologia mismao, preocupaciones. corregir la | ya que durante
no aceptar | puede variar durante | identificando informacion errénea | largo tiempo
padecer el dia, por la mafiana | sus  recursos y ratificar lo dificil de | estuvo sin
Miastenia el paciente puede | disponibles la situacion permitira | ayuda, espero
Gravis, estar bien y por la | creando al paciente sentir | que lo poco que
manifestado por | tarde guedar | respuestas gue alguien lo | pude hacer con
falta de | totalmente adecuadas comprende. el le sirva vy
confianza en la | inmovilizados, esta |para afrontar continué con el
capacidad para | situacion los | su situacion. Proporcionar apoyo | La enfermera tiene | especialista
afrontar la | mantiene en y decirle que sus | que ser consciente | para poder
situacion, constante estrés sentimientos  son | del impacto que | seguir adelante
cambios en las | emocional y a la normales. tiene el | en su proceso
relaciones expectativa de lo padecimiento sobre | de recuperar la
interpersonales y | que sucedera. la imagen corporal | confianza.
comunicacion. del paciente, el
Esto les ocasiona concepto que tiene | El paciente
falta de confianza en de si mismo y el | menciona, que
ellos, se sienten interés  por las | le ha servido
inseguros, la actividades sociales. | mucho platicar y
sintomatologia que tratar de
se manifiesta en el Determinar la | Es importante | expresar sus
padecimiento los respuesta habitual | determinar si el | sentimientos
hace sentir del paciente a los | paciente aunque en
incomodos y problemas. habitualmente ocasiones no es
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avergonzados, lo
gue los conduce a
aislarse de las
personas y no
querer establecer
comunicacion
alguna.

Todo ello incapacita
al paciente para
llevar a cabo una
correcta
identificacion de los
agentes estresantes
y elegir
adecuadamente las
respuestas utilizando
los recursos
disponibles.

El paciente responde
con conductas que
inhabilitan sus
propias capacidades
para afrontar
eficazmente las
actividades
necesarias para la
adaptacion a los
cambios de salud.

Analizar como
percibe el paciente
los efectos del
padecimiento
sobre:

-El trabajo.
-Responsabilidades
-Relaciones
-Actividades de
0cCio y recreo.

intenta cambiar su
propia conducta para
controlar los
problemas, o espera
gue otras personas 0
factores externos los
controlen.

Como enfermedad
cronica que
habitualmente
provoca
complicaciones,
requiere un régimen
terapéutico de por
vida, la Miastenia
normalmente
desencadena
sentimientos de
vulnerabilidad y falta
de control, afectando
el estilo de vida, la
personalidad y el
bienestar emocional
global del paciente.
La debilidad puede

interferir en la
capacidad del
paciente para

trabajar y divertirse.

facil y se siente
mas confiado en
gue alguien le
ayude a buscar
opciones ya que
el reconoce que
se enfoca mas
en los aspectos
negativos y esto
le impide ver
mejores
opciones, pero
espera  poder
hacerlo solo en
poco tiempo.
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Ayudar al paciente
a identificar las
fuerzas y factores
personales.

Ayudar al paciente
a jerarquizar las
actividades y
organizarlas en los
momentos en que
normalmente tiene
mas fuerza.

Ayudar al paciente

a identificar
componentes de la
situacion gue
puedan controlarse
o] mantenerse
como:

-Bienestar.
-Programa de
cuidados.
-Relacion y

comunicacién de la
familia.

Indicar al paciente
que no se centre
solo en las
limitaciones ya que
pueden perjudicar su
autoestima.

La programacion
puede ayudar al
paciente a participar
en actividades que
fomenten la
sensacion de valia y
dignidad personal.

La perdida de poder
en una area puede
contrarrestarse con
la introduccion de
otras fuentes de
poder o control.
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Fomentar una
resolucion eficaz de
los problemas
desdoblando las
actividades en
partes:

-Asuntos que hay
gue resolver ahora.
-Cuestiones que
requieren  tiempo
para solucionarse.

-Cuestiones que no
pueden cambiarse.

Comentar la
necesidad de
aceptar ayuda de
otras personas Yy
delegar algunas
tareas.

Animar al paciente
a identificar
aquellas
actividades que
sean
personalmente
importantes y
programarlas para
cuando tenga mas

Puede establecerse
una sensacion de
control desdoblando
la situacion en
partes que puedan
controlarse.

Es posible que el
paciente necesite
ayuda para evitar el
agotamiento,  pero
no significa que no
pueda  encargarse
de otras.

Si el paciente realiza
personalmente
actividades
importantes se
fomentaran
sentimientos de valia
personal y dignidad.
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fuerza.

Animarle a
expresar lo que
opina y lo que le
preocupa con sus
familiares y
allegados.

Ayudar al paciente
a reconocer la
necesidad de las
relaciones sociales

Comentar la
posibilidad de
compartir el
diagndstico con
amigos

compafieros de

trabajo y contactos
sociales.

La comunicacion
franca puede ayudar
a conocer el apoyo
brindado por los
demas.

Un paciente con
alteraciones fisicas,
puede alejarse de la
familia, amigos vy
demas contactos
sociales por miedo al
rechazo y la burla; el
dialogo abierto
puede ayudar a
conseguir el apoyo
de los demas.

El dialogo abierto
con otras personas
les previene sobre
posibles crisis
emocionales

pudiendo reducir el
shock que supone
presenciar una
posible recaida y
posiblemente
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Ayudar a la
formulacion y
aceptacion de

objetivos realistas a
corto y largo plazo.

permitir que
proporcionen
asistencia.

La mutua fijacion de
objetivos refuerza el
rol del paciente a la
hora de mejorar su
propia calidad de
vida.
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6.4 PATRON VIIl ROL — RELACIONES

DIAGNOSTICO | FUNDAMENTACION OBJETIVO INTERVENCIONES | FUNDAMENTACION | EVALUACION
Afrontamiento La miastenia gravis | Que el | Valorar mediante | Una adecuada | La familia
familiar ineficaz, es una patologia | paciente y su |un pequefio | valoracion permite al | obtuvo los
relacionado con | poco frecuente y de | familia cuestionario los | personal de | conocimientos
conocimientos etiologia aun | obtengan  los | conocimientos del | enfermeria conocer | necesarios que
insuficientes o | desconocida, pero | conocimientos | paciente 'y su|en que aspectos | le permiten
comprension se considera una |suficientes que | familia, respecto a | existen las fallas y | entender un
inadecuada enfermedad auto | les permitan | una crisis, cuales | formular poco mas a su
sobre la | inmune. actuar de | son sus | intervenciones paciente,

enfermedad, manera eficaz | caracteristicas, que | dirigidas a resolver | refieren sentirse
manifestado por | Por tal motivo es |ante la | las desencadena y | el problema de|un poco mas
desesperanza vy | dificil la comprension | presencia  de | que debe de | manera especifica. tranquilos ya
enojo. del padecimiento, se | una crisis. hacerse cuando se gue el no saber

requiere de un
estudio profundo
para llegar a
comprender su
actuacion y
desenvolvimiento

durante un largo

tiempo, aunque en
ocasiones es dificil
para la familia y para
el mismo paciente ya

gque no tiene los
conocimientos

suficientes, los
miembros de la

presenta.

Mediante una clase

brindar la
informacioén al
paciente 'y su
familia, sobre las

caracteristicas de
la enfermedad, esto

hara que
comprendan mejor
los cambios
funcionales que
experimenta el
paciente.

Una informacioén
pertinente hara que
se comprenda la
situacion y se tome
de mejor manera,
evitando el miedo y
la angustia
innecesaria que
ocasionaria una
crisis.

“nada” les
angustiaba y no
sabian como
reaccionar ante

una  situaciéon
dificil,

mencionan que
pondran  todo
de su parte
para salir
adelante con su
paciente y
esperan con

ello mejorar su
relacion como
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famiia no saben
como reaccionar
ante el paciente.

Esta falta de
conocimientos y las
reacciones a la
enfermedad por
parte del paciente y
su familia generan
estrés ,

incertidumbre y
miedo al
padecimiento,

provocan intensa

ansiedad que es
dificil de controlar.

En las familias vy

pacientes mas
experimentados el
afrontamiento de

una enfermedad que
cambia
cronicamente,
pueden poner a
prueba hasta a la

persona mas
equilibrada.
La comprension

Informar acerca de
las crisis signos y

sintomas de
alarma, corregir
conceptos

equivocados.

Explicar los signos
y sintomas que
deben notificarse a
un profesional de la
salud como :
-Agravamiento de
los sintomas como;
debilidad,
espasticidad,
alteraciones
visuales.

-Aumento de la
temperatura.
-Cambio en los
patrones de la
miccibn u orina
turbia y mal oliente.
-Tos productiva con
esputo verdoso.

Como comprende el
paciente y su familia
las crisis y el
régimen
farmacolégico
prescrito, influyen en
el cumplimiento de
este.

La deteccién precoz
permite una rapida
intervencion para
reducir las
complicaciones. El
agravamiento de los
sintomas puede
anunciar una
exacerbacion

producida también
por alguna infeccion.

familia.

Con ello se
confirma que la
mejor ayuda

ante una
situaciéon dificil
es la
comunicacion
entre el
paciente, la
familia y el
personal de
salud.
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inadecuada o los
conocimientos

insuficientes del
problema interfieren
en la efectividad de
las conductas de
apoyo o ayuda.

Proporcionarles
informacién acerca
del tratamiento
farmacoldgico.

Comentar los
factores que se
sabe
desencadenan la
exacerbacion como
lo son:

-Fatiga sin motivo o
excesivo esfuerzo.
-Exposicion a
temperaturas
extremas.

Deben recalcarse
ciertas precauciones
para garantizar un
tratamiento
farmacolégico
seguro y eficaz. La
brusca interrupcion
puede provocar
agravamiento de los
sintomas asi como
el abuso del mismo
provoca una crisis.
La identificacion
precoz de estos
problemas permite

una rapida
intervencion para
evitar graves

complicaciones.

Esta informacion
proporciona al
paciente y su familia
una idea de los
aspectos de la
enfermedad que
pueden controlarse
pudiendo fomentar
una sensacién de
control y su
adecuado
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-Infecciones

-Bafios de agua
caliente

-Fiebre

-Tension

emocional.

Explicar los
riesgos de la
infeccion 'y los
modos de reducir
los riesgos como:
-Evitar el contacto
con personas
infectadas
-Inmunizarse contra
gripe 0 neumococo,
si el médico lo
autoriza.

-Comer una dieta
bien equilibrada y
descansar lo
suficiente.

-Beber 2000ml. de
liquido al dia a no
ser que este
contraindicado.

Ensenar la
importancia de un

cumplimiento.

Las infecciones
menores pueden
producir serios
problemas en un
paciente con
miastenia gravis. La
inmunizacion

concede proteccion
contra las
infecciones, la

nutricion y el reposo
adecuados fomentan
una buena salud
general aumentando
la resistencia a la
infeccibn 'y  una
hidratacion

adecuada evita una
orina concentrada
con altos niveles de
bacterias.

El control del estrés
reduce las
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control y una
reduccion
constructiva de
estres, explicar
medidas como:
-Técnicas de
relajacion
progresiva.
-Autoentrenarse
-Interrupcién del
pensamiento

-Técnicas para
recuperar la
firmeza.

-Concentracion
mental dirigida.

Informar y
proporcionar
material para

ayudar al paciente
y a la familia a
mantener los
objetivos y el
control en casa, a
través de fuentes
como; centros de
asistencia y cruz
roja.

Evaluar mediante el

exigencias y los
conflictos internos y
externos, liberando

energia para
funciones mas
positivas.

Un paciente y familia
gue piensa que
cuenta con buenos
apoyos puede
afrontar mejor
multiples tensiones
asociadas a una
enfermedad crénica
debilitante.

La evaluacibn nos
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mismo cuestionario
con que se realizo
la valoracion, los
conocimientos que
ahora se tienen
respecto a la
actuacion de los
familiares y el
paciente en una
crisis.

permite confirmar si
la informacion que
se di6 fue adecuada
y comprendida por la
familia y el paciente,
y  nos da la
seguridad de que su
apoyo y respuestas
ante una situacién
grave seran eficaces
y oportunas, o por el
contrario se tendra
que reforzar y
aclarar situaciones o
datos mal
comprendidos.
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DIAGNOSTICO | FUNDAMENTACION OBJETIVO INTERVENCIONES | FUNDAMENTACION | EVALUACION
Alteracion de los | EI afrontamiento de | EI paciente y | Transmitir una | Comunicar una | La convivencia
procesos una enfermedad que | su familia | comprension de la | comprension y una |diaria y la
familiares cambia expresaran situacion y de su | sensacién de carifio | comprension
relacionado con | cronicamente puede | métodos de | impacto  en la |y preocupacion | entre los
alteracion del | resultar dificil para | afrontamiento familia. facilita la confianza | miembros de la
estado de salud | los miembros de la | que reforzando la | familia fue lo
de un miembro | familia. demuestren situacion entre | principal que se
de la familia, gue controlan enfermera, paciente | logr6 en estas
manifestado por | Los familiares que |la situacion, y su familia. intervenciones,
fricciones y | habitualmente  dan | desarrollaran no es facil la
enojo. apoyo al individuo | patrones de | Analizar como | La exteriorizacion | adaptacion  ya
responden ante un | comunicacion perciben los | puede propiciar | que nunca se
cambio de salud con | eficaces para | familiares la | oportunidades de | habian
ayudas insuficientes | cubrir sus | situacion, fomentar | aclaracion y | enfrentado a
o] conductas | necesidades. la  exteriorizacion | ratificacion de los | algo parecido,
inadecuadas para de los sentimientos | sentimientos y | pero ahora
las necesidades de de culpay célera. preocupaciones comprenden
adaptacion de la contribuyendo a la | que hay
situacion. unidad familiar. alternativas y
gue si buscan
Pueden aparecer Determinar si los | La enfermedad de | ayuda sera mas
problemas en las patrones para | un familiar puede | facil
relaciones enfrentar la | provocar grandes | encontrarlas,
llegandolas a situacion son | cambios  haciendo | como se
percibir como eficaces. que la familia corra | mencioné antes,
insatisfactorias, un gran riesgo de|estan en un
sobresalen mala adaptacion. proceso de
sentimientos adaptacion pero
negativos o] Tomar medidas | Esto puede ayudar a | existe lo
desagradables, que para fomentar las | mantener la | principal en

80




interfieren  en la
efectividad de las
conductas de apoyo
0 ayuda.

La unidad familiar es
un sistema basado
en la
interdependencia
entre los miembros y
los patrones que
proporcionan
estructura y apoyo.
La enfermedad
cronica en un
familiar altera estas
relaciones y
patrones.

fuerza familiares
como:

-Reconocer la
ayuda de los
familiares.
Involucrar a los
familiares en los
cuidados del
paciente.
-Fomentar que este
un tiempo alejado
de la persona que
le cuida para
evitar el hastié.
-Fomentar el
humor mediante
juegos, salidas a
lugares que le
agrade a

toda la familia.

Ayudar a
reorganizar los
distintos roles en la
casa, establecer
nuevas prioridades
y redistribuir las
responsabilidades.

Preparar a la
familia para los

estructura familiar
existente y su
funcién como unidad
de apoyo.

Planificar y
jerarquizar puede
ayudar a mantener
la integridad familiar
y a reducir el estrés.

La orientacion
anticipada puede

ellos que es la
disposicion para
salir adelante.

81




signos de
depresion,
ansiedad, célera y
dependencia en el
paciente 'y otros
miembros de la
familia.

Animar a la familia
a seguir su relacion

con familiares
amigos, en busca
de apoyo

emocional o de otro
tipo.

Identificar
mecanismos
disfuncionales de
adaptacion como:
-Negacioén continua
-Explotaciéon de uno
0 mas familiares.
-Separacion o]
evitacion.

alertar a las
personas de los
posibles problemas

antes de su
aparicion,
permitiendo una

rapida intervencion
en cuanto aparezcan
los primeros signos.

La ayuda externa
puede ayudar a
reducir la idea que la
familia tiene “ que
pasarla sola”, sin
apoyo alguno.

Una familia con

antecedentes de
afrontamiento

ineficaz puede
necesitar otras

ayudas. Una familia
con problemas sin
resolver corre mas
riesgo de convertirse
en una familia
disfuncional.
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6.5 PATRON Il NUTRICIONAL - METABOLICO

DIAGNOSTICO | FUNDAMENTACION OBJETIVO INTERVENCIONES | FUNDAMENTACION | EVALUACION
Nutricion La miastenia gravis | El paciente | Ensefar Estas estrategias | El paciente
alterada inferior | se caracteriza por la | mantendra un | estrategias permiten  continuar | mediante estas
a las | fatiga anormal de los | peso corporal | concretas de | con la alimentacion y | intervenciones

necesidades musculos normal y | conservacion de | mantener una | ha logrado
corporales voluntarios, gue | tendrd energia | energia como : nutricion adecuada. | planificar su
relacionada con | afecta suficiente para | -Hacer pequefas y energia, ya
dificultad para la | especificamente  a | realizar sus | frecuentes realiza las
masticacion y | los musculos | actividades comidas. comidas de
deglucién, oculares, bulbares, | cotidianas. -Disminuir el habla manera mas

manifestado por
perdida de 10Kg.
de peso.

respiratorios y de las
extremidades.

La debilidad de los
musculos  bulbares
da lugar a anomalias
del habla y Ila
deglucioén, como
disartria, disfonia vy
disfagia.

El paciente puede
tener cada vez mas
problemas para
masticar y deglutir,
puede perder peso e
incluso atragantarse
al comer, lo que

antes de que vaya
a tomar alimentos.

Ayudar a identificar
patrones
energéticos, pedirle
al paciente que
puntué su fatiga en
una escala de 0 a
10 en donde 0 =
nada cansado y 10
= agotado, esto en
todas las horas
durante 24 horas.

Identificar las horas
de maxima energia y
agotamiento puede
facilitar la

planificacion de los
horarios de
alimentos para
aumentar la
capacidad de
masticacion y
deglucibn que le

permitan al paciente
nutrirse
adecuadamente.

frecuente y Ilo
hace de manera
adecuada,
refiere sentirse
con fuerza
durante el dia y
ha recuperado
peso, ahora
entiende que
solo es cuestidon
de saber como
organizarse y
que puede
lograr adaptarse
a los cambios.
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provoca una
disminucion en la
ingesta y por
consiguiente,
alteracion de la
nutricion.

Proporcionarle una
dieta de acuerdo a
sus gustos y

capacidad de
deglucion, en
situaciones de

mayor debilidad se
puede brindar una
dieta blanda,
indicandole que
solo cambiard la
consistencia y no
Sus gustos.

Recomendar una
dieta con alto
contenido proteico
y caldrico.

La adecuada
alimentacion en
cantidad y calidad
basada en los
gustos del paciente
permite una nutricion
equilibrada, una
dieta de consistencia
blanda o liquida
permite una
deglucion de la
misma sin problema
y evita que el
paciente se
atragante con la
comida.

Una dieta rica en
proteinas y alto
contenido  caldrico
previene la atrofia
muscular en
pacientes con
miastenia gravis ya
gue por la fatiga y
debilidad a veces

excesiva que
experimentan estos
pacientes, no
pueden realizar
ejercicios
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Recomendar la
ingesta de algun
complemento

alimenticio liquido,
indicado por el
médico, que le
ayude a tener una
mejor nutricion.

Indicar al paciente
gue si existe mayor
problema para la
deglucion en
horario de
alimentos, tome el
medicamento 30
minutos antes de

extenuantes que les
permitan conservar
una adecuada masa
muscular.

Los complementos
ylo suplementos
alimenticios  estéan
indicados para todo
tipo de personas que
presenten
desnutricion
proteicocalérica o
estén en riesgo de
presentarla debido a
padecimientos que
les impidan una
alimentacion
adecuada como Ilo
puede ser en este
caso la Miastenia
Gravis.

Las dosis orales de
medicamentos
anticolinesterasicos
empiezan a actuar al
cabo de 30 minutos
y su efecto dura de 3
a 4 horas lo que le
permitiria una mejor
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estos.

Recalcar la
importancia de no
suspender el

tratamiento.

Indicar al paciente
gue este atento al
aumento de la
dificultad para
deglutir.

alimentacion y
deglucion.

Seguir el tratamiento
farmacolégico puede
ayudar a evitar o
reducir los sintomas.

Si la debilidad es
creciente, hay mayor
dificultad para la
deglucibn 'y va
acompafnada de
debilidad de los
musculos

respiratorios se
puede desencadenar
una crisis.
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DIAGNOSTICO | FUNDAMENTACION OBJETIVO INTERVENCIONES | FUNDAMENTACION | EVALUACION
Riesgo de | La miastenia gravis | Disminuir al | Ensefiar al paciente | La debilidad que se | Estas
bronco es una enfermedad | maximo el | a valorar su funcién | presenta en la | actividades las
aspiracion neuromuscular que | riesgo de | bulbar que influye | miastenia gravis | lleva a cabo de
relacionado con | se caracteriza por | bronco en: puede ser progresiva | manera
trastorno de la | fatiga anormal de los | aspiracion -Reflejo del vomito. | durante el dia, la | cotidiana, sabe
deglucién. musculos -Observacion de la | dificultad para | que debe estar
voluntarios, la capacidad para | deglutir aumenta , | al pendiente de
debilidad es de deglutir agua o |incluso el paciente | los aspectos
intensidad  variable saliva. puede estar tan débil | mencionados
gue puede ser ligera -Estudio  de la | que al tomar agua se | en las
0 bien poner en calidad de voz le sale por la nariz, al | intervenciones,
peligro la vida por no poder tragarla | planifica sus
fallo de la produciéndose una | periodos de
musculatura aspiracion , pero | descansoy pide
respiratoria. mediante una | ayuda cuando
adecuada valoracion | siente  menor
Se puede observar la esta se puede evitar. | fuerza, evita
dificultad en la cansarse
masticacion, la Pedirle al paciente | La miastenia | innecesariamen
deglucion y la gue este atento a su | ocasiona  debilidad | te y acude al
respiracion asi como dificultad para | que dificulta la | médico si lo
la debilidad en la deglutir 'y evitar | deglucion al grado | considera
voz. ElI paciente tomar alimentos | que el paciente | necesario.
puede tener cada cuando esta sea |puede atragantarse
vez mas problemas mayor. con el alimento, si la | Hasta el
para  masticar |y debilidad es | momento  por
atragantarse al creciente hay mayor | fortuna no se ha
comer. dificultad para la | presentado
deglucion y  va | debilidad
Cuando se presenta acompafnada de | extrema que
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una crisis miastenica
esta da lugar a un
aumento de la
severidad de la
sintomatologia de
base, sobre todo una
marcada incapacidad
para deglutir o para
respirar lo que podria
ocasionar
broncoaspiracion.

Indicarle al paciente
gue si existe mayor
problema para la
deglucién en horario
de sus alimentos,
tome el
medicamento 30
minutos antes de
estos.

Comentar la
importancia de los
ejercicios de

fortalecimiento y
estiramiento de los
musculos faciales y
respiratorios,
consultar a un
fisioterapeuta.

Recalcar la
importancia de
seguir el

debilidad de
musculos
respiratorios, se
puede desencadenar
una crisis.

Las dosis orales de
medicamentos
anticolinesterasicos
empiezan a actuar al
cabo de 30 minutos y
su efecto dura de 3 a
4 horas lo que le
permitiria una mejor
deglucion y
alimentacion.

El ejercicio puede
impedir que exista
debilidad por falta de
utilizacion de los

musculos. Los
ejercicios de
musculos faciales

pueden mejorar los
problemas con el
habla y la deglucion.

Seguir el régimen
farmacolégico puede
ayudar a evitar o a

condicione
presencia
esta
complicacion.

la
de
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tratamiento.

Indicarle al paciente
que Si nota
agravamiento en la
deglucién el habla y
la respiracion, debe
acudir de inmediato
al médico.

reducir los sintomas.

Cualquier cambio en
estos aspectos
puede deberse a un
empeoramiento de la
enfermedad o el
inicio de una crisis
que debe ser
controlada por el
médico para evitar
complicaciones y
recordar que el
reposo puede
mejorar los sintomas
pero no eliminarlos.
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6.6 PATRON IV ACTIVIDAD - EJERCICIO

DIAGNOSTICO | FUNDAMENTACION OBJETIVO INTERVENCIONES | FUNDAMENTACION | EVALUACION
Alto riesgo de | La miastenia gravis | El paciente | Enseiiarle al | La miastenia gravis | El paciente ha
respiracion se caracteriza por | aprendera paciente a valorar | al causar debilidad | tomado
ineficaz debilidad y fatiga | técnicas de | su funcion | ocasiona conciencia  de
relacionada con | muscular que afecta | conservacion pulmonar e | alteraciones a nivel | todo lo que le
disfuncién a distintos grupos de | de energia | identificar cambios | respiratorio, perjudica, sabe
neuromuscular y | musculos. La | para poder | importantes gue | cualquier cambio | ahora lo que
fatiga de los | debilidad empeora | hacer frente a | incluyen : gue se produzca en | tiene que evitar
musculos con la actividad vy |tareas -Tomar frecuencia | la frecuencia |y lo que tiene
respiratorios. mejora con el | cotidianas, respiratoria. respiratoria, el uso | que hacer con
reposo. obligaciones -ldentificar de los musculos | respecto a su
laborales y | presencia de | accesorios en la | padecimiento.
La fatiga afecta | llevar una | secreciones. respiracion es
especialmente a los | actividad -Sensacion de falta | indicador de que | Refiere sentirse
musculos oculares, | normal de aire o ahogo. algo esta mal a nivel | un poco mas
respiratorios y de las | identificando pulmonar y precisa | tranquilo ya que
extremidades. Los | situaciones de atencion | antes no se le
musculos gue ponen en inmediata. habia
respiratorios riesgo su vida. mencionado tan
presentan un patron Informar  técnicas | Comprender puede | detalladamente
gue corresponde a de control para el | ayudar a mejorar el | lo que le
una neumopatia padecimiento. cumplimiento y a | perjudicaba y no
restrictiva con reducir las | sabia como
reduccion de la exacerbaciones. reaccionar ahora
presiones estaticas se siente un
méaximas y de la Comentar los | Esta informacién | poco mas
capacidad vital factores  que se | proporciona al | seguro ya que
forzada, sabe paciente una idea de | sabe a lo que
produciéndose desencadenan las |los aspectos de la|debe de estar
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disnea e
insuficiencia

respiratoria aguda
llegando a requerir
ingreso hospitalario.

Los pacientes con
miastenia gravis
manifiestan

empeoramiento de la
debilidad  muscular
con infecciones
recurrentes, fiebre,
agotamiento fisico o
emocional.

exacerbaciones
como :

-Fatiga sin motivo o
excesivo esfuerzo.
-Exposicion a
temperaturas
extremas.
-Infecciones

-Bafios de agua
caliente.

-Fiebre.

-Tension
emocional.

Ayudar a identificar
patrones
energéticos pedirle
al paciente que
puntué su fatiga en
una escala de 0 a
10 en donde 0 =
nada cansado y 10
= agotado, esto
todas las horas
durante 24 horas.

Ayudar al paciente
a programar Yy
coordinar los
procedimientos vy
actividades para

enfermedad que
puede  controlarse
pudiendo fomentar
una sensacién de
control y su
adecuado
cumplimiento.

Identificar las horas
de maxima energia y
agotamiento puede

facilitar la
planificacion de
actividades para
aumentar la

conservacion
energética y la
productividad.

El paciente necesita
periodos de
descanso antes o
después de algunas
actividades.

atento y sobre
todo que no todo
lo que le pasa es
malo o]
necesariamente
grave pero que
Si es importante
saberlo.

Refiere sentirse
mas seguro de
salir a trabajar y

siente que
puede controlar
sus “malas

“ideas, y sobre
todo se siente
atil por no dejar
de realizar sus
actividades.
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acoplar los
patrones
energéticos.

Enseiiarle los
principios
generales sobre la
conservacion de
energia como :
-Planificacion
previa.

-Establecer
prioridades.
-Programar
periodos de reposo
intermitentes.
-Descansar antes
de realizar tareas
dificiles y detenerse
antes de notar
fatiga.

Ensefar
estrategias
concretas de
conservacion de
energia como :
-Hacer pequeiias y
frecuentes
comidas.

-Disminuir las

La planificacién
puede proporcionar
un reposo adecuado
y reducir el gasto
innecesario de
energia.

Estas estrategias
permiten  continuar
con las actividades,
contribuyendo a una
autoestima positiva.
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tareas dificiles a lo
largo de toda la
semana.

-Dividir las
actividades en
partes y delegar
algunas tareas en
otros

Ensefiar la
importancia de un
control y una
reduccion
constructiva de
estrés  explicando
medidas como :
-Técnicas de
relajacion
progresiva.
-Autoentrenarse.
-Interrupcién del
pensamiento.
-Técnicas de
recuperacion de
firmeza
-Concentracion
mental dirigida.

Recomendar al
paciente que haga
ejercicio que pueda

El control del estrés
reduce las
exigencias y los
conflictos internos y
externos liberando

energia para
funciones mas
positivas.

El ejercicio regular
puede evitar que los
musculos pierdan su
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tolerar, 3 a 5 veces
por semana por lo
menos 30 minutos

cada sesion.

Recalcar la
importancia de
seguir el

tratamiento.

Detectar y tratar
precozmente las
infecciones de vias
respiratorias.

buen estado,
también :
-Aumenta la fuerza
muscular.

-Mejora la
coordinacion y
destreza.

-Mejora la
flexibilidad.

-Aumenta el
peristaltismo
-Aumenta la
capacidad para

tolerar el estrés.
-Proporciona
sensacion de control
que reduce la
impotencia .

Seguir el régimen
farmacolégico puede
ayudar a reducir los
sintomas.

Las infecciones de
las vias respiratorias
altas suponen un
peligro para el
paciente con
miastenia gravis,
puesto que la
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Advertir al paciente
gque la toma de
medicamentos sin
receta o0 sin la

aprobacion del
médico tiene
peligros.

Recomendar al

paciente que utilice
un brazalete de
identificacion  que
indique su

debilidad  muscular
dificulta la capacidad
de la tos para

eliminar las
secreciones de las
vias aéreas

produciéndose
complicaciones
cOmo neumonia.

Algunos  farmacos
desencadenan una
crisis y deben
evitarse como
neomicina, quinidina,
pronestil, quinina,
fenobarbital,

clindamicina,

kanamicina entre
otras. Se debe
acudir al médico
antes de tomar
cualquier  farmaco
para evitar algo
inesperado.

Para una atencion
oportuna y precisa
es necesario
conocer lo grave de
la situacion y una
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padecimiento.

identificacion ayuda
a ocupar el tiempo
disponible de forma
adecuada y evita
que se ponga en
peligro la vida del
paciente con
acciones incorrectas.

Lynda Juall Carpenito. Planes de Cuidados y Documentacion en Enfermeria. Editorial Interamericana Mc Graw Hill. México;1994.

Beare Myers. Enfermeria Medico — Quirurgica. Vol. Ill. 32, Edicion. Harcourt Mosby. México;1998.
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7. PLAN DE ALTA

Lo que se pretende es mantener el maximo nivel posible de capacidad funcional.
La mayoria de los pacientes pueden llevar una vida plenamente normal, aunque
algunos pacientes experimentan una remision permanente, la mayoria requieren
algun tipo de tratamiento ambulatorio prolongado.

El personal de enfermeria debe reforzar constantemente las instrucciones cerca
de la medicacion. La mayoria de los pacientes bien controlados regulan por si
solas sus dosis de anticolinesterasicos y conocen perfectamente sus efectos
secundarios de los inmunosupresores.

Hay que recalcar al paciente de los peligros de tomar farmacos sin receta o
cualquier medicamento que no tenga la aprobacion del especialista.

Se le recomendara al paciente que utilice un brazalete o placa que indique la
alerta medica refiriéndose a su padecimiento.

Se revisaran cuidadosamente con el paciente y su familia los planes de urgencia,
ya gue las crisis se pueden presentar sin previo aviso.

Todos los pacientes que siguen presentando sintomas deben aprender técnicas
de conservacion de energia para poder hacer frente a las tareas domesticas y a
las obligaciones laborales, y poder reanudar su actividad normal.

Indicar al paciente y la familia que son capaces de manejar la situacion
adecuadamente y pueden controlarla en su domicilio, pero siempre existe personal
gue estara apoyandolos en cualquier situacion.

Indicarle al paciente que no deje la ayuda del especialista (psicologo) ya que estas

sesiones le ayudaran a salir adelante a enfrentarse mejor a la situacion por la que
esta pasando y le ayudara sobre todo a tener una mejor calidad de vida.
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8. CONCLUSIONES

En el caracter general de la formacién profesional mediante la realizacion de este
trabajo, tiene como finalidad ampliar y profundizar en los temas referentes al
cuidado de los individuos y las comunidades. Por ello es necesario llevar cabo los
procedimientos y poner en practica los conocimientos adquiridos, durante esta
etapa, no solo para el desarrollo de habilidades y destrezas en el manejo del
paciente, sino también para brindar servicios de alta calidad y con un amplio
sentido de responsabilidad en el ejercicio de sus funciones.

Por ello el Proceso Atencién de Enfermeria como herramienta fundamental de la
profesidon constituye un apoyo importante en la comprension de la enfermeria
como ciencia del cuidado que requiere tener bien sustentadas sus bases.

Si bien es cierto que la profesidon se apoya en muchas de las ciencias de la salud
dedicadas a corregir alteraciones del individuo, la enfermeria no solo se enfoca a
ello, sino que valora todo lo que conforma a este, lo ve desde el aspecto holistico,
lo que indica que no se puede desdoblar en partes para su estudio, toma en
cuenta su parte fisica, emocional, social y espiritual, para dar respuestas a las
necesidades derivadas de sus diferentes problemas y alcanzar un nivel optimo de
bienestar.

El presente Proceso Atencion de Enfermeria realizado a un paciente con
alteracion de sus patrones funcionales secundario a Miastenia Gravis, cumplié con
el objetivo principal planteado al inicio de este trabajo que era:

Que el pasante de la Carrera de Licenciado en Enfermeria y Obstetricia adquiera
conocimientos mediante la elaboracion de un Proceso Atencion de Enfermeria
para el desarrollo de habilidades y destrezas en el manejo del paciente, al
proporcionar atencién continuada en el Proceso de Salud — Enfermedad.

En general los cuidados otorgados resultaron benéficos tanto para el paciente
como para su familia.

El paciente como la familia han manifestado tener cierta sensacion de control
sobre el padecimiento, refieren sentirse un poco mas tranquilos ya que nunca se
habian atrevido a analizar la situacion en la que se encontraban después de saber
el diagndstico, se sentian inquietos ya que no conocian lo suficiente del
padecimiento y sentian estar perdiéndose como familia.

Ahora se sienten capaces de preguntar, de enfrentarse a lo que vendrda, y estan
seguros de poder resolverlo o al menos tratar de hacerlo, saben que todo lo que
sienten es normal pero que hay que exteriorizarlo para encontrar posibles
soluciones y darse la oportunidad de volver a ser una familia como cualquier otra.

Todo el proceso por si solo fue dificil ya que al tener un paciente que no solo
requeria ayuda fisica sino emocional, lo hacia mas complicado, una dolencia o
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alteracion fisica uno puede hacer todo lo que esta a su alcance para ayudarlo
ocupa equipo nuevo, sofisticado de alta tecnologia . pero cuando esta mal
emocionalmente ¢Como hacer para que recupere sus ganas de vivir de salir
adelante de encontrar algo que lo motive para continuar con su vida por mas dura
que esta sea?.

Lo que me deja como ensefianza la realizacidbn de este trabajo es que no
podemos jugar a ser dios, Yy solo nos queda brindar lo mejor de nosotros, no
podemos menospreciar ningln aspecto que para otros es importante y solo nos
gueda ejercer la profesibn de manera responsable, con una actitud siempre de
servicio y no dejando de lado al ser humano que es un todo.
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10. ANEXOS
10.1 MIASTENIA GRAVIS
10.1.1 CONCEPTO

La palabra Miastenia Gravis se deriva de las palabras griego y latin, que significa ;
debilidad muscular grave.

La Miastenia Gravis es una enfermedad auto inmune que se caracteriza por
presentar debilidad muscular fluctuante y fatiga de distintos grupos musculares.
Los responsables del fallo en la transmision sinaptica que producen las
manifestaciones clinicas son los anticuerpos dirigidos contra los receptores
nicotinicos de acetilcolina de la membrana postsinaptica en la unién
neuromuscular.

10.1.2 EPIDEMIOLOGIA

La miastenia Gravis afecta a individuos de todas las edades , con una predileccion
en mujeres entre los 20 y 40 afios y varones entre la sexta y séptima décadas de
la vida. La Miastenia Gravis neonatal afecta a un 15% de los niflos de madres
miasténicas.

10.1.3 FISIOPATOLOGIA

Los musculos voluntarios de todo el cuerpo son controlados por impulsos
nerviosos que nacen del cerebro, estos impulsos viajan por los nervios hacia el
lugar donde estos se unen con los musculos; las fibras nerviosas no se conectan
directamente con los musculos, existe un espacio entre las terminales nerviosas y
las fibras musculares que se conoce como unién neuromuscular.

Cuando el impulso nervioso originado en el cerebro llega la terminal nervioso, este
libera una sustancia quimica llamada acetilcolina, esta viaja a través de este
espacio hacia el lado muscular de la union neuromuscular donde se encuentran
los receptores de la acetilcolina.

Los muasculos se contraen cuando una cantidad necesaria de receptores son
activados por la acetilcolina. En la miastenia Gravis se considera que existe una
reduccion del 80% de los receptores, esta reduccidbn es causada por un
anticuerpo que destruye o bloguea a estos.

Los anticuerpos son proteinas que juegan un papel importante en el sistema
inmune, normalmente estos anticuerpos son dirigidos contra proteinas extrafias
denominadas antigenos que atacan al cuerpo humano, estas proteinas incluyen a
virus y bacterias.
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Los anticuerpos ayudan al organismo a protegerse de estas proteinas extrafas,
por razones no del todo conocidas en Miastenia Gravis el sistema inmune crea
anticuerpos contra los receptores de la unién neuromuscular, estos anticuerpos
anormales se encuentran en la sangre de la mayoria de los pacientes.

Los anticuerpos contra receptores para acetilcolina se detectan en un 75-85% de
pacientes con Miastenia Gravis. Los anticuerpos son heterogéneos y pertenecen a
la clase de inmunoglobulinas G . Los mecanismos de formacion de los anticuerpos
Nno se conocen con certeza, pero existe suficiente evidencia de que el timo, a
través de sus linfocitos, desempefia un papel importante en la patogenia de la
enfermedad.

Los linfocitos del timo estimulan a los linfocitos B, los cuales a su vez producirian a
los anticuerpos contra receptores para acetilcolina.

Estos anticuerpos destruyen a los receptores con mayor rapidez que la que el
organismo tarda en reemplazarlos, la debilidad se produce cuando la acetilcolina
no puede activar la cantidad suficiente de anticuerpos en la union muscular.

10.1.4 SIGNOS Y SINTOMAS

La Miastenia Gravis se caracteriza por debilidad y fatiga muscular que afecta a
distintos grupos de musculos, la debilidad muscular empeora con la actividad y
mejora con el reposo. Los muasculos oculares, faciales y bulbares son los més
frecuentemente afectados por la enfermedad.

Ciertos musculos se comprometen con mayor frecuencia como aquellos que
controlan los movimientos oculares, los parpados, los masculos de la masticacion,
los deglutorios y de la mimica facial. También pueden afectarse los musculos
respiratorios y de los miembros superiores e inferiores.

La debilidad de los masculos respiratorios produce acortamiento de la respiracion,
dificultad inspiratoria y tos.

Esta predileccion por ciertos grupos musculares se ha atribuido a varios factores,
uno de los cuales es la diferencia de temperatura entre los muasculos. Los
pacientes con Miastenia Gravis manifiestan empeoramiento de la debilidad
muscular con infecciones intercurrentes, fiebre agotamiento fisico o emocional.

La debilidad muscular en Miastenia Gravis aumenta con la actividad y mejora
luego de periodos de reposo, el cuadro puede estar limitado a los musculos
extraoculares y parpados, esta forma de Miastenia Gravis se denomina miastenia
Gravis ocular, las formas mas severas de la enfermedad afectan a casi todos los
grupos musculares, incluyendo a aquellos involucrados en la respiracion.
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El grado y distribucion de la debilidad muscular varia entre dos extremos, cuando
la debilidad es de grado severo y compromete a la respiracion el paciente debe
ser hospitalizado.

La crisis miasténica se caracteriza por influencia respiratoria que requiere
asistencia respiratoria mecanica, y ocurre en el 15-20% de los pacientes con
Miastenia Gravis. La infeccion respiratoria bacteriana o viral es la causa mas
frecuente de provocacion.

La debilidad muscular puede mejorar con el fri6 y es la base de uno de los
métodos diagnostico clinico. Ciertos medicamentos como los antibidticos amino
glucésidos, tetraciclinas, antiarritmicos y betabloqueantes pueden empeorar la
funcion muscular en pacientes con Miastenia Gravis.

10.1.5 DIAGNOSTICO

Existen Muchas enfermedades que causan debilidad, por esta razén , se debe
realizar una evaluacion clinica y neuroldgica completa.

Prueba farmacoldgica

Se realiza generalmente con el cloruro de edrofonio (prueba de tensilon)
endovenoso, la dosis inicial es de 1mg, seguida de 2,3 y5mg, en intervalos de 3 a
5 minutos, se debe disponer de atropina para controlar los sintomas
gastrointestinales, en casos raros, de bradicardia e hipotensién. La prueba de
tensilon debe realizarse con mucho cuidado en pacientes con asma o0 arritmias
cardiacas.

Pruebas electrofisiolégicas

La estimulacion repetitiva de distintos nervios es el método electrofisioldogico mas
frecuentemente utilizado para detectar una alteracibn de la transmision
neuromuscular. La temperatura del miembro que se va a estudiar debe ser mayor
de 34°C y el paciente debe abstenerse de tomar inhibidores de la colinesterasa
12hrs antes del estudio.

Se aplican de 4 a 6 estimulos a una frecuencia de 2Hz, antes y después de 30
segundos de ejercicio. Se repiten estos estimulos en intervalos de 1 minuto hasta
5 minutos después de finalizado el ejercicio. La prueba se considera positiva
cuando existe una diferencia de amplitud de mas del 10% entre el primer y quinto
potencial evocado.

El electromiograma de fibra aislada es una prueba mas sensible para estudiar la
transmision neuromuscular.
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Anticuerpos contra receptores de acetilcolina

La presencia de anticuerpos contra receptores de acetilcolina en pacientes con
manifestaciones clinicas compatibles o caracteristicas de la Miastenia Gravis
confirma el diagndstico.

Estudios radiol6gicos

Un 10% de los pacientes con Miastenia Gravis padecen timomas, la mayoria de
estos tumores son benignos pero son localmente invasores. Por esta razon, se
recomiendan obtener una tomografia computarizada 0 una resonancia magnética
de térax en todo paciente diagnosticado con Miastenia Gravis.

10.1.6 TRATAMIENTO

No se conoce cura para el padecimiento, pero existen tratamientos efectivos que
le permiten a los pacientes, no a todos, llevar una vida plena.

El tratamiento de la Miastenia Gravis ha avanzado en los Ultimos afios
especialmente debido a la disponibilidad de nuevos farmacos; sin embargo
todavia se discute cual es el tratamiento mas eficaz para los pacientes con esta
enfermedad.

No existe un régimen terapéutico uniforme para todos los pacientes de manera
gue el tratamiento debe ser individualizado. El tratamiento ideal deberia ser eficaz,
tener efectos secundarios minimos, ser de facil administracion y de bajo costo.

Farmacos anticolinesterasicos

Este grupo de sustancias prolonga la accidon de acetilcolina en la unién
neuromuscular y mejora la debilidad muscular en cierto grupo de pacientes con
Miastenia Gravis.

Estos farmacos son Utiles para el tratamiento sintomatico del padecimiento, pero
no influyen en la patogenia de la misma. El bromuro de piridostigmina (Mestinon)
se utiliza frecuentemente en dosis de 30-60 mg. cada 3 a 6 hrs., la dosis debe
ajustarse a la respuesta del paciente.

Los efectos secundarios mas comunes se deben a los efectos muscarinicos e
incluyen; dolores abdominales, diarrea, aumento de la salivacion y secreciones
respiratorias, también puede ocurrir bradicardia. Para controlar los efectos
secundarios, se puede utilizar la atropina o el glicopirolatos y, si dichos efectos son
graves, debe considerarse un tratamiento alternativo.
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Corticosteroides

La prednisona en dosis de 1mg/Kg. dia resulta eficaz en la mejoria de la debilidad
muscular, es importante seguir de cerca al paciente porgue en algunos casos una
o dos semanas después de comenzar la administracibn de prednisona los
pacientes desarrollan una exacerbacion de la debilidad muscular.

En la mayoria de los casos este empeoramiento se controla con Mestinon o
plasmaféresis, pero debe vigilarse la funcion respiratoria en caso de que el
paciente requiera respiracion asistida,; una vez obtenida una mejoria maxima, la
dosis de prednisona se reduce gradualmente.

Los efectos secundarios de corticosteroides son numerosos e incluyen; aumento
de peso, cambios en la piel, predisposicién al desarrollo de cataratas, ulceras
gastricas, infecciones, osteoporosis con necrosis vascular de ciertas
articulaciones, cambios psicoldgicos, etc..

Plasmaféresis

Esta es util y eficaz en pacientes con compromiso respiratorio o bulbar que ponen
en riesgo la vida del paciente, se utiliza para preparar al paciente previo a la
timectomia y acelerar la recuperacién en casos de crisis miasténicas.

Los beneficios de la plasmaferesis son transitorios y en general se tolera bien.
Los efectos secundarios mas comunes son dificultad en el acceso endovenoso,
hipotension transitoria y arritmias.

Inmunoglobulina

Recientemente se ha utilizado inmunoglobulina endovenosa en grandes dosis con
buenos resultados en pacientes con Miastenia Gravis, se desconoce el
mecanismo de accion La dosis administrada es de 0.4g/Kg./dia cinco dias
consecutivos y los beneficios son transitorios.

Los efectos secundarios més frecuentes son cefaleas, fiebre, mialgias y meningitis
aséptica, otros efectos secundarios descritos incluyen reacciones anafilacticas,
hipotension, insuficiencia renal, accidentes tromboembdlicos y transmisiones de
hepatitis C.

Inmunosupresores
La azatioprina es efectiva en dosis de 2-3mg/Kg./dia, se puede utilizar sola o
combinada con corticosteroides, la mejoria clinica demora de uno, tres a seis

meses. Los efectos secundarios mas comunes son: fiebre ,nauseas y depresion
de la medula 6sea.
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Se desconocen los efectos secundarios a largo plazo, pero pueden existir un
aumento del riesgo de desarrollar enfermedades neoplasicas. La ciclofosfamida es
un potente inmunosupresor que ha utilizado en aquellos pacientes que no han
respondido a otras terapias.

Timectomia

La timectomia es otro de los tratamientos utilizados es Miastenia Gravis, es la
remocién quirdrgica del timo, esta glandula que se encuentra detras del esternon
es una parte importante del sistema inmune. Cuando existe la presencia de un
tumor en el timo (10 a 15% de los pacientes) este procedimiento debe realizarse
siempre debido al riesgo de malignidad del mismao.

La timectomia frecuentemente disminuye la severidad de la Miastenia Gravis
luego de varios meses. En algunos pacientes la debilidad desaparece
completamente a esto se le llama remision. El grado de beneficio de la timectomia
varia de paciente en paciente.

La timectomia es mas eficaz en adultos jovenes menos de 40 afios con Miastenia
Gravis generalizada, pero también se benefician de ella otros pacientes. En
general un 85% de los pacientes mejoran con la timectomia; un 35% entran en
remisidn, sin necesitar tratamiento farmacologico y un 50% reducen los
requerimientos de medicacion.

Crisis miasténica

El tratamiento de la crisis miasténica incluye el tratamiento de la funcién
respiratoria con ventilacion asistida si la capacidad vital disminuye por debajo de
15mg/Kg. Una vez que se ha intubado al paciente y estabilizado la funcién
respiratoria, generalmente se comienza el tratamiento con plasmaferesis o
corticosteroides endovenosos.

Los pacientes empiezan a mejorar después del tercer dia. Las infecciones
respiratorias son una de las causas que frecuentemente desencadenan una crisis
miasténica.

10.1.7 PRONOSTICO
Los tratamientos actuales para la Miastenia Gravis son lo suficientemente
efectivos para que el futuro de los pacientes sea promisorio, aunque estos no
curen la miastenia, la mayoria de los pacientes obtiene una mejoria significativa de
su debilidad muscular.

En algunos casos la Miastenia Gravis puede llegar a la remision clinica por un
periodo de tiempo durante el cual puede no requerir tratamiento.
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Se ha logrado mucho con respecto al tratamiento pero aun queda mucho por
entender acerca de esta entidad.
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10.2 Efectos secundarios de los anticolinesterasicos.

REACCIONES COLINERGICAS

MUSCARINICOS
Sobre el musculo liso

Molestias epigastricas
Calambres abdominales
Anorexia
Nauseas
Vomitos
Diarrea
Miosis pupilar
Broncoespasmo

Sobre las glandulas
Aumento de la salivacién
Piel fria y himeda
Aumento de la lagrimacién
Aumento de las secreciones bronquiales
NICOTINICOS
Sobre el musculo esquelético
Fasciculaciones (tirones)

Espasmos
Debilidad
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10.3 Farmacos que impiden la transmision a nivel de la unién neuromuscular.

Antibiéticos | Cardiovasculares | Antireumaticos | Antipsicéticos | Anticonvulsivos Hormonas Otros
Farmacos

Clindamicina Lidocaina Cloroquina Litio Difenilhidantoina | ACTH Lactato
Colistina Quinidina D - Fenotiacinas | Trimetadiona Corticosteroides | Curare
Kanamicina Difenilhidantoina | penicilamina Hormonas Narcoticos
Lincomicina Procainamida tiroideas Productos que
Neomicina Propanolol y Anticonceptivos | inducen
Estreptomicina | otros orales hipopotasemia
Tobramicina betabloqueantes

Tetraciclinas
Gentamicina
Polimixina B
Trimetoprim —
Sulfametoxazol

Disopiramida
Antagonista del
calcio

Beare Myers. Enfermeria Médico — Quirargica. México; 1998:995

109




	Portada 
	Índice 
	1. Introducción 
	2. Objetivos 
	3. Marco Teórico 
	4. Presentación del Caso 
	5. Instrumento de Valoración
	6. Plan de Atención
	7. Plan de Alta 
	8. Conclusiones 
	9. Bibliografía 
	10. Anexos 

