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1.-INTRODUCCION

Para el profesional de Enfermeria se hace sumamente importante la aplicacién
del Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), el cual es una metodologia de
trabajo consistente en un sistema con pasos relacionados que permite identificar y
satisfacer necesidades interferidas y resolver problemas de salud que afecten al
ser humano en su contexto, familia y comunidad.

En el presente Proceso de Atencion de Enfermeria se aplica el Modelo Virginia
Henderson el cual considera a la persona como un ser unificado que encierra un
conocimiento de si mismo, con habilidades, capacidades y necesidades humana,
se presenta el caso de un paciente hospitalizado en el Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia “ Dr. Manuel Velasco Suarez“ (INNN), con Alteracion
Significativa en la Necesidad de Oxigenacion por la Perfusiéon Tisular Cerebral
Inefectiva.

La enfermera requiere capacidades, técnicas, intelectuales y de relacién, para
utilizar el PAE abordando asi las cinco etapas que conforman el Proceso de
Atencién de Enfermeria, iniciando con la primera etapa del proceso, Valoracion, la
Identificacion de Diagndsticos, Planeacién, Ejecucién y Evaluacion, englobando
los 5 componentes que integran el PAE. Asi mismo debe obtener informacion de
forma completa y precisa identificando las necesidades mas afectadas que en
gran medida afectan al ser humano en su estado de salud, social, y mental asi
mismo con ayuda del PAE, sera de utilidad para establecer los cuidados
necesarios para favorecer la recuperacion absoluta y total, para el
reestablecimiento en su ambito, social y laboral.

En el trabajo se concluye con el plan de alta que tiene como finalidad
proporcionar informacion al paciente sobre las indicaciones las cuales debe
realizar durante su estancia en su hogar, temas referentes a su dieta,
medicamentos y signos y sintomas de alarma, ect.



2.-JUSTIFICACION

No todas las personas tienen el mismo riesgo de sufrir un trastorno Neuroldgico,
lamentablemente algunos de los denominados factores de riesgo, es decir
situaciones que aumentan la posibilidad que una persona sufra un derrame o un
infarto cerebral, no pueden modificarse. A la rehabilitacion, hay que recordar que
si bien es importante fijarse objetivos a corto, mediano y a largo plazo, es
fundamental disfrutar y valorar los avances logrados dia a dia. Los pacientes
deben adaptarse a esta nueva vida y nunca rendirse ya que uno de los aspectos
principales de la rehabilitacion es el interés que pongan los enfermos en su
terapia. La depresion que sufren los pacientes luego de un evento
cerebrovascular es el factor que con mayor frecuencia conspira contra su propia
recuperacion. La terapia ocupacional, asociada con medicacion antidepresiva, es
la forma mas efectiva de superar dichos estados de animo perjudiciales. El rol de
Enfermeria es brindar una atenciéon de calidad y satisfactoria, orientando al
paciente y a los familiares los riesgos que se pueden presenta, debe enfrentarse y
aceptar quiza para toda la vida su enfermedad. También para poder ayudar a
las personas que presentan este trastorno, a adaptarse en esta situacién, qué
lleva a la alteracién de su capacidad para satisfacer sus necesidades fisiolégicas.



3.-OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

» Realizar el Proceso de Atencion de Enfermeria con base en el Modelo de
Virginia Henderson para identificar las necesidades afectadas y brindar una
atencion integral y de calidad a un paciente con trastorno Neuroldgico.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Dar a conocer la importancia que tiene al realizar el Proceso Atencion de
Enfermeria en el entorno Hospitalario a paciente con trastorno Neuroldgico.

» Aplicar un Instrumento de Valoracion al adulto mayor para desarrollar un Plan
de Cuidados dirigido a cubrir las necesidades mas afectadas de manera
eficaz y oportuna, desarrollando habilidades en la evolucién de su salud.

» Evaluar los resultados obtenidos con respecto a las intervenciones realizadas
y los objetivos planteados.



4.-METODOLOGIA

El Proceso de Atencién de Enfermeria esta realizado con el fin de seguir los
pasos de una forma ordenada. La metodologia contemplada fue la siguiente:

LIMITES:

-Tiempo: Fue realizado del 31 de Marzo al 30 de Junio del 2007.De lunes a
viernes con un horario de 7:30am a 2:30 p.m.

-Lugar: Se realiz6 en el Instituto Nacional de Neurocirugia y Neurologia “Dr.
Manuel Velasco Suarez” en el Servicio de Terapia Intensiva.

-Universo: Se eligi6 un paciente de 50 afos de edad, con Alteracion
Significativa en la Necesidad de Oxigenacion por Perfusion Tisular Cerebral
Inefectiva.

VALORACION:

= Se aplicd el instrumento de valoracidon de las 14 necesidades basicas segun
Virginia Henderson por medio de preguntas cerradas y abiertas.

= Se realizd la exploracion Fisica abordando la (Inspeccion, Palpacién
Percusion, Auscultacion), incluyendo la Exploracion de Pares Craneales.

= Descripcién breve del caso Clinico.

» Se hizo las sintesis de la valorativa de cada necesidad identificando datos de
Dependencia y datos de Independencia.

DIAGNOSTICO:

» Se estructuraron los diagnésticos mediante la Taxonomia de la NANDA
(Asociacion Norteamericana de Diagnéstico Enfermero).

= Etiqueta

» Factores Relacionados.

= Caracteristicas Definitorias.

PLANEACION:

Se plantearon las intervenciones de acuerdo a los diagndsticos identificados
considerando los siguientes elementos:

Priorizacion de los diagnosticos.

Obijetivos dirigidos al paciente.

Fundamentacion de los Diagnésticos.

Estrategias de las Intervenciones de Enfermeria.
Fundamentacion de las Intervenciones de Enfermeria



EJECUCION:

Se pusieron en marcha las intervenciones establecidas durante la planeacion,
integrando los conocimientos teorico-practico, habilidades y destrezas al realizar
dicho procedimiento.

» Se registraron las Intervenciones.

EVALUACION:

Se comprobd si los objetivos establecidos durante la planeacion fueron
alcanzados satisfactoriamente y de manera exitosa. En caso de no haberse
cumplido cualquiera de las etapas se volvieron a replantear las intervenciones.



5.-MARCO TEORICO

5.-1 ANTECEDENTES HISTORICOS DE ENFERMERIA.

La Historia de Enfermeria en épocas muy antiguas, el objetivo principal de la
enfermeria es el cuidado y la persona, el ser humano en su relacion con el
entorno ha sobrevivido y evolucionado como especie. El surgimiento de la
humanidad y su desarrollo llevé a la acumulacién de conocimientos, habilidades y
practicas que fueron trasmitidos de generacion en generacién, y que con el
devenir del tiempo hicieron surgir las ciencias que se han ocupado de mantener la
salud del hombre, entre ellas la Medicina y la Enfermeria.

Cada etapa del desarrollo de la sociedad se han ido produciendo cambios en las
condiciones de vida y trabajo de los pueblos, derivadas de las diferentes
relaciones sociales y de produccion, las que ejercen una influencia directa sobre
la asistencia médica y el estado de salud de la sociedad. Al abordar una de las
facetas de la salud como es la de las acciones curativas y de las personas
asociadas a ellas, se observa que la enfermeria ha ocupado un lugar importante
en el desarrollo de las ciencias de la salud.

Para dar un panorama sobre la historia de Enfermeria hay que hacer hincapié en
la medicina ya que estas dos tienen una semejanza, la Enfermeria que no se
consideraba una profesiéon debido a que carecia de técnicas y fundamentos en un
momento también se le se le considerd a la medicina.

En el cristianismo, la iglesia era la que se encargaba de brindar los cuidados
pertinentes a los enfermos se formaron grupos conocidos como Diaconizas, cuyo
significado era servir o suministrar en el sentido moral y material, eran mujeres
viudas que se dedicaban su tiempo y dinero al servicio de la iglesia pero mas que
nada los cuidados eran realizados por caridad por parte de éstas dentro de esta
época los cuidados eran considerados como un instrumento de salvacién o como
garantia para la vida eterna.?

El reinicio de la Enfermeria de calidad se inicia en este Instituto de Diaconizas de
Kaisenwert formada por Theodor Fliednerse brinda formacion y preparacion de
enfermeras, ésta residia en la realizacion de un programa tedrico- practico que les
preparaba para el cuidado de los enfermos en los hospitales y en los domicilios.

Pero no fue hasta la guerra de Crimea en donde rusos y turcos durante esta
época los cuidados a los heridos eran brindados por las hermanas de la merced,
mientras que en el ejército francés lo hacian las hermanas de la Caridad en el
ejército inglés aun no existia un organismo de enfermeras, los cuidados eran
proporcionados por los cirujanos de guerra, la mortalidad era muy alta, fue
entonces que ministro de Guerra inglés solicitdé la colaboracion de Florence

" FERNANDEZ Ferrin Carmen. El Proceso de Atencién de Enfermeria Estudio de Casos. Pp 6.
2 CAO Martin Catalina. Historia de Enfermeria Historica del Cuidado Enfermero. Pp70.



Nigthingale para la asistencia de los soldados heridos, mision que acepté con
gran entusiasmo.

Nigthingale funda su escuela de enfermeria el 24 de junio de 1840 ya que en
donde realizd sus estudios la formacion era insuficiente para ella, ya que creia
que enfermeria tenia que ser independiente de la religiéon y ser considerada una
profesion, su escuela de enfermeria la pone bajo direcciéon de una patrona que
trabaja en ese hospital consideraba que el mando debia estar regido por alguien
que supiera sobre su trabajo que estuviera en contacto con el enfermo y supiera
el manejo correcto.

Florence Nigthingale creia como resultado de su educacion inglesa, victoriana de
clase alta, que la enfermeria guardaba una estrecha relacién con la maternidad,
ya que en ambas se empleaban las caracteristicas naturales femeninas de
cuidado, compasién y sumision.” Aunque creé un modelo tedrico de enfermeria
en el cual el medio ambiente afectaba el estado de la salud, consideraba que la
funcién de las enfermeras debia consistir en seguir las érdenes e instrucciones de
los médicos y no tomar decisiones independientes.

En la educacién de las enfermeras por tanto, debia hacerse énfasis en el
cumplimiento de o6rdenes. Esta creencia constituyd un antecedente de vital
importancia en la definicion de las enfermeras como subordinadas de los
médicos, incluso en el caso de los cuidados basicos de enfermeria, areas en los
que éstos carecian por completo de experiencia.

La transformacién de la practica enfermera tuvo lugar en el siglo XIX y parte del
XX. No obstante, en las primeras décadas del siglo XIX se mezclaron diferentes
tipos de cuidadores. De una parte, continuaron ejerciendo como enfermeras
mujeres que hicieron que la enfermeria se situara en el nivel mas bajo que se
conoce en la historia. Por otro, se mantenian las ordenes religiosas que atendian
a los enfermos.?

La Cruz Roja Internacional

La fundacion de la Cruz Roja marca un hito en la organizacién internacional de la
ayuda humanitaria, tanto en tiempos de guerra como de paz. Particularmente para
la enfermeria, supuso la creacién de numerosas escuelas que seguian el modelo
de formacion de los reformadores de este siglo.

Consejo Internacional de Enfermeras (CIE). El CIE es la primera asociacion
internacional de enfermeras y en la actualidad sigue marcando las pautas para la
actuacion de la profesion.

A ultimos del siglo XIX el movimiento reivindicativo de la mujer tuvo un gran auge.
La mujer comenzé a organizarse y surgioé en el seno del movimiento femenino el

3 COLLIERE, M. Promover la Vida: de la Practicas de las Mujeres Cuidadoras a los cuidados de
Enfermeria. Ed: Interamericana- Mc Graw- Hill. Madrid 2003.Pp.50-55
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concepto de asociacidén, naciendo de esta forma en varios paises los Consejos
Nacionales de Mujeres.

Todas estas asociaciones constituyeron en 1899 el Consejo Internacional de la
Muijer, celebrando su primera reunidén en Londres, a la que asistieron enfermeras
de varios paises.

La Etapa Técnica engloba el Mundo Contemporaneo (siglos XIX y XX), haciendo
especial hincapié en la nueva concepcién de la enfermeria y en el inicio de la
profesionalizacién del cuidado. La salud ya no se entiende como una gracia de
Dios, sino como el fruto de la lucha contra la enfermedad. El gran desarrollo
cientifico y tecnoldgico de este periodo propicia la aparicion de un personal que
asumira algunas de las tareas que hasta entonces realizaban los médicos. Por
otro lado, la separacién de los poderes religioso y politico, permite el inicio de la
profesionalizacion.

Inicio de Ila Profesionalizacion del Cuidado.

En el siglo XX se inicia el proceso de profesionalizacion de las enfermeras,
basado en el espectacular desarrollo tecnoldgico de la atencion sanitaria.

La enfermeria, como ocupacion técnica que se inici6 a mediados del siglo XIX,
continuara como tal hasta la segunda mitad del siglo XX. La enfermera como
auxiliar del médico mantiene los valores vocacionales heredados de sus
predecesoras, caracterizandose esta etapa por la conjuncion de los aspectos
técnicos y los de tipo moral.

La consideracion de la enfermeria como trabajo técnico tiene el maximo
exponente en las décadas 50, 60 y 70 del siglo XX, cuando la medicina adquiere
un espectacular desarrollo tecnolégico y comienza la proliferacion de los
hospitales con una funcién diferente a la que venian desempefiando, al tener que
cubrir las demandas de la poblacion enferma. Es asi como el cuidado enfermero
se orienta hacia la enfermedad.

En esta corriente de actuacion enfermera interviene una serie de factores de
indole socio-sanitaria. Los mas destacables son:

= La mejora del control de las infecciones por la utilizacion de métodos de
asepsia y antisepsia.

» La prioridad, en los primeros 50 afos del siglo XX, de erradicar las
enfermedades transmisibles.

» La formulacién de diagndsticos médicos basados en la observacion de
sintomas a partir de fallos fisiologicos.

» Laidea de enfermedad fisica como algo separado de la realidad socio-cultural
e independiente del entorno.

» La concepcién de la salud como ausencia de enfermedad.

» Los factores mencionados tuvieron como consecuencia los siguientes cambios
para la enfermeria.

11



La integracion de las mujeres seglares en los estudios de enfermeria comienza
con lo que se ha denominado el proceso de profesionalizacion, consecuencia de
las medidas exigidas para la prestacidén de cuidados: preparacién vy titulacion.

Esto hizo que las érdenes religiosas vieran mermada su influencia, al ser el poder
politico el regulador y controlador de la preparacion y titulacion de las enfermeras.
Hasta iniciado el siglo XX, la preparacién de las enfermeras fue escasa o nula. A
partir de este momento, por las actividades que se ven obligadas a cumplir,
comienza la instruccion publica para ellas.

La Etapa Profesional, por ultimo, aborda cémo se ha desarrollado y consolidado la
profesionalizacion de los cuidados, centrandose posteriormente en el campo de
actuacion y en la disciplina enfermera en el momento actual.En esta cuarta etapa
de la historia del cuidado, la enfermeria se consolida como una disciplina, con un
cuerpo de conocimientos propio y una responsabilidad definida en la atencion a la
salud de la poblacion.

Tanto desde el punto de vista formal como socioldgico, la enfermeria es hoy muy
distinta a como se practicaba hace cincuenta afos. Distintos factores son los que
han intervenido en esta profesionalizacion del cuidado. Las enfermeras han
asumido la responsabilidad de formar a sus propios profesionales, de organizar y
dirigir los servicios de enfermeria y de iniciar investigaciones encaminadas a
incrementar su cuerpo disciplinar. Asi mismo, en el campo asistencial los cambios
acaecidos han sido muy significativos, desde una actividad basada en el
empirismo y centrada en la técnica, se ha pasado a orientar el cuidado en un
marco tedrico propio, utilizando una metodologia légica y racional, como lo
demuestra el uso generalizado del proceso de enfermeria y la formulacion de
diagnésticos enfermeros.

Es necesario destacar también el impulso de las asociaciones profesionales por
su contribucion al cambio. En este sentido, posiblemente el trabajo mas
significativo por su influencia en otros grupos ha sido el de la Asociacion
Americana de Enfermeria (ANA), que ya en 1965 definia la profesion en un
informe sobre formacién que textualmente dice:

“Una escuela de enfermeria independiente de los organismos de servicio, pero
que proporcione formacion para el servicio, con enfermeras educadoras
competentes, y oportunidades de aprendizaje bien seleccionadas. El desarrollo de
la estudiante como persona. La dignidad del paciente como ser humano. La
provisiéon de la enfermeria como servicio comunitario, al mismo tiempo que como
cuidado institucional. La identificacion de la base sobre la cual se funda la
enfermeria; por ejemplo, la higiene ambiental y el cuidado personal. La direccion
de la enfermeria a cargo de las enfermeras. El modelo de la enfermera como
persona de cultura, y como profesional competente.”

Campo de Actuacion de la Enfermera Profesional.
La concepcion tradicional que ha considerado a la enfermera como profesién

auxiliar de la Medicina ha ido cambiando, sobre todo a partir de los afios setenta
del siglo XX, imponiéndose una redefinicion de las actividades.
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De una asistencia centrada en la enfermedad con contenido basicamente
practico se ha pasado a ejercer la profesibn abarcando diferentes aspectos.
Desde la perspectiva asistencial, actualmente la enfermeria se orienta hacia la
salud, entendida desde una concepcion mas amplia.

En definitiva, se ha pasado de una actividad al servicio del médico a un servicio
centrado en las personas (sanas o enfermas). Otros campos como la docencia, la
gestion y la investigacion son también aspectos que han ampliado la
responsabilidad profesional.

La actividad profesional de las enfermeras esta relacionada con el contexto donde
se desarrolla el trabajo profesional. En este sentido, las actividades que las
enfermeras pueden llevar a cabo pueden ser de tipo asistencial, docente, de
administracion y de investigacion.

Asistencial.

Es la mas conocida y con la que mas se identifica a las enfermeras. Tiene como
objetivos en las personas sanas:

» Conservar la vida, la salud y el bienestar.

» Fomentar la salud y prevenir la enfermedad.

= Atender las necesidades basicas en el proceso patoldgico.

» Proporcionar medidas destinadas a reducir las molestias y alcanzar el mayor
grado de bienestar.

= Apoyar el proceso de adaptacion mientras dura la enfermedad.

= Ayudar a mantener la motivacion mientras se llevan a cabo los procedimientos
necesarios para la recuperacion de la salud.

* Ayudar a una muerte digna.

» La funcién asistencial la desarrollan las enfermeras a través del proceso de
cuidar, que comprende:

» Recogida de datos sobre las personas y su entorno.

= Valoracion de situaciones que estan dentro del campo de la Enfermeria.

» Formulacién de objetivos para el cuidado.

» Toma de decisiones sobre las acciones a realizar.

» Organizacién de los recursos disponibles.

» Evaluacién de los resultados.

Docente.

En las ultimas décadas, la complejidad de la atencién sanitaria ha hecho que los
profesionales de la salud se vean obligados a desarrollar constantemente sus
conocimientos para una mejor calidad de la atencién. La enfermeria, en particular,
esta desarrollando sus contenidos tedéricos, con el compromiso de ocuparse de un
aspecto concreto de las necesidades sociales.

La necesidad de cuidados de enfermeria que actualmente tiene la sociedad hace
que la enfermera sea la experta en esta materia. Sus conocimientos sobre las
bases conceptuales y metodolégicas de enfermeria, y de otros aspectos de los
cuidados, la autorizan para que sea ella la unica capacitada para determinar la
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formacion de los distintos grupos que van a dedicarse, de una manera u otra, a
prestar cuidados de enfermeria.

La actividad docente de la enfermera comprende una serie de acciones
encaminadas a formar a todo el personal de enfermeria en los aspectos de
cuidados. Por tanto, la formacion incluye:

» Formacion de profesionales de enfermeria en todos los niveles (basico,
superior y especializado).

*» Formacion continuada para favorecer el aumento de conocimientos, a través
de cursos, conferencias, congresos, etc., que promuevan la permanente
puesta al dia y reciclaje del personal de enfermeria.

» Formacion de otros miembros del equipo para favorecer la calidad de sus
prestaciones, en lo referente a los cuidados enfermeros y para el desarrollo de
sus componentes.

Administracion.

La enfermera en todos los niveles de actuacion, tiene responsabilidades de
planificacién, organizacion y control de los servicios de enfermeria. La
administracion de los servicios de enfermeria, comprende un conjunto de
actividades que tratan de garantizar la coordinacién de los esfuerzos de las
personas que prestan cuidados de enfermeria, con el fin de que se consigan los
objetivos.

En el trabajo de enfermeria siempre existira un grupo de personas (equipo) que
desarrolla una serie de actividades, empleando una serie de recursos materiales,
con unos objetivos comunes y especificos.

Las actividades que conforman el proceso de administracion son:

» Planificacién: prever por adelantado lo que se va a hacer.

» Organizacién: establecer las relaciones del grupo humano en su trabajo para
alcanzar los objetivos.

= Direccion: guiar a los miembros del equipo para llegar al logro de los objetivos.

= Control: observar y registrar el desarrollo del trabajo para poder establecer una
comparacion entre lo planificado y lo conseguido..

Investigacion

Actualmente esta profesién se encuentra inmersa en un cambio muy importante,
lo cual supone un cambio, que cada profesional debera escoger en la medida de
la mayor o menor libertad que cada Estado o Pais le permita. Por un lado, las
oligarquias en el poder trataran de imponer los roles que desde un punto de vista
econdmico mas satisfagan sus expectativas; por otro lado, a medida que aumenta
el nivel social, los enfermeros disponen de mas medios para su propia formacion
y ellos mismos decidiran hacia donde se dirigen sus inquietudes,
independientemente a lo que la clase politica, sindicato o cualquier otra tipo de
formacion politica en el poder le imponga hacer.
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El desarrollo de los nuevos sistemas de informacién, en un mundo mas libre,
haran mas libre a los ciudadanos y, sobre todo, mas preparados para elegir el
profesional que les atienda, independientemente de que se les permita hacerlo,
Enfermeria brinda a la persona un cuidado holistico (completo, total, cuerpo,
mente y espiritu), siempre que se le permita y legalmente se la proteja con los
mecanismos del Derecho. En la medida que es una profesiéon social, su papel se
vera incrementado en paises mas democraticos.*

Enfermeria como Profesion:

Una profesion es una vocacion que requiere conocimientos, habilidad y
preparacion especiales, Una profesion se suele distinguir de otros tipos de
ocupacion, existe un aprendizaje especializado y prolongado para con el cuerpo
de conocimientos adecuado al papel a desempenfar, otra orientar la individuo
hacia un servicio, ya sea para una comunidad o una organizacion.

Los niveles de la ensefianza y las practicas de la profesion establecen sus propios
miembros y no las personas ajenas a la profesién, la formacion de un profesional
implica un proceso completo, de socializacion, con mayor trascendencia de las
actitudes y aspectos sociales y de las caracteristicas técnicas que las requieren
normalmente otras clases de tareas.’

Década tras década, la Enfermeria se ha hecho mas sensible a la aplicacion de
las necesidades humanas en el campo de los cuidados de salud y ha logrado de
esta manera mas creatividad en la satisfaccion de estas necesidades, asi como
mas objetividad en el analisis de sus esfuerzos y metas profesionales. La
Enfermeria es una profesién dinamica y la practica de esta ocupacion se
encuentra en constante cambio.

La Enfermeria es una profesion que tiene como base la atencién al hombre sano
o enfermo, la familia y la comunidad como unidad biopsicosocial; lo que conlleva
la relacidon del saber cientifico y la practica, dirigidos a estos aspectos. Como
parte de las ciencias médicas se apoya en diferentes leyes de la naturaleza y la
sociedad, para satisfacer las necesidades basicas de salud del ser humano; lo
que se considera su objeto de estudio. Después de esta conceptualizacion se
reafirma el caracter cientifico de la Enfermeria, su basamento en la Légica y su
método cientifico de trabajo, el proceso de atencion de enfermeria.

* KOZIER Bérbara, Carlos J. Bermejo. Enfermeria Fundamental: Introduccién a la Enfermeria 2003 Pp2-22
5 http:// www. Ciente.or.cr/equidad/Nigtingale.html
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La Educacion Especializada.

Es un aspecto importante del prestigio profesional los programas de educacién de
universidades y escuela universitarias la mayoria de los profesores de Enfermeria
cree que el curriculo de los estudiantes de Enfermeria debe incluir sobre artes
liberales ademas de conocimientos de ciencias biologicas y sociales.

La maduracion de la Licenciatura seda en el periodo de 1964 a 1975
convirtiéndose en una acreditacion importante, para las enfermeras que se
hallaban en puestos directivos en ese entonces, asi fue como se incremento el
interés por la investigacion y los programas de diplomado brindando
oportunidades para el profesorado, instituyéndose becas y préstamos para
estudiantes y entonces el congreso hace una derrama de 334 millones de dolares
para impulsar la formacién de enfermeria. La evolucion de la enfermera ha sido
determinada dentro de un contexto politico que ha generado obstaculos donde la
lucha de la independencia y reconocimiento esté presente, suponiendo un paso
mas con la formacion del doctorado para Enfermeras. En 1970 se crea la
Comisién de Investigacion en Enfermeria y en 1972 el Consejo de Enfermeras
Investigadoras de la ANA (Asociacion Americana de Enfermeria ) y entonces los
Programas colegiados de Formacion.

La Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia se gesta en 1905 con la
inauguracion del Hospital General, iniciando la formacion de enfermeria en el pais
para trabajar en la atencion a enfermos. En 1911 la Escuela se incorpora a la
Escuela de Medicina de la entonces Universidad Nacional en 1948 gracias a la
iniciativa del Dr. Everardo Landa y Cayetano Quintanilla se separo la Escuela de
Enfermeria de la de Medicina.

Asi se logra en ese mismo afio con las instalaciones administrativas para la
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia con el pasaje catedral de la ciudad
siguiendo clases de practica y teoria en los Hospitales Juarez y General preparar
enfermeras con 3 afos de estudios. En 1968 se amplié la parte alta del edificio
que ocupd la antigua Escuela de Medicina y se acondiciond en 1976 la planta
baja para los servicios de la escuela de Enfermeria.

En la Actualidad en México, existen una gran diversidad de Facultades y Escuelas
de Enfermeria a nivel Licenciatura que busca dia a dia fortalecer esta carrera
como profesidn, ya que aun no es reconocida socialmente la Escuela Nacional de
Enfermeria y Obstetricia (ENEO) desde su fundacién en 1907 esta Institucién
Superior y de gran Importancia para el desarrollo de la Enfermeria Profesional en
México.

A partir de 1979 la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia ocupa las
instalaciones propias de Xochimilco y Viaducto Tlalpan concentrandose en
nuevas instalaciones que ofrece actualmente.
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5.2 METAPARADIGMA DE ENFERMERIA

El metaparadigma es la union de los aspectos mas relevantes en la practica de
enfermeria, precisan la labor practica que ademas precisan el pensamiento
tedrico de la investigacion  humanistica, llevado por una necesidad de
comprender y llevar a cabo una diferenciaciéon de disciplinas encontrando estos
conceptos las mismas palabras de la persona que se que se encargan del
cuidado enfermero.” El metaparadigma es la union de otras disciplinas que sin
duda han apoyado el pensamiento, no tienen reglas ni métodos y toma en cuenta
los componentes basicos de la disciplina donde el unico, que se logra es ampliar
el conocimiento acercar del quehacer enfermero. El metaparadigma en sintesis es
la unida de integracion de los conocimientos enfermeros”.

Objetivos:

*Surge del pensamiento y se centra en el cuidado enfermero partiendo, de un
instrumento para delimitar la disciplina de enfermeria de otras areas de la salud,
sino como una profesién.

*Que logre desenvolver un criterio propio y aplicarlo en cualquier comunidad con
la unica finalidad de lograr el cuidado un verdadero objetivo de estudio.

*Elementos que componen el Metaparadigma son: El Cuidado, Persona, Salud y
Entorno, dirigida a reforzar la Profesién de Enfermeria.

Continuan Marriner Tomey y Raile Alligood apuntando que el paradigma es el
término utilizado para expresar la relaciébn entre ciencia, filosofia y teoria,
aceptado en un cierto campo cientifico. La ciencia, la filosofia y la teoria son
componentes esenciales de cualquier disciplina cientifica.

Ademas, sefalan la definicibn de Khun sobre paradigma, quien resalté este
término como sinénimo de comunidad cientifica o de individuos contemplados en
el ambito de una disciplina dotando al término de un significado que corresponde
al conjunto de elementos comunes compartidos por los miembros de la
comunidad cientifica. El paradigma dominante dirige las actividades de una
disciplina.

e Paradigma de la categorizacion: Entiende los fendmenos como divisibles en
categorias, clases o grupos definidos, considerados como elementos aislables
o manifestaciones simplificables. En las ciencias de la salud, este paradigma
orienta el pensamiento hacia la busqueda del factor causante de Ia
enfermedad. Ademas inspira dos orientaciones en enfermeria: Una centrada
en la salud publica y otra centrada en la enfermedad.

« Paradigma de la integracion: Prolonga el paradigma anterior reconociendo los
elementos y las manifestaciones de un fendmeno e integrando el contexto
especifico en que se situa. Este paradigma ha inspirado la orientacion
enfermera hacia la persona.
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« Paradigma de la transformacion: Representa un cambio de mentalidad sin
precedentes. Entiende cada fendmeno como unico en el sentido de que no se
puede parecer totalmente a otro. Este paradigma es la base de una apertura
de la ciencia enfermera hacia el mundo y ha inspirado las nuevas
concepciones de la disciplina.

Persona: Es un ser unico, independiente, racional lo que le da la capacidad de
buscar condiciones 6ptimas mas para mantener en orden su estilo de vida, que
cuenta con un grado superior en el aspecto cognoscitivo, o que lo hace ser
racional, emocional, mantener un equilibrio y la suma de todas sus partes forman
un todo, lo que lo hace ser bioldgico, psicoldgico, social y cultural. La persona se
pude definir como un todo formado por la suma de sus partes.

Cuidado: Es algo innato que cuando se concibe como una profesion es
acompafada de una preparacion previa, siendo el acto de cubrir con los
problemas o discapacidad inmediatos de una persona. El cuidado se enfoca
directamente en realizar todas las actividades que la persona no puede por si
misma y apoyan las que si se pueden hacer, visto desde el punto profesional el
cuidado abarca los aspectos tanto bioldgicos, psicolégicos y sociales que de
alguna manera repercuten en el estado de salud de la persona.

Salud: Es un estado libre de enfermedad sin haber, pasado antes por una
concepcion de esta poder diferenciarla de un estado que altere la misma. Es la
capacidad de realizar todas las actividades fisicas, biolégicas y emocionales sin
que haya un problema que implica la facilidad de realizarlas, siendo un estado de
perfecta armonia y de utilizacion de todas y cada una de las capacidades que la
persona posee. Es un equilibrio altamente deseable, la salud es percibida como
positiva, mientras que la enfermedad es percibida como negativa.

Entorno: Es un todo que se centra en la existencia del hombre como parte del
universo, donde y cada uno de los fendmenos que ocurren interactuan con él y
forman de acuerdo a su existencia misma. El entorno se compone de todos y
cada uno de los elementos externos a la persona que de alguna manera pueden
ser modificados o controlados para obtener un mejoramiento de su estado de
salud o la conservacion de la misma .Cabe resaltar que el entorno no sélo se
dirige hacia los fendmenos naturales o la posicion del universo sino todos los
sucesos ideoldgicos, sociales culturales que rigen y dirigen el ritmo de vida de la
persona y pueden ocasionar la adopcion de cierto tipo de conductas que la lleven
a entrar en estados en donde comprometen su estado de salud misma que
pueden ser manipulados en beneficios de él, es un elemento separado de la
persona en general el fisico, social y cultural®

® POTTER Patricia. Fundamentos de Enfermeria 2001 Pp 75.
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5.3 TEORIAS Y MODELOS DE ENFERMERIA

Las teorias y modelos conceptuales no son realmente nuevas para enfermeria,
han existido desde que Nightingale en 1859 propuso por primera vez sus ideas
acerca de la enfermeria. Asi como Nightingale tuvo sus propias ideas de la
enfermeria todos los profesionales de enfermeria tienen una imagen privada de la
practica de enfermeria y esta influye en las decisiones y guia las acciones que
tomamos .

Las teorias de enfermeria son una herramienta esencial para sustentar el cuidado
enfermero especializado, sin embargo su aplicacion en la practica asistencial ha
sido escasa debido a la diversidad, complejidad y ademas fundamentar todo esto
con el método cientifico de las enfermeras: El proceso Atencion de Enfermeria.

Se menciona el esquema metodolégico con la base para desarrollar tanto la
valoracion, diagnésticos de enfermeria, el plan y ejecucion de las intervenciones
llegando a la conclusién de que una opcidn viable que produce la transformacién
favorable en la manera de actuar hacia el bienestar de si mismo es la paliacién y
fomento del autocuidado de enfermeria, al aplicar los modelos y teorias de
enfermeria a la practica constituyen un reto para alcanzar para la profesion de
enfermeria del alguna manera para ser reconocido su labor humanista.

Las enfermeras ha utilizado modelos conceptuales y teorias para comprender las
relaciones entre los conceptos de salud, bienestar y enfermedad estos conceptos
entra dentro del metaparadigma dentro de la disciplina de enfermeria; persona,
salud, entorno y enfermeria

Las teorias son un conjunto de conceptos interrelacionados que permiten
describir, explicar y predecir el fendmeno de interés para la disciplina, por lo tanto
se convierten en un elemento indispensable para la practica profesional, ya que
facilitan la forma de describir y explicar y predecir el fendmeno del cuidado.

Mientras que una teoria es un enunciado que tiene una base o fundamento
cientifico donde se explica las interrelaciones entre conceptos y que permite
describir, explicar los fendmenos de interés para cada disciplina en este caso el
cuidado de la enfermeria.”

Las teorias son verificadas y validadas a través de la investigacion y proporcionan
una orientacién para esa investigacion.

Caracteristicas:

» Deben ser logicas, relativamente simples y generalizable.
= Deben estar compuestas por conceptos y proposiciones.
= Deben relacionar conceptos entre si.

= Deben proporcionar bases de hipotesis verificables.

" Op.cit. Pp 80.
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= Deben ser consistentes con otras teorias, leyes y principios validos.

» Pueden describir un fendmeno particular, explicar las relaciones entre los
fendmenos, predecir o provocar un fenédmeno deseado.

= Pueden g/ deben ser utilizadas por la enfermeria para orientar y mejorar la
practica.

Esta creacién de los modelos conceptuales y teorias se inician con conceptos que
son la base fundamental, y hace una descripcion de los fendbmenos u objetos de
estudio en el caso de la enfermeria los conceptos principales.

El modelo se basa en ideas generales ya sea de individuos, grupos o situaciones
de una disciplina. Los modelos son un conjunto de conceptos que explican de
manera general el fendmeno del cuidado, pero los modelos conceptuales son mas
complejos y generales que las teorias, estos otorgan una explicacion muy amplia
sobre algunos fendmenos de interés para la enfermeria como; el autocuidado, La
promocion a la Salud, Las relaciones interpersonales, el proceso de adaptacion
entre otros.

Los modelos y teorias de enfermeria se aplican para facilitar la practica de
enfermeria en la investigacion, educacién, administracién y practica clinica. En
relacion a la educacion, los modelos y teorias guian el proceso general para
elaborar un plan de estudios; los programas y las actividades de ensefianza
aprendizaje. En la administracion; provee una estructura sistematica para
observar las situaciones e interpretar las situaciones administrativas del cuidado
de enfermeria de manera muy particular.

En la practica clinica; proveen guias generales para la practica con un enfoque y
organizacién basada en los conceptos propuestos por el modelo conceptual y en
el método de trabajo de enfermeria o Proceso Atencién Enfermeria (PAE). Es
fundamental enmarcar, que la aplicacién de los modelos y teorias de enfermeria
debe estar basado en el método de trabajo de enfermeria o PAE.°

En relacion a la investigacion; las teorias y modelos de enfermeria facilitan la
organizaciéon del conocimiento y guian al investigador con respecto al problema a
estudiar, metodologia instrumentos, procedimientos, disefio, plan de analisis y
todo el proceso de investigacion. Al guiar el proceso de investigacion bajo el
enfoque de una teoria o modelo conceptual se podra garantizar el obtener
resultados con posibilidades de ser generalizados no s6lo a los sujetos de estudio
sino a otros sujetos con caracteristicas similares, debido a que estos enfoques
fueron creados a partir de observaciones repetidas.

La investigacion a su vez evalua a la teoria, ya que se puede desechar o realizar
modificaciones en base a los resultados obtenidos.Los seres Humanos
observamos en el entorno gran diversidad de cosas incluso a aquellas que no se
perciben a la vista, la persona crea imagenes que emanan de nuestro
conocimientos y experiencias.

‘www. exactas.unlpam.edu.ar/academia/carreras/enfermeria/documento/introalosmodelos.

20



Modelo de Creencia y Salud

» Este modelo describe principalmente la conducta de la persona hacia la salud .

Modelo de Promocion de la Salud

Define la salud como un estado positivo dinamico, tiene como finalidad
incrementar o conservar el bienestar de la persona, este modelo parte de tres
puntos.®

= Factores preceptuales cognitivos de la persona.

Factores Modificables.

= Participacion en conductas Promotoras de salud.

Modelo de las Necesidades Humanas.
Tendencias de las teorias de Enfermeria:

- La tendencia naturalista: También denominada ecologista, se incluyen en este
apartado los conceptos formulados por Florence Nightingale, que enfoca los
cuidados de Enfermeria como facilitadores de la accion que la Naturaleza ejerce
sobre los individuos enfermos.

- La tendencia de suplencia o ayuda: Los modelos representativos de esta
tendencia son los de Virginia Henderson y Dorotea Orem. Estas autoras conciben
el papel de la enfermera como la realizacién de las acciones que el paciente no
puede llevar a cabo en un determinado momento de un ciclo vital (enfermedad,
nifez, ancianidad), fomentado ambas, en mayor o menor grado, el autocuidado
por parte del paciente.

- La tendencia de interrelacion: En este grupo se incluyen los modelos de
Hildegarde Peplau, Callista Roy, Martha Rogers y Levine. Todas estas
enfermeras usan como base fundamental para la actuacién de Enfermeria, el
concepto de relacién, bien sean las relaciones interpersonales (enfermera-
paciente) o las relaciones del paciente con su ambiente.

Clasificacion de los modelos de enfermeria segun las teorias utilizadas:

* Modelos de Interaccion:

Se basan en la teoria de la comunicacién-interaccién de las personas .El foco
primario esta en la persona como participante activo en el proceso de la salud . El

énfasis en las percepciones de la persona debe ser el: Autoconcepto, y la
habilidad para comunicar y desarrollar diferentes roles.

" FAWCETT, ] Y Douns. Modelos conceptuales, Teoria e Investigaciin 2005Pp12.
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*Modelos evolucionistas:

Se centran en la teoria del desarrollo o cambio para explicar los elementos de una
situacion de Enfermeria. Son utiles en cualquier campo de la Enfermeria
relacionado con la edad, tratan de enfatizar el crecimiento, el desarrollo y la
maduracion de la persona.

* Modelos de necesidades humanas:

Parten de la teoria de las necesidades humanas para la vida y la Salud corno
nucleo para la accion de Enfermeria. Tienen su base comun en las necesidades
humanas para la vida y la salud, como nucleo de accion enfermera, basadas en la
teoria de la motivacion y personalidad de A. Maslow .En el desarrollo de su teoria,
Maslow define cinco categorias de necesidades que se ordenan por prioridades
en cuanto a su satisfaccion, y establece que primero se han de satisfacer las
necesidades de orden mas basico (al menos la mayoria de ellas) para pasar
posteriormente a satisfacer las necesidades de orden superior.

Las categorias de Maslow son las siguientes:

» Necesidades fisiologicas.

» Necesidad de seguridad.

» Necesidad de amor y pertenencia.
* Necesidad de estima.

= Necesidad de autorrealizacion.

Existen una serie de diferencias entre las necesidades superiores y las inferiores
segun la piramide de Maslow:

-Cuanto mas elevada es la necesidad menos imprescindible es para la
supervivencia del individuo.

- A medida que se cubren las necesidades superiores existe un mayor nivel de
supervivencia de la persona; la cobertura de las necesidades superiores
representa una tendencia general hacia la salud.

- Es necesaria una serie de condiciones externas buenas para la cobertura de las
necesidades superiores, son precisas unas condiciones muy buenas para hacer
posible la autorrealizacion.

- La satisfaccion de las necesidades inferiores es mucho mas palpable, mas
tangible que la satisfaccion de las necesidades superiores, y se mide mas en
términos cuantitativos.
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- Las necesidades superiores son desarrollos de evolucion tardia; son menos
exigentes y se pueden retrasar mas en el tiempo.

*Modelos de sistemas:

Usan la teoria general de sistemas como base para describir los elementos de
una situacion de Enfermeria. El concepto de sistema constituye la nocion central,
entendiendo por tal el conjunto organizado de elementos o partes que actuan e
interactuan coordinadamente para alcanzar determinados objetivos.

Existen dos tipos de sistemas:

1.- Sistemas cerrados. Se basan en si mismos, se consideran aislados del medio
circundante, no existe en ellos importacidn o exportacion de energia en cualquiera
de sus formas.

2.- Sistemas abiertos. Funcionan en base al intercambio con el exterior; todo
organismo vivo es, ante todo, un sistema abierto.

Una diferencia fundamental entre ambos es que los sistemas cerrados deben
alcanzar un estado de equilibrio quimico y termodindmico independiente del
tiempo. Por el contrario, los sistemas abiertos, pueden alcanzar en ciertas
condiciones, un estado que se denomina uniforme, también independiente del
tiempo. En este estado uniforme, la composicion del sistema se mantiene
constante, a pesar del continuo intercambio de componentes.
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‘ 5.4 MODELO DE VIRGINIA HENDERSON (1897-1996)

Virginia nacié en 1897 en Kansas (Missouri). Se gradu6 en 1921 y
se especializd como enfermera docente. Esta teorica de
enfermeria incorporé los principios fisiolégicos y psicopatologicos a
su concepto de enfermeria. Durante la primera guerra mundial
desarrollé su interés por la enfermeria. En 1918 ingres6 en la
ArmySchool of Nursing de Washington. Se gradué en 1921 y
acepto el puesto de enfermera domiciliaria en el Henry Street
Visiting Nurse Service de Nueva York.

En 1930 volvié al Teacher's College como miembro del profesorado para impartir
cursos sobre el proceso analitico en enfermeria y practica clinica hasta 1948.Pasa
un tiempo como enfermera en rehabilitacién, sera en esta época donde tome
conciencia de la importancia en recobrar la independencia del enfermo.

Lleva a cabo un trabajo de investigacibn comparando métodos de asepsia y
utilizandolos en los cuidados enfermeros. Elabora un trabajo de investigacion que
durdé cinco afios con el socidlogo Leo Simmons, sobre la importancia del
crecimiento profesional de la Enfermeria.

Virginia Henderson ha disfrutado de una larga carrera como autora e
investigadora. Durante su estancia entre el profesorado del Teacher's College
revisé la 42 edicion del “Textbook of de Principles and Practice of Nursings” de
Bertha Harmer, edicién editada en 1939. La 5% edicién del texto fue publicada en
1955 y contenia la propia definicibn de Enfermeria de Henderson. Ha estado
asociada a la Universidad de Yale desde principios de los afios 50 y ha hecho
mucho para promover la investigacion de enfermeria a través de esta asociacion.
De 1959 a 1971 dirigié el proyecto “Nursing Studies Index” auspiciado por Yale.
Consta de cuatro volumenes de textos biograficos, analiticos, e histéricos de la
enfermeria de 1900 a 1959. Al mismo tiempo fue la autora o coautora de otros
trabajos importantes. Su folleto “Basic Principles of Nursing Care” fue publicado
por el Consejo Internacional de Enfermeras en 1960.

La teoria de Virginia Henderson es considerada como una filosofia definitoria de
enfermeria, se basa en las necesidades basicas humanas. La funcion de la
enfermera es atender al sano o enfermo (o ayudar a una muerte tranquila), en
todo tipo de actividades que contribuyan a su salud o a recuperarla. Su objetivo es
hacer al individuo independiente lo antes posible para cubrir sus necesidades
basicas, el cuidado de enfermeria se aplica a través del plan de cuidado.

Para Henderson la funcion de ayuda al individuo y la busqueda de su
independencia lo mas pronto posible es el trabajo que la enfermera inicia y
controla y en el que es duefa de la situacién. Henderson parte de que todos los
seres humanos tienen una variedad de necesidades humanas basicas que
satisfacer, estas son normalmente cubiertas por cada individuo cuando esta sano
y tiene el conocimiento suficiente para ello. Las necesidades basicas son las
mismas para todos los seres humanos y existen independientemente.

24



Las actividades que las enfermeras realizan para ayudar al paciente a cubrir estas
necesidades son denominadas por Henderson como cuidados basicos de
enfermeria y estos se aplican a través de un plan de cuidado de enfermerias,
elaborado de acuerdo a las necesidades detectadas en el paciente."

De acuerdo con este modelo, la persona es un ser integral, con componentes
biologicos, psicologicos, socioculturales y espirituales que interactuan entre si y
tienden al maximo desarrollo de su potencial. EI entorno, aunque no esta
claramente definido, aparece en sus escritos como el postulado que mas
evoluciona con el paso del tiempo. Inicialmente hablaba de algo estatico, sin
embargo en los escritos mas recientes (Henderson, 1985) habla de la naturaleza
dinamica del entorno.

El rol profesional es un servicio de ayuda y se orienta a suplir su autonomia o a
completar lo que le falta mediante el desarrollo de fuerza, conocimiento o
voluntad, asi como ayudarle a morir dignamente. La salud es una cualidad de la
vida, es basica para el funcionamiento del ser humano. La salud requiere
independencia de la persona para satisfacer las necesidades basicas. El fomento
de la salud es mas importante que el cuidado de la enfermedad.

Henderson define a la enfermeria en términos funcionales como:"La unica
funcion de una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo, en la realizacion
de aquellas actividades que contribuyan a su salud, su recuperacién o una
muerte tranquila , que éste realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza , la voluntad y
el conocimiento necesario. Y hacer esto de tal forma que le ayude a ser
independiente lo antes posible”

*Funcién de Enfermeria.

"La funcion propia de la enfermera en los cuidados basicos consiste en atender al
individuo enfermo o sano en la ejecucién de aquellas actividades que contribuyen
a su salud o a su restablecimiento (o a evitarle padecimientos en la hora de su
muerte) actividades que él realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, voluntad o
conocimientos necesarios. lgualmente corresponde a la enfermera cumplir esa
mision en forma que ayude al enfermo a independizarse lo mas rapidamente
posible. Ademas, la enfermera ayuda al paciente a seguir el plan de tratamiento

en la forma indicada por el médico"."

*Conceptos de Virginia Henderson:

Persona: Individuo que necesita de la asistencia para alcanzar una salud e
independencia para morir con tranquilidad, considera a la familia y a la persona
como una unidad influible por el cuerpo y por la mente.

Tiene necesidades basicas que cubrir para su supervivencia, requiere fuerza
voluntad o conocimiento para lograr una vida sana.

" Revista de Enfermeria Neurolégica (Mex), Vol. 1 N11-15, 2006
12 http// www.monografias. Com /Virginia Henderson.

25



Entorno: Lo relaciona con la familia abarcando a la comunidad y su
responsabilidad pata proporcionar cuidados. La sociedad espera de los servicios
de la enfermera para aquellos los individuos incapaces de lograr su
independencia y por otra parte espera que la sociedad contribuya a la educacién
enfermera.

Salud: Lo define como Ila capacidad del individuo para funcionar con
independencia en relacion con las catorce necesidades basicas similares a las de
Maslow.

= Se relaciona con la fisiologia (respiracion, alimentacion, eliminacion,
movimiento, sueno, reposo, ropa apropiada y temperatura).

» Con la seguridad (Higiene corporal y peligros ambientales).
» Con la autorrealizacion (Trabajar, jugar y aprender).

Todas las necesidades adquieren un pleno significado cuando son abordadas
desde su doble vertiente de universalidad y especificidad. Universalidad en tanto
que son comunes Yy esenciales para todos los seres humanos, y especificidad,
porque se manifiesta de manera distinta en cada persona.

Datos de Independencia: Es el nivel 6ptimo de desarrollo del potencial de la
persona para satisfacer las necesidades basicas, de acuerdo a su edad, etapa de
desarrollo, sexo y su situacion de vida y salud. Una caracteristica de este modelo
es que impide la practica rutinaria, ya que se tiene que adaptar a cada persona, y
si esta ha alcanzado o no el maximo desarrollo de su potencial.

Manifestaciones de independencia: Son conductas o indicadores de conductas
adecuadas para satisfacer sus necesidades basicas, de acuerdo con su edad, su
sexo, su etapa de desarrollo y su situacion de vida. Por indicador de conducta se
entiende los datos que, sin referirse directamente a una conducta de la persona,
la representa o la sefala, por ejemplo la relacion talla / peso no es una conducta,
pero si un dato indicador de la adecuacion de la dieta de la persona a su gasto
energético.

Datos de Dependencia: Desarrollo insuficiente e inadecuado para satisfacer las
necesidades basicas de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo, sexo y su
situacion de vida y salud. Estd causada por una falta de fuerza, conocimiento y
voluntad.

Manifestaciones de Dependencia: Son las acciones que realiza la persona y son
incorrectas, inadecuadas o insuficientes para satisfacer las necesidades basicas,
en el presente o en el futuro, de acuerdo con su edad, su sexo, su etapa de
desarrollo y su situacién de vida y de salud.

Autonomia: Es la capacidad fisica e intelectual de la persona que le permite
satisfacer las necesidades basicas mediante acciones realizadas por ella misma.
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Agente de autonomia Asistida: Con este nombre se designa a la persona, familiar,
persona significativa que cuando el usuario carece de la capacidad fisica o
intelectual necesaria, realiza por él ciertas acciones encaminadas a satisfacer las
necesidades susceptibles de grado de suplencia: respirar, comer, beber, eliminar,
moverse, mantener una buena postura, vestirse y desvestirse, mantener la
temperatura corporal, conservar piel y mucosas limpias y procurar un entorno
seguro.

Enfermeria: Lo define como la ayuda principal al individuo enfermo o sano para
realizar actividades que contribuyan a la salud o una muerte tranquila. La
persona con suficiente fuerza de voluntad o conocimiento realizaria estas
actividades sin ayuda. La enfermeria ayuda a la persona a ser independiente lo
antes posible.

Virginia Henderson sefiala catorce Necesidades Basicas que son las siguientes

» Respirar normalmente.

= Comer y beber de forma adecuada.

= Evacuar los desechos corporales.

» Moverse y mantener una postura adecuada.

» Dormiry descansar.

» Elegir la ropa adecuada (vestirse y desvestirse).

» Mantener una adecuada del cuerpo seleccionando la ropa y modificando las
condiciones ambientales.

= Mantener higiene corporal, proteger la piel y tener buena apariencia fisica.

= Evitar peligros y no dafiar a los demas.

= Comunicarse con otros expresando sus emociones, necesidades, temores u
opiniones.

= Ejercer culto a Dios, acorde con la religion.

» Trabajar de forma que permita sentirse realizado.
Participar en todas las formas de recreacién y ocio.

» Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo
normal de la salud.

*Cuidados de Enfermeria: Son las actividades que realiza el enfermero para suplir
o ayudar al paciente a satisfacer las 14 necesidades basicas. Por tanto los
componentes de cuidados de enfermeria son las 14 necesidades basicas que
abarcan todas las posibles funciones del rol enfermero. El enfermero valora las 14
necesidades y los factores que modifican las necesidades. Los cuidados se
adaptan a las necesidades de cada persona y son integrales e individualizados.

» Todos los cuidados tienden a que la persona sea independiente en el menor
tiempo posible.

» El enfermero actua mediante la utilizacibn metodoldgica para realizar los
planes de cuidados.

*Usuario del Servicio: Persona, familia o comunidad que presenta un déficit real o

potencial en la satisfaccion de sus necesidades basicas Aquella persona que sin
presentar ningun déficit, expresa el deseo de mejorar su nivel de salud.
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*Supuestos Principales.

La enfermera tiene como unica funcién ayudar a individuos sanos o enfermos,
actua como miembro del equipo de salud, posee conocimientos tanto de biologia
como sociologia, puede evaluar las necesidades humanas basicas. La persona
debe mantener su equilibrio fisiolégico y emocional, el cuerpo y la mente son
inseparables, requiere ayuda para conseguir su independencia.

La salud es calidad de vida, es fundamental para el funcionamiento humano,
requiere independencia e interdependencia, favorecer la salud es mas importante
que cuidar al enfermo. Las personas sanas pueden controlar su entorno, la
enfermera debe formarse en cuestiones de seguridad, proteger al paciente de
lesiones mecanicas.

*Afirmaciones Teoricas

Relacion enfermera — paciente: Se establecen tres niveles en la relacién
enfermera paciente y estos son:

» La enfermera como sustituta del paciente: Este se da siempre que el
paciente tenga una enfermedad grave, aqui la enfermera es un sustituto de las
carencias del paciente debido a su falta de fortaleza fisica, voluntad o
conocimiento.

= La enfermera como auxiliar del paciente: durante los periodos de
convalecencia la enfermera ayuda al paciente para que recupere su
independencia.

= La enfermera como compaiera del paciente: la enfermera supervisa y
educa al paciente pero es él quien realiza su propio cuidado.

*Relacion enfermera — médico: La enfermera tiene una funcion especial,
diferente al de los médicos, su trabajo es independiente, aunque existe una gran
relacion entre uno y otro dentro del trabajo, hasta el punto de que algunas de sus
funciones se superponen.

*Relacion enfermera — equipo de salud: La enfermera trabaja en forma
independiente con respecto a otros profesionales de salud. Todos se ayudan
mutuamente para completar el programa de cuidado al paciente pero no deben
realizar las tareas ajenas.”

13 http.//www.seeiuc.com/profesioncriticos.pdf
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5.5 PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

Antecedentes del Proceso Atencion de Enfermeria

El proceso Enfermero ha evolucionado hacia un proceso de 5 etapas compatibles
con la naturaleza de la profesion. Hall en 1955 lo describié como un proceso
distinto. Jhonson 1959 Orlando 1961 y Wiedenbach 1963 desarrollaron un
proceso de trea fases diferentes que contenian elementos rudimentarios del
proceso de 5 fases actual. En 1967 Yura y Walsh fueron autores del primer texto
en el que se describian un proceso de 4 etapas. A mediados de la década de los
70 Blach 1974 Roy 1975.

Desde de ese momento ha sido legitimado como el sistema de la practica en la
enfermeria. La (ANA), utiliza el proceso de enfermeria como guia para el
desarrollo de las pautas de la asistencia .El Proceso de Enfermeria, ha sido
incorporado al sistema conceptual de la mayor parte de los planes de estudio en
enfermeria. Ha sido incluido en la definicion de enfermeria en la mayor parte de
la leyes sobre la definicion de en enfermeria.

La (ANA), es el diagnéstico y tratamiento de las respuestas humanas a
problemas de salud presentes o potenciales. EI Proceso de Atencion de
Enfermeria comprende una serie de pasos interrelacionados entre si, estos pasos
son clinicos, es decir cada paso se repite tantas veces como lo requieran los
cambios en el estado de salud de la persona que alteran la bases de datos y
hacen necesarias nuevas valoraciones, diagndsticos de enfermeria. La
interaccion de cada una de las partes es constante, el proceso es dinamico mas
que estatico, los cambios en un paso del proceso afectan a todos los demas. La
esencia de la practica profesional de la enfermeria se encarna en la aplicacién del
proceso de enfermeria a la atencion de la persona.

El Proceso Atencién de Enfermeria: Es un método ordenado y sistematico para
obtener la informacion e identificar los problemas del individuo, la familia y la
comunidad con el fin de planear, ejecutar y evaluar el cuidado de Enfermeria. Con
el proposito de precisar y solventar de manera eficaz la necesidades de cada
paciente. El PAE ayuda a mejorar la calidad de atencion del personal y con ello
su modo de actuacion, ya sea dependiente, independiente e interdependiente y se
define como un método cientifico general, que ha sido aceptado como la esencia
de la especialidad. Se trata de un enfoque deliberado que deviene un conjunto de
actividades sucesivas e independientes del personal de enfermeria, dirigido en el
hombre sano a mantener su equilibrio con el medio ambiente y, en el enfermo, a
restaurar su salud.
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*Los objetivos.

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

» |dentificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia
comunidad.

=  Establecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitarios.

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

*Caracteristicas:

Es un método porque es una serie de pasos mentales a seguir por la enfermera
que le permiten organizar su trabajo y solucionar problemas relacionados con la
salud de los usuarios, o que posibilita la continuidad en el otorgamiento de los
cuidados por tal motivo se compara con las etapas del método de la solucién de
problemas y del método cientifico.

*Es sistematico por estar conformado de 5 etapas que obedecen a un orden
l6gico y conducen al logro de resultados.

*Humanista por considerar al hombre un ser holistico (total e integrado), que es
mas que la suma de sus partes y no se debe fraccionar.

*Intencionado se centra en el logro de objetivos, permitiendo guiar las acciones
para resolver las causas del problema o disminuir los factores de riesgo al
mismo tiempo que valora los recursos, el desempefio del usuario y de la propia
enfermera.

*Dinamico. por estar sometido a constantes cambios que obedece a la naturaleza
propia del hombre.

*Interactivo por requerir de la interrelacion humano con el usuario para acordar
objetivos comunes.

* Ventajas:

La aplicacion del Proceso de Enfermeria tiene repercusiones sobre la profesion, el
cliente y sobre la enfermera; profesionalmente, el proceso enfermero define el
campo del ejercicio profesional y contiene las normas de calidad; el cliente es
beneficiado, ya que mediante este proceso se garantiza la calidad de los cuidados
de enfermeria; para el profesional enfermero se produce un aumento de la
satisfaccion, asi como de la profesionalidad.

Para el paciente son:

= Participacion en su propio cuidado.
= Continuidad en la atencion.
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» Mejora la calidad de la atencion.
Para la enfermera:

= Se convierte en experta.
= Satisfaccion en el trabajo.
= Crecimiento profesional

Como se menciond anteriormente, el proceso se organiza en cinco fases ciclicas,
interrelacionadas y progresivas: 1) valoracion, 2) diagndstico de enfermeria, 3)
planeacion, 4) ejecucién-intervencién y 5) evaluacion.

VALORACION

La primera fase es la de recoleccion de datos en forma organizada y sistematica,
lo cual es necesario para hacer el diagnostico de enfermeria. Esta fase ayuda a
identificar los factores y las situaciones que guien la determinacion de problemas
presentes, potenciales o posibles en individuos o grupos, y facilita plantear los
logros que se requieren en el futuro: facilita entonces la intervencién de
enfermeria, y se logra a través de las siguientes etapas:

1. Recoleccién de la informacion de fuentes variadas (sujeto de atencién, familia,
personal del equipo de salud, registros clinicos, anamnesis, examen fisico y
laboratorio y otras pruebas diagnésticas).” Para recolectar la informacion se
utilizan métodos como la interaccion personal, la observacion y la medicion.

2. Organizacion de los datos, validacién de los mismos e identificacion de las
alteraciones. Para enfermeria el marco conceptual para recolectar y organizar
los datos son las respuestas humanas a problemas de salud, reales,
potenciales o posibles.

a) Entrevista Clinica:
La entrevista es un proceso que tiene cuatro finalidades, éstas son

» Obtener informacién especifica y necesaria para el diagnostico 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 y también.

» 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

» Iniciacion: Se comienza por una fase de aproximacion y se centra en la
creacion de un ambiente favorable, en donde se desarrolla una relacion
interpersonal positiva.

= Cuerpo: La finalidad de la conversacién en esta parte se centra en la
obtencion de la informacion necesaria. Comienza a partir del motivo de la
consulta o queja principal del paciente y se amplia a otras areas como historial
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médico, informacién sobre la familia y datos sobre cuestiones culturales o
religiosas. Existen formatos estructurados o semiestructurados para la
recogida sistematizada y légica de la informacion pertinente sobre el paciente.

= Cierre: Es la fase final de la entrevista No se deben introducir temas nuevos.
Es importante resumir los datos mas significativos. También constituye la base
para establecer las primeras pautas de planificacion. '

La entrevista clinica tiene que ser comprendida desde dos ambitos:

= Un ambito interpersonal en el que dos o0 mas individuos se ponen en contacto
y se comunican;
= Otro ambito de la entrevista es el de una habilidad técnica.

b) La observacién:

En el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera comienza la
fase de recolecciéon 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 fuente significativa Y del entorno, asi como de la
interaccion de estas tres variables. La observacion es una habilidad que precisa
practica y disciplina. Los hallazgos encontrados mediante la observacion han de
ser posteriormente confirmados o descartados.

c) La Exploracién Fisica:

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

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 eficacia de las actuaciones, confirmar los
datos subjetivos obtenidos durante la entrevista. La enfermera utiliza cuatro
técnicas especificas: inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion.

» Inspeccidén: 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,
posicién, situacién anatémica, color, textura, aspecto, movimiento y simetria).

» Palpacién: Consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas
caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel (tamafio, forma,
textura, temperatura, humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y movilidad).
Esta técnica se utiliza para la palpacion de érganos en abdomen.

" POTTER Patricia. Fundamentos de Enfermeria 2003Pp 123-130.
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Los movimientos corporales y la expresion facial son datos que nos ayudaran en
la valoracion.

» Percusion: implica el 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 encuentra al
percutir el estbmago lleno de aire o un carrillo de la cara.

» Auscultacion: consiste en escuchar los sonidos producidos por los érganos del
cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas sonoras de
pulmén, corazén e intestino. También se pueden escuchar ciertos ruidos
aplicando solo la oreja sobre la zona a explorar.

*Organizacion de los datos:

En esta etapa se trata de agrupar la informacion, de forma tal que nos ayude en la
identificacion de problemas, el modo mas habitual de organizar los datos es por
necesidades humanas etc. La informacion ya ha sido recogida y validada, ahora
los datos se organizan mediante categorias de informacion. Estas categorias ya
las hemos visto en el apartado de examen fisico y como habiamos apuntado, para
el establecimiento de la agrupacion, se debe elegir la que mas se adapte al
modelo desarrollado en cada centro asistencial, etc.

Los componentes de la valoracion del paciente que hemos seleccionado como
necesarios hoy en dia son:

= Datos de identificacion.

» Datos culturales y socioeconémicos.

» Historia de salud: Diagnosticos médicos, problemas de salud;
resultados de pruebas diagnédsticas y los tratamientos prescritos.

= Valoracion fisica.

= Patrones funcionales de salud.

* Documentacion y registro de la Valoracion:

Es el segundo componente de la fase de valoracion y las razones que justifican su
uso son de manera esquematica las que siguen:

= Constituye un sistema de comunicacién entre los profesionales del equipo
sanitario.

» Facilita la calidad de los cuidados al poder compararse con unas normas de
calidad (véase tema referente a la garantia de la calidad de los cuidados
enfermeros).

» Permite una evaluacion para la gestion de los servicios enfermeros, incluida la
gestion de la calidad.

» Prueba de caracter legal.

» Permite la investigacion en enfermeria.

» Permite la formacion pregrado y postgrado.
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Los datos recolectados y organizados indican el estado actual de satisfaccion de
necesidades; es decir alteraciones en la satisfaccion o las interferencias para
satisfacerlas. Estos datos deben ser registrados en un documento apropiado para
el individuo, la familia o la comunidad.

DIAGNOSTICO

La segunda fase, el diagnéstico de enfermeria, es el enunciado del problema real
de alto riesgo o estado de bienestar para el sujeto de atencidn que requiere
intervencion para solucionarlo o disminuirlo con el conocimiento o ciencia de la
enfermeria. No es una accion de enfermeria, orden médica, diagndstico médico ni
un tratamiento de enfermeria.

El diagndstico de enfermeria define realmente la practica profesional, pues su uso
aclara qué es lo que se hace y en qué se diferencia esta labor de la de los otros
miembros del equipo de salud; ahorra tiempo al mejorar la comunicacién entre los
miembros del equipo y asegura cuidados eficientes porque permite tener
conocimiento concreto de los objetivos del cuidado, de los problemas del sujeto
de atencion, y de lo que debe hacer el profesional para solucionarlos o
minimizarlos.

Los diagnésticos se clasifican segun caracteristicas.

= Real: Representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante
caracteristicas definitorias principales identificables.

» Alto Riesgo: Es un juicio clinico de que un individuo, familia o comunidad son
mas vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacion igual o
similar.

= Posible: Son enunciados que describen un problema sospechado para el que
se necesitan datos adicionales.

= De bienestar: Juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad en
transicién desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado.

El diagndstico de enfermeria tiene un componente estructural: problema,
etiologia, y signos y sintomas y un componente taxonémico, cuya base son los
criterios para organizar la informacion recolectada, de acuerdo con el concepto de
cuidados de enfermeria, segun el marco o modelo conceptual escogido: teoria de
autocuidado de D Orem; necesidades humanas de A Maslow, o patrones
funcionales de M Gordon.

Si se siguen las reglas mencionadas anteriormente y no se comenten estos
errores, se obtendra un buen diagnéstico y con este las siguientes ventajas:

Facilita abordar el cuidado del sujeto de atencién en forma individualizada
Facilita la comunicacién profesional

Ayuda a determinar resultados en el sujeto de atencion

Ayuda al profesional de enfermeria a articular con claridad el ambito de la
practica.

BN =

34



A la hora de escribir un Diagnéstico hay que tener en cuenta una serie de
directrices:

= Unir la primera parte (P) con la segunda (E) utilizando " relacionado con" mejor
que "debido a" o "causado por". No quiere significar necesariamente que hay una
relacion causa-efecto directa.

= La primera parte del Diagndstico identifica la respuesta de la persona, y no una
actividad de Enfermeria.

» Redactar en términos convenientes y aconsejables desde el punto de vista legal

= Escribir el Diagnéstico sin emitir juicios de valor, sino basarse en datos objetivos y
subjetivos que se hayan recogido y validado con el usuario.

= Evitar invertir el orden de las partes del Diagndstico, puede llevar a un enunciado
confuso.

= No mencionar signos y sintomas en la primera parte del Diagnaostico.

= No indique el Diagndstico de Enfermeria como si fuera un Diagnostico médico.

* No escriba un Diagnostico de Enfermeria que repita una orden médica.

= No rebautice un problema médico para convertilo en un Diagnéstico de
Enfermeria.

* No indique dos problemas al mismo tiempo, dificulta la formulacion de los
objetivos.

PLANEACION

Es la planeacion de la atencion de enfermeria, es decir el proceso que contempla el
desarrollo de estrategias determinadas para prevenir, minimizar o corregir los
problemas identificados en el diagndstico (algunos problemas no se pueden corregir,
entonces enfermeria puede intervenir para minimizar sus consecuencias).5

La planeacion de la atencion de enfermeria incluye las siguientes etapas:
establecimiento de prioridades entre los diagndsticos de enfermeria cuando un sujeto
de atencion tiene varios problemas; determinacién de objetivos con el sujeto de
atencion y planeacion de intervenciones de enfermeria especificas para ayudarle a
lograr los objetivos.™

1. Establecimiento de prioridades

Durante el proceso de establecimiento de prioridades, siempre que es posible, la
enfermera y el paciente determinan, en conjunto, cuales de los problemas que se
identificaron durante la fase de valoracién necesitan atencion inmediata y cuales
pueden ser tratados en un momento posterior. Ademas, la determinacion de
prioridades tiene por objeto ordenar el suministro de los cuidados de enfermeria,
de manera que los problemas mas importantes o0 amenazadores para la vida sean
tratados antes que los menos criticos. Establecer prioridades no significa que un
problema tenga que ser totalmente resuelto antes de considerar los otros.

El siguiente criterio puede ser util como guia para establecer prioridades: la

jerarquizacion de las necesidades se hace segun la teoria o marco conceptual de
cuidados de enfermeria escogido por la practica de enfermeria.™
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2. Determinacion de objetivos (metas esperadas)

Es el resultado que se espera de la atencion de enfermeria; lo que se desea
lograr con el sujeto de atencion y lo que se proyecta para remediar o disminuir el
problema que se identificé en el diagnéstico de enfermeria.

Los resultados esperados, o metas, deben estar centrados en el comportamiento
del sujeto de atencidn, ser claras y concisas, ser observables y medibles, e incluir
indicadores de desempeiio; ademas, deben estar limitadas en el tiempo a corto y
largo plazo, y ser ajustadas a la realidad definidas en forma conjunta con el sujeto
de atencion.

3. Planeacion de las intervenciones de enfermeria

Las intervenciones de enfermeria estan destinadas a ayudar al sujeto de atencion
a lograr las metas de cuidado. Se enfocan a la parte etiolégica del problema o
segunda parte del diagnéstico de enfermeria. Por tanto, van dirigidas a eliminar
los factores que contribuyen al problema. La meta la logra el sujeto de atencion y
la intervencion la realiza el profesional de enfermeria con el sujeto de atencién y
el equipo de salud. Las intervenciones de enfermeria reciben nombres diversos,
acciones, estrategias, planes de tratamiento y 6rdenes de enfermeria.

EJECUCION

La ejecucion es la operacionalizacion del planeamiento de la atencion de
enfermeria. Consta de varias actividades: validar el plan, documentarlo,
suministrar y documentar la atencién de enfermeria y continuar con la recopilacion
de datos.™®

1. Validacién del plan de atencion. Es necesario buscar fuentes apropiadas para
validar el plan con colegas mas expertos, otros miembros del equipo de salud
y el sujeto de atencién. En la validacion del plan se debe dar respuesta a tres
interrogantes esenciales: el plan esta orientado a la solucion de las
respuestas humanas del sujeto de atencién? ;se apoya en conocimientos
cientificos solidos? ;cumple con las reglas para la recoleccion de los datos,
priorizacion de necesidades, elaboracion de diagnésticos de enfermeria y de
los resultados esperados? Cuando se valida el plan con el sujeto de atencién
se le da la oportunidad de participar en la planeacién de su propia atencion.

2.-Documentaciéon del plan de atencién. Para comunicar el plan de atencion al
personal de varios turnos, debe estar escrito y al alcance de los miembros del
equipo de salud.

3. Continuacién con la recoleccién de datos. A lo largo de la ejecucion el

profesional de enfermeria continta la recoleccion de datos, esta informacién
puede usarse como prueba para la evaluacion del objetivo alcanzado y para
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establecer cambios en la atencién de acuerdo con la evolucién del sujeto de
atencion.™

EVALUACION

Esta es un proceso continuo que se utiliza para juzgar cada parte del proceso de
enfermeria. Consiste en la comparacion sistematica y planeada entre el estado de
salud del sujeto de atencion y los resultados esperados. Esta fase consta de tres
partes: la evaluacion del logro de objetivos, la revaloracion del plan de atencion y
la satisfaccion del sujeto de atencién.

1. La evaluacion del logro de objetivos. Es un juicio sobre la capacidad del sujeto
de atencién para desempenfar el comportamiento sefialado dentro del objetivo
del plan de atencion. Su propdsito es decidir si el objetivo se logré. Lo cual
puede ocurrir de dos formas. La primera un logro total, es decir cuando el
sujeto de atencion es capaz de realizar el comportamiento en el tiempo
establecido en el enunciado del objetivo. La segunda es un logro parcial, es
decir ocurre cuando el sujeto de atencion esta en el proceso de lograr el
resultado esperado o puede demostrar el comportamiento, pero no tan bien
como fue especificado en el enunciado. Cuando el sujeto de atenciéon no ha
conseguido el resultado esperado se afirma que no hubo logro.

2. La revaloracion del plan. Es el proceso de cambiar o eliminar diagnosticos de
enfermeria, objetivos y acciones con base en los datos que proporciona el
sujeto de atencion. Los datos de la revaloracion pueden provenir de varias
fuentes: la observacion, la historia y la entrevista; pero la mayor parte de los
datos los reune el profesional de enfermeria mientras brinda, coordina y
supervisa la atencion. Esta nueva informacioén sera la prueba para evaluar el
logro del objetivo e, incluso, puede indicar la necesidad de revisién del plan de
atencién existente.

3. La satisfaccion del sujeto de atencién. Al evaluar este aspecto hay que tener
en cuenta que el sujeto de atencidén no siempre tiene el conocimiento de lo que
implican unos buenos cuidados y a veces, por ignorancia puede sentirse
satisfecho con unos servicios mediocres, o al contrario sentirse insatisfecho de
algunas intervenciones a pesar de que se trate de unos excelentes cuidados
de enfermeria. A pesar de todo es de suma importancia conocer su
apreciacion, y discutirla con él."?

Es importante resaltar que en la evaluacion del logro del objetivo no se evaluan
las acciones de enfermeria, esto se hace en la revaloracion del plan. La
evaluacion y revaloracion ayudan al profesional de enfermeria a desarrollar la
habilidad para redactar planes reales y objetivos para afrontar los problemas del
sujeto de atencion; dan la retroalimentacion necesaria para determinar si el plan
de atencion fue efectivo en la eliminacién, disminucién o prevencion de los
problemas del sujeto de atencion.

> FERNANDEZ F. El Modelo de Henderson y el Proceso de Atencién de Enfermeria. Ed: Masson Salvat.
Barcelona . 1999 Pp 123-125.
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6.-NECESIDAD DE OXIGENACION

El oxigeno es esencial para la vida, la funcién de los sistemas cardiaco y
respiratorio es satisfacer las necesidades organicas corporales de oxigeno. Todas
las células del cuerpo lo necesitan y algunas son mas sensibles a su carencia que
otras. Las células nerviosas son particularmente vulnerables, unos minutos de
supresion grave de oxigeno, pueden causar dafio permanente de los tejidos del
cerebro. Normalmente el oxigeno llega al cuerpo a través del aire que se respira.
La sangre lo transporta a las células y regresa el material de desecho CO2 , a los
pulmones para eliminarlo con el aire espirado.

La mayoria de las células organicas obtienen su energia de reacciones en las que
interviene el oxigeno y se elimina en anhidrido carbodnico. El intercambio de losa
gases respiratorios se produce entre el aire ambiental y la sangre.

Respiracion: Es el intercambio de O2 y CO2 que ocurre entre la atmosfera y las
células del cuerpo. En este proceso participan el sistema respiratorio y
cardiovascular. Los problemas en cualquiera de ellos o una cantidad insuficiente
de O2 en la atmdsfera pueden impedir la satisfaccion de la necesidad basica de
oxigeno. Una persona cuyas necesidades de O2 se satisfacen adecuadamente no
se da cuenta del proceso de la respiracién. Sin embargo es posible modificarla
voluntariamente.

Cuando la persona suele tener dificultades para satisfacer sus necesidades de
02, suele notar de inmediato sus respiraciones e intenta controlar su frecuencia y
profundidad. Se pone muy ansiosa, y la incapacidad de controlar una funcion
basica para la vida puede ser aterradora. Es esencial atender de inmediato las
necesidades de los pacientes, no solo por el papel vital del O2, sino también
porque la ansiedad por la dificultad respiratoria puede empeorar aun mas la
situacion.

El cerebro es el 6rgano principal del cuerpo humano y precisa un aporte de
oxigeno continuo y adaptado a sus necesidades metabdlicas, siendo los
requerimientos de oxigeno mayores en caso de hipoxia o isquemia cerebral, ya
que la falta de oxigeno a nivel neuronal provoca su muerte de forma irreversible,
quedando secuelas permanentes.

En condiciones normales existe una capacidad de autorregulacion del flujo
sanguineo cerebral segun las necesidades del cerebro. Por ejemplo, en caso de
hipotension, el cuerpo humano es capaz de preservar la circulacion en érganos
vitales como el cerebro o el corazén a expensas de disminuir el flujo sanguineo de
otros érganos menos importantes como rifién, visceras, etc.

La funciéon normal de los centros de control del cerebro dependen del aporte
adecuado de oxigeno y de nutrientes mediante vasos sanguineos. La sangre es
llevada al cerebro, la cara y el cuero cabelludo mediante dos grupos de grandes
vasos: las arterias cardtidas comunes izquierda y derecha y las arterias
vertebrales izquierda y derecha.
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La arteria cardtida comun tiene dos divisiones: las arterias carétidas externas
suministran la cara y el cuero cabelludo. La arteria cardtida interna aporta las tres
cuartas partes de la sangre que necesita el cerebro anterior, exceptuando algunas
partes de los Iébulos temporal y occipital. Las arterias vertebrales y el tronco
basilar suministran las partes posteriores, el cerebelo y el tronco encefalico. La
disminucién del flujo sanguineo en cualquiera de las arterias carétidas internas
ocasionara algun deterioro de las funciones de los I6bulos frontales. Los sintomas
producidos pueden ser debilidad o paralisis en el lado del cuerpo opuesto a la
obstruccidén de la arteria. La oclusion de una de las arterias vertebrales puede
producir serias secuelas que van desde la paralisis a la ceguera.16

El poligono de Willis en la base del cerebro, las arterias carétidas, vertebrales y
basilar forman, con las arterias comunicantes un circulo de arterias comunicadas
entre si, llamado poligono de Willis. De este poligono salen otras arterias como la
arteria cerebral anterior, la arteria cerebral media y la arteria cerebral posterior
que suministran sangre a otras partes del cerebro. Al estar comunicadas entre si,
si una de las arterias caroétidas o vertebrales se obstruye, las arterias distales mas
pequefas pueden recibir sangre de las otras arterias.

La arteria cerebral anterior se va hacia a adelante y hacia arriba desde la arteria
carotida interna, suministra a los I6bulos frontales que son los que controlan el
pensamiento ldgico, la personalidad y los movimientos voluntarios, especialmente
los de las piernas. La oclusién de la arteria cerebral anterior produce debilidad de
la pierna opuesta. Arteria cerebral media es la mayor de las ramas de la arteria
carotida interna, suministrando una gran parte del I6bulo frontal y la superficie
lateral de los lobulos temporales y parietales en los que se situan las areas
motoras primarias y sensitivas de la cara, garganta, manos y brazos vy, en el
hemisferio dominante, las areas del lenguaje. En el ictus, la arteria cerebral media
es una de las mas frecuentemente afectadas.

Arteria cerebral posterior En la mayor parte de los sujetos, las arterias cerebrales
posteriores nacen de la arteria basilar, aunque en algunos casos se origina en la
carédtida interna ipsilateral. Estas arterias suministran a los Iébulos temporales y
occipitales. Cuando se produce un infarto en los territorios de la arterias
cerebrales posteriores, usualmente es secundario a un embolismo en los
segmentos anteriores del tronco basilar o del corazén , hallazgo mas comun es un
infarto en el I6bulo occipital que ocasiona un defecto visual del lado opuesto

El oxigeno y la glucosa llegan a las células nerviosas por dos pares de arterias
craneales. Justo debajo del cuello, cada una de las dos arterias carotidas
comunes se divide en una rama externa, la carétida externa que lleva sangre a la
parte externa craneal, y una rama interna, la carétida interna, que lleva sangre a
la porcion anterior del cerebro. 7

La isquemia cerebral aparece cuando el flujo cerebral total o de una determinada
zona disminuye por debajo del nivel critico y genera isquemia e infarto en la zona
provocando la falta de O2 y glucosa fundamental para el metabolismo cerebral lo

' TORTORA, G. Principios de Anatomia y Fisiologia. 2003 Pp783
" GANONG f. W. Fisiologia Medica 1999 Pp 743
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que provoca una alteracion metabdlica y funcional encefalica, el flujo sanguineo
cerebral normal en un adulto es de 60 ml/min./100g de tejido.

Un flujo sanguineo inferior a 20 ml/min./100g produce sintomas neumoldgicos y
por debajo de 6-8 mil/min./g se produce una alteracion del equilibrio idnico y
liberacion de potasio que produce muerte de neuronas.

El Sistema Nervioso Central (SNC), esta compuesto por un tejido en donde el
encéfalo recibe el total de energia que necesita del metabolismo de la glucosa
salvo, en situaciones especiales su capacidad de depésito de glucosa y
glucégeno esta reducida, que cubre las necesidades energéticas cerebrales una
perfusion perfecta relacionado con entre perfusion metabdlica y funcién neuronal.

Cuando esta relacion se rompe provoca una isquemia cerebral cuando el flujo
sanguineo cerebral total o de una determinada zona arterial disminuye por debajo
por la falta de oxigeno y glucosa y fundamental por el metabolismo cerebral
provoca alteracion metabdlica y funcional encefdlica. Dicha patologia surge a
través de la inadecuada Perfusién Cerebral provocando vasoconstriccion de los
vasos cerebrales provocando isquemia cerebral que ocasiona la disminucion del
Flujo sanguineo cerebral por el aumento de las resistencia vascular como
consecuencia el aumento de la Presion Intracraneala y Edema Cerebral asi como
la acumulacion de LCR  actuan sustancias participan principalmente la
oxihemoglobina actua como vasoconstriccion ocasionando el tejido endotelial
disminuye la luz del vaso cerebral, serotonina y las catecolaminas producen
vasoespasmo, necrosis. Por lo tanto al existir un area isquemia puede provocar la
perdida de conciencia del paciente.®

18 KOZIER, Fundamentos de Enfermeria, 2004 Pp 89-99.
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7.-DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

El presente Proceso de Atencion de Enfermeria fue aplicado en la Sra. Juana V.
M de 50 afios de edad originaria del Estado de México, quien es ama de casa, es
casada hace 20 afos y vive actualmente con sus hijos. Habita en casa propia,
que cuenta con todos los servicios.

Antecedentes Familiares: No refiere alguno.

Antecedentes Gineco-Obstétricos: Menarca a los 12 afios de edad, con ritmo
regular de 28 x 3, gestas 3 Partos: 2 Aborto: 1 inicia su vida sexual activa a los 18
afos con un solo comparero sexual.

Antecedentes Personales Patolégicos: Hipertension Arterial Sistémica hace 3
afos, con tratamiento irregular con mal apego al tratamiento, Obesidad tipo II.
Alcoholismo desde hace 18 afios con cerveza, pulque cada 15 dias sin llegar a la
embriaguez.

Padecimiento Actual:

Inicié el 31 de Marzo del 2007 con cefalea holocraneana maxima Intensidad
escala 10/10 tipo opresiva, con duracién de 20 min. sede con la ingesta de
(AINES), con nausea ,vomito, somnolencia con periodos de agitacién psicomotriz
acude al INNN dentro del servicio de Urgencias con T/A fue de 170/90mmhg
FC: 90 lat. x min. , FR: 14 x min. y T: 37C°. Tuvo que ser intubada por requerir
apoyo ventilatorio, fue sedada y relajada, se le coloca catéter subclavio derecho
tomando laboratorios con resultados de Na. 150mEq, K 3.9mEq Cl. 11.5msmol/dl,
se le instalé sonda nasogastrica (SNG), y sonda vesical. Presenta Hiperreflexia
General, hemianopsia temporal derecha. Se toma multiples estudios de Gabinete
en la TAC se obtiene el Dx. De Isquemia Cerebral en Carétida Interna Derecha
(ACID) por una hiperdensidad en area de la cardtida interna derecha presentado

isquemia transitoria de 30 a 60 min.

Ingresa a terapia intensiva el 03 abril del 2007 Estuporosa, con tubo
Endotraqueal, con apoyo ventilatorio, SNG, sonda vesical, al llegar a Terapia
Intensiva se decide colocar catéter de Swan Ganz, para control de liquidos,
permanece en Terapia Intensiva por 2 meses comienza a evolucionar favorable

se decide subirla a 3er piso de Neurologia para su recuperacion.
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8.- VALORACION

FICHA DE IDENTIFICACION

Fecha: 31 de Marzo- 2007 Reg: 183036 Folio: 67398

Nombre: Juana V.M Edad: 50 afios

Sexo: Feménino Estado civil: Casada Religion: Catdlica

Lugar de Nacimiento: Tepetlaustoc Estado de México.

Fecha de Nacimiento: 18 de enero 1957.

Ocupacion: Ama de Casa Escolaridad: Primaria Incompleta

Lugar de Residencia: Coyoco s/n Barrio el Calvario Estado de México.

Tel: S/N Fiabilidad (1-4): 3 Miembro de la familia/persona significativa:
2 Hija.

No de cama: 05 Servicio: Terapia Intensiva.

Diagnostico Medico: EVC Isquémico Cerebral Transitorio.
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VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON

1.- Necesidad de Oxigenacion.

-Datos de Independencia: Lechos ungueales rosadas llenado capilar de 2 seg.
FR 20 x min. Niega datos de tabaquismo, e ingiere alcohol cada 15 dias sin llegar
a la embriaguez.

-Datos Dependencia: Ligera palidez de tegumentos generales. Con tubo
endotraqueal conectada a ventilador de volumen Fi02 del 100% incapacidad de
expectorar secreciones por ella misma secreciones amarillentas y espesas,
sialorrea abundantes CSPs hipoventilados con estertores y bronco espasmo a
nivel medio basal con T/A 180/90 mmHg FC Lat. x min. Disminucién de la
expansién pulmonar debido a la lesion cerebral por falta de automatismo
respiratorio .Presenta isquemia cerebral en la carétida interna derecha, con
evento isquémico en dos ocasiones de 30 min., aprox. con una Presion Media
elevada de 120 mmHg y una Perfusion cerebral de de 10 ml/min/g

Gasometria Arterial:

-Pa02 = 80mmHg. -Sa02= 96%.
-PaC0O2= 30mmHg. -Bicarbonato = 21 mEq/It.
-Ph=7.2

Biometria Hematica

-Leucocitos: 8.3

-Hb: 8.6

- Hto: 26.4

2.-Necesidad de Nutricion e Hidratacion.

-Datos de Independencia: No se Observan.

Craneo: Sin endo, ni exostasis, adecuada implantacion de cabello , narinas
permeables, cavidad oral, mucosas hidratadas, buena coloracion.

Cavidad oral: Himeda normal, adoncia completa, sin apariencia de infecciones
de la cavidad oral.

Coloracion de la piel: uniforme, mucosas semihidratadas e integras.
Cuello: Simétrico no se palpan adenomegalias traquea central y desplazable

pulsos carotideos normales sincronicos. Ufas de extremidades rosadas, textura
lisa, cortas limpias, sin micosis
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-Datos de Dependencia: Se proporciona nutricion Enteral 5x 1 con alimentacion
Ensure por SNG, residuo gastrico de 100ml, Glicemia capilar de 150 mg/dl con
esquema de insulina rapida al 2% de 3 Ul. Se infunden liquidos libres de 350 ml
por turno por SNG, cuenta con catéter subclavio en donde se infunde con
solucién salina al 0.45% + 1 amp. de potasio pasando 80cc x hr., mas sedantes
de Propofol de 20 gts. x hr. y vencuronio de 10 gts x hr.. Presenta edema
Generalizado de 3+. Se pesa a la Sra. Juana sin presentar edema de 100 kg.

Talla 1.50cm Peso: 100 kg IMC:
PVC: Esta oscilaba entre 16-20 cmH20
Quimica Sanguinea
-Glucosa de 138mmhg -Creatinina: 0.35 mg/dI
-Urea 13.5 mg/dI -Bilirrubina: .47 mgdl

Eletrolitos Séricos:

Cl:98 Meq/L
Na: 48 Meq/L Transaminasas: 9U/L
K: 130 Megq/L DLH: 334 U/L

3.-Necesidad de Eliminacion.

-Datos de Independencia: No se observan.

-Datos de Dependencia: Durante el turno mantiene flujos urinarios bajos de 50 mix
hr con D.U que oscila entre 1020-1025cm, caracterizada por orina concentrada.
Evacua una vez al dia cada 3er dia en minimas cantidades las heces son duras y
secas.

E.F. Presenta distensién abdominal 101 cm. durante la palpacién se encuentra
abdomen distendido con presencia de heces duras ruidos intestinales normales

4.-Necesidad de movilidad y postura.

-Datos de Independencia: No se Observan

-Datos de Dependencia: Se encuentra en posicion en decubito dorsal, con cambios
posturales, en reposo absoluto +++, debido a su enfermedad, no realiza actividad
fisica movimientos espasmadicos, limitaciéon de la amplitud de movimiento, con
fuerza muscular disminuida 3/5 ambas extremidades Superiores e Inferiores,
incapacidad para girarse en cama con ayuda del personal de Enfermeria.
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5.-Necesidad de Descanso y Sueiio.

-Datos de Independencia: No se Observan

-Datos de Dependencia: Duerme durante su estancia Hospitalaria la mayor parte
del tiempo debido a que se encuentra bajo efectos de sedacion.

6.-Necesidad de usar Prendas de Vestir Adecuada.

-Datos de independencia: No se observan

-Datos de dependencia: Actualmente por su padecimiento el paciente no puede
vestirse ni desvestirse sola por lo que el personal de enfermeria realiza el cambio
de bata y panal.

7.-Necesidad de Termorregulacion.

-Datos de independencia: La unidad del paciente tiene temperatura agradable y
buena ventilacion la limpieza es adecuada, con temperatura de 37°C.

-Datos de dependencia: No se Observan.

8.-Necesidad de Higiene y Proteccion de la piel.

-Datos de dependencia: no se observan.

-Datos de dependencia: Necesita ayuda total para su higiene por el personal de
enfermeria no se identifican ulceras por presion.

9.-Necesidad de Evitar Peligros.

-Datos de Independencia: No se Observan

Pares Craneales:

1. Olfatorio: Percibe e identifica olores por ambas narinas.

2. Optico : Vision de colores no valorable, Campimetria por confrontacién normal
.Agudeza visual no valorable por falta de cooperacién. Fondo de ojo bien
delimitado pulsos venosos ausentes, arteria levemente adelgazadas.
Motor Ocular Comun :No valorable

Patético .No valorable

Motor Ocular Externo

Facial :No se valora

Trigémino Mimica facial simétrica.

Auditivo  Cocleopalpebral valorable

Espinal :Elevacion Simétrica del paladar nauseoso y tusigeno

10 Glosofaringeo: No se valora

11.-Vago: No valorable.

12.-Hipogloso :No valorable.

©ONOO AW

45



-Datos de dependencia: Debido a su enfermedad, tiene el riesgo de presentar
deterioro de la piel por inmovilidad. Asi como riesgo de infeccion por
procedimientos invasivos ( Tubo endotraqueal, SNG, catéres y sonda vesical), y el
riesgo de aspiracién por el deterioro de deglucion con secreciones excesivas.
Refiere su familia que puede existir el riesgo de no poder llevar a cabo el
tratamiento de la Sra. Juana debido a que no cuenta con los recursos necesarios
para seguir su tratamiento.

10.-Necesidad de Comunicarse.

-Datos de Independencia: No se Observan.
-Datos de Dependencia: No emite expresion verbal por incapacidad de hablar
debido a su estado de salud y a que se encuentra bajo efectos de sedacion

11.-Necesidad de Creencias y Valores.

-Datos de independencia: Cuenta con sus familiares para fortalecer sus creencias
son catdlicos pero no practicantes de la religion tienen mucha fé de que se su hija
se recupere sus valores son la vida, la salud, y la honestidad

-Datos de dependencia: No se observan.

12.- Necesidad de Trabajo y Realizacion.

-Datos de Independencia: Actualmente no trabaja, se dedica al hogar.
-Datos de Dependencia: No se observan.

13.-Necesidad de Actividades Recreativas.

-Datos de Independencia: Refiere su familia que le gusta leer mucho
principalmente libro de novelas,

-Datos de Dependencia: No se Observan

14.- Necesidad de Aprendizaje.

-Datos de Independencia: Nivel de estudios primaria incompleta.

-Datos de Dependencia: No se observan
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9.- DIAGNOSTICOS

NECESIDAD

DIAGNOSTICO

1.-Necesidad de Oxigenacién

* Perfusién Tisular Cerebral Inefectiva
R/C con evento Isquémico Cerebral y
aumento de la Tensiéon Arterial, M/P
Estupor.

* Limpieza Ineficaz de las Vias Aéreas
R/C Presencia de via Aérea Atrtificial,
broncoespasmo M/P Incapacidad para
expectorar las secreciones.

* Patron Respiratorio Ineficaz R/C
Lesion Neurolégica (Evento Isquémico)
y disminucibn de la expansion
pulmonar M/P Falta de Automatismo
Respiratorio

2.-Necesidad de Hidratacion y Nutriciéon

*Exceso de Volumen de Liquidos R/C
Exceso de aporte de Liquidos vy
reabsorcién Intracelular M/P Edema
Generalizado.

* Desequilibrio Nutricional por Exceso
R/C ingesta de Nutrientes Superior a
las necesidades Metabdlicas M/P
indice de la masa corporal de 33Kg/m2

3.-Necesidad de Eliminacion

* Deterioro de la Eliminacion Urinaria
R/C la disminucion de la Funcién renal
para Excretar y regular productos de
Desecho, Agua vy Electrolitos M/P
Oliguria de 50 ml.

*Estrefimiento R/C inmovilidad
Prolongada M/P Heces duras, secas y
Distensién Abdominal.

4.-Necesidad de Moverse y Mantener
una Buena Postura.

*Deterioro de la movilidad fisica R/C

Debilidad Muscular M/P Movimientos
Espasmaddicos descontrolados,
limitacion de la  amplitud de

Movimientos y Dificultad para girarse
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en cama.

5.-Descanso y Suefio

No se Observa

6.- Usar Prendas de Vestir Adecuada.

*Déficit de Autocuidado: Vestido R/C
Disminucion de la fuerza musculo-
esquelética M/P Incapacidad de
ponerse la ropa hospitalaria.

7.- Termorrequlacion.

No se Observa

8.- Higiene y Proteccion de la Piel

*Déficit de Autocuidado: Bano/Higiene
R/C inmovilidad MI/P incapacidad para
realizar el autocuidado por si mismo.

9.- Evitar Peligros

*Riesgo de aspiracion R/C nivel de
conciencia disminuido, depresién de
reflejos nauseosos y tusigenos.

*Riesgo de Deterioro de la integridad
cutanea R/C La inmovilidad y presencia
de humedad.

*Riesgo de infeccién R/C
Procedimientos Invasivos (Tubo
endotraqueal, catéter venoso central,
SNG y sonda vesical) y defensas
secundarias inadecuadas.

* Riesgo de Deterioro de la Integridad
de la Mucosa Oral R/C La presencia de
Tubo Endotraqueal.

*Riesgo de Manejo Ineficaz del régimen
Terapéutico R/IC La complejidad y el
coste del régimen terapéutico o falta de
informacion del tratamiento y barreras
de comprension (visual, déficit
cognoscitivo, linguistico
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10.- Comunicacioén

Deterioro de la Comunicacion Verbal
R/C Efecto de la Lesidon Neuroldgica
M/P Incapacidad para Hablar.

11.- Vivir sequn sus creencias y Valores.

No se Observan

12.- Trabajar y Participar en Actividades
Recreativas.

No se Observe

13.- Jugar y Participar en Actividades
Recreativas

No se Observa

14.- Aprendizaje.

No se Observa

Nota: El relacionado con (R/C) y manifestado por (M/P).
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10.-PLAN DE ATENCION.

1.- Perfusion Tisular Cerebral Inefectiva R/C con evento Isquémico Cerebral y
aumento de la Tension Arterial M/P Estupor.

Fundamentacion.

Los 1500 gr. de neuronas y glia que constituye el cerebro adulto necesitan un
aporte ininterrumpido de aproximadamente de 150 gr. De glucosa y 72% de
oxigeno cada 24 horas, el cerebro no almacena esas sustancias solo puede
mantener su funcidén durante algunos minutos s si reduce un aporte por debajo de
niveles criticos. La interrupcion del flujo sanguineo cerebral en un determinado
territorio vascular cerebral origina alteraciones de la funcion y estructura de la
célula en forma progresiva, cuando el aporte sanguineo se interrumpe durante 30
min. El metabolismo cerebral la anoxia cerebral se debe a una serie de
fendmenos pueden culminar en infarto cerebral. La reduccién de la Perfusion
cerebral puede producir signos de deterioro Neurolégico dando lugar a una
agitacion o concusion progresiva hasta provocar un infarto cerebral irreversible.
La falla de perfusion tisular cerebral es un sindrome fisioldgico que refleja el
intento del cuerpo por preservar sus funciones vitales, pese a que reciba una
lesion fisica severa. El objetivo corporal es intentar revertir los efectos de la
hipoperfusion organica. Si no se consigue, la disfuncion de los 6rganos sera
progresiva e irreversible hasta llegar a la muerte’, ocasionando una provocando
vasoespasmo cerebral con la identificacion de cefalea, pero segun la magnitud de
la lesién primaria se comprometera en mayor o menor grado la funcion organica'

Objetivos:

% La Sra. Juana mantendra una adecuada Perfusion Cerebral.

Intervenciones de Enfermeria Fundamentacion Cientifica

Las constantes vitales pueden reflejar
el aumento de la presion arterial, los
cambios en el numero de pulsaciones
pueden indicar presidon en el tronco
1.- Toma de Signos Vitales cada hora. cerebral si el nUmero de pulsaciones es
bajo y luego aumenta para compensar
la hipoxia. Los cambios de la tension
arterial son signos tardios de una
hipoxia grave.

' MEADOR Billie. Enfermeria de Cuidados Intensivos.2005 Pp 95
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2.-Valorar el nivel de conciencia

El estado de conciencia es el indicador
mas sensible de la funcién globar del
cerebro, la conciencia tiene dos estado
propio de conciencia que reside de la
corteza cerebral, la alteracién del
estado de conciencia, con un estado de
vigilia intacto da lugar a un estado de
vegetacion los tipos son: alerta,
despierto e indiferente al medio,
somnolencia, estupor superficial vy
profundo y coma.

3.-Valorar el tamano y reaccion pupilar
cada hora.

La funcién pupilar es una extension del
sistema nervioso autonomo el control
parasimpatico de la pupila la
innervacion del nervio oculomotor Il
que sale del tronco del encéfalo a nivel
del mesencéfalo se estimulan las fibras
parasimpaticos se contrae la pupila, el
control simpatico se origina en el
hipotdlamo viaja hacia el tronco del
enceéfalo, estimulan las fibras
simpaticas se dilatan provocando los
cambios pupilares (simétricas con
respuestas, anisocoria por midriasis
derecho e izquierdo, miosis bilateral o
puntiformes). Los paciente con ictus
proporciona informacion del deterioro
neurolégico precoz e intervenir
oportunamente para evitar que siga
progresando.

4.-Valorar la Escala de Glasgow.

Determina la capacidad del paciente
para integrar 6rdenes con movimientos
tanto concientes como involuntarios,
evaluando la funcion cortical
examinando la reaccion ocular, verbal y
motora, la ausencia de reaccion puede
indicar que existe lesion en el
mesencéfalo.
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5.-Vigilar la Tension Arterial.

Ayuda a determinar la cantidad de
sangre que circula y el calibre de las
arterias, por las que circula a nivel
cerebral para poder irrigar las partes
que se deterioraron durante el ictus.La
autorregulacion responsable del control
del flujo sanguineo cerebral suele estar
afectado por la isquemia cerebral a
medida que aumenta la tensién arterial
aumenta el flujo sanguineo y el
volumen sanguineo cerebral.

6.-Detectar datos de Hipoperfusion.

Ayuda tener signos especificos para
determinar cual sera el tratamiento mas
especifico dependiendo la
sintomatologia asi como la localizacién
cerebral.

7.-Mantener Presion  Arterial
Media(PAM)DE DE 80-90 mmHg,
Perfusion Cerebral (PC) 70 mmHg.

una

La actividad metabdlica del cerebro
influye en el flujo cerebral cuando la
actividad metabdlica cerebral lo hace
como respuesta al aumento de
demanda del flujo sanguineo, la
disminucién da lugar a un desequilibrio
entre las demandas metabdlicas vy
aporte sanguineo provocando isquemia
cerebral, la perfusion cerebral
mantenida de 30 mmHg o inferior da
lugar a una hipoxia neuronal o muerte
cerebral la perfusion cerebral se debe
mantener en 80 mmHg proporciona un
aporte sanguineo adecuado al cerebro.

8.-Mantener la cabecera elevada de 30 a
452,

Facilita el retorno venoso cerebral asi
como el mantenimiento del flujo
sanguineo cerebral para evitar ictus
cerebral.

9.-Evitar los cambios bruscos de
posicion.

Los cambios de posicion como rotacion
o flexion, de la cabeza puede obstruir el
flujo venoso provocando la
compensacion especial de los
componentes intracraneanos y agotar
la reserva en la produccién de oxigeno
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10.-Mantener una sedacion y relajacion
(Propofol y Vencuronio).

Ayuda a relajar los musculos
esqueléticos, con duracién intermedio
se une a los receptores colinergicos
antagonista, de la placa neuromuscular
con la acetilcolina resulta un bloqueo
neuromuscular, asi como la inhibe de
las terminaciones nerviosas para
mantener al paciente estable hacia la
presencia del ictus.

11.-Hiperventilar al paciente antes y
después de la aspiracion.

La hiperventilacion disminuye las
atelectasias causadas por la presién
negativa de las aspiraciones convierte
una gran proporcién de gas del pulmoén
al 100%  residual de oxigeno se
interrumpe asi como la compensacién

12.-Limitar el tiempo de aspiraciéon a 10
seg.

el volumen perdido durante el
procedimiento.
La aplicacion de la presion de

aspiracion durante la introduccion de la
sonda de aspiracibn por traquea
aumenta el riesgo de lesion de la
mucosa y de hipoxia al quitar el
oxigeno presente en las vias aéreas, la
glotis esta abierta en la inspiracion lo
que facilita la introduccion de la sonda
en la traquea.

13.-Mantener la cabeza y cuello
alineados.

Se debe mantener una alineacion de la
cabeza y el cuello para impedir la
compresion de la vena yugular ya que
puede inhibir el retorno venoso
cerebral.

14.-Evitar maniobras de valsalva.

Se produce en la inspiracion fuerte,
manteniendo el aire contra la glotis cerrada
existe una cierta presion, por lo que
durante esta maniobra existe un déficit de
aire y provoca que disminuye el flujo
sanguineo cerebral la expulsidon de aire y
relajaciéon de los musculos.
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15.-Realizar la movilizacién pasiva cada
2 horas.

Durante la movilizacion del paciente
debe ser de manera cuidadosa ya que
los cambios de posicidn origina que
exista una fuerza que disminuye el
aporte de oxigeno al cerebro.

17.-Administrar antihipertensivos
preescritos cada 8 horas (Captopril y
prazosin).

Producen un descenso de la presion
arterial que inhibe la enzima
convertidota de Angiotensina | (ECA)
disminuye la velocidad de la conversién
de angitensina el cual es potente
vasoconstrictor disminuye la resistencia
vascular  periférica total.  Actian
produciendo una disminucion en la
resistencia vascular periférica total con
efecto vasodilatador con bloqueo en los
adrenoreceptores. Muchos pacientes
con EVC tienen una hipertensiéon
existente y su circulacion cerebral con
el tiempo han sido presiones altas, el
subito descenso de la presiéon arterial
puede provocar una nueva isquemia.

18.-Administrar Nimodipino 60mg cada
4 horas por SNG.

Indicado para prevencién de déficit
neurologicos isquemicos consecutivos

a vasoespamos cerebral por
hemorragia subaracnodea que
atraviesa por la barrera

hematoencefalica por la penetracion
del tejido cerebral ayuda a que exita
una vasodilatacibn de las arteria
cerebrales.

19.-Administrar antiedemas
preescritos cada 8 horas
(Dexametasona)

Se emplea en tratamientos de todas las
enfermedades en las que la terapia
corticoide. Se emplea frecuentemente
en el tratamiento del edema cerebral,
para evitar que exista un nuevo ictus
cerebral.
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Ejecucion.

Se monitorizan los signos vitales a través del monitor, asi como el estado de
conciencia se encontraba en estupor superficial, Valorando la escala de Glasgow
apertura ocular que no presentaba, verbal y motora, valoracién pupilar con una
midriasis bilateral con respuesta, se decide inicia con sedantes y relajantes para
evitar que exista un nuevo ictus cerebral isquemico con Propofol y Vencuronio
continuo hasta reestablecer la funcion cerebral. Se monitoriza cada hora la
perfusion cerebral con la PAM manteniéndola entre 80 y 90 mmHg. Durante el
turno se realizan cambio de pocision cada 2 horas, Se administra
antihipertensivos cada 8 hrs. de captopril 25 mg y cada 12 prasozina 2 mg para
mantener una presion adecuada. Para finalizar se administra nimodipino 60 mg
cada 4 horas para favorecer la circulacién cerebral por medio de los
bloqueadores de calcio 60mg cada 4 hrs. Durante su estancia en el Hospital se
realizaron las actividades de Enfermeria con dicha precauciones como vigilar la
presion arteria cada hora, la temperatura en parametros normales, vigilar el patrén
respiratorio para evitar la hipercapnia, antes de aspirar secreciones se verifico que
mantuviera una adecuada saturacion de oxigeno para iniciar el aspirado de
secreciones por tubo endotraqueal en un tiempo limitado no mas de 10 seg. en
cada aspiracién, asi como la movilizacion de cambios posturales de manera
correcta.

Evaluacioén

La Sefora Juana no presentd deterioro rostro caudal durante su estancia
Hospitalaria por lo que se mantuvo una perfusion adecuada mejorando el nivel de
conciencia hasta que se le fue retirando los sedantes se le proporciono una
adecuada oxigenacion asi como la administracion de medicamentos
manteniendo en parametros normales la PAM y la tension arterial.
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Necesidad de Oxigenacion.

2.-Limpieza Ineficaz de la Via Aérea R/C presencia de via aérea atrtificial,
broncoespasmo M/P Incapacidad para expectorar las secreciones

Fundamentacion.

El acumulo de secreciones en los conductos respiratorios inferiores se deben ser
extraidos por succiéon con sonda para remover las secreciones de manera natural
debido a que puede ocasionar el riesgo de bronco aspiracién por la pérdida de la
conciencia inhibe el patrén respiratorio por la penetracién de secreciones en el
arbol bronquial, las secreciones oro faringeas puede ocasionar la presencia de
tubo endotraqueal puede ocasionar la incapacidad de expectorar las secreciones
pulmonares. Provoca que en el organismo no exista una adecuada oxigenacién
en la entrada y salida de aire que se encuentra bloqueada, las secreciones
fluidificadas con la aplicacion de fisioterapia pulmonar ayuda a mover las del
tracto respiratorio.?°

Objetivo:

% La Sra. Juana mantendra sus vias aéreas permeables.

Intervenciones de Enfermeria Fundamentacion de Cientifica

Ayuda a determinar la expansion
pulmonar, durante cada inspiracién y
1.-Valorar el patrén respiratorio expiracion, el personal de enfermeria
realizara los cuidados pertinentes si
llega a existir alguna anomalia.

Ayuda a identificar la localizacién del
sitio de las secreciones en el area
pulmonar .Los ruidos normales de la
respiracion se generan en las vias
respiratorias centrales y proximales que
transmiten filtraciones hacia las zonas
2.-Auscultar los ruidos respiratorio cada | periféricas. Por lo que se producen los
4 hrs. broncoespasmo y sibilancias. La
respiraciéon dificil al principio puede
oirse por todos los campos de los
pulmones, durante ambas fases de la
respiracion, conforme se va

2 MEADOR Billie. Enfermeria en Cuidados Intensivos2005, Pp, 95.
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restringiendo el flujo del aire por la
grave obstruccion y la secrecion del
moco disminuyen los sonidos
respiratorios 0 incluso desaparecen
esto indica un fallo respiratorio
inminente,

3.-Valorar las caracteristicas de Ilas
secreciones: cantidad, color,
consistencia y olor.

Nos da el indicativo de presencia de
infeccidon pulmonar. Si se llegan a
observar secreciones sanguinolentas
indica que existe infeccién en el tracto
respiratorio, la administracion de
antihistaminicos y descongestionantes
es frecuente para disminuir el moco

4.-Realizar palmopercusion toraxico y
vibracién pulmonar cada 4 horas cada
10 min.

La Percusion Toraxico ayuda a
movilizar las secreciones gruesas y
profundas a lo largo del arbol bronquial
favorece el arrastre de secreciones
hacia las vias respiratorias altas
pueden ser expectoradas o aspirar con
mayor facilidad. La vibracidon son una
presion suave que se aplica
sacudiendo la pared toraxico, solo
durante la espiracién porque aumenta
la velocidad y la turbulencia del aire
espirado , facilitando la eliminacion de
las secreciones, la vibracion aumenta
la espiracién del aire atrapado y puede
aflojar el moco e inducir la tos.

5.-Aspirar secreciones de tubo

endotraqueal PRN.

Las vias respiraciones debe estar libres
de cualquier obstaculo para vigilar una
correcta ventilacion asi mismo se
estimula el reflejo de la tos y elimina
secreciones.La succion de secreciones
a través de una sonda de sistema
cerrado con la finalidad de mantenerlas
por via aérea permeable se debe
realizar con técnica estéril para evitar el
arrastre de M.O al tracto respiratorio.
La rotaciéon del tubo favorecera la
eliminacién de las secreciones, que se
han adherido a los lados del tubo
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endotraqueal.”’

6.-Realizar lavado bronquial segin
necesidades.

Fluidifica secreciones espesas vy
desprendimiento de tapén mucoso de
la cavidad pulmonar proporcionando un
despeje de la via aérea.

7.-Elevar la cabecera a 45°.

Favorece la expansion pulmonar y el
drenaje de las secreciones
orofaringeas. Optimiza la contraccion
diafragmatica.

8.-Realizar cambios posturales dos
veces por turno (drenaje postural).

Estas medidas ayudan a drenar y
eliminar las secreciones de segmentos
concretos de los pulmones. Los
cambios de posicion arrastran las
secreciones de segmentos especificos
de los pulmones y bronquios hacia la
traquea llamado drenaje postural como
en posicion fowler elevada, decubito
lateral izquierdo o derecho, decubito
supino elevada la cabeza.

9.-Ministrar nebulizaciones cada 4 hrs.
(Pulmicort y Combivent).

Ayudan a fluidificar las secreciones

para facilitar la expectoraciéon de
secreciones pulmonares. El
nebulizador dispersa un
broncodilatador en particulas
microscopicas que llegan a los

pulmones con las inhalaciones. Los
antitusigenos se deben administrar ya
que la eliminacion completa del reflejo
tusigeno puede producir atelectasias e
impedir el movimiento de las
secreciones traqueo —bronquiales.

2" NANDA. Diagnésticos de Enfermeria: Definiciones y Clasificacion.2006, Pp246
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Ejecucion:

El dia 03 de abril se inicia la exploracién de los ruidos respiratorios identificando
la presencia de secreciones pulmonares debido a la cantidad de secreciones que
contenia a nivel pulmonar, se realiza palmo percusién toracica despues del bafio
se aspiraran secreciones por tubo endotraqueal y por la via oral de
caracteristicas amarillentas blanquecinas espesas, se mantiene la via aérea .
Durante el turno se realizan cambios posturales de decubito lateral para favorecer
el drenaje de secreciones. Cada 4 horas se administran Nebulizaciones con
pulmicort y Combivent .Esto se realizd durante un periodo de 1 mes
aproximadamente.

Evaluacion:

Después de las medidas aplicadas se auscultan campos pulmonares con ruidos
respiratorios claros sin presencia de secreciones, se mantiene asi por el resto del
turno. La respiracion se desarrolla sin dificultad las nebulizaciones fluidifican las
secreciones, mantiene la via aérea durante el turno.
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3.-Patron Respiratorio Ineficaz R/C Lesion Neuroldgica (Evento Isquemico) y
disminucioén de la expansién pulmonar M/P Falta de Automatismo Respiratorio.

Fundamentacion:

El cerebro utiliza el 20% de oxigeno normalmente disponible en el cuerpo cuando
el paciente que tiene EVC causa isquemia cerebral, el oxigeno complementario
ayudara a prevenir muerte cerebral necesita de una ventilacion mecanica para
tener un equilibrio en el intercambio gaseoso, los musculo respiratorios no
realizan su funcién de manera adecuada que por consiguiente ocasiona que el
paciente no lleve a cabo la oxigenacion esperada expansion y retraccion de los
pulmones se producen de manera pasiva es respuestas de cambios en presiones
del interior toracica y de los pulmones y los centros reguladores del bulbo
raquideo y la protuberancia realizan las lesiones del EVC deprimen el sistema
nervioso central afectando los centros respiratorios qué, ocasionan la falta de
automatismo respiratorio en donde existe un aporte de oxigeno, insuficiente para
el organismos y para la corteza cerebral por la cual puede generar hipoxia tan
sb6lo durante 3 a 5 min. provocando isquemia cerebral. Cuando el aparato
respiratorio del individuo no funciona normalmente en ocasiones es necesario
utilizar equipo mecanico para ventilar los pulmones. Segun el grado de disfuncién
respiratoria, pueden utilizarse ventilacion ayudada o controlada. La primera se
refiere a un flujo de aire producido mecanicamente, iniciado por los esfuerzos
respiratorios del paciente y sirve para mejorar la respiracién inadecuada. En la
ventilacidon controlada el flujo de aire se proporciona segun un ciclo preestablecido
que no depende de la respiracién del enfermo.??

Objetivo:

v/ La Sra. Juana Mantendra el oxigeno necesario para su organismo por
medio del apoyo ventilatorio mecanico.

22 TORTORA Grabowski . Principios de Anatomia y Fisiologia 2003,Pp 763
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Intervenciones de Enfermeria

Fundamentacion de Enfermeria

1.- Valorar el Patron Respiratorio

Ayuda a determinar la capacidad de
expansion pulmonar y valora el patrén
respiratorio normal proporcionara
informacién  sobre la  frecuencia
respiratoria

2.- Vigilar Parametros Ventilatorios
(FR,V-C Modalidad Ventilatoria).

Ayuda a determinar el intercambio de
oxigeno pulmonar por la cual
establecer los parametros ventilatorios
proporcionan gas hasta alcanzar una
presion preestablecida sin importar el
volumen significa que el volumen de
cada respiracion puede variar
dependiendo de la presion establecida.
Fio2, volumen corriente, limite de
presion, Frecuencia, Automatismo,
Flujo. Los ventiladores pueden dividirse
en dos tipos. Unos operan con presion
negativa y generan una aspiracion
(presion negativa) en el exterior del
térax. Por otra parte los ventiladores de
presion positiva impulsan aire al interior
de los pulmones por medio de una
fuente impulsora produciendo en
consecuencia una presion intratoracica
(positiva) que expande los pulmones y
el térax.

3.- Valorar la entrada del Flujo al campo
Pulmonar por medio de auscultacion.

La auscultacién del campo pulmonar
ayuda a determinar los ruidos de
inspiracion y espiracion pulmonar debe
realizarse de manera sistematica.
Cualquier mal funcionamiento de los
pumones o de los musculos
respiratorios a causa de lesiones o el
caso de EVC puede inferir la
transferencia de oxigeno y bioxido de
carbono.
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4.- Aspirar las secreciones segun se
Necesario.

La aspiracién de secreciones permite
mantener una via aérea, permeable
con la finalidad de valorar
adecuadamente el intercambio de
oxigeno del ventilador de volumen.

5.- Tomar Gasometria Arterial a diario

La toma de gasometria arterial nos
proporcionar los valores normales de la
presion de oxigeno y didéxido de
carbono que tiene el paciente, del
intercambio gaseoso. Asi como la
presencia de acidosis y alcalosis
respiratoria 0 metabdlica. Ayuda a
evaluar el nivel de hipoxia con los
gases arteriales (PCO2, PaO2, Ph,
Sa02), conforme la anormalidad de la
perfusion de ventilacion desemboca en
hipoxia y  alcalosis  respiratoria
continuando con acidosis
respiratoria.La hipoxemia es comun
debido a la ventilacién alteraciones en
la perfusion, la inhalacién del aire y la
aceleracion del ritmo respiratorio
impiden el intercambio gaseoso

Ejecucion:

Se realiza la valoraciéon del patron respiratorio, se realiza cambios en los
parametros ventilatorios por medio de una gasometria arterial se realizan las
modificaciones y establecimiento de los parametros normales por parte del
personal de inhaloterapia. Durante el turno se realizan la aspiracion de

secreciones traqueo -bronquéales.

Evaluacion:

Por medio del ventilador mecanico logra oxigenarse adecuadamente ya que la
descompensacion ventilatoria puede generar isquemia cerebral, se cumple el
objetivo planteado en el plan de cuidados el paciente se encuentra estable
realizando automatismo respiratorios adecuados.
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Necesidad de Hidratacion y Nutricion

4.-Exceso de Volumen de Liquidos R/C Exceso de aporte de Liquidos y reabsorcion
Intracelular M/P Edema Generalizado.

Fundamentacion:

El organismo retiene agua y sodio en proporcidn, similares extracelulares debido
a la administracion demasiado rapido de perfusiones que contiene sodio , asi el
exceso del volumen de liquidos se alojan en los espacios intracelulares presente
aumento de agua y sodio provocando edema en areas generalizadas o
palpebrales o en los tobillos. Se produce cuando el consumo de agua es mayor
que su eliminacién. Este exceso de agua causa una dilucion excesiva del sodio
presente en la sangre. Sanguineo, el cuerpo posee también demasiado sodio vy,
por consiguiente, no puede desplazar el agua al depdsito interno de las células.
En las situaciones de sobrecarga de volumen, como la insuficiencia cardiaca, el
liquido se acumula alrededor de las células en el térax, el abdomen y la parte
inferior de las piernas.?®

Objetivos:

% La Sra. Juana Mejorara el nivel normal del volumen de liquidos Corporales.
% La Sra. Juana Mantendra un aporte de liquidos aproximadamente iguales.

Intervenciones de Enfermeria Fundamentacion Cientifica

Los signos vitales son fendémenos o
manifestaciones objetivas que se pueden

1.- Valor?r ’°,s signos v:t:_:r{es (pul§o, percibir y medir en un organismo vivo en
frecuencia cérdiaca, tension arterial, | | torma constante.

frecuencia respiratoria cada 4 horas.

La vigilancia hemodinamica mediante el
Swan Ganz la arteria pulmonar y tomar
presiones de la arteria pulmonar (PAP),
ademas de las presiones de
enclavamiento de la arteria . Proporciona
informacién sobre la recarga hidrica del
paciente.

2.- Vigilancia Hemodinamica mediante
el catéter de Swan Ganz.

% THIBODEAU Patton. Enfermeria Mosby. 2004,Pp 347
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3.-Pesar diariamente a la Sra. Juana.

El peso diario determina el estado hidrico
del paciente el aumento de liquidos
indica cambios en el volumen del
espacio intravascular.

4.- Valorar diariamente el Edema por
medio de la Escala de Fovea

Consiste en aplicar una presién con el
dedo sobre las zonas inflamadas que
queda una pequefia depresion o fosa en
la piel produciendo un desplazamiento
de liquido ayudara a determinar el grado
de presidon que va de 1+ a 4+.

S5.-Llevar un control estricto de
Liquidos

Indican los ingresos y egresos de
liguidos que proporciona informacién
acerca del equilibrio hidroelectrolitico del
paciente. La determinacidon y el registro
de la entrada y salida de liquidos durante
24 hrs.

6.-Administrar solucion salina al 0.45%
+ cloruro de potasio para 24 horas.

Ayuda a mantener un balance
hidroelectrolitico, de sodio y potasio en el
espacio extracelular, ya que el exceso de
sodio superior de 145mEq/L debido al
aumento de la presion osmotica del
liquido extracelular, el liquido se
desplaza el espacio intracelular desde
las células, como resultado las células se
deshidrata. Es una solucién isoténica con
500ml de solucién salina al 9% + 500 ml
de sol inyectable para obtener solutos
iguales para compensar el potasio
perdido.

7.- Medir la PVC (Presion venosa
central) cada hora.

La presion venosa central mide el
volumen de liquidos circulantes en
sangre. La PVC por si sola no es un
indicador de hipovolemia, pudiendo estar
normal o incluso elevada en pacientes
con mala funciéon ventricular izquierda.
La PVC por lo tanto no refleja el estado
de volumen circulante, mas bien indica la
relacién entre el volumen que ingresa al
corazén y la efectividad con que éste lo
eyecta.
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8.- Valorar los Reflejos Tendinosos
por Turno.

Un golpe seco en un tendon produce un
estiramiento del musculo, estimula los
husos musculares y produce contraccion
del musculo correspondiente. Valorar los
reflejos tendinosos identifica si existe
alguna irritabilidad muscular o nerviosa.

9.- Medir el volumen Urinario cada
hora.

La excrecion urinaria es una manera de
medir la perfusion renal si la diuresis es
normal se asume que el rifidn esta bien
prefundido y el flujo esplénico es
adecuado, la diuresis normal en el adulto
es de 30-40 ml por hora. Cuando existe
la sobrecarga de liquidos puede generar
que el sistema circulatorio se
sobrecargue y colapsarse.

10.- Medir la Densidad Urinaria cada 2
hrs.

La densidad Urinaria es la capacidad de
los rifiones para diluir y concentrar la
orina una densidad disminuida indicara
incapacidad de los rifiones para excretar
solutos a la orina va hacer mas densa la
y misma con mas solutos, con una
densidad aumentada la orina sera
concentrada por la disminucion de los
liquidos.

11.- Cuantificar y registrar los

ingresos y egresos de Liquidos.

Los registros exactos de los ingresos y
egresos de liquidos ayudan a establecer
notablemente a evaluar el estado de
balance hidrico del paciente. La
eliminacién de liquidos se produce a
través de cuatro 6rganos que pierden
agua:*Rifones que producen de 1200 a
1500 ml de orina al dia.*Piel: se pierde
en promedio de 500 a 600 ml. de liquido
en forma insensible al dia.
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Los valores de los electrolitos séricos
valoraran si existe la pérdida de liquidos

12.-Valorar los niveles séricos (sodio y como el sodio y potasio o el aumento de

potasio) sodio y potasio en el organismo,
provocando un desequilibrio metabdlico
por la mala absorcion intracelular o
extracelular.

Ejecucion:

Se realiz6 la toma de signos vitales mediante monitoreo y en forma manual , asi
como el control hemodinamica con el catéter Swan Ganz para identificar las
presiones a nivel pulmonar, para saber si existe una sobre carga de liquidos que
pueden generar la disminucion del aporte sanguineo cerebral, se pesa
diariamente a la Sra. Juana con un aumento de peso de 2 Kg. diariamente, con la
valoracion de la escala del Fovea se encuentra de edema tipo 3+ con depresion
de la piel ,con llenado capilar de 3 seg. Midiendo la PVC cada hora oscilando
con un volumen de 16-18 cmH20 cada hora manteniéndose entre 10-12
cmH20.Se realiza un control de liquidos por turno calculando las pérdidas
insensibles peso x 15 entre 24 hrs. x 8 hrs. Se registran los parametros normales
de los electrdlitos séricos se observa un aumento del sodio de 148 mEqg/dl.

Evaluacion:

La Sra. Juana disminuy6 el nivel de edema general de 3+ a 1+ con una
adecuada eliminacion de liquidos sin descompensarla, con una PVC de 10
cmH20 cada hora, con un peso normal de 100kg. Manteniéndola con volumenes
iguales con balance (-).
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5.-Desequilibrio Nutricional por Exceso R/ingesta de Nutrientes Superior a las
necesidades Metabélicas M/P Indice de la masa corporal de 3 3.3 Kg/m2

Fundamentacion:

La obesidad se debe a un aumento del porcentaje de grasas, triglicéridos, en el
tejido adiposo, lo cual determina un exceso de peso. Sin embargo, no todo
sobrepeso significa obesidad ya que puede deberse a retencién de liquidos,
aumento de la masa muscular, etc. Si se ingiere mayor cantidad de energia de la
necesaria esta se acumula en forma de grasa, si se consume mas energia que se
necesita se utiliza la grasa como energia, por lo que la obesidad se produce por

exceso de energia, como el equilibrio de entrada y salida de energia.

Objetivo:

24

v/ La Sra. Juana Disminuira de peso de manera Gradual.

Intervenciones de Enfermeria

Fundamentacion Cientifica

1.-Valorar el estado Nutricional.

Ayuda determinar el nivel de nutricién
que se encuentra el paciente para

poder  establecer un protocolo
recomendar una dieta durante su
estancia Hospitalaria. Permite

determinar el estado de nutriciéon de un
individuo, valorar las necesidades o
requerimientos nutricionales y
pronosticar los posibles riesgos de
salud que pueda presentar en relaciéon
con su estado nutricional.

2.-Pesar una vez por semana a la Sra.
Juana

El peso es una medida antropométrica
evalla el estado nutricional del
paciente midiendo la masa corporal de
la persona indicara si su peso es mayor
a la de su estatura.

2 CARPENITO L. Diagnostico de Enfermeria. 2005 Pp 245.
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3.-Iniciar una dieta preescrita por via
enteral (Ensure) por SNG

Una dieta preescrita ayudara a
mantener una adecuado estado de
salud, el Ensure es una férmula enteral
completa y equilibrada que proporciona
energia, proteinas y fibra con la
finalidad de mantener la salud del
paciente en condiciones necesarias
cubriendo las necesidades alimenticias.

4.-Elevar la cabecera a 45° durante la
dieta.

La posicion semifowler contribuye a
prevenir la regurgitacion del alimento.
Una posicion adecuada de la SNG
evitard una broncoaspiracion ya que
estd puede deslizarse hacia el pulmon,
la posicion correcta de la sonda debe
estar en estbmago ya que nunca esta
vacio siempre contiene una pequefa
cantidad de jugo gastrico.La peristasis
son contracciones musculares ritmicas
y coordinadas que ocurren en el tracto
digestivo con la finalidad de movilizar
los alimentos sodlidos vy liquidos
provocando sonidos diferentes
normales o0 anormales

7.-Medir el contenido gastrico.

Un residuo elevado (> 100 ml), cuando
el extremo de la sonda se ha dejado
distal al piloro, puede indicar que ésta
se ha desplazado se reduce la infusion
a la mitad durante la siguiente hora. Si
continua alto, se debe avisar al Servicio
Nutricional.

8.-Tomar glicemia capilar cada 8 hrs.en
ayuno.

Ayuda a determinar la cantidad de
glucosa circulante en sangre el
mantenimiento de glucosa, evitar el
aumento del metabolismo del
organismo y de alguna manera evitara
que sea un factor desencadenante de
una nueva isquemia cerebral
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Sera indicativo que la paciente esta

bajando de peso de manera exagerada
9.-Vigilar datos posibles de desnutricion por lo tanto sabremos si se debe

(disminucién de peso exagerado y
turgencia de la piel).

continuar con la misma alimentacién o
proporcionar otra que contenga los
nutrientes necesarios para que por
medio de procesos fisicos y quimicos
llegan a las células del cuerpo.

Ejecucion:

Se valora la necesidad de Nutricion encontrandose con obesidad extrema con
IMC de 33.3 Kg./cm2 posteriormente se peso la Sra. Juana con peso de 100 Kg,
por consiguiente se proporciona Ensure por SNG rico en fibra que contiene
proteinas y energia debido a su estado se mantendra el peso, durante la
administracion de la dieta se mantiene en posicién semifowler para evitar que se
broncoaspire, se verifico la permeabilidad de la SNG auscultando los ruidos
intestinales se mantiene con sonidos normales previo al alimento se mide el
residuo gastrico que fue de 20 ml , se toma la glicemia capilar de 150 mmHg con
aplicacion de insulina de 3UIEIRS. Aunque se mantiene con peso extrema es
necesario vigilar su estado nutricional continuamente, ya que durante su estancia
hospitalaria puede existir perdida de peso de manera exagerada.

Evaluacioén:

La Sra. Juana mantuvo un IMC de 33.3 kg/m2 de, se le recomendo6 qué alimentos
puede consumir a los familiares, debido a su enfermedad se le recomienda una
dieta hiposddica e hipocalorica, la Sra. Juana disminuyd su peso de manera
gradual hasta llegar a pesar 90 Kg. en dos semanas.
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6.-Deterioro de la Eliminacion Urinaria R/C La disminucién de la Funcién Renal Para
Excretar y regular Productos de Desecho, Agua y Electrélitos M/P Oliguria.

Fundamentacion;

La eliminacién se encuentra alterada por la reduccién de la perfusion renal por
medio de la que existe un disminucién de la filtracion glomerular que conduce a
ciertos cambios degenerativos con la perdida de proteinas principalmente la
albumina a nivel del sistema renina angiotensina originando vasoespasmo renal
que se produce en los espacios intravasculares provocando oliguria menos de 30
mil/hr y la presencia de proteinas en la orina lo que genera que se vea
descompensada al intentar de aumentar el flujo renal.?

Objetivo:

v/ La Sra. Juana Mantendra un nivel lo mas cercano posible a los patrones
de normalidad del volumen de liquidos excretados (evidenciandose por
ausencia de nuevas alteraciones renales).

Intervenciones de Enfermeria Fundamentacion Cientifica

Ayudara a saber si no existe problema
en cuanto su eliminacion el rifdn pierde
1.- Valorar la Necesidad de Eliminacion parte de su capacidad de
concentracion y de formar la orina
normal

Identifica algun tipo de problema renal
en 24 hrs. asi como sus caracteristicas

2.-_ Vc?rlflcar las caracteristicas de las proporcionara datos relevantes para el
micciones cada hora control y el registro.

Una disminucién de la orina normal de
orina indica la disminucion de la
filtracion glomerular al final provoca una
diuresis insuficiente y estimula la
producciéon de renina provocando una
vasoconstriccion renal provocando el
flujo de orina sanguinolenta.

3.- Controlar la Diuresis cada Hora

Ayuda a determinar la concentracion de
orina de solutos en la orina es de alta
4.-Medir densidad urinaria cada 2 horas. | yensidad urinaria aumenta y en la orina
diluida con pocos solutos de densidad
disminuida.

% BEARE /Myers.Enfermeria Medico-Quirtirgico. 2003,Pp678 -679
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5.-Verificar resultado del EGO.

Indica si existe el descenso de la
funcion renal deteriorando la
eliminacion de urea y creatinina

7.-Administrar infusién continua de
dopamina a 10 ml por hora.

La dopamina a dosis bajas es el
farmaco de eleccién, ya que estimula

los receptores dopaminérgicos
vasculares y dilata los vasos
esplénicos, mesentéricos y renales
mejorando la  diuresis. También

incrementan la contractilidad cardiaca

8.-Administrar diuréticos o carga de
Gelafundin cada 8 horas.

Cristaloides solucion salina) y coloides
(expansores del volumen del plasma),
debido a la perdida de liquido vascular
y su secuestro en los tejidos. La
administracion debe de realizarse con
precaucion para evitar una insuficiencia
cardiaca.

Ejecucion:

Se valora la necesidad de Eliminacién Urinaria se observa que elimina 50 ml por
hora con caracteristicas de orina concentrada con densidad de 1025 cm. no

concuerda su eliminacion con el peso, se decide infundir una

infusion de

Dopamina con solucion salina de 250 ml. continua de 10 ml/hr la funcién renal se
suspende se decide infundir cargas de Gelafundin de 300 ml para 1 hora y
ministracién de diuréticos 20mg de furosemide cada 8 horas, recolectando orina

de 24 hrs. de 500 ml.

Evaluacioén:

Se evalua que la Sra. Juana mantuvo volumenes de 80ml a pesar de que ya no
tenia infusion de dopamina, por lo tanto se mantiene con diuréticos cada 8 horas.
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7.-Estrefiimiento R/C Movilidad Prolongada M/P Heces duras, secas y distension
abdominal.

Fundamentacion:

El intestino grueso se extiende desde la valvula ileocecal se encuentra en el
intestino delgado y el intestino grueso, implica la eliminacién de heces duras y
secas O la ausencia de eliminacion de heces se producen cuando los
movimientos, de las heces a través del intestino es lento lo que da tiempo a una
reabsorcion adicional de liquido del intestino grueso asociados al estrefiimiento se
encuentra la dificultad de evacuacion de las heces. La acumulacién de heces
fecales duras, abundantes y el esfuerzo que se tiene para desalojarlas aumenta la
presion sobre las paredes del intestino y entorpecen la circulacion normal de la
sangre en la parte inferior del cuerpo.?

Objetivo:

v La Sra. Juana Mejorara su Patrén de Eliminacion.

Intervenciones de Enfermeria Fundamentacion de Enfermeria

Ayuda a personal de Enfermeria a

tener mas informacibn mas clara y
1.-Valorar la necesidad de Eliminacion precisa sobre las evacuaciones y asi

fecal. tomar las medidas necesarias para

ayudar a mejorar su estado de
eliminacion.

El suministro de liquidos por sonda
nasogastrica debe ser 2 It. de agua
ayudan a mantener las heces blandas
facilitando su evacuacion.

2.-Proporcionar liquidos en cantidad
adecuada por SNG.

Las heces normales estdn compuestas
por un 75% de agua y un 25% de
materiales sélidos, son blandas, pero
tienen consistencia, si las heces son
propulsadas muy rapidamente a través
del intestino grueso, no hay tiempo
para que se reabsorba la mayor parte
del agua del quimo, por lo que las

3.-Inspeccionar las caracteristicas de
las evacuaciones.

% | ONG B..Enfermeria Medico Quirdargica. Un Enfoque del Proceso de Enfermeria, 2003,Pp 567.
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heces seran mas fluidas, conteniendo
heces de un 95% de agua, las heces
que tienen menos agua pueden ser
duras vy dificiles de expulsar.

4.-Auscultar ruidos intestinales.

Valorar la presencia de aire. El caracter
del sonido determina la localizacion, el
tamano y la densidad de las estructuras
subyacentes, comprobando las
anomalias mediante la palpacion y la
auscultacion.

5.-Proporcionar masaje abdominal .

Proporcionar masaje abdominal en
sentido a las manecillas del reloj sirve
como estimulo favoreciendo el transito
intestinal y generar la evacuacion

6.-Ministrar laxante prescrito cada 8
horas 10cc.

El lactulax esta indicado en el
tratamiento de constipacion intestinal
que gracias al mecanismo de accion se
logra un aumento del peristaltismo
colonico y reblandecimiento de las
heces, es un disacarido sintético no
absorbible que son degradados por las
bacterias colonicas acido organicos de
bajo peso molecular, estos productos
retiene agua y aumenta el volumen
fecal produce la motilidad coldnica.
Produce un efecto osmotica la
acumulacion de liquidos produce
distension a su vez facilita el aumento
del peristaltismo y la evacuacion
disminuye las concentraciones
sanguineas accion de 24 a 48 hrs.
desde su administracion.
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Ejecucion:

Se procedié a valorar la necesidad de Eliminacién pudiendo detectar que la Sra.
Juana Evacua cada 3er dia sus caracteristicas de las heces son de aspecto
soélido, se identifican ruidos intestinales normales con depresion de abdomen
depresible, se palpa dureza en la region abdominal. Se proporciona liquidos libre
por SNG 350 ml. por turno, se administra lactulax para favorecer el peristaltismo.
cada 8 horas.

Evaluacioén:

Durante sus estancia Hospitalaria la Sra. Juana evacua por los menos 2 veces
por turno por la cual la heces se identifican mas suaves e hidratadas.
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Necesidad de de Moverse y Mantener una Buena Postura.

8.-Deterioro de la Movilidad Fisica R/C Debilidad Muscular M/P Movimientos
espasmodicos descoordinados, limitacion de la amplitud de movimiento y
dificultad para girarse en cama.

Fundamentacion:

Los musculos son formaciones anatémicas capaces de extenderse, contraerse,
reaccionar frente a un estimulo y recuperar su forma y tamano originales. Las
fibras y filamentos de proteinas funcionan sincronizadas, estan contenidas en las
fibras musculares, la capacidad para desplazarse es esencial para poder realizar
las actividades de la vida diaria .Al producirse un EVC isquémico resulta afectada
en menor grado la corteza cerebral motora y en especial las fibras del haz
piramidal que transmite los impulsos nerviosos motores a la musculatura, tales
fibras provocan el entrecruzamiento a nivel del tronco encefalico, la musculatura
afectada sera contralateral al hemisferio cerebral afectado, por medio de
movimientos espasmaddicos y limitacion de la amplitud de movimientos. 2

Objetivos:

% La Sra. Juana a través de un plan de ejercicio mejorara la movilidad fisica y
la amplitud de movimiento durante su estancia hospitalaria.

3/ La Sra. Juana evitara espasticidad Muscular.

Intervenciones de Enfermeria Fundamentacion Cientifica

Identificar el deterioro qué existe y
valorar que tipo de ejercicios podemos
iniciar para que el personal de
1.- Valorar el Grado de Movilidad enfermeria 'y el personal de
rehabilitacion pueda planear un plan de
ejercicios para su recuperacion de la
fuerza muscular.

Ayuda a determinar si existe alguna
alteracioén cerebral tisular que provocan

2.- Realizar la Valoracion Distal .
algunas lesiones.

Neurocirculatoria

%" | OZA Hortensia . Diagnosticos de Enfermeria . 1999, Pp98-99

75




3.- Realizar cambios de Posicion cada 2
horas.Ensenando al familiar mecanica
corporal

Previniendo en todo momento el
aumento del deterioro de la movilidad.
La mecanica corporal, es la buena
posicion de su cuerpo cuando usted
esta parado, sentado, acostado,
caminando, levantando o cargando
cosas pesadas. Esto es importante
tanto en las personas saludables como
en las que se encuentran enfermas.
Mantener su cuerpo en buena posicién
ayuda a proteger su espalda y a usar
su cuerpo en una forma segura. Los
musculos de la espalda permiten que
ésta se doble y mantenga el equilibrio.
Estos musculos no son para usarlos
levantando objetos pesados.

4.- Realizar movimientos amplitud en
miembros tordcicos y pélvicos.

Son ejercicios isotdnicos para que el
paciente mueva las articulaciones del
cuerpo hasta posicidon mas extremas
conservando la fuerza y la resistencia
muscular, ayuda a mantener la funcion
cardiorrespiratoria de los pacientes
inmovilizados.

5.- Aplicar Masaje en Prominencias
Oseas cada 2 horas.

Favorece la circulacion sanguinea para
evitar alguna lesion o contracturas
musculo esqueléticas ,que ponga en
riesgo lesiones musculares

6.-Realizar movimiento
activos cuando sea posible.

pasivos y

Los ejercicio pasivos ayudan a
mantener el tono muscular y establece
nuevas vias de impulso y a la
regeneracion neuronal, las células
cerebrales adyacentes pueden asumir
la funcion de las células danadas
nuevas células de fibras nerviosas
pueden extenderse colateralmente o
funcionan como vias nerviosas
alternativas para reanudar la actividad.
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7.-Mantener el cuerpo alineado y evitar
posiciones incorrectas.

Se evita en gran medida el riesgo de
lesiones en las articulas por la mala
postura del cuerpo. ElI mantenimiento
de una posicién funcional previene las
contracturas 'y deformidades que
complican aun mas el proceso de
recuperacion, el peso del brazo sino se
apoya puede provocar dislocacion del
hombre, inflamacién articular o ambos.

8.-Proporcionar medias antiembolicas.

Las medias antiembdlicas promueven
el retorno venosos disminuyendo asi el
riesgo de la formacion de tumbos
relacionado con la inmovilidad y la
estasis venosa, los signos y sintomas
sefialados pueden indicar una embolia
pulmonar o tromboflebitis

Ejecucion:

La Sra. Juana fue valorada por el personal de enfermeria y rehabilitacion para
saber el grado de movilidad que tenia, encontrando se debilidad muscular con
movimientos espasmadicos de lado izquierdo. Durante el turno se realizan
movimientos pasivos y de arco para favorecer el movimiento, manteniendo el
cuerpo alineado apara evitar lesiones musculo esqueléticas.

Evaluacion:

La Sra. Juana no sufrié ninguna lesion de contracturas o deformidades musculo-
esqueléticas por lo que facilitara de manera adecuada su recuperaciéon muscular y

motora.
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Necesidad de Usar Prendas de Vestir Adecuada.

9.-Déficit de Autocuidado: Vestido R/C Disminucion de la fuerza musculo-
esquelética M/P Incapacidad de ponerse la ropa hospitalaria.

Fundametacion:

El deterioro de la capacidad funcional es un fendbmeno frecuente asociado a la
edad, una enfermedad aguda puede presentarse como declive brusco de la
capacidad funcional, un cambio en el estado de la capacidad funcional es el
indicador mas sensible para identificar una nueva enfermedad.Las personas con
algun padecimiento experimentan progresivas dificultades en el compromiso
independiente de las actividades de la vida diaria, arrastrando una triple reduccién
de las capacidades del individuo, con desintegracion de las funciones cognitivas,
desorganizacion motriz y alteracion del comportamiento, que trae consigo un
desajuste en su desempefio ocupacional. Por ello, es importante favorecer los
niveles de seguridad, readaptacion y suplencia de las carencias, asi como el
mantenimiento y reentrenamiento de las capacidades restantes. Las personas
que sufren alguna enfermedad pueden necesitar ayuda con las actividades de
rutina relacionadas con el aseo personal e higiene. El conocimiento acerca de
cdmo cuidarse y las habilidades de cdmo hacerlo: aumentan la capacidad de las
personas y familias para evaluar su estado de salud y determinar la necesidad de
buscar atencién profesional, de esta manera transfieren confianza desde el
personal de salud hacia ellos mismos.?

Objetivo:

% La Sra. Juana desempefara actividades autocuidado por si misma.

% |bid.Pp.403.
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Intervenciones de Enfermeria

Fundamentacion Cientifica

1.-Valorar el grado de autocuidado.

Ayuda a saber el grado de
independencia o dependencia del
paciente y a saber que las personas
que sufren alguna enfermedad pueden
necesitar ayuda con las actividades de
rutina relacionadas con el aseo
personal e higiene.

2.-Realizar cambio de bata después del
bano.

El cambio de ropa favorece un estado
de limpieza de la piel. Ademas de que
provoca un estado de bienestar y
ayuda a la apariencia. La ropa esta
cerca de la piel estan estrecho contacto
son sudor , grasa, células epiteliales
muertas y microorganismos.

3.-Cambiar el panal de tela en caso
necesario.

Ayuda a evitar posibles rozaduras ya
que las heces son acidas, e irritan la
piel.

4.-Ensenar a Ila Sra. Juana al

autocuidado.

El autocuidado fomenta la
independencia del paciente

Ejecucion:

Se realizo la valoracién de autocuidado identificando de que la Sra. Juana tiene
disminucién de la fuerza muscular, depende del personal de enfermeria para
realizar el cambio de ropa, por la cual se realiza diariamente el cambi6 de bata y
panal, se le ensefia como realizar el cambio de ropa.

Evaluacioén:

Después de un mes y medio la Sra. Juana pudo realizar el cambio de ropa por si
misma, aunque existe un poco de dificultad y tarda tiempo en realizarlo.
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Necesidad de Higiene y Proteccién de la Piel.

10.-Déficit de Autocuidado: Bano /Higiene R/C Inmovilidad M/P incapacidad
para realizar el bafio por si misma.

Fundamentacion:

La acumulacién excesiva de sebo en la piel es irritante en si que facilita la
proliferacion, bacteriana por tanto el bafio se eliminan el sebo acumulado por el
sudor, las células cutaneas muertas y bacteriana. La higiene personal es
importante para el estado de salud general del individuo los paciente con EVC .La
incapacidad para banarse debido a la debilidad muscular que presenta por su
larga estancia hospitalaria pierda en gran medida la fuerza para realizar cualquier
movimiento, por cual depende del personal de enfermeria para realizar cualquier
actividad se manifiesta incapacidad para realizar el bafio por si mismo.?

Objetivo:

% La Sra. Juana Mantendra un aseo corporal adecuado asi como el
cuidado de encias.

Intervenciones de Enfermeria Fundamentacion Cientifica

Al mantener la privacidad y la intimidad
al cubrirla con una sabana impide la
exposicion innecesaria de partes del
cuerpo, al cubrir con wuna toalla
mantiene el calor y cubre la intimidad.

1.- Respetar su privacidad e intimidad
de la Sra. Juana.

El agua caliente tiende a relajar los
musculos y aumenta la circulacion
tisular por la dilatacion de los vasos
capilares, el calor excesivo puede
causar quemaduras, la temperatura
dependera si el paciente se encuentre
normotermico sera de 40 a 45° C
ayudara

2.-Preparar el equipo necesario para el
bano.

? NUNEZ Balboa. Enfermeria Medico Quirdrgica. 2006,Pp345-346
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3.-Realizar Barno de Esponja a Diario

La limpieza corporal brinda bienestar
ayuda a eliminar sudor acumulado
secreciones de MO y desechos para
evitar infecciones y mantener una
adecuada integridad de la piel, El bafo
estimula la acumulacion del tono
muscular por ejercicio activo vy
pasivo®.Las  practicas  higiénicas
implican el cuidado de la piel, pelo,

4.-Valorar el estado de la piel y la
frecuencia de los banos.

ufias, dientes areas perineales vy
genitales.
La disminucion de  secreciones

sebaceas aumenta la sequedad y la
escamosidad y como consecuencia la

gente de edad avanzada soporta
menos el jabdén que los adultos
jovenes.
Las heces generan mal olor
, ., . , rovocando sensacién de incomodidad
5.-Realizar la higiene del area perineal P .
p en el paciente , los desechos
después de defecar. o )
corporales pueden irritar la piel

causando rozaduras que ponen en
peligro la integridad de la misma.

6.-Realizar cambios de posicion a la Sra.
Juana durante el bano.

Los cambios de posicion ayudan a

evitar la congestion pulmonar al
estimular la  expulsion de las
secreciones con los cambios de
posicién.También favorecen la

circulacién y evita contracturas.®’

31 http://www.terra.es/personal/duenas/teorias2.htm
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La humedad en contacto con la piel por
un periodo prolongado puede causar

7.-Secar la piel y pliegues Cutaneos. 0T . o .
irritacion y predisposicion bacteriana.

La cavidad oral normalmente es un
lugar en donde se acumula
microorganismos con gran frecuencia
8.-Realizar higiene Bucal. ya que las personas inmunosuprimidas
son susceptibles de adquirir infecciones
agudas o cronicas, propensa a la
formacion de hongos como la candida
albicans.

Ejecucion:

Diariamente se prepara el equipo para el bafio, con temperatura de 40 a 45° C
procurando cubrir su privacidad su intimidad, se realiza el bafio de esponja,
inspeccionando la frecuencia de los bafios, realizando cambios posturales durante
el bafo, al termino del bafio se seca con una sabana la piel y pliegues cutaneos
como axilas, ingles y, espacios interdigitales de manos y pies, se realizara hasta
que la paciente se pueda bafiar sola, se realiza cambios de posicién durante el
bano, asi como el aseo diario de cavidades orales para el mantenimiento de las
encias y el cambio de ropa de cama.

Evaluacioén:

Durante el planteamiento del objetivo se cumple el objetivo establecido, se da un
adecuado bafio manteniéndola una adecuada higiene asi como el cuidado de
encias.
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11.-Riesgo de aspiracion R/C nivel de conciencia disminuido, depresion de reflejos
nauseosos y tusigenos.

Fundamentacion:

La aspiracion es mas frecuente en pacientes con alteracion de conciencia, que
reciben sedantes y relajantes musculares, estan en posicidbn supina, son
alimentados a través de sonda de forma intermitente .Se dan los alimentos de
sonda cuando una persona es incapaz de comer o tolerar bastante comida y
suplementos orales. Las instrucciones del alimento especificas dependen de la
cantidad y tipo de sonda que se usa. La aspiracion pulmonar puede ser
clinicamente silenciosa o presentar un cuadro de atragantamiento, seguido de
broncoespasmo. Posteriormente la aspiracion del contenido gastrico es un evento
terminal durante el proceso de muerte de una persona, con independencia de la
causa de la misma, la aspiracidén es una causa de muerte 32

Objetivo:

v La Sra. Juana se mantendra libre de signos de aspiracion.

Intervenciones de Enfermeria Fundamentacion Cientifica

Nos orienta sobre el grado de
participacién / colaboracién que podra
1.-Valorar el nivel de conciencia. mostrar el paciente. Este parametro se
refiere al grado de alerta y orientacion
respecto al medio que lo rodea.

2.-Vigilar al paciente para signos de | Ayudara a evitar las posibles
aspiracion (tos, disnea, cianosis). complicaciones para poder tomar las
medidas necesarias.

Para evaluar la existencia de aspiraciéon
y detectar la presencia de secreciones
que puedan ocasionar una obstruccién
3.-Auscultar ruidos respiratorios. en las vias aéreas. El flujo de aire a
través de las vias aéreas causa
turbulencias, que originan las
vibraciones que percibimos como
ruidos.

2pmuNoz Dominguez Miryam. Cuidados Intensivo de Enfermeria. 2004,Pp. 478
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4.-Realizar percusion toraxico cada 4
horas.

Ayuda a movilizar y desalojar tapones
de moco y secreciones bronquiales.

5.-Aspirar cavidad bucal y nasal.

Para mantener la permeabilidad de las
vias respiratorias.

6.-Percutir el abdomen.

Valorar la presencia de aire. El caracter
del sonido determina la localizacion, el
tamano y la densidad de las estructuras
subyacentes, comprobando las
anomalias mediante la palpacion y la
auscultacion.

7.-Auscultar sonidos intestinales cada 4
horas.

Los ruidos abdominales de cada
cuadrante se producen de forma
normal por el movimiento de aire y
liquido a través de los intestinos. Lo
que se trata de auscultar son ruidos
que derivan de la movilidad del
intestino. Se efectta antes de la
percusion y la palpacion, ya que éstas
pueden alterar los ruidos intestinales.
La auscultacion debe ser metddica y
cubrir los distintos cuadrantes del
abdomen. Las caracteristicas de los
ruidos normales para poder distinguir
cuando estan aumentados y cuando
disminuidos. Como todos los sonidos,
se puede distinguir  frecuencia,
intensidad, tono y timbre.

8.-Comprobar que SNG esté en posicion
correcta mediante la aspiracion de
residuo gastrico.

El residuo gastrico es normal cuando
es la milésima parte del peso.
Determina si se puede administrar o no
la dieta. Un residuo elevado (> 100 ml),
cuando el extremo de la sonda se ha
dejado distal al piloro, puede indicar
que ésta se ha desplazado se reduce la
infusion a la mitad durante la siguiente
hora. Si continua alto, se debe avisar al
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Servicio Nutricional.

9.-Medir residuo gdastrico previa a la
alimentacioén (Ensure).

Medir con una jeringa de 50 ml aspirar
suavemente el contenido gastrico; una
vez medido, reintroducirlo por la sonda;
se considera buena tolerancia si dicho
residuo no sobrepasa el 100% del
volumen que se infunde por hora. Si el
residuo gastrico sobrepasa el 100% del
volumen infundido, o 100 ml en la
ultima hora .Un residuo elevado (> 100
ml), cuando el extremo de la sonda se
ha dejado distal al piloro, puede indicar
que ésta se ha desplazado se reduce la
infusion a la mitad durante la siguiente
hora. Si continua alto, se debe avisar al
Servicio Nutricional.

10.- Mantener en posicion semifowler a
45°

Reduce el riesgo de aspiracion,
favorece la contraccion del diafragma,
permitiendo de esta forma la expansion
pulmonar durante la inspiracion

11.- Colocar canula de Guedel.

Es un dispositivo de material plastico
que, introducido en la boca del
paciente, evita el desplazamiento de la
lengua hacia la via aérea y |la
consiguiente obstruccién de la misma.
Se utiliza para mantener la via aérea
permeable y evitar que se broncoaspire
el paciente.
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Ejecucioén:

El dia 15 al 30 de mayo valoré el estado de conciencia del paciente, se auscultan
sonidos respiratorios, al término de esté ausculte sonidos abdominales y procedi
a percutir el abdomen asi como residuo gastrico que fue de 20 ml. Realicé
palmopercusion 2 veces al dia y a su vez le ensefé al familiar la técnica para que
ella lo hiciera cuando el paciente lo requiriera. Procedi a realizar la aspiracién de
secreciones 3 vez al dia, coloque al paciente en posicion semi-fowler para
alimentarlo por SNG.

Evaluacion:

La Sra. Juana no manifestd signos de aspiracion por lo que se mantuvo una
adecuada aspiracion de secreciones y se coloca en posicion semifowler para
evitar el reflujo gastrico durante su alimentacion.
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12.-Riesgo de Deterioro de la integridad cutanea R/C La inmovilidad y presencia de
humedad.

Fundamentacion:

La piel es la primera barrera de proteccion, la presién prolongada en ciertas
zonas del cuerpo provoca un inadecuado riego sanguineo que produce
insuficiencia vascular, anoxia y muerta histica. La piel intercambia oxigeno,
nutrientes y liquidos con los vasos sanguineos subyacentes, sintetiza nuevas
células y elimina las células muertas no funcionantes. Las células necesitan una
nutricion e hidratacion suficientes para resistir a la lesion y la enfermedad. Es
necesaria una circulacién adecuada para la supervivencia de las células. La piel
refleja los cambios del estado fisico de una persona mediante alteraciones del
color, grosor, textura, turgencia, temperatura e hidratacién.®®

Objetivo:

% La Sra. Juana se Mantendra libre de lesiones secundarias, llevando a cabo
las medidas preventivas

Intervenciones de Enfermeria Fundamentacion Cientifica

Ayuda a detectar las caracteristicas
normales o signos fisicos importantes

1.-Inspeccionar la piel en busca de .
en las regiones corporales.

lesiones (ampollas, escaras).

La presién excesiva es el factor
desencadenante de las Uulceras por
decubito. La presién dana los tejidos al
ocluir los vasos sanguineos y ocasionar
necrosis isquemia.

2.-Buscar signos de presion en zonas
de apoyo.

3.-Mantener seca la piel y limpia|Es importante evitar que la piel se

especialmente en pliegues como: axilas | macere por humedad contindia con
e ingles. Asi como aseo de genitales por medidas higiénicas

rn 3 v ion. . . ..
turno después de cada evacuacio meticulosas.Proporciona higiene,

comodidad y bienestar al paciente.

¥ p13.-R Perry. Fundamentos de Enfermeria, 2001,Pp:235
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4.-Realizar cambios de posiciéon cada 2
horas.

Una posicidn correcta permite la
realizacion optima de la exploracion
fisica. Alivian y alternan las zonas de
presion corporal

5.-Proteccion especial en prominencias
o0seas colocando almohadillas como
protectores. En zonas susceptibles
como: rodillas, cabeza de peroné,
maléalos, tobillos y codos.

La presion es el principal factor causal
en la formacion de las Uulceras por
presion. ElI uso de dispositivos
proporciona un sostén el cuerpo, no
restringe la circulacion de la sangre, ni
origina puntos de presion. Las
prominencias 6seas que soportan peso

solo estan cubiertas por piel y
pequefias cantidades de grasa
subcutanea.

6.-Evitar posiciones que causen presion
excesiva.

Estas medidas sirven para prevenir el
bloqueo duradero de flujo sanguineo,
que obstaculiza la nutricién de la piel.

7.-Asegurar una adecuada ingesta de
liquidos y nutrientes.

Si la dieta es insuficiente en calorias,
proteinas y liquidos, la tolerancia tisular
disminuye y los tejidos se hacen mas
vulnerables a presiones menores

8.-Mantener una higiene estricta de la
piel.

El bafo proporciona al paciente la
limpieza general, favorece su
comodidad y descansa y hace la
funcidon de retirar secreciones e
impurezas de la piel.

9.-Humectar la piel con lociéon emoliente
0 una capa fina de crema.

Para conservar la piel suave y flexible

10.-Realizar cambio de panal cada que
sea necesatrio.

Sustituir un pafal mojado o evacuado
por uno limpio se mantiene cubierta y
limpia la zona de los genitales y
gluteos, protege la piel fria y sensible y
proporciona comodidad al paciente.
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11.-Elevar los Miembros pélvicos.

El edema retarda la difusion de oxigeno
y el transporte metabdlico desde los
capilares a las células.

12.-Aplicar vendajes compresivo en
miembros pélvicos.

Son vendajes blandos realizados con
venda elastica que se utilizan para
realizar presion. La finalidad del
vendaje compresivo es aumentar el
gradiente de presion en la zona de
aplicacién con el objeto de conseguir
una disminucion de la salida de liquidos
del interior vascular a la zona
intersticial . Las bacterias proliferan en
las zonas humedas y sucias, asi como
los vendajes limpios y bien aplicados
proporcionan bienestar, de la cual
favorece la circulacién sanguinea de
las extremidades.

13.-Proporcionar masaje y golpear con
suavidad en las zonas que rodean las
prominencias Oseas.

Se estimula el retorno venoso, se
aminora el edema y mejora el tono
vascular.

14.-Evitar cuerpos extrafios y mantener
la ropa de cama bien estirada evitando
pliegues.

Los cuerpos extrafos en el colchén
pueden irritar la piel al igual que las
arrugas de la ropa. El colchdn tiene
poca ventilacion.
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Ejecucion:

Del 13 al 27 de abril procedi a inspeccionar la piel en busca de cualquier
alteracion que se presentara en ella.El 25 de abril a las 9:00 a.m. realicé un bafo
de esponja e inmediatamente después le apliqué en su piel aceite .Durante la
aplicacion de aceite se le proporciona un masaje de las prominencias 6seas para
favorecer la circulacion las 10 a.m. al paciente colocado en posicién semi-fowler le
coloque 2 almohadas en miembros superiores e inferiores A partir de las 8:30
a.m. hasta la 1:00 p.m. con un espacio de cada 2 horas procedi a realizar
cambios de posicién chocando al paciente decubito lateral derecho e izquierdo,
posicién semi-fowler y cada 2 horas. El cambio de pafal se realizaba una ves por
turno, procurando restirar muy bien las sabanas procurando que no quedaran
arrugas.

Evaluacioén:

Durante su estancia Hospitalaria de la Sra. Juana se mantuvo sin datos de
lesiones de la integridad de la piel por lo que el logré de los objetivos pues
estableciendo una rutina de inspeccion diariamente se pudo llevar a cabo el
cuidado eficaz de la piel asi como conductas y técnicas para evitar lesiones en la
piel manifestando el paciente de manera no verbal entender el régimen de
tratamiento y terapia. La piel se conserva integra durante su estancia hospitalaria.
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13.-Riesgo de infeccion R/C Procedimientos Invasivos ( Tubo Endotraqueal, catéter
venoso central, SNG y Sonda Vesical) y defensas secundarias inadecuadas.

Fundamentacion:

Una infeccion contraida en el hospital por un paciente internado por una razén
distinta de esa infeccidon. Una infeccidon que se presenta en un paciente internado
en un hospital o en otro establecimiento de atencion de salud en quien la infeccion
no se habia manifestado ni estaba en periodo de incubaciéon en el momento del
internado. Comprende las infecciones contraidas en el hospital, pero manifiestas
después del alta hospitalaria y también las infecciones ocupacionales del personal
del establecimiento.El control de infecciones reducen en gran medida o eliminan
la fuente de infeccidon para evitar el riesgo de entrada y multiplicacion de
microorganismos invasivos, provocando asi dafio en las células de los tejidos de
la cual existe una menor resistencia, asi como los procedimientos que se realicen
con el paciente debe ser completamente con técnica estéril esto evitara el riesgo
de surja alguna complicacion .>*

Objetivo:

%/ La Sra. Juana se mantendra sin evidencias de signos de infeccion.

Intervenciones de Enfermeria Fundamentacion Cientifica

1. Realizar inspeccién de la piel | Ayudara identificar algun riesgo de
diariamente el sitio de punciéon de | infeccidon evitando ciertas
rubor, calor o secreciones en la entrada complicaciones.

de catéteres.

Mantendra una barrera protectora para
los microorganismos .las medidas
estandar tiene como objetivo evitar la
trasmision de microorganismos de la
sangre o liquidos corporales, ayuda a
evitar la entrada de microorganismos
patdgenos en sitios de insercion
evitando la introduccion.

2.-Utilizar las precauciones estandar en
todo momento.

3.-Realizar cambio de  apositos | Los apositos humedos establecen un
diariamente sobre herida quirdrgica. medio de cultivo para la proliferacion de
microorganismos esto se debe evitar.

3 SWERRINGE P.. Manual de Enfermeria Intervenciones de Enfermeria, Tratamiento, 1998 Pp 789
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4.-Realizar cambio de SNG sonda foley
en caso necesario.

Todo procedimiento invasivo puede
llegar a obstruirse o filtrarse por lo que
se debe realizar el cambio cuando lo
amerite llevando las técnicas
necesarias.

5.- Auscultar en busca de focos
neumonicos y observar la presencia de
secreciones respiratorias.

Permite valora si existe problemas de
neumonia u otra patologia ya que en
tracto respiratorio permanecen en los
pulmones o en las vias respiratorias
favorecen el crecimiento de bacterias
que pueden producir infeccion la
aspiracién continua de secreciones.

7.-Realizar aseo de la cavidad oral con
antiséptico o solucion bicarbonatada.

Para disminuir la incidencia de

neumonia nosocomial.

8.-Realizar Ia
hemocultivos y secrecion
segun indicaciéon medica.

toma de urocultivos,
bronquial

Los cultivos ayudan a identificar el
microorganismos causante de la
infeccion con la finalidad de indicar cual
es el antibiético correcto para destruir
al microorganismo patégeno ya sea
gram +y gram -.

9.-Vigilar caracteristicas de la orina
color, olor y presencia de sedimento.

Ayudan a identificar las posibles
infecciones por medio de |Ia
observacion de las caracteristicas de la
orina.

10.-Ministracion de antibioticos
(Ceftriaxona), 1 gr. Cada 12 horas.

Ayudan a destruir los microorganismos
de las infecciones de las Vvias
respiratorias, neumonia. Inhibiendo la
sintesis de la pared bacteriana al unirse
especificamente a unas proteinas.
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Ejecucion.

El dia 12 de abril se realizo a valoracion de la piel en busca de enrojecimiento u
otras lesiones, inspeccionando los puntos de insercion de catéteres y inserciones
de SNG, sonda Foley, las curaciones se realiza cada 7 dias, asi como el
recambio de sonda vesical por infiltracién. Sin presentar ningun problema, se
realiza la curacion de catéteres cada 7 dias o cuando lo amerite asi mismo
teniendo en cuenta las medidas estandar de proteccion en cada procedimiento
.Se realiza también la infeccion de hemocultivos y urocultivos para descartar
algun grado de infeccidn.

Evaluacion

El Paciente se mantuvo sin datos de infeccion por la cual se cumple el objetivo
establecido se mantiene estable.
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14.-Riesgo de Deterioro de la Integridad de la Mucosa Oral R/C La presencia de
Tubo Endotraqueal.

Fundamentacion:

La mucosa bucal esta constituida por un epitelio de recubrimiento y por tejido
conectivo laxo que lo sostiene y nutre, llamado lamina propia. llustracion. De
acuerdo a caracteristicas funcionales se pueden observar variaciones histolégicas
y podran encontrarse mucosas queratinizadas en paladar o encias y con gran
variedad papilar, como acontece en lengua cubierta por una mucosa
especializada. La mucosa bucal, es muy parecida a la piel, en el sentido que
también esta formada por epitelio, siendo su gran diferencia que la piel es
queratinizada, mientras que en la mucosa es paraqueratinizada, es decir, que la
mucosa no posee la capa de queratina. Con respecto al estrato basal de la
mucosa bucal, este es mas proximo al tejido conectivo, teniendo estas la
capacidad de dividirse; responsabilizando de la adiccidon de las células nuevas. La
Alteracién fisica considerando que esta pueda ser causa de una enfermedad
caracteristica’, aparece en la piel y la mucosa bucal sanas, teniendo diversas
causas. En este estadio se puede encontrar lesiones sélidas, liquidas y aquellas
que estan destinadas a eliminarse. %

Objetivo:

¥ La Sra. Juana Disminuira el grado de Lesion de la cavidad oral durante su
estancia en el Hospital.

Intervenciones de Enfermeria Fundamentacion Cientifica

Ayuda a identificar las lesiones
presentes en la cavidad oral con la
finalidad de realizar los cuidados
pertinentes.

1.-Valorar la integridad Oral.

El cuidado adecuado de la cavidad oral
y labios hace que permanezcan

2.-Hidratar la mucosa con asas | | . . .
g hidratadas evitando asi la resequedad.

humedas cada 2 horas.

Permite mantener en un buen estado la
cavidad oral y sus anexos encias,
dientes y mucosa oral evitando la
formacion de Ulceras e infecciones.

3.-Realizar aseo bucal diariamente.

% ROPPER H. Allan._Principios de Neurologia. Ed: Mc Graw- Hill 2001,Pp. 1004-1005.
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4.-Realizar la aspiracion de secreciones
de manera gentil.

La aspiracion de secreciones permite
mantener una via aérea permeable con
la finalidad de valorar adecuadamente
el intercambio de oxigeno del ventilador
de volumen.

5.-Rotar el tubo endotraqueal cada
turno.

Comprobar la colocaciéon  del tubo
endotraqueal, marcandolo a nivel de la
comisura labial con un rotulador. Los
cambios en el tubo endotraqueal evita
la formacion de laceraciones en la
cavidad oral el cambio cada turno
favorecera la integridad oral

6.-Cambiar telas de fijacion de tubo
endotraqueal PRN.

Cambiar la cinta de sujecién del tubo
endotraqueal evitando los puntos de
presion continuos. Ya que es un medio
susceptible para la entrada de
microorganismos en la via aérea.

Ejecucioén:

Se valora la integridad de la mucosa oral por lo que se observo con sangrado de
la v.o por el tubo endotraqueal por lo que se procedié a humedecer los labios y
limpiar el resto del sangrado, se realiza el aseo diario de la cavidad oral asi como
su inspeccion, cuando es necesario aspirar al paciente se realiza de manera
correcta introduciendo la sonda de aspiracidén por los carrillos para evitar alguna

lesion.

Evaluacion:

La Sra. Juana se mantuvo sin datos de lesidén de la cavidad oral por, lo que se le
explico al los familiares como realizar el aseo de la vio oral y como identificar las

lesiones.
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Necesidad de Evitar Peligros

15.-Riesgo de Manejo Ineficaz del régimen Terapéutico R/C La complejidad y el
coste del régimen terapéutico o falta de informacion del tratamiento y barreras de
comprension (visual, déficit cognoscitivo, lingiiistico).

Fundamentacion:

El incumplimiento del tratamiento por parte de los familiares por la complejidad de
la enfermedad puede generar la conducta de la persona como el familiar efectuar
cambios en el estilo de vida dependera de las recomendaciones de Enfermeria y
el medico o higiénico-sanitarios para poder llevar a cabo y evitar el riesgo de que
tanto el paciente como los familiares dejen de cumplir las indicaciones del
tratamiento de la enfermedad de EVC isquémico. La ausencia total de
conocimientos indica una importante fuente de dificultades tanto fisicas como
psicologicas comprometiendo su estado de salud trayendo como consecuencia la
angustia que se representa en incertidumbre frente a lo nuevo, lo desconocido.
La angustia, produce un estado emocional de inestabilidad psiquica, que se
desata en el individuo ante la incertidumbre del futuro trae como consecuencia
una falta de atencion relacionado con la enfermedad. Si esto perdura y se repite
de manera recurrente, como suele suceder, el dafio en la autoestima se ira
incrementando paulatinamente. El individuo se desmotiva, se repliega en si
mismo y pierde el interés, y a consecuencia el problema aumenta y se
complica.*®

Objetivos:

% La Sra. Juana y su familia podran en practica las medidas necesarias para
prevenir complicaciones.

v/ Describiran las causas y factores que contribuyen a la aparicion de EVC
tratamiento de la enfermedad y control de sintomas.

%/ La paciente Juana y su familia referiran menor ansiedad, con temor a lo
desconocido.

Fwww.exactas. unlpam.edu.ar/academia/carreras/enfermeria/documento/introalosmodelos
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Intervenciones de Enfermeria

Fundamentacion Cientifica

1.- Valorar el grado de Conocimientos
de los Familiares

Ayuda a identificar los factores que
desencadenan la enfermedad de EVC
asi mismo desarrollar un programa de
aprendizaje pueden interferir que el
paciente o la familia no alcancen los
objetivos de aprendizaje necesitara un
especialista para asistencia .

2.-Orientar al paciente y ala familia
sobre el riesgo de un nuevo evento de
EVC.

Ayuda a disminuir el grado de
ansiedad por el conocimiento de la
enfermedad y asi mismo enfrentarla
de una manera adecuada teniendo
conocimiento de los signos de alarma.

3.-Identificar los factores de influencia
el aprendizaje.

La capacidad de aprender del paciente
y6 de los familiares se ve afectada por
un numero de variables que deben ser
consideradas, la negacion sobre la
enfermedad la falta de recursos
econémicos y la depresion pueden
afectar la capacidad y motivacion del
paciente para aprender.

4.-Explicar los efectos secundarios del
tratamiento.

Ayudara a detectarlos y comunicarlos
inmediatamente al medico si que se
produzca miedo o ansiedad. La pronta
deteccion del problema facilita una
rapida intervencion para prevenir
complicaciones mas serias

5-Proporcionar al paciente y a la
familia informacion sobre Ia utilizacion
de servicios sanitarios.

La informacién sobre como manejarse
dentro del area hospitalaria ayuda al
paciente y a la familia a sentirse mas
tranquilos y aun mejor control del
cuidado del paciente.
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6.-Explicar los cambios que se
produciran en la vida diaria del
paciente a los familiares.

La explicacion de os cambios
necesitan tiempo para ser integrado
proporcionara tranquilidad al paciente
ya que vera que no se producirian
todos al mismo tiempo.

7.- Proponer a la Sra. Juana y a la
familia que asistan al centro de apoyo
del INNN asi como Ila proporcionarles
material de apoyo para el manejo de la
enfermedad.

Estos recursos podrian proporcionar
una mayor informacioén y apoyo tanto
para el paciente para los integrantes
de la familia

Ejecucion:

El dia 31 de mayo se valoro el grado de conocimientos que presentaba la familia
sobre su enfermedad de su paciente indicando que no sabia nada al respecto con
la enfermedad, se le dio una orientacién a los familiares sobre la enfermedad. Los
signos de alarma para cuando se de de alta tengan conocimientos sobre su

cuidado en su domicilio.

Evaluacion:

De acuerdo al objetivo establecido en la etapa de planeacion se orientdé a los
familiares sobre la enfermedad de EVC haciéndoles saber los signos de alarmas,

que deben hacer en caso de volver a presenta un EVC.
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Necesidad de Comunicacion

16.-Deterioro de la comunicacion Verbal R/C Efecto de la Lesion Neurolégica M/P
Incapacidad para Hablar.

Fundamentacion:

La comunicacion es un proceso social basico, que significa la accion y efecto de
hacer a otro participe la comunicacion es la necesidad de satisfacer las
necesidades basicas, Comunicarse es hacer conocer a otras personas nuestros
conocimientos o0 pensamientos. Para que exista comunicacion debe existir un
emisor, un receptor, un mensaje y un canal a través del cual se enviara el
mensaje. Si alguno de estos elementos falla, se dice que se ha producido una
interferencia y no podra establecerse la comunicacion. Debido a la lesion cerebral
lesiona una el area motora del lado frontal ya que el lado que lo controla y si es

deteriorado no podra llevarse acabo la comunicacion.
Objetivo:

% La Sra. Juana se comunicara en forma aceptable (comunicacién
Enfermera-paciente, paciente- familiar).

Intervenciones de Enfermeria Fundamentacion Cientifica

La identificacién de los problemas de
comunicacién es el primer paso para
poder iniciar una rehabilitacion que el
1.-Valorar el grado de conocimientos. paciente es incapaz de recibir la
informacién pero la interpretaciéon de
los estimulos y la formacion de
respuestas son lentas.

La comunicacion es el intercambio de
informacion entre dos 0 mas personas
esta clase de comunicacion incluye
2.-Llevar a cabo con la Sra. Juana una | hablar escuchar o escribir y leer. Los
comunicacion terapéutica por medio de | pensamientos se expresan a otros no
la vista. solo con hablar sino con gesto vy
acciones del cuerpo para llevar la
comunicacién de paciente- enfermera.

3" RIOPLELLE. Cuidados de Enfermeria Un Proceso Centrado en las Necesidades de la Persona. Pp 675
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La incapacidad de comunicarse en
forma verbal o escrita reduce la
capacidad de establecer contacto con
3.-Transmitir el deseo de comunicacién | otros humanos y por lo tanto hace
con la Sra. Juana. desaparecer un aspecto importante de
la estimulacion sensitiva

El ambiente tranquilo comodo vy
afectuoso debido a sus capacidades
limitadas del lenguaje promueve una
atmosfera de comunicacion entre dos
personas

4.-Crear un medio estimulante y
comodidad.

Las distracciones de reducen al minimo
para optimizar la capacidad de atencion

5.-Mantener un ambiente tranquilo (con .
del cliente

luz aceptable, temperatura y
comodidad).

Ejecucion:

Se valora la necesidad de Comunicacion por la cual se identifica que existe una
nula interaccién social tanto como el personal de Enfermeria y sus familiares.
Durante mi estancia con la Sra. Juana llevaba una comunicacion cuando le
realizaba algun procedimiento asi como la ubicacion del dia, mes y afo asi como
el lugar en donde se encuentra en estos momento, pude observa que tenia
dificultad para poder expresar lo que se le preguntaba, tomé la decision de
comunicarme con los ojos si los cerraba era un si y si los mantenia abiertos era
un no, se proporciona un ambiente tranquilo y comodo segun necesidades.

Evaluacioén.

La Sra. Juana a través de los dias fue emitiendo sonidos de si y no cuando algo
no le parecia, se canaliza una especialista de lenguaje para poder iniciar con su
rehabilitacién poco a poco.
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11.-PLAN ALTA.

Al concluir la estancia Hospitalaria se debe proporcionar por escrito una serie de
acciones que deben realizarse en el hogar con el apoyo de su familia para
preservar la salud integral del cliente.

*Acudir a sus consultas médicas cada 15 dias, posteriormente al mes, a los dos,
cuatro y seis meses y a citas de control cada afno al Instituto Nacional de
Neurologia.

*Trabajar con ello el régimen terapéutico debido a que el paciente es hipertenso
tratando con captopril y una dieta baja en Sodio.

NUTRICION.

» Dieta: Blanda, debe incluir de los tres grupos de alimentos solo se le
recomienda que sea dieta hiposddica e hipocaldrica.

Grupo 1: 50% cereales y tubérculos.
Grupo 2: 20% leguminosas y oleaginosa.
Grupo lll: 30% frutas y verduras
La dieta debe ser completa, equilibrada, variada, suficiente e inocua.
Dieta hipocaldrica: Ideal para controlar el peso o perder esos kilos de mas con
moderacion, dan prioridad a los alimentos naturales poco elaborados. Basadas en
el control y la limitacion de las calorias consumidas, las dietas hipocaldricas han
sido empleadas desde siempre para perder peso de una forma saludable.
Dieta Hiposdédica: El sodio que ingerimos en la alimentacion habitual procede del
contenido en el propio alimento, es el sodio de constitucién; y el cloruro sédico
(sal comun) que afiadimos en la mesa o en la cocina, es sodio de adiccién. En la
alimentacion habitual consumimos de 10 a 15 g de cloruro sédico (sal comun) que
equivalen a 3.900 a 5.900 mg de sodio.
Reglas para una buena nutricion:
1.-Incluir por lo menos un alimento de cada grupo en desayuno, comida y cena.

2.-Variar lo mas posibles de alimentos que se consumen a diario.

3.-Destinar a la preparacion de la comida, tiempo, interés e imaginacion para que
sea agradable.

4.-Procurar consumir alimentos de temporada.

5.-Inocuidad (en cantidades que no causen dafio).
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Dieta Hipocaldrica.
7 AM: Café con leche (descremada o semi) con 6 galletitas (de las chicas) .

9:30 AM: Una manzana o un yogur dietética.

12 AM: ALMUERZO
15 PM: Una manzana

17:30: Café con leche (descremada o semi) con 6 galletitas (de las chicas).
CENA

* 200g carne roja magra o pollo o pescado % f"*
P
* Pasta, arroz, Pune de papas. X Sy W
* Tarta de verdura 1 porcion (1/4 plato) N .f | \ _ o4 ,;;,531
\A__- 3 r ‘;L?e:‘_“; ‘r 4 o ?

Recomendaciones:

» Consumir abundantes Liquidos.

» Aumentar el consumo de fibra en la alimentacién como verduras y frutas con
cascara, cereales integrales, tortilla de maiz, amaranto, avena, salvado de
trigo, frijol, haba, lenteja, garbanzo, etc.

» Los alimentos deben ser picados en trozos pequefios.

» Asistirlo durante la comida para evitar el riesgo de aspiracion.

» Aumentar el consumo de agua minimo 2 litros por dia, y si es posible 3,
evitando el refresco y cafeé.

» Disminuir el consumo de harinas refinadas (pastas, hot-cakes, bolillo, tortilla de
harina, etc.).

MEDICAMENTOS.

*Instruir al familia sobre los medicamentos, dosis, via y forma de administracion y
efectos secundarios.

Omeprazol

El omeprazol, es un farmaco que reduce la secrecién de acido gastrico a través
de un mecanismo altamente selectivo. Actua rapidamente y produce un control
mediante la inhibicidn reversible de la secrecion acida del estbmago, con solo una
dosis diaria.
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Efectos Secundarios.

El omeprazol puede provocar efectos secundarios. Digale a su doctor si
cualquiera de estos sintomas se vuelve severo o si no desaparece:

e dolor de estbmago e salpullido leve (erupciones en
o diarrea la piel)
e mareos « estrefiimiento

e tos

Dosis: 1 tableta cada 24 horas por v.o preferentemente antes de las comidas

*Metoclopramida

La metoclopramida se usa para aliviar las nauseas y los vomitos; la pirosis (calor
estomacal), el dolor de estbtmago y la hinchazén abdominal; y la sensacion
persistente de hinchazén después de las comidas.

Este medicamento también puede ser prescrito para otros usos; pidale mas
informacién a su doctor o farmacéutico.

Efectos secundarios
Aunque los efectos secundarios de este medicamento no son comunes, podrian

llegar a presentarse. Digale a su doctor si cualquiera de estos sintomas se vuelve
severo o si no desaparece:

« somnolencia (suefio) « estrefimiento (constipacion)
e agitacion o diarrea
« fatiga

Dosis: Adultos: 10 mg |.V. en una dosis unica

*Captopril

El captopril pertenece al grupo de medicamentos llamados inhibidores ECA. Se
usa para tratar la presion alta (hipertension).

Efectos secundarios

= Tos = Mareo
= Fiebre = Nausea
= Escalofrio = Vomito
= Dolor de estomago = Dolor de cabeza
= Comezon de la piel u ojos = Dificultad para respirar
= Hinchazon de cara, boca, = Cansancio.
manos, pies

Dosis: 25 mg por V.O cada 24 horas.
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*Nimodipino

El nimodipino se usa para tratar los sintomas secundarios provocados por la
rotura de un vaso sanguineo cerebral (hemorragia). Aumenta el flujo sanguineo
al tejido cerebral danado.

Efectos secundarios:

Mareos o nauseas

Bochornos (sofocamiento por calor)
Pirosis (acidez estomacal)
Frecuencia cardiaca

mas rapida que lo usual

Dosis: 60mg V.O cada 4hrs.
*Prazosin.

La prazocina es utilizada para el tratamiento de pacientes que presenten
hipertension arterial, tratamiento de la insuficiencia cardiaca. La encontramos
en el mercado en forma de capsulas de 1 mg y 2 mg. La dosis que inicialmente
se sugiere es de 1 capsula de 1 mg al momento de acostarse, después 1 mg
una vez al dia y luego, si su médico lo considera necesario, una capsula de 2
mg una vez al dia.

*Efectos Secundarios:

. Durante la lactancia debe ser muy cauteloso con su uso. Un numero reducido
de personas responden de una manera brusca y exagerada a la dosis inicial de
prazocina, presentando bajas de la tension arterial en forma significativa, que
se evidencia por mareos, debilidad, y en raras ocasiones, pérdida de la
conciencia.

Dosis: 2mg cada 8 hrs.

*Dar un Breve explicacion a la familia sobre la importancia de los cambios
frecuentes de posicion, de los signos tempranos de lesion de los tejidos y los
sitios mas probables de las lesiones.

> DECUBITO SUPINO .

= Cabeza y cuello: El cuello debe quedar recto para que la cabeza y el
tronco queden a la misma altura de manera que la cabeza no quede
levantada ni caida. Para ello colocaremos una almohada con la altura
adecuada.

» Brazos: Los colocaremos algo separados del cuerpo, con los codo
estirados y las palmas de las manos mirando hacia el cuerpo o hacia arriba,
con los dedos estirados como si agarraran un vaso. También podemos
colocar los brazos en cruz, con los codos flexionados y las manos apoyadas
sobre la cama. En ambas posiciones colocamos una almohada bajo los
brazos para que queden a la altura del pecho.
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Piernas: Estiradas o con la rodilla ligeramente flexionada. Los pies deben
quedar en angulo recto. Para ello colocamos un tope al final de la cama
para que la planta del pie quede apoyada y otra almohada bajo las rodillas
para que queden en semiflexion. También podemos colocar almohadas a
ambos lados de los pies para que miren hacia el techo.

DECUBITO LATERAL

Lado apoyado: Brazo hacia delante, con el codo doblado y la mano
apoyada en la almohada de la cabeza con la palma hacia arriba, o brazo
estirado con palma de la mano mirando hacia arriba. La pierna queda
estirada con el pie mirando hacia delante.

Lado libre: Brazo hacia delante, con el codo doblado y la palma de la
mano hacia abajo. La pierna se colocara doblada hacia delante y con el pie
recto mirando hacia delante.

Para que brazos y rodillas no choquen debemos colocar una almohada
entre ellos y asi queden rectos y apoyados en la almohada. Ademas
colocaremos una almohada en la espalda para que quede algo inclinado
hacia delante y no caiga hacia atras.

> DECUBITO PRONO

Es una postura poco utilizada puesto que se oprimen los pulmones y en
esta respirar. Se utiliza en casos en que hay lesién de espalda, gluteos o
cualquier parte posterior del cuerpo.

Brazos: Estirados a lo largo del cuerpo con la palma de la mano mirando al
techo, o en cruz, con los codos doblados y palmas apoyadas en la
almohada de la cabeza.

Piernas: Estiradas, se pueden colocar los pies por fuera de la cama o por
dentro pero con una almohada bajo los tobillos para que queden en angulo
recto. Colocaremos ademas una proteccion (algodén, gasa...) en la
garganta de los pies para evitar roces. Ademas colocaremos una almohada
bajo la tripa para evitar dolores de espalda.

» SENTADO

Piernas: Alternaremos rodillas flexionadas y estiradas.

Debemos colocar una almohadilla bajo las rodillas y otra bajo los tobillos.
Ademas debemos colocar un tope para las plantas de los pies, para que
éstos no queden caidos.

Espalda: Debe quedar bien recta, colocando almohadas tras la zona
lumbar y dorsal.

Brazos: Pueden quedar sobre el vientre.

La cabeza queda apoyada y recta sobre una almohada.

105



S W 37 . T e e S

*Realizar Ejercicio Pasivos en su Hogar se mostré6 a la familia como
Realizarlos de forma segura y eficaz.

REHABILITACION.

Ejercicios de arco de movimiento - fuerza — movilidad-abduccion y aduccion del
hombro:

> ROTACION INTERNA Y EXTERNA DEL HOMBRO: Con el brazo a la altura del
hombro, el codo flexionado en un angulo de 90 grados y la palma mirando a
los pies, se gira el brazo hasta que la palma y el antebrazo miren hacia
atras. Se vuelve a la posicién de inicio y se gira el brazo hasta que la palma
y el antebrazo miren hacia delante.

> FLEXION DEL HOMBRO HACIA ADELANTE: Se desplaza el brazo hacia
delante y arriba hasta quedar junto a la cabeza.

> PRONACION Y SUPINACION DEL ANTEBRAZO: Con el codo en el nivel de
la cintura y flexionado en un angulo de 90 grados se gira la mano de
manera que la palma mire hacia abajo y luego hacia arriba.

> FLEXION DEL CODO: Se flexiona el codo llevando el antebrazo y la mano
hacia el hombro, después se No vuelven las dos a su posicion neutra (brazo
estirado).

> FLEXION DEL CARPO: Se flexiona el carpo de manera que la palma quede
hacia el antebrazo y luego se devuelve a la posicidén neutra.

> EXTENSION DEL CARPO: Se estira el carpo de manera que la palma quede
hacia fuera.

> POSICION DEL PULGAR: Se desplaza el pulgar hasta ponerlo en contacto
con el mefique y los otros dedos.

> DESVIACION CUBITAL: Se desplaza la mano a uno y otro lado para que el
lado en que esta el mefique se desplace hacia el antebrazo.
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>

DESVIACION RADIAL: Se mueve lateralmente la mano, de manera que el
lado en que esta el pulgar se desplace hacia el antebrazo.

ABDUCCION Y ADUCCION DE LA CADERA: Se mueve una pierna de
manera que se aleje del cuerpo hasta donde sea posible. Se egresa dicha
extremidad de la abduccion a la posicion neutra y se efectua el mismo
ejercicio con la otra pierna.

*Instruir a la familia sobre el manejo de secreciones y limpieza de la canula con
técnica limpia.

>

>

Y

Debidos a que las bacterias pueden penetrar la via aérea siempre que se
tenga que manipular el estoma hay que lavarse las manos.

Curacién de canula a diario (Se capacito a la familia para realizar la
curacion de esta y aspirar secreciones en caso necesario).

Observar el estoma a diario para detectar oportunamente signos de
infeccion (Enrojecimiento, tumefaccién, dolor, salida de secrecion purulenta
y Fiebre) y Acudir de inmediato al Hospital.

Evitar humo aerosoles, perfumes u otras particulas que puedan penetrar
directamente al estoma-.

Al toser o estornudar cubrir la canula y no la nariz y la boca.

Durante el bafo vigilar que el agua y el jabén penetren la canula.

Realizar el cambio de cinta utilizada para fijar la canula puede ser un medio
de infeccion.

*Informar y educar al familiar sobre la enfermedad de EVC, los signos y
sintomas de alarma y los factores de riesgo que tiene que modificar le
paciente.

Hacerse un examen para presidén sanguinea alta al menos cada dos afios,
especialmente si hay antecedentes familiares de esta condicion.

Se debe tratar la hipertensién, la diabetes, colesterol alto y la enfermedad
cardiaca si se presentan .

Se recomienda hacerse un chequeo para colesterol .

Se debe seguir una dieta baja en grasas

Se debe suspender el habito de fumar.

107



o Se debe evitar el consumo excesivo de alcohol (no mas de 1 a 2 tragos por
dia)

o Se debe perder peso en caso de tener sobrepeso

o Se debe hacer ejercicio de manera regular.

*Animar al familiar asistir a las sesiones de los grupos de apoyo que ofrece el
INNN para paciente con EVC.

*Trabajar en la independencia de la realizacion de las actividades de la vida
diaria de acuerdo a sus limitaciones.
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13.-CONCLUSION

La profesion de Enfermeria se ha hecho cada vez mas util y responsable
para una implementacion basada en una soélida valoracién de enfermeria; los
diagndsticos médicos y las intuiciones sirven ahora como pistas para la
obtencion de datos puesto que la practica de enfermeria se enfoca a la
conservacion, restablecimiento y fomento a la salud. El Proceso del Cuidado de
Enfermeria constituye una herramienta basica y primordial en la labor cotidiana
del personal de enfermeria, debido a que mediante esta metodologia de trabajo
con pasos relacionados, el profesional interactta con el paciente para
conseguir los datos necesarios para la formulacion de diagndsticos de
enfermeria que dan a conocer las necesidades que deben satisfacerse en el
usuario.

Asi la obtencion es el fundamento del proceso de atencidon de enfermeria
incluyendo una valoracién exacta que nos conducira a la identificacién del
estado de salud del paciente y al diagnostico de enfermeria logrando asi
mejorar las condiciones del paciente relacionado con su estado de salud. De
esta manera puedo concluir que el proceso de atencion de enfermeria es de
gran importancia, debido a que es un método sistematizado, de presentacion,
de asistencia de enfermeria que consiste en valorar e identificar los problemas,
ejecutar las acciones Yy valorar el resultado de la asistencia al paciente, pero
que también permite tomar decisiones intelectuales basadas en los
conocimientos.

Al realizar el PAE me lleva a confirmar que actualmente la enfermera debe
estar preparada dentro de su profesion en el area del conocimiento y la practica
para asi proporcionar los cuidados necesarios de acuerdo a la atencion a
necesidades alteradas. Cabe resaltar que para la aplicacion de este proceso es
necesario mantener un elevado grado de interaccion con el usuario, y, con el
familiar del mismo, como fue el caso de este estudio. Para concluir, vale
destacar que se lograron los objetivos propuestos al iniciar este estudio de
caso, y asi mismo, los objetivos propuestos al iniciar la realizacién de los
planes de cuidado
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13.-GLOSARIO DE TERMINOS

Accidente Cerebrovascular: Un accidente cerebrovascular es una
interrupcion del suministro de sangre a cualquier parte del cerebro y, algunas
veces, se le denomina "ataque cerebral”.

Abduccién: Acto de separar una parte del eje del cuerpo.

Aduccién: Movimiento por el cual un miembro o un érgano cualquiera se
acerca al plano del cuerpo

Afasia: Imposibilidad o dificultad de habla.
Amina: Compuesto quimico relacionado con el amoniaco.

Analgésico: Medicamento aliviando o haciendo desaparecer el dolor.

Angiografia Cerebral: Normalmente, las arterias no se ven en una radiografia,
por lo que se inyecta material de contraste en una o mas arterias para hacerlas
visibles. Para la angiografia cerebral, se inyecta el material de contraste en una
0 en ambas arterias carétidas o vertebrales que se localizan en el cuello

Antihipertensivo: Sustancia que disminuye la presién sanguinea.

Arco de Movilidad: Maxima extension con lo que se mueve una articulacion
desde la extensién total hasta la flexién total.

Aspiracién: Accién de inhalar, extraccion de liquidos o gases.

Canula: Tubo que se introduce en el organismo.

Coma: Estado mental disminuido; pérdida de la agudeza mental; disminucion
del estado consciente; agudeza mental disminuida; cambios en el estado
consciente; coma.

Contractura: Contraccion involuntaria duradera o permanente de uno o mas
grupos musculares.

Decorticacion: La postura de decorticacion es una postura anormal
caracterizada por rigidez, flexion de los brazos, pufos cerrados y piernas
extendidas. La persona sostiene los brazos doblados hacia adentro y hacia el
cuerpo con las mufecas y los dedos doblados y puestos sobre el torax. La
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presencia de este tipo de postura implica un dafio severo en el cerebro y
requiere asistencia médica inmediata.

Derrame Cerebral: También llamado ataque cerebral: ce produce cuando la cela
del cerebro muere, debido a un flujo insuficiente de sangre en el encéfalo.

Descerebracion: La postura de descerebracion es una postura corporal
anormal que se manifiesta por extension rigida de los brazos y piernas,
inclinacion de los dedos de los pies hacia abajo y arqueo hacia atras de la
cabeza, causada generalmente por una lesién cerebral severa a nivel del
tronco encefalico.

Edema: Angioneurotico: forma de edema violente o breve. Acumulacion de
liquido anormal en los espacios intercelulares de los tejidos o en distintas
cavidades corporales de las articulaciones.

Ejercicios Pasivos: Es el ejercid en el cual los musculos no se contraen en
forma activa.

Embolia: Obstruccién brusca de un vaso, especialmente una arteria por un
cuerpo arrastrado por la corriente sanguinea, consigue una obstruccion del flujo
sanguineo.

Escara: Es un tejido cutaneo desvitalizado cuyo componente principal es la piel
y a veces el tejido subyacente, que se tornan duros, secos y de un color blanco
perlado, grisaceo o negruzco.

Escala de Glasgow: es una escala que se usa para medir el nivel de
conciencia de un paciente con traumatismo craneoencefalico. Para
determinarlo se utilizan como indicadores la apertura ocular, la respuesta
verbal y la respuesta motora.

Espasmo: Contraccion involuntaria de uno o mas musculos o fibras
musculares.

Estoma: Abertura u orificio natural o artificial en el cuerpo (Traqueostomia).

Estupor: El paciente atiende momentaneamente a estimulos vigorosos
volviendo a su estado cuando este cesa, respuestas lentas e incoherentes.

Electrolitos: Compuesto quimico que se disuelven y separa en moléculas
individuales con una carga eléctrica.
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Hiperventilacion: Respiracion anormalmente durable, rapida y profunda,
aumento en el volumen de aire que entra a los pulmones.

Hipoxemia: Contenido bajo de oxigeno en la sangre.
Hipoxia: Disminucidn del suministro de oxigeno en los tejidos

Ictus: El ictus es una enfermedad cerebrovascular que afecta a los vasos
sanguineos que suministran sangre al cerebro. También se la conoce como
Accidente Cerebro Vascular (ACV), embolia o trombosis. Los dos ultimos
términos, no obstante, se refieren mas a bien a distintas causas del ictus.
Ocurre cuando un vaso sanguineo que lleva sangre al cerebro se rompe o es
taponado por un coagulo u otra particula. Debido a esta ruptura o bloqueo,
parte del cerebro no consigue el flujo de sangre que necesita. La consecuencia
es que las células nerviosas del area del cerebro afectada no reciben oxigeno,
por lo que no pueden funcionar y mueren transcurridos unos minutos.

Infeccion Nosocomial: Infeccién que es adquirida dentro del Hospital.

LCR: Es una prueba que se utiliza para medir la cantidad de glébulos rojos y
de leucocitos en el liquido cefalorraquideo, el cual es un liquido claro que
circula en el espacio que circunda la médula espinal y el cerebro.

Letargico: Estado de somnolencia y confusion donde el paciente le cuesta
pensar con fluidez, aunque sale de su estado al estimularlo verbalmente o
sensitivamente.

Liquido Extracelular: Agua corporales aquella que esta en el interior de las
células.

Liquido Intracelular: Agua que circunda a la parte externa de las células una
categoria de liquido intracelular.

Norepinefrina: Neurotransmisor que se encuentra fundamentalmente en las
zonas del encéfalo.

Peristaltismo: Contracciones en forma de ondas que impulsan los alimentos a
lo largo del tubo digestivo.

Pupila: Esencialmente es un orificio en el iris, su tamafio es controlado por los
musculos del iris.

Perfusion Cerebral: Circulacion artificial en un 6rgano de un liquido de

composicién apropiada para mantener las funciones de aquel en la
experimentacion fisiolégica
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Reflejo plantar (raices L5, S1): el estimulo se aplica con un objeto romo por el
borde lateral de la planta del pie, desde el talon hacia arriba, tomando una
curva hacia medial a nivel de la cabeza de los metatarsianos. . Cuando existe
una lesion de la via piramidal el reflejo se altera y ocurre una dorsiflexion, del
primer dedo, pudiendo los otros dedos presentar una separacion como
abanico. Esta alteracion se conoce como signo de Babinski.

Resonancia Magnética: Procedimiento de diagnostico que utiliza una
combinacion de imagenes, grandes, radiofrecuencias y una computadora para
producir imagenes detalladas de los 6rgano y estructuras dentro del cuerpo

Rigidez espastica o "en navaja": se caracteriza por un tono mayor al iniciar el
movimiento que luego disminuye. Es propio de lesiones de la via piramidal.

Tomografia Computarizada: Procedimiento diagnostico, por imagenes que
utiliza una combinacion de radiografias, para obtener cortes transversales del
cuerpo como horizontales como verticales incluyendo los huesos, musculos,
tejidos y 6rganos.

Saturacion de Oxigeno: Método de Exploracion de oxigeno unidad a la
hemoglobina se expresa el porcentaje siendo lo normal superior al 95% al
respirar aires ambiente.

Secuela: Complicacién mas o menos tardias y duraderas de una enfermedad

Sedimento: Materia habiendo estado suspensa en un liquido, se posa en el
fondo.

Trombosis Cerebral: Es la forma mas frecuente de ataque cerebral y se
produce cuando se forma un coagulo y obstruye el flujo de sangre de una
arteria, que riega parte del encéfalo.

Vasoconstriccion: Estrechamiento de los vasos sanguineos.

Vasodilatacion: Dilataciéon de los vasos sanguineos.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA'Y OBSTETRICIA

INSTRUMENTO DE VALORACION DE ENFERMERIA

NECESIDADES HUMANAS

Ficha de identificacion:

Nombre del paciente: __Juana V. M. Edad:_50Afos Peso:__ 100 kqg.
Talla:_ 1.50 Fecha de nacimiento: 18 de Enero 1957 Sexo: Femenino

Ocupacion: Ama de casa.

Escolaridad: Primaria Incompleta Fecha de Admisiéon : 31 DE Marzo

Edo. Civil: Casada Procedencia: Estado de México.

Informacion: Familiares vy por medio del expediente.

Fiabilidad (1-4): 4 _ Miembro de la familia/persona significativa;__2

No de cama: 05 Servicio: Terapia Intensiva.

1. Necesidad de oxigenacidn:

Subjetivo: (informacién que proporciona el paciente/familia)

Dificultad para respirar, debido a: Tubo Endotragueal por la presencia de
Boncoespasmo y Sibilancias.

Tos productiva/seca:_no presenta. Caracteristicas de las secreciones: Amarillo-
Verdosas de consistencia espesas.

Dolor asociado con la respiracion: No Manifiesta
Fumador: negado  Tiempo:__No fuma  Cantidad de cigarrillos: Negado
¢ De acuerdo al estado emocional varia la cantidad de cigarrillos? Negado

Objetivo: (valoracion que realiza el alumno)

Presencia de :Disnea: No presenta Sin esfuerzo: X Con
esfuerzo:

Tos: productiva/seca: No presenta

Caracteristicas de las secreciones: Hialinas: Amarillo-
Verdosa: X Hemoptisis: Otras:

FR:20 x min. TA: 160/90 mg Hg FC: 86 X min. PVC: 16-20 cmH20
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Dolor asociado a la inspiracién o espiracion: No lo Manifiesta
Tabaquismo positivo/negativo: _negado _ Sindrome de abstinencia:No presenta.

Uso de O2 puntas nasales: X Ventilador:_Ventilador de Volumen
Asisto controlado con Fio2 100%.

Presencia de : de Traqueostomia

Coloracion de piel, lechos ungueales y peribucal: piel rosada, lo demas normales.

Palidez: x__Cianosis: Rubicundez:_ No presenta. Otros:

Llenado capilar:_2 a 3 sequndos.

2. Necesidad de nutricién e hidratacién:

Subjetivo:

Dieta habitual: Polimerica de 2000 Kcl 5x 1, 100 cc de liquidos, con volumen residual
No. de comidas:_3 al dia.

Trastornos digestivos:_rara la vez presenta estrefimiento.

Intolerancia alimentaria/alergias:_No es intolerante a la dieta

Problemas de masticacion y deglucion: No _se Valora Aumento de peso:Con obesidad

Pérdida de peso: presenta perdida durante su Estancia Hospitalaria.

Uso de suplemento alimenticio: No utiliza. Uso de farmacos: Nimodipino vy
antiagregantes Plaquetario.

Ingestiéon de substancias que reducen el apetito: No utiliza
Otros: Negados.
Objetivo:

Dieta indicada:___ Polimérica

Coloracion de piel: Ictérica: Palida:_generalizada.

Grisacea:

Estado de la piel: Turgente: Hidratada: Normal. Seca:_no presenta
Estado de mucosas Integras:_Si. Hidratadas:__ Deshidratadas: _Si .
Constitucion:

Caracteristicas de cabello y ufas: Implantaciéon del cabello normal, coloracién de las
ufias normal. Aspectos de dientes y encias: Adoncia:_No presenta .
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3. Necesidad de eliminacion:

Subjetivo:
Habitos intestinales: 1 vez al dia. Caracteristicas de las heces: Blandas.

Orina: Concentrada amarilla__turbia. Antecedentes de afecciones
hemorragicas u otras: No tiene.

Uso de laxantes o substancias que favorecen la orina: No utiliza.

Presencia de hemorroides: No presenta. Evacuar:__ 1 ves al dia
Prurito: No Sangrado:_No

Dolor al orinar: No presenta. Otros:

Objetivo:

Caracteristicas del abdomen (ruidos intestinales): Peristalsis: Normal
Estomas: Ausentes.

Palpacion de vejiga urinaria: Normal, no presenta globo.

Volumen urinario: 60 _ml por hora por turno al dia 800ml.

Caracteristicas de la orina:_Concentrada sin sedimento.amarilla turbia

renales,

Presencia de Edema: Generalizado 4 + Caracteristicas de la Sonda Foley: Sonda

vesical, permeable y limpia.EGO.

4. Necesidad de termorrequlacién:

Subjetivo:

Adaptabilidad a los cambios de temperatura: Presenta aumento de la temperatura

corporal
Temperatura ambiental que le es agradable:_Calor.
Objetivo:

Temperatura corporal:38 °C

Caracteristicas de la piel: Fria: Caliente: Humeda:__Si Diaforesis

Transpiracion:_Escasa

Pruebas Febriles: No picos Febriles.

116



5. Necesidad de moverse y mantener buena postura:

Subjetivo:
Capacidad fisica cotidiana: No Valorable

Funcionamiento neuro-muscular y esquelético: Disminuciéon de la fuerza en las
extremidades toracicas e inferiores.Ejercicio, tipo y frecuencia: No realiza_Uso de
prétesis y ortesis: No utiliza.

Objetivo:

Nivel de conciencia:_Glasgow de 7.

Fuerza: 2/5 Tono: Disminuido Motricidad: No valorable
Sensibilidad: Presenta Postura:

Ayuda para la deambulacién:_No deambula

Presencia de temblores: No

6.- Necesidad de descanso y sueiio:

Subjetivo:

Horario de descanso: De 3 a 4 de la tarde. Horario de suefio: De 10:00 pm a 8:00 am.

Siesta: Media ahora al dia.  Alteracién del suefio: No presenta.

¢ A que considera que se deba la alteracién del suefio?: No

¢, Se siente cansado al levantarse?  No.

Objetivo:
Actitud: ansioso angustiado
irritable: Ojeras: No presenta.

Atencion:Completa. Bostezos: No .
Concentracion:  Apatia; No presenta Cefalea: No
Respuesta a Estimulos: Presenta respuesta a estimulos.

7.- Necesidad de uso de prendas de vestir adecuadas:

Subjetivo:

Elige su vestuario en forma personal: Si. Necesita ayuda para vestirse y desvestirse:
No.

Sus prendas de vestir incluyen accesorios completos: Si. Utiliza pafial: No.

117



Objetivo:
Acepta el uso de bata hospitalaria: Si.

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse: Se coloca la bata sin pedir opinion
al paciente debido a su enfermedad

Capacidad Psicomotora para vestirse y desvestirse: No valorable

Utiliza Panal: De tela y Desechable

8.- Necesidad de higiene y proteccion de la piel:

Subjetivo:

Frecuencia de bafio y aseo de cavidades: El bafio es diario. Cuantas veces se lava los
dientes al dia: Dos veces al dia.

Aseo de manos: Antes de comer vy después de ir al bano. Cada cuanto realiza corte
de ufas: Por lo regular cada 2 semanas.

Tiene creencias personales que limiten sus habitos higiénicos: No.
Objetivo:

Aspecto general con relacion a su higiene: Limpio. Olor corporal: No presenta mal olor.
Presencia de halitosis: No. Higiene y caracteristicas de las ufias: Cortas y limpias.

Estado del pelo y cuero cabelludo: Limpios. Lesiones dermicas: ulceras por decubito:
No presenta.

Micosis: No presenta. Puntos de presién en salientes 6seas: No presenta.

9.- Necesidad de evitar peligros:

Subjetivo:

¢ Vive solo o con su familia? Con su familia. ;Conoce las medidas de prevencion de
accidentes? Si.

En caso de ser afirmativo, mencione cuales: Hogar: Cerrar las llaves del gas.

Trabajo: Evitar correr por pisos resbalosos. Via publica: Respetar el semaforo.

Hospital: No bajar los barandales de la cama.

¢ Realiza controles periddicos de salud cada afio?  Si.
Mencione las causas que considera que le puedan provocar peligro: dificultad para:

Escuchar: Hablar:_afasia Ver:
Desplazarse:
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Obijetivo:

Afecciones corporales Detectadas y Grado de Afeccion: Inconciencia
Condiciones del ambiente de la unidad del paciente:

lluminacion.  Adecuada.

Ventilacion: Adecuada Humedad del piso: No hay.
Higiene: Adecuada.

Riesgos que Puede Presentar durante su Estancia Hospitalaria de Acuerdo a Su
Enfermedad: Riesgo de Aspiracion de Secreciones , riesgo de no llevar un cuidado
adecuado a su tratamiento,

10.- Necesidad de comunicarse:

Subjetivo:
Estado civil: Casada.
Causas de preocupacion/estrés: Su enfermedad

¢ Manifiesta estas preocupaciones? Si. A quién? Principalmente con su familia.

Rol en la estructura familiar: Funcional.

¢, Comunica sus problemas debido a su afeccién o estado? Si. /Cuanto tiempo pasa
solo? De 2 a 3 horas.

¢, Tiene contactos sociales en la actualidad? Si ¢ Con frecuencia?  Si
Objetivo:

Habla claro: Si. Confuso:

Dificultad en la vision: No tiene. Dificultad en la audicién: No presenta.

Comunicacion verbal / no verbal: Ambas son normales.

Con la familia: Todos los dias.
Otras personas significativas: Sus amigos.

11.- Necesidad de vivir sequn creencias y valores:

Subjetivo:
Creencias religiosas: Catolico.
¢, Sus creencias le generan conflictos personales? No. De que tipo? Ninguno.

Principales valores personales: La fidelidad, la confianza, el amor al préjimo.

¢ Es congruente su forma de pensar, con su forma de vivir? Si.
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¢ Qué creencias tiene acerca de la vida y de la muerte? La vida es un tiempo de
oportunidad y la muerte es algo que no se puede evitar.

Objetivo:
¢ Permite la exploracion fisica? Si.
¢Demanda la atencion de algun guia espiritual? No.

12.- Necesidad de trabajar y realizarse:

Subjetivo:

Fuente de ingreso: (jubilado. pensionado, otro) Depende de sus papas.

¢ Su ingreso le permite cubrir sus necesidades basicas? Si.

¢ Qué actividades le hace sentirse util y satisfecho? Ayudar en los quehaceres de la
casa.

¢ Como influye en su estado emocional, la incapacidad que presenta para trabajar? Le
preocupa que se presente la convulsién en su trabajo, por lo que es el motivo por lo
cual perdido sus anteriores empleos.

Objetivo:

Estado emocional del paciente: calmado: Si. Ansioso: No. Enfadado: No. Temeroso:
No. Irritable: No. Inquieto: No. Euférico: No.

13.- Necesidad de juqgar y participar en actividades recreativas:

Subjetivo:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: Leer y escuchar musica.

¢,Como influyen los estados de estrés ante el juego y la recreacion? Cuando esta
estresado no puede concentrarse para hacer las cosas.

Objetivo:

¢ Presenta alguna afeccion en el sistema neuromuscular que le limite realizar
actividades ludicas o recreativas? No.

¢ Rechaza las actividades recreativas? No, al contrario le agradan.
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14.- Necesidad de aprendizaje:

Subjetivo:

Grado académico: Preparatoria terminada. Problemas de aprendizaje: No tiene

Limitacién cognitiva: No tiene. Preferencias: Leer:

¢ Conocel/utiliza, las fuentes de apoyo de aprendizaje? Si.

¢ Desea aprender a resolver problemas relativos a su salud? Si.

Objetivo:

¢ Presenta alguna afeccion del sistema nervioso que influya en su aprendizaje?
No.

Estado de los 6rganos de los sentidos: Normales.

¢,Como influye su estado emocional para el aprendizaje?

Ansiedad:_Lo tensa mucho. Dolor: No le permite concentrarse. Apatia:
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Enfermedad vascular cerebral Isquémico Transitorio.

Enfermedad cerebro vascular (ECV) es el conjunto de alteraciones focales o
difusas de la funcidn neuroldégica de origen eminentemente vascular
(hemorragico o isquémico), sin consideracion especifica de tiempo, etiologia o
localizacién. El espectro de la enfermedad es muy amplio y heterogéneo, razon
por la cual hay que tener esquemas de diagndstico y manejo bien definidos
para cada subgrupo y cada momento de la enfermedad.

Un accidente cerebrovascular ocurre cuando el suministro de sangre a una
parte del cerebro se interrumpe repentinamente o cuando un vaso sanguineo
en el cerebro se rompe, derramando sangre en los espacios que rodean a las
células cerebrales. De la misma forma que se dice que una persona que sufre
una pérdida de flujo sanguineo al corazén tiene un ataque cardiaco, puede
decirse que una persona con una pérdida de flujo sanguineo al cerebro o una
hemorragia repentina en el cerebro tiene un "ataque cerebral" o sufre un
accidente cerebrovascular.

Las células cerebrales mueren cuando dejan de recibir oxigeno y nutrientes de
la sangre o cuando son dafadas por una hemorragia repentina en el cerebro y
alrededor del mismo. Isquemia es el término utilizado para describir la pérdida
de oxigeno y nutrientes en las células cerebrales cuando no existe un flujo
adecuado de sangre. La isquemia conduce finalmente a un infarto, la muerte de
células cerebrales que con el tiempo son sustituidas por una cavidad llena de
fluido en el cerebro lesionado.

Cuando se interrumpe el flujo de sangre al cerebro, algunas células cerebrales
mueren inmediatamente, mientras que otras permanecen sometidas a riesgo
de morir. Estas células dafadas constituyen la penumbra isquémica y pueden
permanecer en un estado de riesgo por varias horas. Con tratamiento oportuno,
estas células pueden salvarse.

Accidente Cerebrovascular isquémico

Un accidente cerebrovascular isquémico ocurre cuando una arteria que
suministra sangre al cerebro queda bloqueada, reduciendo repentinamente, o
interrumpiendo el flujo de sangre y, con el tiempo, ocasionando un infarto en el
cerebro. Los coagulos de sangre son la causa mas comun de bloqueo arterial y
de infarto cerebral. El proceso de coagulacidon es necesario y beneficioso en
todo el cuerpo debido a que detiene la hemorragia y permite reparar las areas
dafiadas de las arterias o de las venas. Sin embargo, cuando los coagulos de
sangre se forman en el lugar incorrecto dentro de una arteria, ocasionan una
lesion devastadora al interferir con el flujo normal de sangre. Los problemas de
coagulacion se hacen mas frecuentes a medida que las personas avanzan en
edad.

Los coagulos de sangre pueden ocasionar isquemia e infarto de dos formas.
Un coagulo que se forma en una parte del cuerpo fuera del cerebro puede
trasladarse a través de los vasos sanguineos y quedar atrapado en una arteria
cerebral.
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Este coagulo libre se denomina émbolo y a menudo se forma en el corazén. Un
accidente cerebrovascular ocasionado por un émbolo se denomina accidente
cerebrovascular embdlico. La segunda clase de accidente cerebrovascular
isquémico, llamado accidente cerebrovascular tromboético, es ocasionado por
una trombosis. Una trombosis es la formacién de un coagulo de sangre en una
de las arterias cerebrales que permanece fijo a la pared arterial hasta que
aumenta de tamafnio, lo suficiente para bloquear el flujo de sangre al cerebro.

Epidemiologia

La enfermedad vascular cerebral (EVC) constituye la tercera causa de muerte
en los paises industrializados, y es considerada como la primera causa de
invalidez a nivel mundial. Segun la estadistica de mortalidad en México, la
enfermedad vascular cerebral forma parte de las diez primeras causas de
mortalidad general en nuestro pais.

Segun la O.M.S., “la enfermedad cerebrovasculares el desarrollo rapido de

signos clinicos de disturbios de la funcidén cerebral o global, con sintomas que
persisten 24 horas 0 mas que llevan a la muerte con ninguna otra causa
evidente que el origen vascular’.3 El dafio cerebral por isquemia e hipoxia es
resultado de la reduccion del riego sanguineo al cerebro de manera local o
difusa, lo cual provoca hipoxia al tejido cerebral y glucdlisis anaerdbica. La
isquemia inhibe la transmisién sinaptica como resultado de la membrana
depletada del neurotransmisor por falta de ATP. Dicho trastorno puede
revertirse.

A continuacién ocurren cambios estructurales de la membrana neuronal
durante los cuales se agotan los fosfatos de alta energia y se pierde el
equilibrio i6nico dentro de la célula. Se presentan cambios bioquimicos
complejos que contribuyen al aumento de volumen celular y a la muerte de las
neuronas.

Factores de Riesgo.

Dentro de los principales factores de riesgo descritos se encuentran a los
siguientes:

Factores de riesgo no modificables:

» Edad. » Familiar.
> Sexo. » Raza.
» Historia.

Factores de riesgo modificables

> Hipertension arterial.

> Diabetes Mellitus » Sedentarismo.

> Cardiopatia, . > Ataques isquémicos
> Tabaquismo, transitorios previo
» Alcoholismo,
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Etiopatogenia

El 80% de los casos de ECV son de tipo isquémico, aterotrombdético de grandes,
medianos o pequenos vasos (lacunar), embdlico a partir del corazén o de arterias
extra o intracraneales (caroétidas o vertebrales) y hemodinamico, cuando factores
que comprometen la perfusion local o sistémica generan isquemia cerebral.

El 20% restante de la ECV es de tipo hemorragico, ya sea por hemorragia
subaracnoidea (HSA) o hemorragia intracerebral espontanea(HIC). El principal
factor de riesgo para HIC, que habitualmente compromete los ganglios basales
(putamen y talamo), es la hipertensién arterial no controlada; otras causas menos
frecuentes.

Las causas principales del desarrollo de EVC isquémico son:

> Trombosis (preponderante la existencia de arterosclerosis).
> Vasoconstriccion.
> Embolia.

Las causas principales del desarrollo EVC hemorragico:

» Malformaciones arteriovenosas
» Aneurismas de la vasculatura cerebral.
> Hipertensivas.

Fisiopatologia

Inicia con la oclusion vascular como evento central en el EVC isquémico, con
disminucién del flujo de oxigeno y glucosa al area involucrada. En el area de
isquemia existe una parte central donde hay disminucién del flujo sanguineo
cerebral a menos del 25% y circundando esta area se encuentra la llamada “zona
de penumbra” donde el flujo sanguineo cerebral va del 25 al 50% de lo normal,
que es suficiente para preservar el metabolismo energético en esta area y
mantener la viabilidad tisular solo por algunas horas. En los de tipo hemorragico,
la rotura de la vasculatura precipita toda la serie de eventos que conducen a dafio
neuronal.
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Los mecanismos que conducen a la muerte neuronal

Isquemia o rotura vascular
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Los fragmentos de materia grasa y de calcio que se forman en la pared
arterial (denominados placas de ateroma) se pueden desprender e
incrustarse en un pequefo vaso sanguineo del cerebro, lo cual puede
producir una obstruccién temporal de la circulacion y, en consecuencia,
un AIT. La acumulacion de plaquetas o de coagulos puede también
obstruir un vaso sanguineo y producir un AIT. EIl riesgo de un AIT esta
incrementado si la persona padece hipotensién, aterosclerosis, una
enfermedad del corazon (especialmente en los casos de anormalidad en
las valvulas o en la conduccion cardiaca), diabetes o un exceso de
glébulos rojos (policitemia). Los AIT son mas frecuentes en la edad media
de la vida y su probabilidad aumenta a medida que se envejece. En
ocasiones, los AIT se manifiestan en adultos jovenes o nifios que
padecen una enfermedad del corazénuntrastorno sanguineo.

Cuadro Clinico:

Un AIT es de inicio subito, y por lo general dura entre 2 y 30 minutos; rara vez se
prolonga mas de 1 a 2 horas. Los sintomas son variables en funcién de la parte
del cerebro que haya quedado desprovista de sangre y oxigeno.

Cuando resultan afectadas las arterias que son ramas de la arteria carétida, los
sintomas mas frecuentes son la ceguera de un ojo o un trastorno de la
sensibilidad junto a debilidad. Cuando se afectan las arterias que son ramas de
las arterias vertebrales (localizadas en la parte posterior de la cabeza), son
frecuentes el mareo, la vision doble y la debilidad generalizada. Sin embargo,
pueden manifestarse muchos sintomas diferentes, tales como:
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» Pérdida de la sensibilidad o trastornos de la misma en un brazo o una
pierna,o en un lado del cuerpo.

Debilidad o paralisis en un brazo o una pierna, o en todo un lado del
cuerpo.

Pérdida parcial de la vision o de la audicion.

Vision doble.

Mareo.

Lenguaje ininteligible.

Dificultad para pensar en la palabra adecuada o para expresarla.
Incapacidad para reconocer partes del cuerpo.

Movimientos inusuales.

Incontinencia urinaria.

Desequilibrio y caida.

Desmayo.

A\
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DIAGNOSTICO DEL ACV ISQUEMICO

Exploraciéon Neuroldgica:

En la exploracién fisica se evalua el nivel de conciencia, funcién motora, ojos y
pupila, el patron respiratorio y las constantes vitales.

Nivel de conciencia
Alerta: Responde inmediatamente a minimos estimulos externos.

Letargia: Estado de somnolencia o inactividad en el cual se necesita aumentar el
estimulo para despertar al paciente

Embotamiento: Indiferencia a los estimulos externos, manteniéndose la respuesta
brevemente

Estupor: El paciente soélo despierta por estimulos externos vigorosos y continuos

Coma: La estimulacidn enérgica no produce ninguna respuesta nerviosa
voluntaria.

La escala de Coma de Glasgow: Es una escala numérica que evalua 3
categorias:

Apertura de los ojos (4 puntos), respuesta verbal (5 puntos) y respuesta motora (6
puntos). La mejor puntuacion en esta escala es 15 puntos y la mas baja es 3
puntos, una puntuacién de 7 puntos o menos, indica coma.6
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Funcion motora

La valoracion de la funcion motora se centra en 3 aspectos fundamentales
Observacion de los movimientos motores involuntarios

a) Evaluacion del tono muscular (hipotonia, flaccidez, hipertonia, espasticidad,
rigidez)

b) Estimulacion de la fuerza muscular: Serie de movimientos de resistencia la
fuerza del movimiento se gradua en una escala de 6 puntos.

Las extremidades superiores pueden ser evaluadas pidiendo al paciente que
agarre, apriete y suelte los dedos.

Funcion pupilar

El control parasimpatico de la reaccion pupilar se realiza a través de la inervacion
del nervio oculomotor (lll par craneal) procede del tronco cerebral, situado en el
mesencéfalo.

Valoracion de las pupilas incluye valoracion del tamafo, forma circular, irregular u
oval y el grado

de reaccion de la luz.

Funcioén respiratoria

a) Observar el patrén respiratorio
b) Evaluar las vias aéreas

La evaluacion del patron respiratorio incluye valoracion efectiva del intercambio
gaseoso para mantener los niveles adecuados de oxigeno y didxido de carbono

La valoracion de los signos vitales consta de 2 aspectos fundamentales,
monitorizacién de la presién sanguinea y observacion de la frecuencia y ritmos
cardiacos.

Patrén respiratorio Cheyne Stokes, hiperventilacién, apnéustica, respiracion de
biot, respiracion ataxica.

Presion arterial: Hipertension sistémica.

Frecuencia y ritmo: bradicardia, extrasistoles.

ventriculares, bloqueo auriculoventricular o fibrilacién auricular o ventricular.
A la palpacién sin datos especificos.

A la percusion: reflejos osteotendinosos profundos hiperactivos.
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A la auscultacién se puede escuchar roces sobre caroétidas.

Diagnostico de ECV de presentacién aguda (ACV) es esencial para el estudio y
manejo subsiguiente. En el perfil clinico hay que considerar la semiologia del
territorio vascular comprometido (carotideo o vertebrobasilar), el tiempo de
evolucion, forma de instauracion, enfermedades.

La semiologia basica de los territorios neurovasculares puede resumirse asi:

*Arteria cerebral media: hemiparesia y/o hemianestesia contralateral, afasia en
hemisferio dominante, trastorno en orientacion espacial, desviacion conjugada de
la mirada y alteracion de la conciencia.

*Artéria cerebral anterior: paresia distal, apraxia ideomotora, afasia motora e
incontinéncia urinaria.

*Artéria cerebral posterior: hemianopsia homonima, alexia (dominante).

*Territorio vertebrobasilar: compromiso de pares craneales, nistagmus, ataxia,
sindrome de Horner, déficit motor y/o sensitivo cruzado, alteracion del estado de
conciencia, cefalea, nausea, vémito y vértigo.

Laboratorios de Rutina: Toma de muestras de sangre para hemograma,
glicemia, electrolitos, creatinina y tiempos de coagulacion.

Tomografia Axial Computarizada (TAC) Crea una serie de imagenes
transversales de la cabeza y del cerebro. Debido a que estd inmediatamente
disponible a toda hora en la mayoria de los hospitales principales y a que produce
imagenes con rapidez, la tomografia computarizada es la técnica preferida para
hacer el diagnéstico de un accidente cerebrovascular agudo. La tomografia
computarizada también tiene beneficios diagndsticos uUnicos. Descarta
rapidamente una hemorragia, puede mostrar ocasionalmente un tumor que
pudiera presentar sintomas similares a un accidente cerebrovascular o puede
incluso presentar evidencia de un infarto precoz. Los infartos aparecen
generalmente en una exploracion de tomografia computarizada unas 6 a 8 horas
después de la aparicion de los sintomas del accidente cerebrovascular.

Si el accidente cerebrovascular es ocasionado por una hemorragia, una

tomografia computarizada puede mostrar pruebas de hemorragia en el cerebro
casi inmediatamente después de que aparecen los sintomas del accidente
cerebrovascular.

Resonancia Magnética. El estudio de imagenes de resonancia magnética utiliza
campos magnéticos para detectar cambios sutiles en el contenido de tejido
cerebral. Un efecto del accidente cerebrovascular es un aumento en el contenido
de agua en las células del tejido cerebral, condicidon llamada edema citotdxico.
Las imagenes de resonancia magnética pueden detectar el edema a las pocas
horas después de la aparicién del accidente cerebrovascular.

Detectar isquemia en la fase aguda, como en la identificacion de lesiones
antiguas de tipo lacunar, infartos del territorio vertebro basilar o hemorragias
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pequenas. Permite visualizar la circulacion cerebral arterial y venosa, con lo cual
se puede hacer una excelente correlacion clinico-radiolégica y un diagnostico
diferencial mas amplio y rapido.

El ultrasonido: indicado para descartar fuentes cardio embdlicas o diseccién
arterial, principalmente en individuos menores de 45 afios con isquemia cerebral o
en mayores con antecedentes sugestivos de embolismo, como infarto de
miocardio reciente, fibrilacion auricular, cardiopatia dilatada o valvulopatia. De su
resultado depende el inicio temprano de la anticoagulantes.

TRATAMIENTO DEL ACV ISQUEMICO

El tratamiento del ACV isquémico agudo tiene un objetivo fundamental, que es
defenderla zona de penumbra isquémica. Las medidas esenciales de soporte
vital, aplicadas desde el ingreso del paciente a urgencias, estan encaminadas a
detener el daio primario y a prevenir la cascada nociva de eventos quimicos y
metabdlicos en la zona de lesion, que determinan el dafio secundario.

Administracion de oxigeno

No se recomienda de manera rutinaria, excepto en casos donde se demuestre por
gases arteriales la presencia de hipoxemia o desaturacién en el oximetro. Se
indica la proteccion de la via aérea, principalmente en pacientes con deterioro del
estado de conciencia; uso de oxigeno por canula a 2 a 4 L/min para casos leves
de hipoxemia y la intubacién temprana en casos de hipoxemia severa de origen
neurolégico, o secundaria a condiciones médicas que comprometan la
oxigenacion.

En Normovolemia. Usar solucion salina isotonica al 0,9%. Tratar agresivamente la
deshidratacion.

Manejo de la hipertension.

Durante el episodio agudo de isquemia cerebral hay una reaccion de defensa
sistémica que busca mejorar la perfusion en el lecho comprometido, con aumento
de la presion arterial; por lo tanto la tolerancia a cifras tensionales elevadas debe
ser la norma y pocas veces se requiere de hipotensores. Cifras tensionales de
220/120 mmHg o menores o presion arterial (PA) media menor o igual a 130
mmHg no se deben tratar farmacoldégicamente. Estas cifras disminuyen
progresivamente en la primera semana.

Las unicas excepciones para tratamiento farmacolégico parenteral, faciimente
titulable con nitroprusiato a 0.5 ug/kg/min o labetalol en bolos IV de 10-20 mg
cada 20 minutos, son la presencia de diseccion aodrtica, infarto de miocardio, falla
cardiaca, falla renal aguda, encefalopatia hipertensiva o que el paciente se situe
dentro de la ventana terapéutica para hacer trombdlisis intravenosa.
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En estos casos el margen de tolerancia a la hipertension es menor, debiéndose
considerar manejo con labetalol o nitroprusiato si la PA es igual o mayor de
185/110 mmHg. Si la PA disminuye dentro del tiempo de tres horas de haber
iniciado el evento, puede aplicarse el trombolitico y, por supuesto, debe
hacerseun seguimiento estricto en el periodo posttrombdlisis y tratarse
agresivamente en caso que la PA se aumente.

El uso de antihipertensivos via sublingual (antagonistas de calcio o captopril) no
se recomienda, por la incapacidad de titular la respuesta hipotensiva; deberan
usarse en casos excepcionales, cuando no se disponga de la terapia parenteral.
En caso de presentarse hipotension, también debe manejarse agresivamente
concristaloides y soporte vasoactivo, con el fin de mejorar la presién de perfusion
cerebral.

Antiagregacion en la fase aguda.

Aspirina (ASA) oral, 160-325 mg en las primeras48 horas, produce disminucion de
la recurrencia temprana y de la mortalidad. No se recomienda como terapia
combinada en las primeras 24 horas post-trombolisis. Aun no se sabe de las
ventajas de la terapia combinada de ASA con clopidogrel en la fase aguda del
ACV, como si se ha demostrado en lesiones cardiacas.

Trombolisis intravenosa con activador tisular del plasminégeno rt-pa.

La terapia trombolitica intravenosa aplicada en las tres primeras horas de iniciado
el evento isquémico, demostré beneficiar el prondstico funcional de los pacientes.
La reproduccion de los resultados benéficos solo se conserva si se respeta
estrictamente el protocolo con los criterios de inclusion y exclusiéon. Debidos

a que se requiere disponibilidad de recursos humanos, técnicos y logisticos, su
aplicacion solo es posible en escasos centros de urgencias. El objetivo seria
establecer centros de referencia rapida ubicados estratégicamente dentro de la
ciudad, para que puedan referirse a ellos los pacientes dentro del tiempo.

Fiebre.

Debe manejarse eficazmente la fiebre y sus causas, debido a que estan
asociadas con mayor morbimortalidad. Aun no hay recomendacion especifica
para el uso de hipotermia como protector en estos pacientes.

Hiperglucemia.

El incremento de la glicemia esta claramente asociado a mayor compromiso
neurologico y mayor mortalidad, al favorecer el dafo tisular secundario.
Esquemas para administrar insulina cristalina y un monitoreo estrecho de las
fluctuaciones de la glucemia se deben emplear durante los primeros dias del
evento agudo.
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Soporte nutricional y alteraciones Hidroelectroliticas.

Los pacientes que, como resultado del tipo de lesidbn neuroldgica, tengan
alteracion del estado de conciencia o disfuncion deglutoria con riesgo de
broncoaspiracion, deben ser alimentados por via enteral mediante sonda gastrica,
transitoriamente o de manera definitiva en algunos casos. Debera mantenerse un
adecuado balance hidroelectrolitico, suministrando soluciéon salina isotdnica en
volumenes de acuerdo con el estado hemodinamico y cardiovascular.

Pronéstico.

La mortalidad durante el evento agudo llega a ser del 30%, durante el primer afo
hasta del 25% y del 60% a los cinco afos. Finalmente un 25 a 40% de los
pacientes presentan secuelas que los hacen completamente dependientes
posteriormente Es importante considerar que en esta entidad se presenta una alta
incidencia de recurrencias que van hasta del 15% durante el primer afo y hasta
del 40% a los cinco afos.

Muchas de las personas afectadas de un ictus recuperan la mayoria de
las funciones normales, o casi todas ellas, y pueden llevar una vida
normal. En otras se produce un profundo deterioro fisico y mental, que las
incapacita para moverse, hablar o alimentarse de modo normal. En
general, durante los primeros dias los médicos no pueden establecer un
prondstico acerca de la recuperacion o del empeoramiento de la situacién
del paciente. Aproximadamente el 50 por ciento de las personas con una
paralisis de un lado del cuerpo y la mayoria de las que tienen sintomas
menos graves consiguen una recuperacion parcial en el momento de ser
dadas de alta del hospital y al final seran capaces de atender por si
mismas sus necesidades basicas.

Pueden pensar con claridad y caminar adecuadamente, aun cuando
puede haber una limitacién en el uso de una extremidad afectada. La
limitacion del uso de un brazo es mas frecuente que el de una pierna.
Alrededor del 20 por ciento de las personas que han tenido un ictus
mueren en el hospital; la proporcion es mayor entre las personas de edad
avanzada .Revisten especial gravedad los ictus que producen una pérdida
de consciencia y los que deterioran la funciéon respiratoria o cardiaca.
Cualquier pérdida neurolégica que persista después de 6 meses es
probable que sea permanente, aunque algunas personas continuaran
presentando una lenta mejoria.
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Rehabilitacion

La rehabilitacion intensiva puede ser eficaz por cuanto ayuda a muchas
personas a sobreponerse al deterioro de una parte del tejido cerebral.
Otras partes del cerebro pueden hacerse cargo de las tareas que antes
realizaba la parte lesionada.

La rehabilitacion se inicia en cuanto se hayan estabilizado la presion
arterial, el pulso y la respiracion. Médicos, terapeutas y enfermeras
combinan su experiencia para mantener a un nivel adecuado el tono
muscular del paciente, prevenir las contracciones musculares y las
ulceras cutaneas por presion (que pueden resultar de la permanencia
prolongada en cama en una misma postura) y ensefiarle a caminar y a
hablar de nuevo. La paciencia y la perseverancia son fundamentales.

Después del alta hospitalaria muchas personas se benefician de la
rehabilitacion continuada en un hospital o en un centro de cuidados de
enfermeria, en un centro de rehabilitacién a horas convenidas o en el
propio hogar.

Los fisioterapeutas y los terapeutas ocupacionales pueden sugerir formas de
comportamiento y actitudes para hacer que la vida y la seguridad en el hogar
resulten mas faciles para la persona discapacitada.

Terapia de rehabilitacion

La incapacitacion producida por los accidentes cerebrovasculares es devastadora
para el paciente y para su familia, pero se dispone de terapias que ayudan a
rehabilitar a los pacientes que sufren un accidente cerebrovascular.

Para la mayoria de los pacientes, la terapia fisica es la piedra angular del proceso
de rehabilitacion. Un terapista fisico utiliza el adiestramiento, los ejercicios y la
manipulacion fisica del cuerpo del paciente con la intencién de restaurar el
movimiento, el equilibrio y la coordinacion. El objetivo de la terapia fisica es lograr
que el paciente que sufre un accidente cerebrovascular vuelva a aprender
actividades motoras simples, tales como caminar, sentarse, ponerse de pie,
acostarse, y el proceso de cambiar de un tipo de movimiento a otro.

Otro tipo de terapia que incluye volver a aprender actividades del diario es la
terapia ocupacional.

La terapia ocupacional también incluye ejercicios y adiestramiento para ayudar a
los pacientes a volver a aprender actividades cotidianas, tales como comer, beber
y tragar, vestirse, bafarse, cocinar, leer y escribir, y el cuidado personal. El
objetivo de terapia ocupacional es ayudar al paciente volverse independiente o
alcanzar el nivel mas alto posible de independencia.

Los problemas del habla y del lenguaje surgen cuando se produce dafio cerebral
en los centros del lenguaje del cerebro. Debido a la gran capacidad que tiene el
cerebro para aprender y cambiar (cualidad conocida como plasticidad cerebral),
otras areas del cerebro pueden adaptarse para asumir las funciones perdidas.
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La terapia del habla ayuda a los pacientes que sufren un accidente
cerebrovascular a volver a aprender el lenguaje y la diccidbn o aprender otras
formas de comunicacion. La terapia del habla es apropiada para los pacientes que
no tienen déficit cognoscitivos o de pensamiento, pero que tienen problemas en
comprender las palabras habladas o escritas o problemas en como formar frases.

Un terapista del habla ayuda a los pacientes que sufren un accidente
cerebrovascular a ayudarse a si mismos trabajando por mejorar las destrezas del
lenguaje, encontrar otras formas posibles de comunicaciéon y adquirir otras
aptitudes para hacerle frente a la frustracion de no ser capaz de comunicarse
plenamente. Con tiempo y paciencia, una persona que sobrevive a un accidente
cerebrovascular deberia poder recuperar algunas de las capacidades del lenguaje
y del habla y, a veces, todas ellas.

Muchos de los pacientes requieren ayuda psicologica o psiquiatrica durante el
proceso de rehabilitacion. Los problemas psicoldgicos, tales como la depresion, la
ansiedad, la frustracion y el coraje, son condiciones comunes después de ocurrir
un accidente cerebrovascular. La terapia del habla, junto con medicacién
apropiada, puede ayudar a aliviar algunos de los problemas mentales y
emocionales que resultan como consecuencia del accidente cerebrovascular.
Muchas veces, también es beneficioso que los miembros de la familia del
paciente reciban ayuda psicoldgica.

Para ayudar a prevenir un accidente Cerebrovascular.

= Hacerse un examen para presion sanguinea alta al menos cada dos afios,
especialmente si hay antecedentes familiares de esta condicion.

= Se debe tratar la hipertension, la diabetes, colesterol alto y la enfermedad
cardiaca si se presentan

= Se recomienda hacerse un chequeo para colesterol

= Se debe seguir una dieta baja en grasas

= Se debe suspender el habito de fumar

= Se debe evitar el consumo excesivo de alcohol (no mas de 1 a 2 tragos por
dia)

= Se debe perder peso en caso de tener sobrepeso

= Se debe hacer ejercicio de manera regular.
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