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INTRODUCCION

Las enfermeras son las responsables de ofrecer cuidados especificos basados
en las necesidades de las personas ante las diversas alteraciones en la salud.
Cuidar a las personas, independientemente de su edad, su género, condicion o
ideologia, es la esencia del trabajo que realizan las enfermeras en el ambito en

el que se les requiera.

El proceso de enfermeria es un método ordenado y sistematico por
medio del cual se puede obtener informacion e identificar los problemas reales
y potenciales del individuo, familia y la comunidad, diagnosticar, planear,

ejecutar y evaluar el cuidado .

El presente proceso de Enfermeria se ha realizado a un adulto maduro
“con afeccién neuroldgica”, estado por el cual se han comprometido sus
necesidades basicas y demandan del cuidado de Enfermeria dependiente,

independiente e interdependiente.

El contenido de este trabajo se ha estructurado de la siguiente manera:
en primer lugar se expone un acercamiento conceptual de orden filoséfico
entorno al hombre por ser éste el que demanda y en quién recaen los

cuidados enfermeros.

Posteriormente se abordan de manera sintéticas las bases conceptuales
de la disciplina Enfermera, se continia con el desarrollo del Proceso de
Atencién de Enfermeria, y se finaliza con la conclusibn donde se exponen

aspectos relacionados con el aprendizaje logrado.



JUSTIFICACION

Este trabajo es realizado con la finalidad de conocer los cuidados especificos
gue se brindan en un paciente con el padecimiento de Encefalitis Viral, el
indice de presentacion a nivel mundial de esta afeccion es de 150 a 3,000
casos nuevos por afio. Cerca del 90% de todas las encefalitis a nivel mundial
corresponden al enterovirus el cual se disemina directamente de persona a
persona, afecta a todas las edades y a todas las razas sociales. El cuidado a
este tipo de pacientes es altamente complejo y la informacion que existe al

respecto es limitada, por ello se aborda a un paciente con esta enfermedad.

Realizar el Proceso de Atencion de Enfermeria es importante, pues es
un método que guia el cuidado de manera racional y légica, lo cual permite
que la paciente se vea beneficiada al recuperar su salud o limitar sus secuelas
y porque ademas propicia la recuperaciébn de las bases tedricas que
sustentan el ejercicio profesional al tiempo que suscita la reflexion sobre el

mismo.



OBJETIVO GENERAL

e Proporcionar cuidados de enfermeria integrales a la paciente con
alteracién en sus necesidades basicas, secundaria a un compromiso
neurologico, para que ésta recupere su salud o limitar las secuelas

incapacitantes y con ello propiciar una mejor calidad de vida.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Aplicar un instrumento de valoracién orientado en la filosofia de Virginia

Henderson e identificar alteraciones en las necesidades basicas.

e Elaborar distintos diagnodsticos de enfermeria en forma exitosa para

mejorar la salud de la paciente.

e Implementar el cuidado requerido de manera sistematica.

e Evaluar el cuidado implementado y el aprendizaje del familiar para

continuar el cuidado en casa.



METODOLOGIA DEL TRABAJO

El siguiente trabajo inicia su realizacidbn con la seleccion de una persona,
ubicada en el segundo piso, en la cama 211 del Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez, en el periodo del 24 de abril
al 07 de mayo del afio en curso, a quién se realizo la valoracion clinica de
enfermeria, por medio de la aplicacion del instrumento de valoracion de las
necesidades basica, disefiado por la Academia de Enfermeria del Adolescente
Adulto y Anciano | y Il de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia. Con
el propésito de fundamentar el caso clinico, se procedid a realizar la
recopilacion, lectura y analisis de distintos documentos de orden filosofico,
disciplinar (que incluyen aspectos biologicos, farmacoldgicos, psicolégicos,

entre otros), y metodoldgico.

Una vez concluida la actividad antes mencionada se procede al disefio e

implementacion del plan de cuidados y concluye con la evaluacion del mismo.



1. MARCO TEORICO.
1.1 ¢ QUE ES EL HOMBRE?

¢ Porqué preguntarse sobre el hombre en enfermeria?, ¢Por qué es importante
aclarar el concepto de hombre?, ¢Tiene algo que ver este concepto con

enfermeria?, ¢ Cual es la relacion entre ellos?, ¢ Es necesario retomarlo?

Interrogarse sobre el hombre en enfermeria es fundamental, ya que es el
centro de analisis y reflexion para esta disciplina, pues consiste en brindar los
cuidados necesarios, en salud o enfermedad, dependiendo de la necesidad

gue se presente alterada en cada ser humano.

De esta manera encontramos que; Aristoteles define al hombre como
“Un animal racional o como un animal que tiene razén o palabra”!, un
compuesto natural, en donde la relacion entre alma y cuerpo esta representada
por un lazo fuerte e indisoluble de necesidad mutua, ya que es la coordinadora

principal del cuerpo.

Por su parte, Platon menciona: “lo real y verdaderamente humano se
encontraba en el aima”.? Para él, el alma es la esencia humana y el cuerpo un
instrumento a su servicio. Es por ello que entendemos que para este filosofo
griego el ser humano era un alma racional encadenada a un cuerpo material y
sensible, el cual buscaba salir de él para regresar a un estado original de
perfeccion a través de una continua lucha por el logro de mayores y perfectos
conocimientos, evitando caer en los apetitos de su ser. De donde se concluye
que la funcién prioritaria de todo ser humano ha de ser el cultivo de su

inteligencia como un deber moral por el rescate de su alma de lo terrenal.

L VILLA C. Filosofia Cultural. Pag. 14
2VILLA Op. Cit. pag.17




Es por lo anterior que retomar el concepto de hombre en enfermeria es
elemental, ya que como ser vivo, ha tenido siempre la necesidad de cuidados,
y “cuidar es un acto de vida que tiene como finalidad permitir que la vida

continué y se desarrolle luchando contra la muerte”.’

Hablar del hombre es necesario porque permite conocer el objeto de
estudio de la enfermeria, el cual enfoca su naturaleza del cuidado de la salud,
concentrandose en las experiencias individuales y sociales. Lo que nos lleva de
la mano con la antropologia, ciencia que se interesa por esas relaciones y los
valores que las subyacen. La antropologia surgié para estudiar al ser humano
en los mas diversos campos, donde desarrolla su actividad tanto fisica como

socio-cultural.

De igual forma, es necesario retomar otra ciencia que estudia al hombre
en su medio social y cultural, puesto que la sociologia no solamente estudia la
sociedad como suma de individuos, si no que estudia multiples interacciones

de dichos individuos que son los que dan vida y existencia a la sociedad.*

Con estos puntos podemos concluir que el hombre es un ser Gnico, con
capacidad de razonar para actuar segun sus convicciones, el como se
desarrolle depende del ambiente donde se encuentre, tomando siempre en
cuenta sus principios, valores, creencias, cultura y educacion. Esto es
importante en enfermeria, ya que los cuidados son dirigidos a personas unicas,
con distintos sentimientos y necesidades materiales, de ahi la gran importancia

de respetar el pensamiento de cada una de ellas.

* COLLIERE Promover la Vida. P4g. 5
* DONAHUE. La Historia de la Enfermeria. Pag. 14




2. ENFERMERIA EN EL TIEMPO.

Abordar la temporalidad en Enfermeria obliga a regresar al afio 1500 d.C.,
pues es en la Edad Media cuando se organizan las 6érdenes monasticas,
fundandose la orden de las hermanas Agustinas; consideradas la primera
orden de enfermeria, la cual era puramente sanitarista, creada para el servicio

publico.

Més tarde, con el surgimiento de la Reforma Protestante, el interés por la
Iglesia y la religion decae grandemente dando origen también a un periodo
oscuro para la enfermeria, donde la atencion del enfermo se delega a mujeres
inmorales sin ninguna preparacion quienes ejercen como enfermeras,
dedicandose a las labores domésticas hospitalarias, cubriendo jornadas de 12
a 40 horas.

Al finalizar el afio 1800 d.C., se produce una reforma de los servicios de
enfermeria en Estados Unidos y Canada, es entonces cuando se abren
escuelas de enfermeria que ponen en marcha programas de formacion

adecuados. °

Durante la Guerra de Crimea, conflicto bélico entre el Imperio Ruso
dirigido por los Romanov y la alianza del Reino Unido, Francia, el Imperio
Otomano y el Reino de Piamonte y Cerdefa, que se desarrollo entre 1854 a
1856, aparece Florence Nightingale, quien dirigié sus esfuerzos a la conversion
de la enfermeria en una profesion respetada; cred también medidas sanitarias
preventivas ensefiando a la poblacion cuidados béasicos de enfermeria. Su
interés por la formaciéon de las enfermeras la llevo a fundar la primera Escuela
de Enfermeria en Londres, donde se lleva a cabo por primera vez la atencion a
domicilio que dio paso posteriormente a la creacion de una organizacion para

tal efecto.

> IMOGENE. Enfermeria como profesion. Pag. 18




Es por estos motivos que se reconoce a Florence Nightingale como
iniciadora de la enfermeria; ella realiza las primeras investigaciones en el rubro,
haciendo grandes aportaciones al campo de la estadistica social. Nightingale
consideraba que para que una estadistica fuera util debia estar en uso y
ademas poseer la caracteristica de ayudar al establecimiento de medidas

preventivas que apoyaran el bienestar general y la salud.®

En las décadas 70 y 80 surgen las asociaciones de enfermeria en
Estados Unidos y Canad4, Linda Richards es considerada la primera enfermera
norteamericana que cred hospitales y escuelas de salud mental;
posteriormente, aparece Harriet Newton Phillips, la primera en alcanzar un

postgrado y considerada pionera de la salud publica en América.

En 1907 se inicia la carrera de enfermeria en las escuelas
Norteamericanas, pero no con el enfoque ni principios de Nightingale, ya que
las enfermeras no eran motivadas para desarrollar un pensamiento critico y

hacer juicios, vivian bajo una disciplina autoritaria que las volvia sumisas.

Para 1908 nace la Asociacion Nacional de Enfermeria de Colorado.
Posteriormente, en 1912 Mary Adelaide Nutting presenta el que se considera el
primer informe de investigacion, titulado “Situacion Educativa de la Enfermeria”,
donde se tocan temas como las condiciones laborales y las practicas de la

enfermeria.

A este informe le siguen otras investigaciones, muchas de ellas
elaboradas por personas que no eran enfermeras, tal es el caso de Isabel M.
Stewart, interesada en la economia industrial y doméstica, pero que trata de
diferenciar las funciones de enfermeria de las que no lo eran; mas tarde una
revista especializada la invita a participar en la investigacion como un medio

para justificar la enfermeria como ciencia aplicada.’

® GONZALEZ Historia de Ia Enfermeria Pag. 320-326
" IMOGENE Op Cit P20




En 1921 la enfermeria empieza a ser reconocida como ciencia legitima y
se desarrollan programas universitarios que inician con estudios de Diplomado,
pero ante la necesidad de contar con enfermeras preparadas en docencia y
administracion, se inician los estudios de Licenciatura como nivel de
especializacion. Se separan las escuelas de los hospitales, adecuandolas a
nivel universitario. En 1964, la Licenciatura fue reconocida como un nivel
avanzado. Durante la etapa de regionalizacién, se desarrolla y se lleva a cabo
una planificaciéon regional de diplomados con el fin de promover la informacion
profesional y de diplomado en el campo de la salud, basada en la

investigacion.®

La maduracion de la licenciatura se da en el periodo de 1964 a 1975,
convirtiéndose en una acreditacion importante para las enfermeras que se
hallaban en puestos directivos en ese entonces. La evolucién de la enfermeria
ha sido determinada dentro de un contexto politico que ha generado obstaculos
donde la lucha por la independencia y reconocimiento esta presente.

En 1970 se crea la Comisién para la Investigacion en Enfermeria y en
1972 el Consejo de Enfermeras Investigadoras de la ANA (asociacién
norteamericana de enfermeras), y es en esta época cuando se logra la
integracion de la investigacion de enfermeria en todos los programas

colegiados de formacion.

8 GONZALEZ Op. Cit. P4g. 324



3. CONCEPTUALIZACION DE ENFERMERIA

La conceptualizacion de la Enfermeria ha ido evolucionando, con el paso del
tiempo, el crecimiento de la tecnologia, la industria y hasta la vida misma ha

impulsado a esta disciplina en su desarrollo.

Florence Nightingale menciona que “la enfermeria tiene la
responsabilidad de cuidar la salud de la persona y busca que la naturaleza
pueda actuar sobre ella”.? Es decir, para ella era fundamental un ambiente
limpio, ventilado y tranquilo para que el paciente recuperara su salud.
Henderson, considerada una de las primeras enfermeras modernas, define la
enfermeria como: “la asistencia al individuo, enfermo o sano, en la ejecucion de
aguellas actividades que favorecen su salud o la recuperacién de la misma o
una muerte en paz; tareas que podria realizar sin ayuda si él tuviera las

energias, fuerza de voluntad o conocimientos necesarios.

Asi es como podemos decir que Henderson tuvo mayor vision que
Nightingale, pues ella ya relaciona a la enfermera con el individuo sano y no
solamente con el enfermo; pero ademas, valora en el individuo sus
conocimientos, la voluntad y la fuerza. Ambas enfermeras relacionan al

individuo con su entorno y lo consideran importante para recuperar la salud.

Posteriormente, Dorothea Orem detalla que “la enfermeria es una accion
deliberada, una funciéon de la inteligencia practica de las enfermeras y una
accion sobre la condicién humana de las personas y el medio ambiente”.®
Orem sigue considerando el entorno, pero plantea que la enfermeria es un
servicio de ayuda y asistencia a las personas que son parcial o totalmente

dependientes.

® KOSIER ERB Enfermeria Fundamental. Conceptos, Procesos y Préctica. Pag. 180.
® KEROUAC. El pensamiento en Enfermeria. pag.26




De lo antes mencionado podemos sefalar que la enfermeria abarca
distintos conceptos; es una ciencia, pues por medio de la investigacion y
método cientifico busca el bienestar del enfermo para crecer dia con dia
fomentando la salud; es una arte, pues su existencia es en un cuerpo Unico en

el que se logra representar el bien, la verdad y la justicia.

10



4. PRINCIPALES ESCUELAS DE ENFERMERIA

La enfermeria se ha ido transformando y al mismo tiempo mejorando poco a
poco mediante distintos estudios, Kerovac expone algunas escuelas de
enfermeria como son: Escuela de las Necesidades, Escuela de la Interaccion,
de los Efectos Deseables, de la Promocion de la Salud, del Ser Humano
Unitario y del Caring.

4.1 ESCUELA DE LAS NECESIDADES

La enfermera reemplaza a la persona que, durante un tiempo, no puede
realizar por si misma ciertas actividades relacionadas con su salud y ayuda a la
persona a recuperar lo antes posible su independencia en la satisfaccion de

sus necesidades o en la realizacion de sus cuidados.*!

4.2 ESCUELA DE LA INTERACCION

Aparece a finales de los afios cincuenta y principios de los sesenta. Varios
acontecimientos han favorecido su desarrollo. La teoria psicoanalista prevalece

en esta época.

Las enfermeras que forman parte de esta escuela se inspiraron en las
teorias de la interaccion, de la fenomenologia y del existencialismo. Han
intentado responder la pregunta: ¢Como hacen las enfermeras lo que estan
haciendo? Segun la escuela de la interaccion el cuidado es una accion
humanitaria y no mecanica, las tedricas sefialan que debe mantenerse la
integridad de la persona, que la persona es capaz de reconocer Ssus

necesidades y que tiende hacia su actualizacion.

Las tedricas de esta escuela son Hildegard Peplau, Josephine Paterson,
Loretta Zderad, lda Orlando, Joyce Travelbee, Ernestiner Wiedenbach e
Imogene King.

1 KEROUAC Op Cit pag. 28
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4.3 ESCUELA DE LOS EFECTOS DESEABLES

Esta Escuela pretende responder a la pregunta: ¢Por qué las enfermeras
hacen lo que hacen?, pero sin ignorar el qué y el cémo. El grupo de tedricas de
esta escuela han intentado conceptualizar los resultados o los efectos
deseables de los cuidados enfermeros, consideran que el objetivo de estos
consiste en restablecer un equilibrio, una estabilidad, una homeostasis o0 en
preservar la energia. Esta escuela propone objetivos amplios y ambiciosos
para los cuidados a la persona que es vista como un sistema.

Las enfermeras teorizadoras de esta escuela son: Dorothy Johnson, Lydia Hall,

Myra Levine, Callista Roy y Betty Neuman.

4.4 ESCUELA DE LA PROMOCION DE LA SALUD

Responde de nuevo a la pregunta: ¢Qué hacen las enfermeras? A pesar de
estar centradas sobre el qué de los cuidados enfermeros y la promociéon de
comportamientos de salud, esta escuela se interesa en como lograrlos y
también es su meta responder a la pregunta: ¢A quién van dirigidos los

cuidados enfermeros? 12

Los cuidados se amplian a la familia que aprende de sus propias
experiencias de salud. Moyra Allen, una teorizadora canadiense, elaboré para
la disciplina enfermera un modelo orientado hacia la promocion de la salud de
la familia. Su modelo es considerado ya como modelo conceptual y de
intervencién. La filosofia de los cuidados de salud primarios y la teoria del
aprendizaje social de Bandura (1997) son fuentes explicitas subyacentes en
esta concepcion. Segun Allen, el primer objetivo de los cuidados enfermeros es
la promocion de la salud, mediante el mantenimiento, fomento y desarrollo de
la salud de la familia y de sus miembros por la activacion de los procesos de
aprendizaje. La enfermera desempefia entonces un rol estimulador y

motivador.

12 WESLEY Teorfas y Modelos de Enfermeria P4g. 18

12



4.5 ESCUELA DEL SER HUMANO UNITARIO

Se sitla en el contexto de la orientacion de apertura hacia el mundo y del
paradigma de la transformacién. Sus tedricas se preguntan ¢a quién van
dirigidos los cuidados enfermeros?

Martha Rogers propone a las enfermeras una vision de la persona y de los
cuidados enfermeros que procede de trabajos filoséficos de teorias de la fisica
y de la teoria general de los sistemas.

4.6 ESCUELA DEL CARING

Segun Benner y Wrubel (1989), el caring esta formado por el conjunto de las
acciones que permiten a la enfermera descubrir signos de mejora o de
deterioro en la persona, también significa facilitar y ayudar, respetando los

valores, las creencias, la forma de vida y la cultura de la persona.

Las teorizadoras de la escuela del Caring creen que las enfermeras
pueden mejorar la calidad de los cuidados a las personas si se abren a

dimensiones tales como la espiritualidad.

Esta escuela también se sitla en la orientacion de la apertura hacia el
mundo y el paradigma de la transformacion, centrando el cuidado intenta

responder a la pregunta ¢ Como las enfermeras hacen lo que hacen?

La orientacibn de Watson (1998) es existencial, fenomenologica y
espiritual; se inspira en la metafisica, las humanidades, el arte y las ciencias.
Los trabajos de Car Rogers influencian su vision de una relacién transpersonal
impregnada de coherencia, empatia y de calor humano. Watson considera la

disciplina Enfermera como una ciencia humana y un arte.

13



5. PARADIGMA Y METAPARADIGMA DE ENFERMERIA.

Desde hace muchos afos, las enfermeras han intentado precisar su propia
area de investigacion y de practica. Han hecho el esfuerzo de buscar las
palabras que describan justamente sus actividades de cuidados al lado de
personas provenientes de diversos lugares, ellas mismas han querido delimitar

el campo de la disciplina enfermera.

Algunas disciplinas como la fisica, la sociologia y la historia son
llamadas tedricas, otras, como el derecho, medicina y la ciencia enfermera, son
disciplinas profesionales; estas disciplinas profesionales tienen por objeto

desarrollar los conocimientos que serviran para definir y guiar la practica. **

Con la finalidad de precisar las caracteristicas de la disciplina enfermera,
Fawcett (1984) examiné los escritos de varias enfermeras y reconocio que los
conceptos: cuidado, persona, salud y entorno estan presentes desde 1859 en
los escritos de Nightingale (1969). Es precisamente gracias a la manera
particular con la que las enfermeras abordan la relacion entre el cuidado, la
persona, la salud y el entorno que se clarifica el campo de la disciplina

enfermera.

En el area de la ciencia enfermera, los autores han propuesto una
terminologia especifica de estos paradigmas teniendo en cuenta su influencia

sobre las concepciones de la disciplina.

El Metaparadigma es el marco conceptual o filoso6fico mas global de una
disciplina o de una profesion, en el cual se definen y describen las relaciones
entre las ideas y los valores principales, también orienta la organizacion de los
modelos y teorias de una profesion; es el componente de la estructura
jerarquica del conocimiento de la enfermeria. Es general y retne los propdsitos
intelectuales de la disciplina para diferenciarlos de otras y delimitar el cuidado
como objeto de estudio; esto no incluye creencias, valores individuales y

¥ GONZALEZ Op Cit pag. 320
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particulares de la cultura o grupos, tiene alcance internacional, lo cual le

permite aplicarse en cualquier medio.

Existen componentes esenciales en cualquier disciplina cientifica como
son la ciencia, la filosofia, la teoria; la relacion entre estos se denomina
Paradigma, el cual se puede definir como la unién de los aspectos mas
relevantes en la practica de la enfermeria, los cuales precisan no sélo en la
labor préactica, sino también el pensamiento tedrico de investigacion y
humanistico llevado por una necesidad enorme de comprender y llevar a cabo
una diferenciacion de otras disciplinas encontrando en estos conceptos las
mismas palabras de las personas que se encargan del cuidado enfermero; es
decir, la busqueda de un lenguaje universal

El Metaparadigma es “un arte de pensamiento, no tiene reglas ni
métodos y toma en cuenta los componentes mas basicos de la disciplina. Aqui
lo Unico que se logra es ampliar el conocimiento acerca de las actividades de
enfermeria”.}* Existen distintos tipos de paradigmas:

5.1 PARADIGMA DE LA CATEGORIZACION

Bajo el angulo de este paradigma, el desarrollo de los conocimientos se orienta

hacia el descubrimiento de leyes universales.

Aplicado al area de la salud, este paradigma orienta el pensamiento
hacia la busqueda de un factor causal responsable de la enfermedad. El
paradigma de categorizacion ha inspirado particularmente dos orientaciones en
la profesion enfermera, una orientacion centrada en la salud publica que se
interesa tanto en la persona como en la enfermedad y mas tarde una
orientacion centrada en la enfermedad y estrechamente unida a la practica

médica.

' KEROUAC. Op. Cit. pag. 5-6

15



Orientacion hacia la salud publica

Esta orientacion se sitla hacia el siglo Xlll al XIX en la sociedad moderna
occidental. La necesidad de mejorar la salubridad y controlar las enfermedades
infecciosas en los medios clinicos y comunitarios caracteriza esta orientacion.
Son las motivaciones espirituales y humanitarias las que influencian
profundamente los cuidados enfermeros de la época. El cuidado que se dedica

a la envoltura corporal tiene por fin mantener los cuidados del alma.

Gracias a su educacion, experiencia en cuidados enfermeros y
personalidad, Florence Nightingale se revela como la Unica persona calificada y
dispuesta a enfrentarse con el desafio de organizar los cuidados enfermeros en
hospitales militares ingleses durante la Guerra de Crimea. Acompanada de
cuarenta enfermeras laicas y religiosas, Nightingale intenta dar a los hospitales

las condiciones de higiene méas elementales. *°

Segun esta enfermera, los cuidados no solamente estan basados en la
compasion, sino también en la observacion, experiencia, datos estadisticos, el
conocimiento en higiene publica y en nutricion y sobre las competencias
administrativas (Nightingale, 1859-1969).

La preocupacion de la enfermera que esta al lado de personas enfermas
0 sanas consiste en proporcionar al paciente el mejor entorno posible para que
las fuerzas de la naturaleza permitan la curacién o el mantenimiento de la
salud. La actividad de la enfermera esta dirigida hacia la persona y su entorno
con la intencion de mantener y recuperar la salud, la prevencion de las
infecciones y heridas, la ensefianza de los modos de vida sana y el control de
las condiciones sanitarias. Los cuidados enfermeros van dirigidos a todos,
enfermos y gente sana, independientemente de las diferencias bioldgicas,

clase economica, creencias y enfermedades.

1> KEROUAC.Op.Cit. pag.5-8
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Nightingale considera a la persona segun sus componentes fisico,
intelectual, emocional y espiritual, asi como por su capacidad y responsabilidad

para cambiar la situacion existente.

El aire, la luz, el calor, la limpieza, el agua, la tranquilidad y una dieta
adecuada permiten a la persona que sufre movilizar sus energias hacia la
curacion, mientras que a la que goza de salud le permite conservarla. Estos
factores que provienen del entorno son validos tanto para la recuperacion de la
salud como para la prevencion de la enfermedad. Nightingale las ha llamado
“Leyes de la salud o del cuidado enfermero”.’® La salud no es solamente lo
contrario a la enfermedad, con este concepto se hace hincapié en que significa
también “la voluntad de utilizar bien cada capacidad que tenemos”.

El cuidado es un arte y una ciencia al mismo tiempo, por lo que requiere
una formacion formal. Sélo las enfermeras, que son clinicas excelentes y que
comprenden los principios de una gestién eficaz de los cuidados, tienen la
competencia de cumplir este trabajo. La orientacion hacia la salud publica esta
caracterizada por la necesidad de aplicar sus principios correctamente, asi
como la utilizacién de conocimientos estadisticos comparativos a través de una
ensefianza formal y rigurosa, eje de una formacién préctica en los medios

clinicos y comunitarios.

La orientacién hacia la enfermedad se sitla a finales del siglo XIX en un
contexto marcado por la expansion del control de las infecciones; es decir, la
mejora de los métodos antisépticos y de las técnicas quirdrgicas. La
erradicacion de las enfermedades transmisibles es la prioridad de los afios
1900 a 1950.

Segun esta orientacion, el cuidado esta enfocado hacia los problemas, el
déficit o las incapacidades de la persona. La enfermera delimita las zonas
problematicas que son de su competencia que estd muy unida a la de la

profesion médica. Su intervencion consiste en eliminar los problemas, cubrir el

¢ KEROUAC Op.Cit. pé4g. 8
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déficit y ayudar a los incapacitados. Intervenir significa “hacer para’ las
personas. La enfermera planifica, organiza, coordina y evallGa las acciones. La

persona esta bajo sus cuidados y la de los otros profesionales de la salud.'’

La persona se puede definir como un todo formado por la suma de sus
partes, cada parte es reconocible e independiente. La salud es un equilibrio
altamente deseable, es percibida como positiva, mientras que la enfermedad es
negativa. Por su parte, el entorno es considerado como un elemento separado

de la persona, es fisico, social y cultural. *

5.2 PARADIGMA DE LA INTEGRACION

El paradigma de la integracion prolonga el paradigma de la categorizacion
reconociendo los elementos y las manifestaciones de un fenomeno e
integrando el contexto especifico en que se sitda un fendmeno. Este paradigma
ha inspirado la orientacion enfermera hacia la persona. Esta orientacion esta
marcada por dos hechos importantes: la urgencia de los programas sociales y

el desarrollo de los medios de comunicacion.

Como reaccion al sufrimiento humano vivido durante la crisis econémica
de los aflos 30 y de la Segunda Guerra Mundial, la tendencia del mundo
occidental es la de crear un sistema de seguridad social. Esta evolucion social
da lugar a una diferenciacion de la disciplina enfermera con relacién a la
disciplina médica. Segun esta orientacion, el cuidado va dirigido a mantener la
salud de la persona en todas sus dimensiones; salud fisica, mental y social.

La enfermera evalla las necesidades de ayuda de la persona teniendo
en cuenta sus percepciones y globalidad. Planifica y evalla sus acciones en
funcion de las necesidades no satisfechas. Se vuelve una consejera experta
que ayuda a la persona a escoger los comportamientos de salud mejor

adaptados a un funcionamiento personal e interpersonal mas armonioso.

7 GONZALEZ Op Cit pag. 321
18 KEROUAC .Op. Cit. pag.12-14
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La persona desde esta perspectiva es un todo formado por la suma de
cada una de sus partes que estan interrelacionadas; los componentes
biolégicos, psicolbgicos, culturales y espirituales estan relacionados, de ahi la

expresion: “la persona es un ser bio-psico-socio-cultural-espiritual”.

Segun esta orientacion, la persona, la salud y la enfermedad son
entidades distintas que coexisten y estdn en interaccién dinamica. La salud
Optima es posible cuando hay ausencia de enfermedad y presencia de varios

elementos que constituyen la salud.*®

El entorno estd constituido por diversos contextos (histérico, social,
politico, etc.) en el que la persona vive. Las interacciones entre el entorno y la
persona se hacen bajo la forma de estimulos positivos o negativos y de
reacciones de adaptacion. La mayoria de las concepciones de la disciplina
enfermera han sido creadas a partir de la orientacidén hacia la persona. Durante
este periodo, las enfermeras también elaboraron modelos conceptuales para
precisar la practica de los cuidados y guiar la formacion e investigacion

enfermera.

En conclusioén, la orientacion hacia la persona se caracteriza por el
reconocimiento de una disciplina enfermera distinta de la disciplina médica. Las
investigaciones enfermeras se elaboran alrededor del objeto del cuidado; es

decir, el cliente y su entorno.

5.3 PARADIGMA DE LA TRANSFORMACION

Este paradigma representa un cambio de mentalidad sin precedentes. En las
condiciones de cambio la interaccion de fenémenos complejos es percibida
como el punto de partida de una nueva dinamica aun mas compleja. Se trata

de un proceso reciproco y simultaneo de interaccion.

19 KEROUAC.Op. Cit. pag.15-16
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Segun el paradigma de la transformacion, existe un fenbmeno unico,
nadie puede parecerse totalmente a otro. Algunos presentan similitudes, pero

ningun otro se le parece totalmente.

Cada fenomeno puede ser definido por una estructura, es una unidad
global en interaccion reciproca y simultdnea con una unidad global mas grande:
el mundo que lo rodea. Conocida desde hace tiempo en el mundo oriental, esta
gran corriente del pensamiento esta bien situada en todas las esferas del

mundo occidental.

El paradigma de transformacion es la base de una apertura de la ciencia

enfermera hacia el mundo.

Dentro de esta Optica la persona es considerada como un ser Unico
cuyas multiples dimensiones forman una unidad, siendo este ser indisoluble en
Su universo. La persona esta en relacion con su entorno o su medio proximo,

ya sea exterior o interior.

La salud esta concebida como una experiencia que engloba la unidad de
ser humano-entorno. La salud no es un bien que se posee, un estado estable o
una ausencia de enfermedad, la salud se integra en la vida misma del
individuo, la familia y los grupos sociales que evolucionan en un entorno

particular. 2

El entorno estd compuesto por el conjunto del universo del que la
persona forma parte, siendo distinto de ella y el entorno coexiste con ella; la
persona y el entorno estan en constante cambio, mutuo y simultaneo. El
entorno evoluciona a un ritmo cuya orientacién, amplitud y velocidad estan
estrechamente unidas a las interacciones pasadas, presentes y futuras entre

dicho ambiente y el ser humano.

%0 KEROUAC .Op. Cit. pag.16-17
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Ante la complejidad de las situaciones de salud y la necesidad de una
vision mas global, cada vez son mas las enfermeras que emprenden estudios
superiores. El avance de los conocimientos en la disciplina las lleva a
diversificar sus motivos de estudio; tienen la necesidad de una formacion
cientifica para utilizar sus conocimientos de manera creativa en beneficio del

ser humano.

La enfermeria se caracteriza por la diversidad de los métodos de
investigacion cientifica permitiendo la comprensién de fendmenos cada vez
mas complejos, multivariables y globales. Gorther (1993) sefiala que la
disciplina enfermera es concebida actualmente como una ciencia del
comportamiento y de la salud de la persona en todas las edades de la vida; es
decir, una ciencia que incluye una comprension de los factores biol6gicos y

sociales.

El Metaparadigma de la enfermeria agrupa 4 conceptos: persona,
entorno, salud y cuidado.

Persona: Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e
independencia 0 una muerte en paz; la persona y la familia son vistas como
una unidad. La persona es una unidad corporalffisica y mental, que esta
constituida por componentes biolégicos, psicoldgicos, sociologicos vy
espirituales. La mente y el cuerpo son inseparables. El paciente y su familia
son considerados como una unidad. Tanto el individuo sano o el enfermo
anhela el estado de independencia .Tiene una serie de necesidades basicas
para la supervivencia. Necesita fuerza, deseos y conocimientos para realizar

las actividades necesarias para una vida sana.

Entorno: Incluye relaciones con la propia familia y las responsabilidades de la

comunidad de proveer cuidados. %

L WESLEY Op. Cit. p. 20
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Salud: La calidad de la salud, mas que la vida en si misma, es ese margen de
vigor fisico y mental, lo que permite a una persona trabajar con la maxima
efectividad y alcanzar su nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida.

Henderson considera la salud en términos de habilidad del paciente para

realizar sin ayuda las catorce necesidades de los cuidados de Enfermeria.
Cuidado: Las actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar al
paciente a cubrir estas necesidades es lo que Virginia Henderson denomina

cuidados basicos de enfermeria.

Estos cuidados béasicos se aplican a través de un plan elaborado en
razén de las necesidades detectadas.
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6. TEORIAS Y MODELOS DE ENFERMERIA.

Antes de adentrase en los distintos modelos y teorias de enfermeria es
necesario conocer ciertas nociones. Una teoria es definida como “un conjunto
de conceptos, definiciones y proposiciones que proyectan una Vision
sistemética de un fendmeno, mediante el disefio de las interrelaciones
especificas entre los conceptos y con el animo de describir, explicar y predecir

dicho fenémeno”.?*

Por su parte, un modelo describe un conjunto de ideas que estan
conectadas para ilustrar un concepto mas general y amplio, son una
descripcion simbodlica de la realidad, proporcionan una representacion
esquematica de algunas relaciones entre los fendmenos y utilizan simbolos o

diagramas para representar una idea.®

Los modelos y teorias de enfermeria proporcionan informacién sobre las
definiciones de la enfermeria, de la practica enfermera, los principios que
forman la base para la practica, las metas y funciones de la enfermeria.
Derivan de los conceptos, un concepto es una idea de un objeto, propiedad o
situacion y puede ser empirico o concreto (observable directamente, como el
termémetro, la cama, una lesién, una erupcion o un edema), referencial
(observable indirectamente, tales como la temperatura o el dolor), o abstracto
(no observable, como la salud o el estrés), y estan basados en el
Metaparadigma enfermero y pueden ser calificados de acuerdo con la

descripcion, explicacion y conexion.

A mediados del siglo XIX, Nightingale expres6 su firme conviccién de
qgue el conocimiento de la enfermeria era intrinsecamente distinto al de la
ciencia médica y expuso la idea de que esta profesion se basaba en el
conocimiento de las personas y su entorno. En la década de los 50, los

profesionales de la enfermeria empezaron a plantearse seriamente la

* MARRINER, Teorias y Modelos en enfermeria. P4g.136
% WESLEY Op Cit. pag..2-20.
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necesidad de desarrollar, articular y contrastar una teoria global. A mediados
de la década de los 70, la evaluacion de 25 afios de investigacion en
enfermeria revel6 que a esta disciplina le hacian falta conexiones conceptuales
y de sistemas tedricos sélidos. Es entonces cuando emergié la llamada etapa
de las teorias y se acompafio de una nueva concepcion de la enfermeria como
profesidn y disciplina cientifica, o fundamentarse en el sustrato tedrico de la

propia enfermeria.

6.1 FILOSOFIAS DE ENFERMERIA

FLORENCE NIGHTINGALE, 1860. Menciona que su obra esti estrechamente
relacionada con su orientacion filosofica sobre la interaccion paciente—entorno
y los principios y reglas sobre los que sustentd su ejercicio profesional. Una
preocupacion dominante en el siglo XIX fue la higiene, un problema sanitario de
primer orden. Nightingale creia que la enfermedad era un proceso reparador y
que la manipulacion del medio externo contribuia a este proceso y al bienestar
del paciente. Nightingale distinguié esta disciplina de los trabajos de los
asistentes domésticos y contribuyd a su institucibn como profesion
indiscutible.?

Sus contribuciones al desarrollo tedérico se centran principalmente en su
explicacion del interés de la enfermeria en la relacion paciente-entorno y los
primeros analisis estadisticos que ofrecié fueron acerca de la salud y el

ejercicio profesional de la enfermeria.

ERNESTINE WIEDENBACH, 1964. Se concentré principalmente en el arte de
la enfermeria con atencion a las necesidades del paciente. Su objetivo fue
ayudar a los individuos a superar los obstaculos que interfieren en su
capacidad de satisfacer las demandas o necesidades creadas por su condicion,
entorno, situacion o tiempo. En sus trabajos indica a las enfermeras lo que
deben hacer como una forma de filosofia del arte. Segun Wiedenbach, la
enfermeria clinica se basa en cuatro elementos: filosofia, objetivo, practica y

arte.

% WESLEY Op. Cit. Pag. 14-18
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VIRGINIA HENDERSON, 1955. Veia al paciente como una persona que
requeria ayuda para lograr la autosuficiencia, contemplaba la préctica de
enfermeria como una labor independiente de la de los médicos. Su filosofia se
basa en los trabajos de Edward L. Thorndike, en su experiencia sobre
rehabilitacion y en el concepto de Orlando de accion deliberada. Henderson
hace hincapié en el arte de la enfermeria y sefiala la existencia de 14

necesidades humanas en los pacientes que requieren cuidados. ?’

1. NECESIDAD DE RESPIRAR NORMALMENTE

Matiza también el control de algunos aspectos ambientales, tales como la

temperatura, humedad, sustancias irritantes y olores. Hace referencia al
masaje cardiaco y al control de oxigenacion.
2. NECESIDAD DE COMER Y BEBER ADECUADAMENTE

La enfermera debe conocer los aspectos psicologicos de la alimentacién y

establecer una supervision constante sobre la comida, teniendo en cuenta
gustos, habitos, etc.
3. NECESIDAD DE ELIMINAR POR TODAS LAS VIAS

La enfermera debera observar si la eliminacion es normal. Incluye la proteccion

de la piel contra la irritacion y una buena utilizacion de ropas de vestir y de
cama.
4. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA DEBIDA POSTURA

Hace hincapié sobre los cambios posturales y la prevencion de Ulceras por

decubito, e incluye la rehabilitacion.

5. NECESIDAD DE DORMIR Y DESCANSAR

Hace referencia al dolor y al uso indiscriminado de somniferos.

6. NECESIDAD DE SELECCIONAR ROPA ADECUADA, A VESTIRSE Y
DESVESTIRSE

Es importante reducir al minimo la interrupcién de costumbres establecidas y el

uso de ropas que lo hagan sentir un miembro activo de la comunidad.

" KOSIER. Op Cit.pag. 13
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7. NECESIDAD DE MANTENER LA TEMPERATURA DEL CUERPO DENTRO
DE LOS LIMITES NORMALES, POR MEDIO DE ROPAS ADECUADAS Y LA
MODIFICACION DE LA TEMPERATURA AMBIENTE

Hace referencia también al control de insectos, prevenciéon de la polucion del

agua y la contaminacién de la comida.?®
8. NECESIDAD DE MANTENERSE LIMPIO, ASEADO Y PROTEGER LA PIEL
Toma en cuenta el valor psicologico aparte del fisioldgico. EI nimero de bafios

completos deben determinarse de acuerdo con la necesidad fisica y la voluntad
del paciente.”

9. NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS AMBIENTALES Y LOS DANOS
A OTRAS PERSONAS

Hace referencia a la prevencion de accidentes y a la proteccion de si mismo y

de las personas que le rodean. Reitera la necesidad de autoestima y también
introduce el conocimiento sobre esterilizacion.

10. NECESIDAD DE COMUNICARSE CON OTROS PARA EXPRESAR
EMOCIONES, NECESIDADES, TEMORES, O “SENSACIONES”

En la medida en que fomenta las buenas relaciones del paciente, promueve el

bienestar del mismo. Ayuda a la persona a comprenderse a si mismo y cambiar
ciertas condiciones, que son las que lo han convertido en enfermo y aceptar
aquello que no puede cambiar.

11. NECESIDAD DE PRACTICAR SU RELIGION

Respeto y tolerancia a la raza, color, religion, creencias y valores. El secreto

profesional.

12. NECESIDAD DE TRABAJAR EN ALGO QUE DE LA SENSACION DE
UTILIDAD

Aceptacion del rol de cada uno.

13. NECESIDAD DE JUGAR O PARTICIPAR EN DIVERSAS FORMAS DE
RECREO

Puede ser un estimulo y un medio de hacer ejercicio. La enfermera puede

ayudar a los familiares y amigos del paciente a que atiendan las necesidades

recreativas del mismo.*°

%8 http://www.terra.es/personal/duenas/teorias2.htm
2 POTTER. Fundamentos de Enfermeria. P4g.96
%0 http://www.terra.es/personal/duenas/teorias2.htm
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14. NECESIDAD DE APRENDER A SATISFACER LA CURIOSIDAD, AFAN
QUE CONDUCE AL DESARROLLO NORMAL DE LA SALUD
La orientacion, el adiestramiento o la educacion forman parte de los cuidados

basicos de la mayoria de las personas. La enfermera tiene una funcién
docente.

Hay unas afirmaciones tedricas como: Sus contribuciones se refieren a
la definiciébn de enfermeria, la esquematizacion de las funciones autbnomas de
esta disciplina, la insistencia en los objetivos de interdependencia de cara al

paciente y la elaboracién de los conceptos de autoayuda.>*

Virginia Henderson nacio en 1897 en Kansas City, Missouri. Durante la
Primera Guerra Mundial, Henderson desarrollé su interés por la enfermeria. En
1918 ingres6 a la Army School of Nursing de Washington. Se gradu6 en 1921
aceptando un puesto de enfermeria en el Henry Street Visiting Nursing Service
de Nueva York. En 1922 inici6 su actividad como profesora en enfermeria en el
Norfolk Protestant Hospital de Virginia. Cinco afios después ingresé en el
Teacher’'s College de la Universidad de Columbia, donde obtuvo los estudios y
formacion de enfermeria. *

En 1929 trabajé como supervisora de enfermeria en el Strong Memorial
Hospital de Rochester, Nueva York. Vuelve al Teacher’s Collage en 1930 como
miembro de la facultad, impartiendo cursos sobre el proceso analitico en

enfermeria y sobre el ejercicio profesional hasta 1948.

Henderson ha trabajado en asociacion con la Universidad de Yale desde
el inicio de la década de los cincuenta, desarrollando una gran labor de
investigacion sobre enfermeria. De 1959 a 1971 dirigio el Nursing Studies Index
Proyect, patrocinando por Yale. El Nursing Studies Index fue elaborado en 4
volumenes comentados que ordenaban la literatura bibliografica analitica e
histérica de enfermeria desde 1900 a 1959; particip6 como coautora en varios

trabajos importantes.

* FERNANDEZ. El Modelo de Henderson y el Proceso de Atencion de Enfermria.pag.26-28.
%2 FERNANDEZ Op.Cit.p4g.30
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En la Convencion de la American Nurses Association recibié una
mencion honorifica especial por las contribuciones que ha realizado durante
toda su vida a la investigacion, formacion y desarrollo profesional de la

enfermeria.

La biblioteca internacional informatizada de enfermeria de Sigma Theta

Tau International lleva el nombre de Virginia Henderson, en su honor.

Virginia Henderson fallece a la edad de 99 afios en su casa de muerte

natural el 30 de noviembre de 1996.%

FAYE GLENN ABDELLAH, 1960. Se basa en el método de resolucion de
problemas. Ofrece servicios al individuo familiar y sociedad; ser amable a la
vez que inteligente, competente y técnicamente bien preparada para ofrecer
estos servicios. Esta teoria incluye los 21 problemas de enfermeria basandose

en estudios de investigacion

LYDIA E. HALL, 1962. Resalto la funcion autonoma en la enfermeria y propuso
la descripcion de esta disciplina como un modelo compuesto por tres circulos:
El uso terapéutico del yo (aspecto espiritual), el tratamiento dentro del equipo
sanitario (aspecto terapéutico) y el componente afectivo (aspecto de los
cuidados). El objetivo consiste en rehabilitar al paciente y transmitirle un

sentimiento de éxito en términos de autorrealizacion y autoestima.

JEAN WATSON, 1979. Resalta la importancia de los cuidados y se diferencia
por su inspiracion en la vision existencial-fenomenolégica de la psicologia y las
humanidades. Propone gue la enfermeria es una ciencia humanistica que tiene
como objetivo promover la salud, devolver la salud al cliente y prevenir la

enfermedad.®

BENNER WRUBEL, 1989. Tiene como objetivo centrarse en las necesidades

de los cuidados del cliente como un medio de afrontar los agentes estresantes

% GONZALEZ Op.Cit.pag.42-46
% MARRINER Op.Cit. P4g. 63
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de la enfermedad. Las preocupaciones de la enfermeria son los cuidados que
crean la posibilidad de afrontar la realidad y posibilitan la conexion y la dolencia

con lo demas.

6.2 MODELOS CONCEPTUALES

DOROTHEA E. OREM, 1971. Describio el autocuidado como una necesidad
humana y la enfermeria como un servicio. De sus trabajos emanan tres teorias
utilizadas conjuntamente para disefiar y orientar la prestacion de cuidados en
enfermeria. La teoria de déficit de autocuidado indica que el cuidado enfermero
se convierte en necesario cuando el cliente es incapaz de satisfacer sus

necesidades bioldgicas, psicoldgicas, de desarrollo o sociales.

MYRA ESTRIN LEVINE, 1966. Se bas6é en disciplinas cientificas como la
psicologia, la sociologia y la fisiologia para analizar diversas practicas en
enfermeria y para describir a detalle las técnicas y habilidades de esta
disciplina. La actividad en enfermeria la tradujo en cuatro principios de

conversacion de la enfermeria.®®

MARTHA E. ROGERS, 1970. Su objetivo es mantener y promover la salud,
prevenir la enfermedad, cuidar y rehabilitar a los clientes enfermos vy
discapacitados, mediante una ciencia humanistica de enfermeria. Menciona
qgue el hombre evoluciona a lo largo del proceso de la vida. El cliente cambia

continuamente y coexiste en su entorno.

DOROTHY E. JOHNSON, 1968. Desarrolla un sistema conductual para la
practica, formacién e investigacion. Su objetivo es reducir el estrés de manera
que el cliente pueda evolucionar mas facilmente a través del proceso de
recuperacion. Esta teoria se centra en siete categorias de comportamiento. El
objetivo del individuo es alcanzar un equilibrio de comportamiento y un estado

estable mediante ciertas fuerzas de ajuste y adaptacion.

% POTTER Patricia Op Cit Pag. 96-98
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SOR CALLISTA ROY, 1979. Su objetivo es identificar los tipos de demandas
del cliente; valorar la adaptacion a las demandas y ayudar al cliente a
adaptarse. Este modelo se basa en modos de adaptacion, fisiolégicos,

psicologicos y de dependencia — independencia.

BETTY NEUMAN, 1972. Su concepcidén de la persona como un todo en el
ambito de los cuidados del paciente ayuda a las personas, familias y grupos a
alcanzar y mantener niveles 0ptimos de bienestar por medio de intervenciones
intencionadas. La reduccién del estrés es el objetivo del modelo de sistemas de
la practica enfermera, Las acciones enfermeras estan en una categoria de

prevencion primaria, secundaria o terciaria.>®

IMOGENE KING, 1971. La enfermera y paciente se perciben mutuamente,
valoran la situacion y entonces actuan, reaccionan, interactian e intercambian
informacion. Definié la enfermeria como un proceso de interaccion entre las
enfermeras y los pacientes que se comunican para marcar sus metas. El
proceso enfermero se define como un proceso dinamico interpersonal entre

enfermera, cliente y sistema sanitario.

NANCY ROPER, WINIFRED W. LOGAN & ALISON J. TIERNEY, 1970. Su
modelo surgié de una investigacién para descubrir el nacleo de la enfermeria.
Fundamentalmente, indica que existen 12 actividades vitales que describen a la
persona, punto central de interés dentro del proceso de la vida. En segundo
lugar, seinala el tiempo de vida como el cambio continuo que se produce desde
el nacimiento hasta la muerte. El tercer componente es la dependencia e
independencia y esta estrechamente relacionado con los dos primeros.
Finalmente, el cuarto son los factores que influyen sobre las actividades vitales,

la persona experimenta este proceso como un individuo.

% MARRINER Op Cit P4g.60
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6.3 TEORIAS DE ENFERMERIA

HILDEGARD E. PEPLAU, 1952. Constituye una teoria de la practica de la
enfermeria, ha sido la primera autora que traslado la enfermeria a teorias de
otros campos cientificos. Su objetivo fue desarrollar la interaccion entre la
enfermera y el cliente. Su estructura de la practica de enfermeria es un proceso

significativo terapéutico interpersonal.

IDA JEAN ORLANDO, 1961. Baso6 sus trabajos en la relacion interpersonal
enfermera paciente, se centrd en las expresiones verbales y no verbales con
gue el paciente expresa sus necesidades. En las situaciones propias de la
enfermeria distinguié tres elementos: Conducta del paciente, reaccion de la
enfermera y accion de enfermeria. Sus contribuciones en el campo teorico
impulsaron acciones que superaban el mero automatismo e inspiracion
personal para fomentar actitudes disciplinadas y auténticamente

profesionales.®’

JOYCE TRAVELBEE, 1971. Se concentra principalmente en los cuidados que
refuerzan la empatia, la simpatia y la comprensién, asi como en los aspectos
emocionales de enfermeria. Su obra conceptla el proceso interpersonal como
una relacion persona a persona, establecida durante la enfermedad y la

experiencia de sufrir.

RAMONA T. MERCER. Se centra en el cuidado maternal y en la funcién de
este papel en diversas poblaciones. Su teoria es de nivel medio y establece

estrechas conexiones entre el marco teorico, la investigacion y la practica.

KATHRYN E. BARNARD. Su teoria procede de la psicologia y se enfoca en la
interaccién entre la madre y el bebé con el entorno. Su teoria ha sido
complementada con una labor de investigacidon continua que ha permitido

establecer vinculos mas estrechos entre los postulados teoricos.

% MARRINEROp Cit pag..59
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MADELEINE LEININGER, 1978. Considera que lo principal de la asistencia, el
conocimiento y la practica en la enfermeria son los cuidados; ofrecer cuidados
coherentes con la ciencia y los conocimientos enfermeros emergentes,

manteniéndolos como el foco central.

Con esta teoria transcultural de los cuidados, el cuidado es el dominio central y

unificador del conocimiento y la préctica enfermera.®

ROSEMARIE RIZZO PARSE, 1981. Su objetivo es concentrarse en el ser
humano como una unidad vital y una participacion cualitativa del individuo con

la experiencia de la salud.

Elaboré su teoria a partir de los principios y conceptos de Rogers y ha
efectuado una sintesis de estas ideas con la fenomenologia existencial de
Heidegger. Menciona que el individuo interactda continuamente con su entorno
y participa en el mantenimiento de la salud, la cual es un proceso abierto y

continuo antes que un estado de bienestar o ausencia de enfermedad.

JOYCE J. FITZPATRICK. Propone que el desarrollo humano tiene lugar dentro
del contexto de la interaccidon continua entre cada persona y su entorno.
También sugiere el significado de vida con base en la comprension de la
existencia humana que debe ser el punto central de interés de la ciencia y la

profesién de enfermeria.

MARGARET A. NEWMAN, 1986. El objetivo de la enfermeria no es promover
el bienestar o evitar la enfermedad, sino ayudar a las personas a utilizar la
fuerza o poder que poseen en su interior. Considera una teoria de la

enfermeria derivada del modelo conceptual Rogers.

EVELYN ADAM, 1980. Contribuyé al desarrollo teérico por medio de la
clarificacion y explicacion de trabajos anteriores. Su obra se considera una

teoria de la enfermeria.

% MARRINER Op Cit P4g..63
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PATTERSON ZDERAD, 1976. Su objetivo es responder a las necesidades
humanas y elaborar una ciencia enfermera humanista. Su teoria menciona que
la enfermeria humanistica requiere que los participantes estén pendientes de

su exclusividad y comunidad con los demas.

NOLA J. PENDER, 1982. Define como objetivo de la asistencia en la
enfermeria la salud 6ptima del individuo, sentando las bases del estudio en la
forma que aplican las personas para tomar decisiones sobre sus propios
cuidados sanitarios. Desarroll6 la idea de que fomentar la salud 6ptima
trasciende la simple prevencion de la enfermedad. Su teoria sefala la
existencia de factores cognitivos-perceptivos en las personas, la importancia de
las conductas que fomentan la salud y los obstaculos percibidos que se oponen

a estas conductas.®®

% MARRINER Op Cit p4g.65
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7. PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

El Proceso Atencién de Enfermeria es un método sistematico y racional que se
encarga de planificar y dar cuidados de enfermeria individualizados y se centra
en la identificacion y tratamiento de las respuestas de la persona o grupo.>®

OBJETIVOS:
e Identificar las necesidades de la salud actuales y potenciales del
paciente.
e Establecer planes para resolver las necesidades identificadas y actuar

de forma especifica, para resolverlas.

VENTAJAS:
Contribuye a la participacion del cliente en su cuidado y en la continuidad de la
atencion y en calidad.

Define el campo de ejercicio profesional y mantiene la calidad del
cuidado de enfermeria.

Permite satisfaccién en el trabajo y crecimiento profesional.

CARACTERISTICAS:

El PAE tiene seis caracteristicas; fiabilidad, sistematico, dinamico, interactivo,

flexible y cuenta con una base tedrica.

Finalidad:
Se dirige a un objetivo.

Sistematico:

Parte de un planteamiento organizado para alcanzar uno o varios objetivos.*

% ALFARO, Aplicacion del Proceso enfermero, ,pég.162
% KOSIER Enfermeria Fundamental, conceptos, procesos y practica, pag 102,103, 181.

33



Dindmico:

Responde a cambios continuos, propuestas cambiantes del paciente.

Interactivo:
Requiere de relaciones reciprocas enfermera — paciente, familia y comunidad

para lograr objetivos comunes.

Flexible:
Es adaptable al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar o é&rea
especializada que trate con individuos, grupos o comunidades.

Tiene una base teodrica:
El PAE parte de numerosos conocimientos que incluyen ciencias vy

humanidades, pudiendo aplicarlo a cualquier modelo tedrico de enfermeria.

7.1 ETAPAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA

7.1.1 Valoracién:

Primera fase del proceso de enfermeria, se centra en la recoleccion de
informacion sobre el paciente, familia o comunidad, con la finalidad de
averiguar necesidades, problemas, preocupaciones y respuestas humanas del
paciente. Consiste en recopilar, verificar y organizar los datos del nivel de salud
del cliente. La informacion de los aspectos fisicos, emocionales, sociales y

espirituales.

Los datos se recaban por medio de una forma sistematica que utiliza
entrevistas, (examen fisico, laboratorios, entre otras), para realizar este paso

son esenciales las técnicas de observacién, comunicacion y entrevista.*°

*0 http://www.terraes/personal/duenas/pae.htm
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Métodos de recoleccién de datos.
OBSERVAR: Es el segundo método en la recoleccion de datos con el paciente
haciendo uso de los cinco sentidos.

* La observacion tiene dos aspectos:

Identificar los estimulos

Percibir los datos.

* En la recoleccion de datos necesitamos:
Conocimientos cientificos y basicos.

Habilidad para relacionarse con otras personas.
Sentido comun

Flexibilidad

Los tipos de datos a recoger son:

DATOS SUBJETIVOS: Sensaciones y percepciones, que refiere el paciente

como dolor y malestar.

DATOS OBJETIVOS: Informacion concreta y observable que puede medirse.

Entrevista:
Es una técnica de comunicacion planeada, o una conversacién con una
finalidad.

Tipos de entrevista:
Dirigida o Formal: Preguntas estructuradas que generan informacion
especifica, ésta se utiliza frecuentemente para recoger y dar informacion en un

tiempo limitado.

No dirigida o informal: Conversacion entre enfermera y paciente durante el

curso de los cuidados.
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ESTADIOS DE LA ENTREVISTA:

APERTURA De esta parte depende el resto de la entrevista, ya que es un
proceso de pasos; establecer relaciones armoniosas y orientar la entrevista.
CUERPO: En esta fase el paciente comunica lo que piensa, siente, sabe y
percibe como respuesta a las preguntas de la enfermera.

CIERRE: Parte final de la entrevista, esta fase es importante para mantener

relaciones armoniosas y facilitar interacciones futuras.**

TECNICAS DE LA ENTREVISTA
Técnicas Verbales: El interrogatorio, la reflexion y las frases adicionales.
Se consigue mayor informacién cuando se utilizan técnicas verbales y no

verbales en la obtencion de datos.

Interrogatorio: Permite obtener informacién, aclarar su comprension de las
respuestas y verificar datos objetivos y subjetivos.
Reflexion: Expresa lo que se ha comprendido de la respuesta del paciente,

confirma y profundiza la informacion.
Frases adicionales: Estimula la continuidad del proceso verbal de la entrevista.

TECNICAS NO VERBALES
Facilitan la comunicacion mientras se desarrolla la entrevista, son capaces de
transmitir un mensaje con mayor efectividad.

e Expresiones faciales

e Posicion corporal

e Gestos

e Contacto Fisico

e Forma de expresarse

EXPLORACION FISICA
La exploracion fisica es fundamental para obtener datos objetivos y se lleva a

cabo sistematicamente.

*! Kosier Op Cit 107
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Durante la exploracion fisica se examinan todas las partes del cuerpo y

se determinan las medidas antropométricas.

TECNICAS ESPECIFICAS DE LA EXPLORACION

INSPECCION: Inicia con un examen visual del paciente para determinar

estados o respuestas normales o anormales.

La inspeccion especifica caracteristicas como tamarfo, forma, posicion,

situacion anatémica, color, textura, aspecto, movimiento y simetria.

PALPACION: Consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas
caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel, permitiendo
valorar el tamafio, forma, textura, temperatura, pulsos vibraciones, consistencia
y movilidad.*?

La palpacion nos proporciona informacion complementaria, que ayuda a

valorar el grado de dolor o malestar.

PERCUSION: Esta técnica implica dar golpes con uno o varios dedos sobre la

superficie corporal, con la finalidad de obtener sonidos.

Con la percusion se producen sonidos; sordos (de tono bajo), mates

(medios de tono), hipersonoros (claros y huecos), timpanitos (de tono fuerte).

AUSCULTACION: Consiste en escuchar los sonidos producidos por los
organos del cuerpo, con esta técnica se capta la frecuencia, intensidad, calidad

y duracién de los sonidos auscultados.

La recoleccion de datos se puede realizar por medio de dos fuentes:

Fuentes primarias: Métodos y sistemas.

2 HERNANDEZ Julio. El Proceso de Enfermeria. P.225-227
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Exploracion cefalo caudal y por sistemas, historia clinica de enfermeria,

modelos de valoracion.

Fuentes secundarias (Indirecta)
- Expediente clinico, notas médicas, hoja de registro de enfermeria, marco

referencial (bibliografia) y familiares.*?

Validacion de los datos: Significa que la informacién que se ha reunido es
verdadera, la validacion ayuda a la enfermera a evitar omision de informacion
pertinente, malas interpretaciones de situaciones y orientar la atencion en una
direccién equivocada.

Organizacion de los datos: Se agrupa la informacion de tal forma que ayude a
la identificacibn de los problemas, reales y potenciales del paciente,

favoreciendo la comunicacion y mecanismos de evaluacion.

7.1.2 Diagnostico

Es un “juicio clinico sobre las respuestas de un individuo, familia o comunidad a

problemas de salud, procesos vitales reales o potenciales”.

Caracteristicas de un diagnostico

e Claroy conciso.

e Especifico y centrado en el cliente.
e Se refiere a un problema del cliente.
e Es exacto.

e Se basa en datos de valoracion.

Pasos que sigue el diagnoéstico

e |dentificacion de problemas

e Andlisis de datos significativos.

e Sintesis, es la confirmacién o la eliminacién de las alternativas.
e Formulacion de problemas.

e Componentes de las categorias aceptadas por la NANDA.

*® http://www.terraes/personal/duenas/pae.htm
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La NANDA es la encargada de aprobar los diagnosticos de enfermeria y
una vez aprobados se documentan de la siguiente manera.
1). Etiqueta diagnostica o Nombre. Es una fase concisa o palabra que identifica
el problema.
2). Definicion. Explicacion del diagnostico, enunciado que sirve como factor
diferenciador de distintas etiquetas diagnosticas.
3). Caracteristicas. Son manifestaciones o respuestas de la persona o familia
que nos puedan indicar la presencia o ausencia de un determinado diagndéstico.
4). Factores relacionados (causas). Son condiciones causantes de la aparicion
del diagnostico. Pueden ser psicolédgicos, fisiologicos, ambientales o
espirituales.
TIPOS DE DIAGNOSTICO
Diagnostico enfermero real:

Describe respuestas humanas a problemas reales de la salud. Consta
de tres partes, 1). Problema (P), 2). Etiqueta (E), 3). Signos y sintomas (S),

esto es el esquema (PES).*

Diagndstico enfermero potencial:
Describe respuestas humanas a estados de salud, procesos vitales que
pueden desarrollarse en un individuo, familia o comunidad, solo consta de

problema vy etiologia.

Diagnostico enfermero de bienestar: Describe respuestas humanas que
presentan en transicion desde un nivel especifico hacia uno superior de

bienestar.

7.1.3 Planificacién. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o

corregir los problemas, asi como para promocionar la Salud.

Los datos se recaban por medio de una forma sistematica que utiliza
entrevistas, (examen fisico, laboratorios, entre otras), para realizar este paso

son esenciales las técnicas de observacion, comunicacion y entrevista.

* NANDA. Diagnésticos Enfermeros definiciones y clasificacién.pag.327.
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7.1.4 Ejecucion

Es el desarrollo del proyecto o la aplicacién del plan de cuidados para que a
través de acciones que conduzcan al logro de los objetivos planeados. La
ejecucion implica las siguientes actividades enfermeras:

Continuar con la recolecciéon de datos.

Realizar las actividades planeadas.

Anotar los cuidados de enfermeria.

Mantener la comunicacion.

Mantener el plan de cuidados actualizado.*

El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecucion del plan, pero
incluye al paciente y a la familia, asi como a otros miembros del equipo. En
esta fase se realizan todas las intervenciones de enfermeria dirigidas a la
resolucion de problemas (diagnésticos enfermeros y  problemas

interdependientes) y las necesidades asistenciales de cada persona tratada.

7.1.5 Evaluacion
Se define como un proceso continuo y sistematizado entre el estado de salud

del paciente y los resultados esperados.

Evaluar es emitir un juicio sobre un objeto, accion, trabajo, situacion o

persona, comparandolo con uno o varios criterios.

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

darle continuidad a sus intervenciones o realizar modificaciones de estas.

La evaluacion consta de dos partes.

1). Recoleccion de datos sobre el estado de salud, problema o diagnostico que
queremos evaluar.

2). Comparacién con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucién del

paciente hacia la consecucién de los resultados esperados.*®

*> HERNANDEZ Op Cit. Pag.45
6 RODRIGUEZ, El proceso Enfermero, pag. 201-208
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Elementos de la evaluacion:

Establecimiento de criterios para la evaluacién (criterios de resultados).
Evaluacion del logro de objetivos.

Valoracion de las variables que afectan el logro de los objetivos.

Modificacion del plan de cuidados o finalizacion de los cuidados de enfermeria.
Establecimiento de criterios para la evaluacion.

Los criterios de evaluacién seran los mismos que de los objetivos.

Si se han logrado los objetivos establecidos y ya no se identifican nuevos
problemas, entonces se ha logrado el propdésito final de los cuidados de

enfermeria.
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8.1 SINTESIS VALORATIVA POR NECESIDAD

8.2. FICHA DE IDENTIFICACION.

JTM — Femenino Edad: 39 afios.
Escolaridad: Primaria  Ocupacion. Comerciante.
Edo. Civil: Casada Originaria: Del Edo. De Hidalgo

8.3. PRESENTACION DEL CASO

Ingresa a urgencias del INNN el dia 17 de abril del 2007, el motivo por el que
acude es; crisis convulsivas con pérdida del estado de alerta. Con un
Diagnostico Probable de Encefalitis Viral. Se traslada al segundo piso de
Neurologia y Neurocirugia el dia 19 de abril del afio en curso, actualmente

cursa su 6° dia de hospitalizacion.

De acuerdo con la valoracién de las necesidades Humanas se encuentra lo

siguiente:
OXIGENACION Fuente de datos: Familiar. Fiabilidad: (3)
Compromiso de la Necesidad: Falta de fuerza.

Demanda del Cuidado: Parcialmente dependiente.

Datos subjetivos:

Niega habito tabdquico. EI familiar comenta que la paciente usualmente no
tiene problemas para respirar, pero actualmente la paciente refiere dificultad

para respirar. !

NOTA ACLARATORIA:

Fiabilidad: *CNH: Compromiso de la necesidad humana: Falta de Fuerza
1). Paciente. *D.C: Demanda del cuidado: P/D, D/, |

2). Expediente.

3). Familiar

LEDESMA Ma. Enfermeria Fundamental pag. 15
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Datos objetivos:

Inspeccion.
La ventilacibn donde se ubica la paciente no es adecuada soélo existe una

ventana que regularmente se encuentra cerrada.
Paciente somnolienta con palidez generalizada. Nariz simétrica, narinas
permeables.

Patrén_respiratorio _Eupneico aunque este se modifica cuando la paciente

presenta periodos de agitacion psicomotriz.

Torax__simétrico; _movimientos de ampliacion y ampliaxacion adecuados

cambiantes con la agitacién ya mencionada, a la perfusion se perciben ruidos
resonantes.

Ruidos respiratorios con murmullo broncovesicular adecuado.

Area cardiaca:

Ruidos cardiacos: Ritmicos y con buena intensidad; pulsos periféricos
palpables. En miembros pélvicos se observa edema (+) y varices. Sus signos
vitales: T/A 120/80mmHg, FR 12X’ FC 86X’

Laboratorios:

PCO2: 35.2

HcO2: 22MEq/dI

PH: 7.4

Hemoglobina: 10.3mg/dI

PO2: 86mmhg

NUTRICION E HIDRATACION

Datos subjetivos:

Su esposo explica que antes de su padecimiento no presentaba ningun
problema para deglutir y que hacia 3 comidas al dia, siempre tiene hambre y
los alimentos que le gustan son la leche, los quesos, el pan, tortilla, pastas,
huevo y que le desagradan las verduras, frutas, el pescado y el pollo. Piensa
que la comida que ingiere es adecuada y suficiente para su organismo. Toma
1litro de agua durante el dia.

Datos objetivos:

Paciente de complexion robusta, con un peso de 63kg, y una talla de 1.58cm,

tiene un indice de masa corporal del 25%.
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Porta SNG permeables, pasando dieta (Ensure), a 60cc/hr 5x1. Piezas
dentales completas y cariadas. Mucosas orales semihidratadas. Presenta
imposibilidad para deglutir. En miembro superior izquierdo le esta pasando una
solucion fisiolégica de 1000 al .9% a 40cc/hr por catéter largo.

Destrostix: 110mg/dl.
BUN 21mg/100ml
POTASIO: 4.3mm/L
SODIO: 142mmol/L
CLORO: 101mEg/L

ELIMINACION

Datos subjetivos:

Su familiar menciona que evacua 1 vez al dia, el color de sus heces es café
claro y de consistencia dura.

Micciona con regularidad 4 veces al dia, el color es amarillo paja, con olor
caracteristico.

Sus emociones no influyen en forma directa en su eliminacion.

Datos objetivos:

Inspeccidn: La paciente se encuentra con sonda foley a derivacion, la orina es
de color amarillo paja, con olor caracteristico. Presenta gasto urinario de
250ml/hr, con una densidad urinaria de 1000. Evacua una vez al dia.
Palpacién: Abdomen duro y con presencia de masas palpables, peristaltismo
disminuido. Abdomen bajo depresible, indoloro, no se palpa globo vesical.

Auscultacién: Ruidos intestinales hipoactivos.

Medicamentos:

Milpar 20cc C/12hrs V.O
Laboratorios:
CREATININA: 1.4mg/dl
UREA: 17mg.

MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Datos subjetivos:
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La paciente es activa, le gustan los deportes como el gimnasio, yoga y el baile.
Los practica 3 veces por semana, intercalandolos.

Datos objetivos:

Inspeccidén: Presenta una posicion decubito dorsal, con sujecion de miembros
superiores por periodos de agitacion.

Su actividad motora es disminuida. Presenta incapacidad para levantarse y
trasladarse, (Hemiparesia izquierda).

Palpacidn: No existe rigidez en las articulaciones ni dolor al palparlas.

Su fuerza muscular es 5/5 en miembro toraxico y pélvico derecho.

1/5 en miembro toraxico y pélvico izquierdo.

DESCANSO Y SUENO

Datos subjetivos:

Aclara el familiar que antes de su padecimiento dormia 8 horas diarias con un
horario de 11:00 pm a 7:00 am. Actualmente le cuesta trabajo conciliar el
suefio, piensa en sus hijos y le inquieta no saber si quedara bien teme por su
vida.

Comenta que no ronca y cree que el roncar es un problema de salud ya que el
aire no entra adecuadamente.

Niega ingesta de medicamentos para dormir, y piensa que el realizar ejercicio
le ayuda a descansar de una mejor manera, destina una hora de descanso
posterior a la realizacion de ejercicio.

Datos objetivos:

Inspeccién: Se observa somnolienta, con expresion de cansancio, presenta
periodos de inquietud y asi mismo de confusion.

Arcos de movimientos integros en miembro toraxico y pélvico derecho y en
miembro toréxico y pélvico izquierdo flacidos.

Medicamentos:

Haldol %2 ampula, en mafana y noche quedando: ¥z - 0 — Y.

Ketorolaco 30mg c/ 8hrs.

USO DE PRENDAS DE VESTIR

Datos subjetivos:
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Ella elige su vestuario su esposo le sugiere, comenta no necesitar ayuda para
vestirse y desvestirse.

Su estado emocional no influye en su manera de vestir siempre le gusta
arreglarse y verse bien, tomando en cuenta la actividad que va a realizar y en
base a la vestimenta con la que cuenta. Realiza el cambio de ropa interior
diario.

Datos objetivos:

Presenta limitacion para vestirse y desvestirse. Se cambia cama, bata y pafal

diario.

TERMORREGULACION

Datos subjetivos:

Se adapta facilmente a los cambios de temperatura, utilizando prendas ligeras
en caso de calor y abrigandose cuando hace frio; que le agrada mas el clima
caluroso. Aclara que su cuarto tiene una temperatura fria.

Datos objetivos:

Inspeccion. La temperatura donde se encuentra es templada. Su piel cursa
con hipertermia.

Temperatura de 38.5'C.

Medicamentos:

Paracetamol, 1gr C/8hrs x SNG.

HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Datos subjetivos:

Realiza el bafio y su aseo bucal una vez al dia por las mafanas, el lavado de
manos antes de comer y después de ir al bafio.

Datos objetivos:

Inspeccion: El cabello es de color negro, cenizo y abundante. Orejas
simétricas. Conducto auditivo externo sin inflamacion ni obstruccién, presencia
de cerumen en una cantidad moderada. Su lengua se observa con placas

blanquecinas, dientes con coloracion amarilla, halitosis, cariados, labios secos
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y agrietados, ufias largas con presencia de bordes y quebradizas, catéter largo

en miembro superior izquierdo.

EVITAR PELIGROS

Datos subjetivos:

Toxicomanias negadas.

Datos objetivos:

Inspeccion: Paciente decubito dorsal, con SNG, catéter en miembro superior
izquierdo, sonda foley a derivacion, sujeta de miembros superiores, por
periodos de agitacién psicomotriz.

Se encuentra en el segundo piso del INNN, con los servicios y accesorios
basicos, permitiendo la estancia a un familiar.

Medicamentos:

Itraconazol 1 capsula c/12hrs.
Cefepime 1gr c/12hrs.
Dexametazona 8mg c/8hrs.

COMUNICACION

Datos subjetivos:

Su esposo afirma que lleva una relacion buena con él, sus hijos, amigos y
familiares. Por las mafanas pasa 5 horas sola.

Datos objetivos:

La paciente se encuentra somnolienta, por lo que no puede establecer

conversacion.

CREENCIAS Y VALORES

Datos subjetivos:

Su familiar sostiene que la religion que practica es catdlica, acude a misa cada

8 dias, y no le genera ningun conflicto su religion.

Datos objetivos:
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En su bur6 y cama se observan imagenes de la virgen de Guadalupe y

escapularios.

TRABAJO Y REALIZACION

Datos subjetivos:

Su esposo afirma que se dedican al comercio.

JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS
Datos subjetivos:

Esclarece que le gusta el baile, yoga, e ir al gimnasio.

APRENDIZAJE

Datos subjetivos:

Su escolaridad es de primaria y no le interesa continuar estudiando.

Datos objetivos:

Aparentemente la paciente no conoce a cerca de su enfermedad dado que es

un evento agudo.
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8.4 CONCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA

NECESIDAD

GRADO DE
DEPENDENCIA

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1. Oxigenacion

Parcialmente
dependiente

DX Riesgo de alteracidn en la perfusion tisular,
relacionado con cifra de hemoglobina de 10.3L.

2. Nutricién e Hidratacion

Dependiente

DX. Alteracion de la deglucidn, relacionado con
proceso neuroinfeccioso, manifestado por
alimentacion enteral.

3. Eliminacién

Parcialmente
Dependiente

DX. Alteracién de la eliminacién urinaria
relacionado con proceso  neuroinfeccioso,
manifestado por relajacion de esfinteres.

4. Moverse y mantener una buena
postura

Dependiente

DX. Alteracion de la movilidad fisica
relacionado con afeccion  neuromuscular
manifestado por hemiparesia izquierda.

5. Descanso y suefio

Dependiente

DX. Alteracion del estado de conciencia
relacionado  con proceso infeccioso,
manifestado por confusién y periodos de
inquietud.

6. Usar prendas de vestir adecuadas

Dependiente

DX. Déeficit de autocuidado relacionado con
falta de fuerza, manifestado por limitacion para
vestirse y desvestirse.

7. Termorregulacion

Dependiente

DX. Hipertermia relacionado con proceso
infeccioso, manifestado por temperatura de
38.5’c

8. Higiene y proteccion de la piel

Dependiente

DX. Higiene oral inadecuada, relacionado con
proceso patolégico manifestado por halitosis,
caries y aftas.

9. Evitar peligros

Parcialmente
dependiente

DX. Riesgo de lesion relacionado con periodos
de agitacion psicomotriz.

10. Comunicacion

Dependiente

DX. Trastorno de la comunicacién verbal
relacionado con proceso  neuroinfeccioso,
manifestado por afasia sensitiva, motora y
disartria.

11. Creencias y valores

Independiente

Espiritualidad satisfecha

12. Trabajo y realizacién

Parcialmente
dependiente

DX. Riesgo de pérdida en el rol familiar,
relacionado con hospitalizacion.

13. Participar en actividades
recreativas

14 Aprendizaje

No valorables
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8.5 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA.

PLAN DE CUIDADOS.

DX Riesgo de alteracion en la perfusion tisular, relacionado con cifra de

hemoglobina de 10.3mg/dl.

FUNDAMENTACION

La perfusion sanguinea es necesaria para mantener las reacciones enzimaticas
y el uso de oxigeno a nivel mitocondrial para preservar la respiracion aerobia
celular y mantener un volumen circulatorio efectivo, que transporte a todas las
células una oxigenacion apropiada, para lograr corregir una alteracion

metabdlica.
La hemoglobina es una proteina que tiene la funcion de transportar el oxigeno
a las células del organismo pero al disminucién de ésta compromete la
perfusién tisular ocasionando distintas alteraciones como en el estado de
conciencia.

OBJETIVO

Evitar alteracion en la perfusion tisular por medio de diferentes cuidados de

enfermera.

CUIDADOS

1.- Valoracioén el estado general de la paciente y posibles cambios tisulares y

en el estado de conciencia.

FUNDAMENTACION:
La valoracion del estado general del paciente nos permite identificar posibles
alteraciones y complicaciones, la perfusion tisular es necesaria para mantener

las reacciones enzimaticas y el uso de oxigeno a nivel mitocondrial para
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preservar la respiracion aerobia celular y mantener un volimen circulatorio
efectivo, que transporte a todas las células una oxigenacion apropiada, para

lograr corregir una alteracion en el estado de conciencia.

2.- Valorar la frecuencia respiratoria y cardiaca cada 2 horas.

FUNDAMENTACION:

El paciente con una hemoglobina disminuida aumenta la frecuencia
respiratoria y cardiaca, poniendo en practica los mecanismos compensatorios
fisiologicos de la hipoperfusion, con la finalidad de suplir el aporte de oxigeno
gue demanda el compromiso celular a distintos niveles como cardiaco,

cerebral, pulmonar e higado.

3.- Acordar con el médico la ingesta de alimentos ricos en hierro y continuar

con la dieta polimérica.

FUNDAMENTACION:

El hierro es un mineral esencial y un importante componente de proteinas que
esta presente en el transporte del oxigeno y en el metabolismo. El hierro es
también un cofactor esencial en la sintesis de los neuro-transmisores, como la
dopamina, norepinefrina y serotonina. Cerca del 15 por ciento del hierro del
cuerpo se almacena para futuras necesidades y se activa si la ingestion en la
dieta es inadecuada. Por lo general, el cuerpo mantiene el estado del hierro
normal mediante la cantidad de hierro que se absorbe de los alimentos. El
ensure es uno de los mejores suplementos que hacen una comida y cumple

con los requerimientos del organismo. 2

4 .- Valorar la coloraciéon de piel y monitorizar niveles de hemoglobina.
FUNDAMENTACION:

La palidez puede ser el resultado de una disminucion en el suministro de

sangre a la piel (frio, desmayo, shock, hipoglicemia) o una reduccién en el

namero de glébulos rojos.

2 http://www.metromedicalonline.com/products.html
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La hemoglobina es una proteina de la sangre, de color rojo caracteristico, que
tiene como funcion transportar el oxigeno desde los érganos respiratorios hasta

los tejidos.

EVALUACION

La paciente continla su alimentaciéon por SNG, con la dieta polimérica

alternada con dieta licuada rica en hierro. La coloracion de la piel mejora,

continla somnolienta. De acuerdo a los resultados de laboratorio se observa

un incremento en la cifra de hemoglobina guedando esta en 11.5ma/dl.
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PLAN DE CUIDADOS.

DX. Alteracién de la deglucion, relacionado con proceso neuroinfeccioso,

manifestado por alimentacion enteral.

FUNDAMENTACION:
La deglucion es el paso del bolo alimenticio desde la boca hacia la faringe. A

este acto se le denomina vulgarmente como comer.

Antes de la deglucién existe una fase preparatoria de masticacion del alimento,
ésta se realiza en la boca mediante el uso de los dientes y muasculos que
actian de una manera coordinada e integrada. Dentro de la ingestion, digestion
se pueden encontrar distintos pequefios procesos, tales como: la digestion
bucal y la deglucion. Principalmente estos dos procesos, que se llevan a cabo
al inicio del sistema digestivo, por lo tanto la deglucién es parte de la ingestion.
La deglucién corresponde al simple acto de tragar, pero en cabalidad se

pueden distinguir dos fases: la voluntaria y la involuntaria.’

Acto voluntario:
La lengua actia sobre el alimento "empujandolo” hacia la faringe, ya
ensalivado para pasar de forma mas facil.

Acto involuntario:
Corresponde al conjunto de movimientos peristalticos que impulsan al bolo
alimenticio para que éste pueda entrar al estbmago y puedan seguir los

procesos digestivos.

El paciente con proceso neuroinfeccioso puede presentar distintas afecciones,
una de estas es en el nervio glosofaringeo el cual impide la capacidad para

deglutir, y es entonces cuando se recurre a la opcion de alimentacion enteral.

® RODAS. Nutrici6n bésica y aplicada. Pag.35
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OBJETIVO:

Mantener los requerimientos corporales por medio de una nutricion equilibrada.

CUIDADOS:

1.- Valorar el estado nutricional y las condiciones en que se encuentra la

paciente.
FUNDAMENTACION

Las condiciones en que se encuentra la paciente nos dard la pauta para

determinar la cantidad de alimento que debe ingerir, pues los seres humanos
necesitamos para sobrevivir y desarrollarnos normalmente ciertas cantidades
de nutrientes, es importante tomar en cuenta la edad, sexo y patologia que
presenta, para poder obtener la relacion entre los alimentos con la salud, pues

con una adecuada nutricion la recuperacion sera aun mas rapida.

2.- Posiciéon de la cama a 30°.
FUNDAMENTACION

La colocacion del paciente en posicion inclinada, con la mitad superior del

cuerpo levantada mediante elevacion de la cabecera, evitara que haya
aspiraciéon accidental de liquidos o alimentos por las vias respiratorias, es decir
una broncoaspiracion la cual provoca asfixia y al no ser atendida a tiempo nos

lleva a la muerte.*

3.- Medir residuo gastrico antes de iniciar dieta.
FUNDAMENTACION

Si el Residuo gastrico es mayor de 100cc y presenta estrefiimiento, diarrea,

distension abdominal, vomitos 6 regurgitacion, se determinara que la dieta no
esta siendo absorbida, por tanto nuestra paciente debe permanecer en ayuno
para evitar las complicaciones y posterior a esto la dieta se reiniciara de forma
progresiva mediante un régimen de tolerancia, pues nos permite adaptar al
sistema digestivo la reinstauracion del aporte de liquidos y soélidos por via

enteral.

* http://www.salud.com/enfermedades/broncoaspiracion.asp
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4.- Alimentacion por SNG (ENSURE ) a 60cc/hr 5 x 1.
FUNDAMENTACION

La alimentacién enteral se emplea en aquellos pacientes que conservan el

peristaltismo intestinal pero que no son capaces de ingerir los alimentos por via
oral.’

La alimentacién enteral se define como la técnica de intervencidon nutricional
mediante la cual la totalidad o gran parte de los requerimientos caloricos,
proteicos y de micro nutrientes es administrada por via oral (voluntaria) o por
una sonda colocada en el tracto gastrointestinal (sin la participacion activa del
paciente).

El Ensure es uno de los mejores suplementos que hacen una comida, es una
dieta polimérica que cumple con los requerimientos necesarios que necesita el

organismo.

5.- Cambiar los contenedores vy lineas de infusién (sistemas) deben ser

sustituidos cada 24 horas.
FUNDAMENTACION

Los equipos tienen una caducidad de 24hrs con la finalidad de evitar infeccion

en el sitio de entrada o en la circulacidbn, en caso necesario se cambiaran
antes, debe considerarse al realizar el cambio sera con todas las medidas de
esterilidad, iguales a las utilizadas durante una cirugia, para evitar la incidencia

en el nimero de infecciones y para mejorar la estabilidad de la paciente.

6.- La manipulaciéon del material y los nutrientes se realizara de forma aséptica.
FUNDAMENTACION

La asepsia es la "condicion libre de microorganismos que producen

enfermedades o infecciones”. La practica de mantener en estado aséptico un
area, se denomina técnica aséptica, es por esto que si la manipulacién del
material es de forma aséptica se evitaran infecciones.

7.- Lavar la sonda después de ministrar alimento o medicamentos.

>POTTER Op Cit P25
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FUNDAMENTACION

Cuando administremos alimentacion o medicacidén por sonda naso gastrica,
es necesario lavar la sonda para evitar residuos en el trayecto de esta y de
igual forma evitar que se obstruya, el lavado de la sonda puede ser con 50 ml

de agua o la suficiente para limpiarla.®

8.- Limpiar las narinas con un hisopo himedo, y cambiar la fijaciéon de la sonda

nasogastrica.
FUNDAMENTACION

La limpieza de los orificios nasales y cambio de fijacion es necesaria realizarla

diario para evitar acumulacién de secreciones, esto permitira que la paciente
este mas cdmoda, cuando una fijacion de sonda naso gastrica permanece por
varios dias ocasiona irritacién en la piel es por esto que el cambio sera minimo

una vez al dia, para evitar alteracion en la piel.

EVALUACION

La paciente permanece con sonda nasogastrica, por medio de la cual se

alimenta cumpliendo satisfactoriamente los requerimientos del cuerpo.

® POTTER Op Cit pag. 28
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PLAN DE CUIDADOS.

DX. Alteracibon de la eliminacibn urinaria relacionado con proceso

neuroinfeccioso, manifestado por relajacion de esfinteres.

FUNDAMENTACION

La miccion es un proceso por el que la vejiga urinaria se vacia de orina cuando
esta llena. La vejiga (que en estado vacio se encuentra comprimida por los
demas drganos) se llena poco a poco hasta que la tension de sus paredes se
eleva por encima de un valor umbral y entonces se desencadena un reflejo
neurégeno llamado reflejo miccional que provoca la miccion, y si no se

consigue, al menos produce el deseo consciente de orinar.
La miccién puede inhibirse o precipitarse por centros encefélicos que son:

e Poderosos centros facilitadores e inhibidores en el tronco cerebral, tal
vez localizadas en la protuberancia.
e Varios centros localizados en la corteza cerebral, que son sobre todo

inhibidores pero también pueden ser excitadores.
En control encefalico de la miccién se produce por los siguientes medios:

e A través de la médula espinal, los nucleos encefalicos estimulan los
centros parasimpaticos sacros para que por medio del nervio pudendo
relajen el musculo esfinter externo, cuando hay deseo de orinar.
Ademas se produce contraccion abdominal y relajacion del suelo
pélvico, que facilitan la miccion.

e A través de la médula espinal, los nucleos encefalicos estimulan los
centros simpaticos que producen contraccion del trigono y del esfinter

externo, impidiendo la miccién. *

"RICHARD S. Neuroanatomia Clinica pag.68
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OBJETIVO:

o Ayudar a que la paciente recupere la sensibilidad en la miccion.

CUIDADOS

1.- Valorar los factores que ocasionan la relajacion de esfinteres.

FUNDAMENTACION

La miccion definida como el acto de vaciar la vejiga una vez que ésta ha
llegado a su capacidad fisiologica y la persona se encuentra en un lugar
adecuado. Por ello cabe considerar dos fases muy claras en la dinamica
miccional: fase de llenado y fase de vaciado.

La vejiga y uretra estan inervadas por el S.N. vegetativo tanto simpéatico como
parasimpatico y por el S.N. somatico. Ambas divisiones del S.N. vegetativo
funcionan de forma sinérgica moduladas por centros medulares y encefalicos y
de forma antagonica, habida cuenta que mientras el parasimpatico actiia como
estimulador de la funcion vesical de contraccion, el simpético lo hace de forma
inhibitoria, pero al estar existir una neuroinfeccion este procedimiento no se

lleva a cabo.®

2.- Mantener la bolsa recolectora de orina por debajo de la linea de cintura.

FUNDAMENTACION

La sonda foley es un tubo de drenaje delgado y flexible que transporta la orina
cuando la persona no es capaz de vaciar su vejiga de manera independiente,
Siempre la bolsa recolectora de drenaje debe mantenerse bajo el nivel de la
vejiga para evitar que la orina se devuelva hacia esta y se originen infecciones

urinarias.

8 RICHARD S. Op.Cit. pag.340
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3.- Evitar que la bolsa recolectora toque el suelo y realizar el cambio.

FUNDAMENTACION

La bolsa recolectora de orina es una pieza de plastico flexible y translucida (por
lo menos en una de sus caras), es cerrada periféricamente por un termosellado
y tiene en una de sus caras una o dos escalas, graduadas en mililitros. La
parte superior tiene ensamblado un tubo de entrada, asi como uno o mas
dispositivos que sirven para colgar la bolsa. La bolsa recolectora debe ser
cambiada cada 5 dias con la finalidad de evitar infecciones y si esta toca el
suelo debera cambiarse en se momento, pues de esta forma se evitara la

contaminacion y la aparicion de infecciones.

4.- Controlar la posible aparicion de infeccidon después de siete dias.

FUNDAMENTACION

Normalmente, la orina es estéril mientras pasa a través de los rifiones y la
vejiga, la orina que pasa por la uretra y sale del cuerpo contiene bajos niveles
de bacterias. Una de las complicaciones a las que podria estar propenso el
paciente que tiene una sonda foley es a una infeccién urinaria. Se debe valorar
la presencia de estos sintomas: Fiebre, escalofrios, falta de orina en la bolsa
de drenaje, orina con fuerte o mal olor o0 mas horas, orina opaca o espesa,
Nauseas y/o vomitos.

La infeccion oportunista afecta a los individuos inmunosuprimidos, causada por

organismos considerados no patégenos para individuos sanos.

4.- Monitorizacion de laboratorios como EGO vy Urocultivo.

FUNDAMENTACION

Un examen general de orina se puede hacer como parte de un examen médico
de rutina para detectar los signos iniciales de una enfermedad. Asimismo, este
examen se puede hacer para verificar la presencia de sangre en la orina o para
diagnosticar infecciones urinarias. El urocultivo permite la identificacion del

namero y los tipos de bacterias presentes en la orina. Una vez identificado el
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tipo de microorganismo, el médico puede recetar el medicamento adecuado

para combatirlo.

5.- Medir densidad urinaria.

FUNDAMENTACION

La densidad generalmente se obtiene mediante las tiras reactivas aunque la
medicidén con el densimetro (examen fisico) es un método mas exacto. Indica la
cantidad relativa de solutos que contiene un volumen definido de orina. El 70%

a 80% de estos solutos corresponde a la urea.

Al medir la densidad urinaria valoramos la eficiencia glandular, como la

secrecion de ADH en la hipéfisis ademas de la cantidad de solutos en la orina.’

EVALUACION

Se observan genitales integros, con presencia de mucosa, sin datos irritacion

alrededor del meato urinario. Continla con sonda foley a derivacion, los

resultados de los examenes de orina son negativos.

PLAN DE CUIDADOS.

® RICHARD. Op. Cit. pag. 342
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DX. Alteracién de la movilidad fisica relacionado con afeccibn neuromuscular

manifestado por hemiparesia izquierda.

FUNDAMENTACION

La movilidad fisica es la capacidad que tiene cada persona para trasladarse de
un lugar a otro, sin embargo en ocasiones puede disminuir esta por algin
problema a nivel cerebral, dando como resultado la hemiparesia, monoparesia,

hemiplejia cuadriplejia.

La hemiparesia es la debilidad de un brazo y una pierna del mismo lado del
cuerpo, la cara puede o no estar débil. La hemiparesia puede ocurrir por una
lesion del cerebro, tronco cerebral, cerebelo, o medula cervical superior. La

hemiparesia no ocurre por lesiones en el sistema nervioso periférico.*
OBJETIVO

Mantener la fuerza muscular en hemicuerpo derecho y aumento de la fuerza
muscular en hemicuerpo izquierdo.

CUIDADOS

1.- Realizar ejercicios pasivos Vv activos.

FUNDAMENTACION

La movilizacion pasiva mejora la actividad articular y circulacion.

Los ejercicios son necesarios para mejorar la circulacion y fortalecer los
musculos.

La movilizacion activa aumenta la masa, el tono y la fuerza de los masculos y

mejora las funciones cardiacas y respiratorias.

2.- Explicar el problema v el objetivo de cada ejercicio.

19 0ZA. Diagnésticos Neuroldgicos en Enfermeria Pag. 82
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FUNDAMENTACION:

Tener conocimiento del procedimiento que se realizara, incrementa la
seguridad y confianza por parte del paciente y al saber el beneficio de los
ejercicios, sera capaz y deseara actuar de manera adecuada en la realizacion
da cada uno de los ejercicios, esto beneficiara su recuperacion, ya que es

necesario realizarlos de forma adecuada, para recuperar su fuerza.

3.- Cambios de posicién cada 2 horas.
FUNDAMENTACION

Las personas con autonomia plena suelen desarrollar su existencia activa

alternando la bipedestacién, el movimiento y el decubito para descansar y
reparar energias. Por diversas circunstancias, el ser humano puede verse
obligado a permanecer en cama de forma temporal o permanente, perdiendo
toda o parte de su autonomia y precisando que otras personas le ayuden a
realizar, o realicen por él, las actividades necesarias para que queden cubiertas
sus necesidades. Este estado de reposo comporta importantes riesgos, ya que
gran parte de las funciones vitales precisan de= movimiento para realizarse

satisfactoriamente.

Los cambios de posicion evitan alteraciones a la piel y asi mismo previenen la
atrofia de articulaciones. A si mismo mejorara la circulacion de las zonas de

contacto y proporciona comodidad al paciente.

4.- Motivar a la paciente a dar paseos cortos vy frecuentes (al menos 3 veces al
dia).
FUNDAMENTACION.

La motivacién hace que un individuo actie y se comporte de una determinada

manera. Es una combinacién de procesos intelectuales, fisioloégicos y
psicolégicos que decide, en una situacion dada, con qué vigor se actia y en
qué direcciéon se encauza la energia.” ' Si motivamos a la paciente a dar

paseos cortos ayudaremos a que mejore su movilidad y equilibrio.

1 CASTRO 0. Enciclopedia Médica, P4g.487
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5.- Establecer medidas de sequridad para favorecer la movilizacion al pasar los

efectos del haldol.

FUNDAMENTACION:

El Haloperidol (Haldol) es una droga neuroléptica del grupo de las
butirofenonas y no esta quimicamente relacionado con otros grupos quimicos
tales como las fenotiazinas.

Actla como agente antiagitacion psicomotor en: mania, demencia, retardo
mental, alcoholismo. Trastornos de la personalidad: compulsivos, paranoides, y
otras personalidades. Agitacion, agresividad e inquietud, trastornos del caracter
y el comportamiento. Su efecto maximo se alcanza en menos de 20 min por via
IV. Tiene una duracion de vida media IV de 14 horas, se elimina por medio de
metabolismo hepatico, eliminacién renal y biliar. Es necesario que los
barandales permanezcan arriba, las posiciones sean adecuadas y exista

sujecién de miembros superiores ya que son medidas para prevenir caidas.*?

EVALUACION

Se mejora la capacidad de la paciente al incrementar la fuerza muscular en

hemicuerpo izquierdo gquedando 2/5. Se mantiene en observacién brindando

comodidad vy sequridad para evitar danos.

PLAN DE CUIDADOS
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DX. Alteracién del estado de conciencia relacionado con proceso infeccioso,

manifestado por confusién y periodos de inquietud.

FUNDAMENTACION

El estado de conciencia determina la percepcion y el conocimiento del mundo
psiquico individual y del mundo que nos rodea, existen diferentes estados de
conciencia los cuales son:

* Alerta; responde inmediatamente a las preguntas; puede estar desorientado.

* Confuso; obedece 6rdenes complejas.

* Somnoliento, confuso y sin interés por el medio que le rodea; se duerme
facilmente cuando no se le estimula; obedece solamente 6rdenes sencillas.

* Estuporoso, duerme cuando no se le estimula; responde rapida y
adecuadamente a estimulos dolorosos de moderada intensidad.

Coma,; no responde a ningun estimulo; presenta fenomenos de decorticacion y
de descerebracion.™

* Coma profundo; flaccidez; no responde a ningun estimulo.

OBJETIVO:

Determinar el estado de conciencia, y ofrecer los cuidados especificos evitando

complicaciones a su padecimiento.

CUIDADOS
1.- Valorar el estado de conciencia.
FUNDAMENTACION:

El estado de conciencia determina la percepcion y el conocimiento del mundo

psiquico individual y del mundo fenoménico que nos rodea, existen distintos

estados de conciencia; Alerta, confuso, somnoliento, estuporosoy Coma.

2.- Sujecidon de miembros superiores.
FUNDAMENTACION:

13 *JUAN Neurologia pag.86.
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Las sujeciones se utilizan con la finalidad de mantener seguro al paciente (libre
de dafos), y se utilizan de forma temporal.
Su aplicacion es indicada para impedir la caida o deambulacion peligrosa del
paciente, para proteger de autolesiones (quitarse drenajes, apésitos, etc.) y
para impedir la agresion a otros.
Las sujeciones deben usarse como Uultimo recurso y forman parte del

tratamiento médico.**

3.- Ministracién de medicamento (haldol) 1V 2.5mqg ¢/12 horas.
FUNDAMENTACION:
El Haloperidol (Haldol) es una droga neuroléptica del grupo de las

butirofenonas y no estad quimicamente relacionado con otros grupos quimicos

tales como las fenotiazinas.

Actla como agente antiagitacion psicomotor en: mania, demencia, retardo
mental, alcoholismo. Trastornos de la personalidad: compulsivos, paranoides, y
otras personalidades. Agitacion, agresividad e inquietud, trastornos del caracter
y el comportamiento.

EVALUACION

La paciente responde 6rdenes sencillas, y continlla presentando periodos de

confusién y agitacion psicomotriz. Se sigue con tratamiento farmacoldgico,

ministrando el Haldol.

PLAN DE CUIDADOS

“'LozA Op Cit, Pag.77
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DX. Déficit de autocuidado relacionado con falta de fuerza, manifestado por

limitacion para vestirse y desvestirse.

FUNDAMENTACION

El autocuidado es la practica de actividades que los individuos inician y
realizan para el mantenimiento de su propia vida, salud y bienestar”. Segun
Orem el autocuidado es una accidn que tiene un patrén y una secuencia
cuando se realiza efectivamente, contribuye de manera especifica a la
integridad estructural, desarrollo y funcionamiento humano. Sin embargo
también es considerado como la capacidad de un individuo para realizar las
actividades necesarias para vivir y sobrevivir, y puede alterarse cuando la
persona no tiene la fuerza para realizar dichas actividades.* El vestirse es una
necesidad basica para el individuo y es cubierta de acuerdo con las costumbres

que tiene cada persona.

OBJETIVO
Fomentar la independencia para vestirse.
CUIDADOS

1.- Valorar la fuerza de miembro superior e inferior izquierdo ya que es factor

de limitacioén.

FUNDAMENTACION

La fuerza muscular es la capacidad de superar una resistencia externa o
interna, gracias a la tensidn generada por la contraccion muscular desde el
punto de vista biolégico se entiende como la capacidad de un ser vivo para
vencer o soportar una resistencia. En el ser humano viene determinada por la

tension generada en el aparato muscular producto de la contraccion.

13 http://es.wikipedia.org/wiki/Autocuidado
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Al identificar el factor que provoca la limitacion planeamos que técnica

implementar.

2.- Colocar ropas en el orden gue se necesitaran para vestirse.

FUNDAMENTACION
La colocacion sistematica de la ropa evita demoras, agiliza el proceso para

vestir a la paciente provocando mayor comodidad a ella.

3.- Explicar el procedimiento a realizar.

FUNDAMENTACION
Para poder brindar confianza a la paciente es indispensable explicar en que
consiste el procedimiento, con esto obtendremos mayor confianza y

evitaremos el temor, pues lo desconocido ocasiona temor.

4 .- Eleqir ropa suelta.

FUNDAMENTACION
La ropa suelta permite mayor facilidad al colocarla, de esta manera la paciente

se sentird mas tranquila al ser mas rapido su cambio de ropa.

5.- Mantener la individualidad de la paciente.
FUNDAMENTACION
Todo ser humano requiere de su individualidad pues la individualidad, es lo que

hace que una cosa de la misma naturaleza que otra difiera de esta otra, es
decir es lo que hace que una cosa difiera de otra cuya naturaleza comparte.

Por tanto cada persona un ser (nico y tiene su propia individualidad.®

EVALUACION

Muestra su mejoria al integrarse al realizar el cambio de ropa, la movilidad de

miembros superiores ayuda agilizar el procedimiento para vestirla.

18 http://es.wikipedia.org/wiki/individualidad
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PLAN DE CUIDADOS

DX. Hipertermia relacionado con proceso infeccioso, manifestado por

temperatura de 38.5°c

FUNDAMENTACION
La temperatura resulta del balance entre la produccion y la pérdida de calor,

controlado por el centro termorregulador situado en el hipotdlamo anterior. El
calor se genera a través de la produccion enddgena en los procesos
metabolicos y cuando la temperatura ambiente supera a la corporal; y se pierde

a través de las superficies corporales (piel y pulmones).*’

La temperatura normal del cuerpo de una persona varia dependiendo de su
sexo, su actividad reciente, el consumo de alimentos y liquidos, la hora del dia
y, en las mujeres, de la fase del ciclo menstrual en la que se encuentren. La

temperatura corporal normal 36,5°C, y 37,2°C.

La fiebre se define como la elevacion de la temperatura por encima de la
variacion diaria normal, cuyo mecanismo consiste en un reajuste al alza del
centro termorregulador, y se reserva para la temperatura mayor de 38° C;
febricula define la temperatura entre 37-38° C.

El mecanismo fisiopatologico fundamental de la fiebre es el reajuste
hipotalamico de regulacién de la temperatura a un nivel mas elevado que el
normal, debido a algun proceso patoldgico. El factor desencadenante del
aumento de la temperatura podria ser la liberacion de prostaglandinas, sobre
todo las de clase E, por las células endoteliales de los microvasos cerebrales
proximos al éarea hipotalamica termorreguladora. Este mecanismo es
estimulado por dos tipos de sustancias circulantes: pirbgenos exdgenos y

endogenos.

YRICHARD Op. Cit._P4g. 83.
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OBJETIVO:

Disminuir la fiebre y recuperar la temperatura corporal cifras dentro de

parametros normales.

CUIDADOS

1.- Aplicacién de medios fisicos
FUNDAMENTACION

La aplicacion de pafios humedos en axilas, abdomen, ingles vy cuello
disminuye la fiebre, pues son centros reguladores de la temperatura.®® El
manejo inicial de los sindromes febriles y la hipertermia debe ser sintomatico,
mientras se establece la etiologia y se instaura un tratamiento especifico. Este
manejo sintomético debe incluir la aplicacién de medios fisicos como los bafios
de agua fria con esponja, las bolsas plasticas con hielo en regiones inguinal y

axilar y el bafio general con agua tibia.

2.-Valorar la temperatura cada 30min.
FUNDAMENTACION:

La elevacion de la temperatura de  produce por alteraciones de la

termorregulacion en el hipotalamo donde existe un centro o0 pequefia
agrupacion de neuronas termosensitivas cerca al piso del tercer ventriculo.
Esta zona del cerebro es la encargada de controlar la temperatura corporal e
iniciar la fiebre cuando es estimulada por pirdgenos enddgenos, que tal vez

actuan directamente.

3.- Ministracion de medicamentos (tempra) 1Gr por SNG.

FUNDAMENTACION:
Analgésico y antipirético util para reducir la fiebre y en la analgesia temporal de
algias menores, malestares asociados con fiebre y dolor. Esta contraindicado

en pacientes con hipersensibilidad conocida al paracetamol. Tabletas:

18 L0ZA Op Cit Pag. 82-84
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enfermedades hepaticas, ingestion de anticoagulantes, trastornos de

coagulacion, ulcera péptica activa.

4.- Ministrar cefepime 1grc IV C/12hrs vy aciclovir 750mq 1V C/8hrs.

FUNDAMENTACION

Son sustancias medicinales seguras que tienen el poder para destruir o detener
el crecimiento de organismos infecciosos en el cuerpo. Los organismos pueden
ser bacterias, virus, hongos, o los animales minusculos llamados protozoos. Un
grupo particular de estos agentes constituyen las drogas llamadas antibioticos.
Algunos antibiéticos son producidos por organismos vivientes tales como
bacterias, hongos, y esporas. Otros son en parte sintéticos es decir, producidos

artificialmente.

El cefepime es un nuevo antibidtico para el tratamiento parenteral de las
infecciones bacterianas. Su estructura quimica y sus propiedades son similares
a las de la ceftazidima, antibiotico utilizado desde hace mas de 10 afos. No
obstante, también presenta una serie de diferencias con esta y otras
cefalosporinas, que hacen del nuevo antibitico una alternativa interesante en

la amplia oferta de las cefalosporinas parenterales.

El aciclovir es un antiviral que se usa en el tratamiento de las infecciones
producidas por virus. Esta droga impide la replicacion viral disminuyendo la
extension y duracion de la enfermedad. El aciclovir se distribuye ampliamente
por el organismo, incluyendo liquido cefalorraquideo y placenta, el volumen de

distribucion equivale al del agua corporal total. *°

4.- Toma de cultivos de sangre, secreciones, urocultivo, y cultivo de liguido

cefalorraquideo.
FUNDAMENTACION:

Un cultivo de sangre se realiza cuando hay sospecha de infeccion de la sangre
con la presencia de fiebre, escalofrios, presidbn sanguinea baja u otros

sintomas. Un cultivo, en medicina, es sencillamente una siembra del esputo de

19 http://www.antibioticoterapia.com/modules
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un paciente en un medio adecuado que se conoce vulgarmente como "caldo de
cultivo" para ver si crece algun microorganismo. El urocultivo permite la
identificacién del nimero y los tipos de bacterias presentes en la orina. Una vez
identificado el tipo de microorganismo, el médico puede recetar el medicamento
adecuado para combatirlo. EI LCR es un liquido claro que circula en el espacio
que rodea la médula espinal y protege el cerebro y la médula espinal de
lesiones y shock fisico, al igual que transporta productos de neurosecreciones
(quimicos liberados por el tejido neural), nutrientes, quimicos en las células y
cambios quimicos en las mismas. El estudio del LCR es un examen que se
utiliza para detectar la presencia de microorganismos (bacterias, virus y
hongos) en el liquido cefalorraquideo causantes de infeccion. El cultivo se
realiza en el laboratorio. Se frota el liquido en una preparacion especial para
examinarlo y se deja crecer. El microbi6logo lo examina todos los dias y en
caso de presentarse crecimiento (un “cultivo positivo”), se identifican los
microorganismos y se verifica la susceptibilidad a los antibiéticos, permitiendo

la mejor seleccion de éstos.

EVALUACION

Se mantiene la cama libre de ropa, y con el apoyo de los medios fisicos y

quimicos la temperatura desciende hasta 37.5°C. Los cultivos contindan

positivos.
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PLAN DE CUIDADOS

DX. Higiene oral inadecuada, relacionado con proceso patolégico manifestado

por halitosis, caries y aftas.

FUNDAMENTACION

La boca cumple una funcion clave en el aparato digestivo, y hace mucho mas
que iniciar la digestidén. La boca, especialmente los dientes, los labios y la
lengua, es esencial para el habla. La lengua, nos permite saborear, también
nos permite formar las palabras cuando hablamos. Los labios que delinean la
parte exterior nos ayudan a sostener los alimentos cuando masticamos y a
pronunciar las palabras cuando hablamos.

En cuanto a los dientes y la lengua, ayudan a formar las palabras controlando
el flujo de aire que sale de la boca. La lengua golpea los dientes cuando se
producen ciertos sonidos. Para mantener en condiciones optimas la mucosa
oral, debe realizarse una limpieza adecuada, esto es cepillando los dientes
después de cada comida.?

OBJETIVO

Mantener la limpieza en la mucosa oral evitando asi complicaciones.

CUIDADOS
1.- Enseiar la técnica adecuada del cepillado de dientes.
FUNDAMENTACION

Los dientes son parte fundamental para mantener en buenas condiciones

nuestro organismo, su principal funcion es la trituraciéon de los alimentos para
asegurar la buena digestidén de los mismos.

El cepillo se tomara con firmeza para facilitar los movimientos.

Enjuagar bien la boca, de lo contrario los residuos que se has separado de los
dientes volveran a depositarse sobre éstos.

2.- Motivar a la paciente a gue sea un héabito el cepillarse los dientes.
FUNDAMENTACION

% CARPENITO. Diagnésticos de Enfermeria. Aplicacién a la préctica clinica..pag. 674
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Debe convertirse en un habito diario de limpieza. Debe realizarse
inmediatamente después de ingerir los alimentos, siendo la medida preventiva
mas efectiva para evitar enfermedades, tanto caries dental como enfermedad

periodontal. Puede efectuarse con el cepillo seco o humedecido en agua.

3.- Aseo bucal con bicarbonato de sodio
FUNDAMENTACION
El bicarbonato es una sal alcalina con propiedades contra la candidiasis. En

caso de ésta se presente en la boca es conveniente enjuagarse la cavidad oral
con una solucion que se prepara disolviendo un octavo de cucharadita de

bicarbonato de sodio en un vaso de agua.

4.- Recomendar el uso de enjuagues bucales.
FUNDAMENTACION

Existen enjuagues con funciones especificas dependiendo de su composicion,

se pueden encontrar enjuagues que se especializan en la prevencién de
halitosis, otros con flior que previenen la caries y optimizan la calcificacion de
los dientes. Asimismo, se estan disefiando enjuagues bucales con el objetivo
de reducir o curar las neoplasias en la cavidad bucal. Es recomendable evitar

diluir los enjuagues debido a que puede disminuir la eficacia de éste.?
EVALUACION

Se continda con colutorios, las piazas dentales completas con presencia de

caries, se percibe una disminucién en la halitosis.

2L CARPENITO, Op Cit pag. 385.
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PLAN DE CUIDADOS.
DX. Riesgo de lesién relacionado con periodos de agitacion psicomotriz.

FUNDAMENTACION:

La agitacion psicomotriz es un conjunto de signos y sintomas psiquicos, que
clasicamente se ha englobado en los trastornos de la conducta motora, por
hiperactividad, situandolos en el polo opuesto a la inhibiciéon psicomotriz. Puede
decirse que se trata de un sindrome caracterizado por aumento significativo de
la actividad motora acompafado por alteracibn de la esfera emocional

(ansiedad severa, miedo, panico, euforia, etc.).
La enfermera asignada al paciente que presenta inquietud debe brindar apoyo
adicional para que se reduzcan los signos de ansiedad e inquietud, los cuales

contribuyen al peligro de lesién.??

OBJETIVOS:

e Identificar los factores que aumentan el riesgo de lesion.

CUIDADOQOS:

1.- Subir los barandales de la cama de la paciente.

FUNDAMENTACION:

Mantener la integridad de la paciente es indispensable ya que evita

complicaciones en su padecimiento, una forma de evitar lesiones en la
paciente es subir los barandales, y brindar las posiciones adecuadas esto

ayudara disminuir el riesgo de lesion.

2.- Sujecioén gentil al paciente.
FUNDAMENTACION:

La sujecion consiste en restringir los movimientos del Paciente este cuidado va

encaminado, en el caso del paciente agitado, a disminuir los riesgos de auto

Zhttp://www.medynet.com/usuarios/jraguilar/Manual
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agresividad o heteroagresividad, impedir la manipulacién de vias o sondas o
evitar la fuga de un paciente ingresado involuntariamente. Es una técnica mas
de enfermeria,

Los apdsitos muy apretados ejercen presion sobre los nervios debido a una
postura inadecuada, drenaje irritante, escape de liquidos endovenosos o bolsas

con agua muy caliente.

3.- Dar posicién adecuada.
FUNDAMENTACION:

La comodidad del paciente es necesaria mantenerla pues con ella se evitan

diferentes lesiones, tanto musculares como en piel, dando como resultado una

recuperacion mas rapida.

4.- Vigilancia estrecha del paciente conforme pasa el efecto del medicamento

(haldol).
FUNDAMENTACION:

El Haloperidol (Haldol) es una droga neuroléptica que actla como agente

antiagitacion psicomotor en: mania, demencia, retardo mental, alcoholismo.
Trastornos de la personalidad: compulsivos, paranoides, Yy otras
personalidades. Agitacién, agresividad e inquietud, trastornos del caracter y el
comportamiento.

Una observacion continda del paciente permite a la enfermera detectar
problemas que puedan causar algun tipo de lesién, una vez pasado el efecto

del medicamento.

EVALUACION

Continua presentando periodos de agitacion, por este motivo se mantiene

sujeta de miembros superiores y con barandales de la cama levantados, se

mantiene la integridad de la paciente.

76



PLAN DE CUIDADOS

DX. Trastorno de la comunicacion verbal relacionado con proceso

neuroinfeccioso, manifestado por afasia sensitiva, motora y disartria.

FUNDAMENTACION:

Un "trastorno del habla y lenguaje” se refiere a los problemas de la
comunicacién u otras areas relacionadas, tales como las funciones motoras
orales. Estos atrasos y trastornos varian desde simples substituciones de
sonido hasta la inhabilidad de comprender o utilizar el lenguaje 0 mecanismo
motor-oral para el habla y alimentacion. Algunas causas de las alteraciones del
habla son los trastornos neurolégicos, lesion cerebral y retraso mental.

La afasia sensitiva significa falta de comunicacion por el lenguaje y segun la
definicion es un estado patolégico que consiste en la pérdida completa o
incompleta de la facultad de la palabra, con conservacion de la inteligencia y de

la integridad de los 6rganos de la fonacién.

La afasia sensorial o sensitiva, Los cuadros clinicos son diferentes, se
produciendo la pérdida de la comprension del lenguaje hablado y/o escrito. En
esta instancia, el enfermo puede hablar, pero no coordina las palabras o los
sonidos, oye pero no entiende, ve las letras pero no es capaz de leer y escribir.
Con la afasia sensorial las palabras pierden su significacién simbdlica, sin la
existencia de ningun trastorno motor, ni en la voz, como tampoco en la
articulacion del lenguaje. En esta clase de afasia el paciente puede presentar
dificultades en el reconocimiento de objetos inanimados a través del sentido del
tacto o el de la vista, perdiendo su significacion y con la imposibilidad de
denominarlos. Un ejemplo de esta deficiencia es la posibilidad de confundir
objetos entre si, asi como sus utilidades como por ejemplo un peine con un
cepillo de dientes 0 no reconocer a una persona por sus facciones y si hacerlo

al escuchar su voz. %

2 LOZA Op.Cit. p4g.39
#JUAN Op Cit P. 322-326.
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OBJETIVO

Lograr que la paciente se comunique de forma verbal.

CUIDADOS

1.- Ensefar distintas técnicas para mejorar la comunicacion.
FUNDAMENTACION.

La terapia del habla y el lenguaje ayudan a las personas a desarrollar sus

destrezas de comunicacion y tratan los desordenes del habla, del lenguaje y de
la voz. Sus servicios incluyen prevencion, deteccion, evaluacion, tratamiento y

rehabilitacion.

2.- Utilizar oraciones sencillas, y hablar con lentitud.
FUNDAMENTACION

El lenguaje es un conjunto de sonidos y palabras con que se expresa el

pensamiento y toda forma de comunicar el pensamiento. Utilizar frases cortas
permite que la paciente capte de mejor manera la informacion, ya que puede

visualizar y entender mejor las palabras.

3.- Sugerir a los familiares que le hablen a la paciente en tono normal y que no

le griten.
FUNDAMENTACION

Hablar con un tono de voz normal evita que la paciente se altere, brindando

mayor confianza para lograr que se sienta mejor de esta e interprete mayor
informacion.
EVALUACION

Mejora la forma de comunicarse articula algunas palabras, continla asistiendo

a sus terapias de lenguaje.
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PLAN DE CUIDADOS

DX. Riesgo de pérdida en el rol familiar, relacionado con hospitalizacion.

FUNDAMENTACION
Se entiende por rol a la actividad que desempeia cada persona, o bien Son
los papeles que aprendimos a jugar desde nifios, para equilibrar el sistema

familiar, para protegernos y para obtener lo que necesitamos.

En los ultimos afos el rol de la mujer ha cambiado pues, no solamente se
dedica a su hogar, si no que también participa en la economia familiar, sin
embargo cuando el organismo sufre algunas limitaciones secundarias a
problemas neurolégicos se llega hasta la pérdida de roles en relacion a la

discapacidad o limitacion.

OBJETIVO

Propiciar la integracion familiar.

CUIDADOS

1.- Orientar a la familia sobre los cuidados gue requiere la paciente.

FUNDAMENTACION
El paciente con neuroinfeccion presenta un alto riesgo de recaer, ya que el
virus continda latente y puede activarse en cualquier momento, asi mismo

puede ocasionar secuelas de distintos tipos.

2.- Mencionarle a su esposo qgue deben familiarizarse con las actividades que

desempefaba la paciente en su hogar.

FUNDAMENTACION
Conocer las actividades que desarrollaba dentro de su rol familiar ayuda a que

los familiares las lleven a cabo de una mejor manera.
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3.- Sugerir al familiar que debe hablar con sus hijos y explicarles las

limitaciones que se podrian presentar posterior a el egreso de la paciente.

FUNDAMENTACION
La patologia de Encefalitis Viral puede provocar distintas secuelas, es
necesario hacer mencién de esto a los familiares y sobretodo a sus hijos ya

que son los que permanecen en contacto con ella.

EVALUACION

El esposo de la paciente refiere que hablara con sus familiares explicando la

situacidon gue presenta la paciente, para poder determinar quién se hard cargo

de las actividades que ella realizaba, si lleqara a presentar alguna de las

secuelas ocasionadas por la enfermedad. como deterioro mental, cambios en

la personalidad, alteraciones de los movimientos, problemas de lenquaje, entre

otras.
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EVALUACION

Después de la implementacién del cuidado a la paciente en cuestién, se pudo
observar que progresaba lenta y paulatinamente hacia una franca mejoria sus
necesidades béasicas se han cuidado de manera satisfactoria aunque es

preciso sefialar que aun no se encuentran resueltas totalmente.

El cuidado derivado de cada diagnostico de enfermeria se realizd hasta ese
momento en forma exitosa, se le sefialdo al familiar que la paciente tiene un
riesgo alto de presentar secuelas, o bien de recaer en cualquier momento
debido a que el virus seguira latente y podra activarse en cualquier momento

de su vida.

El prondstico de la paciente depende de la gravedad de las lesiones, pueden
quedar secuelas como son: déficit intelectual, motor, psiquiatrico, epiléptico,
visual y/o auditivo, si existe un déficit de este grado la paciente no podra

mantener su independencia.

Hasta el momento la paciente continia en el segundo piso, con tratamiento

farmacoldgico y los cuidados requeridos para mantener sus Necesidades

Basicas, se mantiene con vigilancia estrecha de estado neurologico.
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CONCLUSION

Con base en el analisis de la informacién antes revisada puedo concluir
que; la aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria permite definir el
ejercicio profesional y garantizar la calidad de los cuidados, pues ha sido
concebido a partir de conocimientos cientificos y se puede aplicar a cualquier
modelo tedrico de enfermeria en los diferentes niveles de atencion y/o servicios

donde esta disciplina proporcione cuidados al individuo, familia y comunidad.

La Enfermeria actualmente requiere sustentar el cuidado enfermero, y esto se
hace posible a través del Proceso de Enfermeria, lo que permite la
transformacion de la practica profesional y con ello se brindan cuidados de una

forma racional, l0gica y sistematica, sin olvidar los componentes humanisticos.

La realizacion de este trabajo me ayudo en gran forma para consolidar
aspectos que durante mi formacion no quedaban claros, comprendi que esta
disciplina es un tanto compleja cuando no logramos entender el porque realizar
el cuidado, y asi mismo saber que cuidado brindar en determinado momento,
enfermeria no es simplemente rutina desafortunadamente asi es vista por
muchas personas, o tal vez asi hemos permitido que sea, ahora se que no
podra ser rutina jamas, el ser humano es unico con capacidad de razonar, y
actuar, es necesario tomar en cuenta siempre sus principios, valores,

creencias, cultura y educaciéon para poder brindar un verdadero cuidado.

Haber abarcado este trabajo desde un aspecto filosofico nos demuestra que el

hombre es el objeto de estudio de la enfermeria y hace que nos concentremos
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en las experiencias sociales e individuales. También quiero comentar que el
haber permanecido en contacto con la paciente y su familiar he logrado sentir
una gran satisfaccion, por el ejercicio realizado, aunque ella permanezca en el
hospital, se que durante mi estancia con ella ayude a mantener sus

necesidades basicas.

Por dltimo quiero comentar que el aprendizaje adquirido en este trabajo es
realmente grande me permiti6 mejorar y ampliar el conocimiento sobre la
enfermeria que obtuve durante mi formacion, desarrollar este arte no es facil,
es necesario entender mas alla de la patologia que presenta el enfermo, es
empatizar, pues solo asi logramos entender lo que el paciente requiere y de

esta forma brindamos el verdadero cuidado enfermero.
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GLOSARIO

CIENCIA: Doctrina del conocimiento. Es la observacion, descripcion,

investigacion experimental y explicacion tedrica de los fendmenos naturales.

CUADRIPLEJIA: Pérdida de fuerza muscular en las cuatro extremidades.

DISCIPLINA: Campo de investigacion marcado por una perspectiva Unica, es

decir una manera distinta de ver los fenémenos.

ESTADO DE CONCIENCIA: Funciones neurocognitivas superiores. El estado
de conciencia determina la percepcion y el conocimiento del mundo psiquico

individual y del mundo fenoménico que nos rodea.

ENCEFALO: Parte del sistema nervioso central alojada en la cavidad

craneana. Comprende el cerebro, el cerebelo y el tronco del encéfalo.

ENCEFALITIS: Inflamacion del encéfalo.

ESTUPOR: el despertar sélo se consigue con estimulos nociceptivos, algo que

no se logra con el coma.

FILOSOFIA: Orientacion, manera habitual de afrontar la vida: posicion general

con relacion a la naturaleza de las cosas y del mundo.

HEMIPARESIA: Disminucion de la capacidad motora de un lado del cuerpo.

Debilidad muscular o paralisis parcial que afecta solo un lado del cuerpo.
HEMIPLEJIA: Paralisis completa de la musculatura de un hemicuerpo.
HIPERTERMIA: Temperatura corporal elevada, muy por encima del valor

normal. Ademas de la estimulacion del centro termdgeno por toxinas, también

se produce por una destruccion del centro que regula la pérdida de calor.
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LETARGIA: Dificultad para mantener de forma espontdnea un nivel de vigilia

adecuado y estable, se asocia con episodios de agitacion.

METAPARADIGMA: Perspectiva de conjunto de una disciplina, que precisa los
conceptos centrales de la misma (cuidado, persona, entorno) e intenta explicar
sus relaciones.

MODELO: Idea que se explica a través de la visualizacion simbdlica y fisica.

OBNUBILACION Estado en el cual para mantener la vigilia se requieren

estimulos exdgenos no dolorosos.
PARADIGMA: Corriente de pensamiento y manera de evr y comprender el
mundo que influye en el desarrollo del saber y de la habilidad del seno de las

disciplinas.

VIRUS: estructuras complejas compuestas de proteinas y un acido nucleico.

Aunque a menudo se les confunde con seres vivos, no lo son, dado que no

presentan funciones de reproduccion, relacién con el entorno o nutricion.
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¥ E UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO M

A,

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

ACADEMIA DEL ADOLESCENTE ADULTO Y ANCIANO 2

INSTRUMENTO DE VALORACION DEL DE LAS NECESIDADES BASICAS
EN EL ADULTO MAYOR

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Juana T. M. Edad: 39 anos Sexo: Femenino

Fecha de nacimiento: 29 de Abril de 1968 Escolaridad: Primaria.

Ocupacion: Comerciante Edo. Civil: casada. Lugar de residencia: Hidalgo.

Fuente de Informacion: £sposo

Valoracion de Necesidades

1.- Oxigenacion

¢Padece algun problema con su respiracion? Si_¢Cual? Dificultad para
respirar ¢Usted fuma?__No ¢Cudl es su opinion con el acto de fumar?
Que es dafino para la salud.

¢Considera usted que el lugar donde vive, estudia o trabaja puede afectar su
oxigenacion?_No

¢Que medidas toma para prevenir dafios en su oxigenaciéon?_No fumar

EXPLORACION FISICA CARDIO-PULMONAR

(Inspeccion, auscultacion, palpacion, percusion)

Inspeccidn: Paciente somnolienta con tendencia a la confusion y periodos de

agitacion psicomotriz. Palidez generalizada. Nariz simétrica, narinas permeables.

Patron respiratorio Eupneico, este se modifica cuando la paciente presenta
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periodos de agitacion, los cambios que presenta se relacionan con el patron

respiratorio Taquipneico. 70rax simétrico; movimientos de ampliacion vy

ampliaxacion adecuados cambiantes con la agitacibn ya mencionada, a la

percusion se perciben ruidos resonantes.

Auscultacion: Ruidos respiratorios con murmullo bronco vesicular adecuado.

Asi como ruidos cardiacos: Ritmicos; con buena intensidad; pulsos periféricos

palpables. En _Miembros Pélvicos se observan varices y edema de (+). Sus
signos vitales: T/A: 120/80mmHg. FR: 12 X' FC: 86 X’

Sus gasometrias:
PCO2 35.2mmhg
PO2: 86mmhg
HcO2: 22

Hemoglobina: 10.3mag/dl

2.- Nutricion e Hidratacion

¢Que alimentos consume regularmente? Leche, guesos, pan. tortilla y

pastas.
¢Cuantas veces se alimenta al dia? Tres veces

¢Qué alimentos prefiere? Huevo, tortilla, pan. leche.

¢Qué alimentos le desagradan? Verduras, pescado y pollo. ;Tiene
problemas para deglutir?_Si ¢Cudles? Disfaqia.

¢Ha presentado trastornos posteriores a la ingestion de alimentos?_No

¢Utiliza suplementos vitaminicos en su alimentacion? _No
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¢Cémo influye su estado de animo en la ingestion de liquidos?_No influye,

diario inqgiere 1 litro de agua.
cInfluyen sus creencias religiosas en la forma como se alimenta? No

¢Conoce el valor nutritivo de los alimentos? No

¢ Qué porcentaje destina para su alimentacion?_El necesario.

EXPLORACION FISICA GASTROINTESTINAL

(Inspeccion, auscultacion, palpacion, percusion)

Paciente de complexion robusta, con un peso de 63kg, y una talla de 1.58cm,
tiene un indice de masa corporal del 25%.

Porta SNG permeable para alimentacion, se pasa dieta (Ensure), a 60cc/hr 5x1.
Piezas dentales completas y cariadas. Mucosas orales semihidratadas. Presenta
problemas para deglutir.

En Miembro superior Izquierdo le esta pasando una solucion fisiolégica de 1000
al .9% a 40cc/hr por catéter largo.

Abdomen con paniculo adiposo. Abdomen duro sin masas palpables.
Laboratorios.

GLUCOSA: 110MG/DL

BUN: 21MG/100ML

POTASIO: 4.3MM/L

SODIO: 142MMOL/L

CLORO: 101IMEQ/L

3.- Eliminacioén

¢Cuantas veces evacua al dia? _Una vez ;Que caracteristicas tienen sus
heces? Café claro de consistencia dura.

¢Cuantas veces micciona al dia? Cuatro ;Qué caracteristicas tiene su orina?

Color amarillo paja con olor caracteristico._ ¢Qué caracteristicas tiene su
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menstruacion? Abundante._ ;Utiliza laxantes o sustancias que favorezcan en
la satisfaccion de su eliminacion? _No

¢Padece algun problema relacionado con su eliminacibn, miccion o
menstruacion?_A veces

¢Cudl?_Cdlicos menstruales ¢Coémo influye su estado emocional en su

eliminacion intestinal y urinaria?_No influye.

EXPLORACION FISICA EN LA ELIMINACION

(Inspeccion, auscultacion, palpacion, percusion)

Inspeccion. La paciente se encuentra con sonda foley a derivacién, la orina es

de color amarillo paja, con olor caracteristico. Presenta gasto urinario de

250ml/hr, con una densidad urinaria de 1000. Evacua una vez al dia.

Palpacion.: Abdomen bajo depresible, indoloro, no se palpa globo vesical.

Medicamentos:
Milpar 20cc C/12hrs V.O

Laboratorios:
CREATININA: 1.4mg/dl

UREA: 17/maq.

4.- Moverse y mantener una buena postura

¢,Como es su actividad cotidiana? Activa

¢Realiza ejercicio? Si ¢Qué tipo de ejercicio? Yoga, gimnasio y

baile.
¢Como es su tolerancia fisica cuando realiza ejercicio? ES necesario tomar un

receso _después de 30minutos de realizar ejercicio. ¢Padece algun
problema relacionado con la movilidad y postura? __ Si

¢Cudl? Hemiparesia izquierda.
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EXPLORACION FISICA

(Inspeccion y palpacion)
Inspeccion: Presenta una posicion decubito dorsal, con sujecion de miembros
superiores por periodos de agitacion psicomotriz. Por la bipedestacion y para la
marcha. Actividad motora disminuida, hemiparecia izquierda secundaria a
proceso neuroinfecccioso.
Su actividad motora es disminuida. Presenta incapacidad para levantarse y
trasladarse, (Hemiparesia izquierda).
Palpacion. No existe rigidez en las articulaciones ni dolor al palparlas, arcos de
movimientos integros.
Su fuerza muscular es 5/5 en miembro toraxico y pélvico derecho.

1/5 en miembro toraxico y pélvico izquierdo.

5.- Descanso y suefio

¢Cuantas horas duerme? Antes de su padecimiento dormia 8 hrs.,

diarias.

¢Se duerme facilmente? No__  Cree tener alteraciones del suefio? No
¢Ronca ruidosamente? No

¢Como influye su estado emocional en su descanso y suefio? De manera

directa, pues si se angustia no puede conciliar el suefio.
¢De que manera equilibra el ejercicio con el descanso y suefio? _Al realizar

ejercicio dedica una hora para descansar.

EXPLORACION FISICA

Inspeccion.: Se observa somnolienta con respuesta a estimulo, expresion de

cansancio, presenta periodos de inquietud y asi mismo de confusién.

Arcos de movimientos integros en miembro toréaxico y pélvico derecho v en

miembro toraxico y pélvico izquierdo flacidos.

Medicamentos:

Haldol ¥2 ampula, en mafiana y noche quedando: ¥2 - 0 — %4.
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Ketorolaco 30mg c/ 8hrs.

6.- Uso de prendas de vestir

¢Necesita ayuda para vestirse y desvestirse? Si ¢En que medida?_Totalmente.

¢Elige su vestuario en forma independiente? NO,

;Porgué? su esposo le sugiere la ropa gue podria usar.
¢Como influye el clima en la seleccidén de sus prendas de vestir?

De forma directa, si hace calor usa ropa ligera y se abriga en época de
frio.

EXPLORACION FISICA

Presenta limitacién para vestirse y desvestirse. Se cambia cama, bata y pafal

diario.

7.- Termorregulacion.
¢Cémo influyen las emociones en su temperatura corporal? No influyen, se

adapta facilmente a los cambios de temperatura.
¢Regularmente que temperatura tiene el lugar donde vive o trabaja? Calida

¢Qué medidas emplea para mantener temperatura corporal? Uso de prendas
ligeras en caso de calor y abrigandose cuando hace frio.
¢Padece de algun problema relacionado con su temperatura corporal? S;/

ceual? Infeccion- hipertermia de 38.5

EXPLORACION FISICA
(Inspeccidn, palpacién)
Inspeccion. La temperatura del lugar donde se encuentra es templada. Su
piel cursa con hipertermia de 38.5'C.
Medicamentos:
Paracetamol, 1gr C/8hrs x SNG.
Laboratorios:

Leucocitos 15,000 XmmS3.
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8.- Higiene y proteccion de la piel.
¢Con gué frecuencia se realiza bafio? _Diario.

¢A que hora del dia prefiere bafiarse? Por la mafiana.

¢Cuantas veces se lava los dientes al dia?_Una vez.

¢En que casos se lava sus manos? Antes de comer y después de ir al bafio.

¢Con gue frecuencia se realiza en corte de ufias? Cada 8 dias
¢Coémo lo hace? De manera que la ufia quede cuadrada.
¢ Qué aspectos de la higiene considera mas importantes? El bafio y el lavado
de manos.
EXPLORACION FISICA
(Inspeccion y palpacion)

Inspeccion. El cabello es de color neqgro, cenizo y abundante. Orejas

simétricas. Conducto auditivo externo sin inflamacién ni obstruccidn, presencia

de cerumen _en una cantidad moderada. Su lengua se observa con placas

blanguecinas vy residuos de comida, dientes con coloracién amarilla, cariados,

presencia de halitosis, labios secos y agrietados, ufias largas con presencia de

bordes y quebradizas, catéter largo _en miembro superior izquierdo.

9.- Evitar Peligros:

¢Cuenta con su esquema de vacunacion completo? Lo desconoce

¢Qué tipo de autoexploracion fisica realiza para evitar dafios en su salud?

Autoexploracion mamaria. ¢Con que frecuencia la realiza? Cada
mes_

¢Tiene vida sexual activa? Si ¢Qué preferencia sexual tiene?
Heterosexual.

¢Utiliza algun método anticonceptivo? Si. ¢cual? Dispositivo.

¢Ha padecido algun tipo de enfermedad por transmisiéon sexual? _No

¢ Toma bebidas alcohdlicas?_ No

¢Qué opinion tiene usted sobre la ingestion de bebidas alcohdlicas? _Son
dafinas para el bienestar. ;Consume drogas?_No

¢Ha tomado farmacos sin prescripcion médica? Si__ ¢Cudles? Tempra,

Buscapina. ¢Durante este afio ha presentado algun problema de salud
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relacionado con ojos, nariz, garganta sensibilidad o movimiento? Si__ ¢Cual?

Dolor de garganta, y disminucién en la fuerza. ¢Como reaccionaria
usted ante una situacién de urgencia?_Trata de mantener la calma. (Qué

medidas preventivas conoce para evitar accidentes? No subir escaleras sin

barandales, no pisar el suelo mojado ¢(Como maneja una situacion de

estrés? No lo sabe.

EXPLORACION FISICA

(inspecciodn, determinar discapacidad auditiva, visual, sensorial, 0 motriz)* ver

entorno.

Inspeccion. Paciente decubito dorsal, con SNG, catéter en miembro _superior

izquierdo, sonda foley a derivacion, sujeta de miembros superiores, por

periodos de agitacidn psicomotriz. Se encuentra en el sequndo piso del INNN,

con los servicios y accesorios basicos para evitar accidentes, permitiendo la

estancia a un familiar.

Medicamentos:

Itraconazol 1 capsula c/12hrs.

Cefepime 1gra c/12hrs.

Dexametazona 8mg c/8hrs.

10.- Comunicacion:

¢Con quién vive? Con su esposo e hijos.
¢Como se relaciona con sus familiares, amigos y vecinos? Su esposo refiere

que la relaciéon es buena.
¢Pertenece a un grupo social?_No ¢Durante cuanto tiempo esta sola? 5

horas en la mafiana. (;Tiene pareja? Si ¢Como considera la relaciéon con

su pareja? Adecuada, tratan de solucionar y hablar lo que no les

parece. ¢Padece algun problema con su comunicacion? Si ¢Cudl? Problemas

para la articulacion de palabras. ¢Utiliza algin aditamento para
comunicarse con los demas?_No
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EXPLORACION FISICA
(Inspeccion* retomar exploracion de la necesidad de evitar peligros) ademas
ver entorno.

La paciente se encuentra __somnolienta, por o gque no puede

establecer conversacion.

11.- Creencias y Valores:

¢Tiene alguna creencia religiosa? Si ¢Cudl? Catdlica
¢Coémo relaciona la fe, la religion y la espiritualidad? Todo esta relacionado
¢Con que frecuencia acude a su centro religioso? Cada 8 dias. ;Qué significa

para usted un valor? Es un principio que nos inculcan.
¢Considera que es congruente su forma de pensar con su manera de actuar? Si

EXPLORACION FISICA
(Inspeccion) * Ver si cuenta con imagenes religiosas

En su buré y cama se observan imagenes de la virgen de Guadalupe vy

escapularios.

12.- Trabajo y realizacion:

¢Cual es su rol familiar? Madre y se dedica al comercio.

¢Qué significa para usted participar en el ingreso econdémico familiar? Su

esposo_comenta _que para ella es indispensable participar en la

economia de la familia.
¢ Sus ingresos econdémicos le permiten satisfacer sus necesidades basicas?_Si

¢Cémo participa en las actividades propias del hogar?_Se dedica a el hogar

por la mafiana y al medio dia se dedica al comercio. ¢Realiza alguna

actividad altruista? No
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EXPLORACION FISICA

(Inspeccidn)

Su esposo afirma que se dedican al comercio.

13.- Jugar y participar en actividades recreativas:
¢Su Condicién fisica le permite jugar y participar en actividades recreativas? Su

esposo afirma gue si /Por qué? Realiza diferentes actividades.

¢Qué juegos y actividades recreativas realiza? Gimnasio, yoga y baile. ;Con

que frecuencia? 3 veces por semana. ¢;Se integra con su familia u otras

personas en la realizacion de actividades recreativas?_SI_¢Como se siente

después de realizar estas actividades? Un poco cansada al principio pero
después mas activa.

EXPLORACION FISICA

Inspeccidn * e identificar areas destinadas para satisfacer esta necesidad.

Esclarece su esposo que le gusta el baile, yoga, e ir al gimnasio.

14.- Aprendizaje:

¢Padece algun problema que interfiera en su aprendizaje? No

¢ Qué significado tiene para usted la escuela? Superacion.

La escolaridad es de primaria y no le interesa continuar estudiando.
Aparentemente la paciente no conoce a cerca de su enfermedad dado
que es evento agudo.

100






SISTEMA NERVIOSO

El sistema nervioso central es una estructura extraordinariamente compleja que
recoge millones de estimulos por segundo que procesa Yy memoriza
continuamente, adaptando las respuestas del cuerpo a las condiciones internas

0 externas.

El sistema Nervioso se puede dividir desde el punto de vista anatémico y
fisiologico, desde el punto anatémico se divide en sistema nervioso central
(SNC) y sistema nervioso periférico (SNP), el SNC consta del encéfalo y la
medula espinal, el encéfalo se desarrolla al final de la cuarta semana del
periodo embrionario, a través de tres regiones llamadas vesiculas encefalicas
primarias, Estas son el prosencefalo o encéfalo anterior, el mesencefalo o

encéfalo medio y el romboencefalo o encéfalo posterior.

El SNC esta protegido por estructuras Oseas (craneo y columna
vertebral) y por tres membranas denominadas meninges, las cuales
envuelven por completo a el cerebro. De afuera hacia adentro duramadre,

aracnoides y piamadre.
Prosencéfalo: Consta de dos partes

e Telencéfalo

e Diencéfalo
2. Mesencéfalo (Cerebro Medio) Posee los tubérculos cuadrigéminos

3. Rombencéfalo

* A. Metencéfalo

* Cerebelo: Controla movimiento, energia muscular, postura.

o B. Mielencéfalo

* Protuberancia o Puente.
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* Bulbo Raquideo: Control de las funciones basicas como digestion y

respiracion.

Desde el punto de vista fisioldgico el sistema nervioso se puede dividir
en: Sistema nervioso viseral y sistema nervioso somatico, el sistema nervioso
viseral se encarga de mantener las funciones internas por ejemplo manda
estimulos para que se liberen hormonas, se encarga de trasmitir todas las
sefales que envian las viseras al cerebro, ademas el sistema viseral se divide
en sistema nervioso simpatico y sistema nervioso parasimpatico, el sistema
nervioso simpatico aumenta la frecuencia cardiaca, la dilatacion de pupilas,
aumenta el estado de alerta, el sistema nervioso parasimpatico tiene funciones
como; disminuir la frecuencia cardiaca, disminuye el diametro de la luz de los
bronquios asi como la frecuencia respiratoria. anatomicamente el sistema
nervioso viseral consta de dos tipos de fibras una fibra preganglionar y otra
postganglionar los ganglios son colecciones de neuronas en ellas se encuentra
el cuerpo de las mismas y es donde hacen sinapsis las neuronas de estos
sistemas, hay dos tipos de ganglios basicamente los que se encuentran a los
lados de la medula espinal formando la cadena paravertebral y los que se
encuentran antes de una visera los previserales, el sistema nervioso somatico
se refiere en si a todo el sistema nervioso tanto periférico como central que se

encarga de interactuar con el medio ambiente.

Hablando anatdmicamente del sistema nervioso central nacen fibras que
forman posteriormente los nervios, cada fibra esta envuelta por una cubierta de
mielina formada por las células de schawn en el sistema nervioso periférico y
los oligodendrocitos en el sistema nervioso central, estas células que se
denominan neuroglia, se encargan de la proteccion y nutricion de las neuronas

gue conforman al sistema nervioso.

El sistema nervioso central forma plexos en la medula espinal, existen
cuatro plexos de los cuales nacen los nervios para las extremidades y son el
plexo cervical y plexo braquial para la extremidad superior y el plexo lumbar y

sacro para la extremidades inferiores.
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De la cara basal del cerebro, emergen una serie de cordones nerviosos
destinados a inervar importantes estructuras del cuerpo, estos son los
NERVIOS CRANEALES, en numero de doce. Sus origenes aparentes son:

I. OLFATORIO: Se origina a nivel del bulbo olfatorio.

II. OPTICO: tiene su origen en el angulo antero-externo del quiasma oOptico o
espacio perforado anterior.

II. | MOTOR OCULAR COMUN: Tiene su origen aparente a nivel del espacio
perforado posterior o fosa intercrural.

IV. PATETICO: Se origina a nivel de la cara dorsal del mesencéfalo.

V. TRIGEMINO: Tiene su origen a nivel de la cara ventral de la protuberancia.
Emerge con dos raices, una externa y gruesa, de naturaleza sensitiva y otra
interna mas delgada, de naturaleza motora.

VI. MOTOR OCULAR EXTERNO: Su origen a nivel del surco bulbo-
protuberancial.

VII. FACIAL: Tiene su origen en el angulo ponto-bulbo-cerebeloso.

VIll. ACUSTICO: Se origina en el angulo ponto-bulbo-cerebeloso.

IX. GLOSOFARINGEO: Tiene su origen aparente a nivel del surco dorso
lateral del bulbo.

X. VAGO: Su origen a nivel del surco dorso lateral del bulbo.

XI. ESPINAL: Se origina a nivel del surco dorso lateral del bulbo.

XIl. HIPOGLOSO: Tiene su origen a nivel de la cara ventral del bulbo, en el

surco preolivar.



ENCEFALITIS VIRAL

La encefalitis viral es un proceso no supurativo del parénquima cerebral
asociado casi siempre a inflamacion de las meninges, con un amplio margen
de manifestaciones clinicas y patolégicas. Se pueden dividir en encefalitis
primarias por afeccion inicialmente cerebral y secundarias a complicaciones

sistémicas.

Swelling throughout
the brain

EPIDEMIOLOGIA

En la mayoria no se conoce el agente patégeno y de las que se conoce, un 80
% es producido por enterovirus y en menor proporcion se encuentran arbovirus,
virus herpes, y virus paratiroideo. Influyen diferentes factores como el clima, la
regién geografica, relacion con animales, condiciones sanitarias, vacunacion, y

factores patégenos virales.
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FISIOPATOLOGIA

La transmisién se hace persona a persona O por vectores ( mosquitos y
artropodos ). Que entran por las mucosas del tracto gastrointestinal o
respiratorio, por via hematdégena o nerviosa; tiene un periodo de incubacion de
4 a 6 dias. Se multiplican usualmente en el sitio de infeccion ( primo infeccion ),
y se diseminan por via hematdgena, linfatica o nerviosa a multiples 6rganos.
Son fagocitados por macréfagos y llevados a diferentes tejidos, especialmente
al reticuloendotelial, conectivo y muscular que sirven como focos secundarios
para aumentar la viremia y al mismo tiempo producir inactivacion del sistema
reticuloendotelial en su produccion de anticuerpos. Si es mayor la viremia que
los anticuerpos, los virus llegan rapidamente al SNC por medio de los
eritrocitos o leucocitos, atacando los plexos coroideos e invadiéndolos,
produciendo una nueva multiplicacion viral. La viremia en el SNC coincide con
aumento de los anticuerpos circulantes y por tanto con la presentacion clinica y

patolégica.
DIAGNOSTICO

El primer elemento de diagndstico es la presentacion clinica.

ESTUDIO DE LCR: puede estar normal en los primeros estadios de la
enfermedad pero mas tardiamente aparece aumento de la celularidad con

predominio de células mononucleares, proteinas normales o aumentadas en la
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medida en que haya mayor destruccidon tisular, la glucosa es normal o
disminuida en caso de algunos virus como el de la parotiditis. Los cultivos y

estudios para bacterias y hongos son negativos.

NEUROIMAGENES: El compromiso de la infeccion viral aumenta el contenido
de agua en las areas afectadas que son mas frecuentemente la corteza, la
union de la sustancia gris con la sustancia blanca y los ganglios basales, lo que

se evidencia en las imagenes de TAC y IRM.

ELECTROENCEFALOGRAMA: Muestra lentificacion difusa con aumento de la
amplitud de la actividad de base. La gravedad varia segun el grado de

compromiso cerebral y el nivel de conciencia.

AISLAMIENTO DE VIRUS: Se toman muestras de los lugares primarios de
multiplicacion viral como, del tracto respiratorio superior, del tracto
gastrointestinal, de vesiculas cutaneas, de orina, heces o sangre, o se toma
una muestra por biopsia del tejido nervioso para cultivo celular, aislamiento e

identificacion del virus especifico.

ESTUDIOS SEROLOGICOS: Para hacer una titulacion de anticuerpos se
deben tomar dos muestras del suero del paciente: una en la fase inicial del
cuadro y otra en la fase de recuperacion para asi poder comprobar el aumento
en la tasa de anticuerpos especificos. Este tipo de prueba es til para confirmar
la presencia de un tipo viral en caso de epidemia. La reaccion en cadena de la
polimerasa constituye una prueba de orientacion rapida y altamente especifica

para la identificacion de un tipo viral.

ESTUDIOS NEUROPATOLOGICOS: Los estudios de microscopia oOptica y
electronica con fluorescencia muestran lesiones especificas del tejido nervioso
como es la presencia de antigenos virales, de inclusiones citoplasmaéticas,

destruccién neuronal y lesiones gliares
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SINTOMATOLOGIA

La encefalitis viral es una entidad de presentacion clinica variable, suele ser de

inicio agudo y precederse de un proceso febril inespecifico.

Las manifestaciones de afeccion del SNC son diversas y dependen en gran
medida del estado inmunoldgico del hospedero y de la virulencia del germen,

pudiéndose presentar de manera rapidamente letal o crénica y leve.

Dentro de sus manifestaciones mas frecuentes se encuentran: Cefalea,
hiperestesia, fiebre, nauseas, vomito, fotofobia, dolor de cuello, espalda y
extremidades, alteraciones del estado de conciencia como confusion estupor y
coma, convulsiones ténicas o clonicas de inicio focal con o sin generalizacion,
signos de focalizacibn como hemiparesia, disartria, compromiso de pares
craneanos o se manifiesta por signos de hipertension endocraneana en el

contexto de una enfermedad febril.

TRATAMIENTO

Las infecciones virales del sistema nervioso central frecuentemente reciben
tratamiento sintomético. Lo que consiste en tratamiento antibidtico de
infecciones bacterianas secundarias, anticonvulsivantes para las crisis, terapia
para la hipertension endocraneana si esta indicada y un adecuado manejo de

liquidos y electrolitos.

Estas serian las medidas béasicas las cuales estan sujetas a variacion segun

las caracteristicas de cada paciente:

El tratamiento de la encefalitis herpética esta recomendado ante la sola
sospecha, con Aciclovir a razén de 30mg/kg/dia, divididos en tres dosis, con
vigilancia estricta de la funcion renal y hepatica. Porque a dosis altas puede
originar cristaluria a nivel tubular con la subsecuente necrosis tubular aguda o
la elevacion reversible de creatinina. El tratamiento se recomienda por 14 a 21
dias, la respuesta depende de los estadios en que se encuentre el paciente,

teniendo mejor prondstico en los estadios iniciales | y Il.
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El tratamiento del cuadro epiléptico debe iniciarse en la fase aguda con
fenitoina, a una dosis inicial de 3-5 mg/kg/dia y dosis de mantenimiento de 4-5
mg/kg/dia para un maximo de 500 mg, los niveles sanguineos terapéuticos de

10 a 20 (g/ml, y luego con carbamazepina a dosis de 400 mg .

Se recomienda dar Ganciclovir IV a dosis de 5mg/kg/cada 12 h por 14 dias, y
en pacientes con VIH dosis de mantenimiento de 5mg/ kg/dia, produce
frecuentemente leucopenia y trombocitopenia ( hasta en un 20% ), inhibe la

espermatogénesis.
Tratamiento con Aciclovir IV 500mg por 5 a 7 dias.

En la infeccién por VIH depende si el paciente es asintomatico o sintomatico,
se utiliza Zidovudina.

109



	Portada 
	Índice 
	Introducción
	Justificación
	Objetivos 
	Metodología del Trabajo
	1. Marco Teórico
	2. Enfermería en el Tiempo
	3. Conceptualización de Enfermería 
	4. Principales Escuelas de Enfermería 
	5. Paradigma y Metaparadigma de Enfermería 
	6. Teorías y Modelos de Enfermería 
	7. Proceso de Atención en Enfermería Ralizado a un Adulto con Alteración en sus Necesidades Básicas 
	Evaluación
	Conclusión
	Glosario 
	Bibliografía Básica 
	Anexos 

