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INTRODUCCION

El siguiente Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) tiene como propésito
aplicar sistematicamente el cuidado de las necesidades basicas de una persona
con Evento Vascular Cerebral isquémico, a través de 5 pasos que son:
valoracién, planeacion diagnéstico, ejecucion y evaluacion, asi mismo determinar
el grado de dependencia e independencia que presenta el paciente, e identificar

los problemas de salud reales y potenciales.

Para ello; el profesional de enfermeria debe contar con un marco de referencia
que le permita comprender su ser y su hacer en un amplio aspecto. El proceso de
enfermeria es el método que recupera ese marco Yy lo enlaza a la practica
profesional; y por medio de este se asegura la calidad de los cuidados al paciente
al proporcionar las bases que guian a la practica al tiempo que permite el control

del mismo.

El contenido de este trabajo incluye los diferentes puntos entre ellos: Un
acercamiento al estudio filoséfico del hombre, se continua con un recorrido a la
historia de la enfermeria y las diferentes escuelas de enfermeria mismas que
han marcado una corriente de pensamiento sobre y entorno a la enfermeria se
profundiza en los postulado filoséficos de Virginia Henderson y sus 14
necesidades que son la directriz en la que se basa el plan de cuidados del caso
en cuestion , asi mismo se abordan aspectos significativos sobre la
conceptualizacion de enfermeria vy las distintas etapas del Proceso de Atencion
de Enfermeria y su aplicacion a un paciente con la afeccion anteriormente
sefialada se realiza finalmente la evaluacién general y la conclusion del trabajo

realizado.



Consideramos que la inclusion de estos aspectos del conocimiento, son
fundamentales puesto que representan el soporte y la base que todo profesional
debe poseer para el desempefio de la practica de la enfermeria. Es preciso
reconocer que el desarrollo de la enfermeria y del ser profesional es un derecho y
una obligacién que, los profesionales de enfermeria deben considerar y reconocer
con la intencibn de generar nuevos conceptos y teorias especificas de

enfermeria.

Por todo lo anterior, el presente PAE fue realizado a un paciente con evento
vascular cerebral de tipo isquémico cuyas capacidades fisicas, psicologicas e

intelectuales se encuentran deterioradas



JUSTIFICACION

El presente trabajo pretende identificar las necesidades del paciente adulto mayor

con problemas neuroldgicos en particular con Evento Vascular Cerebral.

El Evento Vascular Cerebrar (EVC) es una enfermedad que ocasiona severas
discapacidades ya que suceden cuando una zona del cerebro se ve privada de
sangre, lo que llega a ocasionar lesiones y/o muerte en el tejido cerebral afectado
y con ello la lesion de sus funciones mismas que repercuten en las necesidades

basicas de la persona que lo padece.

Esta patologia es importante ya que constituye la tercera causa de muerte en los
paises industrializados, y es considerada como la primera causa de invalidez a
nivel mundial. Segun la estadistica de mortalidad en México, la enfermedad
vascular cerebral forma parte de las diez primeras causas de mortalidad general

en nuestro pais. La edad promedio de los casos de defuncion es de 53 afios.

Es importante saber que la finalidad de este trabajo es lograr una recuperacion
total o parcial en un paciente con EVC isquémico ya que esta afeccion es de
suma importancia en nuestro pais, y las enfermeras son elementos clave y

significativo en el cuidado de las personas con este padecimiento.

Por otro lado el papel que desempefia los profesionales de la enfermeria es
fundamental, pues de los cuidados y atencion que se le otorguen, el prondstico
del paciente y sus las posibles secuelas se minimizaran o acrecentaran. Hay que
tener presente que la participacion que se tenga no solo es en la atencion del
paciente, sino en la orientacién que se le pueda brindar a la familia con relacion a

los cuidados que se debe continuar en casa.



OBJETIVOS.

GENERAL.

>

Identificar necesidades de dependencia e independencia en paciente
con evento vascular cerebral tipo isquémico para proporcionar los
cuidados de enfermeria con un enfoque integral por medio del

modelo de Virginia Henderson

ESPECIFICOS.

vV VvV

Elaborar valoracion del paciente con evento vascular cerebral
Construir diagnosticos de enfermeria con base a las necesidades del
paciente identificadas como dependientes.

Identificar las fuentes de dificultad de las necesidades de
dependencia

Proporcionar cuidados de enfermeria dirigidos a satisfacer las
necesidades de dependencia, interdependencia e independencia.
Mantener la funcionalidad del paciente con Evento Vascular Cerebral

para mantener o mejorar la calidad de vida



METODOLOGIA.

El siguiente trabajo inicia su realizacion con la seleccion del paciente en el
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia (INNN), con diagnéstico de EVC
isquémico, posteriormente se aplico el instrument6 de valoracion de la Academia
de Enfermeria del Adolescente, Adulto y Anciano |y Il de la Escuela Nacional de
Enfermeria y Obstetricia, con esto se recabd informacion para el analisis y
realizacion de la sintesis valorativa y asi formar un plan de cuidados para su

control.

El paciente fue elegido en el INNN durante el servicio social, el paciente se
encontraba en el segundo piso de neurologia y neurocirugia en la cama 212. Los
datos obtenidos durante la valoracion fueron otorgados por el familiar (hijo) ya que
con el paciente era imposible mantener una comunicacion debido al deterioro de

su condicionen fisica y emocional.

Posteriormente se realiz6 la busqueda de informacion bibliografia de diferentes
fuentes de donde se obtuvieron los diferentes conceptos que en este trabajo se
incluyen como son: el hombre en la enfermeria como ser antropolégico y social.

Se continta con un recorrido de la enfermeria en la linea del tiempo buscando
lo que ha transcurrido en enfermeria hasta nuestros dias. Se analiz6 uel
panorama de las escuelas de enfermeria, ademas de las teorias y modelos de las
cuales se hace énfasis a Virginia Henderson y sus 14 necesidades para la
aplicacion del Proceso de Atencidon de Enfermeria al paciente con EVC

isquémico.



1. UNA APROXIMACION AL OBJETO MATERIAL DE LA ENFERMERIA

1.1 ¢QUE ES EL HOMBRE EN LA ENFERMERIA?

Es una interrogante que todo profesional de enfermeria debe definir, es importante
saber el significado del hombre en enfermeria, ya que es nuestro objeto de
estudio y el eje de servicio de la enfermeria en cuanto a su vida y la salud
humana, y el cuidado de este es por eso fundamental el significado del hombre; en
las diversas ciencias una de ellas la filosofia, la cual esta integrada por grandes
fildsofos que intentan esclarecer esta respuesta a esta interrogante, como por
ejemplo:

Aristételes menciona que el hombre es un animal dotado de logos, es decir, es
un animal racional ciertamente la razon distingue al hombre del resto de los
animales.

Sin embargo, ha de concebir el hombre de acuerdo con su teoria de la sustancia,
es decir, en consonancia con la idea de que no es posible la existencia de formas
separadas: la sustancia es un compuesto indisoluble de materia y forma. Ademas,
todas las sustancias del mundo sublunar estan sometidas a la generacion y a la
corrupcion. *

El hombre, pues, ha de ser una sustancia compuesta de materia y forma: la
materia del hombre es el cuerpo y su forma el alma.

Aristoteles acepta, como era admitido entre los filosofos griegos, la existencia del
alma como principio vital: todos los seres vivos, por el hecho de serlo, estan
dotados de alma, tanto los vegetales como los animales. Pero interpreta también
gue esa alma es la forma de la sustancia, es decir, el acto del hombre, en la
medida en que la forma representa la actualizacion o la realizacion de una

sustancia?

! http://jesucristo.swami-center.org/page_18.shtml

2 GOMEZ Jara, Sociologia, P4g. 70-95



Aristételes concluye que la cualidad particular del hombre se encuentra en la
razon y por lo tanto, el ejercicio de sus capacidades racionales es lo que ha de
hacer posible la realizacion de esta funcion distintiva. Entonces, la felicidad, segun
Aristoteles, se encuentra en una vida de contemplacion racional. Aristételes
considera que el bien, o lo bueno para el hombre puede ser descubierto al estudiar
su naturaleza esencial y a través de la observacidon de su comportamiento

cotidiano.

Friedrich Nietzsche habl6 del hombre como Unico animal capaz de hacer

promesas. El hombre es el Unico animal que rie y que sonrie, evidenciando ahi las
posibilidades de inteligencia comunicativa y reciproca entre los hombres.

El hombre es un ser incompleto, pues todo animal da lugar a algo superior. Es un
puente entre el simio y el Superhombre, es algo que debe ser saltado, superado.
El Superhombre es aquél ser que tiene una moral de nobles, es un noble, y acepta
la voluntad de poder: es un hombre legislador, él crea sus propias normas,
morales y de todo tipo, ademés es un hombre que somete las cosas a su voluntad,
es un hombre vital: ama la vida y este mundo. Ademas es un ser que acepta el
eterno retorno, pues cuando toma una decisién realmente la quiere tomar, y no se
arrepiente de sus actos. Sabe que la vida es en parte dolor y en parte placer, pero

no reniega de ello, ama la vida.®

Continuando con el significado del hombre, cabe mencionar que otra de las
ciencias importantes es la psicologia la cual se encarga del comportamiento del
ser humano y su tolerancia a la frustracion, la psicologia social estudia el
comportamiento del hombre en sociedad, en diferentes ambitos de su vida lo cual
le permite comprender mejor los comportamientos humanos y de alguna manera
controlar las relaciones sociales entre los individuos para una mejor convivencia.
El hombre es un ser social y biologicamente es imposible un ser humano fuera de
la sociedad. Aprendizaje, costumbres, comportamientos o relaciones llevan al

hombre a la vida que entendemos como humana.

® Cuidado y practica de enfermeria, Editores grupo de cuidado facultad de enfermeria, Bogota Pag. 5-11




Por ultimo la religion menciona que el hombre no es un cuerpo, si ho que el
hombre es una conciencia, una unidad de energia que se percibe, que mora

temporalmente en un cuerpo o fuera de él.

Ahora bien el hombre a lo largo de su evolucion cultural ha hecho de la sociedad
su nicho ecoldgico dentro de la cual no solo crea sino tambiéen fabrica de una
manera mas compleja que las otras especies por medio de su cerebro y de la
prensilidad de sus manos. Mano - Cerebro.

Esta fabricacién es una tarea de grupo cuya cultura se transmite de generacion en
generacion, lo cual posibilita la mejora de las herramientas. *

Asi mismo el ser humano constantemente produce y reproduce conocimientos de
si mismo y de todo lo que le rodea, es decir, debe conocer acerca de los hechos
fisicos, valores, lenguaje, sociedad etc.; que le permita hacer un estudio
metodoldgico y sistematico de sus actividades, que redundaran en la satisfaccion
de sus necesidades.

Con esto puedo concluir que el ser humano como parte de un ecosistema, es un
ser complejo y esta conformado como un yo integral que para su desarrollo
homeostatico requiere de autoestima que le faculte para satisfacer necesidades
basicas y de crecimiento ademas de desarrollar todo su potencial que le conlleve

hacia la autorrealizacion y plenitud en su salud productividad y creatividad.

Es un ser con una manera singular de concebirse a si mismo, extraer, interactuar y

proyectarse en el orden social.

* GOMEZ, Op.cit Pag. 85



1.2 LA ENFERMERIA EN EL TIEMPO...

Desde su historia méas precoz, la enfermeria fué una forma de servicio comunitario
para proteger y preservar la familia. La enfermeria empezd como un deseo de
mantener a las personas sanas y de ofrecer comodidad y confianza al enfermo.

Aqui puedo mostrar como la enfermeria fue evolucionando en las distintas etapas

del tiempo...

*En_la_época prehistérica las mujeres eran responsables de recoger hierba, las

raices y las plantas que se empleaban para curar al enfermo. Los lideres
religiosos realizaban ceremonias y rituales para expulsar la enfermedad y los
malos espiritus.

*Los antiguos egipcios desarrollaron planes de higiene y preparacion de alimentos

para reducir la transmision de enfermedades. Las mujeres egipcias servian como
prestadoras de cuidados a los enfermos y a los ancianos y durante el parto a los
aristocratas.

*Los sacerdotes hebreos y las viudas o las doncellas atendian enfermos en sus
hogares, las personas con una posible enfermedad contagiosa se mantenian en
cuarentena hasta que se encontraban bien.

*Cristianismo. La entrada de las mujeres en la enfermeria puede situarse

aproximadamente en el 300 d. c. Los cristianos pensaban que los hombres y las
mujeres eran iguales ante dios y apelaron a las mujeres a llevar acabo su trabajo a
favor de cualquiera que estuviera en apuros

*Edad media (1100 a 1200). Se pusieron en marcha instituciones de caridad para

cuidar a ancianos, enfermos y pobres. Las enfermeras proporcionaban cuidados
de vigilancia y dependian de los médicos y los sacerdotes que las dirigian. La
enfermera comadrona uno de los papeles mas antiguos de la enfermeria, florecio
durante la edad media. La medicina, la enfermeria y la sociedad reconocieron y

aceptaron su papel en la asistencia a las mujeres durante el parto.”

®POTTER, A. Patricia fundamentos de enfermeria, P4g. 387-389




*Siglo XV a XIX. Las cruzadas extendierén la atencidon sanitaria al establecer

hospitales y ordenes de enfermeria para hombres. La necesidad de enfermeras y
las responsabilidades crecientes de la enfermeria se debié al crecimiento
economico del siglo XVIIl y la epidemia de viruela. A causa de la escasa formacion
reglada de las enfermeras, los conocimientos y las actividades de enfermeria eran

transmitidas generalmente por las enfermeras con experiencia.

*Siglo XX. Se observo un movimiento hacia un cuerpo definido de conocimiento y
practica enfermera cientifica y basada en la investigacion. Las enfermeras
empezaron asumir papeles practicos ampliados y avanzados. Hacia los afios

veinte se desarrollo la especializacion enfermera.

Las raices historicas de la enfermeria permiten a los estudiantes y a los
profesionales de la practica prepararse para las necesidades de atencidén sanitaria
del siglo XXI. La enfermeria es una disciplina que se constituye de conocimientos
de ciencias fisicas, humanidades, ciencias sociales y competencias clinicas
necesarias para satisfacer las necesidades individuales de los clientes y las
familias. Aunque los objetivos generales de la enfermeria han seguido siendo
relativamente los mismos durante siglos, los avances de la ciencia han influido en
la practica enfermera y las necesidades cambiantes de la sociedad®.

® POTTER, Op.cit P4g. 390
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1.3 ¢QUE ES LA ENFERMERIA?

Para hablar sobre la enfermeria y todo lo que esta conlleva, es necesario
preguntarnos primero ¢que es la enfermeria? las literaturas de varios tedricos en

siglo XX mencionaban.....

La enfermeria es cuidado

La enfermeria es un arte

La enfermeria es una ciencia

La enfermeria esta centrada en el paciente
La enfermeria es holistica

La enfermeria es adaptable

Hoy en dia la enfermeria es muy distinta de como se ejercia en el pasado y espera
gue continué cambiando a lo largo del siglo XXI. Para comprender la enfermeria
en el momento actual y al mismo tiempo prepararse para el futuro, no solo
debemos conocer los hechos del pasado sino también la practica contemporanea
de enfermeria y, ademas, los factores socioldgicos e historicos que influyen en

ella.’

Ahora bien hace mas de 100 afios, Florence Nightingale (1850) definidé la
enfermeria como el acto de utilizar el entorno del paciente para ayudarle en su
curacion. Consideraba que un ambiente limpio, bien ventilado y tranquilo era

fundamental para la recuperacion del paciente.

"POTTER, Op.cit P4g. 8
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Una de las primeras enfermeras contemporaneas que definio la enfermeria fue
Virginia Henderson quien escribié que la funcidn propia de la enfermera era asistir
al individuo, enfermo o sano en la realizacion de aquellas actividades que
contribuyen a su salud o a su recuperacion (o a una muerte tranquila) que podria
realizar por si mismo si tuviera la suficiente fuerza, voluntad o conocimiento y a
realizarlo de tal forma que lo ayude a adquirir independencia lo mas rapidamente

posible.

Una de las asociaciones importantes en la enfermeria fue la Canadian Nurses
Association (CNA) en 1987 describié la practica de la enfermeria como una
relacion dinamica, atenta y de ayuda en la que la enfermera ayuda al paciente a

lograr y obtener una salud optima.

Entre las profesiones del area de la salud, enfermeria es la Unica cuyo objeto de
estudio es la persona en su totalidad, con la cual interactia permanente como
sujeto de atencion. Esto le ha permitido permanecer a lo largo del tiempo como

profesion irreemplazable y, a través de la practica, necesaria.®

8 POTTER, Op.cit P4g. 10

12



1.4 ESCUELA DE LAS NECESIDADES Y REPRESENTACION SEGUN

KEROUAC.
Elemento a | Escuelade las Escuela Escueladelos | Escuelade Escuela Escuela de
considerar necesidades dela efectos la del ser Caring
Interaccion deseables promocion humano
de la salud unitario
Pregunta ¢ Qué hacen ¢ Como hacen lo ¢Porquélo A quien A quien ¢Cémo lo
que las gue hacen las hacen? dirigen el dirigen el hacen?
contesta enfermeras? enfermeras? cuidado? cuidado?
Precursoras | Dorotea Orem Hildergard Jhonson Moyra Rogers Watson
Virginia Peplau Callista Roy Allen Parse (espiritualidad)
Henderson Josephine Levine Neuman Leninger
Paterson Betty Neuman (cultura)
Ida Orlando
Imogene king
Como se ve | Independencia Proceso Restablecimien Cuidado Introduce el
al cuidado de la persona interactivo entre | to del equilibrio hacia la humanismo y lo
Satisfaccion de | una persona que | love como un familia que El holismo cientifico.’
las tiene necesidad sistema aprende con
necesidades de ayuda y otra Sus propias
gue la ofrece experiencias
de salud

® KEROUAC Suzane. El pensamiento en enfermeria Pag. 26
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1.5 PARADIGMA Y METAPARADIGMA DE ENFERMERIA.

Para poder hablar sobre el metaparadigma es necesario saber que es un
paradigma; el paradigma es un diagrama conceptual, se refiere a un patrén de
conocimientos compartidos y suposiciones sobre la realidad y el mundo. Puede
ser una amplia estructura en torno a la cual se articula la teoria.

A finales del siglo XX gran parte del trabajo tedrico en enfermeria se centro en la
articulacion de relaciones entre cuatro conceptos principales: persona, entorno,
salud y enfermeria.

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

El término se origina a partir de dos palabras griegas: meta; que significa < con>, y

paradigma que significa modelo.*°

Muchos consideran los cuatro términos siguientes fundamentales para la
enfermeria:

- 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 corporal/fisica y mental, que esta constituida por
componentes biolégicos, psicolédgicos, sociolégicos y 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, conocimientos para realizar las actividades necesarias para una vida

sana.

10 KOSIER, Bérbara, fundamentos de enfermeria, Pag. 38
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- Entorno:

Las personas que estan sanas pueden controlar su entorno, pero la enfermedad
puede interferir en dicha capacidad. Las enfermeras deben proteger a los
pacientes de lesiones mecanicas.

Incluye relaciones con la propia familia, asi mismo incluye las responsabilidades
de la comunidad de proveer cuidados.

- 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 satisfaccién en la vida.

Considera la salud en términos de habilidad del paciente para realizar sin ayuda
los catorce componentes de los cuidados de enfermeria. La salud requiere
independencia e interdependencia, favorecer la salud es mas importante que

cuidar el enfermo.

-Enfermeria: la Unica funcién de la enfermeria es ayudar al individuo sano y
enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que contribuyan a su salud su
recuperacion o una muerte tranquila, que este realizaria sin ayuda si tuviese la

fuerza, la voluntad y el conocimiento necesario. **

1 KOSIER, Op cit Pag. 39
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1.6 PARADIGMAS DE ENFERMERIA.

1.6.1 PARADIGMA DE LA CATEGORIZACION.

Aplicado al area de la salud este paradigma orienta el pensamiento hacia
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.

Orientacion hacia la salud publica.

La necesidad de mejorar la salubridad y de 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.

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 y a la
gue goza de salud, conservarla, estos factores son del entorno 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: este concepto significa igualmente “la

voluntad de utilizar bien cada capacidad que tenemos”.*?

2 KEROUAC, Op cit, P4g. 28
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La preocupacion de la enfermera que esta al lado de personas enfermas o sanas
consiste en proporcionar al paciente el mejor entorno posible para que las fuerzas
de la naturaleza permitan la curacion 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 prevencién 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 biologicas, clase econdémica, creencias y
enfermedades. 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.

Su intervencion consiste en eliminar los problemas, cubrir el déficit y ayudar a los
incapacitados. Intervenir significa “hacer para” las personas. La enfermera
planifica, organiza, coordina y evalla 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 percibida
como negativa, mientras que el entorno es considerado como un elemento

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

3 KEROUAC. Op. cit Pag. 30
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1.6.2 PARADIGMA DE LA INTEGRACION

El paradigma de la integracién prolonga el paradigma de la categorizacion
reconociendo los elementos y las manifestaciones de un fenébmeno e integrando el
contexto especifico en que se sitia un fendémeno.

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 afios 1930 y de la
Segunda Guerra Mundial, la tendencia del mundo occidental es la de crear un
sistema de seguridad social. Esta evolucién social da lugar a una diferenciacion de
la disciplina enfermera con relacion a la disciplina médica.

Segun esta orientacién, 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 su
globalidad.

La enfermera planifica y evalia sus acciones en funcién 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. La persona desde esta perspectiva es un todo
formado por la suma de cada una de sus partes que estan interrelacionadas, los
componentes biologicos, psicoldgicos, 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 dos entidades distintas
que coexisten y estan en interaccion dindmica. La salud optima es posible cuando
hay ausencia de enfermedad y presencia de varios elementos que constituyen la
salud.**

En conclusion 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.

“ KEROUAC. Op cit Pag. 32
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1.6.3 PARADIGMA DE LA TRANSFORMACION

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

Segun el paradigma de la transformacion, un fenébmeno Gnico en el sentido de que
no puedes parecer totalmente a otro. Algunos presentan similitudes pero ningln
otro se le parece totalmente. Cada fendmeno puede ser definido por una
estructura, es una unidad global en interaccion reciproca y simultanea 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 ya bien situada en

todas las esferas del mundo occidental.

Dentro de esta O6ptica 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 a ella.

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. El entorno
esta compuesto por el conjunto del universo del que la persona forma parte,
siendo distinta de la persona y el entorno coexiste con ella, la persona y el entorno

estan en constante cambio, mutuo y simultaneo.
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El entorno evoluciona a un ritmo cuya orientacion, amplitud y velocidad estan
estrechamente unidas a las interacciones pasadas, presentes y futuras entre dicho

entorno y el ser humano.™

Ante la complejidad de las situaciones de salud y al la necesidad de una vision
mas global, las enfermeras hoy en dia y cada vez mas 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 comprension de fendbmenos cada vez mas complejos,
multivariables y globales, Gorther (1993) sefala que la disciplina enfermera es
concebida hoy 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 biologicos y sociales.

5 KEROUAC, Op cit, P4g. 35
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1.7 TEORIAS Y MODELOS DE ENFERMERIA

A partir de la Segunda Guerra Mundial la enfermeria inicia su transformacion, pues
busca crear un marco conceptual que le sea propio. De alli nacieron las teorias de
enfermeria; una teoria es un enunciado con apoyo cientifico que describe, explica
o predice las interrelaciones entre los conceptos; estos conceptos y enunciados
tedricos se interrelacionan y estan sujetos a comprobacion.

Quienes han formado una teoria tienen una filosofia de lo que es la profesién y su
guehacer; dicha filosofia constituye el fundamento de su teoria y refleja el estado

del conocimiento cientifico de la época en la cual fueron elaboradas.

Los productores de teorias tuvieron como base, entre otras, las siguientes fuentes:
1) su propia educacion, 2) su experiencia, 3) la observacion, 4) la interaccién con
profesionales de enfermeria y otras disciplinas y 5) los conocimientos de las
ciencias bioldgicas, sociales y del comportamiento.

Asi mismo podemos decir que las teorias nos sirven de guia en los procesos de
atencion y son el fundamento para la aplicacion del proceso cientifico.

Brindan autonomia profesional porque orientan las funciones asistenciales,
docentes e investigativas de la disciplina. Cada teoria proporciona los criterios
para dirigir la valoracion, la organizacion y el andlisis de los datos; la elaboracion
de diagnosticos; y la planeacion, ejecucion y evaluacion de la intervencion de
enfermeria.

Ahora bien definiremos ¢que es un modelo? Un modelo es una idea que se
explica a través de la visualizacion simbdlica y fisica, un modelo conceptual
enfermero puede definirse pues, como un conjunto de conceptos y proposiciones
generales y abstractas que estan integradas entre si de forma sistematica y que

proporcionan un estructura significativa para el ideal que representan.®

* MARRINER, Tomey Modelos y teorias de enfermeria Pag.3-4
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1.7.1. FILOSOFIAS

FLORENCE NIGHTINGALE

La primera Teoria de enfermeria nacé con Florence Nightingale, a partir de alli

nacen nuevos modelos cada uno de ellos aporta una filosofia de entender la
enfermeria y el cuidado.

Ella contemplaba el papel de la enfermeria como hacerse cargo de la salud de
alguien sobre la base del conocimiento de como dejar al cuerpo en un estado libre
de enfermedad o recuperarle de la enfermedad. Contemplaba la enfermeria como
una busqueda de la verdad en el hallazgo de respuestas a preguntas de atencién
sanitaria o el descubrimiento y la utilizacion de las leyes divinas de la curacion en

la practica enfermera.

Desde sus origenes era considerada como una ocupaciéon basada en la practica y
en el conocimiento comun, no era considerada como ciencia, el conocimiento
cientifico aparece con la primera teoria de enfermeria.

Las enfermeras comenzaron a centrar su atencion en la adquisicibn de
conocimientos técnicos que les eran delegados, con la publicacién del libro "
Notas de Enfermeria " de Florence Nightingale en 1852, se sento la base de la
enfermeria profesional, en su libro Florence intento definir la aportacion especifica
de enfermeria al cuidado de la salud.’

Desde 1852 hasta 1966 se créo y desarrollo una corriente filosofica que buscaba
los fundamentos de la profesion y es durante la década de 1950 a 1996, que surge
la teoria de enfermeria de Virginia Henderson. Su obra esta estrechamente
relacionada con su orientacion filosoéfica sobre la interaccion paciente - entorno y
los principios y reglas sobre los que sustento su ejercicio profesional.

Nightingale creia que la enfermedad era un proceso reparador. La manipulacion
del medio externo(a través de la ventilacion, el calor, la luz, la dieta, la limpieza y

el nivel de ruido) contribuiria a este proceso reparador y al bienestar del paciente.

Y MARRINER, Op.cit, P4g 5
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Sus contribuciones al desarrollo tedrico se centran principalmente en su
explicacion del interés de la enfermeria en la relacion paciente —entorno y en los
primeros analisis estadisticos que ofrecié acerca de la salud y el ejercicio
profesional de la enfermeria.

Florence ensefio y utilizé el proceso enfermero observando que la observacion
vital no tiene por finalidad el camulo de una informacion diversa o hechos curiosos,

sino salvar vidas y aumentar la salud y la comodidad.

JEAN WATSON
La filosofia del cuidado transpersonal (1979-1985,1988) Su obra resalta la

importancia de los cuidados, al igual que la teoria de Leininger de la que se
diferencia por su inspiracion en la visidn existencial-fenomenologica de la
psicologia y las humanidades, propone que la enfermeria es una ciencia

humanistica.

Las preocupaciones de la enfermeria son en su opinidon, promover y recuperar la
salud prevenir la enfermedad y cuidar de los enfermos. Los pacientes necesitan
una atencion integral que fomente el humanismo, la salud y la calidad de vida. El
cuidado de los enfermos es un fendmeno social universal que resulta eficaz solo
cuando se practica de forma interpersonal.

Watson definid 10 factores creativos que representan tanto sentimientos como
acciones relacionadas con la enfermera, el paciente y el profesional y en los que
se incluye todo aquello que las enfermeras sienten, experimentan, comunican,
expresan y promueven.

La obra de Watson ha contribuido al desarrollo tedrico principalmente por haber
sensibilizado a los profesionales con respecto a los aspectos humanos. Su trabajo

se interpreta como una teoria filoséfica de la enfermeria.*®

¥ MARRINER, Op.cit Pag.13
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FAYE ABDELLAH

Pone énfasis en prestar cuidados enfermeros a la persona en conjunto para

satisfacer las necesidades fisicas, emocionales, intelectuales, sociales vy
espirituales del cliente y la familia. Para utilizar este planteamiento, la enfermera
necesitara conocimientos y actividades sobre relaciones interpersonales,
psicologia, crecimiento y desarrollo, comunicacion y sociologia asi como un
conocimiento de las ciencias béasicas y las actividades enfermeras especificas.
Las cuatro areas son:

= Comodidad, higiene y seguridad,

» Equilibrio fisioldgico,

» Factores psicoldgicos y sociales,

» Factores sociolégicos y comunitarios
LYDIA E. HALL
Resalto la funcion autbnoma de la enfermeria y propuso la descripcién de esta

disciplina como un modelo compuesto por 3 circulos concéntricos:

1. El uso terapéutico del yo(aspecto espiritual)

2. Eltratamiento dentro del equipo sanitario(aspecto terapéutico)

3. El componente afectivo(aspecto de los cuidados)
La conceptualizacion de Hall se aplica a los pacientes adultos que han padecido
enfermedades en su fase aguda. El objetivo consiste en rehabilitar al paciente y
transmitirle un sentimiento de éxito en términos de autorrealizacion y autoestima.
ERNESTINE WIEDENBACH

Se concentro principalmente en el arte de la enfermeria, con especial atencién a

las necesidades del paciente. Sus trabajos se enriquecierén progresivamente
durante sus 40 afos de experiencia, en particular en la especialidad de
maternidad y destaca la definicion de enfermeria que se trasluce en este
transfondo. En sus propias palabras cada cual puede tener un concepto de
enfermeria diferente pero casi nadie discrepa en que el objetivo que se persigue

es atender o cuidar a los demas con un espiritu maternal.*®

¥ MARRINER, Op.cit Pag.15
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PATRICIA BENNER

La obra de Benner ha descrito el cuidado de los enfermos en el contexto de la

practica de enfermeria enriqueciendo el significado y la compresion de la persona.
Para ello se inspiro en el modelo de adquisicion de habilidades de Dreyfus que
desarrollo y convalido en el &mbito de la enfermeria por medio de descripciones
sistematicas de las cinco fases de desarrollo de las prestaciones que han de
ofrecer las enfermeras.

Los cuidados crean las posibilidades de afrontar situaciones, permiten conectar y

preocuparse de los demas y permiten dar y recibir ayuda.

1.7.2 MODELOS CONCEPTUALES

MYRA ESTRIN LEVINE
Se valié de disciplinas cientificas como la psicologia, la sociologia y la fisiologia

para analizar las diversas practicas en enfermeria y para describir en detalle las
técnicas y habilidades de esta disciplina. El andlisis de la actividad de enfermeria
de levine se tradujo en la formacion de cuatro principios de conservacion
destinados a ayudar a los pacientes a adaptarse a su medio, en este analisis
presenta a la persona de forma integral y como centro de las actividades de
enfermeria. Aunque centrandose en el enfermo dentro de las instalaciones de
asistencia sanitaria y pese al hecho de que su obra era inicialmente un libro de
texto destinado a ensefiar enfermeria medico- quirtrgica. A estudiantes del primer
curso universitario. Levine ha sabido desarrollar un modelo que ha demostrado su
utilidad en el fomento de la salud y en el campo de la enfermedad. %°

La obra de Levine se considera un modelo conceptual de la enfermeria que
recoge 3 teorias: las de la conservacion la redundancia y la de intencién

terapéutica.

“ MARRINER, Op.cit P4g.10
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DOROTHY E. JOHNSON

Desarrollo un modelo de sistema conductual para la préactica, formacion e

investigacion en enfermeria. Este modelo revela la influencia de la etologia y las
teorias generales de los sistemas. Johnson consideraba que la piedra angular de
las organizaciones sociales era el afecto, inspirado en el subsistema de
paternidad.

Su sistema conductual incluye también los subsistemas de dependencia, éxito,
agresivo-protector, de ingestion, de eliminacion y sexual. En palabras de Johnson
los problemas surgidos en enfermeria se deben a alteraciones en la estructura o
funcion de los subsistemas y surgen por que el nivel de funcionamiento conductual
se sitla por debajo del deseable.

El objetivo enfermero es reducir el estrés de manera que el cliente pueda dirigirse

mas facilmente hacia la recuperacion.

MARTHA E. ROGERS

Su obra percibe la influencia de la teoria general de los sistemas y de la teoria de

los campos, Roger insiste particularmente en las condiciones de arte y ciencia de
la enfermeria al bosquejar los conceptos de ser humano unitario y de entorno
como nociones centrales de esta profesion. Roger fue una voz nitida que clamo
por el desarrollo de la enfermeria como una disciplina cientifica basica como el
transcurso de los afios. El modelo de Roger ha tenido una influencia importante en
la investigacion cientifica posterior y en el ejercicio profesional de la enfermeria
contemporanea. Ademas, ha servido como base para explicar otras teorias de
enfermeria entre ellas las de Newman, Parse y Fitzpatrick.el modelo de Rogers ha
promovido numerosas investigaciones de la enfermeria, algunos de cuyos
miembros mas ilustres han analizado su utilidad en la investigacion la practica, la
educacion y la administracion.?

Segun Rogers, la persona unitaria:

! MARRINER, Op.cit P4g.12
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= Es un campo energético irreducible de cuatro dimensiones identificado por
un patrén

» Manifiesta caracteristicas distintas de la suma de sus partes

» Interactla de forma continua y creativa con el entorno

= Se comporta como una totalidad

= Como ser sensible, participa creativamente en el cambio

DOROTEA OREM

La teoria de Dorotea Orem, publicada por primera vez en 1971, incluye tres

conceptos relacionados: autocuidados, déficit de autocuidados y sistemas de
enfermeria. La teoria del autocuidado se basa en cuatro conceptos: autocuidado,
gestion de autocuidados, requisitos del autocuidado y demanda terapéutica de
autocuidados. El autocuidado se refiere a aquellas actividades que una persona
realiza de manera independiente a lo largo de su vida para proporcionar y

mantener el bienestar personal.

La gestion de autocuidados es la capacidad individual para realizar actividades de
autocuidados e implica a dos gestores: un gestor de autocuidados (una persona
que realiza el autocuidado con independencia) y el gestor de cuidados
dependientes (una persona diferente al individuo que proporciona los cuidados).
La mayoria de los adultos se cuidan asi mismos, mientras que los nifios y las
personas debilitadas por una enfermedad o incapacidad requieren asistencia para
sus actividades de autocuidado. Los requisitos de autocuidado también
denominados necesidades de autocuidado, son medidas o acciones que se

realizan para proporcionar autocuidados.??

22 MARRINER, Op.cit Pag.16
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Orem identifica 3 tipos de sistemas de enfermeria
» Sistemas de compensacion total: que son necesarios para personas
incapaces de controlar y vigilar su entorno y de procesar informacién
» Sistema de compensacion parcial: diseflados para personas incapaces de
realizar alguna, pero no todas, las actividades de autocuidado
= Sistema de apoyo-educativo (de desarrollo): que estan disefiados para
personas que necesitan aprender a realizar medidas de autocuidado y

ayuda para hacerlo.

SOR CALLISTA ROY

Baso sus trabajos en la teoria de la adaptacion de Nelson. Su modelo es un buen

ejemplo de como recabar conocimientos de otras disciplinas para incluirlos dentro
de la enfermeria. Roy ha sintetizado varias teorias (prestadas), como las de
sistema tension y adaptacion, en una vision conjunta que explica la interaccion de
la persona con su medio. Segun Roy los hombres son seres biopsicosociales que
existen en su entorno. El entorno y el yo transmiten 3 clases de estimulos: focal,
residual y contextual.

Las personas responden a las necesidades de una de las cuatro formas
siguientes:

El modelo fisiolégico, modelo del autoconcepto, modelo de papel funcional y
modelo de interdependencia.

Su objetivo es el de fomentar los procesos vitales a través de la adaptacion de los

4 modelos adaptativos®?

% MARRINER, Op.cit P4g.16
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1.7.3 TEORIAS

BETTY NEUMAN

Utiliza las teorias de Géstal, el estrés y los sistemas, combinadas con niveles de

prevencion. Su concepcion de la persona como un todo en el ambito de los
cuidados del paciente ayuda a las personas, las familias y los grupos a alcanzar y
mantener niveles optimos de bienestar por medio de intervenciones intencionadas.
La intervencion en enfermeria tiene por objeto prevenir la enfermedad, reduciendo
los factores de estrés y las condiciones adversas que pudieran ejercer un impacto
negativo, real o potencial, en la situacién optima del paciente.

El modelo de Neuman se utiliza en el ejercicio profesional, la formacion y la
investigacion. Su obra es un modelo conceptual de la enfermeria provisto de dos
teorias: la de la estabilidad oOptima del paciente y la de la prevencibn como

intervencion.

HILDEGAR E. PEPLAU

Enfermera psiquiatrica que introdujo sus conceptos interpersonales en 1952. Un

aspecto clave de la teoria de Peplau es el uso de la relacion terapéutica entre
enfermera y paciente.

La relacion enfermera-paciente se desarrolla en cuatro fases: orientacion,
identificacion, exploracion y resolucién. Recibié una intensa influencia de las
teorias relaciones interpersonales de Sullivan y refleja el punto vista del modelo
psicoanalitico contemporaneo.

Ha sido la primera autora que ha trasladado a la enfermeria teorias de otros
campos cientificos, para después proceder a una labor de sintesis de los mismos.

Los trabajos de Peplau se consideran teorias de la enfermeria.?*

* MARRINER, Op.cit P4g.6-7
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1.8 VIRGINIA  HENDERSON.

Virginia nacio en 1897 en Kansas (Missouri). Se gradu6 en 1921 y se especializo
como enfermera docente. Esta tedrica de enfermeria incorporé los principios
fisiologicos y psicopatoldgicos a su concepto de enfermeria.

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

ser independiente lo antes posible®

El filosofia de Virginia Henderson, esta influenciado por la corriente de
pensamiento de la integracién y segun Meleis (1997) se incluye dentro de la
escuela de las necesidades.

Las teorizadoras de esta escuela comparten dos caracteristicas: la primera es la
de basarse en teorias sobre las necesidades y el desarrollo humano (A. Maslow,
E. H. Erikson, ) para conceptuar a la persona y la segunda caracteristica comun es
que lo que las impulso a desarrollar sus modelos fue el deseo de clarificar la

funcién propia de las enfermeras. %°

Con su trabajo intentaron responder a la pregunta “que hacen las enfermeras” y
determinar en que se diferencia su aportacién de las de otros profesionales de la
salud, con el doble objetivo de delimitar el papel que debian asumir en los equipos
multidisciplinares y de disefiar un curriculo académico que les permitiera

responder a esas expectativas.

% MARRINER, Op cit P4g. 99-100
% FERNANDEZ, Ferrin,. El pensamiento de virginia henderson siglo XXI, P4g. 35
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* Los elementos méas importantes de su teoria son:

- La enfermera asiste a los pacientes en las actividades esenciales para mantener
la salud, recuperarse de la enfermedad, o alcanzar la muerte en paz.

- Introduce y/o desarrolla el criterio de independencia del paciente en la valoracion
de la salud.

- ldentifica 14 necesidades humanas béasicas que componen "los cuidados
enfermeros”, esferas en las que se desarrollan los cuidados.

- Se observa una similitud entre las necesidades y la escala de necesidades de
Maslow , las 7 necesidades primeras estan relacionadas con la Fisiologia , de la 82
a la 92 relacionadas con la seguridad , la 102 relacionada con la propia estima , la
112 relacionada con la pertenencia y desde la 122 a la 142 relacionadas con la
auto-actualizacion .

Las necesidades humanas basicas sequn Henderson , son :

1°.- Oxigenacion

2°.- Nutricién e hidratacion
3°.- Eliminacién

4°.- Movilidad y postura.

59.- Descanso y suefio

6°.- Vestir prendas adecuadas
7°.- Termorregulacion

8°.- Higiene y proteccion de la piel
9°.- Evitar peligros

10°.- Comunicacion

11°.- Creencias y valores
12°.- Trabajo y realizacion
13°.- Actividades recreativas.

14°.- Aprendizaje

1. OXIGENACION. Que considera dos tiempos el de inspiracién que proporciona
el aporte esencial de oxigeno realiza la difusion de gases a nivel pulmonar y los
intercambios a nivel celular. La expiracion que consiste en la expulsion de gas

carbonico y de vapor de agua.
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o Dimension biofisiologica: mantenimiento de las funciones esenciales,
frecuencia, ritmo, amplitud, ruidos respiratorios, tos Yy sistema
cardiovascular.

o Dimension psicoldgica: ansiedad y estrés

o Dimension sociologica: entorno: polucidon, tabaquismo, estilo de vida,
deportes al aire libre, ejercicio, aireacion y humedad de los lugares, altitud.

o Dimension cultural y espiritual: disciplina de la respiracion, meditacion,
yoga.

2. NUTRICION E HIDRATACION. Comprende la ingestion, digestion y absorcién
de agua y nutrientes y electrolitos esenciales para la vida.

o Dimension biofisiologica: capacidad para masticar, deglutir, digerir y
absorber los alimentos, validad y cantidad de los liquidos y nutrientes segun
las necesidades del organismo, equilibrio hidroelectrolitico, envejecimiento,
alteracion organica, equilibrio hormonal y enzimatico.

o Dimension psicoldgica: ansiedad, anorexia polifagia de origen nervioso.
Estado afectivo y utilizacion de los mecanismos de defensa, compensacion,
sublimacioén, miedo, gratificacion, habitos personales relacionados con la
absorcion de alimentos o de bebidas alcohdlicas.

o Dimension socioldgica: entorno, tipo de alimentacién segun el medio horario
de comida, eleccion de los alimentos, clima afectivo de la familia en el
momento de las comidas, limites que impone el trabajo, bocadillos, comida
en restaurante, soledad, organizaciéon del domicilio.

3. ELIMINACION. Es el rechazo de las sustancias nocivas o inutiles que resultan
del metabolismo

o Dimension biofisiolégica: capacidad de eliminacion urinaria, intestinal,
etc.(sudor, lagrimas, menstruacion), dependencia psicolégica de los
laxantes.

o Dimension sociolégica: organizacion y control sanitario, salubridad de los
lugares publicos, educacion.

o Dimension cultural y espiritual: valor que se da a la higiene en determinadas

culturas.
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4. MOVILIDAD Y POSTURA. Es el impulso dado a los musculos o0 a los

miembros 0 a ambos a la vez, para asegurar un cambio de posicidén en el espacio

o para favorecer una buena circulacién, es el mantenimiento de una buena

alineacioén corporal.

(0]

Dimension biofisiolégica: tono muscular, movilidad articular, integridad
nerviosa, cardiovascular 'y esquelética, madurez  psicomotriz,
envejecimiento, arteriosclerosis, estado de la tension arterial y pulso,
traumatismo, integridad del sistema vestibular, ejercicios, posturas
habituales, alimentacion rica en colesterol y en cloruro de sodio.

Dimensién psicologica: ansiedad, estrés, agitacion, valor personal que se
da al deporte y a la actividad, sedentarismo, habitos personales de
comportamiento, soledad, habitos de fumar.

Dimensidn socioldgica: organizacion de los deportes y de los lugares de
ejercicio, condiciones de trabajo inadecuadas.

Dimensién cultural y espiritual: valor que se concede a los deportes y al
ejercicio, dentro de la familia y de la cultura, posturas aceptables en una

determinada cultura.

5. DESCANSO Y SUENO. Conservar un estado de bienestar aceptable.

Interrupcién del estado de conciencia o de la actividad o de ambos, que permiten

la recuperacion de las fuerzas fisicas y psicolégicas, es el mantenimiento del

estado de confort

(0]

Dimension biofisiologica: capacidad de distenderse, nimero de horas de
reposo, segun la edad y las necesidades del organismo, dolor, prurito,
tendencia al insomnio, falta de confort, enfermedad

Dimension psicolégica: estrés, ansiedad, angustia, habitos personales de
vigilia y suefio, ritual que precede al acostarse, dependencia farmacoldgica,
depresion, inquietud, miedo, sufrimiento moral.

Dimension socioldgica: horas de acostarse y levantarse en funcion del
trabajo, trabajo de noche, entorno, ruido, confort de a habitacion, y de la
cama, nimero de personas que comparten la misma habitacion, intimidad y

tranquilidad del lugar de reposo.
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o Dimension cultural y espiritual: valor que se da al trabajo y al descanso en
cada cultura, valor que se da a la resistencia ante el dolor.

6. VESTIR PRENDAS ADECUADAS. Es la proteccion al cuerpo en funcion al
clima, de las normas sociales y de la reserva personal.

o Dimension biofisiolégica: movilidad articular, tono muscular, estatura
corpulencia, madurez psicomotriz, edad, fuerza fisica, estado fisioldgico,
gordura, embarazo.

o Dimension psicologica: estado de conciencia, impotencia que se la da al
vestido y a la apariencia personal, desgano, pudor, preferencias en el vestir,
conformismo o no conformismo en adaptarse a las modas

o Dimension sociolégica: modas, normas sociales, entorno, clima, nivel
socioecondmico, estatus social, mimetismo (sobretodo en los adolescentes)

o Dimension cultural y espiritual: limites aportados por la religion y por la
cultura(en lo que se refiere a la mujer)

7. TERMOREGULACION. Equilibrio entre la produccion de calor por el
metabolismo y su perdida en la superficie corporal.

o Dimension biofisiologica: regulacion térmica cerebral y calor de los
tegumentos, inflamacién, infeccion

o Dimension psicoldogica: elevacion térmica debido al nerviosismo o al estrés.

o Dimension sociologica: entorno, clima, confort de la casa, lugar de trabajo
confortabilidad externa, medios econdmicos para templar la casa y evitar el
frio.

o Dimension cultural y espiritual: medios para combatir el frié y el calor, que
utiliza una determinada cultura: vestido, habitacion, calefaccion.

8. HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL. Consiste en los cuidados de higiene
corporal y de la imagen personal

o Dimension psicoldgica: estado de conciencia, diaforesis, debida a la
tension, habitos personales de limpieza del cuerpo y del vestido, imagen de
si mismo, educacion.

o Dimension sociologica: salubridad del medio de vida y de trabajo

instalaciones sanitarias, bafios.
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o Dimension cultural y espiritual: significado de la higiene, de la limpieza

dentro de la familia y de la propia cultura, modas de vestirse y de peinarse
9. EVITAR PELIGROS. Proteccién contra las agresiones internas y externas, con
el fin de mantener su integridad fisica y mental.

o Dimension biofisiologica: limites sensoriales, vista, oido, desequilibrio,
inmunidad, inflamacion, infeccion, contaminacion, prevencion de la
enfermedad y de los accidentes, modificacion del esquema corporal,
automutilacién, violacion, malos tratos.

o Dimension psicolégica: limitaciones intelectuales, perturbaciones del
pensamiento, estado de conciencia, predisposicion a los accidentes, falta
de atencién, ansiedad, miedo, alteracién de su autoimagen, ideas suicidas,
utilizacion de técnicas de relajacion.

o Dimension sociologica: reglamentacion para prevenir peligros y preservar la
salud del trabajo, medidas de seguridad laboral (mascarilla, casco,
protector) seguridad en casa, especialmente para nifios y ancianos, codigo
de circulacion.

o Dimension cultural y espiritual: exposicion a los peligros a consecuencia de
ciertas ideologias, formas de ver la enfermedad mental, disciplina de vida
para mantener el propio equilibrio.

10. COMUNICACION. Establecer lazos con otros seres humanos proximos de su
entorno, expansionarse, desarrollarse, procreacion.

o Dimension biofisiologica: capacidad fisica para relacionarse con los otros;
vista, tacto, oido, formacion, debito verbal. Integridad de los 6rganos
sexuales, capacidad de procrear, equilibrio hormonal, mimica.

o Dimension psicoldgica: perturbacidon emotiva, capacidad para expresar
sentimientos, relacionados con los otros, repliegue en si mismo, tedio,
percepcion del otro sexo, equilibrio sexual, mecanismo de defensa,
proyeccion, sublimacion, regresion, estado de conciencia.

o Dimension sociologica: libertad de expresion de los sentimientos, control
social, comunicacion de masas, utilizacion de la sexualidad con fines

secundarios.
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(0]

Dimension cultural y espiritual: extroversion y/e introversion, caracteristicas
de ciertas culturas, formas de considerar la procreacion, sexualidad y el rol

de la mujer.

11. CREENCIAS Y VALORES. Actualizacién de los propios valores

(0]

(0]

Dimension biofisioldgica: inmortalidad, debilidad, enfermedad

Dimensién psicologica: ansiedad relacionada con la enfermedad,
concepcion personal de la vida y del mas all4, estado de conciencia, fase
de adaptacion a la enfermedad, célera.

Dimensién sociolégica: alejamiento de los lugares de culto, libertad
permitida o control ejercido por el contorno.

Dimension cultural y espiritual: pertenencia a una religion o adhesion a una

filosofia.

12. TRABAJO Y REALIZACION. Del tiempo de forma (itil, eficaz y valorizada

(0]

Dimensién  biofisiologica: capacidad fisica, integridad neuroldgica y
musculo esquelético, nivel de energia y de fuerzas fisicas, movilidad
articular, enfermedad dolores

Dimension psicolégica: desarrollo intelectual, estado de conciencia,
depresion, confianza en si mismo, deseo de realizarse, creatividad.
Dimensién socioldgica: disponibilidad de medios educativos y culturales,
limitaciones socioecondmicas, roles sociales y grupos de interés.

Dimension cultural y espiritual: valor que se atribuye en la cultura al trabajo

y a la productividad.

13. ACTIVIDADES RECREATIVAS. Necesidad de actividades de esparcimiento.

0]

o

Dimension  biofisiolégica: capacidad de movimientos, integridad de los
sentidos, del sistema nervioso y del sistema musculo-esquelético, dolor,
fuerza fisica.

Dimensién psicologica: estado de conciencia, deseo de distension y de
esparcimiento, capacidad personal de relacionarse con los demas, soledad,

preferencias por las formas de ocio, creatividad espiritu ludico.

36



o Dimension sociolégica: organizaciones deportivas y culturales para las
distintas edades, limitaciones econdmicas, aislamiento fisico, entorno rural
o urbano, clima, costumbres mas o0 menos gregarias de la familia

o Dimension cultural y espiritual: restricciones que se imponen a las mujeres
en ciertas culturas, severidad de determinadas religiones frente a

actividades de esparcimiento

14. APRENDIZAJE. Adquirir conocimientos, adquirir informacion.

o Dimension biofisiologica: capacidad funcional del cerebro, del sistema
nervioso y de los sentidos (vista-oido), senilidad o inmadurez, enfermedad
aguda, dolor.

o Dimension psicolégica: estado de conciencia, capacidad intelectual,
perturbaciones del pensamiento (juicio, memoria), ansiedad, educacion
(leer, escribir) periodo de adaptacién a la enfermedad.

o Dimension sociolégica: disponibilidad de los servicios educativos, grado de
evolucion del grupo familiar, importancia de la ensefianza dentro de los
cuidados de enfermeria, poner el acento en la prevencion.

o Dimension cultural y espiritual: valor que se da en una cultura determinada

a la educacion o la formacién sobre la salud y la enfermedad.?’

Partiendo de la teoria de las necesidades humanas basicas, la autora identifica 14
necesidades basicas y fundamentales que comparten todos los seres humanos,
gue pueden no satisfacerse por causa de una enfermedad o en determinadas
etapas del ciclo vital, incidiendo en ellas factores fisicos, psicoldgicos o sociales.

Normalmente estas necesidades estan satisfechas por la persona cuando ésta
tiene el conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas (independiente), pero
cuando algo de esto falta o falla en la persona, una o mas necesidades no se

satisfacen, por lo cual surgen los problemas de Salud (dependiente).

" RIOPELL L, GONDIN cuidados de enfermeria, Pag.5-50
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Es entonces cuando la enfermera tiene que ayudar o suplir a la persona para que
pueda tener las necesidades cubiertas. Estas situaciones de dependencia pueden
aparecer por causas de tipo fisico, psicologico, sociolégico o relacionado a una

falta de conocimientos.

Henderson parte del principio de que todos los seres humanos tienen una serie de
necesidades basicas que deben satisfacer dichas necesidades son normalmente
cubiertas por cada individuo cuando estd sano y tiene los suficientes
conocimientos para ello. Segun este principio, las necesidades basicas son las
mismas para todos los seres humanos y existen independientemente de la

situacion en que se encuentre cada individuo.

Las actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar al paciente a
cubrir estas necesidades es lo que Henderson denomina cuidados basicos de
enfermeria. Estos cuidados basicos se aplican a través de un plan de cuidados de
enfermeria, elaborado en razén de las necesidades detectadas en el
paciente. Describe la relacion enfermera - paciente, destacando tres niveles de

intervencion: como sustituta, como ayuda o como compafiera.
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1.9 CONCEPTUALIZACION DEL CUIDADO SEGUN VIRGINIA HENDERSON

Hablar de cuidado es remotarnos al origen de la vida, ya que los hombres como
todos los seres humanos han tenido siempre la necesidad de cuidados porque
cuidar es un acto de vida que tiene por objetivo en primer lugar y por encima de
todo, permitir que la vida continué y se desarrolle y de ese modo, luchar contra la
muerte: la muerte del individuo, la muerte del grupo, la muerte de la especie.

Las enfermeras realizan una aportacién Unica esencial y especifica: cuidar. El
cuidado de enfermeria se expresa mediante acciones a otros para otros, con
otros. Cuidar requiere ciertas aptitudes, actitudes conocimientos y es
precisamente ese conocimiento que implica el cuidado, que incluye la
comprension de las necesidades, el tener en cuenta a la persona y sobre todo
conocer los propios poderes y limitaciones.?®

Cuidar es, por tanto, mantener la vida asegurando la satisfaccion de un conjunto

de necesidades indispensables para la vida.

La base del conjunto de cuidados desarrollados por las mujeres a lo largo de la
evolucién de la historia de la humanidad han sido los cuidados corporales y las
practicas alimentarias en el momento en el que se descubren las propiedades de
las plantas, siendo asi hasta nuestros dias

Esta funcion primordial, inherente a la supervivencia de todo ser vivo, se ha visto
profundamente alterada a la supervivencia de todo ser vivo, se ha visto
profundamente alterada entre los hombres a medida que las grandes mutaciones
tecnoldgicas socioecondémicas y culturales dan lugar a la fragmentacién y la
diseccion de la aplicacion de cuidados en una multitud de tareas y actividades

diversas.?®

% FERNANDEZ, Op.cit P4g. 40

 COLLIERE Francoise, Promover la vida, P4g.5
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2.0 EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el
método conocido como proceso de Atencion Enfermeria (P.A.E.). Este método
permite a las enfermeras prestar cuidados de una forma racional, légica y
sistematica.

El Proceso de Atencion de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera
vez, fue considerado como un proceso, esto ocurrid6 con Hall (1955), Jhonson
(1959), Orlando (1961) y Wiedenbach (1963), consideraron un proceso de tres
etapas (valoracion , planeacion y ejecucion ) ; Yura y Walsh (1967), establecieron
cuatro (valoracion, planificacion, realizacion y evaluacion ) ; y Bloch (1974), Roy
(1975), Aspinall (1976) y algunos autores mas, establecieron las cinco actuales al
afiadir la etapa diagnéstica. *°

EL PAE es un sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados de
enfermeria, compuesto de cinco pasos: valoracion, diagnéstico, planificacion,
ejecucion y evaluacién. Como todo método, el PAE configura un nimero de pasos
sucesivos que se relacionan entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos se
hace por separado, solo tiene un caracter metodoldgico, ya que en la puesta en

practica las etapas se superponen:

« Valoracion: es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste en la
recogida y organizacion de los datos que conciernen a la persona, familia y
entorno. Son la base para las decisiones y actuaciones posteriores

o Diagnoéstico de Enfermeria. Es el juicio o conclusion que se produce como
resultado de la valoracion de Enfermeria.

« Planificacion. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir
los problemas, asi como para promocionar la Salud.

e Ejecucion. Es la realizacion o puesta en préactica de los cuidados
programados.

Evaluacién. Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han

conseguido los objetivos establecidos

% ALFARO Rosa, Aplicacién del proceso de enfermeria, Pag. 63
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2.1 ETAPAS DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

2.1.1 VALORACION: Es la primera fase proceso de enfermeria, pudiéndose
definir como el proceso organizado y sistematico de recogida y recopilacion de
datos sobre el estado de salud del paciente a través de diversas fuentes: éstas
incluyen al paciente como fuente primaria, al expediente clinico, a la familia o a
cualquier otra persona que dé atencién al paciente. Las fuentes secundarias
pueden ser revistas profesionales, los textos de referencia.

Muchas enfermeras recogen principalmente datos fisiologicos para que los utilicen
otros profesionales e ignoran el resto de los procesos vitales que implican
consideraciones psicologicas, socioculturales, de desarrollo y espirituales. Desde
un punto de vista holistico es necesario que la enfermera conozca los patrones de
interaccion de las cinco areas para identificar las capacidades y limitaciones de la
persona y ayudarle a alcanzar un nivel 6ptimo de Salud. Ignorar cualquiera de los
procesos vitales puede acarrear la frustracion y el fracaso de todos los
implicados.

Las enfermeras y enfermeros deben poseer unos requisitos previos para realizar

una adecuada valoracién del cliente, estos requisitos previos son:

« Habilidades: en la valoracién se adquieren con la utilizacion de métodos y
procedimientos que hacen posible la toma de datos.

e« Comunicarse de forma eficaz. Implica el conocer la teoria de la
comunicacion y del aprendizaje.

o Observar sistematicamente. Implica la utilizacion de formularios o guias que
identifican los tipos especificos de datos que necesitan recogerse.

« Diferenciar entre signos e inferencias y confirmar las impresiones. Un signo
es un hecho que uno percibe a través de uso de los sentidos y una
inferencia es el juicio o interpretacion de esos signos. Las enfermeras a
menudo hacen inferencias extraidas con pocos o ningun signo que las
apoyen, pudiendo dar como resultado cuidados de Enfermeria

inadecuados.
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Es primordial seguir un orden en la valoracion, de forma que, en la préctica, la
enfermera adquiera un hébito que se traduzca en no olvidar ningin dato,
obteniendo la maxima informacion en el tiempo disponible de la consulta de
Enfermeria.

La sistematica a seguir puede basarse en distintos criterios:

o Criterios de valoracién siguiendo un orden de "cabeza a pies": sigue el
orden de valoracion de los diferentes oOrganos del cuerpo humano,
comenzando por el aspecto general desde la cabeza hasta las
extremidades, dejando para el final la espalda, de forma sistematica.

o Criterios de valoracion por "sistemas y aparatos": se valora el aspecto
general y las constantes vitales, y a continuacion cada sistema o aparato de
forma independiente, comenzando por las zonas mas afectadas.

o Criterios de valoracion por "patrones Funcionales de Salud": la recogida de
datos pone de manifiesto los habitos y costumbres del individuo/familia
determinando el funcionamiento positivo, alterado o en situacion de riesgo
con respecto al estado de Salud. **

*EN LA RECOGIDA DE DATOS NECESITAMOS:
- Conocimientos cientificos (anatomia, fisiologia, etc.) y bésicos (capacidad de la
enfermera de tomar decisiones).
- Habilidades técnicas e interprofesionales (relacion con otras personas)
-Convicciones (ideas, creencias, etc. )
-Capacidad creadora.
-Sentido comun.
- Flexibilidad.
+Tipos de datos a recoger:
Un dato es una informacion concreta, que se obtiene del paciente, referido a su
estado de salud o las respuestas del paciente como consecuencia de su estado.
Nos interesa saber las caracteristicas personales, capacidades ordinarias en las

actividades, naturaleza de los problemas, estado actual de las capacidades.

31 Alfaro, Op.cit Pag. 70
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+Los tipos de datos:
-Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios de paciente. lo que la
persona dice que siente o percibe. Solamente el afectado los describe y verifica.
(Sentimientos).
-Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras de la
tension arterial).
-Datos histéricos - antecedentes: Son aquellos hechos que han ocurrido
anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades crénicas o
patrones y pautas de comportamiento (eliminacion, adaptaciones pasadas, etc.).
Nos ayudan a referenciar los hechos en el tiempo. (Hospitalizaciones previas).
-Datos actuales: son datos sobre el problema de salud actual.
Métodos para obtener datos:
a) Entrevista Clinica:
Es la técnica indispensable en la valoracion, ya que gracias a ella obtenemos el
mayor niumero de datos.
Existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser formal o informal. La entrevista
formal consiste en una comunicacién con un proposito especifico, en la cual la
enfermera realiza la historia del paciente.
El aspecto informal de la entrevista es la conversacidn entre enfermera y paciente
durante el curso de los cuidados.
La entrevista es un proceso que tiene cuatro finalidades, éstas son

o Obtener informacién especifica y necesaria para el diagndstico enfermero y

la planificacién de los cuidados.
o Facilitar la relacion enfermera/paciente.
o Permitir al paciente informarse y participar en la identificacion de sus
problemas y en el planteamiento de sus objetivos.
0 Ayudar a la enfermera a determinar que otras areas requieren un analisis

especifico a lo largo de la valoracion.

%2 Alfaro, Op.cit Pag. 75
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Las técnicas verbales son:

» El interrogatorio permite obtener informacién, aclarar respuestas y
verificar datos.

»= La reflexion o reformulacién, consiste en repetir 0 expresar de otra
forma lo que se ha comprendido de la respuesta del paciente,
permite confirmar y profundizar en la informacion.

» Las frases adicionales, estimula la continuidad del proceso verbal de
la entrevista.

» Las técnicas no verbales: Facilitan o aumentan la comunicacién
mientras se desarrolla la entrevista, estos componentes no verbales
son capaces de transmitir un mensaje con mayor efectividad incluso
que las palabras habladas, las mas usuales son:

= Expresiones faciales,

» Laforma de estary la posicion corporal,

= Los gestos,

= El contacto fisico,

Para finalizar la entrevista las cualidades que debe tener un entrevistador:
empatia, calidez, concrecion, y respeto.

B) La observacion:

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

Es el segundo método basico de valoracion, la observacion sistematica implica la
utilizacién de los sentidos para la obtencién de informacién tanto del paciente,
como de cualquier otra fuente significativa y del entorno, asi como de la
interaccion de estas tres variables. La observacion es una habilidad que precisa
practica y disciplina. Los hallazgos encontrados mediante la observacion han de

ser posteriormente confirmados o descartados.

%8 Alfaro, Op.cit Pag. 78
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C) La exploracidn fisica:

La actividad final de la recoleccion de datos es el examen fisico. Debe explicarse

al paciente en qué consiste el examen y pedir permiso para efectuarlo.

Valoracion

Se centra en determinar en profundidad la respuesta de la persona al proceso de

la enfermedad, obtener una base de datos para establecer comparaciones y

valorar la eficacia de las actuaciones, confirmar los datos subjetivos obtenidos

durante la entrevista. La enfermera utiliza cuatro técnicas especificas: inspeccion,

palpacion, percusion y auscultacion.

(0]

Inspeccion: es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para
determinar estados o respuestas normales o anormales. Se centra en las
caracteristicas fisicas o los comportamientos especificos (tamafio, forma,
posicion, situacion anatomica, 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 (tamafo,
forma, textura, temperatura, humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y
movilidad). Esta técnica se utiliza para la palpacion de oOrganos en
abdomen. Los movimientos corporales y la expresion facial son datos que
nos ayudaran en la valoracion

Percusion: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie
corporal, con el fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos que podemos
diferenciar son: Sordos, aparecen cuando se percuten musculos o huesos.
Mates: aparecen sobre el higado y el bazo. Hipersonoros: aparecen cuando
percutimos sobre el pulmén normal lleno de aire y Timpanicos: se
encuentra al percutir el estdmago lleno de aire o un carrillo de la cara.
Auscultacion: consiste en escuchar los sonidos producidos por los érganos
del cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas
sonoras de pulmoén, corazon e intestino. También se pueden escuchar

ciertos ruidos aplicando solo la oreja sobre la zona a explorar.
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Una vez descritas las técnicas de exploracion fisica pasemos a ver las diferentes
formas de abordar un examen fisico: Desde la cabeza a los pies, por

sistemas/aparatos corporales y por patrones funcionales de salud.

* VALIDACION DE DATOS: Significa que la informacién que se ha reunido es
verdadera (basada en hechos). Esto es la debemos aseguramos de que el
paciente quiere indicar lo que de hecho dice. En comunicacion existen técnicas de
reformulacion que nos ayudan a comprender mas fielmente los mensajes del
paciente, evitando las interpretaciones. Se consideran datos verdaderos aquellos
datos susceptibles de ser evaluados con una escala de medida precisa, peso,
talla, etc. Los datos observados y que no son medibles, en principio, se someten
a validacion confrontandolos con otros datos o buscando nuevos datos que

apoyen o se contrapongan a los primeros.

* ORGANIZACION DE LOS DATOS: en esta etapa se trata de agrupar la
informacién, de forma tal que nos ayude en la identificacién de problemas, el modo
mas habitual de organizar los datos es por necesidades humanas o por patrones
funcionales etc. La informacion ya ha sido recogida y validada, ahora los datos se
organizan mediante categorias de informacion. Estas categorias ya las hemos
visto en el apartado de examen fisico y como habiamos apuntado, para el
establecimiento de la agrupacion, se debe elegir la que mas se adapte al modelo

desarrollado en cada centro asistencial, etc.

Los componentes de la valoracion del paciente que hemos seleccionado como
necesarios hoy en dia son:
o Datos de identificacion.
o Datos culturales y socioeconémicos.
o0 Historia de salud: Diagnésticos médicos, problemas de salud; resultados de
pruebas diagnosticas y los tratamiento prescritos.
o Valoracion fisica

o Patrones funcionales de salud.?

% Alfaro, Op.cit Pag. 80
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2.1.2 FASE DE DIAGNOSTICO:

Segun se utilice el PAE de 4 fases o el de 5 es el paso final del proceso de
valoracién o la segunda fase. Es un enunciado del problema real o en potencia del
paciente que requiera de la intervencién de enfermeria con el objeto de resolverlo
o disminuirlo. En ella se va a exponer el proceso mediante el cual estaremos en
condiciones de establecer un problema clinico y de formularlo para su posterior
tratamiento, bien sea diagnéstico enfermero o problema interdependiente.
Diagnéstico de enfermeria real se refiere a una situacién que existe en el
momento actual. Problema potencial se refiere a una situacibn que puede
ocasionar dificultad en el futuro.

Un diagnéstico de enfermeria no es sindbnimo de uno médico. Si las funciones de
Enfermeria tienen tres dimensiones, dependiente, interdependiente e
independiente, segun el nivel de decisibn que corresponde a la enfermera,
surgiran problemas o necesidades en la persona que competiran a un campo u
otro de actuacion:

La dimensién dependiente de la préactica de la enfermera incluye aquellos
problemas que son responsabilidad directa del médico que es quien designa las
intervenciones que deben realizar las enfermeras. La responsabilidad de la
enfermera es administrar el tratamiento médico prescrito.

La dimension interdependiente de la enfermera, se refiere a aquellos
problemas o situaciones cuya prescripcion y tratamiento colaboran las enfermeras
y otros profesionales de la Salud. Estos problemas se describiran como problemas
colaborativo o interdependiente, y son complicaciones fisiolégicas que las
enfermeras controlan para detectar su inicio o su evolucion y colaboran con los
otros profesionales para un tratamiento conjunto definitivo *°

Dimensién independiente de la enfermera, es toda aquella accion que es
reconocida legalmente como responsabilidad de Enfermeria, y que no requiere la
supervision o direccion de otros profesionales. Son los Diagnosticos de
Enfermeria.

% Alfaro, Op.cit Pag. 80
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Los componentes de las categorias diagndsticas, aceptadas por la NANDA para
la formulacién y descripcion diagndstica, en 1990 novena conferencia se
aceptaron 90 categorias diagnosticas. Cada categoria diagnostica tiene 4
componentes:

1.- Etiqueta descriptiva o titulo: ofrece una descripcion concisa del problema (real
o potencial). Es una frase o término que representa un patron.

2.- Definicion: expresa un significado claro y preciso de la categoria y la diferencia
de todas las demas.

3.- Caracteristicas definitorias: Cada diagnéstico tiene un titulo y una definicion
especifica, ésta es la que nos da el significado propiamente del diagndstico, el
titulo es solo sugerente.

4.- Las caracteristicas que definen los diagnosticos reales son los signos y
sintomas principales siempre presentes en el 80-100% de los casos. Otros signos
y sintomas, que se han calificado como secundarios estan presentes en el 50-79%

de los casos, pero no se consideran evidencias necesarias del problema.

D) Tipos de diagnosticos: Antes de indicar la forma de enunciar los
diagndsticos establezcamos que tipos de diagnosticos hay, pudiendo ser de cuatro
tipos, que son: reales, de alto riesgo (designados hasta 1992 como potenciales),

de bienestar o posibles.

0 Real: representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante
caracteristicas definitorias principales identificables.

Tiene cuatro componentes: enunciado, definicion caracteristicas que lo definen y
factores relacionados. El enunciado debe ser descriptivo de la definicién del
Diagnostico y las caracteristicas que lo definen (Gordon 1990). El término "real” no
forma parte del enunciado en un Diagnostico de Enfermeria real.
Consta de tres partes, formato PES: problema (P) + etiologia, factores causales o
contribuyentes (E) + signos/sintomas (S). Estos ultimos son los que validan el
Diagnastico.

0 Alto Riesgo: es un juicio clinico de que un individuo, familia o comunidad

son mas vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacién igual o
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similar. Para respaldar un Diagndstico potencial se emplean los factores de

riesgo. 1.a descripcion concisa del estado de Salud alterado de la persona

va precedido por el término "alto riesgo” .

Consta de dos componentes, formato PE: problema (P) + etiologia/factores
contribuyentes (E).

o Posible: son enunciados que describen un problema sospechado para el
gue se necesitan datos adicionales. La enfermera debe confirmar o excluir.
Consta de dos componentes, formato PE: problema (P) + etiologia/factores
contribuyentes (E).

o De bienestar: juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad en
transicion desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas
elevado. Deben estar presentes dos hechos: deseo de un nivel mayor de
bienestar y estado o funcion actual eficaces. Son enunciados de una parte,
conteniendo solo la denominacién. No contienen factores relacionados. Lo
inherente a estos Diagndsticos es un usuario 0 grupo que comprenda que
se puede lograr un nivel funcional mas elevado si se desea o si se es
capaz. La enfermera puede inferir esta capacidad basandose en i los
deseos expresos de la persona o del grupo por la Educacién para la Salud.

Podemos afiadir un quinto tipo:

o De sindrome: comprenden un grupo de Diagndsticos de Enfermeria
reales o potenciales que se suponen que aparecen como consecuencia
de un acontecimiento o situacién determinados. Los Diagndsticos de
Enfermeria de Sindrome son enunciados de una parte, con la etiologia o
factores concurrentes para el Diagnéstico contenidos en la

denominacién diagnéstica. *°

%8Alfaro, Op.cit Pag. 90
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2.1.3 PLANIFICACION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

Una vez hemos concluido la valoracion e identificado las complicaciones
potenciales (problemas interdependientes) y los diagndsticos enfermeros, se
procede a la fase de planeacion de los cuidados o tratamiento enfermero. En esta
fase se trata de establecer y llevar a cabo unos cuidados de enfermeria, que
conduzcan al cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados. La
fase de planeacion del proceso de enfermeria incluye cuatro etapas.

Etapas en el Plan de Cuidados

» Establecer prioridades en los cuidados. Seleccion. Todos los problemas
y/o necesidades que pueden presentar una familia y una comunidad raras
veces pueden ser abordados al mismo tiempo, por falta de disponibilidad de
la enfermera, de la familia, posibilidades reales de intervencion, falta de
recursos econdmicos, materiales y humanos.. Por tanto, se trata de ordenar
jerarquicamente los problemas detectados.

» Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados.
Esto es, determinar los criterios de resultado. Describir los resultados
esperados, tanto por parte de los individuos y/o de la familia como por parte
de los profesionales.

Son necesarios porque proporcionan la guia comun para el equipo de Enfermeria,
de tal manera que todas las acciones van dirigidas a la meta propuesta.
Igualmente formular objetivos permite evaluar la evolucion del usuario asi como
los cuidados proporcionados.

Deben formularse en términos de conductas observables o cambios mensurables,
realistas y tener en cuenta los recursos disponibles. En el trato con grupos
familiares hay que tener en cuenta que el principal sistema de apoyo es la familia,
sus motivaciones, sus conocimientos y capacidades asi como los recursos de la

comunidad. Se deben fijar a corto y largo plazo.
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Por dltimo es importante que los objetivos se decidan y se planteen de acuerdo
con la familia y/o la comunidad, que se establezca un compromiso de forma que
se sientan implicadas ambas partes, profesional y familia/comunidad.

» Elaboraciéon de las actuaciones de enfermeria, esto es, determinar los
objetivos de enfermeria (criterios de proceso). Determinacion de
actividades, las acciones especificadas en el plan de cuidados
corresponden a las tareas concretas que la enfermera y/o familia realizan
para hacer realidad los objetivos. Estas acciones se consideran
instrucciones u érdenes enfermeras que han de llevar a la practica todo el
personal que tiene responsabilidad en el cuidado del paciente.

» Para un Diagnéstico de Enfermeria real, las actuaciones van dirigidas a
reducir o eliminar los factores concurrentes o el Diagndstico, promover un
mayor nivel de bienestar, monitorizar la situacion.

» Para un Diagnéstico de Enfermeria de alto riesgo las intervenciones tratan
de reducir o eliminar los factores de riesgo, prevenir la presentacion del
problema, monitorizar su inicio.

= Para un Diagnéstico de Enfermeria posible las intervenciones tratan de
recopilar datos adicionales para descartar o confirmar el Diagnostico. Para
los problemas interdisciplinarios tratan de monitorizar los cambios de
situacion, controlar los cambios de situacidn con intervenciones prescritas

por la enfermera o el médico y evaluar la respuesta.

PLANTEAMIENTO DE LOS OBJETIVOS
Una vez que hemos priorizado los problemas que vamos a tratar, debemos definir
los objetivos que nos proponemos con respecto a cada problema, teniendo
presente que los objetivos sirven para:

= Dirigir los cuidados.

= Identificar los resultados esperados.

= Medir la eficacia de las actuaciones.
Lo que se pretende con los objetivos de las actuaciones enfermeras es establecer

gué se quiere conseguir, coOmo, cuando y cuanto.
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Existen dos tipos de objetivos:
-Objetivos de enfermeria o criterios de proceso.
-Objetivos del paciente/cliente o criterios de resultado
Normas generales para la descripciéon de objetivos
= Escribir los objetivos en términos que sean observables y medibles
= Describir los objetivos en forma de resultados o logros a alcanzar, y no
como acciones de enfermeria.
= Elaborar objetivos cortos.
» Hacer especificos los objetivos.
» Cada objetivo se deriva de so6lo un diagndstico de enfermeria.
OBJETIVOS DE ENFERMERIA:
Estos objetivos dirigen las actuaciones enfermeras hacia tres grandes areas para
ayudar al paciente:
= A encontrar sus puntos fuertes, esto es, sus recursos de adaptacion
adecuados para potenciarlos.
» A buscar nuevos sistemas y recursos de adaptacion.
= A conocer su estilo de vida y ayudarle a modificarlo, si no fuera competente
para el cambio, bien por una disminucion de los recursos propios o por una
inadecuacion de los mismos.
Los objetivos de enfermeria no se suelen escribir en el plan de cuidados, a
excepcion de que sea para los alumnos, en cualquier caso deben responder a
preguntas sobre: capacidades limitaciones y recursos del individuo que se pueden
fomentar, disminuir/aumentar o dirigir.
Es interesante la consideracién de Brunner y Suddarth, en la que nos dice que «la
identificacion de las actuaciones apropiadas y los objetivos afines dependen de
que la enfermera reconozca los puntos fuertes del paciente y sus familiares; de su
comprension de los cambios fisiopatolégicos que sufre el enfermo y de su
sensibilidad a la respuesta emocional, psicolégica e intelectual del sujeto a la

enfermedad.». ¥’

%7 Alfaro, Op.cit Pag. 92
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Esta consideracion nos aporta la idea de comprensiéon de lo que la persona hace,
piensa y siente con respecto a €l mismo, a la enfermedad, al medio que le rodea,
etc., esto es, reconocer y comprender sus sistemas de vida y sus recursos.

Los objetivos de enfermeria se describen en el tiempo a:

- Objetivos a corto plazo: Son los resultados que pueden lograrse de modo

favorable y rapido, en cuestion de horas o dias. Estos son adecuados
especialmente para establecer la atencién inmediata en situaciones de urgencia
cuando los pacientes son inestables y los resultados a largo plazo son inciertos.

- Medio plazo: para un tiempo intermedio, estos objetivos son también intermedios,
de tal forma que, podamos utilizarlos para reconocer los logros del paciente y
mantener la motivacion.

- Objetivos a largo plazo: Son los resultados que requieren de un tiempo largo.

Existen dos tipos:

o Uno, abarca un periodo prolongado y requiere de acciones continuas de
enfermeria, que median directamente entre el objetivo y su logro.

o Otro, se obtiene mejor a través de una secuencia de objetivos a corto plazo.

OBJETIVOS DEL CLIENTE/PACIENTE:

Al describir los objetivos debemos entender que estamos prefijando los resultados
esperados, esto es, los cambios que se esperan en su situacion, después de
haber recibido los cuidados de enfermeria como tratamiento de los problemas
detectados y responsabilidad de la enfermera/o. Los objetivos del cliente se
anotan en términos de lo que se espera que haga el cliente, esto es, como
conductas esperadas.

Las principales caracteristicas de los objetivos del cliente son tres:

o Deben ser alcanzables, esto es, asequibles para conseguirlos.

o Deben ser medibles, asi se describen con verbos mensurables del tipo de,
afirmar, hacer una disminucion, hacer un aumento, toser, caminar, beber,
etc.

o Deben ser especificas en cuanto a contenido (hacer, experimentar o
aprender) y a sus modificadores (quién, cémo, cuando, donde, etc.). Asi, al

verbo se le afiaden las preferencias e individualidades.
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ACTUACIONES DE ENFERMERIA:

Las actuaciones enfermeras son aquellas intervenciones especificas que van
dirigidas a ayudar al paciente al logro de los resultados esperados. Para ello se
elaborardn acciones localizadas hacia las causas de los problemas, es decir, las
actividades de ayuda deben ir encaminadas a eliminar los factores que
contribuyen al problema (lyer 1989).

El paciente y los familiares deben participar, siempre que sea posible, en las
decisiones relativas a las intervenciones enfermeras encaminadas al logro de los
objetivos. Para identificar las intervenciones es aconsejable conocer los puntos
fuertes y débiles del paciente y sus familiares, como se explicé anteriormente.

Del modelo bifocal de los diagnosticos de enfermeria, podriamos decir que se
desprende la responsabilidad del tratamiento tanto, de los diagndsticos
enfermeros como de las complicaciones fisioldgicas, para ello, el modelo
establece dos tipos de prescripciones: enfermera y médica:

- Prescripciones médicas: Son actuaciones prescritas por el médico, representan
tratamientos de problemas interdisciplinarios que la enfermera inicia y maneja

La enfermera/o toma decisiones independientes tanto en los diagndsticos de
enfermeria como en los problemas interdisciplinarios.

En la elaboracion de actividades han de tenerse presente los recursos materiales,
desde la estructura fisica del servicio hasta su equipamiento; también hay que
tener en cuenta, los recursos humanos, en la cantidad de los distintos estamentos
gue van a intervenir con nosotros; también influyen los recursos financieros.

Tipo de actividades de enfermeria:

o Dependientes: Son las actividades relacionadas con la puesta en practica
de las actuaciones médicas. Sefialan la manera en que se ha de llevar a
cabo una actuacion médica

o Interdependientes: Son aquellas actividades que la enfermera lleva a cabo
junto a otros miembros del equipo de salud. Estas actuaciones pueden
implicar la colaboracion de asistentes sociales, expertos en nutricion,

fisioterapéutas médicos, etc.
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o Independientes: Son aquellas actividades de la enfermeria dirigidas hacia
las respuestas humanas que esta legalmente autorizada a atender, gracias
a su formacion y experiencia practica Son actividades que no requieren la

orden previa de un médico.

Desde un punto de vista funcional la enfermeria planifica actuaciones en las
diferentes areas de la salud, la enfermedad y el desarrollo humano:

o Promocion de la salud.

o Prevenir las enfermedades ,

0 Restablecer la salud

0 Rehabilitacion.

o Acompafamiento en los estados agonicos.
A este tipo de actividades hay que afadir las actividades de estudio, diagnoéstico y
tratamiento de la enfermedad delegadas por la medicina, por ejemplo realizacion
de Pruebas diagnésticas, aplicacion de farmacos, etc.
Las acciones mas habituales de la planificacion de los cuidados de enfermeria
integrales, entorno a los diferentes tipos de diagnostico enfermero y a los
problemas interdependientes son:
- El diagnéstico enfermero real:

o0 Reducir o eliminar factores contribuyentes.

o Promover mayor nivel de bienestar.

o Controlar el estado de salud.
- Para el diagnostico enfermero de alto riesgo:

o0 Reducir o eliminar los factores de riesgo,

o0 Prevenir que se produzca el problema.

o Controlar el inicio de problemas.
- Para el diagndstico enfermero posible:

0 Recoger datos adicionales que ayuden a confirmar o excluir un

diagnostico.

- Para el diagndstico enfermero de bienestar:

o Ensefar conductas que ayuden a conseguir mayor nivel de bienestar.
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- Para problemas interdependientes:
0 Controlar los cambios de estado del paciente.
0 Manejar los cambios de estado de salud.

o Iniciar las actuaciones prescritas por la enfermera y el médico.

La determinacién de las actuaciones de enfermeria que son necesarias para

resolver o disminuir el problema, requiere de un método. Los pasos a seguir son

los que siguen:
o Definir el problema (diagnéstico).
o identificar las acciones alternativas posibles.

0 Seleccionar las alternativas factibles.

El segundo paso de este método consiste en desarrollar todas las soluciones o

alternativas posibles. El éxito de las actuaciones de enfermeria dependera de la

capacidad del profesional p ara elegir actividades y posteriormente desarrollar las

mas adecuadas para obtener los resultados esperados, solucién del

problema/diagndstico posibles,

Veremos de manera resumida y genérica las acciones de enfermeria que

encontramos en un plan de cuidados:
0 Realizar valoraciones de enfermeria para identificar

problema/diagndsticos de enfermeria

nuevos

o0 Realizar la educacion sanitaria del paciente para capacitarle en

conocimientos, actitudes y habilidades.
Aconsejar acerca de las decisiones de sus propios cuidados.

Consulta y remision a otros profesionales.

o O O

Realizacion de acciones terapéuticas especificas de enfermeria

o Ayudar a los pacientes a realizar las actividades por si mismos. ®

Y también, la determinacion de actividades de enfermeria para los problemas

interdependientes:

% Alfaro, Op.cit Pag. 98
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o Realizar valoraciones frecuentes para controlar al paciente y detectar
complicaciones.

o Remitir la situacion al profesional adecuado cuando existan signos y
sintomas de complicaciones potenciales, y

o0 Ejecutar las actividades interdependiente de enfermeria prescritas por el
médico (por ejemplo: lavado de sonda nasogastrica cada 2 horas con suero

fisiologico).

« DOCUMENTACION EN EL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA :
La ultima etapa del plan de cuidados es el registro ordenado de los diagndsticos,
resultados esperados y actuaciones de enfermeria. Ello se obtiene mediante una

documentacion.

* PARTES QUE COMPONEN LOS PLANES DE CUIDADOS:

Los planes de cuidados deben tener los siguientes registros documentales:
Diagnésticos de enfermeria/problemas interdependientes.

Objetivos del cliente para el alta a largo plazo (criterios de resultado)

Ordenes de enfermeria (actividades),

o O O O

Evaluacion (informe de evolucién). *°

% Alfaro, Op.cit Pag. 99
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2.1.4 EJECUCION

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

o Continuar con la recogida y valoracion de datos.

0 Realizar las actividades de enfermeria.

o0 Anotar los cuidados de enfermeria. Existen diferentes formas de hacer

anotaciones, como son las dirigidas hacia los problemas
o Dar los informes verbales de enfermeria,

o0 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
realizardn todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucion de
problemas (diagnésticos enfermeros y problemas interdependientes) y las

necesidades asistenciales de cada persona tratada “°

De las actividades que se llevan a cabo en esta fase quiero mencionar la
continuidad de la recogida y valoracion de datos, esto es debido a que por un lado
debemos profundizar en la valoracién de datos que quedaron sin comprender, y
por otro lado la propia ejecucion de la intervencion es fuente de nuevos datos que
deberan ser revisados y tenidos en cuenta como confirmacion diagndstica o como

nuevos problemas.

0 Alfaro. Op.cit Pag. 100-105
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2.1.5 EVALUACION

La evaluacion se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el
estado de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un
juicio sobre un objeto, accion, trabajo, situacion o persona, comparandolo con uno
0 varios criterios.
Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido, son:
la eficacia y la efectividad de las actuaciones.
El proceso de evaluacion consta de dos partes
0 Recogida de datos sobre el estado de salud/problema/diagnéstico que
gueremos evaluar.
o Comparacién con los resultados esperados y un juicio sobre la evoluciéon
del paciente hacia la consecucién de los resultados esperados.
0 La evaluaciéon es un proceso que requiere de la valoracion de los distintos

aspectos del estado de salud del paciente.

Las valoraciones de la fase de evaluacion de los cuidados enfermeros, deben ser
interpretadas, con el fin de poder establecer conclusiones, que nos sirvan para
plantear correcciones en las areas estudio, veamos las tres posibles conclusiones
(resultados esperados), a las que podremos llegar:
o El paciente ha alcanzado el resultado esperado.
o El paciente esta en proceso de lograr el resultado esperado, nos puede
conducir a plantearse otras actividades.
o El paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo vaya
a conseguir. En este caso podemos realizar una nueva revision del
problema, de los resultados esperados, de las actividades llevadas a

cabo.*

1 Alfaro, Op.cit Pég. 106
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3. SINTESIS VALORATIVA

De acuerdo a la valoracion de las necesidades humanas se encuentra lo siguiente:

FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE: A. M. Agustin

SEXO: Masculino

EDAD: 82 afios

ESCOLARIDAD: Secundaria

ESTADIO CIVIL: Casado

OCUPACION: jubilado (técnico cinematografico)
LUGAR DE RESIDENCIA: D. F

RELIGION: Catolico

INGRESO DEL PACIENTE: 21 de marzo del 2007
CAMA: 212

DX MEDICO: Evento vascular cerebral isquemico

3.1 PRESENTACION DEL CASO

Paciente del sexo masculino de edad aparentemente igual a la cronolégica,
Diabetes Mellitus (DM) diagnosticada hace 15 afios, actualmente manejado con
esquema de insulina, Hipertension Arterial Sistémica (HAS) de reciente
diagnostico manejada con medicamentos actualmente EVC isquemico y heumonia

intrahospitalaria en tratamiento.

Inicio hace 15 dias con desviacion momentdnea de la comisura labial a la
izquierda con remision. El 19/03/07 en la tarde con mareo ampliacion de base de
sustentacion, dificultades para la deglucién y cefalea que cedié parcialmente con
AINES. Al dia siguiente al levantarse presenta caida de su propia altura por
debilidad del hemicuerpo izquierdo, ausencia de emision del lenguaje con

comprension

Ingresa al INNNN al servicio de urgencia para su diagnostico y tratamiento.

Posteriormente ingresa al segundo piso de este instituto.
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Fuente de datos: Familiar.
Fiabilidad: (3)
Compromiso de la Necesidad: Falta de fuerza.
Demanda del Cuidado: dependiente.*
NECESIDAD DE OXIGENACION

Datos subjetivos: El familiar nos refiere que el paciente no fumaba, y considera
gue el lugar donde vive no afectaba su oxigenacién. Toxicomanias negadas.

El dia 29 de marzo presenta estupor ademas de HAS de recién inicio, el 30 de
marzo a las 4 am paro respiratorio secundario a EVC por lo cual requiere de
intubacion endotraqueal con ventilacion mecénica, presenta cuadro de neumonia
intrahospitalaria. Se realiza TAC de craneo la cual evidencia lesién isquemica
abarcando zonas vasculares de puente y bulbo. Se programa para una
tragueostomia el dia 06-04-07,

Datos objetivos:

EXPLORACION FISICA CARDIOPULMONAR

Paciente en estupor, el tono de piel es blanca uniforme, y se encuentra
semihidratada, con traqueostomia conectado a nebulizador continuo, presenta
abundantes secreciones por boca y arbol traqueobronquial se aspiran con circuito
cerrado secreciones amarillas sanguinolentas, palidez de tegumentos
generalizada y taquipneico. ToOrax simeétrico, movimientos de ampliacion y

aplexacion presentes, las extremidades inferiores con presencia de edema ++

Registro de signos vitales: FR: 28 x*  T/A: 130/90mmhg FC: 120x

Llenado capilar de 2 segundos, pulsos periféricos palpables, uniforme y regular.
Estertores subcrepitantes bilaterales a nivel media y basal, campos pulmonares
hipoventilados, Ruidos cardiacos presentes y de buena intensidad, sin ruidos

patologicos agregados

2 Fiabilidad: 1).Paciente. 2).Expediente. 3).Familiar. 4).Conocido, DC: Dependiente, independiente,

parcialmente dependiente. LEDEZMA , Maria del carme, Enfermeria fundamental, Pag. 15
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Gasometria

Laboratorios: PCO2: 45.2mmhaq,
Hematocrito 37/mm PO2: 80mmhg
Leucocitos: 10000/mm
Hemoglobina: 10.39/100 PH: 7.2

HCO2:20

Medicamentos: enoxoparina 40mg c/24hrs, amlodipino 5mg SNG c/12hrs,
clopidrogel 75mg SNG C/24hrs comvibent y mucomys c/6hrs, Cefepime 1gr IV

c/12hrs vancomicina 1gr 1V ¢/12 hrs.

NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Datos subjetivos: el familiar comenta que el paciente come casi de todos los
alimentos sin saber el valor nutritivo de ellos. Por lo regular come en casa 3 veces
al dia. Su alimentaciébn es adecuada en cantidad y calidad en su casa. Los
alimentos que regularme ingiere son: huevo, frijoles, sopa fruta y muy pocas veces
carne. Ingesta aproximadamente de 1.5 Lt de agua, refiere que no tenia ninguna
dificultad para masticar y deglutir hasta que presento su problema. Después del
evento se le dificulta comer ya que no podia masticar y se le caia la comida de la
boca. El paciente presenta DM de 15 afios de evoluciéon, actualmente manejado
con esquema de insulina.

Datos objetivos: el paciente es de peso adecuado a su talla, abdomen depresible
se encuentra con una sonda nasogastrica para alimentacion por la cual esta
pasando glucerna 5x1 de 6 a 24 hrs. 70cc/hr

Piezas dentarias cariadas, presencia de halitosis, labios con agrietados y

presencia de aftas.
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Peso aprox.: 80kg Talla: 1.80cm IMC: 24
Solucidén: fisiolégica de 1000 p/24hr p/ 40cc/hr
Medicamento: Omeprazol 20mg IV C/12hr, cisaprida 10mg x SNG c¢/24, Insulina
NPH 10u SC por la mafiana y 4u SC por la tarde

ELECTROLITOS SERICOS
PRUEBAS DIAGNOSTICAS: SODIO: 135MEQ/L

GLUCOSA: 200mg/dI
BUN: 21mg/100ml

POTASIO: 2.5MEQ/L

CLORO: 90 MEQ/L

NECESIDAD DE ELIMINACION

Datos subjetivos: EI familiar nos refiere que el paciente evacuaba diario y
micciénaba por lo menos 5 veces al dia, comenta que no tiene ningun problema
para evacuar u orinar.

Datos objetivos: el paciente se encuentra con sonda foley a derivacion, orina
amarilla turbia con un gasto urinario de 1,900 ml por dia, ha presentado
estreflimiento, se ha tenido que desimpactar manualmente cada tercer dia.
Abdomen duro depresible, globoso, genitales integros, ruidos intestinales
hipoactivo, presencia de peristaltismo disminuido 5 por minuto, no se palpan
masas, abdomen bajo no se palpa globo vesical.

Niega examen de prostata
Laboratorios:

UREA: 40mg/dl  CREATININA: 1.5
Medicamentos: Milpar 10cc c/24hr
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NECESIDAD DE MOVILIDAD Y POSTURA

Datos subjetivos: el familiar comenta que su actividad fisica era activa, nos
comenta que no realizaba ningun tipo de ejercicio.

Datos objetivos: En el hospital se encuentra cuadriplejico secundario a EVC
Fuerza muscular en MT Y MP 0/5

Presenta escara en cresta iliaca izquierda y talon izquierdo en proceso de

cicatrizacion. Edema en miembros toraxicos.

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Datos subjetivos: Nos comenta que el paciente dormia 6 hrs diarias y que los
ultimos dias después de su padecimiento se encontraba muy dormido a todas
horas (somnoliento)

Datos objetivos:

El paciente se encuentra en estupor localiza estimulos dolorosos.

NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

Datos subjetivos Nos comenta que elegia su propio vestuario y no pretendia
estar a la moda, ademas que sus creencias no le impiden vestir como le agradaba.
El era totalmente independiente.

Datos objetivos:

Es un paciente que su estado le impide vestirse y desvestirse. Diario se la cambia

su cama, pafial y su bata en el hospital.
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NECESIDAD DE TERMOREGULACION

Datos subjetivos: Nos comenta que cuando hay cambios de temperatura, sabia
vestirse conforme al clima. Le desagrada el calor, cuenta con todos los servicios
publicos.

Datos objetivos:

Piel seca y caliente, palidez de tegumentos generalizada

Temperatura: 38'C

Medicamentos: Paracetamol 1gr c/8 por SNG, Cefepime 1gr IV c/12 y fosfocil
500mg por SNG c¢/6 hrs.

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Datos subjetivos: menciona bafarse diario al levantarse y lavarse los dientes 3
veces al dia. Refiere su hijo que es una persona muy limpia.

Datos objetivos:

Cuero cabelludo integro cabello cano un poco opaco, orejas simetricas, lengua
saburral, dientes con coloracion marron presencia de halitosis, labios secos y
agrietados, ufias quebradizas largas limpias, palidez de tegumentos generalizada.
Catéter en miembro toréxico izquierdo Escara en cresta iliaca 5*5 y talon izquierdo

3*3 en proceso de cicatrizacion, piel resecay caliente

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Datos subjetivos: No recuerda si tiene su esquema de vacunacion. Nunca se
realizo ninguna autoexploracion. Alcoholismo negado. Toxicomanias negadas
Datos objetivos

El paciente se encuentra en estupor localiza estimulos dolorosos, con
tragueotomia conectada a nebulizador continuo, SNG, catéter largo en miembro
toraxico izquierdo, escara en cresta iliaca izquierda y talon izquierdo, sonda foley a

derivacion ademas de cuadriplejia secundario a EVC.

65



En el instituto se encuentra en el segundo piso en su propio cuarto privado con los
servicios y accesorios basicos de proteccidén, ademas de permitir la estancia de un

familiar las 24 hrs. del dia. Su cama se encuentra con proteccion.

NECESIDAD DE COMUNICACION

Datos subjetivos: refiere su hijo que el paciente mantenia una buena
comunicacion con su esposa, hijos y amigos.
Datos objetivos:
El paciente se encuentra en estupor y no es posible mantener una comunicacion
con el.

NECESIDAD DE CREENCIAS Y VALORES

Datos subjetivos
Su religion es catdlica, no le genera ningun conflicto, acudia cada 15 dias a misa.
Presenta imagenes religiosas ademas de que su familia rezan dentro de la
habitacion.

NECESIDAD DE TRABAJO Y REALIZACION

Datos subjetivos: comenta que es jubilado y que permanecio trabajando mucho

tiempo en el Country Club de Coyoacan. El era una persona muy activa.
Argumenta que el paciente le gustaba realizar actividades que le permita obtener

ingresos, con los cuales apoyo a la casa.

NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

Sin datos relevantes

NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Datos objetivos: no realiza actividades de aprendizaje.
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3.2 CONCLUSION DIAGNOSTICA

NECESIDAD GRADO DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
DEPENDENCIA DEL

PACIENTE

1. Oxigenacién

Dependiente

* Patron respiratorio ineficaz relacionado con
trastorno neuromuscular (traqueostomia)
manifestado por disnea, dificultad respiratoria y

taquipnea.

2. Nutricién e Hidratacion

Dependiente

*Alteracion de la mucosa oral relacionado con
condiciones patoldgicas e infeccion manifestado por
lesiones , ulceras orales y halitosis

*Trastorno de la deglucién relacionado por afeccion
del nervio glosofaringeo, y obstrucciébn mecanica
(cénula de traqueotomia) manifestado por dificultad

para deglutir

3. Eliminacion

Dependiente

*Alteracién de la eliminacion urinaria relacionado con
alteracion neuromuscular manifestado por

incontinencia

4. Moverse y mantener una

buena postura

Dependiente

*Alteracién de la movilidad fisica relacionado con

afeccion neuromuscular manifestado por cuadriplejia.

5. Descanso y suefio

Dependiente

Alteracion del patrén del suefio relacionado con

estado de conciencia manifestado por estupor

6. Usar prendas de vestir

adecuadas

Dependiente

*Trastorno de la imagen corporal relacionado con
falta de la fuerza manifestado por incapacidad para

vestirse y desvestirse

7. Termorregulacion

Dependiente

*Hipertermia relacionado con proceso patolégico

manifestado por piel caliente y leucocitos de 10000

8. Higiene y proteccién de la
piel

Dependiente

*Alteracion de la integridad cutanea relacionada por
inmovilidad fisica y circulacion alterada manifestada

por Ulcera en cresta y tal6n izquierdo

9. Evitar peligros

Dependiente

Riesgo de lesion relacionado con condiciones

patolégicas manifestado por cuadriplejia

11. Creencias y valores

Dependiente

Sufrimiento espiritual relacionado con separacion de
los vinculos religiosos manifestado por incapacidad

para participar en las practicas religiosas.

12. Trabajo y realizacién

Dependiente

LIMITADA

13. Actividades recreativas

Dependiente

LIMITADA

14. Aprendizaje

Dependiente

ALTERADO POR SU AUTOCUIDADO
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3.3 PLAN DE CUIDADOS

DX Patrén respiratorio ineficaz relacionada con trastorno neuromuscular
(traqueostomia) manifestado por disneay taquipnea.

El patron respiratorio es el estado en el que la frecuencia, la profundidad,
duracion, ritmo o excursion de la pared toracica /abdominal durante la inspiracion,
espiracion o ambas no mantiene una ventilacion optima para el individuo. Las
ostomias respiratorias son orificios artificiales que se realizan en la base del cuello
para obtener una via aérea permeable. Suponen una intervencién traumatica que
contribuye a un cambio del paciente tanto a nivel fisico como psicoldgico; de ahi la
importancia prestada en el desarrollo de los cuidados. Una traqueostomia es la
comunicacion de la luz de la traquea con el exterior, a través de una incision en el

cuello, a nivel del cartilago cricoides.*

PLANEACION:

> Lograr que el paciente mantenga vias respiratorias permeables y
mantenga la respiracion dentro de los parametros normales.
CUIDADOS:

*Vigilar patron respiratorio por turno

Fundamentacion: Como sabemos, la respiracibn es una de las funciones
principales de los organismos vivos, por medio de la cual se producen reacciones
de oxidacion que liberan energia que utilizan los seres vivos para poder realizar su
metabolismo. La mayoria de los organismos vivos utilizan el oxigeno para su
respiracion.

En el hombre el mas importante aporte de oxigeno se realiza por medio del
[lamado aparato respiratorio compuesto por las fosas nasales, la boca, la faringe,

la laringe, los bronquios y los pulmones.

3 Coleccion de Enfermeria Nurse Review, Problemas Neuroldgicos P&g. 20
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Los pulmones, que son sacos de grandes superficies, ponen en contacto la sangre
con el aire por medio de los alvéolos pulmonares, produciendo el intercambio
gaseoso. Ingresando oxigeno y expulsando mayoritariamente CO2.

La respiracion es la funcion mediante la cual tiene lugar el intercambio gaseoso

(O2 y CO9) en las células. El paso entre el O2 y el CO> se verifica por difusion a

través de la fina pared endotelial de alvéolos y capilares.

*Auscultar ruidos respiratorios cada 2-4 horas

Fundamentacion: los ruidos respiratorios son sonidos producidos por las
vibraciones de las cuerdas vocales al pasar el flujo turbulento por la laringe,
durante la inspiracion y la espiracion. Estos ruidos se transmiten por la traquea y
los bronquios y a través de los pulmones hasta la pared toracica. Al sonido
normalmente producido de cualidad susurrante, que aumenta de forma constante
durante la inspiracion y desaparece durante la espiracion, se le llama murmullo
vesicular. Cualquier alteracion de las vias aéreas o del parénquima modifica este
sonido y da lugar a diferentes ruidos adventicios (roncus, sibilancias, crepitantes,
etc.) Informar de cualquier disminucién de los ruidos respiratorios o el aumento de

estos.

*Valoracion y control de la saturacion de oxigeno

Fundamentacion: la saturacion de oxigeno es la medicién, no invasiva, del
oxigeno transportado por la hemoglobina en el interior de los vasos sanguineos. El
color de la sangre varia dependiendo de lo saturada de oxigeno que se encuentre,
debido a las propiedades opticas del grupo hemo de la molécula de hemoglobina.
Cuando la molécula de hemoglobina libera oxigeno pierde su color rosado,
adquiriendo un tono méas azulado y deja pasar menos la luz roja. Y nos va a servir

para la evaluacion o control de oxigenoterapia.
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*Toma de gasometria arterial

Fundamentacion: La medicién de los gases contenidos en la sangre arterial es la
prueba funcional pulmonar mas importante realizada a pacientes que estan en
estado critico. Existen numerosos factores que afectan a los gases obtenidos en
sangre y que es preciso conocer para valorar los cambios sufridos después de
cualquier intervencion. La gasometria es un examen que se hace para medir la
cantidad de oxigeno y de didéxido de carbono presente en la sangre. Este examen
también analiza la acidez (pH) de la sangre. Se utiliza para evaluar enfermedades
respiratorias y padecimientos que afectan los pulmones e igualmente ayuda a

determinar la efectividad de la oxigenoterapia.

*Colocar nebulizador continuo con un FIO2 100%

Fundamentacion: Los nebulizadores administran una corriente de oxigeno con o
sin medicamento a los pulmones en un cierto periodo nos ayuda a mantener
niveles adecuados de oxigeno. El oxigeno es uno de los elementos mas
importantes de la quimica orgénica y participa de forma muy importante en el ciclo
energético de los seres vivos, esencial en la respiracion celular de los organismos

aerdébicos

*Proporcionar Fisioterapia Pulmonar.

Fundamentacion: La Fisioterapia respiratoria es un método terapéutico de
reducido coste, inocuo, sin efectos tdxicos o secundarios y de demostrada eficacia
para el tratamiento de patologias de diferente indole, como son los procesos que
afectan de forma crénica al sistema respiratorio enfermedades neuromusculares,
procesos agudos e intervenciones quirdrgicas

Las técnicas para fisioterapia de tdrax incluyen una combinacion de posiciones
terapéuticas, percusion de la pared toracica en el area afectada, vibracion de la
misma y tos. Colocar al paciente con el segmento pulmonar que deba drenarse

en la posicion mas alta.

70



*Aspiracion de secreciones por tubo endotraqueal con circuito cerrado

Fundamentacion: Es la aspiracion de secreciones bronquiales a través del tubo
endotraqueal o céanula de traqueostomia. Favorecer el reflejo tusigeno para
movilizar secreciones. La intubacion endotraqueal en un paciente con insuficiencia
respiratoria permite: el aislamiento y proteccion de la via aérea, la aplicacion de
presion positiva a la misma, el aporte de una FiO2 elevada, la aspiracion de
secreciones, y en ocasiones de RCPA permite administrar farmacos como

adrenalina, atropina, naloxona o lidocaina.

*Aspiracion de secreciones por boca

Fundamentacion: la aspiracion de secreciones nos ayuda a mantener niveles
adecuados de oxigeno y de dioxido de carbono en los alvéolos y en la sangre
debe existir una irrigacion adecuada, asi como una ventilacién suficiente.

Las secreciones retenidas favorecen el desarrollo de microorganismos. La
eliminacion de las secreciones de la via aérea reduce el potencial para la infeccion

pulmonar y mejora la oxigenacion

*Colocar al paciente en la posicion de semifowler.
Fundamentacion: la posicion semifowler ayuda a los pacientes con disnea, con
trastornos del aparto respiratorio ya que favorece el drenaje de la cavidad pélvica

y disminuye la tensién de los misculos abdominales.**

EVALUACION
Se ha logrado mantener una via aérea permeable y una saturacion de oxigeno
dentro de los parametros normales, la frecuencia y profundidad de la respiracion

se mantienen normales.

“ CARPENTINO, Juall Linda, Diagnésticos de enfermeria, Pag., 325
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DX Alteracion de la mucosa oral relacionado con procesos de infeccién

manifestado por lesiones, ulceras orales y halitosis

La frecuencia del mantenimiento de la salud oral variara de acuerdo con el estado
de salud del individuo y la capacidad de autocuidarse. Los factores que
contribuyen a la enfermedad oral son el alcohol y tabaco ( uso excesivo),
microorganismos, nutricion inadecuada(cantidad y calidad), higiene inadecuada y
traumatismo( dentaduras que encajan mal, dientes con bordes aguzados, protesis
con bordes aguzados, uso inadecuado de los aparatos de limpieza).La placa es la
flora microbiana que se encuentra en la boca y es el principal factor que contribuye
a la produccion de caries dentales y enfermedad periodontal. El tubo endotraqueal

provoca ulceras bucales si este no tiene los cuidados correctos como por ejemplo:

» Los desplazamientos del tubo, los decubitos por el roce del tubo y cinta de
fijacion.

»= Movilizacién del tubo endotraqueal, el cambio de la cinta cada 24 horas, la
higiene bucal con antiséptico, evitar la sequedad de los labios mediante la

aplicacién de un protector.*

PLANEACION
> Valorar y prevenir los problemas potenciales de la boca

proporcionando cuidados bucales eficaces

CUIDADOS

*Valorar las mucosas del paciente, lenguay encias diariamente

Fundamentacion: La mucosa bucal se compone en tres zonas: Las encias y el
revestimiento del paladar duro, denominados las zonas masticatorias; el dorso de
la lengua, el cual se encuentra cubierto de una mucosa especializada y el resto de

la mucosa que cubre la cavidad bucal

** CARPENTINO, Op. cit Pag., 326
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*Valorar la presencia de humedad, integridad, edema, color, hemorragia y
mal olor

Fundamentacion: la mucosa bucal, contiene glandulas salivales accesorias que
segregan moco en la superficie de la mucosa para asi mantenerlas hUmedas. Esta
segregacion contribuye a que las mucosas tengan un periodo mas rapido de

cicatrizacion, permitiendo su periodo de regeneracion.

*Realizar aseo bucal una vez por turno con aguay bicarbonato

Fundamentacion: Proporcionar higiene bucal permite mantener la boca, dientes y
encias en buen estado, refrescando la boca y eliminando olores desagradables,
asi mismo evitando ulceraciones e infecciones. El aseo bucal se debera realizar a
diario por lo menos luego de cada comida y la visita al odontdlogo debera

realizarse por lo menos una vez al afo.

*Proporciona educacion sanitaria al familiar

Fundamentacion: La frecuencia del mantenimiento de la salud oral variara de
acuerdo con el estado de salud del individuo y la capacidad de auto cuidarse.
Ensefiar al familiar los cuidados a brindar a su paciente, que debe cepillarle los
dientes 3 veces al dia, que debe de acudir a su dentista por lo menos cada 6

meses y que debe de cambiar su cepillo por lo menos cada 3 meses.

EVALUACION
Se ha mantenido una buena higiene de la mucosa oral y se logro que la familia
aprendiera como se realizaba el aseo bucal. El paciente mejoro satisfactoriamente

su problema de ulceras y halitosis.
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DX Trastorno de la deglucién relacionado por afeccion del nervio

glosofaringeo, manifestado por dificultad para deglutir

El glosofaringeo, es un nervio mixto: sensitivo-sensorial, motor y vegetativo.
Funcion sensitivo-sensorial: conduce la sensibilidad general de la faringe y del
tercio posterior de la mucosa lingual, region amigdalina y parte del velo del
paladar. Como nervio sensorial recoge los estimulos gustativos del tercio posterior
de la lengua. Funcién motora: inerva los musculos de la faringe y velo del paladar.
Es muy importante distinguir si al paciente se le ha realizado una traqueotomia o
una tragueostomia porque repercute en su plan de cuidados: la primera es una
incision en el segundo o tercer cartilago traqueal con el fin de obtener una via
aérea permeable, mientras que la tragueostomia consiste en la avocacion de la
traquea al exterior suturada de forma circunferencial y permanente a la piel, siendo

el traqueostoma o estoma la Unica via de respiraciéon*®

PLANEACION:

> Lograr que el paciente mantenga un estado nutricio mediante un
aporte energético, regulador y de reserva.

CUIDADOS

*Valorar/ pesar diariamente del paciente (aproximado)

Fundamentacion: es de suma importancia el peso ya que es un parametro
cuantitativo imprescindible para la valoracion del estado nutricional del individuo.
El ejercicio regular y una dieta saludable son esenciales cuando del control de
peso se trata. Un plan de manejo del peso depende de si la persona tiene

sobrepeso o0 peso insuficiente.

“*TTUCKER, Susan, Normas de cuidados del paciente, Pag. 888-890
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*Cuidados ala Sonda Nasogastrica

Fundamentacion: la sonda nos ayuda a administrar alimentos o medicamentos
directamente a cavidad géastrica y a mantener el estado nutricional del paciente La
nutricibn enteral previene la atrofia de la mucosa gastrica y posteriores

complicaciones. Los cuidados méas importantes son:

» Limpiar cada dia la sonda por fuera con una gasa

= El cambio de la sonda lo hara la enfermera cuando lo crea oportuno, si nota
gue la sonda se oscurece, presenta grietas u orificios.

» Lafijacion de la sonda se debe cambiar diario, cambiando de sitio la fijacion
para evitar irritaciones.

= Los orificios nasales debe limpiarse suavemente, como minimo una vez al
dia, con un bastoncillo de algodén humedecido con agua caliente o
templada.

= Verifique la posicion de la sonda comprobando que la sefal exterior se

encuentra en el mismo sitio.

*Medir residuo gastrico antes de pasar dieta

Fundamentacion: es importante medir el residuo ya que vamos a valorar si la
mayor parte de los alimentos fueron eliminados o absorbidos adecuadamente. Se
define el Residuo Gastrico Positivo, como la presencia de volumen de drenado

superior a 200 ml en cada comprobacion.

La etiogenia estd relacionada con alteraciones de la motilidad gastrica

relacionadas con la patologia del paciente, farmacos utilizados o dieta.
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*Ingresar dieta por gastroclisis con glucerna (5hrs x 1hrs)

Fundamentacion: la gastroclisis no ayuda a la ministracion de los alimentos
liguidos al estomago mediante una sonda gota a gota. Calcular el goteo de
acuerdo al tiempo en que se suministrara, dejando 1 hora entre el tiempo del
término al inicio de la alimentacién siguiente para facilitar la absorcién gastrica. 4’
La glucerna es una nutricion especializada con fibra para pacientes con tolerancia

anormal a la glucosa.

EVALUACION

Se logro que el paciente mantuviera un estado nutricio mediante un aporte
energético, regulador y de reserva mediante los cuidados antes mencionados.

No hubo necesidad de realizar un cambio de la sonda nasogastrica ya que tuvo un

buen funcionamiento.

“" BADILLO. R Ana, Manual de procedimientos de Enfermeria, Pag. 23

76



DX Alteracibn de la eliminacién urinaria relacionado con alteraciéon

neuromuscular manifestado por incontinencia

La incontinencia urinaria es la perdida del control vesical e implica un importante
impacto psicologico y social y puede afectar gravemente el estilo de vida del
paciente. Aunque es comun que el paciente afectado de incontinencia no le dé la
importancia que merece, sin intentar aclarar el tipo y determinar si es pasajera,
reversible o simplemente buscar una opinién especializada. La incontinencia
urinaria de esfuerzo puede presentarse como resultado del debilitamiento de los
musculos pélvicos que soportan la vejiga y la uretra o debido al mal
funcionamiento del esfinter uretral. El debilitamiento puede ser causado por un
trauma previo de la zona uretral, una lesion neurolégica, algunos medicamentos, o

después de una cirugia de la préstata o del area pélvica.*®

PLANEACION:

» Prevenir la contaminacion y la irritacion de la regién genital

CUIDADOS

*Valorar e identificar los factores o fuentes de dificultad de la incontinencia
urinaria

Fundamentacion: La incontinencia urinaria de esfuerzo es un problema de
almacenamiento de la vejiga en el cual se reduce la fuerza de los musculos
(esfinter uretral) y éste no es capaz de evitar el flujo de orina cuando aumenta la

presion abdominal.

“8 CARPENTINO, op. cit P4g. 122-125
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*Cuidados a la sonda foley

Fundamentacion: el objetivo de una sonda es obtener una muestra de orina
exenta de contaminacion, vaciar la vejiga en caso de retencion urinaria y evitar
micciones involuntarias en pacientes con problemas neurolégicos.

El cambio de la sonda varia segun el material de ésta: cada 7-14 dias para las de
polietileno, cada 2-3 meses para las de poliuretano y cada 3-6 meses para las de
silicona

La higiene de genitales y sonda debe hacerse una vez por turno como minimo.

La bolsa colectora debe vaciarse cada vez que esté llena en dos tercios de su

capacidad y cambiarse cada semana.

*Tras 7 dias de permanencia de la sonda foley, controlar la posible aparicién

de infeccion mediante un EGO

Fundamentacion: La infeccion oportunista afecta a los individuos
inmunosuprimidos, causada por organismos considerados no patdgenos para
individuos sanos.

Una infeccibn wurinaria es la colonizacion y multiplicacion de cualquier
microorganismo, habitualmente bacterias, en el aparato urinario, que abarca de
uretra a riflones, incluida la prostata (p. ej., uretritis, cistitis, prostatitis). La via de
entrada mas frecuente de los gérmenes es la ascendente (Escherichia coli,

germen mas frecuente de un 80-90%) y mas raramente la via hematdgena.
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*Medicién de densidad urinaria

Fundamentacion: Al medir la densidad urinaria valoramos la eficiencia glandular,
como la secrecion de ADH en la hipodfisis ademas de la cantidad de solutos en la
orina. La densidad urinaria es un meéetodo sencillo para valorar la concentracion
total de solutos en una muestra de orina. Es inexacto, pues puede sobrevalorarse
cuando hay cantidades elevadas de glucosa, proteinas o contrastes radiologicos
en la orina. La determinacion de la osmolaridad urinaria es mas exacta a la hora

de valorar la capacidad renal de concentrar y diluir la orina.

EVALUACION
Se evito cualquier tipo de infeccidén urinaria oportunista, ademas se llevo un buen

control y los cuidados de la sonda foley en cuanto a su funcionamiento y la bolsa

relectora.
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DX Alteracién de la movilidad fisica relacionado con afeccién neuromuscular

manifestado por cudriplejia

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 algun problema a
nivel cerebral, dando como resultado la hemiparesia, monoparesia, hemiplejia,
cuadriplejia.

La hemiparecia es la debilidad de un brazo y una pierna del mismo lado del
cuerpo, la cara puede o no estar débil.

La cuadriplejia es la pérdida de fuerza muscular en las cuatro extremidades.*®

PLANEACION

> Evitar que el paciente manifiesta contracturas y lograr arcos de movimiento

en las 4 extremidades
CUIDADOS

*Realizar ejercicios pasivos

Los ejercicios pasivos es el conjunto de técnicas que se aplican sobre las
estructuras afectadas, sin que el paciente realice ningiin movimiento voluntario de
la zona que hay que tratar. El paciente no interviene en absoluto, no presenta ni
ayuda ni resistencia en la realizacién de los ejercicios.

La movilizacion pasiva mejora la actividad articular y circulaciéon

Se usa la mecanica corporal adecuada cuando se proporcionan ejercicios de
arcos de movimiento, para evitar esguinces y lesiones en el paciente y la propia

enfermera.

* KOSIER, Op. cit Pag. 572
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*Explicar al familiar el problemay objetivo de cada ejercicio

Fundamentacion: Tener conocimiento al procedimiento que se realizara,
incremente la seguridad por parte del paciente

Las técnicas que se realizan son:

*Movilizaciones (pasiva asistida, autopasiva, pasiva instrumental).

*Posturas (manual por el fisioterapeuta, autopasiva, mediante instrumentos).
*Tracciones articulares (respetando la amplitud de la articulacién).

*Estiramientos musculo-tendinosos (manuales por el fisioterapeuta o por el
paciente).

» Manipulaciones.

*Evitar periodos prolongados en la misma posicion
Fundamentacion: Los cambios de posicion evitan alteraciones a la piel y asi
mismo previenen la atrofia de articulaciones. Asi mismo mejora la circulacién de

las zonas de contacto y proporciona comodidad al paciente.

*Establecer medidas de seguridad para favorecer la movilizacién

Los barandales, las posiciones adecuadas son medidas para prevenir caidas.

EVALUACION
Se logro mantener tener arcos de movimiento en las cuadro extremidades.
Se previno contracturas, anquilosis y multiples escaras ademas se favorecidé una

circulacién adecuada.
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DX Trastorno de la imagen corporal relacionado con falta de la fuerza

manifestado por incapacidad para vestirse y desvestirse

La imagen corporal incluye muchas cosas como por ejemplo la manera en la cual
nos percibimos a nosotros mismos, como nos sentimos en nuestros cuerpos y
como nos sentimos con nuestros cuerpos. La imagen corporal es algo que
aprendemos y que cambia constantemente. Incluso aquellos de nosotros que
tenemos una imagen positiva de nuestros cuerpos, tenemos dias en los cuales no

nos sentimos tan seguros.>

PLANEACION
» Mantener al paciente en buenas condiciones higiénicas y de vestido al

paciente

CUIDADOS

*Proporcionar ayuda para el vestido segln se necesite
El paciente se encuentra estuporoso, cuadriplejico por cual es necesario que el

personal de enfermeria le brinde el cambio de bata diario 0 segun lo necesite.

*Proporcionar intimidad durante el acto de vestirse
Intimidad es la parte interior que solamente cada uno conoce de si mismo. Es el
maximo grado de inmanencia, es decir, aquello que se almacena en el interior. Lo

intimo esta protegido por el sentimiento del pudor

%0 http://www.ambientejoven.org/temas/2001/imagencorporal.htm
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*Elegir ropa suelta con mangas y perneras amplias y que se abroche
facilmente

La ropa con la que se viste al paciente es una bata color verde larga, con mangas
cortas. Todos tenemos alguna ropa con la que nos sentimos especialmente
comodos, que resiste el paso del tiempo sin terminar de estropearse, que
mantenemos junto a nosotros, este tipo de pacientes es lo que mas extrafian, su

comodidad.

*Ensefiar a los familiares de que manera se realiza el cambio de vestimenta

Hay que ensefiar a los familiares como vestir y desvestir a su paciente estar
presentes en esos primeros dias para ver si lo hacen bien y poder corregir
posibles errores. Vestirse y desvestirse es un proceso por etapas; cada etapa

tiene sus prendas y poco a poco se va configurando nuestro vestuario.

EVALUACION

Se mantuvo al paciente en buenas condiciones higiénicas y de vestido. Ademas
logramos que los familiares participaran y aprendieran a realizar el cambio de ropa
al paciente.
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DX *Hipertermia relacionada con proceso patoldgico manifestado por piel

caliente y leucocitos de 10000

La hipertermia es 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. La infeccion es una
de las causas por lo cual la temperatura corporal se eleva entendemos por
infeccion a la invasion del organismo por gérmenes patdégenos, que se establecen
y se multiplican. Dependiendo de la virulencia del germen, de su concentracion y
de las defensas del huésped, se desarrolla una enfermedad infecciosa (causada
por una lesion celular local, secreciébn de toxinas o por la reaccién antigeno

anticuerpo), una enfermedad subclinica o una convivencia inocua.>*

PLANEACION:

» Mantener curva térmica en parametros normales llevando una

prevencion y control de cualquier infeccion oportunista

CUIDADOS

*Toma de signos vitales

Fundamentacion: Los signos son de gran importancia ya que valoran el estado de
salud o enfermedad y ayudan a establecer un diagnéstico de salud

Los signos vitales son muy Utiles para detectar o monitorizar problemas de salud.
Los signos vitales se pueden medir en un establecimiento médico, en casa, en el

lugar en el que se produzca una urgencia o en cualquier sitio

*'TERESA Luis Rodrigo, Diagndsticos enfermeros, Pag. 179-180
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*Aplicacion de compresas frias
Fundamentacion: las compresas frias disminuyen la temperatura, aliviar cuadros

inflamatorios aliviar el dolor y malestares.

*Ministrar un gramo de paracetamol por SNG
Fundamentacion: El paracetamol o acetaminofén es un medicamento con
propiedades analgésicas, sin propiedades antiinflamatorias clinicamente
significativas. Actla inhibiendo la sintesis de prostaglandinas, mediadores
celulares responsables de la aparicion del dolor.
El paracetamol es util para reducir la fiebre y en la analgesia temporal de

malestares asociados con fiebre y dolor, cefalea etc.

*Ministrar 1gr de vancomicina IV c/12hrs

Es un glicopéptido de estructura compleja.

Su accion es bactericida y se ejerce inhibiendo la sintesis de la pared celular
bacteriana, se una con gran afinidad a los precursores de esta estructura. Su
modo de accion es impedir la accién de la transpeptidasa por impedimento
estérico. Es sumamente efectivo contra gérmenes como el S.aureus, S.pyogenes,
S.viridans, S.pneumoniae, Cl.difficile y en general con bacterias gram positivas, no
asi con gram negativas dado que el gran volumen de la molécula le impide a

travesar la primera de las membranas de estos.

*Ministrar 500mg de fosfocil por SNG

Antibiotico que actla sobre las bacterias, inhibiendo la formacion de la nueva
pared celular en su primera etapa; presenta una actividad bactericida de amplio
espectro. Ausencia de resistencia cruzada y transferible con otros antimicrobianos.
Indicado en Infecciones respiratorias: Amigdalitis, faringitis, sinusitis, otitis media,

laringitis, bronquitis y neumonias.
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*Obtencion de cultivo de secreciones

Fundamentacion: Lo obtencién de cultivo de secreciones es un medio favorable
para observar los microorganismos, microbiologia es el estudio de los
microorganismos-organismos unicelulares generalmente microscopicos que se
dividen en: Bacterias; Virus; y Hongos. Las bacterias para desarrollarse
necesitan ciertas condiciones fisicas de temperatura, pH y nutrientes adecuados
como: Oxigeno, Carbono, Nitrogeno, Azufre, lones inorganicos, Factores de
Crecimiento, y Agua que es indispensable para el desarrollo bacteriano pues es el
solvente donde ocurren las reacciones quimicas y enzimaticos de las
bacterias.

Por lo tanto hay que valorar caracteres fisicos y valorar el tipo de proceso anormal

broncopulmonar.

*Obtencidén de muestras de laboratorio (BH, QS, ES)

Fundamentacion: Valorar las caracteristicas fisicas y los componentes sanguineos
ademas de detectar elementos anormales en la sangre.

La biometria hematica es la prueba mas frecuentemente practicada. Provee
informacién acerca de tres clases de células de la sangre: glébulos rojos, glébulos
blancos o leucocitos y plaquetas. Se usa frecuentemente como prueba de
tamizacion para checar si hay anemia, si hay infeccion en el organismo y muchas
otras condiciones, donde se toman en cuenta el numero de células, la
hemoglobina, el hematocrito y otros indicadores.

La quimica sanguinea es un grupo de 20 pruebas quimicas realizadas en el suero,
la porcién de la sangre sin células.

Estas pruebas abarcan colesterol total, proteina total y diversos electrolitos en el

cuerpo, como sodio, potasio, cloro y muchos otros.
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*Toma de EGO, urocultivo, hemocultivo y cultivo de secreciones

Fundamentacion: El cultivo permite la identificacion del numero y los tipos de
bacterias presentes en Los fluidos. EI EGO nos sirve para evaluar infecciones del
tracto urinario , enfermedad renal y enfermedades de otros 6érganos que provocan

la aparicion de metabolitos anormales (productos de descomposicion) en la orina.

Los microorganismos usualmente entran al sistema sanguineo a través de los
vasos linfaticos. La entrada directa de bacterias al torrente sanguineo ocurre en
infecciones intravasculares como: endocarditis, fistulas arteriovenosas,
aneurismas micéticos, flebitis supurativa, catéteres intravenosos infectados, y

catéteres arteriales permanentes.

EVALUACION

Se mantuvo la curva térmica en parametros normales, mediante datos de
laboratorio, cultivo de secreciones y estudios de orina cada semana como base de
control. Solo en algunos casos se aplicaban medios fisicos para el control. Se
contina con la ministracion de sus antibioticos. Los leucocitos disminuyeron a
7000.
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DX *Alteracién de la integridad cutanea relacionada por inmovilidad fisica y
circulacion alterada manifestada por escara en cresta iliaca y taldn
izquierdo.

La piel es una membrana que recubre la superficie del cuerpo. Es elastica,
resistente y protege a los 6rganos mas profundos no solo por su elasticidad y
resistencia, sino porque el sudor contiene lisozima, que destruye las bacterias, por
lo que a pesar de contener infinidad de microbios son infrecuentes las infecciones.
Podemos definir las Ulceras por presién como zonas localizadas de necrosis que
tienden a aparecer cuando el tejido blando estd comprimido entre dos planos, uno
las prominencias 6seas del propio paciente y otro una superficie externa.>

Se producen por una presidn externa prolongada y constante sobre una
prominencia 6sea y un plano duro, que origina una isquemia de la membrana
vascular, lo que origina vasodilatacion de la zona (aspecto enrojecido),
extravasacion de los liquidos e infiltracion celular. Si la presion disminuye, se
produce una isquemia local intensa en los tejidos subyacentes, trombosis venosa

y alteraciones degenerativas, que desembocan en necrosis y ulceracién.>

PLANEACION:

» Prevenir maltiples escaras, ademas de favorecer una circulacion

adecuada

CUIDADOS

*Proporcionar masajes suaves a la piel del paciente

Fundamentacion: los masajes tienen como objetivo incrementar la circulacion y
mantener la integridad de la piel. Los beneficios atribuidos al masaje son
numerosos, entre ellos: mejoria de la circulacién, relajacion mental y fisica, alivio
del estrés, tratamiento de los dolores y contracturas musculares, mejoria de la
movilidad de las articulaciones, aumento de la fortaleza muscular, estimulacién de

la circulacion , mejoria del tono de la piel, y aumento de la sensacién de bienestar.

52 CARPENTINO, Op. cit Pag. 140
53 http:// piel .swami-center.org/page_18.shtml
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Estudios clinicos demuestran que el masaje puede relajar el cuerpo y la mente,
disminuir la presién arterial y la frecuencia cardiaca, ayudar en el tratamiento de la
depresion, proveer alivio del dolor de cabeza, dolor facial, tunel, estrés y

numerosos sintomas de enfermedades cronicas como la artritis y la diabetes.

*Secar cuidadosamente la piel después del bafio

Fundamentacion: secar cuidadosamente al paciente evitaremos lesiones en la piel
ademas que la humedad genera la proliferacion de bacterias en piel lesionada
La piel puede resultar lesionada por multiples causas dando lugar a varios tipos de

lesion en funcion de la fuerza agresora y la profundidad de la lesion.

*Cambios posturales cada 2 horas

Fundamentacion: Ayudar al paciente a dar cambios de posicion constantemente
se evitan atrofias musculares y deterioro del movimiento conservado ademas de
lesiones en la piel como son las ulceras por presion. Los factores predisponentes
son la disminucion de la sensibilidad cutanea, la friccion entre partes blandas y
superficies de apoyo, la espasticidad (contraccion) muscular, los niveles bajos de

proteina en sangre, entre otros

*Curacion diario en escaras y colocacion de parches para la ayuda de la

regeneracion del tejido.
Fundamentacion: las ulceras por presién son lesiones ulcerosas de profundidad

variable, localizadas en diversas areas del cuerpo, sometidas a presion continua y

poca o ninguna movilidad por un tiempo prolongado.
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Las curaciones son las maniobras asépticas que se efectian sobre un tejido
lesionado o herida quirargica las cuales favorecer el desarrollo normal en el
proceso de cicatrizacion de un tejido, asi como prevenir infecciones o en su caso

tratarlas

*Colocacion de medias elasticas

Fundamentacion: el objetivo de las medias es lograr una compresion, contencién o
correccion de fines preventivos o curativos, contribuye al retorno de la circulacion
venosa de las extremidades al corazon.

Las medias elasticas aplican presion a las piernas para prevenir la acumulacion
excesiva de sangre en las extremidades inferiores causada por valvulas venosas

deficientes.

EVALUACION
Se mantuvieron las escaras en proceso de cicatrizacion de cresta y talon izquierdo

ademas prevenimos multiples escaras y se favorecidé la circulacion con los

cambios de posicion que se brindaron.
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DX Sufrimiento espiritual relacionado con separacion de los vinculos
religiosos manifestado por incapacidad para participar en las practicas
religiosas.

La espiritualidad y religion son entidades separadas, toda via algunas personas
utilizan estas palabras de manera indistinta. Espiritualidad es una creencia en
algun poder superior, fuerza creativa, ser divino o fuente indistinta de energia.

Una religion es un sistema organizado de adoracion; las religiones tienen
creencias centrales, virtuales y practicas que de manera usual se relacionan con el

nacimiento, muerte, matrimonio y salvacién.>

PLANEACION:

» Proporcionar apoyos espirituales que de otra manera no estan

disponibles.

CUIDADOS

*Respetar las creencias espirituales y mantener una relacién de apoyo.
Fundamentacion: Las creencias religiosas son importantes en la vida de mucha
gente; pueden influenciar el estilo de vida, las actitudes y los sentimientos sobre la
enfermedad y la muerte.

Las creencias religiosas constituyen un tipo especial de creencia, donde el tema
fundamental de la misma es la relacion del hombre con el mundo sobrenatural, en

particular con el ser superior denominado Dios.

*Proporcionar la intimidad y tranquilidad necesarias para la oracion diaria,
visita del consejero espiritual, lecturay contemplacioén

Fundamentacion: Por lo regular la preferencia religiosa del paciente se anota en
el registro de la valoracion. También es posible que la enfermera pregunte si el
paciente alguna practica religiosa. Es importante preguntar al familiar antes de

obtener alguna asistencia religiosa al paciente.

% CARPENTINO, Op.cit, Pag 114 -115
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Todo rito religioso puede parecer extraio o ridiculo para quien no este
familiarizado con él. Si alguien que no conoce los ritos del catolicismo, viera como
la gente se para, se sienta, se arrodilla, se vuelve a parar, se vuelve a sentar

durante la celebracion de una misa, le pareceria ridiculo.

*Permitir al paciente que mantenga los articulos espirituales tan a su alcance
como sea posible o donde puedan ser vistos facilmente.

Fundamentacion: Con los articulos religiosos mantendremos al paciente con un
apoyo espiritual, ademas que lograremos un ambiente tranquilo. La humanidad ha
practicado numerosas religiones, desde su inicio y a lo largo de toda su historia y
han influido de forma decisiva en la configuracion de las diferentes culturas y
sociedades. El ser humano ha hecho uso de las religiones para encontrar sentido

a su existencia y para dar trascendencia y explicacion al mundo visible.

EVALUACION

Se logro satisfacer sus requerimientos espirituales de manera efectiva con la

ayuda de sus familiares y el personal de salud.
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EVALUACION

El paciente con evento vascular cerebral en el Instituto Nacional de Neurologia ha
mejorado con los cuidados antes mencionados en las diferentes necesidades
afectadas, es un paciente que se mantiene en hospitalizacion en el segundo piso y

Su pronastico es reservado.

Todo el personal de salud como son las enfermeras, médicos, nutriologos,
personal de inhaloterapia se mantuvo unido para brindar los cuidados necesarios

al paciente, se realizo lo mejor de todo el equipo de salud para su mejoria.

El paciente actualmente continuo en estupor, su problema es muy grave ya que el
infarto ocurrié a nivel de bulbo y puente y esto explica su deterioro y el estado de

gravedad del paciente.

Considero que se lograron los objetivos establecidos en cuanto al plan de

cuidados para el mantenimiento del paciente en cuanto a su padecimiento.
Fue imposible enunciar el plan de alta porque el paciente continia actualmente en

el INNN pero si pude brindar una ensefianza a los familiares para los cuidados

bésicos en cuanto a su padecimiento, lo cual fue satisfactorio para mi.
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CONCLUSIONES

La realizacién del presente plan de atencion de enfermeria, en un paciente con
afeccion en sus necesidades béasicas como resultado de un Evento vascular
Cerebral Isquémico fue realmente significativo porque me ha permitido retomar
diferentes aspectos que sustentan el saber y hacer, los adquirimos en el aula sin
embargo el hacer nuevamente la busqueda bibliografica me ha permitido una
mayor comprension sobre aspectos que me parecian difusos e incomprensibles,
identificar que la enfermeria posee distintas dimensiones como son las filoso6fica
histérica, disciplinar y la metodolégica y que todas ellas se vivencian cuando se
cuidada de una persona.

Quiero enfatizar la gran oportunidad que como profesional de la enfermeria se
tiene al realizar un trabajo de esta naturaleza pues el disefiar e implementar el
proceso de enfermeria me ha permitido sistematizar el cuidado de la persona que
a quien se le ha aplicado y darme cuenta la valia que este acto conlleva vy por
otro lado porque este trabajo representa una excelente oportunidad de

aprendizaje.

Conjuntar la teoria y el método y reconocer esta union es algo que como
estudiante dificilmente se logra, sin embargo cuando se vive esta experiencia no
por pasar una asignatura sino con el propésito de acrecentar el conocimiento y
habilidades especificas resulta realmente enriquecedor

Ademéas me siento satisfecha por haber logrado los cuidados de enfermeria
conforme a los objetivos en la planeacién y haber resuelto dudas que tenian los
familiares acerca de la enfermedad y de los procedimientos que se le realizaban al
paciente.

También puedo comentar que antes no conocia a fondo esta patologia solo la
escuchaba durante las practicas hospitalarias, ahora que estuve en el servicio
social en el INNN pude identificar factores de riesgo, la patologia como si misma,

los cuidados en estos pacientes entre otras cosas.
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La relacion enfermera-paciente que logre fue satisfactoria ante un paciente en
estado critico, durante los estados de convalecencia logre estar en todo momento
con el paciente, identifique sus necesidades y logre brindar lo mejor para el.

Los objetivos plasmados en este trabajo pretende orientar al personal de
enfermeria sobre el como y el por que de cada una de sus acciones tanto en su
vida personal como profesional, mediante una metodologia que facilite el

descubrimiento, racionalizacion, comprobacion y exposicion

Considero que en un primer nivel de atencidén es fundamental que se promueven
a través de la educacién para la salud todas las medidas que permitan identificara
los factores de riesgo mas importantes de esta patologia, en cambio en un
segundo nivel enfatizaria todas aquellas actividades que permitan llevar un
control sobre su padecimiento para evitar complicaciones futuras. En el tercer nivel
de atencion donde me encontraba fue una experiencia muy grata ya que se
encontraba todo el equipo necesario para brindar los cuidados aqui plasmados en
este trabajo, el personal esta muy capacitado para cualquier padecimiento

neuroldgico.

Actualmente el paciente se encuentra en un estado critico por lo tanto su
pronostico de salud es reservado.

Con esto puedo concluir que la sistematizacion del cuidado brindado al paciente,
evolucione positivamente hacia la recuperacion de su salud o bien que las
secuelas que comprometen sus necesidades basicas sean minimas.

La enfermera forma parte del equipo de salud, cumpliendo un rol relevante en el
cuidado integral de la persona y familia, ayudando al individuo en la satisfacciéon
de sus necesidades.

Por todo esto la enfermera universitaria y el PAE es fundamental en el cuidado de

los pacientes con una alteracion fisioldgica ya que con los cuidados de enfermeria

se puede mejorar la calidad de vida o del buen morir.
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GLOSARIO

Accidente cerebrovascular

Déficit neuroldgico focal agudo, debido a una causa vascular, generalmente, un
infarto cerebral o una hemorragia cerebral intraparenquimatosa.

Accidente isquémico transitorio

Trastornos episédicos y focales de la circulaciéon cerebral, cuyo comienzo suele
ser brusco. Determina la aparicion de alteraciones neurolégicas subjetivas u
objetivas de breve duracion, generalmente unos minutos, con recuperacion
completa de la funcion neuroldégica en menos de 24 horas.

Afta

Lesion de la mucosa oral y/o genital, que se caracteriza por una vesiculo-
ulceracion con sensacion de quemazoén y dolor.

Amplitud: la potencia de la pulsacion por el volumen de sangre propulsando entre
las paredes de una arteria

Cuadriplejia

Pérdida de fuerza muscular en las cuatro extremidades.

Estertor Ruido respiratorio accesorio, producido al entrar o salir al aire por el arbol
respiratorio que esta alterado por secreciones, congestion, exudados liquidos, etc.
Gasometria

Técnica que se utiliza para la valoracion del intercambio pulmonar de gases y para
el estudio de las alteraciones del equilibrio acido-base. Las variables medidas son
la presion parcial de oxigeno, de di6éxido de carbono, el pH, la saturacion de
oxihemoglobina, el bicarbonato y el exceso de base.

Halitosis

Mal aliento con origen en la boca o no.

Hipoxémia

Estado o situacion en que los valores en sangre arterial de la presion parcial de
oxigeno estan reducidos. Existen cuatro causas fundamentales de hipoxemia:
hipoventilacion alveolar, limitacion de la difusion alveolocapilar de oxigeno,
cortocircuitos arteriovenosos y desequilibrios en las relaciones de ventilacion-

perfusion del pulmon.
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Hipoxia

Disminucion de la disponibilidad de oxigeno por un érgano o de todo el organismo.
Inmunidad: propiedades naturales o adquiridas que permiten al individuo
defenderse contra los microorganismos o sustancias extrafias.

Melanoforo

Célula estrellada en forma de fibroblasto situada en el tejido conjuntivo, que se
caracteriza por la presencia de numerosos granulos de melanina en el citoplasma.
El nidcleo es alargado y esta situado en una posicién central. Los melandforos,
junto con los melanocitos, forman el componente pigmentario del tejido conectivo.
Peristaltismo

Contraccién de la musculatura del tubo digestivo, que avanza en sentido distal y
hace progresar los alimentos y, finalmente, las heces en sentido aboral.
Respiracion

Funcién mediante la cual tiene lugar el intercambio gaseoso (O2 y CO») en las

células. El paso entre el O2 y el CO2 se verifica por difusion a través de la fina

pared endotelial de alvéolos y capilares.

Taquipnea

Aumento de la frecuencia respiratoria.

Tono muscular: tension ligera de los musculos aun en reposo

Termogénesis: el calor corporal esta producido por las condensaciones celulares
que provocan una elevacidbn del metabolismo. Esta relacionada al aporte
alimenticio y mas particularmente a la actividad glandular y muscular.

Termolisis: el calor corporal es eliminado por la piel, principalmente fuente de
perdida de calor y por otras vias de eliminacion. La perdida de calor corporal se
realiza por diferentes procedimientos fisicos tales como la evaporacion la
radiacion, la conduccién y la convencion.

Traqueostomia

Comunicacion de la luz de la trdquea con el exterior, a través de una incision en el

cuello, a nivel del cartilago cricoides.
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ANEXO 1 INSTRUMENTO DE VALORACION

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO m

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

ACADEMIA DEL ADOLESCENTE ADULTO Y ANCIANO OCTUBRE 2002

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

FICHA DE IDENTIFICACION
Nombre: A. M. AGUSTIN Edad: 82 afios Sexo: Masculino

Fecha de nacimiento: 28-08-1925 Escolaridad: técnico

Ocupacion: tec. Cinematografico  Edo. Civil: casado
Lugar de residencia: D. F Coyoacan

Fuente de Informacion: hijo

Valoracion de Necesidades

1.- Oxigenacion

¢Padece algun problema con su respiracion? Si_¢Cudl? El dia 29 de marzo

presenta estupor ademas HAS de recién diagndstico. El 30 marzo a las 4 am

paro respiratorio secundario a EVC por lo cual requiere de intubacién

endotragueal con ventilacibn mecanica , presenta cuadro de neumonia

intrahospitalaria. Se realiza TAC de craneo la cual evidencia lesién

isquémica abarcando zonas vasculares de puente vy bulbo. Se programa para

una tragueostomia el dia 06-04-07,

Fuma? NO cuantos cigarrillos al dia? Tabaquismo negado

Considera que el lugar donde vive o trabaja afecta su oxigenacion? No
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Inicio hace 15 dias con desviacion momentanea de la comisura labial a la
izquierda con remisién. El 19/03/07 en la tarde con mareo ampliacion de base
de sustentacion, dificultades para la deglucion y cefalea que cedid

parcialmente con AINES.

Al dia siguiente al levantarse presenta caida de su propia altura por debilidad
del hemicuerpo izquierdo, ausencia de emision del lenguaje con
comprension
El paciente presenta HAS de reciente diagndstico manejada con
medicamentos actualmente con EVC isquémico.

EXPLORACION FiSICA CARDIOPULMONAR

(Inspeccion, auscultacion, palpacién, percusion)

Inspecciéon: paciente en estupor, el tono de piel es blanca uniforme, y se

encuentra semihidratada, con tragueostomia conectado a nebulizador

continuo, presenta abundantes secreciones por boca vy arbol

tragueobronquial se aspiran con circuito cerrado secreciones amarillas

sanguinolentas, palidez de tegumentos generalizada y taquipneico. Torax

simétrico, movimientos de ampliaciobn vy aplexacidén presentes. las

extremidades inferiores con presencia de edema ++
Registro de signos vitales: FR: 28 X’ T/A: 130/90 FC: 120x” T: 38

Palpacién llenado capilar de 2 sequndos, pulsos periféricos palpables,

uniforme y reqular.

Auscultacion: estertores subcrepitantes bilaterales a nivel media y basal,

campos pulmonares hipoventilados, Ruidos cardiacos presentes v de buena

intensidad, sin ruidos patolégicos agregados

Gasometria

PCO2: 45.2mmhq,

Laboratorios:

Hematocrito 37/mm
Leucocitos: 10000/mm PO2: 80mmhg
Hemoglobina: 10.39/100

PH: 7.2

HCO2:20
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Medicamentos: enoxoparina 40mg c/24hrs, amlodipino 5mqg SNG

c/12hrs,clopidrogel 75mg SNG C/24hrs comvibent y mucomys c/6hrs,

Cefepime 1qgr IV c/12hrs vancomicina 1qgr 1V ¢/12 hrs

2.- Nutricion e Hidratacioén

¢Que alimentos consume regularmente? Huevo, frijoles, sopa, fruta, vy muy

pocas veces carne. ¢ Cuéntas veces se alimenta al dia? 3

¢, Qué alimentos prefiere? Enchiladas verdes vy pollo

¢ Qué alimentos le desagradan? Verduras ¢ Tiene problemas para deglutir?_Si

¢, Cuales? Traqueostomia y EVC tiene instalada una SNG para su

alimentacion

¢, Conoce el valor nutritivo de los alimentos? No

¢, Qué porcentaje destina para su alimentacion?_50%

Ingesta de agua antes de su problema aproximadamente litro y medio

El paciente presenta DM diagnosticada hace 15 afios, actualmente manejado

con esquema de insulina.

Ingesta de agua aproximadamente antes de su padecimiento es de 1.5 It,

refiere que no tenia ninguna dificultad para masticar v deglutir hasta que

presento su problema. Después del evento se le dificulta comer ya que no

podia masticar v se la caia la comida de la boca.

EXPLORACION FiSICA GASTROINTESTINAL
(Inspeccion, auscultacion, palpacién, percusion)
Peso 80kg Talla 1.80 IMC: 24

Inspeccidon mucosas orales semihidratadas, paciente de peso adecuado a su

talla, con SNG para alimentacion por la cual esta pasando glucerna 5x1 a

70cc/hr, piezas dentarias cariadas, presencia de halitosis, labios agrietados y

presenciay aftas.

Palpacion: abdomen duro depresible

Solucién: en MSI catéter largo pasando una fisiolégica de 1000 p/24hr p/ 40cc/hr
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS: ELECTROLITOS SERICOS

Q.S
GLUCOSA: 200mg/dI
BUN: 21ma/100ml POTASIO: 2.5MEQ/L

CLORO: 90 MEQ/L

SODIO: 135MEQ/L

Medicamentos: Omeprazol 20mg IV C/12hr, cisaprida 10mg x SNG c/24,
Insulina NPH 10u SC por la mafanay 4u SC por la tarde

3.- Eliminacién
¢, Cuantas veces evacua al dia? 1 ¢Que caracteristicas tienen sus heces? Duras,

de coloracion café claro

¢.Cuantas veces micciona al dia? Se encuentra con sonda foley con un gasto

urinario 1900 por dia, color amarilla turbia ¢Utiliza laxantes o sustancias que

favorezcan la evacuacion o la miccion? Si
¢ Cuales? Milpar
¢Padece algun problema relacionado con la evacuacion o miccién? Sl

¢,Cual? Estrefiimiento, se ha tenido gue desimpactar manualmente

EXPLORACION FISICA EN LA ELIMINACION
(Inspeccion, auscultacion, palpacion, percusion)

Abdomen duro depresible, globoso, genitales integros, ruidos intestinales

hipoactivo, presencia de peristaltismo disminuido 5 por minuto, no se palpan

masas, abdomen bajo no se palpa globo vesical.

Niega examen de prdstata

Farmacos: Milpar 10cc/24hrs
LABORATORIOS

UREA: 40mg/dI
CREATININA: 1.5
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4.- Moverse y mantener una buena postura

., Como es su actividad cotidiana? Anteriormente el paciente tenia una vida

muy activa pero actualmente se encuentra postrado en cama.

¢ Realiza ejercicio? Nunca realizo ninqun tipo de ejercicio

¢ Padece algun problema relacionado con la movilidad y postura? Si

¢,Cudl? Cuadriplejico secundario a EVC hipertensivo.

EXPLORACION FiSICA
(Inspeccion y palpacion)

Presenta escara en cresta iliaca izquierda y talén izquierdo en proceso de

cicatrizacion, edema en miembros toraxicos ++, fuerza muscular en MT Y
MP 0/5

5.- Descanso y suefio

¢,Cuantas horas duerme? Antes de su padecimiento dormia entre 6 u 8 hrs.,

diarias actualmente se encuentra en estupor

EXPLORACION FiSICA

Paciente en estupor, localiza estimulos dolorosos.

6.- Uso de prendas de vestir

¢Necesita ayuda para vestirse y desvestirse? Si ¢En que medida? El paciente se

encuentra en estupor | lo cual imposibilita el cambio de ropa.

¢ Elige su vestuario en forma independiente? no

¢Por que? Se encuentra en el instituto, usa pafal y bata limpia

¢ Como influye el clima en la seleccion de sus prendas de vestir? El paciente

eleqgia su ropa de acuerdo al clima

¢Como influye la moda en la seleccion de sus prendas de vestir? Nunca

pretendid estar a la moda

EXPLORACION FiSICA

Es un paciente gue su estado le impide vestirse vy desvestirse. Diario se la

cambia su cama, pafal y su bata en el hospital.
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7.- Termorregulacién
¢, Regularmente que temperatura tiene el lugar donde vive o trabaja? Temperatura
ambiente
¢Padece de algun problema relacionado con su temperatura corporal? Si_¢cual?
Infeccion- hipertermia de 38

EXPLORACION FiSICA

(Inspeccion, palpacion)

Piel seca palidez de tequmentos generalizada, piel caliente temperatura de
38c

MEDICAMENTOS: paracetamol 1gr c/8 por SNG, Cefepime 1gr IV c/12y
fosfocil 500mg por SNG c/6 hrs.

8.- Higieney proteccion de la piel

¢, Con que frecuencia se realiza bafio y aseo de cavidades? En el instituto se le

realiza el baino de esponja diario.

¢A que hora del dia prefiere bafiarse? Se realiza el bafio a las 10 de la mafiana

aproximadamente.

¢, Cuantas veces se lava los dientes al dia? 3 ¢Como se lava los dientes? Se le

realiza aseo bucal con bicarbonato

¢En que casos se lava sus manos? comenta el familiar que era muy limpio v

sequido se lavaba las manos

¢, Con que frecuencia se realiza en corte de ufias? Cada tercer dia

¢, Como lo hace? Se lo realiza el personal de enfermeria o familiares

¢,Que aspectos de la higiene considera mas importantes? Refiere su hijo que el

paciente era una persona muy limpia
EXPLORACION FiSICA

(Inspeccion y palpacion)

Cuero cabelludo inteqro cabello cano un poco opaco, orejas simétricas,

lengua saburral, dientes con coloraciéon marron presencia de halitosis, labios

secos Vv agrietados, uiias quebradizas largas limpias, palidez de tequmentos

generalizada. Catéter en miembro toraxico izquierdo Escara en cresta iliaca

5*5 vy talén izquierdo 3*3 en proceso de cicatrizacion. piel resecay caliente
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9.- Evitar peligros

¢Cuenta con su esquema de vacunacion completo? El _familiar refiere que no

recuerda si tiene su esqguema de vacunacidén completo

¢,Que tipo de autoexploracion fisica realiza para evitar dafios en su salud? Nunca

se realizo ninguna autoexploracion

¢ Tiene vida sexual activa? NO

¢,Ha padecido algun tipo de enfermedades por transmision sexual? No

¢ Toma bebidas alcohdlicas? No

¢,Consume usted drogas? No ¢ De que tipo? Toxicomanias negadas
EXPLORACION FiSICA

El paciente se encuentra en estupor localiza estimulos dolorosos, con

tragueotomia asistida a nebulizador continuo, SNG, catéter largo en miembro

toréxico izquierdo, escara en cresta iliaca izquierda v talén izquierdo, sonda

foley a derivacion con cuadriplejia.

Entorno:

En el instituto se encuentra en el sequndo piso en su propio cuarto privado

con los servicios y accesorios basicos de proteccion, ademas de permitir la

estancia de un familiar las 24 hrs. del dia

10. Comunicacion

¢, Con quien vive? Con su esposay 1 hijo soltero ¢, Como se relaciona con

sus familiares amigos y vecinos? Bien lleva buena relacién con todos

¢ Pertenece a algun grupo social? No

¢Durante cuanto tiempo esta solo? Se _encuentra hospitalizado y en todo _se

encuentra un familiar con el  ¢Tiene pareja? Si ¢ Padece de algun problema

relacionado con la comunicaciébn? Se encuentra en estupor por lo cual es

evidente que le es imposible
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11.- Creencias y Valores
¢ Tiene alguna creencia religiosa? Si ¢cual es? Catdlica

¢, Con que frecuencia acude a su centro religioso? Cada 15 dias a misa

¢, Sus creencias religiosas le generan conflictos personales? No

EXPLORACION FiSICA

Presenta imagenes religiosas ademas de que su familia rezan dentro de la

habitacién
12.- Trabajo y realizacion
¢,Cual es su rol familiar? Padre esta satisfecho con el rol que desempeia? Si
¢, Sus ingresos econdmicos le permiten satisfacer sus necesidades basicas? Si

¢ Esta satisfecho con su manera de pensar y actuar? Si

EXPLORACION FiSICA

Comenta que es jubilado v que permanecié trabajando mucho tiempo en el

country club de coyoacan. El era una persona muy activa. Argumenta que el

paciente le gustaba realizar actividades que le permita obtener ingresos,

con los cuales apoyo a la casa.

13.- Jugar y participar en actividades recreativas
SIN DATOS RELEVANTES

14. Aprendizaje

No realiza actividades de aprendizaje ya que no le permite el padecimiento

gue actualmente presenta EVC isquémico.
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ANEXO 2
EVENTO VASCULAR CEREBRAL

HISTORIA

Hace mas de 2,400 afios el padre de la medicina, HipOcrates, reconocio y
describié el accidente cerebrovascular como el "inicio repentino de paralisis".
Hasta hace poco, la medicina moderna ha podido hacer muy poco por esta
condicion, pero el mundo de la medicina relacionada con los accidentes
cerebrovasculares estda cambiando y se estan desarrollando cada dia nuevas y
mejores terapias. Hoy dia, algunas de las personas que sufren un accidente
cerebrovascular pueden salir del mismo sin incapacidad o con muy pocas
incapacidades, si reciben tratamiento con prontitud. En tiempos antiguos el
accidente cerebrovascular se conocia como apoplejia*, un término general que los
médicos aplicaban a cualquier persona afectada repentinamente por paralisis.
Debido a que muchas condiciones pueden conducir a una paralisis repentina, el
término apoplejia no indicaba diagndstico o causa especifica. Los médicos sabian
muy poco acerca de la causa del accidente cerebrovascular y la Unica terapia
establecida era alimentar y cuidar al paciente hasta que el mismo siguiera su

Curso.

CONCEPTO EI evento vascular cerebral también Illamado accidente
cerebrovascular ocurre cuando el suministro de sangre a una parte del cerebro se
interrumpe repentinamente o cuando un vaso sanguineo en el cerebro se rompe,
derramando sangre en los espacios que rodean a las células cerebrales. De la
misma forma que se dice que una persona que sufre una pérdida de flujo
sanguineo al corazon tiene un ataque cardiaco, puede decirse que una persona
con una pérdida de flujo sanguineo al cerebro o una hemorragia repentina en el
cerebro tiene un "ataque cerebral" o sufre un accidente cerebrovascular. Las
células cerebrales mueren cuando dejan de recibir oxigeno y nutrientes de la
sangre o cuando son dafladas por una hemorragia repentina en el cerebro y
alrededor del mismo. Isquemia es el término utilizado para describir la pérdida de

oxigeno y nutrientes en las células cerebrales cuando no existe un flujo adecuado
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de sangre. La isquemia conduce finalmente a un infarto, la muerte de células
cerebrales que con el tiempo son sustituidas por una cavidad llena de fluido en el
cerebro lesionado. Cuando se interrumpe el flujo de sangre al cerebro, algunas
células cerebrales mueren inmediatamente, mientras que otras permanecen
sometidas a riesgo de morir. Estas células dafadas constituyen la penumbra
isquémica y pueden permanecer en un estado de riesgo por varias horas. Con
tratamiento oportuno, estas células pueden salvarse. La penumbra isquémica se
trata mas detalladamente en el Apéndice. Aun cuando un accidente
cerebrovascular ocurre en los lugares reconditos del cerebro, los sintomas del
mismo son faciles de detectar. Entre éstos figuran los siguientes: entumecimiento
o debilidad repentina, especialmente en un lado del cuerpo; confusion repentina o
problemas con el habla o la comprension; problemas repentinos en la vista con
uno o ambos o0jos; problemas repentinos en el andar, mareos o pérdida de
equilibrio o coordinacion; o un dolor de cabeza severo repentino sin causa
conocida Todos los sintomas del accidente cerebrovascular aparecen
repentinamente y, a menudo, hay mas de un sintoma al mismo tiempo. Por tanto,
el accidente cerebrovascular puede usualmente distinguirse de otras causas de
mareos o dolores de cabeza. Estos sintomas pueden indicar que ha ocurrido un
accidente cerebrovascular y que se necesita inmediatamente atencién médica.
Hay dos formas de accidente cerebrovascular: el accidente cerebrovascular
isquémico — cuando hay un bloqueo de un vaso sanguineo que suministra sangre
al cerebro, y el accidente cerebrovascular hemorragico — cuando ocurre un
ensangramiento en el cerebro y alrededor del mismo. En las secciones siguientes

se describen estas formas de accidentes cerebrovasculares detalladamente.
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TIPOS DE EVENTO VASCULAR CEREBRAL

**Accidente cerebrovascular isquémico

Concepto y Sintomatologia

Un accidente cerebrovascular isquémico ocurre cuando una arteria que suministra
sangre al cerebro queda bloqueada, reduciendo repentinamente, o interrumpiendo
el flujo de sangre y, con el tiempo, ocasionando un infarto en el cerebro.
Aproximadamente un 80 por ciento de todos los accidentes cerebrovasculares son
de tipo isquémico. Los coagulos de sangre son la causa mas comun de bloqueo
arterial y de infarto cerebral. El proceso de coagulacién es necesario y beneficioso
en todo el cuerpo debido a que detiene la hemorragia y permite reparar las areas
dafiadas de las arterias o de las venas. Sin embargo, cuando los coagulos de
sangre se forman en el lugar incorrecto dentro de una arteria, ocasionan una
lesion devastadora al interferir con el flujo normal de sangre. Los problemas de
coagulaciéon se hacen mas frecuentes a medida que las personas avanzan en
edad. Los coagulos de sangre pueden ocasionar isquemia e infarto de dos formas.
Un coagulo que se forma en una parte del cuerpo fuera del cerebro puede
trasladarse a través de los vasos sanguineos y quedar atrapado en una arteria
cerebral. Este coagulo libre se denomina émbolo y a menudo se forma en el
corazén. Un accidente cerebrovascular ocasionado por un émbolo se denomina
accidente cerebrovascular embdlico. La segunda clase de accidente
cerebrovascular isquémico, llamado accidente cerebrovascular trombdtico, es
ocasionado por una trombosis. Una trombosis es la formacion de un coagulo de
sangre en una de las arterias cerebrales que permanece fijo a la pared arterial
hasta que aumenta de tamafo, lo suficiente para bloquear el flujo de sangre al
cerebro. Los accidentes cerebrovasculares isquémicos también pueden ser
ocasionados por estenosis, 0 estrechamiento de una arteria debido a la
acumulacién de placa (una mezcla de sustancias grasas, incluyendo el colesterol y
otros lipidos) y de coagulos de sangre a lo largo de la pared arterial. La estenosis
puede ocurrir tanto en las arterias grandes como en las pequefias y, por tanto, se
lama enfermedad de vasos grandes o enfermedad de vasos pequefios,

respectivamente. Cuando ocurre un accidente cerebrovascular debido a una
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enfermedad de vasos pequefios, se desarrolla un infarto muy pequefio, llamado a
veces infarto lagunar, de la palabra francesa "lacune" que significa "laguna” o
"cavidad". La enfermedad de los vasos sanguineos mas comun que ocasiona
estenosis es la arteriosclerosis. En la arteriosclerosis, depositos de placa se
acumulan a lo largo de las paredes interiores de las arterias grandes y medianas,
ocasionando un aumento en el espesor, endurecimiento y pérdida de elasticidad
de las paredes arteriales y una reduccién en el flujo sanguineo. El rol del colesterol
y los lipidos sanguineos con respecto al riesgo de accidente cerebrovascular se
trata en la seccidn sobre colesterol en este documento ";Quién esta sometido a

riesgo de sufrir un accidente cerebrovascular?

**Accidente cerebrovascular hemorragico

Concepto y Sintomatologia

En un cerebro saludable, que funciona, las neuronas no entran en contacto directo
con la sangre. El oxigeno vital y los nutrientes que las neuronas necesitan de la
sangre llegan a las neuronas a través de paredes delgadas de los capilares
cerebrales. Las glias (celdas del sistema nervioso que soportan y protegen a las
neuronas) forman una barrera sanguinea-cerebral o hemoencefalica -- una trama
compleja que rodea a los vasos sanguineos y capilares y controla qué elementos
de la sangre pueden pasar a través a las neuronas. Cuando se rompe una arteria
en el cerebro, la sangre pasa al tejido circundante y perturba no solo el suministro
de sangre sino el equilibrio quimico delicado que las neuronas requieren para
funcionar. A este tipo de accidente cerebrovascular se le llama accidente
cerebrovascular hemorragico. Estos accidentes hemorragicos representan
aproximadamente un 20 por ciento de todos los ataques cerebrovasculares. La
hemorragia ocurre de varias formas. Una causa comun es una aneurisma
sangrante, un lugar débil o delgado en una pared arterial. Con el tiempo, estos
lugares débiles se dilatan o se hinchan en forma de globo bajo una presion arterial
elevada. Las paredes delgadas de estas aneurismas en forma de globo pueden
romperse y derramar sangre en el espacio que rodea a las células cerebrales. La

hemorragia también ocurre cuando las paredes arteriales se rompen. Las paredes
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arteriales incrustadas con placa pierden con el tiempo su elasticidad y se tornan
quebradizas y delgadas, propensas a romperse. La hipertensioén o la alta presion
sanguinea aumentan el riesgo de que una pared arterial quebradiza ceda y libere
sangre dentro del tejido cerebral circundante. Una persona con malformacion
arteriovenosa también tiene un riesgo mayor de sufrir un accidente hemorragico.
Las malformaciones arteriovenosas son un conglomerado de vasos sanguineos y
capilares defectuosos dentro del cerebro que tienen paredes delgadas y pueden,
por tanto, romperse. La sangre procedente de las arterias cerebrales rotas puede
pasar a la sustancia del cerebro o a los distintos espacios que rodean al cerebro.
Una hemorragia intracerebral ocurre cuando un vaso sanguineo dentro del cerebro
derrama sangre en el propio cerebro. Hemorragia subaracnoide es la hemorragia
bajo las meninges o membranas exteriores del cerebro al espacio delgado lleno de
fluido que rodea al cerebro. El espacio subaracnoide separa a la membrana
aracnoides de la membrana pia madre subyacente. Contiene un liquido claro
(fluido cerebroespinal), asi como los vasos sanguineos pequefios que suministran
sangre a la superficie exterior del cerebro. En una hemorragia subaracnoide, una
de las pequeiias arterias dentro del espacio subaracnoide se rompe, inundando de
sangre el area y contaminando el fluido cerebroespinal. Puesto que el fluido
cerebroespinal fluye a través del craneo, dentro de los espacios del cerebro, la
hemorragia subaracnoide puede conducir a un extenso dafio en todo el cerebro.
De hecho, la hemorragia subaracnoide es el mas mortal de todos los accidentes
cerebrovasculares.

Ataques isquémicos transitorios Un atague isquémico transitorio, llamado a
veces un "mini-accidente cerebrovascular® (conocido en inglés como TIA),
comienza exactamente igual que un accidente cerebrovascular pero luego se
resuelve sin dejar sintomas o déficit notables. La aparicion de un ataque
isquémico transitorio es una advertencia de que la persona estd sometida a riesgo
de sufrir un accidente cerebrovascular mas grave y debilitante. De la cifra
aproximada de 50,000 norteamericanos que tienen un ataque isquémico transitorio
cada afo, una tercera parte, aproximadamente, sufrirdA un accidente

cerebrovascular agudo en algiin momento en el futuro.

112



La adicion de otros factores de riesgo aumenta el riesgo de la persona de sufrir un
accidente cerebrovascular recurrente. La duracion promedio de un ataque
isquémico transitorio son unos cuantos minutos. En casi todos los ataques
isquémicos transitorios, los sintomas desaparecen como en una hora. No hay
forma de decir si los sintomas presentan solamente un ataque isquémico
transitorio o si los sintomas persistirdn y conducirdn a la muerte o a la
incapacitacion. El paciente y aquellos que le rodean deberian suponer que todos
los sintomas del accidente cerebrovascular presentan un cuadro de emergencia y

no deberian esperar a comprobar si los sintomas desaparecen.

FACTORES DE RIESGO
Los factores de riesgo mas importantes en los accidentes cerebrovasculares son
la hipertension, la enfermedad cardiaca, la diabetes y el consumo de cigarrillos.
Otros factores incluyen el elevado consumo de alcohol, niveles altos de colesterol
en la sangre, consumo de drogas ilicitas y condiciones genéticas o congénitas,
especialmente anomalias vasculares. Las personas con mas de un factor de
riesgo tienen lo que se conoce como una "amplificacién del riesgo”. Esto significa
que los factores de riesgo multiples aumentan sus efectos destructivos y crean un
riesgo general mayor que el efecto acumulativo simple de los factores de riesgo
individuales.
SINTOMATOLOGIA
Los sintomas de un accidente cerebrovascular aparecen repentinamente. Trate de
detectar estos sintomas y esté preparado para actuar con rapidez para ayudarse a
usted mismo o para ayudar a alguna persona con la que usted se encuentre:
Falta de sensacion o debilidad repentina en la cara, el brazo, o la pierna,
especialmente en un lado del cuerpo.

» Confusion repentina, o problema al hablar o comprender lo que se habla.

» Problema repentino en ver por uno o por ambos 0jos.

» Problema repentino al caminar, mareos o pérdida de equilibrio o de

coordinacion.

» Dolor de cabeza severo repentino sin causa conocida.
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Ahora hay terapias eficaces para tratar el accidente cerebrovascular que deben de
administrarse en un hospital, pero pierden su eficacia si no se administran en las
primeras 3 horas después de que aparecen los sintomas de un accidente

cerebrovascular.

TRATAMIENTO: La cirugia puede utilizarse para prevenir un accidente
cerebrovascular, para tratar un accidente cerebrovascular agudo o para reparar el
dafo vascular o las malformaciones en el cerebro y alrededor del mismo. Hay dos
tipos predominantes de cirugia para prevencion y tratamiento de los accidentes
cerebrovasculares: la  endarterectomia carétida y la  derivacion
extracraneal/intracraneal (EC/IC). La endarterectomia carétida es un
procedimiento quirdrgico en el que un médico elimina depdsitos grasos (placa) del
interior de una de las arterias carotidas, que estan situadas en el cuello y son las
principales proveedoras de sangre al cerebro. Tal como se dijo anteriormente, la
enfermedad arteriosclerosis se caracteriza por una concentracion de placas en el
interior de las arterias grandes, y el bloqueo de una arteria por este material graso

se denomina estenosis. *®

% FARRERAS, Rozman, Medicina interna, Pag. 1433-1440
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