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I. INTRODUCCION

El proceso atencion de enfermeria es un método que utiliza la enfermera para
brindar el cuidado a la salud y se ocupa de las acciones encaminadas a la
satisfaccion de las necesidades y la resoluciébn de los problemas reales o
potenciales de salud de los individuos o de la poblacion.

Este trabajo esta integrado por diversos capitulos, en donde se aborda la
justificacion del trabajo, el por qué de la realizacién de éste. Seguiremos con
los objetivos que queremos alcanzar tanto general como especificos. La
metodologia que habla de cada paso realizado.

En el marco tedrico se desarrollan los siguientes contenidos: los antecedentes
histéricos de la enfermeria en México, la teoria de Virginia Henderson que es
en la que nos basamos, el proceso de atencion de enfermeria, sobre la
hemorragia subaracnoidea y la etapa de la vida en la que se encuentra la
paciente.

Lo siguiente es la aplicacion del proceso de enfermeria a un caso clinico en
donde veremos la valoracion de la Sefiora Jesus realizado en el Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia, los diagnosticos hechos en base a la
valoracion; la planeacion, ejecucion y evaluacion de los cuidados y por ultimo

las conclusiones a la que se llego, la bibliografia, el glosario y los anexos.



II. JUSTIFICACION

La poblacién mundial esta envejeciendo debido a la disminucion de las tasas
de nacimientos y al aumento en las expectativas de vida de la poblacién. Para
el afio 2020, se calcula que la poblacion mundial tendr& més de mil millones de
personas de 60 afilos y mas y la mayor parte estard en paises en vias de
desarrollo (CONAPO, 2004). Las principales causas de muerte entre las
personas de 65 afios y mas; son las afecciones cardiacas, seguidas de los
accidentes cerebro vasculares y el cancer.

La enfermedad cerebrovascular su incidencia aumenta con la edad, tornandose
mas probable en las personas mayores de 65 afios. Ademas, es la causa de
discapacidad neurolégica mas habitual en el adulto, dependiendo de la
extension y la localizacion de la lesion, serd el grado de secuela neuroldgica
posterior. La persona puede quedar con incapacidad para hablar, leer, ver,
escribir, pensar y recordar; y en muchos casos la muerte se puede producir en
pocas horas.

Por lo tanto se requiere de las acciones de enfermeria como de un equipo
interdisciplinario para mantener al paciente estable en las condiciones que este
después de haber sufrido el accidente cerebro vascular.

Considerando estos datos de interés se realiza el presente trabajo durante la
pasantia y se desarrolla el proceso atencion de enfermeria dando a conocer el
trabajo efectuado en una adulta mayor con alteracion en la necesidad de
oxigenacion relacionado con desequilibrio de la ventilacion perfusion y
secreciones bronquiales secundario a una hemorragias cerebral, también

conocida como accidente cerebrovascular.



[ll. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL.

a Brindar un cuidado holistico a una mujer adulta con alteracién en la
necesidad de oxigenacién relacionado con desequilibrio de la

ventilacién perfusién y secreciones bronquiales.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

a Realizar el proceso atencion de enfermeria con base en las 14
necesidades que plantea Virginia Henderson, desde la valoracion
hasta la evaluacion, integrando aspectos, bioldgicos, psicologicos,
sociales y espirituales.

a Ahondar en las necesidades afectadas haciendo uso de su priorizacion
para satisfacerlas y lograr la efectividad de su cuidado.

a Fundamentar el trabajo en un marco teérico que le de formalidad y
profesionalidad.

a Emplear el pensamiento critico para realizar la evaluacion continta de
los cuidados, en cada una de las etapas del proceso y realizar las

adaptaciones necesarias y oportunas.



IV. METODOLOGIA

El trabajo se realizo en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, del
15 de agosto al 27 de septiembre del 2007. Se pidi6 la autorizacién del esposo
para aplicar la metodologia quien acepto dando su consentimiento.
Recordemos que el proceso atencion de enfermeria es un recurso que asegura
la sistematizacién del cuidado, la individualizacién del mismo y el abordaje de
cada una de las etapas del proceso.

Se inicié con la eleccion del caso clinico, se prosiguio con la valoracion que se
basa en las 14 necesidades de la teoria, de Virginia Henderson haciendo una
entrevista a los familiares por que la condicion de la Sefiora JesUs no
posibilitaba a la entrevista directa con ella, se exploro fisicamente palpando,
auscultando, inspeccionando y percutiendo; en orden cefalo caudal y utilizando
como apoyo el expediente clinico, para la investigacion de resultados de
laboratorio tomados a la Sefora. Los datos se clasificaron en objetivos y
subjetivos, los cuales ayudaron a jerarquizar las necesidades. Se realizaron los
diagnésticos de las necesidades afectadas y se acomodaron segun la
jerarquizacioén ya realizada anteriormente.

Se prosiguid con la redaccion de los objetivos de cada uno de los diagnésticos
asi como la elaboracion de un cuadro que integra la planeacion de los
cuidados, asi como su ejecucion; los fundamentos teoricos de cada cuidado
realizado y la evaluacion de los cuidados ejecutados contrastando el alcance
de los objetivos planteados. Por ultimo se da una conclusion del trabajo

realizado y la experiencia obtenida.



V. MARCO TEORICO

5.1 TEORIA DE VIRGINIA HENDERSON

5.1.1 BIOGRAFIA

Virginia Henderson naci6 en 1897. Originaria de Kansas City, Missouri. Durante
la primera guerra mundial, desperté en Henderson el interés por la enfermeria.
Debido a que sus primos fueron enviados a la guerra y ella no lo podia evitar.
(Smith, 1996: p. 9-12)

En 1918, Virginia Henderson empez6 a escribir a las escuelas hospitalarias y
no fue aceptada, fue entonces que leyé sobre Escuela de enfermeria del
ejército en Washington D. C., donde fue atendida por Annie Warburton
Goodrich, a pesar de no haber cumplido con el requisito de tener 21 afios.
Segun Smith (1996) afirma que el padre hablé con Annie Warburton Goodrich
para convencerla de que le permitiera su inscripcién y que seria una buena
enfermera y asi en 1918 inicia sus estudios de enfermeria en la En 1921 se
gradla y trabaja como enfermera en el Henry Street Visiting Nurse Service de
Nueva York. En 1922 inicio su carrera como docente en enfermeria en el
Norfolk Protestant Hospital de Virginia.

Virginia Henderson tuvo éxito en la conclusién de sus estudios seguramente
por contar con la vocacién y una motivacion familiar de servir a los soldados
lesionados en la guerra, pues sus primos eran soldados.

Cinco aflos mas tarde ingreso en el Teachers College de la Universidad de

Columbia, donde obtuvo los titulos de Licenciada y Magister en la rama de
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enfermeria. En 1929, Henderson ocupo el cargo de supervisora pedagdgica en
la clinica Strong Memorial Hospital de Rochester, Nueva York. En 1930 a su
regreso al Teachers College es miembro del profesorado y dicta curso sobre
las técnicas de andlisis en enfermeria y practicas clinicas en esta Universidad
hasta 1948. En 1948 hasta 1953 realiza la revisibn a la quinta edicién del
Textbook of the Principles and practice of Nursing, de Berta Harmer publicado
en 1939. (Marriner, 1999: p. 99-100)

En 1955 publica la sexta edicion de este libro que contenia la Definicién de
Enfermeria de Virginia Henderson. En 1953 ingresa a la Universidad de Yale
donde aportd una valiosa colaboracion en la investigacion de Enfermeria. En
1959 a 1971 dirige el Proyecto Nursing Studies Index, subvencionado por la
Universidad de Yale. Este fue diseflado como un indice de anotaciones en
cuatro volumenes sobre la bibliografia, analisis y literatura historica de la
enfermeria desde 1900 hasta 1959.En 1960 se publico su folleto Basic
Principles of Nursing Care para el International Council of Nurse. En 1966
publica su obra The Nature of Nursing aqui describe su concepto sobre la
funcion Unica y primordial de la enfermera.

Henderson dio continuidad a su desarrollo profesional estudiando la
licenciatura y la maestria, seguramente en el interés de encontrar una forma
para clarificar las funciones de enfermeria de las funciones del médico.

Durante la década de 1980, permanecié activa como asociada emérita de
investigacion en la Universidad de Yale. Recibio nueve titulos doctérales
honorificos, es honrada con el primer Premio Christiane Reimann, con el
Premio Mary Adelaide Nutting de la National League for Nursing de los Estados

Unidos, fue elegida miembro honorario de la American Academy of Nursing, de
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la Association of Integrated and Degree Courses in Nursing, Londres y de la
Royal College of Nursing de Inglaterra. En 1983 recibié el Premio Mary Tolle
Wright Founders de la Sigma Theta Tau Internacional por su labor de
Liderazgo, uno de los mas altos honores de esta sociedad. (Marriner, 1999: p.
100)

En la convencién de la American Nurses Association (ANA) de 1988 recibio
una mencion de honor especial por sus contribuciones a la investigacion, la
formacion y a la profesionalidad en la enfermeria a lo largo de su vida.

Virginia Henderson fallecié6 de muerte natural en marzo de 1966 a la edad de

98 afios. (Ibidem, p. 100)

5.1.2 FUENTES TEORICAS

Henderson publico por primera vez su definicion de enfermeria en la revision
de 1955 de The Principles and Practice of nursing. En 1939 habia revisado
Textbook of the principles and Practice of Nursing y identifico este trabajo como
una fuente que le permiti6 darse cuenta la necesidad de aclarar la funcién de
enfermeria. Un aspecto que reconocemos los profesionales de enfermeria fue
su dedicacion para distinguir el trabajo médico del trabajo de enfermeria,
situacion indispensable para romper con la idea de ser ayudante del médico y
responsabilizarse desde lo personal y lo profesional ante un desempefio
independiente e interdependiente.

Describio su interpretacion de la enfermeria como una sintesis de muchas

influencias, algunas positivas y otras negativas. En The Nature of Nursing,
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indica las siguientes fuentes de influencia en sus primeros trabajos dentro de la
enfermeria. (Marriner, 1999, p.100-101)

Annie W. Goodrich, fue decana de la escuela de Enfermeria del ejército en la
gue Henderson recibié su formacion basica como enfermera y constituyé una
fuente de inspiracion para ella, dejando muy gravadas estas palabras “no
existen las tareas serviles, si no actitudes serviles respecto al trabajo y se
puede acumular mucho resentimiento al tener que realizar ciertas tareas”.
También mencionaba Henderson que Goodrich tenia un pensamiento moderno
en comparacion del pensamiento que se tenia en su época Asi mismo atribuia
a Goodrich su primera discrepancia con el cuidado de pacientes reglamentario
en el que participo y con la idea de la enfermeria como un mero complemento
de la medicina. Las experiencias vividas en la escuela del ejército junto con
Goodrich adquirié “el conocimiento de que las enfermeras eran aceptadas
como miembros importantes de la sociedad” y aprendié a sentir menos temor
ante el cuidado. (Smith, 1996, p. 30-40)

Carolina Stackpole era profesora de filosofia en el Teachers collage, de la
Universidad de columbia, fue quien imprimi6 en Henderson la idea de’la
importancia de mantener el equilibrio fisiolégico”. (Marriner 1999: p. 101)

Jean Broadhurts era profesora de microbiologia en el teachers college aprendié
de ella “la importancia de la higiene y la asepsia”

Dr. Edgard Thorndike trabajaba como psicélogo en el teachers college e
investigaba sobre las necesidades basicas de los seres humanos. Henderson
“se dio cuenta de que la enfermedad es algo mas que un estado patologico y
gue las necesidades basicas no se satisfacen, en su mayoria, en los

hospitales”. (Ibidem, p.101)
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Se realizo una busqueda completaria para investigar si, Thorndike, ejercié una
influencia definitiva para la consolidacién de su filosofia, sin embargo no se
encontraron otros trabajos de Thorndike, sobre las necesidades basicas, por lo
gue pienso que el trabajo de investigacibn que estaba realizando cunado
Henderson lo conocié fue uno de tantos y que para €l no tuvo trascendencia.
Aunque ha Henderson le permitié derivar su propuesta de valoraciéon de las 14
necesidades.

Dr. George Deaver era medico en el Institute for the Crippled and Disable vy,
mas tarde, en el Bellevue Hospital. Observo que el objetivo del esfuerzo de
rehabilitacién en el instituto era recuperar la independencia del paciente.

Bertha Harper, enfermera de origen canadiense, fue la autora original del
Textbook of the Principles and Practice of Nursing, aunque no llegaron a
conocerse, las coincidencias entre sus visiones de la enfermeria eran
evidentes. La definicion que propuso Harmer en 1922 comienza diciendo que la
enfermera se enraiza en las necesidades de la humanidad. (Marriner, 1999:
p.101)

lda Orlando habia influido en Henderson en su idea sobre la relacion existente
entre la enfermera y el paciente ya que Orlando siempre hacia hincapié en esta
relacion. Segun palabras de Henderson “me ha hecho darme cuenta de lo facil
gue es para una enfermera equivocarse al valorar las necesidades del paciente
cuando no contrasta con él su interpretacion de dichas necesidades”. (Marriner;
1999: p. 101y Smith, 1996: p.45-60) se conocieron en 1961 donde Henderson
cambio su opinidn sobre la enfermeria psiquiatrica, después de haber leido su
trabajo sobre la Enfermeria psiquiatrica desarrollado en la Universidad de Yale,

donde Orlando planteo el proceso de enfermeria por primera vez, sin embargo
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ella reconoce su error de no haber titulado sus resultados con éste nombre

(Marriner, 1999: p. 101)

5.1.3. APLICACION DE DATOS EMPIRICOS

Henderson incluyo principios fisioldgicos y psicolégicos en su concepto
personal de la enfermeria, supuso que una definicién de enfermeria deberia
incluir una apreciacién del principio de equilibrio fisioldgico. Describié su punto
de vista asi: “Era evidente que el equilibrio emocional no se puede separar del
equilibrio fisiolégico, después de haber reconocido que la emocién es
realmente nuestra interpretacion de la respuesta celular a la fluctuaciones en la

composicion quimica de los fluidos intercelulares. (Marriner, 1999: p. 101)

En los 14 componentes de la asistencia de enfermeria de Henderson, que
parte de las necesidades fisicas par legar a los componentes psicosociales, se
observa una correlacion con la jerarquia de necesidades confeccionada por

Abraham Maslow como influencia directa.

NECESIDADES
Sefala catorce necesidades basicas y estas son:
1. Respirar normalmente.
2. Comer y beber de forma adecuada.
3. Evacuar los desechos corporales.
4. Moverse y mantener una postura adecuada.

5. Dormir y descansar.
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6. Elegir la ropa adecuada (vestirse y desvestirse).

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

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

9. Evitar peligros y no dafiar a los demas.

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

11.Profesar su fe.

12. Actuar de manera que se sienta satisfecho consigo mismo.

13. Participar y disfrutar de diversas actividades recreativas.

14.Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduzcan al
desarrollo normal, a la salud y acudir a los centros de salud disponibles.

(Marriner, 199: p. 101)

5.1.4 SUPUESTOS PRINCIPALES

Enfermeria. Una enfermera tiene como Unica funcion ayudar a individuos sanos
y enfermos, actla como miembro de un equipo médico. Henderson subray6
gue la enfermera puede trabajar de forma independiente y debe hacerlo asi, es
la persona mejor preparada en la situacion. La enfermera puede y debe
diagnosticar y aplicar un tratamiento cuando la situacién asi lo requiere.
También resalta este punto en la sexta edicion de Principles and Practice of

Nursing. (Ibidem, p. 101)


http://www.monografias.com/trabajos/termodinamica/termodinamica.shtml
http://www.monografias.com/trabajos12/higie/higie.shtml
http://www.monografias.com/trabajos10/protoco/protoco.shtml#CINCO
http://www.monografias.com/Fisica/index.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/moti/moti.shtml
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Una enfermera debe tener nociones de biologia como de sociologia, Una
enfermera valora las necesidades humanas basicas. Los 14 componentes del
cuidado de enfermeria abarcan todas las funciones posibles de enfermeria. Por
lo tanto enfermeria “tiene como Unica funcion ayudar al individuo sano o
enfermo en la realizacién de aquellas actividades que contribuya a su salud o
recuperacién o una muerte tranquila que realizaria sin ayuda si tuviese la
fuerza, voluntad o conocimiento necesario, haciéndolo de tal modo que se le

facilite su independencia lo mas rapido posible” (Marriner, 1999: p. 102-103)

Persona (Paciente). Las personas deben mantener el equilibrio fisiolégico y
emocional. El cuerpo y la mente de una persona no se pueden separar. El
paciente requiere ayuda para conseguir la independencia. El paciente y su
familia constituyen una unidad. Asi que la persona “es un individuo que
necesita ayuda para recuperar su salud, independencia o una muerte tranquila,

el cuerpo y el alma son inseparables.”. (Ibidem, p. 102-103)

Salud. La salud es la calidad de vida, la salud es fundamental para el
funcionamiento humano, la salud requiere independencia e interdependencia,
favorecer la salud es mas importante que cuidar al enfermo, toda persona
conseguira estar sana o mantendra un buen estado de salud si tiene la fuerza,

la voluntad o el conocimiento necesarios. (Ibidem, p. 102-103)

Entorno. “Es el conjunto de todas las condiciones e influencias externas que

afecten a la vida y al desarrollo de un individuo”. (Ibidem, p. 102-103)


http://www.monografias.com/trabajos37/evolucion-alma/evolucion-alma.shtml
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Las personas que no estdn sanas pueden controlar su entorno, pero la
enfermedad puede interferir en dicha capacidad, las enfermeras deben
formarse en cuestiones de seguridad, deben proteger a los pacientes de
lesiones mecanicas, reducir al minimo la posibilidad de accidentes a través de
consejos en cuanto a la construccion de edificios, adquisicion de equipos y
mantenimiento, deben conocer las costumbres sociales y las practicas
religiosas para valorar los riesgos.

Los médicos se sirven de las observaciones de las enfermeras en las que se
basan sus prescripciones para aparatos de proteccion. (Marriner, 1999: p. 102-

103)

5.1.5 AFIRMACIONES TEORICAS

Relacion enfermera — paciente:

Se establecen tres niveles en la relacion enfermera paciente y estos son:

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

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

La enfermera como compariera del paciente: la enfermera supervisa y educa al
paciente pero es €l quien realiza su propio cuidado. (Marriner, 1999: p. 103-

104)
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Relacién enfermera — médico:

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

(Marriner, 1999: p. 103-104)

Relacién enfermera — equipo de salud:

La enfermera trabaja en forma independiente con respecto a otros
profesionales de salud. Todos se ayudan mutuamente para completar el

programa de cuidado al paciente pero no deben realizar las tareas ajenas.

Henderson utilizé el método deductivo de razonamiento l6gico para desarrollar
su teoria. Dedujo esta definicidn y las catorce necesidades de su modelo de los

principios psicologicos Yy fisiolégicos. (Ibidem, p. 103-104)

5.2 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El proceso de enfermeria” es un método sistematico y organizado para brindar
cuidados eficaces y eficientes orientados al logro de objetivos. Es organizado y
sistematico porque consta de cinco pasos secuenciales e interrelacionados. Se

basa en la idea de que el éxito de los cuidados se mide por el grado de


http://www.monografias.com/trabajos7/mafu/mafu.shtml
http://www.monografias.com/Computacion/Programacion/
http://www.monografias.com/trabajos11/metods/metods.shtml
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eficiencia y el grado de satisfaccion asi como el progreso del paciente” (Alfaro,
1996, p: 3)

El proceso de enfermeria “se refiere a una serie de etapas que lleva acabo la
enfermera al planificar y proporcionar la asistencia, cuenta con una estructura
sistematica de manera que la una asistencia sea continua, coordinada y
racionalizada, en aras del bienestar del paciente.” (Dugas, 2002: p. 57-58)

El objetivo es constituir una estructura, es decir una forma ordenada que pueda
cubrir individualmente las necesidades del paciente, la familia y la comunidad.
(Ledesma, 2004 p270-271)

La asistencia sanitaria es un encuentro con un paciente, con su familia
mediante el cual la enfermera observa, ayuda, se comunica, atiente, y ensefia,
contribuyendo al mantenimiento de una salud éptima y prodigando cuidados
durante la enfermedad hasta que el paciente sea capaz de asumir la
responsabilidad para satisfacer sus propias necesidades basicas” (Yura y
Walsh, 1982,: p1)

El proceso de enfermeria proporciona un marco de referencia para identificar
las necesidades de atencién de la salud que pueden tratarse mediante el
cuidado de enfermeria; determinar los objetivos de los paciente y las acciones
de enfermeria; implementar las acciones de enfermeria y evaluar, los
resultados de las acciones”. (Long, 1998: 9)

El PAE “es la aplicacion del método cientifico en la atencién de enfermeria, es
el ordenamiento l6gico de las actividades a realizar por la enfermera para
proporcionar atencion individual, familiar y comunitaria”. (Ledesma, 2004:

p.271)
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El proceso incluye cinco etapas basicas: valoracion, diagndéstico, planificacion,
ejecucion y evaluaciéon

Como base para tomar decisiones respecto a las acciones que ha de
emprender, la enfermera debe estudiar primero la necesidad de la accion, lo
gue incluye obtener toda la informacién pertinente , su analisis , la sintesis y la
identificaciébn de los problemas, con sus acciones a resolver. Se elabora
después un plan de accion, la etapa siguiente consiste en ejecutar o poner en
practica el plan de accion; la etapa final consiste en valorar los resultados de
las acciones. (Ledesma, 2004: p273-280)

Como se muestra en las diferentes definiciones, de lo que és proceso de
enfermeria; se puede afirmar que el proceso implica una serie de pasos o
etapas, en segundo lugar debe tener una sistematizacion, luego contar con una
estructura en la que se definen; el qué, cdmo, cuando, donde y por qué se
debe hacer asi como la comparacion de lo que se debe hacer con lo que se

hizo, asi como su retroalimentacion.

5.2.1 PRIMERA ETAPA: RECOLECCION Y SELECCION DE DATOS.

Esta fase o etapa va dirigida al registro de hechos, fenbmenos o datos que
permitan conocer y analizar lo que realmente sucede al individuo, familia o
comunidad en relacién con su salud, lo que permite preveer y planear sus
acciones acordes con una realidad. Implica obtener informacion sobre el
paciente, con el fin de indagar sus necesidades. La reunidn sistematica de
informacion para un propodsito especifico se denomina “obtencién de datos”, y

se utiliza para formar una “base de datos”. (Ledesma, 2004, p274-275). Parte
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de esta informacion la redne la enfermera y otra la obtiene de distintas fuentes.
(Dugas, 2000, p. 58-67)

Los datos se recogen mediante entrevistas, examen fisico, los datos de
laboratorio y otras fuentes que ayuden a obtener la valoracién fisica
sociocultural y espiritual del paciente. Los medios e instrumentos para la
obtencion de la informacion son la observacion, el uso de los sentidos, la
entrevista, la comunicacion, la visita domiciliaria, encuesta, cuestionario, guias,
entre otros. En la etapa de recoleccion de datos, registro y andlisis, los
conocimientos cientificos y experiencias juegan un papel muy importante, le
ayudan a descubrir la causa o causas de las necesidades o problemas y de
esta manera formular el diagnostico de enfermeria. (Ledesma, 2004: p.274-
276)

Los datos comprenden: Aspectos sociales basicos, datos fisioldgicos, factores
ambientales y percepcién del paciente sobre su estado actual de salud.

Una vez que la enfermera ha reunido la informacion del paciente a través de la
valoracion de enfermeria el siguiente paso es analizarla y agruparla
informacion por categorias.

Para el andlisis, la enfermera cuenta: 1) con conocimientos del funcionamiento
normal, 2) su comprension de los factores normales y anormales que pueden
afectar la funcion en un area particular, y 3) su conocimiento de signos y
sintomas comunes que acompafan a los diversos problemas de salud.

Al comparar los datos de sus observaciones con los de la valoracién, puede
notar todas las alteraciones que han ocurrido entre la funcion ordinaria de la
persona y sus capacidades actuales, separa los que parece normal de lo que

parece anormal y valora su importancia. En la sintesis de la informacion analiza
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e identifica los datos importantes, los relaciona en seguida con los obtenidos de
otras fuentes. (Dugas, 2000: p.58-67)

Un problema “es cualquier trastorno o situacion en que el paciente necesita
ayuda de la enfermera”. La expresion “Diagnostico de enfermeria “se refiere al
planteamiento de un problema del paciente que la enfermera puede ayudar a
resolver con sus cuidados. Un diagnostico de enfermeria se define como la
respuesta a un problema actual o potencial del paciente que las enfermeras, en
virtud de su formacion y experiencia, estan capacitadas y juridicamente
legitimadas para resolver. (Dugas, 2000: p. 68-72)

Esta primera etapa del proceso de enfermeria permite a este profesional
valorar de manera global cada una de las 14 necesidades con base el los
signos y sintomas que actualmente se denominan datos objetivos y subjetivos,
mismos que son los aspectos centrales para la construccion de los
diagnosticos de enfermeria y que ahora es posible que la enfermera los

construya.

5.2.2 SEGUNDA ETAPA: DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Para planificar la atencién de enfermeria y decidir las intervenciones mas
adecuadas es necesario identificar primero los problemas del paciente, que
pueden ser reales o posibles. Los primeros son los que, en opinion de la
enfermera, le estan causando dificultades en el momento. Los posibles
problemas son los que pueden surgir por la naturaleza de la alteracion de la

salud del paciente o el plan de asistencia diagnéstico o terapéutico.



-19 -

Los problemas pueden identificarse de manera sistematica. Una vez mas, el
enfoque de las capacidades funcionales ayuda a que la enfermera revise de
esa manera los problemas actuales o posibles en donde necesita ayudar al
paciente. (Dugas, 2000: p.68-71)

Al analizar todas las manifestaciones de dependencia puede establecer una
serie de diagnosticos de enfermeria reales y potenciales, para establecer en
forma correcta el diagnostico de enfermeria hay que evitar hacer juicios de
valor y tener presente que el ser humano es un ente integral.

Una vez identificados los problemas, se ordenan segun su importancia. En
consecuencia se debe de ver cuales puede ayudar a resolver la enfermera y
los que deben atenderse primero. Debemos de recordar que ni en las
circunstancias mas favorables, es posible, que la enfermera ayude al paciente
a satisfacerlas en su totalidad. Sin embargo, al conocer las necesidades
humanas basicas, puede dirigir sus acciones a ayudarlo a resolver los
problemas que afectan su capacidad para satisfacer las necesidades
esenciales para su bienestar o su recuperacién. (Dugas, 2000: p.67-69)

Flora Kron, Kozier y Du Gas definen el diagnostico de enfermeria, como la
“identificacidén de los problemas del paciente.” Mary Durand y Rose Mary Prince
consideran que “es la conclusion sobre las condiciones del paciente mediante
la investigacion...” y Rally Spell Monken dicen que el diagnostico de enfermeria
“es el juicio o conclusién que se obtiene como resultado de la valoracién de
enfermeria. (Ledesma, 2004: p. 274-283)

Las tres definiciones coinciden en sefalar que el diagnostico es la conclusion

gue se hace sobre la situacién de las condiciones del paciente, mediante la
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investigacién, valoracion e identificacion de los problemas y necesidades del
paciente. El diagnostico es el eje de todo su proceso de atencion
El diagnostico se caracteriza por ser dinAmico, puesto que generalmente

cambia de un dia para otro.

5.2.3. TERCERA ETAPA: PLANEACION DE LA ASISTENCIA AL PACIENTE

La planificacion en el proceso de enfermeria,”implica determinar lo que se
puede hacer para ayudar al paciente a elegir las intervenciones adecuadas
para lograrlo” significa decidir con anterioridad lo que se va hacer. Conduce a
usar el pensamiento reflexivo antes de actuar. El plan de cuidados de
enfermeria “es el instrumento que dirige en forma ordenada y continua las
actividades de la profesion hacia el logro de objetivos establecidos
especificamente para cada persona”. (Ledesma, 2004: p. 276-284)

Un plan de asistencia escrito “ayuda a asegurar la continuidad e integridad, de
los cuidados del paciente y que nada se deja a la memoria humana”. (Dugas,
2000: p.72-75)

La planeacion como proceso continuo “verifica los problemas del paciente,
estos contindan o se resuelven con rapidez, o bien, se agudizan y surgen
otros”. Esto exige que la planeacion de la asistencia de enfermeria se revise
continuamente. (Ledesma, 2004, p. 277-283)

La atencion profesional de enfermeria “se basa en principios, mas que en la
aplicacion de técnicas sistematicas o estandar”. Los conocimientos cientificos

en que se fundamenta la enfermeria aumentan de manera constante; las
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técnicas y procedimientos de atencién se revisan de forma continua porque
surge nueva informacion. La enfermera no puede depender de un repertorio
aprendido de habilidades y procedimientos para llevarlos a cabo toda la vida;
las habilidades y técnicas pronto se vuelven obsoletas. En vez de ello, debe
fundamentar su practica en los principios relativamente constantes que la
guiardn en la modificacion de las técnicas que ha aprendido o le permitirdn
adquirir nuevas habilidades y técnicas. Esto hace que la enfermera se
desarrolle como profesional y realice una practica reflexiva de su trabajo.

La identificacion de los problemas del paciente permite establecer metas o
resultados finales esperados, estas metas deben ser realistas, mensurables y
alcanzables en los términos potenciales del paciente y de la capacidad de la
enfermera para ayudarlo a lograrlas. (Dugas, 2000: p.75-79)

Las metas se establecen en términos de los resultados finales esperados para
el paciente en lugar de las actividades de enfermeria.”Los resultados finales
esperados describen la conducta que se espera que logre el paciente”.

El establecimiento de un objetivo de atencion se obtiene del diagnostico de
enfermeria, y siempre que sea posible se debe formular en forma conjunta con
el paciente y la enfermera. (Dugas, 2000: p. 76-79)

Los objetivos proceden de las necesidades y problemas prioritarios expresados
en el diagnostico; debe disefiarse, ademas, para que sean alcanzables, de
acuerdo a los recursos con que se cuenta como: material, equipo, tiempo
disponible y personas del equipo de salud que puedan colaborar. (Ledesma,

2004, p 278-287)



-22 -

Las metas, escritas en términos de los resultados finales de conducta
esperados, ayudan a comunicar al demas personal, al paciente y a sus
familiares lo que debe lograrse.

Una vez que se han establecido los objetivos en relacion con los problemas
identificados, la etapa siguiente consiste en determinar las intervenciones de
enfermeria que mejor ayuden a que el paciente alcance los resultados finales
esperados. Esto incluye analizar los posibles cursos de accion y tomar una
decision para intentar un método.

El plan de atencién de enfermeria, o plan de asistencia, es un medio para
comunicar por escrito a otras enfermeras, miembros del equipo de salud, los
problemas, resultados finales esperados que debe tomarse en la atencion del

enfermo. (Dugas, 2000: p.75-77)

5.2.4. CUARTA ETAPA: EJECUCION DEL PLAN DE CUIDADOS DE

ENFERMERIA.

Las acciones deben estar basadas en principios cientificos para que
proporcionen una atencién de calidad. (Ledesma, 2004: p. 280-294)

Una vez que se desarrollan los planes de atencién de enfermeria, la etapa
siguiente es llevarlos a la practica o ejecutarlos. Al ejecutar la accion de
enfermeria, la enfermera puede proporcionar atencion directa a un paciente o
indirecta. (Dugas, 2000: p79)

En la etapa de ejecucion se buscan alternativas posibles y se toma la decision
sobre la mejor alternativa de ejecucion. La toma de decisiones conlleva a

establecer las condiciones necesarias para llevar acabo el plan de atencién. De
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esta manera la enfermera dispone razonablemente de sus propias capacidades
y del personal que colabora. (Ledesma, 2004: p. 285-293)

Se debe indicar con claridad el momento para realizar las diversas actividades
descritas en el plan y asegurarse que la persona comprende su ejecucion. En
todo caso la enfermera que delega actividades se queda con una
responsabilidad en el cuidado de estos pacientes, y asi evita la aplicacion

parcial del plan. (Ledesma, 2004: p286-288)

5.2.5. QUINTA ETAPA: EVALUACION DEL PLAN DE ATENCION

Durante el proceso de asistencia, la enfermera valora constantemente el
progreso que logra el paciente en alcanzar las metas preestablecidas. La
evaluacion es el proceso por el que se determina el grado en que se alcanzan
los objetivos. (Dugas, 2000: p. 79)

La evaluacibn es medir el logro de los objetivos fijados siguiendo las
actividades correspondientes a los cuidados brindados en el paciente y
apreciar sus reacciones a los mismos. Los resultados de la evaluacion indican
si se deben continuar con el mismo plan o si deben hacer cambios pertinentes.

La evaluacién es un proceso continuo que permite conocer aciertos, y errores
asi como sugerir medios para superarlos. Es necesario que el personal del
equipo de salud, incluidos el paciente y familia, conozcan los propdésitos que se
persiguen, para que la evaluacion se realice en forma efectiva. (Ledesma,
2004: p. 294-295)

La evaluacion bien hecha se refleja en la superacion del personal de

enfermeria, al utilizar su pensamiento reflexivo y su juicio critico, permite la
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concientizacién de su papel. La evaluacién es un incentivo para mejorar la
ensefianza y el desarrollo del personal de enfermeria. De una buena
evaluacion “se espera que el paciente, la familia y comunidad reciban una
mejor calidad de atencién de enfermeria”. (Ledesma, 2004: p296-297)

Como se comento al inicio del capitulo, el proceso de enfermeria es ciclico. La
evaluacion significa un nuevo estudio y obtencién de informacion adicional.
Segun esto, la enfermera puede identificar nuevos problemas, modificar su plan
de asistencia o decidir si intenta intervenciones distintas de las que no tuvieron

éxito.

5.3 HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

La Sefora Jesus el 25 de julio presento una caida desde su propia altura se
lleva al hospital de ISSSEMYM para observacion, se toma TAC, detectandose,
Hemorragia subaracnoidea, Fisher IV y posteriormente hace un sindrome
hidrocefalico.

La hemorragia subaracnoidea es el cuarto trastorno vascular cerebral mas
frecuentes después de la aterotrombosis, la embolia y la hemorragia
intracerebral primaria. (Adams, 2004: p.831-832)

La principal causa son los aneurismas (90%) y en menor medida otras
malformaciones venosas (10%), las discrasias sanguineas y los tratamientos
anticoagulantes. La mortalidad del sangrado aneurismatico es del 40% Yy solo
el 10% tienen una recuperacion completa posterior a la hemorragia. (Gasas,

2005: p. 42-43)
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Los aneurismas son dilataciones saculares congénitas o0 adquiridas,
secundarias a un defecto de la pared arterial, especialmente por la ausencia de
fibras reticulares en la capa media arterial. Se ubican preferentemente en las
bifurcaciones arteriales, en orden de frecuencia: caroétida interna intracraneana,
comunicante anterior y cerebral anterior cerebral media y tronco
vertebrobasilar. (Gasas, 2005: p. 42)
Los aneurismas saculares suelen ser asintomaticos antes de su rotura. En
casos excepcionales producen dolor craneal localizado si tienen el tamafio
suficiente para comprimir los tejidos sensibles al dolor. (Adams, 2004: p. 833)
Al romperse un aneurisma, la sangre bajo presion elevada se ve impulsada
hacia el espacio subaracnoideo, en donde se encuentra el circulo arterial de
Willis (ver anexo figura 1) y los acontecimientos clinicos resultantes adoptan
uno de estos tres patrones:
1) El paciente se queja de cefalea generalizada muy intensa, vomita y cae
inconsciente casi inmediato
2) La cefalea se desarrolla de la misma manera pero el paciente se
mantiene hasta cierto punto lucido.
3) Rara vez el paciente pierde pronto la conciencia sin ninguna queja
precedente.
Puede ocurrir rigidez de descerebracién desde el principio de la hemorragia
acompafnada de pérdida del estado de alerta. Si la hemorragia es masiva la
muerte puede sobrevenir en cuestion de minutos u horas, de modo que debe
pensarse en un aneurisma roto en el diagnostico diferencial de la muerte
subita. La rotura del aneurisma suele ocurrir mientras el paciente se encuentra

activo, mas que durante el suefio, y en algunos casos el coito, los esfuerzos
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para evacuar el intestino, el levantamiento de objetos pesados u otros
esfuerzos sostenidos precipitan el accidente. (Adams, 2004: p. 833)

Las crisis convulsivas, por lo comun breves y generalizadas, ocurren en 10% a
25% de los casos de acuerdo con Hart y colaboradores en relacion con la
hemorragia aguda o una segunda hemorragia.

Los pacientes se clasifican de acuerdo con distintos estadios clinicos basados
en la escala de Hunt y Hess (ver en anexo tabla 1).

Métodos diagndsticos: Tomografia Computarizada, puncién lumbar, angiografia
Digital y resonancia magnética

El sangrado de la hemorragia puede clasificarse de acuerdo co la escala de

Fisher. (Ver anexo tabla 2) (Gasas, 2005: p.43-44)

5.3.1. COMPLICACIONES DE LA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA.-

Reincidiendo el sangrado durante el primer mes el 30%, con mas frecuencia en
las primeras 24 horas. Al afio, la incidencia cae al 2%.

Vasoespasmo: se observan entre los dias 3-15 postsangrado. El 80% de los
pacientes en el grupo 3 de Fisher desarrollan vasoespasmo. Se caracteriza
por la presencia de signos y sintomas de déficit de acuerdo con el territorio
vascular comprometido. Este puede ser fluctuante y en ocasiones asociarse
con cefalea. En una segunda etapa de vasoespasmo, los vasos afectados
sufren necrosis de la capa media y proliferacion de la intima arterial, que
generan condiciones isquémicas mas intensas y duraderas.

Hidrocefalia: Se desarrolla en pacientes con sangrado importante en las

cisternas de la base o intraventricular. (Gasas, 2005: p. 44)
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5.3.2 TRATAMIENTO

Las medidas generales para los pacientes es mantener una tension arterial
media de 100-125 milimetros de mercurio. La hidratacion debe efectuarse con
soluciones isotonicas. El paciente debe estar en reposo, evitando que aumente
la presion intracraneana. Iniciar profilaxis anticonvulsivantes con
difenilnidantoina con dosis de carga de 15-20 mg/Kg., y a las 24 horas
continuar con 100mg cada 8 horas. (Gasas: 2005, p. 44-45)

Se debe evaluar el medio interno periédicamente ya que la hiponatremia es
una complicacion frecuente a consecuencia de una encefalopatia perdedora de
sodio por secrecion de factor natriurético central. (Gasas, 2005: p. 44-45)
Cuando se confirma el diagnostico de hemorragia subaracnoidea se inicia con
nimodipino 60mg cada 4 horas. La utilizacion de bloqueadores de calcio
produce una reduccion de la incidencia e intensidad de las complicaciones
isquémicas por vasoespasmo. El manejo de vasoespasmo es el mantener una
tension arterial media adecuado también se utiliza el tratamiento de la triple H
(hemodilucién, hipervolemia, hipertension).

La cirugia es una indicacion precoz para los grados 1-3 de Hunt y Hess se
realiza la colocacion de un clip en el cuello del aneurisma y asi se excluye de la
circulacion. Otra posibilidad de tratamiento para este problema es el
procedimiento endovascular, donde se aplica un stent con una embolizacion

con coils. (Gasas, 2005: p. 44-45)
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5.4. EL ADULTO MAYOR

En este rubro se incluyen aspectos del adulto mayor considerando que el caso
clinico que se aborda en este proceso corresponde a una mujer de 71 afios.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) han definido el envejecimiento individual como el proceso de
integracion entre un individuo que envejece y una realidad contextual que esta
en proceso de cambio permanente.

El mejor indicador de salud, en la poblacién adulta mayor, es su estado de
salud funcional, si bien la morbilidad y otros conceptos clasicos de la medicina,
no sélo siguen siendo importantes, sino que los estadndares de conocimiento
tradicional (clinico, fisiologia, histologia, etc.) que se exigen en geriatria son
cada vez mas altos. La OMS y la OPS definen al adulto mayor funcionalmente
sano como aquel anciano que es capaz de enfrentar este proceso de cambio
con un nivel adecuado de adaptacién funcional y de satisfaccién personal.

De acuerdo con recientes estimaciones, el pais registra 106.7 millones de
habitantes en 2008, 50.8% son mujeres y 49.2%, hombres; lo anterior arroja
una relacion de 97 hombres por cada 100 mujeres. (INEGI 2005)

Por grupos de edad, para el 2008, menos de la tercera parte de la poblacion
son nifios y adolescentes menores de 15 afios (29.4%), los jévenes (15 a 29
afnos) representan 27.3%, los adultos (30-59 afios) 35.1% y los mayores de 60
anos, 8.2 %. (INEGI 2005)

Con base en los datos del Conteo 2005, la edad mediana de la poblacion
mexicana es de 24 afos; 25 afios las mujeres y 23 los hombres, estados como

Chiapas y Guerrero presentan la poblacion mas joven, 20 y 21 afos
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respectivamente; en tanto, el Distrito Federal con 29 y Nuevo Ledn con 26 afios
muestran las edades mas altas. (INEGI 2005)

Los aspectos fisicos y psicosociales del envejecimiento se encuentran
estrechamente relacionados. Para las personas de edad avanzada, la menor
capacidad de respuesta al estrés, la experiencia de multiples pérdidas y los
cambios fisicos asociados con el proceso normal de envejecimiento pueden
combinarse para situar a la persona en una posicién de riesgo de enfermedad y
de deterioro funcional.(Potter, 2002: p. 252)

El declive de la funcion fisiolégica y el aumento en la frecuencia de
enfermedades, especialmente en los ancianos de mayor edad, se deben en
parte a una disminucién de la capacidad de responder al estrés a través de los

mecanismos de homeostéticos. (Ibidem, p. 253)

5.5.1. CAMBIOS FISIOLOGICOS.

Existen diversos cambios fisiologicos normales que ocurren durante el
envejecimiento; que pueden hacer a la persona particularmente sensible a
determinadas afecciones. (Rodriguez, 2000: p. 32)

Sistema tegumentario.- La capa epitelial se vuelve mas delgada y las fibras de
colageno rigidas se tiene manchas y lesiones en la piel a causa a veces de la
exposicion del sol; se encuentra con factores que ayudan ala formacion de
ulceras por decubito entre ellas se encuentra la poca movilidad, la humedad

gue guardan en su pliegues. (Potter, 2002: p. 260)



-30 -

Cabeza y Cuello.- En los rasgos faciales se pronuncian debido a la perdida de
grasa y elasticidad de la piel; su agudeza visual disminuye y poco a poco
pierden la agudeza auditiva, por lo regular se vuelven insensibles a los sabores
de la comida y al igual que gusto se va perdiendo el olfato. (Potter, 2002: p.
260)

Toérax y pulmoén.-La calcificacion de los cartilagos costales hace menor la
movilidad de las costillas, la pared toracica se vuelve mas rigida gradualmente
y la expansion pulmonar disminuye. (Rodriguez, 2002: p. 33)

Corazon y sistema Vascular.- Diminuye la fuerza contractil del miocardio, las
presiones sistolica y diastolita se encuentran ligeramente elevadas y sus pulsos
inferiores disminuyen pero son palpables. (Ibidem, p. 33)

Sistema gastrointestinal y abdomen.-Se produce enlentecimiento de la
peristalsis y alteraciones de las secreciones esto cruce que se vuelvan
intolerantes a algunos alimentos. (Ibidem, p. 34)

Sistema musculo esquelético.- Las fibras musculares disminuyen al igual que la
masa 0sea, la mujer es mas propensa ala desmineralizacion 6sea y la
osteoporosis en los adultos mayores ayuda la inmovilidad y la malnutricién.
(Potter, 2002: p. 262)

Sistema neuroldgico.-Disminuye el numero de neuronas por lo cual disminuye
el sentido del equilibrio o perdida de la coordinacién de respuestas motoras.

(Potter, 2002: p. 263).

5.5.2. CAMBIOS COGNITIVOS
Una de las creencias extendidas acerca del envejecimiento es que la mayoria

de los adultos mayores presentan defectos cognitivos. Las tres alteraciones
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cognitivas mas frecuentes son el delirio, demencia y depresion. (Potter, 2002:
p. 264-266)

Delirio o estado confusional agudo, es un desorden cognitivo la causa
fisiologica puede ser metabdlica, estructural o infecciosa. Las causas
metabdlicas incluyen: desequilibrios electroliticos, alteraciones endocrinas
cronicas, anoxia o isquemia transitoria, hipoglucemia, entre otros.

Demencia es una alteracion generalizada de la funcién intelectual que conduce
a una disminuciébn de la capacidad de realizar actividades bésicas e
instrumentales de la vida cotidiana.

Depresion es un trastorno reversible que se confunde con la demencia debido
a las disfunciones cerebrales e impedimentos cognitivos que se presentan en
estas afecciones y que también estan presentes en la demencia. (Potter, 2002:

p. 264-266)

5.5.3. CAMBIOS PSICOSOCIALES

Los cambios psicosociales que ocurren durante el envejecimiento conllevan
cambios en las funciones y en las relaciones. Las funciones y las relaciones
dentro de la familia cambian a medida que los padres ya mayores o las
esposas enviudan. (Potter, 2002: p. 266)

La jubilacion se asocia frecuentemente y de forma errénea con la pasividad y la
retirada de la vida activa. En realidad, se trata de una etapa de la vida
caracterizada por las transiciones y los cambios de funcion.

El aislamiento social, muchos ancianos experimentan aislamiento social que se
acentua con la edad. Existen dos formas de aislamiento. El aislamiento puede

ser elegido como consecuencia del deseo de no interactuar con los demas. El



-32-

aislamiento también puede darse como repuesta a condiciones que inhiben la
capacidad o la oportunidad de interactuar con otras personas. (Potter, 2002: p.
266)

La sexualidad cada vez se reconoce su importancia en el cuidado de los
ancianos. Todos ellos; sanos o enfermos, necesitan expresar sentimientos, la
sexualidad, no solamente incluye al acto del coito en si, sino también el amor,
el calor, el afecto, el compartir y el contacto. La sexualidad esta unida a la
identidad del individuo y da valor a las creencias de que las personas necesitan
darse a otros y ver este don reconocido. (Ibidem, p. 266)

El alojamiento y el entorno, la capacidad del adulto mayor de vivir
independiente condiciona en gran medida la eleccion del alojamiento. EI modo
de vida del anciano esta influido por los cambios que se producen en las
funciones sociales, las responsabilidades familiares y el estado de salud.
(Potter, 2002: p. 266)

La muerte Una parte de las vivencias de la persona anciana es la experiencia
de la muerte de miembros de la familia y de amigos a medida que el adulto
mayor va avanzando en edad, va perdiendo a sus amigos, los cuales mueren al

hacerse mayores (lbidem, p. 266)
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VI APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA A UN CASO

CLINICO.

6.1 VALORACION DE ENFERMERIA

6.1.1. DATOS GENERALES

Se trata de la sefiora Jesus de 71 afos, casada, estudio hasta el sexto afio de
primaria, su religion es catdlica, es derechohabiente del Instituto de Seguridad
Social del Estado de México y Municipios (ISSSEMYM).

El 25 de Julio del 2007 presenta una caida desde su propia altura asociada a
un episodio de agitacion psicomotora, se realiza TAC cerebral que muestra
Hemorragia Subaracnoidea, Fisher IV y dilatacion ventricular incipiente, se
maneja en cuidados Intensivos y se instala traqueostomia con ventilacion
mecanica con leve mejoria respiratoria en el ISSSEMYM en donde se realiza
tratamiento conservador, presenta mejoria, movilizando las cuatro
extremidades.

El 9 de agosto presenta deterioro neuroldgico. Se traslada al Instituto Nacional
de Neurologia y Neurocirugia para realizar angiografia, se localiza aneurisma
en segmento de arteria comunicante postdorso de arteria cardtida interna
izquierda y bifucarcién de arteria cerebral media con vasoespasmo severo.

Se coloca stent a nivel Arteria caroétida interna (ACI) derecha segmento
comunicante. ElI 14 de agosto sin complicaciones. Posteriormente, hace un
sindrome de Hidrocefalia se coloca derivacion ventriculo peritoneal.

Durante su estancia en el servicio de Hospitalizacion del segundo piso privado

se identifico el caso y se solicito el consentimiento a su esposo ya que ella se
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encontraba en estado de estupor. A partir del 15 de agosto se inicio la

realizacidon del proceso de enfermeria a la sefiora Marcelina.

6.1.2. VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES

1.- Necesidad de oxigenacién

Paciente con traqueostomia asistida a ventilador mecanico en modo
Ventilacién Obligatoria Intermitente Sincronizada (SIMV) con una fraccién de
oxigeno inspirado (Fio2) de 40 %, se observan secreciones verdosas
purulentas por nariz, boca y tubo, con palidez de tegumentos y mucosa oral
semihidratada, al auscultar el térax, se escuchan estertores en ambos campos
pulmonares, tiene un llenado capilar a los 2 segundos, en los andlisis de

laboratorio su resultado fue neumonia nosocomial.

Datos de Laboratorio:

Gasometria Arterial Tiempos de Protrombina
Fio2: 40% Tiempo de protrombina 1400
Temperatura: 37°C INR 11.1
PH: 7.515
PaCO2: 24mmhg Tiempo de Tromboplastina
Sat. 02 86%

TTP: 27,2

Frecuencia Cardiaca (F. C.)- 98 Tension arterial (T. A)- 160/80, Frecuencia
Respiratoria (F. R.)- 24, Temperatura (T.).- 36.8, Presion Venosa Central (PVC)

de 15 milimetros de agua.
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Interpretacion de enfermeria. Viendo los datos obtenidos en la gasometria
arterial el cual nos indica un pH un poco elevado y una presion parcial de
diéxido de carbono en sangre arterial (PACO2) bajo por lo que podemos decir
gue la paciente presenta una alcalosis respiratoria debido a la obstruccion de
las vias aéreas.

En los tiempos de protrombina y Tromboplastina se encuentra la paciente

estable con referencia a los valores normales que maneja el laboratorio.

2.- Necesidad de nutricion e hidratacién

Paciente con sonda nasoyeyunal instalada el 17 de agosto del 2007, pasando
infusion de Inmunex (Suplemento nutricional enteral para pacientes
inmunocomprometidos) a 30 cc / hr. Regularmente esta solucion se administra
de 6-12 horas. Descansando por las noches, ya que la perfusion es para pasar
en 5 horas con una hora de descanso.

Tiene como antecedentes patologicos; hipertension arterial sistémica, con 10
afos de evolucidn controlada con captopril 50 miligramos via oral.

La paciente presenta obesidad de segundo grado, a la inspeccion se encuentra
cicatriz abdominal reciente por derivacion ventriculo peritoneal en region
lumbar derecha, a la palpacibn se encuentra abdomen sin masas, a la
auscultacién se escuchan ruidos peristélticos; sonido mate en higado y
timpanico en é&rea gastrica se mantiene en vigilancia estrecha para la
valoracion de glucosa en sangre, debido a la aplicacién del inmunex.

Pesa 76 Kg Talla de 1.48 m e indice de masa corporal de 37.81
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QUMICA SANGUINEA BIOMETRIA HEMATICA
Glucosa 106 Leucocitos 12.9
Acido arico 13 Neutrofilos 8.6
Creatinina 0.2 Linfocitos 11.5
Sodio 136 Monocitos 6.0
Potasio 3.0 Eosindfilos 0.6
Cloro 104 Basofilos 0.3
Eritrocitos 3.61
Hemoglobina 8.7
Hematocrito 32.8
Plaquetas 33.5

Interpretacion de enfermeria
El Acido Urico lo encontramos elevado, con una creatinina baja aunque en las
mujeres se puede encontrar bajo y el potasio al igual bajo pero la explicacion

seria por el uso de la Fenitoina o la furosemida.

3.-Necesidad de eliminacién

Paciente con ruidos peristélticos presentes, mantiene sonda foley a derivacion
sin ninguna anomalia a la palpacion y la percusién, sin datos de infeccion, su
orina es de color ambar, con un olor caracteristico, drenando de 1000 a 1500
ml., por turno, evacua una ves al dia, sus heces son blandas de color café

claro.

4.-Necesidad de movilidad y postura
Se encuentra en estado de estupor y tiene cuadriparesia (debilidad y ataxia de

los 4 miembros).
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5.-Necesidad de descanso y suefio
Por encontrase en un estado de estupor no se puede valorar la necesidad de

descanso y suefio.

6.-Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas

Necesita ayuda para vestirse y desvestirse por su estado de conciencia.

7.-Necesidad de Termorregulacion

Presento febricula durante su estancia por infeccion en vias respiratorias bajas.

8.-Necesidad de Higiene y proteccion
Requiere de ayuda para su higiene personal, presenta una ulcera por presion
sacra en estadio Il, tiene resequedad en la piel y tiene hongos en todas las

ufas de los pies.

9.-Necesidad de evitar peligros
Tiene heridas quirdrgicas en la region frontal y en la region abdominal flanco
derecho, tiene varias vias de entrada como la traqueostomia, catéter subclavio

y la sonda foley. Requiere atencidn para prevenir caidas.

10.- Necesidad de comunicarse
La paciente al momento de realizar los estimulos dolorosos solo tiende a dirigir

la mirada, no obedece érdenes y no expresa ningun sentimiento.

11.-Necesidad de creencias y valores

Es catdlica y con fe en los milagros de la Virgen de Guadalupe
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12.- Necesidad de trabajar y realizarse
El rol que desempeia es el de mujer, esposa, madre y abuela; ella estaba
satisfecha al cumplir sus responsabilidades y poner todo su empeio en llevar

una buena relacién con su familia.

13.- Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas
La paciente se dedicaba en sus tiempos libres a bordar y tejer para su familia y

asi se entretenia y a veces salia a pasear con su esposo.

14.- Necesidad de aprendizaje
Los familiares refieren querer aprender a cuidar a su paciente en forma general
como el bafo y la asistencia de su paciente para cuando se la lleven a su casa

ellos realizarlo.
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6.1.3. IDENTIFICACION DE DATOS OBJETIVOS Y SUBJETIVOS

NECESIDADES

1.- Oxigenacion

2.- Nutricibn e

Hidratacion

3.- Eliminacioén

4.- Movilidad vy
postura

5.- Descanso vy

suefno

6.- Usar prendas
de vestir
adecuadas

7.-

Termorregulacion

8.- Higiene vy

D. SUBJETIVOS

Traqueostomia asistida con
ventilador mecanico
Secreciones verdosas
purulentas en nariz, boca y
tubo endotraqueal, palidez de
tegumentos y mucosa oral
semihidratada, se escuchan

estertores en ambos campos

pulmonares
Paciente con sonda
nasoyeyunal, pasando

infusiéon de Inmunex a 30 cc /
hr. Con obesidad, abdomen
sin  masas, con ruidos
peristalticos presentes a la

auscultacién

Ruidos peristalticos

presentes, sin anomalias a la
palpacion, a la percusion, sin
datos de infeccion. Paciente

gue evacua una vez al dia

En estado de estupor y con
cuadriparesia

Estupor

Inmovilidad

Febricula

Requiere ayuda

D. OBJETIVOS

Llenado capilar de 2 seg.

F. C.- 98 T. A.- 160/80, F. R.- 24
T.-36.8 PVC .- 15

Gasometria arterial indica un pH un
poco elevado y un PaCO2 bajo por
lo que podemos decir que
presenta una alcalosis respiratoria
debido a la obstruccién de las vias

aéreas

Peso 76 Kg., Talla: 1.48 m
indice de masa corporal 37.81

Acido urico elevado, con creatinina
baja, en las mujeres se puede
encontrar bajo al igual que el
potasio, esto se debe al uso de la

Fenitoina o la furosemida.

Orina de color ambar, con olor
caracteristico, drenando 1000 a
1500 ml por turno. Heces blandas

de color café claro.

Fueron dos febriculas una de
37.6°C y la otra de 37.9°C

Presenta una ulcera por presion



proteccién

9.- Evitar Peligros.

10.- Comunicacioén

11.- Creencias ¥y
valores

12.- Trabajo vy
realizacién

13.- Jugar y
participar en
actividades
recreativas.

14.- Aprendizaje

Requiere ayuda

Solo dirige la mirada, al

realizar estimulos dolorosos

Creia en la virgen de
Guadalupe, igual que sus
hijos

El rol que desempefia es el
de mujer, esposa, madre y
abuela; ella estaba satisfecha
al cumplir sus
responsabilidades y poner
todo su empefio en llevar una

buena relacién con su familia.

En sus tiempos libres se
dedicaba a bordar y tejer
para su familia y asi se
entretenia y a veces salia a

pasear con su esposo.

Los familiares quieren
aprender a como cuidar a su
paciente ya que ellos piensan
que pronto se la llevaran a su

casa.
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sacra en estadio Il

En craneo, herida fronto-occipital

para derivacion
ventriculoperitoneal, en cuello
traqueostomia para ventilacion

mecanica y en flanco derecho
herida de 15 cm para derivacion
ventriculoperitoneal.

Catéter subclavio izquierdo y la

sonda foley a permanencia



6.1.4. JERARQUIZACION DE NECESIDADES

NECESIDADES

1.- Oxigenacion

2.- Nutricién e hidratacion
3.-Eliminacién

4.- Movilidad y Postura
5.-Descanso y suefio

6.- Usar prendas de vestir

adecuadas

7.- Termorregulacion

8.- Higiene y Proteccion

9.-Evitar Peligros
10.-Comunicacion
11.- Creencias y Valores

12.- Trabajo y Realizacion

13.- Jugar y Participar en

actividades recreativas

14.- Aprendizaje

JERARQUIZACION

1.- Oxigenacion

2.- Nutricion e hidratacion
3.- Termorregulacién

4.- Higiene y Proteccion
5.- Movilidad y Postura

6.-Eliminacion

7.-Evitar Peligros

8.- Usar prendas de vestir

adecuadas

9.- Aprendizaje

10.- Comunicacion

11.- Creencias y Valores

12.- Descanso y sueio

13.- Jugar y Participar en

actividades recreativas

14.- Trabajo y Realizacion
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CONDICION

Dependiente
Dependiente
Dependiente
Dependiente
Dependiente

Independiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente
Dependiente
Dependiente

No valorable por
su estado de

Estupor

Dependiente

No valorable por
su estado de

estupor
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6.1.5. JERARQUIZACION DE LAS NECECIDADES Y DIAGNOSTICOS DE

ENFERMERIA

NECESIDAD

1. Oxigenacion

2. Nutricion vy
Hidratacion

3.-

Termorregulacion

4.- Higiene vy

Proteccion.

5.-Movilidad y

Postura

6.-Eliminacion

DIAGNOSTICOS DE ENFEMERIA

Deterioro del Intercambio gaseosos relacionado con
desequilibrio de la ventilacion perfusion, manifestado por
hipoxia y gasometria arterial anormal.

Limpieza Ineficaz de las vias aéreas relacionado con
Secreciones Bronquiales manifestado por obstruccion de

las vias.

Déficit de autocuidado: alimentacion relacionada con
Deterioro neuromuscular manifestado por incapacidad de

deglutir alimentos.

Hipertermia relacionado con enfermedad manifestado por

presentar una temperatura de 37.9 °C

Déficit de autocuidado: Bafio/Higiene relacionado con
deterioro neuromuscular manifestado por incapacidad para
banarse

relacionado con

Deterioro de la integridad Tisular,

Deterioro de la movilidad fisica presion y friccion
manifestado por escara en region sacra en estadio Il

Deterioro de la movilidad fisica relacionado con Deterioro

Neuromuscular manifestado por limitacibn de las

habilidades motoras finas y gruesas

Incontinencia urinaria total relacionado con disfuncién
neurolégica manifestado por falta de conciencia.

Incontinencia fecal relacionado con perdida de control del
esfinter rectal

manifestado por incapacidad de para

reconocer la sensacion de defecar.



7.-Evitar Peligros

8.- Usar prendas
de vestir

adecuadas

9.- Aprendizaje

10.-

Comunicacion

11.- .-Jugar vy
participar en
actividades
recreativas

12.-Descanso vy

Suefo

13 Creencias y

valores

14. Trabajo vy

Realizacion
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Riesgo de infeccién relacionado con procedimientos
invasivos

Riesgo de caidas relacionado con deterioro de la movilidad
fisica

Déficit de autocuidado: Vestido/acicalamiento relacionado
con deterioro neuromuscular manifestado por deterioro de

la capacidad para ponerse y quitarselas prendas de vestir.

En la paciente no se puede valorar, sin embargo los

familiares mostraron disposicion de aprender para
participar con su manejo terapéutico.
Disposicion de la familia para mejorar el régimen

terapéutico relacionado con la complejidad del régimen
manifestado por expresion verbal del deseo de manejar el
tratamiento de la enfermedad de su mama y la prevencion

de secuelas.

Deterioro de la comunicacion verbal relacionado con su
condicion fisiologica, alteracion del sistema nerviosos

central manifestado por incapacidad para hablar.

Déficit de actividades recreativas relacionado con

hospitalizacion prolongada, manifestado por deterioro

Neuromuscular.

No valorable, paciente con estupor

No es valorable a la paciente pero se ayudo en esta
necesidad a los familiares.
Riesgo de sufrimiento espiritual relacionado con perdida de

un ser querido.

No valorable, paciente con estupor
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6.1.6. PLAN DE CUIDADOS DEL 15 DE AGOSTO AL 27 DE SEPTIEMBRE DEL 2007

NECESIDAD DE OXIGENACION

Diagnostico.-  Deterioro del Intercambio Gaseoso relacionado con Desequilibrio de la Ventilacion perfusion manifestado por

hipoxia y gasometria arterial anormal

Objetivo. Ayudar a la paciente a mejorar el Intercambio gaseoso para mejorar la oxigenacion pulmonar y general de todo el cuerpo

PLANEACION Y EJECUCION FUNDAMENTACION EVALUACION
®» Monitorizacion del | Para detectar la hipoxemia antes de que | Mejoro su saturacidn de oxigeno de 86 % al
oxigeno. aparezcan signos y sintomas, como la coloracion

96% por medio de gasometria arterial.
®» Se mantiene monitorizada | terroza de la piel y el oscurecimiento de los lechos
por oximetria de pulso las | ungueales. (Kozier, 2005: p. 571). La monitorizacion de oximetria por pulso se
24 horas del dia. Un indicador para realizar la aspiracion de | mantuvo entre 92% y 94% dependiendo de las
secreciones es cuando la saturacion de oxigeno .
secreciones.
es menor al 92%.

®» Realizar gasometrias | Para valorar el equilibrio acido-base y la | Los resultados ultimos de las gasometrias
continuas oxigenacion del paciente. (Kozier, 2005: p. 571) estaban en valores normales.
» Se realizan las ph.- 7.39

gasometrias cada 3er PACO2.- 39



»

»

dia.

Asistencia con ventilacion
mecanica.

Se mantiene en ventilador
mecanico en modo CPAP
con un FiO2 40%.

Mantener en posicion
fowler o semifowler.

Se mantiene
del

posicion semifowler.

la mayor

parte tiempo en

Es un dispositivo de respiracion a presion

negativa positiva con que se conservan las
respiraciones de manera automatica, durante un
periodo prolongado y optimiza el intercambio de
gases al mantener la ventilacién alveolar y la
liberacion de oxigeno. (Brunner, 2001: p.569,579)
El tubo en T consiste en ministrar oxigeno de una
toma de pared directamente al tubo de
tragueostomia, esto se puede hacer cuando el
automatismo

paciente a recuperado su

respiratorio

Facilita la maxima expansiéon pulmonar esto evita
la elevaron de la presion intracraneana. (Brunner,
2001: p. 569,579)
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Sat. de oxigeno.- 94%

Se mantuvo con ventilador en modo CPAP con
un FiO2 al 40% desde el 15 de Agosto al 24 de
septiembre, el 25 de septiembre que paso a
tubo en T con un FiO2 del 96 % a 3 litros por
minuto.

Necesitar el ventilador en modo CPAP significa
no tener la capacidad para realizar Ila
respiracion automatica y entonces el aparato lo

realiza por el paciente.

La paciente se mantuvo todo el tiempo en
posicion semifowler, esto ayudo a conservar la
presién intracraneana estable.

La posicion mejoro el intercambio gaseoso y se
pudo evidenciar con el aumento gradual de la
saturacion de oxigeno, esto se podia valorar
durante el cambio de cama ya que se hacia
necesario bajar por unos segundos la cabecera

en cuanto se volvia a dar posicion de Fowler se



»

»

Mantener vias aéreas
permeables.
Se aspira 7 veces por

turno los primeros 15 dias
por la abundante cantidad
de  secreciones que
salian, después se redujo
poco a poco hasta dos
veces por turno al final.
Facilitar eliminacion de
secreciones

Se realiza el lavado
bronquial una vez por
turno, después dos veces
al dia y al final una vez al

dia.

Escuchar sonidos
pulmonares.
En la valoracion de

signos vitales se

Las secreciones retenidas impiden el intercambio
de gases, pueden provocar neumonia y si ho e
resuelve pude ocasionar una septicemia o un paro
cardiorrespiratorio por hipoxia. (Brunner, 2001: p.
603)

Se humedecen las secreciones para que no se
sequen y se aspira para que no queden dentro de
la traqueotomia.

La eliminacion de las secreciones de la via aérea
reduce el potencial para la infeccion pulmonar y

mejora la oxigenacion. (Brunner, 2001: p. 541)

La presencia de trastornos que afectan el arbol
bronquial y los alvéolos suele originar ruidos

adventicios adicionales. (Brunner, 2001: p. 541)
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identificaba este cambio.

Se eliminaron las secreciones

Este procedimiento también ayudaba a mejorar
el intercambio gaseoso y se pudo comprobar
después de concluir la aspiracion al observar el
monitor se podia ver la elevacion gradual de la

saturacion de oxigeno.

Las secreciones se mantenian humedas por los
lavados bronquiales que se realizaban y la
expulsién de las secreciones se facilitaba.

El lavado bronquial fue de utilidad para la
eliminacion de las secreciones.

Se mejoro el intercambio gaseoso.

No se presentaron complicaciones.

Los estertores  fueron desapareciendo
gradualmente. Esto se pudo verificar con la
auscultacion diaria de los ruidos pulmonares

que fueron disminuyendo su intensidad hasta



»

auscultaba los ruidos
respiratorios y esto se

hace dos veces por turno.

Administracion de
medicacién preescrita
Ceftriaxona.

Se aplica cada 12 horas

por via IV.

Infecciones debidas a gérmenes que son
sensibles a ceftriaxona, por ejemplo: Infecciones
de los conductos respiratorios, en especial,
neumonias, asi como también infecciones de la

garganta, nariz y oido. (PLM, CD interactivo)
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desaparecer

Después de dos semanas se controlo el
proceso neuma@nico por prescripcion medica se
prolongo la administracion del farmaco dos
semanas mas considerando que continuaba con

ventilacion y reposo.



NECESIDAD DE OXIGENACION
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Diagnostico.- Limpieza Ineficaz de las vias aéreas relacionado con Secreciones Bronquiales manifestado por obstruccion de las

vias.

Objetivo: Mejorar las condicion ventilatoria pulmonar a partir de eliminar las secreciones.

PLANEACION Y EJECUCION

Humidificar Secreciones.
Se realiza el lavado bronquial una vez por
turno, después dos veces al dia y al final

una vez al dia.

Dar palmopercusion.

En el momento del bafio se da la
palmopercusion mientras se cambia la

cama.

Cambios de posicion y drenaje postural
Se realizan cambios de posicion cada 4
horas intercalando con drenaje postural

una vez por turno.

FUNDAMENTACION

Se proporciona humedad a temperatura
ambiente para evitar las secreciones

secas o espesas. (Brunner, 2001: p. 571)

Estas técnicas facilitan el drenaje de moco
que se adhiere a los bronquios Yy

bronquiolos. (Brunner, 2001: p. 563)

El cambio de posicién del cuerpo consiste
en ayudar con drenaje postural que por la
facilita la

fuerza de gravedad

expectoracion de las  secreciones

bronquiales, ya que previene o alivia la

EVALUACION

El lavado bronquial ayudo a mantener
hameda las secreciones y asi su faclil
eliminacion por medio de la aspiracion,

mejorando su capacidad ventilatoria.

Ayudo a drenar las secreciones en ambos
campos pulmonares, dejando asi el paso

libre a la ventilacion.

Los cambios de posicion y el drenaje
postural ayudo a facilitar la eliminacion de
las secreciones.

Esto se pudo verificar en el momento de

realizar el drenaje postural. Algo evidente es



Aspiracién de vias aéreas.

Se aspira 7 veces por turno los primeros
15 dias por la abundante cantidad de
secreciones que salian, después se redujo
poco a poco hasta dos veces por turno al

final.

Observar las caracteristicas de las
secreciones.

Se observan las secreciones purulentas
por 15 dias y fueron cambiando de color
solo secreciones

hasta aspirar

blanquecinas en los ultimos 7 dias

Administracion de medicacion preescrita

obstruccion bronquial derivada de la
presencia de secreciones. (Brunner,2001:

p. 562)

Se aspira para extraer las secreciones y
mantener la via aérea permeable. (Kozier,
2005: p. 1439)

El observar las caracteristicas de las
secreciones expectoradas y aspiradas nos
ayuda a saber si hay infeccion.(Kozier,

2005: p. 1439)

Esta indicado para el tratamiento y
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gue después de hacer el drenaje, el lavado
bronquial y la palmopercusion era notoria la
aspiracion de mayor cantidad de secrecion
del lado drenado en relacion al no drenado.
(se llega duplicar o triplicar la cantidad de
flemas eliminadas)

Este drenaje se realiza de ambos lados

La aspiracion ayudo a eliminar secreciones
del tubo bronquial y con esto mejorar la
saturacion de oxigeno manteniendo las vias

aéreas limpias.

La coloracion de las secreciones fueron al
inicio de color verde, claro y de consistencia
espesa, en un periodo de 15 dias, fueron
cambiando gradualmente a blanquecinas y

de consistencia ligera.

Se eliminaron favorablemente las



»

combivent. (Ipratropio/salbutamol)

Se administra

nebulizacion.

cada

6

horas

por

profilaxis del broncoespasmo reversible,
de moderado a severo, que acompafa a la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica
con o sin enfisema pulmonar y al asma
bronquial, en pacientes que requieran de
la administracion de mas de un

broncodilatador. (PLM, CD interactivo)
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secreciones de vias aéreas bajas.

No hubo broncoespasmo.

Mejoro la expansion pulmonar haciendo que

la saturacion de oxigeno aumentara.

La aspiracion de secreciones disminuyo a
dos veces por turno y se transfiri6 a un

hospital general.



NECESIDAD DE NUTRICION Y HIDRATACION
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Diagnostico.- Déficit de autocuidado: alimentacion relacionada con Deterioro neuromuscular manifestado por incapacidad de

deglutir alimentos.

Objetivos.- Apoyar al paciente con la alimentacién, conservando la nutricion y hidratacion adecuada del paciente.

PLANEACION Y EJECUCION

®» |Instalacion de Sonda Nasoyeyunal.
®» Se instala la sonda nasoyeyunal el 17 de

Agosto y se queda a permanencia

®» Aspirar el estomago antes de una nueva
alimentacion.

®» Antes de iniciar la comida se aspira el
residuo géstrico el cual resulta negativo

siempre y se inicia la alimentacion.

FUNDAMENTACION

Es para establecer una via para
alimentar al paciente que no puede
nutrirse por la boca y sea a largo plazo.

(Dugas, 2000: p. 239)

Esto es para determinar si ha pasado la
comida al intestino y evitar el reflujo.
(Dugas, 2000: p. 243)

La clasificacibn negativa es cuado se

aspira menos de 20 ml de contenido

EVALUACION

Mejoro la nutricién, denotandose en el cabello
y en la piel.

La hemoglobina subi6 de 8.7 mg./d.I a un
Hemoglobina de 12 mg./dl.

Aspirar el estomago, permitié verificar que los

alimentos por gastroclisis fueron bien
absorbidos por el estomago y los intestinos.
Teniendo un buen indicador de nutricion de la
paciente a pesar de encontrarse en un estado

estuporoso.



Elevar la cabecera de la cama de 35° a
40°

durante y después de haber pasado la

(posicion  semifowler y fowler)
alimentacion.
Todo el tiempo se mantiene en posicion

Semifowler.

Calentar el alimento a temperatura
ambiente.

La comida se prepara por las mafanas y
a veces se mete al refrigerador, se saca
una hora antes de empezar la dieta
para que este a temperatura ambiente

cuando se le administra por la sonda.

Irrigar la sonda nasoyeyunal con agua
de 25 a 30 ml. Después de administrar

la dieta y medicamentos.

gastrico.
La clasificacion es positiva cuando el

contenido gastrico rebasa los 20 ml.

El elevar la cabecera del paciente ayuda
a que la alimentacion fluya por gravedad.
(Dugas, 2000: p. 239)

Los alimentos calientes dan lugar al
crecimiento de microorganismos y Si
esta fria disminuye los jugos digestivos
causando vasoconstriccion 'y puede
provocar vaso espasmos. (Kozier, 2005:

p. 1325)

El objetivo es lavar su luz para
conservarla permeable. (Dugas, 2000: p.

241)
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La posicion semifowler aseguro la recepcion,
la contenciéon y la absorciébn de una dieta
liguida en el paciente neurolégico.

La posicién semifowler ayudo a evitar el riesgo
de presentar reflujo y broncoaspiracion.

fue buenas

La paciente egresada en

condiciones de nutricién e hidratacion.

Dofia Jesus tolero bien los alimentos y no
hubo ninguna complicacién de enteritis o

problemas de absorcion.

La irrigacion mantuvo permeable la sonda

nasoyeyunal.



®» Después de pasar la comida vy
medicamentos se pasan 30 ml de agua y

se cierra hasta la siguiente toma.

®» Tomar Glicemia capilar.
®» Se toma glicemia capilar cada 6 horas y

se mantiene con una glucosa normal.

Como consecuencia de este tipo de
nutricibn enteral, se puede producir la
elevacion de las cifras de glucosa y de
lipidos en sangre. En los pacientes con
nutricién parenteral se tienen que hacer
controles analiticos periddicos para
equilibrar dichas cifras." (Dugas, 2000: p.
243)
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En los resultados de la quimica sanguinea
como en la glicemia capilar reflejo rangos

normales de glucosa en sangre.


http://www.monografias.com/trabajos28/gsst-glucosa/gsst-glucosa.shtml
http://www.monografias.com/trabajos/sangre/sangre.shtml
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NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Diagnostico.-Hipertermia relacionado con enfermedad manifestado por elevacion de la temperatura a 37.9 °C.

Objetivo.-Estabilizar la temperatura corporal y a la vez remitir la infeccion existente.

PLANEACION Y EJECUCION

®» Medicién de los signos vitales.

®» Cuando hay fiebre, se toman los
signos vitales cada hora y se pone

atencion en la

mas temperatura

corporal.

®» Eliminar el exceso de ropas de la
Sefiora Jesus.

®» Se deja con la bata, cuando presenta
fiebre se le quitan almohadas y cobijas

hasta que se regule su temperatura.

FUNDAMENTACION

Para mantener los procesos fisiologicos
normales del cuerpo.

Cuando hay fiebre se debe tomar la temperatura
corporal cada hora para evitar el riesgo de

convulsiones (Kozier, 2005: p. 543)

Fomenta la perdida de calor a través de la
conduccion y de la conveccién. (Potter, 2002: p.
703)

Protegerse con la vestimenta y con las ropas de
cama ayuda a las personas a protegerse del

frio y a mantener la temperatura cuando su

EVALUACION.

La medicion de la temperatura ayudo a
elegir el método por el cual se iba a
estabilizar la temperatura en un periodo
corto.

La sefiora Jesus no presento
complicaciones por fiebre.

La fiebre la presento en los primeros tres

dias de su ingreso.

El eliminar el exceso de ropa como un
recurso para disminuir la temperatura es
bueno, siempre y cuando esa elevacion

sea de un grado 0 menos.



®» Auxiliarse en el cultivo de secreciones
bronquiales para buscar infeccion.

®» Se informa a epidemiologia sobre la
fiebre que presenta y ellos nos dan el
resultado de los cultivos que se

realizaron cuando llego al hospital y

nos dicen que si, hay infeccion la cual

este causando la elevacion de la

temperatura.

®» Administrar Paracetamol 1gr IV.
®» Se administro en las dos ocasiones de

fiebre.

condicidn fisiol6gica es estable.

El cultivo de secreciones consiste en tomar una
muestra de esputo, en el laboratorio realiza la
siembra en un medio de cultivo sonde se evalta
el desarrollo de microorganismos. Por lo tanto
es un buen auxiliar para identificar a los
microorganismos y combatirlos cuando se hace
antibiograma.

La fiebre es una respuesta de defensa ante la
infeccion. (Potter, 2002: p. 702)

Esta indicado en el tratamiento sintomatico del
dolor agudo y crénico de diversa etiologia de
intensidad leve a moderada como la cefalea,
odontalgias, dolor muscular, lumbalgias,
adyuvante en el tratamiento de la migrafia,
artritis y artrosis, asi como en el sindrome

febril.(PLM, CD interactivo)
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El cultivo de secreciones con antibiograma
permitio la identificacion del germen asi
como del antibiético especifico, que fue la

ceftriaxona)

El servicio de epidemiologia registro los
datos del la sefora Jesus para llevar el
seguimiento.

A las tres semanas se resolvi6 el proceso

infeccioso.

Al ministrar el medicamento se obtuvo una
mejoria en un promedio de una hora, la
temperatura disminuyo a 36.3 grados

Celsius.



NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION
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Diagnostico.- Déficit de autocuidado: Bafo/Higiene relacionado con deterioro neuromuscular manifestado por incapacidad para

bafiarse

Objetivo.- Ayudar a la paciente a la realizacion de su aseo personal.

PLANEACION Y EJECUCION

®» Realizar bafio de esponja.
®» Se realiza diario por las mafianas el

bafio de esponja.

®» Mantener el calor.

®» Cuidar que la temperatura ambiente
de la habitacion se encentre entre 22
a 26 grados C.

®» Evitar descubrirla toda durante el
bafio de esponja. El bafio se aplica

por partes, para evitar la pérdida de

FUNDAMENTACION

El bafio se elimina la grasa acumulada, la
transpiracion, las células cutaneas muertas y
algunas bacterias, estimula la circulacion; aporta

una sensacion de bienestar. (Kozier, 2005: p. 768)

Los pacientes con el dafio neuroldégico son mas
susceptibles a la pérdida de calor corporal. (Potter,
2002: p. 1103)

EVALUACION

Favorecio el bienestar fisico, aparte de

mejorar el aspecto personal.

Se utiliz6 agua caliente para estabilizar
la temperatura de la habitacion.

Se realiz6 el bafio de esponja por partes,
evitando el enfriamiento corporal de la
sefiora Jesus.

Se mantuvo limpia y comoda.

No se presentaron complicaciones por el



calor

Dar masajes en la espalda.
Cuando se cambia la cama se da
palmopercusion y masaje en la

espalda con un aparato vibrador.

Lubricar la piel.

Después de bafarla se le aplica
crema en todo su cuerpo y se aplica
mas crema en las zonas que estan

mas resecas.

Realizar higiene bucal tres veces al
dia.
Se realiza aseo bucal después de

bafiarla, de Ilubricar la piel vy

acomodarla en una  posicién

cémoda.
Mantener un entorno higiénico.
Después de terminar el bafio se pide

gue se realice el aseo del cuarto.

Favorece la relajacion, alivia la tension muscular y
estimula la circulacion de la sangre. (Potter, 2002:
p. 1103)

La aplicacién de cremas puede ayudar a reducir la
resequedad. (Potter, 2002: p. 1103)

Los cuidados bucales de los personas
inconscientes revisten gran importancia por que la
boca tiende a secarse y en consecuencia esta

predispuesta a infectarse. (Kozier, 2005: p. 793)

Un lugar limpio, seguro y comodo facilita el

descanso y suefio del paciente y transmite

bienestar. (Kozier,2005: p. 813)
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bafo.

Los masajes favorecieron la circulacion y
evitaron la tension muscular.
se mantuvo

La piel integra y sin

problemas

Se alivio la resequedad de la piel que

tenia, con ayuda de su lubricacion diaria

La higiene bucal mantuvo en buenas

condiciones la mucosa oral.

El cuarto se mantuvo limpio y cédmodo
para dar bienestar al paciente y a los

familiares.



NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION
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Diagnostico.- Deterioro de la integridad Tisular, relacionado con Deterioro de la movilidad fisica presion y friccion manifestado por

escara en region sacra en estadio |I.

Objetivo.- Prevenir futuras ulceras por presion y eliminar la presente ulcera por presion de la region sacra.

»

»

PLANEACION Y EJECUCION

Se examine el estado de la piel a
diario.

Al momento de bafarla y cambiarla
se observa todo el cuerpo en el afan

de asegurar la integridad de la piel.

Utilizar colchones de presion alterna.
Una indicacién para los pacientes
inconcientes es el uso del colchon

de presioén alterna

Mantenga la piel del paciente en

todo momento limpia y seca.

FUNDAMENTACION

Las observaciones y la experiencia profesional
permiten distinguir una piel sana de una piel con
indicios de lesiones por lo tanto es de utilidad para

la prevencion de ulceras. (Carpenito,2005: p. 447)

Los colchones de presion alterna tienen la ventaja
de distribuir el aire de manera uniforme por toda la

superficie corporal. (Carpenito,2005: p. 447)

La piel limpia y seca ayuda a prevenir infecciones

en la piel como los hongos. (Carpenito,2005: p.

EVALUACION

La valoracién continua del estado de la
piel de dofia Jesus ayudd a mantener en
buenas condiciones su piel y a reforzar la

prevencién de Ulceras.

El uso del colchdén de presion alterna
ayudd a mantener en buenas condiciones
la piel, ademas de prevenir las ulceras por

decubito.

La piel se mantuvo en buenas condiciones



Después del baflo se seca
completamente el cuerpo sin dejarlo

mojado.

Realizar cambios posturales cada 4
horas.
Se hace el cambio de postura cada 4

horas con ayuda del camillero

Tratamiento de la incontinencia.

Cuando evacua se retira la

evacuacion y se limpia la zona

perianal y tiene sonda vesical.
Administrar ulcoderma en la ulcera
sacra.

Se aplica todos los dias después de

su bafo.

448)

Se realiza para evitar ulceras por decubito en la
prominencias 0Gseas donde se encuentra la
mayoria del peso del cuerpo. (Carpenito, 2005: p.
448)

La orina y las heces fecales producen humedad
en la piel infeccion

(Carpenito,2005: p. 447)

y existe el riesgo de

Estda indicado en el tratamiento de diversas

lesiones dérmicas postraumaticas y troficas como:
Ulcera varicosa, diabética y por decubito.

Y en general para cualquier proceso de
cicatrizacion que tienda a la cronicidad, por lo
su efecto es acelerar,

tanto, granulacién y

epitelizacion de la lesion.(PLM)
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Esto ayudo a que descansara en varias
posiciones y que el peso no estuviera en

un solo lado del cuerpo, si no en varios.

Se evitd que la orina irritara la piel y que la
heces fecales contaminaran la ulcera por

presion.

La aplicacion de ulcoderma, ayudd a la
cicatrizacion de la ulcera por decubito, Se
redujo su circunferencia de la ulcera de 20
centimetros a 10 centimetros en un

promedio de mes y medio.
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NECESIDAD DE ELIMINACION

Diagnostico.- Incontinencia urinaria total relacionado con disfuncion neurolégica manifestado por falta de conciencia.

Obijetivo.- Ayudar al paciente con su eliminacién urinaria y mantenerlo en limpio.

PLANEACION Y EJECUCION FUNDAMENTACION EVALUACION
® Instalar Sonda Vesical Foley. Consiste en un tubo de latex, de consistencia Se mantuvo <con la sonda a
®» Ingresdé con sonda vesical pero se le | suave y flexible que cuenta con una luz y sirve permanencia. Se eliminé la orina por
hizo cambio de sonda para eliminar la orina cuando la persona tiene esta via. Se mantuvo en condiciones

alguna limitacién para ello. La utilidad es vaciar higiénicas a la persona.
la vejiga (Dugas, 2000: p. 266)

®» Valorar las caracteristicas | Estos parametros ayudan a determinar la | La orina era amarillo ambar y de
macroscépicas de la orina; color, | funcibn del tracto urinario. (Kozier, 2000: p. | caracteristicas normales.
cantidad, sedimentos entre otros,. 1405)
®» Al hacer el vaciamiento de la bolsa
recolectora de orina se observaba si
habia algin cambio de las tomas

anteriores.

®» Limpieza perianal e hidratacion de piel. El aseo elimina el riesgo de infeccion. Ayudé a la limpieza y a evitar el riesgo a



Se lava la zona perianal a la hora del
bafio y después de cada evacuacion, y

se pone crema en los gluteos.

Registro de egresos.
Se hace el registro de lo que se ingresa

y se egresa en cuestién de liquidos.

Administracion de medicamentos;
furosemida.

Se aplica cada 12 horas.

La crema ayuda a conservar la humedad
natural de la piel y contribuye a una sensacion
de bienestar. (Dugas, 2000: p. 296)

Llevar un registro ayuda a controlar los ingresos
y los egresos, a su vez permite identificar algin
problema en el sistema urinario. (Dugas, 2000:
p.261)

Diurético de asa de la familia de las

sulfonamidas utilizado en el tratamiento del
edema asociado a la insuficiencia cardiaca

congestiva, cirrosis 'y enfermedad renal,
incluyendo el sindrome nefrético. También se
utiliza en el tratamiento de la hipertensién ligera
0 moderada y como adyuvante en las crisis
hipertensivas y edema pulmonar agudo. La
furosemida es empleada, asimismo, para el
tratamiento de la hipercalcemia. Pertenece al
grupo de los diuréticos de alto techo. (PLM, CD

interactivo)
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infecciones en el tracto urinario y el la

region glatea y perianal.

El registr6 de ingresos y egresos, dio
como resultado una buena funcion renal
ya gue eliminaba lo que ingresaba sin

mostrar datos de retencion.

Se ministro el medicamento evitando

una retencibn urinaria |y como

tratamiento de la hipertension arterial.
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NECESIDAD DE ELIMINACION

Diagnostico.- Incontinencia fecal relacionado con perdida de control del esfinter rectal manifestado por incapacidad de para

reconocer la sensacion de defecar.

Objetivo.- Ayudar al paciente con su incontinencia fecal y mantenerlo lo mas limpio posible

PLANEACION Y EJECUCION FUNDAMENTACION EVALUACION

®» Observar las caracteristicas de las heces. Conocer las caracteristicas de las heces ayuda | La observacion ayuddé a descartar
®» Se observan las heces se ve la | a identificar las alteraciones. (Kozier, 2005: p. | infecciones en el tracto intestinal.

consistencia, coloracion y cantidad 1356)

®» Mantener limpia la region perianal. El aseo evitar el riesgo de infecciones y da | Ayudo a que las heces no

®» Después de cada evacuacion se realiza la | comodidad. La crema para conservar la piel | contaminaran la ulcera por presion y

limpieza de la zona y lubricar la piel con | hidratada. (Dugas, 2000: p. 296) mantuvo limpia la regién perianal.
una crema
®» Ayudar a seleccionar las ropas mas Al momento de elegir una prenda vestir La utilizacibn de la bata ayudo al

adecuadas. debemos de pensar en lo que le favorece a su | manejo rapido de la paciente para



La paciente solo utilizaba bata

Dar intimidad a la paciente.

Al limpiarla o hacerle cualquier
procedimiento se le pide a los familiares si
nos permite un momento para hacer las

cosas.

Ventilar la habitacion o utilizar desodorante
después de que la paciente ha defecado.
Después de limpiarla se rocia un poco de

desodorante ambiental.

temperatura corporal y facilita las maniobras
que se le realizan durante el dia. (Dugas, 2000:
p.297)

La intimidad es algo importante para muchos
pacientes por lo tanto hay que propiciarla
(Kozier, 2005: p. 1352)

El eliminar los olores de la habitacion del
paciente puede ayudar a que no se incomode.

(Dugas, 2000: p. 296)
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cuando se necesitara cambiar de ropa

por algun accidente ocurrido

En principio se le dio la privacidad para
realizar cualquier procedimiento con
ella pero los familiares aprendieron

después por peticion de ellos.

El mal olor es desagradable para todos
por lo cual se decidi6 aromatizar el
cuarto después de realizar la limpieza
de la regién perianal cuando habia
evacuado, asi se le brindo un ambiente

agradable.



NECESIDAD DE MOVILIDAD

Diagnostico:
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Deterioro de la movilidad fisica relacionado con Deterioro Neuromuscular manifestado por limitacion de las habilidades motoras

finas y gruesas

Objetivo.- Dar ejercicios pasivos y cambios posturales para evitar ulceras por decubito y rigidez de los musculos.

PLANEACION EJECUCION

®» Utilizacion de un colchén de presion
alterna.

®» Se deja las 24 horas el colchon de presion
alterna ya que es parte del protocolo que
se utiliza para atender a pacientes

encamados.

® Dar posicion anatémica a la paciente.
®» En la noche se alinea su cuerpo para

descansar de los cambios posturales que

FUNDAMENTACION

Los colchones de presion alterna tienen la
ventaja de distribuir el aire de manera
uniforme por toda la superficie corporal.
(Carpenito,2005: p. 447)

La alineacion corporal reduce la tensién
ejercida, sobre las estructuras musculo

esqueléticas, mantiene el tono muscular y

EVALUACION

La piel se mantuvo en buenas
condiciones,

No se presentaron complicaciones

Esto ayudo al descanso de la paciente
ya que solo en las noches se mantenia

alineada de esta manera mantuvo su



se le hacen en el dia.

Realizar ejercicios pasivos.

Se hacen los ejercicios pasivos todos los
dias y se empezé por muy pocos
movimientos en piernas y manos la
primera semana ya al final se hacian

diferentes ejercicios.

Utilizacibn de vendas yo medias en
miembros inferiores.

Cuando se realiza su bafio y esta
cambiada se le ponen sus medias de
compresion, en las noches se le retiran las

medias para dejarla descansar.

Separar los talones de la cama colocando
una almohada o similar bajo la parte
inferior de las piernas.

Cuando Ila cambiamos de posicién
siempre se le ponen almohadas entre las

piernas y en los talones.

contribuye a sostener el equilibrio.(Potter,
2002: p. 1009)

Los ejercicios pasivos conservan la movilidad
y evitan la rigidez articular. (Potter, 2002: p.
1563)

Se utiiza para mejorar la circulaciéon
sanguinea de las extremidades y evita su

estancamiento.(Potter, 2002: p. 1537)

El empleo de una almohada bajo la parte
inferior de la pierna levanta los talones lo
necesario como para que pase una hoja de
papel entre el talén y la cama, con lo que no
hay presién sobre los tejidos y el flujo
sanguineo se mantiene. (Potter, 2002: p.
1537)
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tono muscular y su equilibrio corporal.

El resultado que se obtuvo después de

realizar sus ejercicios fue mayor
movilidad de sus articulaciones y de
sus miembros tanto inferiores como
superiores, aumentando los ejercicios

al final de su estancia.

La coloracion y la temperatura de sus
piernas y pies se mantuvieron calidas

con buena circulacién

La Sefiora Jesus no tuvo presion sobre
sus rotulas y sus talones que son
prominencias 6seas se permitio el libre
flujo sanguineo por estas zonas sin

encontrar evidencia de lesiones.



®» Realizar cambios posturales cada 4 horas.
®» Se hace el cambio de postura cada 4

horas con ayuda del camillero

Se realiza para evitar las ulceras por decubito
en la prominencias Oseas donde se
encuentra la mayoria del peso del cuerpo.
(Carpenito, 2005: p. 448)
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El cambio de posicion se volvié una
rutina de la cual favorecié la movilidad

de todo el cuerpo.
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NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Diagnostico.- Riesgo de infeccion relacionado con procedimientos invasivos

Obijetivo.- Prevenir la infeccion al paciente de las diferentes vias de entrada que ella tiene.

PLANEACION Y EJECUCION

Lavado de manos.
Antes y después de realizar cualquier

actividad con ella nos lavamos las manos.

Valorar signos y sintomas de infeccion
como la fiebre.

Cuando tuvo fiebre se revisaron los
estudios realizados para saber si tenia
infeccion.

Limpieza de heridas.

Se realizan a diario la curacion de las
heridas cefalica y abdominal. Asi como
también cada tercer dia se hace la

curacion del catéter subclavio.

Manejo de técnicas de asepsia.

Cuando se realizan las curaciones de

FUNDAMENTACION

Es la técnica mas importante y bésica de
prevencion y control de la transmision de
infecciones.(Potter, 2002: p. 868)

La fiebre es una respuesta a una infeccion.
(Potter, 2002: p. 702)

La piel es una barrera para proteger de las
infecciones. (Potter, 2002: p. 865)

Las técnicas de asepsia y antisepsia

constituyen los pilares de la prevencion de

EVAUACION

Se eliminé el riesgo de infeccién,

La fiebre se resolvié en la necesidad

de termorregulacion.

La curaciéon de heridas ayud6é a la
cicatrizacion.

No hubo ninguna complicacién.

La asepsia fue efectiva

No se desarrollo ninguna infeccion



catéter o de las heridas se aplica las

técnicas de asepsia y antisepsia.

Mantener las vias aéreas permeables.

Se aspira 7 veces por turno los primeros
15 dias por la abundante cantidad de
secreciones que salian, después se redujo
poco a poco hasta dos veces por turno al

final.

la infeccion hospitalaria. (Potter, 2002: p.
853)

La eliminacion de las secreciones de la via
aérea reduce el potencial para la infeccién
pulmonar y mejora la

(Brunner, 2001: p. 541)

oxigenacion
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durante su estancia en el Instituto.

La evaluacion de este cuidado ya se
describi6 en la necesidad de

oxigenacion.



NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Diagnostico.- Riesgo de caidas relacionado con deterioro de la movilidad fisica

Objetivo.- Mantener la integridad del paciente y evitar caidas en el hospital.

® Subir barandales de la camilla del

»

PLANEACION Y EJECUCION

hospital.

Al terminar de realizar

actividad se suben las barandillas

Pacientes acompanados.
Siempre en el

familiar que la acompainie.

Administrar Difenilhidantoina (DFH)
Se administra 125mg cada 12

horas

cualquier

cuarto hay un

FUNDAMENTACION

Los barandales brindan seguridad al paciente puede realizar
cualquier movimiento sin tener la preocupacion de un riesgo de
caida. (Kozier, 2005: p. 750)

El acompafante tiene la mision de servir de soporte afectivo al
paciente (Kozier, 2005: p. 752)

Esta indicada para el control de crisis convulsivas tonico-clénicas
generalizadas (gran mal) y de crisis parciales complejas
(psicomotoras, Iébulo temporal), asi como para la prevencion y
tratamiento de ataques ocurridos durante o posteriores a eventos

neuroquirdrgicas. (PLM CD interactivo)
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EVALUACION

Los barandales evitaron el

riesgo de caidas

La paciente estuvo
acompafada todos los dias
de su estancia en el

Instituto.

Se controlaron las crisis

tonicoclénicas.
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NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
Diagnostico.- Déficit de autocuidado: Vestido/acicalamiento relacionado con deterioro neuromuscular manifestado por deterioro de la
capacidad para ponerse y quitarse las prendas de vestir.

Objetivo.-Ayudar al paciente con su vestido y acicalamiento

PLANEACION Y EJECUCION

Ayudar a que la persona se sienta comoda.
Se le pone la bata de manera que este

cdmoda y se vea estética con ella.

Ayudar a seleccionar las ropas mas adecuadas.
Ya que ella no puede elegir su ropa, se le pone

una bata ya que hay opcién a un pijama pero su
manejo en cuestién de monitorizacién seria

incomodo.

Aplicar desodorante.
Después del bafo se le aplica desodorante en sus

axilas.

Cepillar y peinar a la paciente.
Se le cepilla y se hace una trenza todos los dias

después del bafio.

FUNDAMENTACION

Proporcionar un ambiente para que la persona

pueda realizar su arreglo personal con

comodidad: intimidad, ropa adecuada, espejo,
etc., (Kozier, 2005: p. 752)

Al momento de elegir una prenda vestir debemos
de pensar en lo que le favorece a su temperatura
corporal y facilita las maniobras que se le realizan
durante el dia. (Kozier, 2005: p. 752).

Estas se aplican ya que la piel este limpia y asi el
desodorante reduce los olores. (Kozier, 2005: p.
768)

El cepillado estimula la circulacion de la sangre por
el cuero cabelludo. (Potter, 2002: p. 807)

EVALUACION

Por la condicion de dependencia
para sus cuidados, siempre se le

ayudo a vestirse

Por la condicion dependiente siempre

hubo necesidad de elegirle la ropa

Se mantuvo aseada y con aplicacion

de desodorante

Se le cepillo el pelo y peiné ya que era
una norma hospitalaria atender el

arreglo personal a la paciente.
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NECESIDAD DE COMUNICACION

Diagnostico.- Deterioro de la comunicacion verbal relacionado con su condicion fisiologica, alteracion del sistema nerviosos

central manifestado por incapacidad para hablar.

Objetivo.- Establecer una comunicacion no verbal eficaz

PLANEACION Y EJECUCION FUNDAMENTACION EVALUACION

®» Valorar la conducta no verbal, la expresion | Los sentimientos y las actividades se transmiten | Se logro establecer una comunicacion

facial, el lenguaje corporal, postura, no solo con palabras, si no también por la @ no verbal a través del tacto: brindando

gestos, etc,.. conducta no verbal. (Dugas, 2000: p. 125) los cuidados con disposicién de ayuda,
®» Siempre se le observa la cara cuando se con aceptacion, tocandola con suavidad
realiza cualquier actividad para asi darnos y ternura.

cuenta si le duele.

®» Observar la expresion facial. Esto es la forma mas comin de expresar | Se identificaron expresiones de dolor,
®» Hace un gesto de molestia cuando algo le | sentimientos en forma no verbal ya que son un | molestia e incomodidad ante algunos
lastima lenguaje universal. (Dugas, 2000: p. 125) procedimientos como el lavado bucal y

en la valoracion del estimulo doloroso.



®» Sugerir a los familiares que le demuestren
afecto a la paciente.

®» El esposo de la paciente siempre le
hablaba con amor y le decia cuanto la

gueria todavia a su lado.

La sexualidad cada vez se reconoce su
importancia en el cuidado de los ancianos.
Todos ellos; sanos o enfermos, necesitan
expresar sus sentimientos, sexualidad no
solamente incluye al acto del coito en si, sino
también el amor, el calor, el afecto, el compartir
y el contacto.(Potter, 2002: p. 266)
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Se pudo verificar la expresion de afecto,
amor y carifio de toda su familia que la

visitaba; esposo e hijos.



NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS
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Diagnostico.- Déficit de actividades recreativas relacionado con hospitalizacién prolongada, manifestado por deterioro

Neuromuscular.

Objetivo.- Propiciar un ambiente agradable y de confort.

PLANEACION Y EJECUCION

®» Poner misica de su agrado
para que la paciente lo
escuche.

®» Se le pone su musica partir
del 20 de Agosto por las
tardes empezando desde las
3 de la tarde hasta las 7 de la

tarde.

FUNDAMENTACION

La musicoterapia actia como motivacion para el

desarrollo de autoestima, con técnicas que

provoquen en el individuo sentimientos de
autorrealizacion, autoconfianza, autosatisfaccion y
mucha seguridad en si mismo. El ritmo, elemento
basico, dinamico y potente en la musica, es el
estimulo orientador de procesos psicomotores que
movimientos

promueven la  ejecucion  de

controlados: desplazamientos para tomar

conciencia del espacio vivenciados a través del
propio cuerpo.

http://elmistico.com.ar/musicoterapia.htm

EVALUACION

La musicoterapia ayudo a que la sefiora Jesus

mostrara mayor relajacion durante: la
movilizacién en cama, los ejercicios pasivos, el
cambio de ropa, de pafial, se percibi6 su
cuerpo mas ligero, que cuando no tenia
musica.

La musica se seleccion6é tomando en cuenta
las sugerencias de su esposo y su hija mayor,
quienes expresaron conocer las melodias de

su preferencia.
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NECESIDAD DE CREENCIAS Y VALORES

Diagnostico.- Riesgo de sufrimiento espiritual relacionado con perdida de un ser querido

Objetivo.- Realizar el acompafiamiento a la familia para afrontar la enfermedad y el riesgo inminente de muerte

PLANEACION Y EJECUCION FUNDAMENTACION EVALUACION

®» Dar esperanza.

®» Se les explica a los familiares

sobre la enfermedad y cuales son
los progresos 'y retrocesos

encontrados.

Animar a la familia a expresar sus
sentimientos o preocupaciones.

Se les brinda la confianza para que
hablen de

los familiares sus

temores, dudas o] sus
preocupaciones, asi como lo que

piensan.

El conocimiento de la enfermedad permitird a
la familia pensar que su familiar vive con una
enfermedad vy con la

enfermedad. (Potter, 2002: p. 617)

no que muere

Las personas se abren para descubrir su
particular significado espiritual después de
pasar por una crisis que amenaza la integridad
familiar. (Potter, 2002: p. 617)

Se logro realizar un acompafamiento a los
familiares; esposo y 7 hijos quienes diario se
turnaban para estar presentes con la sefiora

Jesus.

Se logré una relacién empéatica. Toda la familia
experimentd la confianza de externar sus
temores y sus dudad

La hija mayor fue a quien se identifico como el
soporte emocional para si misma y para la
familia, mientras que el tercer hijo represento
para la familia un soporte econémico, por otra

parte cabe sefialar que el 4°. hijo fue quien



Emplear recursos espirituales.
Los domingos se da misa y entre
semana van personas a orar por

los enfermeros.

Dejarlos Orar.
Ellos oran todos los dias a las 12
de la tarde que es cuando ellos

dicen que pasa la virgen

Los familiares son un recurso de la comunidad
religiosa para compartir sus preocupaciones.
(Potter, 2002: p. 617)

El acto de orar proporciona la oportunidad de
renovar su fe y la creencia de un ser superior.
(Potter, 2002: p. 620)
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presentd mayor labilidad emocional a pesar de

la comunicaciébn continua y el soporte
emocional por la enfermera.
Los familiares se sensibilizaron con la

enfermedad y por lo menos algunos de ellos
aceptaron la realidad y el riesgo latente de

muerte de la sefiora Jesus

Los familiares, se dieron la oportunidad de
acercarse a su credo y a sus recursos como la
oracién, el dialogo con el sacerdote que

visitaba el servicio
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VII CONCLUSIONES

Al comienzo de la pasantia inicie, este trabajo sin saber cuanto aprenderia, en
el momento de estar en la carrera, no entendi y tampoco tuve la idea de que
me serviria para un mejor manejo de los pacientes neurolégicos durante mi
estancia en el area clinica

Al empezar a realizar la valoracién fue diferente a como la realizabamos en la
escuela, el hecho estaba en que las preguntas que yo realizara no las podria
contestar la sefiora Jesus, de ahi empecé una relacion enfermera-paciente-
familia de ellos; el esposo fue con el que tuve la entrevista acerca de la Sefora
JesUs sobre sus habitos y costumbres, a veces alguno de sus hijos me
platicaba lo que realizaba durante el dia, o lo que le gustaba hacer, cocinar,
comer.

Después la necesidad de saber mas sobre qué pasaria con ella, eso, me obligo
a una investigacion sobre la enfermedad y las escalas que generalmente se
manejan en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, las cuales no
conocia del todo.

Cuando se realizaron los cuidados planeados, me percaté de que, a la vez se
estaban brindando cuidados a los familiares, en el momento en que me di
cuenta, se me vino a la mente lo que en uno de los tantos libros que lei decia
“La enfermera tiene la capacidad de brindar cuidado a un individuo, familia o
comunidad”, al igual de recordar que la familia es una unidad.

Este trabajo me dejo un aprendizaje solido sobre todo los esfuerzos que implica

planear, ejecutar e integrar un trabajo formal sobre “el proceso atencién de
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enfermeria”. Gracias a la decision de hacerlo puedo reconocer desde la
practica que efectivamente es un trabajo que requiere de la sistematizacion, la
validacién de datos con el paciente o los familiares, el aprendizaje mutuo
basado en los problemas reales que se estan viviendo desde la perspectiva del
paciente, de los familiares, del entorno y de la enfermera.

Entre los resultados logrados de este trabajo se puede sefalar que se
resolvieron 16 diagnosticos de enfermeria de los cuales 13 problemas fueron
reales y dos de riesgo, al final se descarto un diagndstico “ el de disposicion de
la familia (hijos) para mejorar el régimen terapéutico relacionado con la
complejidad del régimen manifestado por expresion verbal del deseo de
manejar el tratamiento de la enfermedad de su mama y la prevencién de
secuelas” debido a que la ensefianza ya se habia abordado en alguna medida
en la resolucion de otros diagnosticos que abordaban algunas necesidades
bésicas, por otra parte se evallo no viable ya que los familiares, no contaban
con ninguna preparacion profesional para resolver las altas exigencias de
cuidados de su paciente y requerir de cuidados hospitalarios.

Posteriormente a su estabilizacion, la paciente necesité de ser transferida al
ISSSEMYM de Toluca por ser derechohabiente, ya que habia sido aceptada en
el Instituto temporalmente como parte de un servicio subrogado por el mismo

ISSSEMYM.
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VIIl. GLOSARIO

ANEURISMAS.
Un aneurisma es un ensanchamiento o abombamiento anormal de una porcion
de una arteria, que tiene relacién con la debilidad en la pared de dicho vaso

sanguineo (Mosby, 2005: PP. 92-93)

ANGIOGRAFIA.-

Es un examen de diagnéstico por imagen cuya funcion es el estudio de los
vasos circulatorios que no son visibles mediante la radiologia convencional. Su
nombre procede de las palabras griegas angeion, "vaso", y graphien, "grabar"

(Mosby, 2005: p 96)

ANTICOAGULANTE.
En medicina y farmacia, un anticoagulante es una sustancia enddégena o
exogena que interfiere o inhibe la coagulacion de la sangre, creando un estado

Pro hemorragico (Mosby, 2005: p 108)

ATEROTROMBOSIS.
Es el fenomeno patolégico por el cual se forma un trombo sobre una lesion

arteriosclerotica preexistente. (Mosby, 2005: p. 162)

CATETER SUBCLAVIO.-
Es un acceso venoso, es la eleccion para la mantencion prolongada de un

catéter central, por su comodidad y menor riesgo de infecciones asociadas. La


http://es.wikipedia.org/wiki/Diagn%C3%B3stico_por_imagen
http://es.wikipedia.org/wiki/Radiolog%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Idioma_griego
http://es.wikipedia.org/wiki/Medicina
http://es.wikipedia.org/wiki/Farmacia
http://es.wikipedia.org/wiki/Sangre
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incidencia de neumotdérax y hemotérax es mayor a la puncién por via yugular
con cifras aceptadas como razonables de 1 a 3%, pero en manos
experimentadas puede llegar a ser menor de 1/500. De este modo, la
posibilidad de infeccion, la comodidad del paciente y la facilidad en la fijacién y
curaciones pasan a ser los factores principales en la decisién de esta via de

abordaje (Mosbhy, 2005: p. 263).

CEFALEA.-
Dolor de cabeza, es un sintoma que puede deberse a multiples enfermedades,

de diversas etiologias (Mosby, 2005: p. 277).

CRISIS CONVULSIVAS.
Son sintomas de disfuncibn cerebral que producen una descarga
hipersincronica o paroxistica de un grupo de neuronas, hiperexcitables,

localizadas en el cortex cerebral (Mosby, 2005: p. 390).

CUADRIPARESIA.

Debilidad y ataxia de los 4 miembros. (Mosby, 2005: p. 397)

DESCEREBRACION.

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

(Moshy, 2005: p. 407)


http://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADntoma
http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
http://es.wikipedia.org/wiki/Etiolog%C3%ADa
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DISCRACIA SANGUINEA.

Se trata de un término muy amplio que designa todo trastorno sanguineo en el
que cualquiera de los constituyentes de la sangre es cualitativa o
cuantitativamente anormal

Podemos encontrarnos ante discrasias de las células de la sangre (leucemia,
anemia o trombopenia), pero también de cualquiera de los componentes
sanguineos (como ocurre por ejemplo en la hemocofilia).
(http://www.diagnosticomedico.es/enfermedad/Discrasia_Sanguinea-

53728.html)

EMBOLIA.

La embolia es la impactacién de una masa no soluble que es transportada por
el sistema vascular de un lugar a otro. Esta masa puede ser de distintas
naturalezas: sélida, liquida o gaseosa. Ademas puede tener distintos origenes.
El émbolo es la masa no soluble intravascular que produce la embolia.

Su principal efecto es producir isquemias tisulares de mayor o menor grado en
funcion del lugar que afecte asi como del tamafio del émbolo como mayor sea,
podra taponar un vaso mas importante y por tanto producird un efecto mas

extenso (Mosby, 2005: p. 537)

ESPACIO SUBARACNOIDEO.
Es el comprendido entre la aracnoides, la parietal adherida a la dura y la
visceral a la pia. Este espacio en condiciones de normalidad se encuentra libre

y es por donde circula el LCR desde los ventriculos, donde se forma, hasta las
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vellosidades aracnoideas, donde se reabsorbe, las cuales se encuentran

principalmente en la convexidad de los hemisferios (Mosby, 2005: p. 781)

1.- Piamadre

2.- Ligamento Dentado

3.- Aracnoides

4.- Duramadre

5.- Espacio Subaracnoideo
6.- Espacio Epidural

(www.anatomiahumana.ucv.cl/morfol/fotol/espmenmed.jpg)

ESTUPOR.

Estado mental en que hay una pérdida parcial de la conciencia, Gnicamente se

responde a estimulos dolorosos muy enérgicos y antecede al estado de coma

(Merck, 1999: p. 1391)

FIBRAS RETICULARES.

Las Fibras reticulares: forman parte de una red de soporte, son inelasticos
presentes envolviendo 6rganos. Antiguamente consideradas fibras diferentes,

son fibras compuestas por colageno tipo Il (Mosby, 2005: p. 681).


http://es.mimi.hu/medicina/coma.html
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HEMORRAGIA INTRACERERAL PRIMARIA

La hemorragia intracerebral (HIC) es una colecciébn de sangre dentro del
parénquima cerebral producida por una rotura vascular espontanea, no
traumatica. (Mosby, 2005: p. 782)

La HIC puede ser primaria o secundaria. Se denomina primaria a aquella HIC
causada por la rotura de cualquier vaso de la red vascular normal del encéfalo
cuya pared se ha debilitado por procesos degenerativos: arterioloesclerosis,
angiopatia congoéfila. La HIC secundaria es aquella producida por la rotura de
vasos congénitamente anormales (aneurismas saculares, fistulas
arteriovenosas, telangiectasias, cavernomas), de vasos neoformados
(hemorragia intratumoral), o de vasos afectados por inflamacion aséptica o

séptica (vasculitis, aneurismas micéticos).

HIDROCEFALIA.

Se deriva de las palabras griegas "hidro" que significa agua y "céfalo" que
significa cabeza. Como indica su nombre, es una condicion en la que la
principal caracteristica es la acumulacion excesiva de liquido en el cerebro.

(Mosby, 2005: p. 798)

INMUNEX.-

Suplemento nutricional oral o enteral para pacientes inmunocomprometidos. En
Polvo

Calorias: 500 Kcal.

Proteina:



Lactoalbmina.................... 18.50 g

Suplementada: **Total:

Glutamina  1.754¢ 574 1.45q
Isoleucina  1.20 g 279 3.90¢
Arginina 0.70 g 1.040 7.70 g
Leucina 1.25q 364 5.85q
Valina 1.05¢ 3779 4.75q
Grasas:
Aceite de canola.................... 559

Triglicéridos de cadena mediana (TCM) 5.5 g
Carbohidratos:
Maltodextrina..............c..ee.... 60.0¢g

Distribucion energética:

Proteinas......ccccocceveevevennennnn, 32 %
Grasas....ccocoveeeeeeeeie e 20 %
Carbohidratos.........cccovvveune.. 48 %

Densidad caldrica: 1 kcal/ml (a la diluciébn recomendada de 500ml.).

(PLM CD interactivo)

PUNCION LUMBAR
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Es el procedimiento que los médicos utilizan para obtener una muestra de

liguido cefalorraquideo (LCR) (el liquido que rodea el cerebro y la médula

espinal) (Merck, 1999: PP. 1357-1358)
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RESONANCIA MAGNETICA

Es un método de imagen con alta resolucion, el cual permite obtener invaluable
informacion y ayuda para el diagnéstico de muy diversos padecimientos en el
cuerpo humano.

Este método de estudio no utiliza radiacion ionizante (rayos X), sino un campo
electromagnético, indoloro, mediante el cual pueden explorarse las diferentes
partes del cuerpo humano y obtener imagenes de alta calidad de las mismas.

(Merck, 1999: p. 1359)

SIMV.

Este modo de ventilacion se denomina Sinchronized Intermitent Mandatory
Ventilation- SIMV (Ventilacién Obligatoria Intermitente Sincronizada).

El respirador asiste al paciente de forma sincronizada a su respiracion con un
namero de respiraciones fija por minuto que es seleccionado por el
anestesista, con independencia de la voluntad del paciente, las cuales
aplicaran un determinado volumen corriente previamente ajustado.

(http://personal.telefonica.terra.es/web/respiradores/simv.htm)

SONDA FOLEY.
Sonda o catéter flexible, de plastico o hule, que se utiliza para vaciar la vejiga,
insertdndolo  directamente a ella a través de la uretra.

(http://www.elergonomista.com/enfermeria/sonda.htm)



-85 -

STENT.

Es un tubo diminuto que se coloca dentro de una arteria, un vaso sanguineo u
otro conducto (como el que transporta la orina) con el fin de mantener la
estructura abierta.

(http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/002303.htm)

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA.

También conocida por la sigla TAC o por la denominacion escaner, es una
técnica de diagndstico utilizada en medicina.

Tomografia viene del griego tomos que significa corte o secciéon y de grafia que
significa representacion grafica. Por tanto tomografia es la obtencion de

imagenes de cortes o secciones de algun objeto (Merck, 1999: p. 1484)

TRIPLE H.

Estos pacientes con hemorragia subaracnoidea deben mantenerse la
normovolemia, normotensién y normodilucion a toda costa, y para esto es
necesario la colocacion de un catéter central para evaluar la presién venosa en
auricula derecha y si el riesgo de vasoespasmo es alto, deben llevarse a
terapia hipervolémica-hipertensiva con hemodilucion (terapia triple H) para
disminuir el riesgo de vasoespasmo-isquemia, la cual debe realizarse en una
unidad de cuidados intensivos y preferiblemente con monitoreo hemodinamico

con catéter de arteria pulmonar Swan Ganz ( Adams, 2004: p. 838)


http://es.wikipedia.org/wiki/Esc%C3%A1ner
http://es.wikipedia.org/wiki/Diagn%C3%B3stico
http://es.wikipedia.org/wiki/Medicina

- 86 -

TRAQUEOSTOMIA.

Es un procedimiento quirdrgico realizado con objeto de crear una abertura
dentro de la trdquea a través de una incisién ejecutada en el cuello con la
insercion de un tubo o canula para facilitar el paso del aire a los pulmones.

(Merck, 1999: p. 543)

VASOESPASMO.

Contraccion de las fibras musculares lisas que forman parte de la pared de los
vasos sanguineos, particularmente las arterias, que disminuye marcadamente
el calibre de ellos y dificulta por lo tanto el paso de sangre. Es una de las
causas de angina de pecho inestable.

(http://ww.imbiomed.com.mx/1/1/articulos.php)


http://es.wikipedia.org/wiki/Cirug%C3%ADa
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VIl ANEXOS

FIGURA 1.- POLIGONO DE WILLIS,
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(http:www.upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/thumb/d/d9/Circ)
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TABLA 1.- CLASIFICACION DE HUNT Y HESS

Grado O | Aneurisma no roto (incidental)

Grado 1 | Oligosintomaticos/asintomatico o cefalea minima y rigidez de
nuca leve

Grado 2 | Cefalea moderada o severa, rigidez de nuca, compromiso de
pares craneanos.

Grado 3 | Confuso, somnoliento, o signos focales leves.

Grado 4 | Estupor, hemiparesia moderada o severa.

Grado 5

Coma, moribundo, y/o postura de descerebracion.

Esta tabla fue tomada de (Gasas, 2005: p830-838)

TABLA 2.-ESCALA DE FISHER

Grupo Sangrado evidenciado por TC
1 Sin evidencia de sangrado
2 Sangrado en cisterna y surco inter hemisférico menor de 1 mm. De
espesor
Sangrado en cisternas y surco inter hemisférico mayor de 1 mm. De
espesor
3 p
Sangrado intraparenquimatoso o intraventricular, con sangrado en
4 cisternas y surco inter hemisférico menor de 1mm de espesor

Esta tabla fue tomada de (Gasas, 2005, PP. 830-838)
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