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1. INTRODUCCION

La enfermeria es una disciplina profesional que tiene por objeto
desarrollar conocimientos que sirven para precisar y guiar la practica; el campo
de la enfermeria es el cuidado mismo que permite dominar los
acontecimientos ligados a la experiencia profesional para mejorar el bienestar
de la propia persona.

Si bien la evolucién que ha tenido de la enfermeria, primero como
ocupacion y mas tarde como profesion intervienen mdltiples aspectos como el
proceso de profesionalizacion desde la perspectiva de la evolucion del
conocimiento en el que se sustenta la praxis de la misma carrera; los avances
gue ha tenido el profesional de enfermeria a nivel nacional han sido de manera
creciente, este logro ha requerido de un esfuerzo en el ambito profesional.

El desarrollo disciplinar debe partir de la realidad profesional, a partir de
ella se construye cientificamente el conocimiento y se aplica sistematicamente
en la practica, se contrasta y se valida y se produce un proceso de
retroalimentacion, entre los conocimientos tedricos y su aplicacion en la

practica, que hace crecer a la disciplina y consolida a la profesion.

Ademas de los aspectos disciplinares, que conlleva el estudio de caso;
permite valorar y dar realce a los cuidados especializados que requiere la
persona con la malformacion de Arnold Chiari que consisten en cuatro tipos de
defectos del romboencéfalo que probablemente no estén relacionadas entre si,
la trascendencia que tiene el utilizar un método propio de enfermeria para
llevar a cabo la secuencia y evolucion de la propia persona con secuelas
neurologicas para poder obtener este marco referencial es necesario apoyarse
de una teoria en enfermeria que permita dar un sustento tedrico bajo este
marco referencial.




Sin  embargo es necesario tener presente que los cuidados
especializados en enfermeria neuroldégica  proporcionan la esencia de
recuperacién del agente permitiendo proporcionar un cuidado humanistico y

limitar el dafio.

De esta manera se presenta un estudio de caso a una persona con
diagnoéstico médico “Malformacion de Arnold Chiari”

La estructura conceptual del presenta trabajo contiene nueve capitulos.
El capitulo I, II, Il marca el objetivo y fundamentacion, el IV trata del marco
conceptual haciendo mencién sobre la patologia de La Malformaciéon de Arnold
Chiari, el capitulo V, VI incluye la metodologia y la presentacion del estudio de
caso, el capitulo VII el plan de alta y por ultimo el IX y X integran las

conclusiones del estudio de caso.




L ESTUDIO DE CASO

2 Objetivo General:

e Realizar un estudio de caso en una persona con malformacion de Arnold
Chiari basado en el modelo de Dorothea Orem, para proporcionar los cuidados

especializados y obtener un maximo beneficio del agente.
2.1 Objetivo (s) Especifico (s)

e Identificar las desviaciones de los requisitos universales, de desarrollo y de
salud de la persona de acuerdo al grado de compromiso que los requieran.

e Definir un plan de atencion especializado que identifique las demandas de
auto cuidado para establecer el sistema de enfermeria a utilizar segin Orem.

e Capacitar a la familia para brindarle los cuidados especificos en el hogar a
la persona con malformacion de Arnold Chiari.




FUNDAMENTACION

3.1 Antecedentes

Desde que Florence Nightingale estableciera la necesidad de la
preparacion especifica de las enfermeras, hasta la décadas de los afos
cincuentas y sesenta al siglo XX, se produce una interrupcion en el desarrollo
de la disciplina enfermera. A partir de estos afios surgen enfermeras
investigadoras como Peplau y Henderson que iniciaron estudios sobre los
contenidos tedricos de la enfermeria Al mismo tiempo, enfermeras docentes,
entre las que cabe destacar a Ida J. Orlando, describen métodos de trabajo
propios de la actividad profesional.

Tanto desde el punto de vista formal como sociologico, la enfermeria es
hoy muy distinta a como se practicaba hace cincuenta afios. Distintos factores
son los que ha intervenido en esta profesionalizacién del cuidado. Las
enfermeras han asumido la responsabilidad de formar a sus propios
profesionales, de organizar y dirigir los servicios de enfermeria y de iniciar
investigaciones encaminadas a incrementar su cuerpo disciplinar.

Asi mismo, en el campo asistencial los cambios acaecidos han sido muy
significativos, desde una actividad basada en empirismo y centrada en la
técnica, se ha pasado a orientar el cuidado en un marco teérico propio,
utilizando una metodologia légica y racional, como lo demuestra el uso
generalizado del proceso de enfermeria y la formulacion de diagndsticos
enfermeros.

Toda profesién cuenta con un cuerpo de conocimientos propio por medio
del cual demuestra su presencia y necesidades dentro de la sociedad, en el
proceso para conformar este cuerpo se apoya del método cientifico y de
conocimiento de otras disciplinas lo cual permite adquirir autonomia en el

cuidado; este es el camino que enfermeria ha emprendido; la conformacion de




un sustento tedrico- conceptual propio mediante la investigacion y con el apoyo
del equipo multidisciplinario.

La importancia de que enfermeria realice cuidados especificos
neurolégicos a través del caso clinico permite justificar sus esfuerzos
fundamentar su préactica; ya que constituye un pilar para crear conocimientos
en nuestro quehacer profesional.

La malformaciéon de Arnold-Chiari surge como diagndstico médico a
partir de 1907 donde se realizaron diversas investigaciones para mejorar la
evolucion de dicho padeciendo.

La malformacién de Chiari, consiste en un desplazamiento de la porcion
caudal del cerebelo y del tronco cerebral, que se encuentran situados por
debajo del foramen magno.

La causa exacta de la malformacion es desconocida, se ha sugerido que
la malformacién ocurre durante el desarrollo temprano del embrién,
histéricamente se ha considerado como una patologia puramente congénita, en
Los ultimos afios cada vez han sido mas frecuentes las publicaciones en las
gue se describe un origen secundario.

Dentro del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia a partir de 1995
hasta la fecha se han presentado 58 casos con este problema de diversa edad
y sintomatologia.

Los sintomas pueden ser vagos Yy variables, la mayoria de los sintomas

se relacionan con la compresion de los nervios craneales mas bajos o las

estructuras del tronco cerebral.




Los pacientes con el tipo | concurren a la consulta por sintomas originarios en
algunas de estas causas:

o Cefalea.

e Hidrocefalia.

e Siringomielina.

e Dolor cervical occipito cervical.

Brain Stem

II Cerebellum

La recuperacion de la persona es lenta, atraviesa por mdultiples
problemas principalmente con el patrén respiratorio y la actividad motora
donde se dificulta progresar a la persona con dicha afeccion del ventilador vy
se incrementa posibles complicaciones posteriores; donde es considerada

una enfermedad 100% incapacitate y su rehabilitacion es lenta.




ARCO CONCEPTUAL

4.1 Conceptualizacion de enfermeria

Para conocer la evolucion de enfermaria es necesario contextualizar su estudio
en los siguientes factores:
1.- Factores generales: su incidencia es indirecta; influye aspectos sociales,
politicos, econdmicos y religiosos.
2.- Factores especificos. Su influencia es directa y tienen una relevancia
especial.
a) La evolucién de los conceptos de salud y enfermedad se ha tenido a través
de los tiempos.
b) La consideracion de los enfermos y la enfermedad se ha tenido en distintas
sociedades.
c) La consideracion que de las mujeres han tenido los distintos grupos sociales
a través de la historia.

La evolucion del conocimiento en general y del conocimiento especifico
sobre el ser humano que ha existido en cada momento historico.
Hoy concebimos la enfermeria como una profesion encuadrada en el area de
las ciencias de la salud. Con unos criterios definidos y unos objetivos que
alcanza mediante una metodologia que permite ir desarrollandose y avanzando
en su campo especifico del conocimiento.

En su origen, se considera la actividad de enfermeria, el cuidar como
precedente de la profesion de enfermeria.’

De hecho la propia palabra cuidar tiene origen latino: cogitare, que

significa pensar o discutir para algo. Entre las mdultiples aceptaciones de

! José L.S. Historia de la Enfermeria 2000.ed Agua Clara.p.241.
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diversas fuentes bibliograficas se encuentra relacionada con la enfermeria, que

es el asistir a un enfermo.

4.2 Metaparadigmas

Se define como un grupo de conceptos globales que permiten identificar
el fenébmeno de la disciplina y sus proposiciones teniendo como funcién resumir
las funciones intelectuales y establecer una frontera en el objeto de estudio,

que permiten distinguir a enfermeria de otras disciplinas®.

Por lo tanto la palabra paradigma pone de manifiesto la relacion
aceptada por una disciplina que existe entre la ciencia, filosofia, ética y la
teoria.

La complejidad de las diferentes corrientes de pensamiento permite retomar los
paradigmas de Categorizacion, paradigma de integracion y el de
transformacion.
~ Paradigma de la categorizacion los fenomenos son divisibles en
categorias, clases o grupos definidos, considerados como elementos
aislables o manifestaciones simplificables, donde un cambio en un
fendmeno es consecuencia de condiciones anteriores, asi los elementos

y las manifestaciones conservan entre si las relaciones lineales y

causales, el desarrollo de los conocimientos se orienta hacia el

descubrimiento de leyes universales.

» Paradigma de la integracibn reconoce los elementos y las
manifestaciones de un fenbmeno e integrando el contexto especifico en
gue se sitla un fenébmeno; en este paradigma ha inspirado la orientacion

enfermera hacia la persona.

*Teorias Y Modelos de Enfermeria. Tedricas para el cuidado Especializado.ENEO.12 2006.p.66.
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» Paradigma de la transformacion: Es la base de una apertura de la
ciencia en enfermeria hacia el mundo, ha inspirado a las nuevas

concepciones de la disciplina de enfermeria.®

Los diferentes paradigmas que se mencionan son corrientes de
pensamiento que orientan a la disciplina de enfermeria a un nuevo desarrollo

profesional en los diferentes niveles de atencion que se brindan al cliente.

En este sentido el Meta paradigma de enfermeria esta representada por
cuatro conceptos principales (Fawcet., 1984).
1.- Persona: Es el receptor de los cuidados enfermeros, que incluye los
componentes fisico, espiritual, psicolégico, y sociocultural y se contempla a un
individuo, familia y comunidad.
2.- Entorno: Son todas las condiciones internas y externas, las circunstancias y
las influencias que afectan a la persona.
3.- Salud: es el grado de bienestar o enfermedad que ha experimentado
La persona.
4.- Cuidado vs Enfermeria: son todas las actividades, caracteristicas y atributos

del individuo que proporcionan el cuidado enfermero. (Ruby L 2000).

El metaparadigmas proporciona una perspectiva Unica de los conceptos
gue ayudan a distinguir a la enfermeria de otras disciplinas cientificas.
Los diferentes paradigmas que se mencionan son corrientes de pensamiento
gue orientan a la disciplina de enfermeria a un nuevo desarrollo profesional en

los diferentes niveles de atencion que se brindan al cliente.

4.3 Teoria de enfermeria

En los ultimos afios, dentro de enfermeria se ha desarrollado un movimiento

intelectual relacionado con la busqueda, identificacion y exploracion de

% Kérouac Susanne. El pensamiento Enfermero.1996.Ed Masson.p.13.
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conceptos que permiten por un lado la construccion de proposiciones a la
practica de enfermeria, asi como la aplicacion de conceptos o relaciones
conceptuales que permiten evidenciar el cuidado enfermero®.

Los modelos conceptuales corresponden al tercer componente de la
jerarquia del conocimiento donde se caracterizan por evidenciar proposiciones
qgue enlazan conceptos y sus relaciones en un contexto distinto.

Intentan describir, explicar y en ocasiones, predecir las relaciones entre
fendmenos; ademas proporcionan una representacion esquematica de algunas
relaciones entre los fenomenos.

Las teorias de enfermeria en un sentido estricto es el conjunto de
conocimientos dirigidos a explicar los fendmenos de tal manera que permite
una comprension mas amplia y profunda de la realidad y sirve para plantear
hipétesis (Rogers M.1970 y Fawcett, J 1995).

Pueden ser utilizadas para el profesional de enfermeria para orientar y tener

un modelo de atencién®.

4.4 Modelo de Autocuidado de Enfermeria Orem.

Dorotea Orem nacio en Baltimore, realizo sus estudios en el Providence
Hospital School of Nursing de Washington, se gradué a principio de los afios
1930, mas tarde obtuvo los titulos de Master of Sciencie.

Trabajo en enfermeria privada, en la hospitalaria y en la docencia, fue
subdirectora.

1980 y 1985 respectivamente el concepto de déficit de Auto cuidado en la
practica de enfermeria.

La Dra.Orem llamé a su teoria del “auto cuidado” porque considera al ser
humano capaz de conocer y realizar acciones que lo conduzcan al
mantenimiento y recuperacion de su salud y bienestar.

Para sustentar su teoria ha desarrollado conceptos y definiciones

especificas también ha manifestado una manera de comprender y trasmitir los

“ L. Wesley , Teorias y Modelos de Enfermeria (2003) México.p.5.
® Marriner.T Modelos y teorias de Enfermeria 5ed Elseiver Science Barcelona 2003.p 196.
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conceptos basicos de: persona, salud, entorno y enfermeria que varias

teoristas han considerado importantes para el desarrollo de sus modelos.

Orem conceptualiza su meta paradigmas como:

» Hombre: como un organismo sujeto de fuerzas fisicas de la naturaleza,
una persona que tiene la capacidad de auto conocerse y es capaz de
comprometerse en una accion deliberada.

» Salud: es el estado de integridad de los seres humanos. Una persona
es saludable cuando esta estructural y funcionalmente completa.

» Entorno: los requisitos para el autocudado proviene del hombre y de
su medio ambiente, de las condiciones saludables que ésta presenta y
del conocimiento que el usuario tenga del medio ambiente que le
rodea.

» Enfermeria vs cuidado: es la responsable del cuidado terapéutico
continuo del paciente que incluye el cuidado médico delegado.

» La meta de enfermeria es que el paciente o su familia sean capaces del

auto cuidado.

Autocuidado: es una contribucién constante del adulto a su propia existencia,
su salud y bienestar continuo.

Orem: en su modelo de cuidado de enfermeria enfatiza la responsabilidad
individual, la prevencion y la educacion para la salud, como aspectos claves de

la actividad de la enfermera®.

Los supuestos principales de la teoria que permite fundamentar su
teoria general de enfermeria. (Ann Marriner, 1989).

1.- Los seres humanos requieren de una serie de aportaciones continuas y
deliberadas, tanto a ellos mismos como un entorno, a fin de permanecer vivos y
sanos.

® Garcia .El Proceso de Enfermeria y el Modelo de Virginia Henderson 13 ed. México p 312.
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2.- La capacidad agente humana, el poder de actuar deliberadamente se
ejercita en la forma de cuidados a si mismo y a otros, a fin de identificar
necesidades y hacer lo necesario para satisfacerlas.

3.- Los seres humanos maduros experimentan privaciones en forma de
limitaciones en el cuidado de si mismos y de otros, que afectan a la realizacién
de actividades para el mantenimiento de la vida y de la salud.

4.- La agencia humana se ejercita al descubrir, desarrollar y transmitir a otras
formas y medios para identificar las necesidades y hacer aportaciones para si
mismo y para los demas.

5.- los grupos de seres humanos con relaciones estructurales, unen las tareas
y asignan responsabilidades para proporcionar cuidados a los miembros del
grupo que experimentan carencia en la produccion de acciones deliberadas

requeridas para si mismo y para otros.

Requisitos universales de auto cuidado.

e Mantener un suministro suficiente de aire.

e Mantener un suministro suficiente de agua.

e Mantener un suministro suficiente adecuado de comida.

e Proporcionar el cuidado relacionado con los procesos de eliminacion y
excrecion.

e Mantener un balance entre la soledad y la interaccion.

¢ Mantener un balance entre la actividad y el descanso.

e La prevencién del riesgo o peligros hacia la vida humana.

. La promocion del funcionamiento y desarrollo humano dentro de grupos
sociales de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones humanas

conocidas y el deseo humano de ser normal.

Requisitos de auto- cuidado el desarrollo.
Estan asociados a los procesos de desarrollo humano y a las
condiciones y eventos que ocurren durante el ciclo de vida y pueden afectar

negativamente cuenta con dos categorias:

14




1.- La primera se refiere a la conservacion de los procesos que permiten la
vida y favorecen el crecimiento, dandole consideracibn a cada requisito
universal de auto cuidado.

2.- Se relaciona con la prevencién de efectos perjudiciales al crecimiento y

desarrollo humano y el cuidado para estos®.

Requisitos de auto cuidado de desviacion a la salud.

Se presentan en personas con problemas de salud conocidos o
potenciales.

Las personas enfermas o lesionadas que presentan un estado
patologico y estan recibiendo atencion médica.
1.- Atender a los efectos y resultados de las condiciones y estados patologicos.
2.- Modificar el auto concepto para aceptar el hecho de estar en un estado
particular de salud.
3.- Aprender a vivir con los efectos de las condiciones y estados patolégicos y
las medidas de tratamiento en un estilo de vida que promueve el desarrollo

personal continuo. (Orem 1985)

Déficit de auto cuidado.

Es una relacién entre la agencia de auto cuidados y la demanda de auto
cuidados terapéuticos en la que la primera no es adecuada para afrontar las
demandas de auto-cuidado terapéutico. Determina que el cuidado de
enfermeria es necesario.

Agencia de auto- cuidado.
La agencia de auto- cuidado es el poder de un individuo para dedicarse a
actividades estimativas y de produccion esenciales para el cuidado. Supone

tres connotaciones:

e Agente es la persona que toma medidas.
e Agente de auto- cuidado es el proveedor de los cuidados.

e Agente de auto- cuidados dependientes.

15




Agencia de enfermeria.
Orem sefial6 la habilidad de ser enfermera como agencia de
enfermeria el objetivo es ayudar al paciente a satisfacer sus propias

demandas terapéuticas de auto- cuidado.

Agencia de autocuidado dependiente.
Es la capacidad o habilidad de un individuo para ejercer y llevar a cabo
las actividades de salud por si mismos, para mantener la vida, la salud y el

bienestar.

Sistemas de enfermeria.

Los sistemas de enfermeria se forman cuando las enfermeras utilizan
su capacidad para prescribir, planificar y proporcionar cuidados a pacientes
(individuos o grupos). Llevando a cabo sistemas de accion, se pueden

identificar tres tipos de sistemas de enfermeria.

Sistema totalmente compensatorio.

La persona no participa activamente en la ejecucién de su plan de
cuidados.

La enfermera debe compensar la incapacidad total de su paciente para

desempenfar acciones de Auto cuidado.

Sistema parcialmente compensatorio.

La persona y la enfermera realizan medidas de cuidados u otras
acciones.

La responsabilidad de la ejecucion de las tareas varia en funciones de
aptitudes y limitaciones reales del paciente; asi como de su disposicion
psicoldgica para participar.

Asiste a las personas incapacitadas a realizar algunas actividades de

auto- atencion.

16



Sistema educativo.
La persona tiene aptitudes para aprender realizar las medidas

terapéuticas de auto- cuidado, pero no puede hacerlo sin asistencia.

El modelo de Dorothea Orem es un modelo que pertenece a la escuela
de las necesidades donde se ha intentado responder a la pregunta: ¢Qué
hacen las enfermeras?; segun estos modelos, el cuidado estd centrado en la
independencia de la persona en la satisfaccion de sus necesidades
fundamentales’.

Segun Orem (1991), los cuidados enfermeros representan un servicio
especializado que se distingue de los otros servicios de salud ofrecidos porque
esta centrado sobre las personas que tienen incapacidades para ejercer el auto
cuidado. Los cuidados enfermeros tienen por objeto ayudar a la persona a
superar sus limitaciones en el ejercicio del auto cuidado. La enfermera
completa el déficit del auto cuidado causada por la diferencia existente entre
las exigencias del auto cuidado y las actividades realizadas por la persona.

El rol de la enfermera consiste entonces en ayudar la persona a adoptar
una actitud responsable frente a su auto cuidado utilizando cinco modos de
asistencia: actuar, guiar, apoyar, procurar un entorno que favorezca el

desarrollo de la persona y ensefiar.

! Savannah, GA.Modelo De Orem. Conceptos de Enfermeria en la practica.1998 Espafia.p.156.
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4.5 Proceso de Enfermeria.

Por su propia naturaleza de la profesion el proceso de atencion de
enfermeria ha ido evolucionando sus diferentes etapas tanto en estructura
como en contenido.

Al principio Hall lo describi6 como un proceso distinto (1955). Jonson
(1959) Orlando (1961) desarrollaron un proceso trifasico que contenia
elementos rudimentarios a del proceso fue asi que a partir 1967 Yura Y Walsh
fueron los autores del primer texto en el que se describe las cuatro fases del
proceso™®.

Para La Asociacion Americana de Enfermeria (A:N:A) el proceso es
considerado como estandar para la practica de esta profesion su importancia
ha exigido cambios sustanciales en etapas favoreciendo el desarrollo de
enfermeria como disciplina cientifica e incrementado la calidad en la atencion al
individuo, familia y comunidad.

Para poder aplicar el proceso de enfermeria el profesional de enfermeria
debe de reunir una serie de competencias profesionales en las areas del saber,
hacer y saber convivir para aplicar el proceso con facilidad y lograr cambios
gue favorezcan la salud.

El proceso de atencion de enfermeria como instrumento en la practica
profesional permite asegurar los cuidados, proporcionando la base para el
control operativo, el medio para sistematizar y realizar investigacion en
enfermaria asegurando asi una atencion individualizada y poder evaluar las
intervenciones de enfermeria.

El proceso de atenciébn de enfermeria se organiza en cinco etapas

permitiendo evaluar cada una de ellas.®

Valoracién [| Diagndstico | Planeacion Ejecucion Evaluacién

8 ALFARO.R. Aplicacién del Proceso de Enfermeria.2003.Filadelfia.p.155.
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FUENTE. Berta A. Rodriguez S. Proceso enfermero Pag. 32.

= LA VALORACION: es la primera etapa del P.A. E que nos permite estimar
el estado de salud del usuario, familia y comunidad; permitiendo identificar
los factores y las situaciones que guien la determinacion de problemas
( reales, potenciales y de riesgo) facilitando plantear los logros que se
requieran en el futuro, en cuanto a las intervenciones de enfermeria,
permitiendo lograr a través de las siguientes etapas:
1.- Recoleccion de Datos: para obtener esta informacion se debe recurrir a
fuentes directas como son el enfermo, familia, otros profesionales de salud,
el expediente clinico y bibliografia relevante.

La informacién se recolecta a través de la entrevista, examen fisico y

laboratorio, pruebas diagndsticas y la exploracion fisica neurologica.
2.- Organizacion de Datos: la validacion de los datos obtenidos es de
suma importancia porque si no se realiza es probable que se presenten
dificultades para la agrupacion e interpretacion de la informacion; donde nos
permite identificar respuestas humanas a problemas reales, potenciales y

de riesgo.

= EL DIAGNOSTICO: es un juicio sobre las respuestas del individuo, familia o
la comunidad a problemas de salud y/o a procesos vitales reales o
potenciales susceptibles al tratamiento con intervenciones de enfermeria.
Tipos de diagnostico:

Real: trata sobre los problemas de salud reales o potenciales y/o a
procesos vitales.
Riesgo: trata sobre la vulnerabilidad de un individuo, familia y comunidad
para desarrollar un problema de salud en comparacién con otros en la
misma situacion.

El formato PESS es un formato de tres partes que puede incluir la
clasificacion diagnostica de la N.AN.D.A. los factores relacionados para una

persona especifica y las caracteristicas definitorias.’

® RODRIGUEZ.B. Proceso Enfermero. ed. Cuellar.2002.México.p 51.
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PLANEACION: consiste en el disefio de estrategias de enfermeria para dar
solucion a los problemas de salud reales o potenciales del cliente, es decir

en esta etapa se elabora el plan de cuidados de enfermeria y sus etapas:

1.- Establecimiento de prioridades: determinar de acuerdo a las
necesidades del cliente el orden de prioridad de la solucion de los
diagnosticos de enfermeria.

2.- Elaboracion de objetivos: se estructuran objetivos del cliente y los
criterios de resultado o resultados esperados.

3.- Desarrollo de las intervenciones de Enfermeria: Es el desarrollo de
las actividades necesarias para favorecer, mantener o restablecer la salud
del cliente ya sea de forma independiente, interdependiente o
independiente.

4.- Documentacion: es el registro del plan de cuidados de enfermeria.

= EJECUCION: es la aplicacion del plan de cuidados para conseguir los
objetivos planeados y sus etapas son:

1.- Preparacion: es la revision que se realiza antes de ejecutar las
intervenciones de Enfermeria.

2.- Intervenciones: son los lineamientos que se deben tomar en cuenta el
profesional de enfermeria al ejecutar las intervenciones.

3.- Documentacion: es el registro de las intervenciones de Enfermeria que
tienen un caracter legal; en donde se describen los acontecimientos que

tienen lugar al complementar las intervenciones de Enfermeria.

EVALUACION: es un proceso continuo y sistematico que evalla las
diferentes etapas del P.A.E. pero en particular los objetivos tratados en la
planeacion y esta evaluacion permitird al profesional de enfermeria a darle

una continuidad a sus intervenciones o realizar modificaciones a estas.
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4.6 MALFORMACION DE ARNOLD-CHIARI.

A partir de 1970 ACKERMANN se refiere a las anomalias esqueléticas
occipit- vertebral, asociada a otras patologias del sistema nervioso.
CHIARI 1892 describe un caso de un verdadero monstruo humano con
multiples malformaciones congénitas dentro de las cuales hidrocefalia, disrafia
y descenso del bulbo hacia el canal espinal.
ARNOLD: por primera vez describe un caso con mielomeningocele lumbosacro
descenso del cerebelo y algunas manifestaciones disraficas.
CHIARI: 1895 clasifica las malformaciones del cerebro posterior.
CONCEPTO: Es el desplazamiento hacia debajo de la porcion caudal del
cerebelo y a veces, del tronco cerebral, que se encuentran situados por debajo
del foramen magno (3mm debajo de este foramen en el examen de resonancia

magnéticay.

Syrinx, or Syringomyelia

Chiari clasifica la malformacion en cuatro tipos que a continuacion se
mencionan:
e Tipo | s6lo estan descendidas las amigdalas cerebelosas.
e Tipo Il Descienden las amigdalas mas la parte inferior del vermis e
incluso la parte inferior del IV ventriculo. Se asocia siempre con espina
abierta i hidrocefalia, aparece en nifios.

e Tipo Ill Todo el cerebelo esta descendido u existe encefalocele occipital.
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e Tipo IV Hipoplasia del cerebelo™.

En la actualidad solamente se clasifica en dos:

e Chiaritipo | se presenta clinicamente en la edad adulta.
e Chiari tipo Il se presenta en nifios asociado con espina bifida e

hidrocefalia.

Mecénica: La médula al estar fijada en una disrafia lumbosacra y no poder
ascender normalmente durante su desarrollo, fraccionaria el cerebro posterior
hacia abajo, Teoria defendida fundamentada por Penfield, Coburn.

La malformacion se debe a hidrocefalia por la no perforacion del rombo
encefalo que al producir hipertension endocraneana desplazaria las estructuras
de la Fosa posterior hacia el canal espinal.

Actualmente la teoria mas aceptada es la de Gardner, el cual afirma
existiria cefalea transitoria durante el periodo fetal precoz donde el mecanismo
de Bering del plexo coroideo posterior, con el consecuente desplazamiento del
tentorio hacia caudal.

Dentro del cuadro clinico de dicha malformacion intervienen diferentes
factores como son.

a) edad del paciente.

b) Anomalias asociadas.

c) Estructura de la fosa posterior y de los caquis cervicales comprometidos.

Llama la atencion el cuello corto, ensanchado, adoptando la forma de

esfinge.

El cabello y las orejas son de implantacion baja.
La cabeza con cierta frecuencia asimeétrica.

Los defectos disraficos son mucho mas frecuentes en los lactantes,
estos estan representados por meningomielocele, mas frecuente en la regién

lumbo- sacra; comprometiendo también columna cervical y dorsal.

1% 0.Zaidat. El pequefio Libro Negro de Neurologia. Ed. Elseiver.2007.Espafia.p 208.
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La presencia en la regién lumbar de lipoma, angioma cutaneo, fistula
dermoepidérmica, nevus, hipertricosis localizada puede traducir espina bifida
oculta. La escoliosis es poco frecuente y cuando se presenta traduce
anomalias del raquis asociada a la malformacion de Arnold- Chiari.

Las alteraciones de las extremidades inferiores como pie equino, varo,
bott pueden estar presentes.

En caso de macrocefalia debe pensarse en la presencia de hidrocefalia

hasta probar lo contrario™.

Las anormalidades del desarrollo que afectan el cerebelo y el tallo cerebral
pueden presentarse con los sintomas vestibulares o cerebelosos en la edad
adulta, esto ocurre con mayor frecuencia en las malformaciones de Arnold
Chiari tipo I. la ataxia cerebelosa en esta malformacion generalmente afecta la
marcha y es bilateral, en algunos casos es asimétrica.

La compresion del tallo cerebral por herniacién del tejido cerebeloso puede
estar acompafiada por vertigo, nistagmos y paralisis de los nervios craneales
inferiores.

La siringomielia con frecuencia se representa con una distribucion similar a

una capa, de sensacion irregular de dolor.

Defectos congenitos de
nacimiento - Columna
bifida, hidrocefalia y
malformacion de

TR

" STEPHEN.G. Neuroanatomfa Clinica Ed. Manual Moderno.2003.México.p.110.
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Epidemiologia.

La edad promedio de presentacion es de 41 afios (12-73 Afos). La
incidencia es ligeramente mayor entre las mujeres (la proporcion entre mujeres
y varones es de 1,3:1). El promedio de duracion de los sintomas relacionados
claramente con la malformacion de Chiari es de 3,1 afios (1 mes- 20 afos),
pero si se tienen en cuenta las dolencias no especificas (p. ej. cefalea) el
promedio de duracion es de 7,3 afios. Esta latencia probablemente sea menor

en la actualidad gracias a la resonancia magnética.

Aspectos clinicos.

Las manifestaciones iniciales de la malformacion de Chiari | pueden
producirse como consecuencia de una o mas de las siguientes causas:
1.- Compresién del tronco encefalico a nivel del agujero occipital.
2.- Hidrocefalia.
3.-Siringomielia.
4.- Aislamiento de compartimiento de presion intracraneal del compartimiento
de presién intracraneal del compartimiento medular, lo que puede provocar

aumentos transitorios de la presién intracraneal.*?

> GREENBERG.M. Manual De Neurologia.ed. Ediciones Journal.2004.Buenos Aires 245.
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Sintomas y signos iniciales.

SIGNOS % SINTOMAS %
Dolor 69%
Hiperreflexia en miembros inferiores 52%
cefalea 34%
Nistagmo 47% cintura 11%
Trastornos de la marcha 43% Brazos 8%
Atrofia de la mano 35% Piernas 3%
Debilidad de los miembros inferiores 33% Debilidad (1 o mas 56%
miembros)
- - =
21 EI Entumecimiento (1 o | 52%
Signos cerebelosos 27% mas miembros)
Reflejos hiperactivos 26% Hipoestesia térmica | 40%
Disfuncion de los pares craneales 26% diplopia 13%
Signo Babiski 24% disfasia 8%
Debilidad de los miembros inferiores 17% AT EE 7%
Disestesia 17%
Torsiones involuntarias 11% N 12
disartria
Signo de Honer 6%

FUENTE: LOREN A. Secretos de la Neurologia. Edit Mc Graw- Hill 2004 p.p151.
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Estudios de Diagnéstico.

e Radiografia simple: permite valorar la asimilacién del atlas, canal
ensanchado, fusiones cervicales y agenesia del arco posterior del atlas.
¢ Resonancia magnética: es la prueba diagnostica de eleccién puesto
gue muestra con claridad muchas de las anomalias clasicas entre ellas,
la hernia amigdalina y la hidrosiringomielia, que se observa en 20 a 30%
de los casos.
También permite observar la compresion anterior del tronco encefélico, cuando

esta presente.

e Mielografia: s6lo produce 6% de falsos negativos. El contraste debe
llegar hasta el agujero occipital.

Tomografia: resulta dificil evaluar la zona del agujero occipital mediante TC

porque se generan artefactos 6seos. Cuando se combina con contraste

intradural hidrosoluble.

Tratamiento.

Teniendo en cuenta que los pacientes presentan una mejor respuesta
cuando se operan antes de que transcurran 2 afios desde la aparicion de los
sintomas; se recomienda la intervencion quirdrgica precoz para los pacientes
sintomaticos. Los pacientes asintomaticos deben ser operados después de un
periodo de seguimiento séOlo si se manifiestan sintomas que permanecen
estables durante afios pueden permanecer en observacion, pero deben ser

intervenidos quirdrgicamente en caso que se presenten signos de deterioro.
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Anatomia Cerebelo.

El cerebelo se llama el area silenciosa del encéfalo, principalmente
porque la excitacion eléctrica de esta estructura no provoca ninguna sensacion
y raramente movimientos motores. El cerebelo resulta vital para el control de
actividades musculares rapidas como correr, escribir a maquina, tocar el piano

y hablar.

Ventricukm lateralin

Tarcar venbriculs

Carebebo

Amigeatay

Cuarto vendriculo

Funciones del cerebelo

El cerebelo vigila y establece ajustes correctores de todas las
actividades motoras desencadenadas por otras partes del encéfalo. Recibe
informacion actual de las partes periféricas del cuerpo, para determinar el
estado instantdneo de cada una de sus areas. (Su posicion, el ritmo del

movimiento, las fuerzas que actlian sobre él, etc.)

Si el cerebelo y el encéfalo no se comparan favorablemente, de manera
instantanea se trasmiten sefiales correctoras adecuadas hacia el sistema

motor, para aumentar o disminuir la actividad de los musculos especificos.

Por lo tanto cada punto del cerebelo representa un musculo especifico o
una articulacion determinada; simultaneamente recibe informacion directa

desde la corteza motora para activar el masculo o la articulacion.
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El cerebelo solo actia asociandose a otras partes motoras del Sistema
nervioso central (SNC). Esta actividad puede provenir de la medula espinal,

formacion reticular, ganglios basales o zonas motoras de la corteza cerebral.

El cerebelo amortigua los movimientos musculares. Todos los
movimientos del cuerpo son pendulares. Todos los movimientos pendulares

debido a la inercia tienen tendencia a pasarse del proyecto inicial.

El mecanismo de amortiguamiento cerebeloso a veces sostiene el
sistema de reflejo a veces lo inhibe, lo cual demuestra que el sistema
cerebeloso tiene una gran amplitud de control que le permite adaptarse a

actividades motoras mas complejas que el reflejo de traccion.

Otra funcion del sistema cerebeloso es que ayuda al SNC a predecir las

posiciones futuras de todas las partes moviles del cuerpo.

Deduce las sefiales propioceptivas aferentes, la rapidez con la que se
mueve el miembro y puede predecir la evolucion probable del movimiento del
tiempo. Esto permite al cerebelo actuando a través de la corteza cerebral,
inhibir los musculos antagonistas y activar los antagonistas cuando el
movimiento se acerca al punto deseado. EI| cerebelo puede predecir la
intensidad de progresion de fendbmenos tanto auditivos asi como visuales. Es
muy posible que el cerebelo proporciones un tiempo basal. Se ha afirmado que
el cerebelo tiene particularmente importancia para interpretar relaciones

espaciotemporales en la informacion sensorial.

Se logra el mismo tipo de control de error para los movimientos

involuntarios que para los voluntarios.

El cerebelo a través de un sistema de retroalimentacion cerebelo reticular

aumenta considerablemente la potencia del reflejo miético espinal.®

¥ MICHAEL J. Neurologia Clinica. edit. Manual Moderno. Editc.2006.pp.109.
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Los conductos semicirculares permiten al SNC prever que los
movimientos rotatorios del cuerpo van a destruir el equilibrio, y esta funcién de
prediccion provoca contracciones de los musculos correspondientes para

corregir la perturbacioén incluso antes de que ocurra.

Surco central

Lbbulo parietal

Surco
parietooccipital

Lébulo
occipital

Lébulo frantal

Lobulo temporal

Cerebelo
Surco lateral

El liquido cefalorraquideo (LCR) se halla en los ventriculos del cerebro,
en las cisternas que lo rodean, y en el espacio subaracnoideo del encéfalo y
médula espinal. Todas estas cavidades estan conectadas entre si y la presion

del LCR est4 regulada a presion constante.

Funcion del LCR Su funcion es almohadillar al encéfalo dentro de su
continente solido. Si no fuera por el LCR cualquier golpe dado a la cabeza

repercutiria en el encéfalo y lo podria lesionar gravemente.

Donde se forma el Liquido cefalorraquideo, nace continuamente de las
superficies del plexo coroideo. Las células (epiteliales cuboides) del plexo
coroideo secretan activamente iones de NA, que desarrollan una carga + en el
LCR. Esta a su vez atrae iones de cargas -, en particular iones de cloruro. Asi
pues, hay un exceso de iones en el liquido de los ventriculos. En consecuencia
la presion osmotica del liquido ventricular se eleva hasta aproximadamente 160
mm de Hg mas que la del plasma y esta fuerza osmética hace que grandes
cantidades de agua y sustancias disueltas atraviesen la membrana; coroidea
hacia el LCR. Como la glucosa no esta disfusible con el agua, su concentracion

es algo mas baja.
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Signos comunes de la disfuncidn cerebelosa incluyen:

Hipotonia.

Asinergia.

Nistagmos.

Disartria.

Postura y marcha (desequilibrio, ataxia de la marcha).

Temblores (de intencion y burdos).®

Complicaciones quirargicas de la malformacion de Arnold- Chiari.

Las complicaciones mas frecuentes en la descompresion de Chiari son la
formacion de un pseudomeningocele y la fuga de liquido cefalorraquideo. Una
deteccidn precoz y la reparacion de LCR previenen la complicacion mas grave

de una meningitis.

Una Infeccion de la herida y la meningitis son raras. Los pacientes con
una alta fiebre postoperatoria para que ninguna otra causa pueda ser
encontrada en una puncion lumbar. Una meningitis bacteriana justifica el inicio
de un amplio espectro de tratamiento con antibiéticos por via intravenosa a la
espera de la cultura MCA crecimiento. Meningitis aséptica se trata con
corticosteroides.

En el postoperatorio inmediato, la disminucién de la disfuncién tallo
cerebral apnea, y hematoma epidural son raras pero son serias
complicaciones. Estrecha observacion del paciente en el postoperatorio

inmediato se justifica.

Otras complicaciones raras incluyen lesion de la arteria vertebral y el
aumento de déficit neurolégico como consecuencia de la manipulacién
quirargica del tronco cerebral y la médula espinal o debido a la oclusién

vascular.
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Cerebelar ptosis puede ocurrir cuando una gran craniectomia su occipital
se ha llevado a cabo y puede resultar en la interrupcion recurrente de flujo a
través del foramen magnum y recurrente siringomielia. La preexistencia de un
sindrome craneo cervicales hipermovilidad y sindromes invaginacion basilar
puede empeorar y puede requerir fusion craneo cervical la sintoméatica
persistente después de la descompresion de la unién cervicomedular puede

requerir un shunt directo de la siringomielia™®.

™ LOREN A. Secretos De La Neurologia. Edit Mc Graw Hill. edic 2006.p.p 166.
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5. METODOLOGIA

5.1. Estrategia de investigacion. Estudio de caso.

Durante la eleccion del estudio de caso; la planeacion de cada intervencion
de enfermeria es dirigido a una persona con un Dx médico de SINDROME DE
ARNOLD CHIARI tipo I, donde cada intervencion va dirigida con un marco

Etico y deontoldgico apoyado de la, bioética tomando en consideracion la
carta de los derechos del paciente; proporcionando un cuidado holistico
fundamentado con el quehacer de enfermeria neuroldgica.

Las estrategias utilizadas para realizar el estudio de caso, se encuentran
divididas en dos etapas:

Primera seccion:
= Seleccion de la persona.
= Trato directo con la persona.
» Revision del expediente clinico con la finalidad de tener y conocer la
evolucion del paciente de acuerdo al dx médico.
= Llevar a cabo la valoracién neuroldgica de la persona.
» Determinar las principales alteraciones de enfermeria en base al la
valoracion.
= Enlistar los principales requisitos que se encuentren alterados de la
persona.
= Atender las principales alteraciones detectadas.
Segunda seccion:

» Elaborar un diagnostico de enfermeria por cada alteracion encontrada.

» Planear intervenciones de cada diagnéstico.

= Evaluar cada intervencion en base a los objetivos planteados de cada

diagnostico.

» Realizar un plan de alta.

» parael egreso del instituto.

= Concluir el seguimiento del estudio de caso.
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Durante la busqueda del estudio de caso sobre las Evidencias de
Enfermeria (EBE) en el cuidado de las malformaciones de Arnold Chiari; s6lo una
revista Chilena hace referencia sobre la asistencia ventilatoria no invasiva en
pediatria donde es considera como una alternativa a la ventilacibn mecanica
intermitente (VMI) en pacientes que evolucionen con insuficiencia respiratoria
aguda y cronica, que cumplen con criterios de seleccion, donde parte del cuidado
se requiere, una monitorizacion basica; implementarla en unidades de cuidado
intensivo e intermedio.

Asi como también en el cuidado a domicilio, escenario del paciente crénico
que incluye monitorizacion de parametros clinicos, supervision del profesional vy
educacién continua al paciente y familia.

En un grupo de nifios con enfermedades respiratorias cronicas es (util
especialmente en enfermedades neuromusculares, cifoscoliosis y fibrosis quistica,
pudiendo alterar la historia natural de la enfermedad al momento de iniciada la
identificacion de la hipo ventilacion nocturna, sin esperar al deterioro clinico

funcional ya evidente en vigilia.

5.2 Seleccion de caso y fuentes de informacion.

Durante el ingreso a la especialidad en enfermeria neurologica, en la
practica hospitalaria inicial llevada a cabo en el Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia Manuel Velasco Suarez donde el objetivo de rotar por los diferentes
servicios fue tener un acercamiento en el cuidado de la persona con afeccion
neurologica; se establecid una rotacion en los departamentos de Consulta
Externa, Urgencias en el area de consultorios, Neurologia y Neurocirugia con una
duracién de una semana.

En tanto que en el servicio de Neurocirugia se dio la oportunidad de tener un
acercamiento hacia la persona de manera personalizada con el objetivo de
proporcionar un cuidado holistico con base a los conocimientos adquiridos,
prosiguiendo la seleccion de una persona que demandara de -cuidados
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especializados, por tal inquietud y reto profesional seleccioné a Julio con un
diagnéstico de Malformacién Arnold Chiari tipo |.

Posterior a la valoracion se hizo una revision del expediente clinico los cuales
fueron Utiles para obtener informacion como laboratorios, estudios de gabinete y

ver su evolucion, a través de esta fuente me permitié Validar algunos datos.

5.3 Consideraciones Eticas.

Actualmente los profesionales de enfermeria hemos adquirido autonomia y
formacion cientifica independiente, se demuestra que se adoptan posturas
distintas a la de otros profesionales donde se toma en cuenta la ética , bioética y
la deontologia para llevar a cabo los cuidados especificos de cada paciente.

Para llevar a cabo el estudio de caso se tomaron aspectos en primera parte la
carta de los derechos del paciente™.
Obtencién del consentimiento informado donde el paciente o familiar debe de
recibir informacion acerca de la elaboracion del estudio de caso.
= La aplicaciéon del cédigo ético donde se rigen los principios y normas
morales para el cuidado del paciente.
» EI Codigo de bioética se dirige fundamentalmente a la solucion de los
problemas clinicos con base a sus principios generales.*®
1. Justicia.
2. Autonomia.
3. beneficencia y no maleficencia.
= El cédigo deontoldgico un conjunto de normas que un grupo profesional
se compromete a respetar en el desempefio de cada funcién a

tendiendo a los principios éticos? (ANEXO 1).

'° GARZA.R. Bioética.ler.ed Trillas.2006.México.p.313.
®* RUMBOLD. Etica en Enfermeria. 3ed.M ¢ Graw Hill.2002.México.p 23.
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NTACION DEL CASO

6.1. Descripcion del caso.

Julio P. de 28 afios de edad, soltero, de religion catodlica; estudio hasta
segundo afio de preparatoria, originario del municipio de san Mateo
Tlatenango habita casa familiar medio urbana con todos los servicios
intradomiciliarios, la cual la comparte con sus padres y 3 hermanos
aparentemente sanos, sus habitos higiénicos y dietéticos normales; tiene
antecedentes familiares de diabetes mellitus e hipertension arterial, sus
factores de desviacion a la salud son hipertension arterial desde hace 8 afos,
dislipidemia y apnea obstructiva, tratandose en el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias, donde se solicita una interconsulta al Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia (INNN), por probable Sindrome de
neurona motora superior.

El comenzd su padecimiento a partir de los 20 afios con cefalea
bitemporal y occipital con un cuadro de insaturacion progresiva caracterizado
por latero pulsion indistinta, deterioro de la marcha, disminucion de la
sensibilidad en miembros toracicos y caida facil de objetos, es estudiado en el

INNN encontrandose una malformacién de Arnold Chiari.
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Se realiza Resonancia magnética de la via cortico espinal el 20 de julio
del 2008 donde se observa un descenso de las amigdalas cerebelosas por
debajo de la linea de Chamberlay; asocidndose a descenso del IV ventriculo y
elongacién del componente bulbar. La fosa posterior se observa pequefia con
implantacion baja de la tienda del cerebelo.

El 7 de agosto del 2008 se interna para realizar una descompresion de
fosa posterior.

Es dado de alta por mejoria el dia 6 de noviembre del 2008, del servicio
de neurocirugia, egresa a su domicilio con traqueostomia asistido a BPAC
continuo, gastrostomia con apoyo de alimentacion enteral, durante su estancia
hospitalaria tuvo una pérdida de peso aproximadamente de 8 Kg en relacion a
su ingreso hospitalario, sonda Foley y con dificultad para ponerse de pie y
caminar. Dos dias antes de su egreso Julio presenta una crisis generalizada

con una duracion de 2min.
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Durante su estancia en domicilio tuvo tres reingresos hospitalarios al
servicio de urgencias.

El dia 17 de diciembre del 2008 reingresa Julio por el servicio de
urgencias por presentar problemas de deshidratacién y oliguria se le toman
laboratorios en el servicio encontrandose con Na 126meq K de 3.5, presenta
datos de desequilibrio hidroelectrolitico permanece hospitalizado dos dias
posteriormente egresa a su domicilio y se le solicita una interconsulta al INER
para rehabilitacion respiratoria donde es atendido hasta el momento.

El dia 19 de febrero del 2009 presentd un episodio de apnea de aprox
3 min refiere los familiares encontrandose con acrocianosis y cianosis peri
bucal ,en relacion a su estado de conciencia alerta, obedece o&rdenes,
movilidad de extremidades MT 4/5 y MP 3/5; egresa ese mismo dia por la

tarde.

El dia 2 de abril de 2009 presenta crisis convulsivas en su domicilio tipo
tonico-clonicas generalizadas con duracion de 3 min, lo cual acude al INNN,
durante la exploracion neurolégica en el consultorio de urgencias se encontr
mal manejo de secreciones de aspecto mucopurulento; se encuentra en Tx con
fosfomicina, también refiere insomnio, el cual se indica Tx médico clonacepam,
se le explica a los familiares sobre los cuidados que debe de tener en relacion
al cuidado de las crisis y la importancia de la aspiracion de secreciones. Se
espera para consulta en seis meses a consulta externa del INNN para

programar cirugia de columna vertebral.
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SO DE ENFERMERIA

7.1 Valoracion.

Para llevar a cabo el estudio de caso de Julio fue necesario hacer una
revision del expediente clinico con el propdsito de obtener informacién, siendo
este el punto inicial.

Posteriormente de la recoleccion de la informacion obtenida del
expediente clinico se utilizo un instrumento de valoracibn de enfermeria
Neurologica. Con un sustento metodolégico basado en el modelo de Dorothea
Orem, en donde se retoma en la valoracion los ocho requisitos universales;
para el cuidado independiente, se les comunica a los padres informandoles que
primero respondera a una serie de preguntas encaminadas a conocer el origen
del padecimiento de la persona con afeccidon neurologica y cudles eran las
condiciones actuales de salud, por lo cual se le pidi6 que contestara de

manera honesta a las preguntas que se realizaran de forma concreta.

En la exploracion fisica se utilizé el método clinico para llevar a cabo la
valoracion donde se considera un paso importante para determinar las
constantes vitales de la persona y establecer la situacion actual del estado de
salud.

Posteriormente se dio una organizacion de los datos obtenidos,
dandole validacion de los mismos, jerarquizando las alteraciones de mayor
trascendencia y planear las intervenciones de enfermeria de acuerdo a los
requisitos de Julio a partir de esto dependera del éxito de la aplicacion de los

diagnosticos e intervenciones de enfermeria. (ANEXO 2).
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I. MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AIRE

En este requisito se encontraron factores alterados en el patron
respiratorio, desde los 8 afios con problemas de asma y de la malformacion de
Arnold Chiari I; donde requiere del apoyo de CPAC permanente.

En la exploracion fisica que se realizd en el piso de neurocirugia Julio
se encuentra con tragueotomia con apoyo de mecénica ventilatoria con un a
fi0O, de 50% en modalidad de volumen control; donde se aspiraban
secreciones amarillentas espesas fétidas por canula y por boca sialorrea.

Durante la estancia hospitalaria se toma cultivo de secreciones
encontrandose bacteria Gram (-) pseudomona.

La persona se encontraba despierta, con palidez de tegumentos, con
alteraciones en la respiracion presentando espasmo bronquial.

Con respecto a los medicamentos se administra por combivent y mucomyst
cada 8 horas en micronebulizaciones.

Durante la valoracién se encontré con FR de 30 por min. Diaforético, T/a
140/80, Frecuencia cardiaca de 98 y temperatura de 38.5° la gasometria
arterial con un pH de 7.46, pO2 61mmHg y cO, 28mmHg y sat. O2 de 91%,
(alcalosis respiratoria).

Se le toma placa Rx encontrandose en la base derecha atelectasia.

Actualmente se encuentra en su domicilio con tragueostomia con apoyo
ventilacion en modalidad BPAC intermitente. Se solicita interconsulta con INER

para rehabilitacion respiratoria.

II. MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AGUA

En el requisito se observd, las mucosas deshidratadas y la piel se palpa
caliente al tacto.

Edema generalizado de extremidades tanto en miembros toracicos y pélvicos.
Su mama en la entrevista menciona que antes de estar hospitalizado consumia
aproximadamente litro y medio de agua diario.

En el acceso venoso central el paciente tiene soluciones de salina 0.9% de
1000 cc + 40 meg Kcl + Zinc a pasar a 40 cc/hr.

Ademas de aminoacidos al 8.5% a pasar a 20 cc/hr.
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Sol de medicamentos de 250 cc. Presenta un K de 4.5 meqg/lt y Na de 148

meq/It. Diuresis de 40 ml/hrs, densidad urinaria de 1.028

Ill. MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE ALIMENTOS

En este requisito se encuentra alterado, Julio se encuentra con
gastrostomia encontrdndose limpia, seca y cubierto con gasas limpias
proporcionandole dieta especial polimérica nutribin a 40cc POR hrs 5x1 de 6 a
24 hrs.

Aparte recibe aporte de vitaminas en la solucién de base como son los
oligoelementos MVI.

En la exploracion fisica se encuentra con un peso aproximadamente de
70KG, una talla de 1.60 cm, se observa cavidad oral hidratada, abdomen
ligeramente globoso con un perimetro abdominal de 88cm en la auscultacién
se encontraba con peristaltismo aumentado presenta dificultad para masticar y
deglutir y con presencia de caries.

Con afeccion del IX nervio (glosofaringeo) dificultad para la deglucion; para
proporcionarle los alimentos se encuentra con apoyo de una sonda de

gastrostomia.

IV.PROVISION DE CUIDADOS CON PROCESOS DE ELIMINACION Y LOS
EXCREMENTOS.

Julio P. en este requisito se encontrdé con sonda urinaria a derivacion por
donde se le tomo uro cultivo reportando Pseudomona y E.coli positivo, se le
inici6 tratamiento médico, aparte en la valoracion se encontré la orina
concentrada con sedimentacién y una densidad urinaria de 1.028.

En relacion a las evacuaciones de Julio en ese momento eran diarreicas
aproximadamente por turno presentd 4 evacuaciones aproximadamente de
250 ml cada una de ellas. En este requisito se suspende la dieta por la noche,

se ministra loperamida cada 8 hrs y suspension de Milpar.
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V. MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y EL
REPOSO

Julio P. se encuentra en su cama sin movilizacion; los cambios de
posicion son proporcionados por enfermeria cada 2 Hrs con apoyo de
camillero.

En relacion al sistema muasculo esquelético: la fuerza muscular esta
disminuida en miembros toracicos y miembros pélvicos.

En relacion a su estado de conciencia se encuentra alerta con tendencia a la
somnolencia.

En la exploracidon fisica se encuentra con espasticidad importante con
deformacion de tarso y dedos de los pies acompafiada de dolor en el momento
de la exploracién con una actividad motora de miembros superiores de 2/5 en
ambos brazos y en miembros pélvicos de 3/5 en ambos pies con signo de
babiski positivo posterior a una segunda valoracion también fue positivo el
reflejo rotuliano.

En la zona de coccix y sacra hay inicios de escara por permanecer en la
misma posicion donde Julio durante los cambios de posicibn que se le
realizaban no toleraba estar de decubito lateral izquierdo y derecho; sentia que
no entraba el aire y se ahogaba con sus mismas secreciones lo cual
permanecia en fowler de 30*

VI. MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA SOCIEDAD Y LA
INTERACCION SOCIAL.

Durante su estancia hospitalaria la persona cursaba con periodos de
ansiedad, depresion e inclusive con agresividad, se solicitdé por parte de los

médicos de piso interconsulta con psiquiatria.
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VIl. PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA, EL FUNCIONAMIENTO
HUMANO Y BIENESTAR HUMANO.

Desde pequefio Julio recibié sus dosis completas de vacunas aunque el
familiar dice que no se cuenta con la cartilla de vacunacion.
Niega consumo de tabaco y consumo de alcohol, alergias a medicamentos;
s6lo; que con el problema de asma no le permiten permanecer cerca de
plantas y animales.

En relacion al proceso de la enfermedad cuenta con el apoyo completo de
sus padres y ambos hermanos.
Su casa es pequefia s6lo cuenta con un sanitario para los 5 integrantes de
familia son de recursos econdmicos bajo, el tipo de zona donde habita es

urbana.

VII. PROMOCION Y FUNCIONAMIENTO Y DESARROLLO HUMANO
DENTRO DE LOS GRUPOS SOCIALES DE ACUERDO CON EL POTENCIAL
HUMANAS CONOCIDAS Y EL DESEO HUMANO DE SER NORMAL

Julio P. durante su estancia hospitalaria es un agente totalmente
compensatorio para satisfacer sus necesidades donde, requiere del apoyo de
la familia o de algun cuidador primario  para proporcionarle los cuidados
necesarios.

Durante la permanencia hospitalaria del Agente, la familia se mostraba
inquieta y temerosa para proveer los cuidados; sin embargo se capacitdé de

acuerdo a las necesidades prioritarias donde tenian que participar.
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7.2 JERARQUIZACION DE PROBLEMAS.

I.MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AIRE.
Disociacion ventilatoria.

Presencia de secreciones amarillentas espesas fétidas por canula y boca.
Hipertensién arterial y pulmonar.

Apnea.
Taquicardia.

Fiebre. (Cultivo+ pseudomona).
Ph 7.46 y PaCO2 28 mmHg.
Diaforesis.

II. MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AGUA.

Aumento de liquido en espacio intersticial.
Edema generalizado.

Signo de godete en miembros superiores e inferiores.
Na de 148 meq/lt.

I1l. MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE ALIMENTOS.
Disfagia (afeccion del 1X).

Deficiencia alimentaria.

Diarrea.

Aumento del peristaltismo intestinal.
Gastrostomia.
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IV.PROVISION DE CUIDADOS CON PROCESOS DE ELIMINACION Y LOS
EXCREMENTOS.

Julio P. Se encuentra con sonda vesical.

Urocultivo positivo (pseudomona y E. Coli)

Orina turbia con sedimentacion.

Densidad urinaria 1.028.

Oliguria.

Diarreas en turno de 500ml aprox.

Cambios en las caracteristicas de evacuaciones (Diarreas y en ocasiones

estrefiimiento).

V. MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y EL
REPOSO.

Dificultad para caminar y mantener el equilibrio.

Espasticidad.

Afeccion sensorial.

Dificultad para conciliar el suefio.

Facies de dolor.

Periodos de agitacion.

VI. MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA SOCIEDAD Y LA
INTERACCION SOCIAL.

Cambios en estado de &nimo (depresién o por momentos agresividad).
Disfonia.

Disartria.

VIl. PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA, EL FUNCIONAMIENTO
HUMANO Y BIENESTAR HUMANO.
Riesgo caidas.

Riesgo de infecciones (intestinales y respiratorias).
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VIll. PROMOCION Y FUNCIONAMIENTO Y DESARROLLO HUMANO
DENTRO DE LOS GRUPOS SOCIALES DE ACUERDO CON EL POTENCIAL
HUMANAS CONOCIDAS Y EL DESEO HUMANO DE SER NORMAL.

Su estado de animo fluctia de alegria a tristeza en relacién a su estado de
salud.

Afasia.

Disfonia.

Disartria.

Paralisis de la cuerda bucal derecha.

Pérdida de la movilidad fisica.

7.3 PROBLEMAS INTERDEPENDIENTES.

= Apneas de suefio.

=  Asma.

= Dificultad para deglutir (afeccion del IX nervio craneal Glosofaringeo).
= Atrofia Muscular.

= Disfonia.

= Disartria.

= Cuadripléjico.

= Ataxia.

=  Afasia.

7.4 DIAGNOSTICO, PLANEACION, EJECUCION Y EVALUACION DE LOS
CUIDADOS.

. MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AIRE.

Dx |. Déficit del patrén respiratorio relacionado con compresion del bulbo
raquideo manifestado por apneas y taquicardia.

SISTEMA: totalmente compensatorio.

Objetivo: Mejorar la funcion respiratoria de la persona con afeccion
neurologica.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

CORTO PLAZO

MEDIANO PLAZO

- Mantener una via area permeable.
- Aspiracién de secreciones las veces necesarias.

- Suministracién de concentraciones especificas y
fiables.

- Proporcionar la modalidad adecuada de la
ventilacion mecanica.

- Monitorizacion de
respiratorios.

los signos vitales y

-Vigilancia del estado respiratorio, valorando y
controlando las caracteristicas de la frecuencia
respiratoria.

- Auscultar ruidos respiratorios.

-Simetria de los movimientos toracicos.
Pulsioxiometria.

- Precauciones para evitar una aspiracion.

- Proporcionarle una posicion adecuada al agente
(semifowler).

- Favorecer la hidratacion para fluidificar las
secreciones y facilitar la expectoracion.

Observar las caracteristicas de las secreciones.
Gasometria Arterial. Py, CO,, HCO3 Y EB

Cultivo de secreciones.

Proporcionar cambios posturales.

- Capacitar al familiar sobre
la técnica de aspiracion y
cuidado de la estoma de
traqueostomia.

- Acudir al
terapias de
respiratoria.

INER para
rehabilitacion

- Motivar a Julio a que
acuda constantemente a
sus terapias.
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Evaluacion. La persona mejor60 su patron respiratorio de acuerdo a las

intervenciones proporcionadas manteniendo una Frecuencia respiratoria entre

16 y 24 respiraciones y evitando una fatiga respiratoria, cabe mencionar que

tiene riesgo de padecer problemas

respiratorios frecuentes por sus

antecedentes de ser un paciente asmatico desde los 20 afios.

DX II. Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con la compresion bulbo

secundario a descenso amigdalino manifestado por diaforesis, polipnea y un

pH 7.46, paco,; 28 mmHg.

SISTEMA: totalmente compensatorio.

Objetivo: Mejorar la ventilacién y perfusion de la persona para optimizar el

intercambio gaseoso adecuado.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

CORTO PLAZO

MEDIANO PLAZO

- Mantener las vias aéreas permeables.

- ventilacion mecanica por si se produjera una
disminucion de la ventilacion.

- Vigilancia del estado respiratorio, valorando y
controlando los siguientes criterios, en la persona
con el modo de ventilacion A/C.

- Frecuencia respiratoria, ruidos respiratorios y
simetria de los movimientos toracicos.

- Mantener monitorizado a la persona en relacion a
Frecuencia cardiaca, respiratoria y saturacion de
02 Yy COz_

- Vigilar  manifestaciones
(arritmias e hiperventilacién).

cardiorespiratorias

- Valoracion del estado de conciencia.

- Colocar a la persona en la posicion que permita

- Orientar al cuidador
primario sobre técnicas
gue favorezcan,

-el intercambio
adecuado de gases
(Cozy Oy) reduciendo al
minimo la obstruccion
de la via aérea.

Por secreciones.

Respiraciones
profundas, palmo-
percusion vibro terapia.
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que el potencial de ventilacion sea el maximo
posible. - Evaluar el estado de
salud de Julio en

- Realizar la aspiracion de traqueostomia las veces | relacion a este

gue se han necesarias. requisito.

- Aplicacién Nebulizaciones con mucoliticos para
facilitar la expulsion de secreciones.

- Proporcionar fisioterapia pulmonar o vibro terapia
una vez por turno. 5.- Auscultar sonidos
respiratorios, observando las areas de disminucion
0 ausencia de ventilacion y presencia de sonidos
adventicios.

- Monitorizacién de gasometria Arterial.

Evaluacion: las intervenciones y tratamiento en relacion al patrén respiratorio
de la persona presenta un intercambio gaseoso adecuado en relacion al O,
CO,, HCO3 y saturacion de oxigeno valorados a través de una gasometria
arterial, ademas de las caracteristicas del patron respiratorio; frecuencia,
amplitud y profundidad, sin embargo es una persona con riesgo de presentar
problemas de alteracion en el intercambio gaseoso por ser dependiente del
BPAC.

DX |lll. Hipertermia relacionada a cultivo+ pseudomona manifestado por
secrecion bronquial fétida y fiebre de 38.5 °.

SISTEMA: totalmente compensatorio.

Objetivo: Mantener a la persona con afeccion neurolégica a un nivel normal

de temperatura corporal.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

CORTO PLAZO

MEDIANO PLAZO

- Vigilar el estado de conciencia de la

persona.

- Valorar y registrar los signos vitales.
Observar el color de la piel y la
temperatura.

- Administracion de antibi6ticos y
antipiréticos indicados cumpliendo el
horario especifico.

- Aplicar medios fisicos como compresas
humedas en diferentes partes del
cuerpo.

- Proporcionar fisioterapia pulmonar o
vibro terapia minimo una vez por turno.
Aspiracion gentil de secreciones por
trdquea, boca y narina utlizando la
técnica adecuada.

- Llevar un registro de aporte y pérdidas
de liquidos.

- Valorar caracteristicas de la orina:
cantidad, aspecto y olor.

- Controlar la temperatura de manera
continua para evitar  hipotermias
inducidas al tratamiento.

- Brindar cambios posturales minimo
cada 2 Hrs.

- Capacitar a los familiares sobre la
importancia de aspiracion de
secreciones, llevando a cabo las
medidas universales para este
procedimiento.

- Proporcionar informacion acerca
de la temperatura corporal y la
importancia del estado neurolégico
de Julio.

- Tomar otro cultivo de secreciones
para valorar el agente infeccioso.

Evaluacién: la respuesta de la persona en relacion al problema encontrado

disminuy6é con

los antipiréticos, medios fisicos logrando mantener una

temperatura corporal entre 36° 37°y con el apoyo de antibiéticos prescritos
se logré eliminar la bacteria de pseudomona valorado en un cultivo de

secreciones.

DX IV. Riesgo de barotrauma

volumen 450.

relacionado por ventilacion controlado por
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SISTEMA: apoyo y educacion.

Objetivo. Evitar al maximo el riesgo de barotrauma en el agente de cuidado.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

MEDIANO PLAZO

LARGO PLAZO

- Verificar la posicion adecuada de la canula
De traqueostomia.

- Colocacioén de la mascarilla.
Valorar:
- Permeabilidad.

- Limpieza de la misma.

- Valorar campos pulmonares:
Frecuencia respiratoria.
Ritmo.

Amplitud.

- Valorar si hay datos de cianosis distal.
Fatiga muscular y respiratoria

- Mantener la humidificacién de aire inhalado.
Suministrar ventilacién de oxigeno/ mecanica
Segun lo requiere.

- Realizar fisioterapia pulmonar o vibro terapia
Segun lo requiera.

- Sugerir tomar una placa de torax.
Gasometria arterial.

- Ensefiarle a Julio y a los familiares sobre la
importancia de la ventilacion y su modalidad, asi
mismo sus posibles Complicaciones.

- Valorar la eficacia de la
ventilacion (BPAP) el estado
fisiologico y psicolégico del
agente de cuidado y que no

hay a complicaciones.

Evaluacién: se capacité al cuidador primario en relacién al cuidado que debe
tener con el apoyo ventila torio, la aspiracion de secreciones y se canalizé al

INER para rehabilitacion respiratoria.
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II. MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AGUA

DX I. Déficit de volumen de liquidos relacionado a la disminucion del aporte
hidrico manifestado por aumento de la concentracion y gravedad especifica de
1.028 en orina.

SISTEMA: totalmente compensatorio.

Objetivo: Restablecer el equilibrio hidro-electrolitico de la persona en relacion

al aporte de liquidos.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

- Valorar el estado de conciencia y respuesta pupilar.
- Monitorizar frecuencia cardiaca, respiratoria, PVC.

- Ajustar un nivel de flujo de perfusion intravenosa adecuada a las necesidades
de la persona.

- Valorar el ingreso y egreso de liquidos por turno a través del balance hidrico.
Realizar la medicion de la densidad urinaria.
Observar si hay signos y sintomas de retencion de liquidos.

Valorar a través de laboratorio los electrolitos en relacion a Na, K y Cl
principalmente si son normales.

Vigilar si no hay presencia de arritmias.

Evaluacion: la persona presenta normovolemia evidenciada por volumen
urinario de 80 a 120 ml por Hora y Densidad urinaria entre 1008 y 1012, la PVC
se mantuvo en parametros de 8 a 12 cm H0.

Disminuye el edema generalizado mejorando los volimenes urinarios durante
los diferentes turnos valorados a través del balance general de 24 Hrs.
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DX Il. Riesgo de aumento de pérdidas hidricas insensibles relacionado a
hipertermia y diaforesis de 38.5°.

SISTEMA: totalmente compensatorio.

Objetivo: Restablecer la temperatura corporal a cifras normales del agente de

cuidado.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Valorar las constantes vitales. (Presion arterial, pulso,
respiracion y temperatura axilar).

Valoracion del estado de conciencia.

Administrar antipirético con horario.

Aplicacion de medios fisicos.(compresas humedas)
Comprobar la temperatura al menos cada 2 horas.
Favorecer una ingesta de liquidos adecuada.

Valorar el ingreso y egreso de liquidos por turno a través del
balance hidrico.

Tomar si es necesario hemocultivo en pico febril.

Evaluacion: se capacitd al cuidador primario en relacion al manejo de
hipertermia cuales son los cuidados necesarios para evitar posibles
complicaciones y hasta el momento no ha presentado picos febriles durante su
egreso hospitalario; sin descartar que tiene riesgo de presentar este problema.
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[lI. MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE ALIMENTOS

DX I. Desequilibrio nutricional relacionado con la afeccion del IX nervio craneal

(glosofaringeo) manifestado por dificultad para ingerir alimentos y pérdida de

peso.

SISTEMA: totalmente compensatorio.

Objetivo: Mejorar el estado nutricional de la persona con afeccion neuroldgica.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

CORTO PLAZO

MEDIANO PLAZO

LARGO PLAZO

- Canalizar el problema
de pérdida de peso con
la nutridloga.

- una dieta que cumpla
un esquema de
alimentacion enteral por
la sonda nasogastrica
comprobando, la
colocacion mediante la
aspiracion del contenido
residual.

- Administraciéon de un
complemento
alimenticio.

- Ajustar un horario de
alimentacion con un
horario de la misma.

- Motivar a la persona
sobre la importancia de
la alimentacion enteral.

- Vigilar si hay signos y
sintomas de aspiracion.
Continuar con la
administracion de la
dieta.

- Valoracion del estado
nutricional, manteniendo
datos especificos como:
Antropometria.

- Incluir a la familia en el
plan terapéutico.

- Capacitar al familiar
sobre la importancia de

proporcionarle
alimentacion a la
persona y de sus

horarios de la misma.

- Cambios de posicion y
datos de hipoglucemia.

- Tomar laboratorios
para ver los parametros
de Hb y HTO.

- Valorar caracteristicas
de la piel:
Turgencia descamacion.

- Julio mostrard una
ganancia de peso de un
10 a 15% de peso. De
acuerdo a su edad sexo,
talla 'y  constitucion
corporal siguiendo una
dieta equilibrada.

- Valorar la respuesta
emocional de la persona
con la sonda de
gastrostomia.
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Evaluacion: la persona comienza a tener ganancia de peso y a tolerar la
alimentacion enteral evidenciada por el mantenimiento y recuperacion en el
propésito de este requisito.

DX Il. Riesgo de bronco aspiracion relacionado por afeccion del IX
(glosofaringeo).

SISTEMA: apoyo y educacion

Objetivo: Evitar la bronco aspiracion secundaria a reflujo gastro —esofagico de

la persona con afeccidn neuroldgica.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

MEDIANO PLAZO LARGO PLAZO

- Explicar de manera clara en qué | - Evaluar el avance de Julio y su cuidador
consiste el riesgo de bronco | primario con respecto a los conocimientos
aspiracion y la manera de reducir | sobre la bronco aspiracion.

al maximo ese riesgo.
- Enseilar a la persona que cuida las
- Capacitar al cuidador primario | medidas de urgencia que se deben hacer
sobre la importancia que tiene la | en caso de una broncoaspiaracion para
medicion de residuo gastrico | prevenir el cuidado domiciliario.

previo al reinicio de dieta.

- Explicarle al cuidador primario
sobre la importancia de tener una
posicion  adecuada para
proporcionarle su alimentacion.

Evaluacion: Durante la estancia hospitalaria no presento el riesgo sin embargo
se capacité al cuidador primario para evitar este riesgo y cuales son sus

cuidados necesarios con respecto a la alimentacion.
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DX lll: Riesgo de infeccion relacionado a la incision de gastrostomia y la

accion enzimatica de la alimentacion enteral.

Objetivo: Evitar el riesgo de infeccién en la incision de la gastrostomia a la

persona con afeccion neurolégica.
SISTEMA: apoyo y educacion
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

MEDIANO PLAZO

LARGO PLAZO

Enseflar a los familiares sobre los
datos de Infeccion de la sonda de
gastrostomia como son:

Temperatura.
Enrojecimiento.

- Caracteristicas de drenaje de la
sonda de alimentacion.

- la importancia de la permeabilidad de
la sonda.

- Capacitar al cuidador primario sobre
la importancia que tiene los principios
de asepsia para realizar la curacion de
la misma.

- Evaluar el avance de Julio y su
cuidador primario con respecto a los
conocimientos sobre el cuidado de la
sonda de gastrostomia.

Evaluacion: se capacitdé al cuidador primario sobre los cuidados de la
gastrostomia; asi como la importancia de uso de la dieta enteral. El paciente ha
acudido a sus citas programadas en la consulta externa sin encontrarse
presente este problema de infeccibn como es enrojecimiento, cambio de
temperatura en el sitio de insercién de la sonda ademas de salida de secrecion

purulenta.
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IV. PROVISION DE CUIDADOS ASOCIADOS CON LOS PROCESOS DE
ELIMINACION Y LOS EXCREMENTOS.

DX | .Diarrea relacionado al tipo de alimentacibn manifestado por presencia

de heces liquidas por lo menos 8 evacuaciones al dia.

SISTEMA parcialmente compensatorio.

Objetivo: Disminuir la presencia de evacuaciones liquidas durante las 24 Hrs.

CORTO PLAZO

MEDIANO PLAZO

LARGO PLAZO

- Administrar medicamentos

anti diarreicos.

- Control de numero de
evacuaciones por turno.

- Limpieza adecuada de las
evacuaciones diarreicas para
evitar la presencia de escaras.
Determinacion de laboratorio
de electrolitos. (Na y K).

- Compensacion de liquidos

intravenosos en caso de
diarrea profusa.

- Valorar el peristaltismo
intestinal.

Reiniciar la  alimentaciéon
gradualmente.

- Valorar datos de
desnutriciéon al
agente de cuidado.
Determinacion de
laboratorio (Bh, QS).

- Capacitar a los
familiares sobre la
importancia de la
alimentacion y los

riesgos que con lleva en
Julio la presencia de
evacuaciones diarreicas.

- Instruir al familiar las
medidas adecuadas
sobre el control de las
evacuaciones diarreicas.

Evaluacion: la persona recupero su patrén de defecacion habitual, con emision
de heces de consistencia, olor y aspecto normal, sin presentar problemas de
deshidratacién y continuara con el plan prescrito de alimentacion y la vigilancia
de la misma, se capacité al cuidador primario en relacion a las caracteristicas

de las evacuaciones y su importancia de las mismas.

56




DX IlI. Alteracion en el volumen urinario relacionado a la disminucién en la
administracion de liquidos manifestado por oliguria y densidad urinaria de

1.028.

SISTEMA totalmente compensatorio.

Objetivo: Mantener un esquema de eliminacion y densidad urinaria éptimo a la

persona con afeccién neurologica.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

CORTO PLAZO

MEDIANO PLAZO

LARGO PLAZO

- Observar si hay signos
y sintomas de retencion
urinaria.

Valor las caracteristicas
de la orina, color y olor.

- Asegurar si la ingesta
de liquidos sea la
adecuada para Julio.

-Administrar
medicamentos diurético
Si es necesario.

- Verificar signos
y sintomas de infeccién
urinaria.

- Regular los liquidos
para  conseguir  una
hidratacion adecuada y
un patron urinario
adecuado.

- Registrar cada hora los
ml  de uresis y su
densidad urinaria.
Valorar si es necesario
un recambio de sonda
Foley.

- Tomar muestra

para un uro cultivo

para descartar
alguna infeccion
urinaria.

- Proporcionar a JULIO para
el reentrenamiento de la
vejiga urinaria.

- Valorar datos de infeccion
urinaria.

- Adiestrar al cuidador
primario en caso de que
continle con sonda Foley
sobre el cuidado que debe
tener con ella.
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Evaluacion: la persona mejor6 sus voliumenes urinarios entre 80 a 120 ml por
hora y mantuvo un densidad urinaria entre 1008 a 1012 durante su estancia
hospitalaria.

Los familiares participan en el cuidado de la misma evitando complicaciones
posibles.

DX Ill. Riesgo de infeccion relacionado con la permanencia de la sonda
vesical prolongada.

SISTEMA de apoyo y educacion.

Objetivo: Evitar una posible infeccion por un mal manejo de la sonda vesical
prolongada.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

MEDIANO PLAZO LARGO PLAZO

-Enseflar a la familia en relacion al
- Registrar la fecha de colocacion de | cuidado que se debe tener con la
la sonda vesical. sonda vesical.

- posicion.

- Aplicar medidas universales en la | - altura que debe permanecer.

sonda como son la posicion, la
Importancia de pinzar la sonda
durante los cambios de posicion. - Ensefiar a la familia a llevar un
registro de los volimenes urinarios por
- Valorar las caracteristicas de la| dia al igual de los liquidos que se le
orina. proporcionan por dia.

Proporcionarle a Julio la cantidad de
Obtener muestra de orina para su

cultivo.

Evaluacion: Julio no presenta datos de infeccion por la sonda vesical; se les
proporciona y se capacita a los familiares para un buen uso del cateterismo

vesical.
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Evaluacion: Julio no presenta datos de infeccion por la sonda vesical; se les

proporciona y se capacita a los familiares para un buen uso del cateterismo

vesical.

V. MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y EL

REPQOSO.

DX | .Deterioro de la integridad cutanea relacionado por espasticidad, afeccion

sensorial manifestado por Ulcera de presion en céccix.

SISTEMA totalmente compensatorio.

Objetivo: Mejorar la integridad tisular evitando posible infeccion.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

CORTO PLAZO

MEDIANO PLAZO

- Proporcionar cambios de posicion cada 2 hrs para

disminuir lesion tisular.

- Vigilar la ulcera si no hay datos de infeccion.

- Realizar los cuidados especificos de la Ulcera.

- Utilizacién de dispositivos para mitigar la presion,

permitiendo el cuidado de la piel y evitar posibles

complicaciones.

- Evaluar a Julio la
integridad de su piel.
Valorar sitios de

presion.
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Evaluacion: Julio recupera la integridad cutanea de la region del céccix sin
complicaciones y datos de infeccion de la misma, la familia en su hogar
proporciona los cuidados de cambio de posicion y sobre la higiene de la misma.

DX II. Dolor relacionado a la compresion del bulbo manifestado por presencia
de facies de dolor y agitacion.
SISTEMA totalmente compensatorio.

Objetivo: Disminuir el nivel de dolor a la persona afeccion neurologica.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

CORTO PLAZO MEDIANO PLAZO

- Administrar a Julio analgésicos para disminuir el
dolor. - Integrar a la familia en la
modalidad de alivio de
- Proporcionar a la persona un alivio de dolor | dolor.

Optimo mediante analgésicos prescritos.
Proporcionar cambios de posicion con el cuidado

necesario.

- Evaluar la eficacia de las medidas de alivio de

dolor a través de la valoracion continua.

Evaluacion: la persona disminuyé el grado de dolor en su estancia
hospitalaria, tolerando los cambios de posicion con el apoyo de los analgésicos
y a terapia de rehabilitacion neuroldgica.

DX Ill. Déficit de movilidad fisica relacionado con sindrome de neurona motora
superior manifestado por alteraciones de la marcha e hiperreflexia

SISTEMA totalmente compensatorio.
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Objetivo: lograr que la persona mejore su maxima capacidad de movilizacion.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

MEDIANO PLAZO

LARGO ALAZO

- Identificar las actividades que puede realizar
De forma autonoma, las que requiere asistencia.

- Motivar al agente a que acuda a rehabilitacion.

- Animar a la persona a hacer por si misma todas
las actividades que pueda hacer, aumentando
progresivamente segun su tolerancia.

- Sugerirle al cuidador primario a utilizar algun
dispositivo para facilitar la movilizacién.

- Mantener en todo momento una posicion
funcional, con el cuerpo bien alineado y las
extremidades apoyadas.

- Proteger si son necesario los puntos de presion;
ayudar a hacer cambios posturales frecuentes.

- Valorar cada dia su actividad motora.
- Capacitar al cuidador primario algunos tipos de

ejercicios que favorezcan la movilizacion del
agente de cuidado.

- Julio mejorara traves de
rehabilitacibn neurolégica

su capacidad fisica.

- El familiar lograra a la
medida posible el entorno
fisico, a las capacidades
de la persona como:
Pasillos.

Rampas.

Barandales.

- Motivar a los familiares a

elogiar los logros

obtenidos.

Evaluacion: la persona mejor60 en cuatro meses mejor su actividad fisca
obteniendo una calificacion de MT 4/5 y MP 3/5; manteniendo una alineacion
corporal, un grado de coordinacion motora y de movilidad articular, sin

presentar laceraciones en puntos de presion.

DX Ill. Temor relacionado al deterioro sensorial manifestado por aumento de

frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria e irritabilidad.
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SISTEMA de apoyo y educacion.

Objetivo: Lograr que Julio disminuya el grado de temor y tener un nivel de
independencia y bienestar psicoldgico en su vida diaria.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

CORTO PLAZO MEDIANO PLAZO LARGO PLAZO

- Realizar al agente|- Julio mostrara
- Explicarle a Julio todos | ejercicios fisicos pasivos en | seguridad personal
los procedimientos que se | los miembros toracicos y |en relacibn a su
le realicen durante la pélvicos por lo menos | padecimiento.

estancia hospitalaria en cuatro veces al dia.
El servicio de

Neurocirugia. - Proporcionarle algun tipo
de mdasica que le ayuda a

- Permanecer con la relajarse.

persona para promover

seguridad y reducir el - Incorporar al cuidador

miedo. primario en los cuidados

especificos para mejor de
- Crear un ambiente que | su estado de &nimo.

facilite confianza.
- Instruir al agente de
cuidado sobre métodos
gue disminuyan el temor o
miedo.

EVALUACION: la persona muestra una disminucion de la respuesta fisica,
emocional y social con el apoyo de la familia y terapias ocupacionales y de
relajacion obteniendo un nivel de independencia en relacion a su problema de
salud.

VI MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA SOCIEDAD Y LA
INTERACCION SOCIAL.

DX |. Deterioro de la comunicacion verbal relacionado con paralisis de la
cuerda bucal izquierda, manifestado por disfonia y disartria.

SISTEMA parcialmente compensatorio
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Objetivo: Integrara Julio alguna estrategia para mejorar el proceso de la

comunicacion verbal con su entorno familiar.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

CORTO PLAZO

MEDIANO PLAZO

LARGO PLAZO

- Mantenimiento de un
ambiente tranquilo y
relajado, mostrando una
actitud agradable.

- Explicarle a la persona las
formas de comunicacion:
Gestos, movimientos.

- Elaborarle un pizarrén con
el abecedario para ver cual
es su necesidad.

- Integrar a la familia en el
proceso de comunicacion
con Julio.

- Utilizar palabras simples y
frases cortas.

- motivar a Julio a que
acuda a rehabilitacion de
lenguaje de  manera
constante.

- Animar a la persona a

que repita palabras o
logre transmitir su
necesidad.

- Disponer si es necesario
de pizarrones con dibujos
para mejorar el proceso
de comunicacion.

- Motivar al cuidador
primario sobre la
importancia de participar
con la persona en el
proceso de la
comunicacion.

- Integrar a la
persona a que
participe en
actividades sociales.

- Evaluar a julio su

capacidad de
comunicacién  con
los demas.

EVALUACION: la persona logra mejorar la

comunicacion

utilizando los

métodos compensatorios propuestos por la agencia de enfermeria con el apoyo
del cuidador primario permitiendo expresar sus necesidades fisiolégicas y
emocionales del propio agente de cuidado.
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VIl. PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA, EL FUNCIONAMIENTO Y
EL BIENESTAR HUMANO.
Alteracion de los procesos familiares relacionado con el cambio en el estado

de salud de un miembro de la familia manifestado por quejas y la expresion de
conflictos dentro del a familia.

SISTEMA de apoyo y educacion

Objetivo: concientizar a la familia en el cuidado del agente sobre el

padecimiento neurologico.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

MEDIANO PLAZO LARGO PLAZO
Proporcionarle informacion a los familiares La familia mostrard una
Sobre el padecimiento de Julio. aceptacion del padecimiento de

Julio.

Incorporar a los familiares sobre los cuidados
Especificos que favorezcan su estado de
salud.

Promover al maximo la participacion de
todos los miembros del nucleo familiar en la
toma de decisiones y en la eleccion de
alternativas

Ayudar a las partes a identificar posibles
soluciones de los problemas.

Informar sobre los mecanismos de apoyo
social existentes para la familia.

EVALUACION: la familia participa en el cuidado de la persona, sin embargo se
logra percibir en los reingresos que ha tenido Julio un poco de temor en los
cuidados necesarios y fortalecer las relaciones dentro del nucleo familiar.

VIl PROMOCION DEL FUNCIONAMIENTO Y EL DESARROLLO HUMANOS
DE LOS GRUPOS SOCIALES DE ACUERDO CON EL POTENCIAL
HUMANO, LAS LIMITACIONES HUMANAS CONOCIDAS Y EL DESEO
HUMANO DEL SER NORMAL.
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DX I.

espasticidad y paresias.

SISTEMA: apoyo y educacion

Riesgo de déficit de auto cuidado relacionado con la presencia de

Objetivo: julio mostrara una satisfaccion por la ayuda recibida para llevar a

cabo su cuidado personal.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

MEDIANO PLAZO

LARGO PLAZO

- Capacitar al familiar antes de su
egreso del hospital sobre los cuidados
necesarios que requiera Julio como:

* Higiene personal (bafio de esponja
si todavia lo requiera).

* Higiene bucal.

xHidratacion de la piel.

- La importancia de proporcionarle un
entorno intimo.

- Estimular al agente y a sus familiares
para facilitar la accion de vestirse al
igual al uso de aditamentos para su
movilidad.

- Proporcionarle un periodo de reposo
después de sus actividades de
cuidado.

- Realizarle su terapia fisica diaria en
relacion a la movilizacion de brazos y
piernas.

- Motivar al agente a que realice algun
tipo de terapia ocupacional.

- Evaluar el grado de dependencia que
tiene Julio en relacion a su cuidado
personal.

Evaluacion: Julio aparentemente se encuentra con el apoyo del cuidador
primario, sin datos de deterioro de la integridad cutanea; al igual sin datos de
infecciones tiene mejoria en la actividad motora MT 4/5y MP 3/5.

7.5 EVALUACION DEL PROCESO

De acuerdo a las argumentaciones expuestas en el desarrollo del

estudio de caso, es de gran importancia la necesidad de tener un marco de
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referencia el de incorporar a la persona y a los familiares en su propio proceso
de cuidados, respetando, sus formas, habitos, prioridades, que contribuyen a
su satisfaccion Por otra parte, y también como referente, el proceso de
enfermeria permite analizar y valorar las necesidades de los cuidados de salud
de la persona y ayuda a determinar los problemas de cuidados que plantea.

Dentro del analisis de los cuidados enfermeros, el modelo de Dorothea
Orem representa un elemento metodoldgico para solucionar los problemas de
los cuidados de enfermeria Utilizados conjuntamente representan la manera
cientifica que contribuyen al desarrollo y avance profesional y disciplinar.

El desarrollo de los conceptos paradigmaticos de la enfermeria segun se
contemplan en el modelo de Orem y las relaciones existentes entre ellos se
pueden integrar elementos conceptuales para reconocer cuando y por qué una
persona necesita de algun tipo de cuidado especifico. Con las
conceptualizaciones desarrolladas en esta teoria es posible explicar la forma
de llevar a cabo la profesién de enfermeria; a su vez, los conceptos contenidos
en cada una de su teoria permiten encontrar los elementos para hacerla
operativa en el presente estudio de caso y poder evaluar en ella la relacion de
ayuda.

La planificacion en esta parte predominan las acciones; donde
pensamos sobre el diagndstico para determinar su prioridad, se piensa en la
capacidad del sujeto, en nuestros recursos, en el problema y por dltimo cuales
son las intervenciones especializadas en el agente neurolégico con
malformacion de Arnold Chiari.

Cabe destacar la importancia que asume el agente durante la planeacion
de las intervenciones tomando como parte sus prioridades y la necesidad de
consensuar con el objetivo del resultado esperado.

Por Jultimo evaluar y valorar provoca y mantiene esa continua
interrelacion entre el modelo utilizado, y el propio método de trabajo de
enfermeria donde parte de la evaluaciébn ha de verse como una accion de
efecto incentivador tanto para la persona como el agente que proporciona el

cuidado.
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En relacién a los cuidados especializados de enfermeria Neuroldgica
permitio valorar la importancia que tiene el actuar ante las respuestas humanas
gue requiere el agente de cuidado y también la importancia de concientizar a

los familiares a participar en los cuidados que requiere la persona.
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8. PLAN DE ALTA

La elaboracion del plan de alta fue elaborado hacia la educaciéon de la
persona y la familia orientado al agente de cuidado dependiente donde se hace
énfasis en la prevencion de las posibles complicaciones que pudiera tener
sobre un mal cuidado; tomando en consideracion la limitacion de la
discapacidad de la persona y la importancia de la rehabilitacion fisica y
respiratoria que pueden contribuir a mejorar el estado de salud, fue necesario
concientizar a la familia sobre el valor que tiene la integracibn para
proporcionar los cuidados necesarios que se requieren brindar, utilizando un
juicio clinico neuroldgico y la confidencialidad de la informacion.

Capacitar a cuidador primario

I. MANTENIMIENTO DE UNAPORTE SUFICIENTE DE AIRE.

e Cuidados especificos de la canula de traqueostomia:
La importancia que tiene la higiene de las manos al igual la movilizacion
de la persona.
Valorar las caracteristicas del estoma de la traqueostomia todos los
dias para detectar signos de infeccion:
Enrojecimiento.
Salida de secrecion y caracteristicas de la misma.
Cubrir el sitio del estoma.
Limpiar la boca y los dientes al menos tres veces al dia.

. Enseiiar al familiar técnicas que favorezcan el intercambio de gases
(Co2y O,) reduciendo el a camulo de secreciones por boca y traquea.

e Importancia de la aspiracion de secreciones por traquea, boca y si es
necesario narina.

e Brindar algun tipo Palmo percusion, vibro terapia.

La importancia de colocar a la persona en posicion confortable.
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Vigilancia de signos de distrés, disneas respiratorias (apneas, polipneas
Taquipneas, acompafiada de inquietud y diaforesis, presencia de

acrocianosis).

Prevencion de alguna infeccion de vias respiratorias:

Ensefar al cuidador primario las medidas de prevencion para el manejo
de vias aéreas, como es el uso de cubre bocas durante la aspiracion de
secreciones.

Al igual la importancia de las caracteristicas de secreciones de la
persona en cuanto color, consistencia y olor.

Asegurar la humedad de la mucosa bucal.

Como comunicarse con medios no verbales en caso de dolor.
Importancia de lavado de manos antes y después de aspirar a la
persona.

Evitar el consumo de tabaco dentro de la habitacion; al igual evitar:
Lugares con aglomeracion.

Ensefiar al familiar sobre la mini traccién de medicamentos:

(Bronco dilatadores o algun expectorante).

Sugerir la importancia de tomar una placa RX de térax.

Gasometria arterial.

Rehabilitacion respiratoria.

MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AGUA.

Ensefar al familiar la importancia sobre el control de liquidos:

Ingreso y egreso de liquidos.

Signos y sintomas de desequilibrio hidroelectrolitico por déficit o
aumento de liquidos.

Porciones de ingesta de liquidos.

Datos de deshidratacion.

Datos de edema generalizado.
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Valorar signos y sintomas de indicadores potenciales de alguna
infeccion:

Vias respiratorias.

Vias Gastrointestinales.

Vias Urinarias.

Capacitar a los familiares sobre la importancia de la alimentacion.

[lI. MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE ALIMENTO.

Orientar a los familiares sobre los conceptos de:
Nutricion.

Déficit de nutricion.
Presentacion de alimentos.
Instruir a los familiares sobre los cuidados especificos de la sonda de
gastrostomia.
Valorar el estoma de la gastrostomia todos los dias para detectar signos
de infeccion:
Enrojecimiento.
Salida de secrecidn y caracteristicas de la misma.
Importancia de realizar curacion del estoma.
Higiene de las manos.
Principios de asepsia.
Colocacion de parche.
Permeabilidad de la sonda.
Evitar vias de fuga de dieta.
Importancia de proporcionar por dieta con horario y con una hora de
descanso.
Observar datos distencion abdominal.
Medir perimetro abdominal.
Residuo géstrico.
NUmero de evacuaciones al dia, asi como caracteristicas de la misma.

Cuidado y preparacion de dieta liquida.
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Higiene de la latas.

Formas de cuidar la dieta.

Posicién adecuada para la alimentacion.

Higiene de la jeringa asepto.

Importancia de valorar a Julio con una nutridloga para valorar su peso y
su estado nutricional.

Ensefiar al familiar sobre la mini traccion de medicamentos por
gastrostomia.

Viay dosis.

IV PROVISION DE CUIDADOS ASOCIADOS CON LOS PROCESOS
DE ELIMINACION Y LOS EXCREMENTOS.

Capacitar al familiar sobre los cuidados especificos de la sonda vesical.
El nivel que debe colocarse la bosa de recoleccién de orina.

La importancia que tiene colocarla en un lugar limpio.

Sobre el tiempo que se debe vaciar la sonda vesical.

Importancia del aseo genital.

Explicarle y proporcionarle informacion de los signos y sintomas de las
infecciones urinarias: Fiebre, caracteristicas de la orina, si llega a
presentar dolor en el flanco costo vertebral, parte inferior de la espalda.
Caracteristicas de la orina.

Importancia de la ingesta de liquidos dentro de su dieta.

V. MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y EL
REPOSO.

Ensefarle al familiar sobre la importancia que tiene los cambios de
posicion y la importancia sobre:

La alineacion y postura de la persona.

Realizar algunos ejercicios que le favorezcan a la persona para mejorar

la fuerza muscular y la movilidad.
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¢ Cuidados de las heridas quirargicas u otras y sobre algunos signos y
sintomas de infecciones.
Ensefarle algunas técnicas de relajacion que favorezcan el cuidado de
sus extremidades.
Importancia de realizar algunos cojines que protegian las salientes

Oseas.

VI MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA SOCIEDAD Y LA
INTERACCION SOCIAL.

e Capacitar alos familiares algunos métodos compensatorios para
mejorar la comunicacion entre el agente de cuidado.
La elaboracion de un alfabeto.
Laminas con algunos dibujos que le faciliten la comunicacion.
Utilizar frases cortas.
Reforzar la comunicacion verbal y no verbal a la persona.
Medidas de seguridad especificas para los déficit sensoriales y motores.
Sugerirles a los familiares la importancia de la comunicacion.
Estimular la participacion de actividades recreativas adecuada a sus

capacidades.

VIl promocion del funcionamiento y el desarrollo humano dentro de los
grupos sociales de acuerdo con el potencial humano conocidas y el

deseo humano de ser normal.

e Informar a los familiares sobre la importancia de tener buenas
relaciones familiares en relacion con el agente de cuidado.
Beneficio de mejoria del estado de salud.

e Importancia de adecuar el tiempo dedicado por el cuidador a sus

necesidades personales fisiologicas, intelectuales, afectivas y sociales.
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Fomentar la participacion de la familia como facilitadora de las
relaciones sociales y planificar actividades conjuntas.

VIl PROMOCION DEL FUNCIONAMIENTO Y EL DESARROLLO HUMANOS
DENTRO DE LOS GRUPOS SOCIALES DE ACUERDO CON EL POTENCIAL
HUMANO, LAS LIMITACIONES HUMANAS CONOCIDAS Y EL DESEO
HUMANO DE SER NORMAL.

e Sugerirle al agente de cuidado que participe en actividades recreativas.
Reforzar con los familiares los cuidados necesarios que requiere la persona.
e Sugerirle al familiar la importancia de las relaciones sociales para que

Favorezcan sus expectativas de vida.
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9. CONCLUSIONES

La profesion de enfermeria se basa en la integracién y aplicacion del
conocimiento de las ciencias naturales, de la conducta y humanistica. Esta
base del conocimiento cambia y se expande con rapidez conforme a la
aplicacion de teorias e investigacion a través de nuevos conocimientos vy
valores acerca de la vida ya que influyen en la forma en que percibimos y
comprendemos el mundo que nos rodea; para poder establecer un marco de
referencia y comprender las necesidades del paciente y su entorno.

Tomando en consideracion que la profesion corresponde a una ciencia
aplicada que requiere de destrezas intelectuales, interpersonales en su
entorno y la utilizaciéon de técnicas que van a ser fundamentadas a través de
las etapas del proceso de enfermeria con apoyo del método clinico permite
identificar las respuestas humanas que se encuentran alteradas en la persona
para poder determinar los cuidados especializados que requiere el mismo
cliente dependiendo de la necesidad que se demande.

Es importante resaltar la importancia que tiene la aplicacion de un modelo
de atencion como es el caso de la Teoria de Dorothea Orem donde se puede
identificar los requisitos que demandan atenciéon y a la aplicacion de la teoria
de los sistemas donde se valora y se unifica el tipo de dependencia que se
requiere, los planteamientos tedricos son los medios para justificar cada paso
en el proceso de atencion y demostrar la responsabilidad e interés de ésta.

La salud se considera como los niveles cambiantes biosicosociales y
espirituales del bienestar y la enfermedad; esta influida y circundada por la
herencia del individuo y la interaccion con las fuerzas y los cambios sociales.
Julio es un paciente dependiente de su auto cuidado, por su deterioro
neurolégico y el grado de dependencia de un apoyo ventila torio, dentro de esta
parte es importante destacar el rol que juega la familia para contribuir en el

cuidado del propio paciente desde el aspecto fisioldgico como psicosocial.
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Es preciso reconocer que el campo de la investigacion de enfermeria es
una cuestion imprescindible que ocupa los profesionales para continuar el
desarrollo de la profesion y poder evaluar los cuidados proporcionados a las
personas con afecciones neuroldgicas, siendo una responsabilidad para
emprender acciones que posibiliten su incorporacion al sistema de cuidados,
para conseguirlo, hay que tomar en cuenta las dificultades e ir interiorizando el

uso de un método adaptado a las acciones profesionales.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
MEXICO, D.F. a 8 de septiembre del 2008.

Nombre del paciente: Pérez Garcia Julio.
Numero de Expediente: 185420.
Folio 71402

Por mi propio derecho, en pleno uso de mis facultades y por mi libre
decision otorgo autorizacion que conforme a derecho a efecto de que la
estudiante Belinda De La Pefla Ledn de la especialidad de enfermeria
Neurologica del I.N.N.N Manuel Velasco Suéarez, me realice una entrevista con
la presencia de un familiar para realizar el presente estudio de caso.

No omito manifestar que se me ha proporcionado toda la informacién de
motivo (s) que hace (n) necesario la entrevista en el cual se abordan preguntas
acerca de algunos aspectos de mi vida personal y que no interfieran en mi
tratamiento terapéutico.

De conformidad con lo anterior, acepto y me comprometo voluntariamente
a dar cumplimiento a la entrevista solicitada y en caso necesario se podra

poner en contacto conmigo las veces necesarias. (ANEXO 1).

Si Autorizo

Nombre completo y firma del paciente

Nombre completo y firma del tutor legal.

Nombre completo y firma de la enfermeria.
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