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1. INTRODUCCION

El siguiente Proceso de Atenciéon de Enfermeria se desarrolla en el Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia; durante la rotacion en el servicio de
terapia intensiva que se encuentra ubicado en la planta baja en Insurgentes Sur
Colonia La Fama, Tlalpan, abordando el caso clinico de una persona adulta del
sexo femenino con el diagnostico de Sindrome Neuroléptico Maligno, secundario a
un cuadro de Encefalitis Viral, donde el objetivo principal es el proporcionar
cuidados de enfermeria a través de la implementacion de una metodologia
organizada y sistematizada, de esta manera la enfermeria podra valorar
continuamente a la persona utilizando la valoracién por necesidades y a la vez el
método clinico, que nos conducira a la identificacion de problemas reales y o
potenciales a los que se enfrenta la persona. Formulando asi diagnésticos de

enfermeria a través del formato PES (Problema, Etiologia y Signos y Sintomas).

Por consiguiente, el personal de enfermeria debe de hacer todo lo posible por
prestar atencion al paciente como ser humano, apoyandolo y ayudandolo a el y su
familia a afrontar la gravedad de la enfermedad. Las actividades que realiza el
personal de enfermeria son independientes, dependientes e interdependientes, de
esta manera deben determinarse prioridades rapidamente, basandose en solido

conocimiento y juicio.

El Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia es una Institucién de tercer nivel
que atiende personas de escasos recursos econdémicos que provienen de casi
toda la republica mexicana y fue fundada por el Dr. Emerito Velasco Suarez
Manuel, cuyo lema en latin expresa la esencia misma de nuestro ser “Cerebrum,

Divina Luz Ratio, Salus Scientiae”.!

! Frenk Mora Historia Neurologica Revista del Instituto Nacional de Neurologia y Cirugia, Edicion 2001,
Editorial pais Mexico D.F.



El Proceso deAtencion de Enfermeria se basa en la teoria de Virginia Henderson,
esta teoria implica a partir de sus propios conceptos. Ella dice que la salud es la

calidad mas que la vida misma.

Esa reserva de energia mental y fisica, que permite a la persona trabajar de una

forma més efectiva y alcanzar su mayor nivel potencial de satisfaccién en la vida. 2

Esta teoria forma parte de los modelos conceptuales de atencion de enfermeria y
los estudiantes de la carrera de enfermeria lo llevan a la practica, para dar una

atencién de calidad al paciente asi como a la familia.

Con el modelo de Virginia Henderson, se realizan las valoraciones para poder
llegar a los diagnosticos enfermeros y elaborar un plan de cuidados de esta

manera poder realizar un plan de alta.

2 1dem



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

% Elaborar un proceso de atencion de enfermeria a una persona en estado

>

D)

D)

L)

critico con alteracion cerebrovascular (sistema extrapiramidal), cuya
finalidad es la identificacion de alteraciones en sus necesidades segun el
modelo de Virginia Henderson y de esta manera proporcionar cuidados de

enfermeria.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Utilizar el Proceso de Atencion de Enfermeria y el método clinico con la
finalidad de identificar problemas reales y potenciales a los que se enfrenta

la persona.

Limitar dafios y contribuir al bienestar integral de la persona, a través de

cuidados de enfermeria.

« Evaluara la efectividad de las intervenciones de enfermeria.



3. FUNDAMENTACION

Estudios retrospectivos estiman su incidencia en 0.07 — 2.2% de los pacientes que
reciben neurolépticos. En pacientes con trastornos mentales que tienen indicado
tratamiento ambulatorio se describe una incidencia de uno cada 500 a 1000
tratados con NL (2-4). Esta variacion en la frecuencia se debe a las diferencias en
los criterios diagndsticos, el tipo de poblacion a estudio, enfermos agudos o
cronicos, tipo de hospital y tratamiento.

Es mas frecuente en el sexo masculino, en sujetos entre 20 y 50 afios (poblacion
en la que es mas frecuente el uso de neurolépticos). Su mortalidad ha sido muy
dificil de determinar debido a que en gran parte de los casos reportados en la
literatura han existido contraindicaciones en los parametros usados para su
diagnostico, ha sido tan alta como 76%, aunque muchos estudios estiman una

tasa entre un 20 -30%.

Se han descrito casos de SNM tanto con los neurolépticos clasicos como los
neurolépticos atipicos, no quedando claro el papel que juega la medicacion

concomitante en el desarrollo de SNM en estos casos.



4. MARCO CONCEPTUAL

4.1 CONCEPTUALIZACION DE ENFERMERIA

Enfermeria se ha descrito en numerosas oportunidades como una serie de tareas y
técnicas (subordinadas a la medicina); Como un servicio humano amplio, compasivo
y de apoyo; como una vocacion aprendida; y mas recientemente como una disciplina
del &rea de la salud y del comportamiento humano que maneja el cuidado de la salud
en el transcurso del proceso vital humano. La conceptualizacion incluye el
entendimiento de aquellos factores biologicos, del comportamiento, social y cultural
gue tienen influencia en la salud y en la enfermedad, incluyendo las definiciones de
indicadores y resultados de salud. Estas caracteristicas se reflejan en los temas

manejados por algunos autores como Donalson y Crowley, como sigue continuacion:

1. Los principios y leyes que gobiernan los procesos vitales, el bienestar y
funcionamiento Optimo de los seres humanos; 2. Los patrones del
comportamiento humano en interaccion con el ambiente o contexto en
situaciones normales o criticas de la vida; y 3. Los procesos a través de los
cuales se suceden cambios en la vida de los seres humanos y que afectan el

estado de salud.

"Se reconoce que enfermeria es una DISCIPLINA PROFESIONAL; Un campo
cientifico de aplicacion porque su desarrollo disciplinar se basa en conocimientos
propios particulares y en otros derivados de las ciencias naturales, sociales y de

las humanidades".®

Pero no por el hecho de existir consenso en esta definicion, se asegura el

crecimiento y el avance de enfermeria y se logra su cometido social. Es necesario

¥ JOHONSON "The nature of a science in nusing". Nursing Outlook 7,5,29



hacer esfuerzos para aclarar con mayor precision las metas de la profesion y para

ver con claridad el imperativo académico del desarrollo de la ciencia de enfermeria.

4.2 Enfermeria Disciplina Profesional

Desde hace mas o menos cinco décadas se discute y trabaja afanosamente en la
clarificacion y establecimiento de la naturaleza de enfermeria. A través de este
trabajo se ha sostenido que enfermeria es una disciplina profesional constituida
esencialmente por dos partes; Un componente disciplinar y un componente
profesional. La cuestion de la existencia de un cuerpo sustantivo de conocimientos
do enfermeria generé y aun genera airados argumentos entre académicos en
general, de otras areas de la salud, y dentro de las mismas enfermeras. Pero se
requiere hacer claridad sobre ello ya que es un hecho de significado para el
desarrollo futuro de enfermeria. Sin duda, es imposible pensar que una profesion
exista y se desarrolle sin hacer explicitas las bases tedricas de su practica, de tal
manera que el conocimiento pueda ser comunicado, probado y expandido.

4.3 Meta de la Profesion de Enfermeria

La meta fue definida claramente por Nightingale, quien mantuvo unidos los
conceptos de ciencia y arte: Esta interpretacion fue cambiando hasta llegar a
extremos en gque se negl totalmente la posibilidad de contemplar el arte como
componente esencial de enfermeria. La enfermeria como cualquier disciplina de la
salud, dirige sus esfuerzos primariamente al cuidado de la salud de individuos y
grupos de individuos, asi lo asegura la meta profesional de enfermeria. A través del
servicio de cuidado, se puede lograr la meta y compartirla con las otras profesiones
de la salud. El cuidado de enfermeria es; entre todos los componentes de la
practica, el medio a traveés del cual se logra la meta especifica del profesional. El
cuidado de salud que se brinda a individuos o grupos y familias en condiciones de

bienestar enfermedad o riesgo, tiene como funcidon béasica la promocion y

10



mantenimiento de la situacion de salud.

Auln siendo una meta tan amplia y general, en ella se puede enmarcar algunas
propuestas de trabajo para el desarrollo de la ciencia de enfermeria y apoyo para la

practica en areas como:

1. Adaptacién de los clientes (individuos, familias y grupos) al bienestar y a la
enfermedad, incluyendo los medios efectivos o inefectivos utilizados para la
promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad y para asegurar la
recuperacion de las enfermedades y la rehabilitacion hasta el funcionamiento

optimo.

2.Aspectos bioldgicos, psicosociales, culturales y ambientales que afectan el
desarrollo y mantenimiento de la salud y bienestar de los seres humanos; y
como se desarrollan los estados de enfermedad.

3. Intervenciones fisicas e interpersonales para asistir a los clientes y reducir las
consecuencias adversas de la enfermedad. Manejo de las formas de
enfrentamiento a los efectos fisicos, Psicoldgicos y sociales de las enfermedades.

Promocion de la salud y el bienestar de comportamientos relativos a la salud.*

4.4 PARADIGMAS

Desde hace muchos afios, las enfermeras han intentado precisar su propia area de
investigacion y practica. Han hecho el esfuerzo por buscar las palabras que describan
justamente sus actividades del cuidado al lado de las personas provenientes de
diversos lugares. Estas enfermeras, a menudo llamadas enfermeras teorizadoras y

metateoricas, han querido delimitar el campo de la disciplina enfermera.

Mientras que disciplinas como la fisica, la fisiologia, la psicologia y la historia son

* DURAN DE VILLALOBOS. "Disciplina de enfermeria”. Desarrollo tedrico e investigativo. Facultad de enfermeria de la
Universidad Nacional de Colombia Bogota. Pp 15-59
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llamadas teoricas, otras como el derecho, la medicina y la ciencia de enfermeria,
son disciplinas profesionales es decir, que estan ante todo orientadas hacia una
practica profesional. Segun su perspectiva Unica y sus propios procesos de
reflexion, conceptualizacion e investigacion, las disciplinas profesionales tienen por

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

Con el fin de precisar las caracteristicas de la disciplina enfermera, se ha examinado
los escritos de varias enfermeras teorizadoras y ha reconocido como Flaskerud y
Halloran, que los conceptos cuidado, persona, salud y entorno estan presentes en
estos escritos, a menudo de manera explicita y a veces de manera implicita. Desde
1859 estos cuatro conceptos estan presentes en los escritos de Nightingale. Es
precisamente gracias a la manera particular con las que la enfermeras abordan la
relacion entre cuidado, la persona, la salud y el entorno que se clarifica el campo de

la disciplina enfermera.

Ademas, es dificil, casi imposible, hablar de la disciplina enfermera sin tener en
cuenta los contextos que han marcado su evolucion, desde esta perspectiva, parece
oportuno situar las grandes corrientes del pensamiento que han favorecido el
surgimiento de los actuales conceptos de la disciplina enfermera.

Las grandes corrientes del pensamiento, o0 maneras de ver o comprender el mundo,
han sido llamadas paradigmas, principalmente por el fildsofo Jun y el fisico Capra.
Estos pensadores han precisado los paradigmas dominantes del mundo
occidental, o paradigmas que han influenciado todas las disciplinas.®

4.5 METAPARADIGMA

Es el marco conceptual o filoséfico mas completo de una disciplina o una profesion.
Su funcion es la identificacion del campo de estudio, lo que requiere que los

conceptos y las relaciones entre ellos representen una perspectiva Unica y

5 KEROUAC, SUZANNE. "Grandes corrientes del pensamiento” Capitulo 1. El pensamiento enfermero. Edit.
Masson. Barcelona Espafa. 1996, Pp 1-21
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diferenciada, por lo que debe abarcar todos los fendbmenos de interés de una
disciplina y hacerlo desde una perspectiva neutral. Sin llevar implicito un modelo
conceptual; a lo que debe afiadirse la caracteristica de universal. Una disciplina
tiene un Unico paradigma, pero varios modelos conceptuales que proporcionan

formas diferentes de conceptos metaparadigmaticos.’

Actualmente existen cuatro conceptos centrales que se relacionan y dan soporte

al paradigma de enfermeria:

a) Une a la persona con la salud. La disciplina esta relacionada con los principios y
leyes que gobiernan el proceso de vida, de sentirse bien y el funcionamiento
optimo de las personas enfermas o sanas.

b) Enfatiza la relacion entre persona y el ambiente. La disciplina de enfermeria
esté relacionada con los patrones de conducta humana en interacciéon con el
ambiente, tanto en los eventos normales de la vida, como en los criticos.

c) Liga la salud con la enfermeria. La disciplina esta relacionada con las
acciones de enfermeria o con los procesos por los cuales los cambios
positivos en el nivel de la salud son efectivos.

d) Relaciona a la persona con el ambiente y la salud. La disciplina se relaciona
con la integridad o salud de los seres humanos, recordando que ellos

interactlian continuamente con su ambiente.
Como puede verse, los modelos conceptuales son derivados del

metaparadigma y asi incorporan los conceptos mas globales y las

proposiciones de una manera mas restringida y abstracta.

4.6 TEORIA DE LA ENFERMERIA

6 KOZ1ER, B. Y COLS. " Conceptos y temas en la practica de enfermeria”, 2 ed., McGraw-Hill Interamericana,
México. 1995, p-654
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A principios de la década de 1960, la enfermeria se describia en términos
funcionales como actividades realizadas por las enfermeras. Desde entonces
pone énfasis en los aspectos interpersonales intelectuales y cientificos de la
profesion. Los aspectos interpersonales de la relacidon pacientes-enfermera
fueron subrayados a partir de ese momento por Ida Jean Orlando, quien
destaco la necesidad de acciones mas bien deliberadas que intuitivas; por su
parte Lois Knowles incorporé el planteamiento cientifico describiendo a la

enfermeria como involucrada en descubrir, sondear, hacer y discriminar.’

En 1966 Kelly, describié la informacién disponible para la valoracion de enfermeria
como los signos y sintomas del paciente, la historia y el diagnostico médico, los
antecedentes sociales, el bagaje cultural y los factores fisicos y psicolégicos del
medio ambiente. Dorothy Jonson enfatiz6 la importancia de la recoleccion
sistematica de datos y su analisis riguroso. El diagndstico de enfermeria se
defini6 en ese tiempo como la determinacién de la causa y el alivio de un

sintoma.

En 1967, Yura y Walsh escribieron el primer libro que definia, en forma integral,
cuatro componentes del proceso de atencion de enfermeria. Las autoras daban
gran importancia a las destrezas intelectuales, interpersonales y técnicas de la
practica de enfermeria. Para la década de 1970, la profesiébn de enfermeria
empezd a mirarse como una disciplina cientifica orientada a una practica con base
tedrica y centrada en el paciente; los pasos del proceso fueron legitimizados en
1973, cuando la Asociacion Norteamericana de Enfermeras publicé las normas de
la Practica de Enfermeria. Los componentes de este proceso se han mantenido

hasta la fecha, y son.

Valoracion: a) Obtencion de datos

Andlisis / sintesis de datos: | a) Diagnostico de Enfermeria

" Griffith Janet W. Proceso de Atencién de Enfermeria. México. El manual Moderno 1986. p. 2.
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Planeacion: a) Metas y Objetivos
b) Planes para la implementacion

c) Razonamiento Cientifico

Implementacion: a) Evaluacion Final.

En el papel de la enfermera frente al paciente destacan las actividades
independientes, interdependientes 'y dependientes. Las actividades
independientes  son: valoracion, anadlisis y diagnéstico, planeacién,
implementacién y evaluacion. Las actividades interdependientes incluyen la
coordinacién y planeacion con otros miembros del equipo de salud; y por ultimo,
las actividades dependientes comprenden el cumplimiento de las 6rdenes del
médico. El proceso de atencién de enfermeria amplia cada una de estas
actividades en beneficio del paciente, ya que es el método de que dispone la

enfermera para demostrar su interés y responsabilidad a los pacientes.

4.7 Modelo Conceptual de Virginia Henderson.

La aplicacion del proceso de cuidados a partir de este modelo resulta esencial
para la enfermera que quiere individualizar los cuidados, sea cual sea la
situacién que viva el cliente, la definicion del rol fundamental de la enfermera
permite precisar los principales conceptos del modelo, dado que esta definicion

refleja de forma clara, precisa y completa, el pensamiento de la enfermera.

Los elementos mayores del modelo de Virginia Henderson, han sido identificados

de la siguiente manera:

Objetivo. Conservar o recuperar la independencia del cliente en la satisfaccion

de sus catorce necesidades fundamentales.
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Cliente. Henderson precisa su conceptualizacion del individuo o persona, objeto
de los cuidados. Asi, cada persona se configura como un ser humano unico y
complejo con componentes bioldgicos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales,
que tiene 14 Necesidades Basicas o0 requisitos que debe satisfacer para mantener

su integridad (fisica y psicoldgica) y promover su desarrollo y crecimiento.

Respirar

Beber y comer.

Eliminar.

Moverse y mantener una buena postura.

Dormir y descansar.

Vestirse y desvestirse.

Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales.

Estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos.

© © N o g k~ w NP

Evitar los peligros.

[EnN
©

Comunicarse con sus semejantes.

[HEN
=

Actuar segun sus creencias y valores.

[EEN
N

Ocuparse para realizarse.

[EEN
w

Recrearse.
14.  Aprender.

Estas necesidades son comunes a todos los individuos, si bien cada persona, en
su unicidad, tiene la habilidad y capacidad de satisfacerlas de modo diferente
con el fin de crecer y desarrollarse a lo largo de su vida. Las diferencias
personales en la satisfaccion de las 14 Necesidades Bésicas vienen
determinadas por los aspectos biolégicos, psicolégicos, socioculturales vy
espirituales, inherentes a cada persona, asi como por la estrecha interrelacion
existente entre las diferentes necesidades, que implica que cualquier
modificacion en cada una de ellas puede dar lugar a modificaciones en las
restantes. Desde un punto de vista holistico, esto quiere decir que el estudio por
separado de cada una de estas necesidades, en ningdn momento nos da la

vision del ser humano en su totalidad sino solamente de una parte de la realidad

16



de la persona, siendo necesaria la interrelacion de cada una de estas
necesidades con las restantes, para poder valorar el estado del individuo como
un todo. No obstante, debe hacerse constar que el analisis de las necesidades
una a una es adecuado cuando los fines son didacticos o bien en la fase de
recogida de datos de la etapa de valoracion del Proceso de Atencién. En este
caso, es imprescindible el analisis posterior de dichos datos, a partir de la
interrelacion de las diferentes necesidades, para determinar el grado de
satisfaccion de acuerdo con los criterios -denominados por Henderson- de

Independencia y de Dependencia

El cliente debe verse como un todo, teniendo en cuenta las interacciones entre

sus distintas necesidades, antes de llegar a planificar los cuidados.

Rol de la enfermera. El rol de la enfermera es un rol de suplencia. Suplir, para
Virginia Henderson, significa hacer por €l aquello que él mismo podria hacer si
tuviera la fuerza, la voluntad o los conocimientos. Las intervenciones de la
enfermera apuntan esencialmente hacia la independencia del cliente en la
satisfaccion de sus catorce necesidades fundamentales y lo mas rapidamente

posible.

Los cuidados béasicos de enfermeria considerados como un servicio derivado del
andlisis de las necesidades humanas, son universalmente los mismos, porque
todos tenemos necesidades comunes; sin embargo, varian constantemente
porque cada persona interpreta a su manera estas necesidades. La enfermeria se
compone de los mismos elementos identificables, pero éstos se han de adaptar a
las modalidades y a la idiosincrasia de cada persona.

La contribucion de las enfermeras al trabajo con el equipo multidisciplinar, en la
planificacion y ejecucion de un programa global, ya sea para el mejoramiento de la
salud, el restablecimiento del paciente o para evitarle sufrimientos en la hora de la
muerte. Ningun miembro del grupo debe exigir del otro actividades que le

obstaculicen el desempefio de su funcion propia.

17



Fuentes de dificultad. Virginia Henderson identifica tres fuentes de dificultad; una
falta de fuerza, una falta de voluntad y una falta de conocimientos. Sin embargo,
en la practica resulta dificil buscar las causas de dependencia debidas a la falta
de voluntad. Ademas el aspecto sociolégico no aparece; es por ello que, a pesar
de respetar la idea de la autora, hemos afiadido una cuarta fuente de dificultad.
Para aclarar el concepto y las diferentes causas de dependencia, teniendo en

cuenta las que hemos afadido.

La fuente de dificultad es la causa de la dependencia del individuo, es decir,
cualquier impedimento mayor para la satisfaccion de una o varias necesidades

fundamentales. Concebida de cuatro maneras:

1. Factores de orden fisico.
Atentado de la integridad fisica debido a:

- Insuficiencia intrinseca del organismo.
- Insuficiencia extrinseca del organismo.
- Desequilibrio del organismo.
- Sobrecarga del organismo.

2. Factor de orden psicoldgico.
Atentado de la integridad del yo.

3. Factor de orden sociolégico

Atentado en la integridad social (relacién con el medio entorno).

4. Falta de conocimiento.

Insuficiente conocimiento de uno mismo, de los demas y del medio.

Intervenciones. El centro de la intervencion y las formas de suplencia estan en
relacion con el objetivo deseado, la independencia del cliente en la satisfacciéon
de sus catorce necesidades fundamentales. A veces la enfermera centra sus

intervenciones en las manifestaciones de dependencia y otras veces interviene en
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el ambito de las fuentes de dificultad, segun la situacion vivida por el cliente. Asi,
las acciones de la enfermera consisten en contemplar o reemplazar las acciones
realizadas por el individuo para satisfacer sus necesidades. Las formas de
suplencia son indicadores de intervencion frente a las fuentes de dificultad
identificadas; es por ello que la utilizacién de verbos de accién permite determinar

més adecuadamente las intervenciones apropiadas.

Consecuencias deseadas. Utilizando el modelo conceptual de Virginia Henderson,
es evidente que la enfermera apunta como consecuencias deseadas el
cumplimiento del objetivo, es decir, la independencia del cliente en la satisfaccion
de sus catorce necesidades fundamentales. EI modelo conceptual de Virginia
Henderson nos da el cuerpo de conocimientos de los cuidados de enfermeria.

Comunicacion enfermera- cliente. El proceso de cuidados a partir de un modelo
conceptual no puede efectuarse sin un enfoque de relacién de ayuda con el
cliente. En efecto, resulta esencial para la enfermera, ademas de la recogida de
datos, de la planificacion de cuidados y de la aplicaciéon de las intervenciones,
establecer una relacion significativa con el cliente. Por ello, debe presentarse
adoptando actitudes de calido respeto, de comprension empatica, de
autenticidad y de consideracion positiva. Es cierto que la comunicacién eficaz
entre enfermera y cliente es muy exigente y exige grandes y continuados
esfuerzos a la enfermera, pero ella sabe que es indispensable para ayudar al

cliente vivir una situacion dificil.

Todos los miembros del grupo deben considerar a la persona que
atienden como la figura central y comprender que, primordialmente, su mision
consiste en "asistir" a esta persona. Si el paciente no comprende ni acepta el
programa tratado con él y para él, ni coopera en su desarrollo, se perdera gran
parte de los esfuerzos del equipo. El paciente o usuario es visto pues como un
sujeto activo y responsable de su propia salud, que participa en las decisiones y

en el logro de sus metas.
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4.8 PROCESO DE ENFERMERIA

El proceso de enfermeria es la aplicacion de la resolucion cientifica de problemas
a los cuidados de enfermeria.? Este proceso se utiliza para identificar los
problemas del paciente, para planear y efectuar en forma sistematica los
cuidados de enfermeria, y para evaluar los resultados obtenidos con estos
cuidados.

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es método sistematico, organizado y
racional para planificar y dar cuidados eficaces y eficientes de enfermeria,
orientados al logro de objetivos. Esta caracterizado por su humanidad por que el
plan de cuidados se desarrolla y se pone en practica de tal forma que los intereses
e ideales unicos del consumidor y de las personas significativas para él reciban la
mayor consideracion. El proceso de enfermeria se basa en la idea de que el éxito
de los cuidados se mide por el grado de eficiencia y el grado de satisfacciéon y

progreso del paciente.

El Proceso de Enfermeria se basa en principios y reglas que se ha comprobado
efectivos en la promocion de la calidad de los cuidados, la eficiencia y la
satisfaccion del paciente. Si dedica el tiempo necesario para aprender y aplicar
estos principios en las situaciones de la vida diaria, mejorara su capacidad para
solucionar los problemas, tomar desiciones y maximizar las oportunidades y
recursos. Tendrd la satisfaccién de lograr los objetivos finales de los cuidados de

enfermeria como son:

e Promover, mantener, 0, restaurar la salud, o, en el caso de

enfermedades terminales, lograr una muerte tranquila.

e Permitir a las personas manejar sus propios cuidados de salud.

® Fernandez Ferrin Carmen. EI Proceso de Atencién de Enfermerfa. Barcelona Espafia. Masson.1995. p.
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e Proporcionar unos cuidados de calida, y a un costo efectivo.

e Buscar formas de mejorar la satisfaccion mediante los cuidados de salud.

4.8.1 Etapas del Proceso de Atencion de Enfermeria

El PAE consta de cinco pasos secuenciales e interrelacionados que son:

valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion.

4.8.2 Valoracion

La valoracién es la primera fase del proceso de enfermeria. Incluye la recogida de
datos y la confirmacion, y es necesario antes de que el diagnostico de enfermeria
pueda ser hecho. “La valoracion es una parte de cada actividad que la enfermera

hace para y con el paciente”.

En efecto, valorar es un proceso continuo llevado a cabo durante todas las fases
del proceso de enfermeria. Se puede usar durante la fase de diagnostico para
confirmar un diagnostico.

Durante las etapas de planificacion y de realizacion, la recogida de datos puede
ser utilizada antes de escribir una actuaciéon de enfermeria. En la fase de
evaluacion, el reconocimiento se hace para determinar los resultados de las
estrategias de enfermeria y para evaluar el logro de las metas. Todas las fases del

proceso de enfermeria dependen de la exactitud y recogida completa de datos.

4.8.3 Diagnostico

El diagnostico de enfermeria es el juicio o conclusion que emite una enfermera

después de hacer una valoracion. El diagnostico de enfermeria y diagnostico
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clinico realizado por una enfermera describe una combinacion de signos y
sintomas que indican problemas de salud actuales o potenciales, que las
enfermeras, por su capacidad, legal y de formacién, pueden tratar.

4.8.4 Formulacion del diagnostico

La enfermera formula una relacidén casual entre el problema de salud y los factores
asociados. Estos factores pueden ser tanto ambientales como sociolégicos,
fisiolégicos, psicologicos o espirituales, teniendo en cuenta que un problema de

salud esta relacionado con mas de un factor.

4.8.5 Formato de diagnostico de enfermeria

Existen tres componentes esenciales de los planteamientos diagnésticos de la
enfermeria; se denominaran como el formato PES.

Los componentes son:

1. Los términos que describen el problema (P). Se refiere al titulo o etiqueta de
categoria diagnostica, es una descripcion del problema de salud del cliente,
por lo que se le da la terapia de la enfermeria. se describe el estado del
cliente claro y concientemente en pocas palabras.

2. La etiologia del problema (E) o los factores contribuyentes. Identifica uno o
mas de las causas probables del problema de salud y da una direccion a la
terapia de enfermeria requerida. La etiologia puede incluir las conductas del
cliente, los factores del entorno mental o las interacciones de las dos.

3. Las caracteristicas definidas o los grupos de signos y sintomas (S). Aportan
la informacidn necesaria para llegar a la etiqueta de la categoria
diagnostica. Cada categoria de enfermeria diagnostica esta asociada a

signos y sintomas que ocurren como una entidad clinica.

4.8.6 Planificacion
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La planificacion es la tercera fase del proceso de enfermeria. En este contexto, se
define la planificacion como el proceso de disefiar las estrategias o intervenciones
de enfermeria necesarias para prevenir, reducir o eliminar aquellos problemas de
salud del cliente que se han identificado durante el diagnostico. Dentro de esta
etapa se puede implicar las siguientes personas: una o mas enfermeras, el cliente,
los allegados ya aquellas personas que le cuidan, e incluso, algunas veces, otros
profesionales de salud.

El proceso de planificacion utiliza: (a) los datos obtenidos durante la valoracion, y
(b) los enunciados de los diagndsticos que presentan los problemas de salud del
cliente (potenciales o reales). Los diagnésticos de enfermeria exactos
proporcionan directrices para determinar los objetivos del cliente y para desarrollar

un plan de cuidados.

4.8.7 Ejecucion

La ejecucién, también denominada actuacion, consiste en llevar a cabo las

estrategias de enfermeria enumeradas en el plan de cuidados.

El fundamental miembro participante en esta fase es el cliente, aunque la
enfermera puede Intervenir en su nombre, por ejemplo, derivandole la enfermera
comunitaria. Con frecuencia, el grado de participacion del cliente depende de su
nivel de salud. Por ejemplo, una persona inconciente no puede participar en su
cuidado, necesita que le cuiden. Sin embargo, un paciente ambulatorio puede
necesitar muy poco cuidado directo de la enfermera y realizar los cuidados de
salud de forma independiente. Las enfermeras, otros profesionales de la salud, los
allegados y todas aquellas personas que le vayan a prestar cuidados estan

implicados en esta fase.
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Tipo de actividades de enfermeria

e Actividad independiente de enfermeria
e Actividad dependiente de enfermeria

e Actividad de enfermeria en colaboracién

4.8.8 Evaluacion

El proceso de evaluacion es la quinta y ultima fase, y consiste en valorar el grado
en que se ha logrado alcanzar los objetivos. La evaluacién es fundamental en el
proceso de enfermeria, ya que las conclusiones que se sacan determinan si la

intervencion de la enfermera debe terminarse, revisarse o cambiarse.

Constituye un proceso continuo y Terminal: continlo porque se realiza también
durante la ejecucion, donde la enfermera se pregunta como reacciona el cliente
ante sus actividades, si las reacciones son las esperadas o no, etc. Constituye un
proceso terminal porque después de que la enfermera completa su plan de
cuidados, evalla si se han cubierto o no los objetivos del cliente. Con frecuencia

se utilizan las limitaciones de tiempo marcadas en criterios de resultados.

La evolucion es una actividad organizada que tiene una finalidad. Mediante ella,
las enfermeras aceptan las responsabilidades de sus actos, indican su interés en
los resultados y demuestran el deseo de no perpetuar las actividades ineficaces,

adoptando otras.
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4.9 SINDROME NEUROLEPTICO MALIGNO (SNM)

El Sindrome Neuroléptico Maligno (SNM) es una complicacién clasicamente
relacionada con la medicacion neuroléptica, aunque actualmente se sabe que
puede aparecer asociado a otros tratamientos. En el afio 1950 se introducen los
Neurolépticos (NL) a la practica clinica, y una década después Delay y Denikes
describen por primera vez el SNM en Francia.

Es una enfermedad poco frecuente, pero a su vez muy temida debido a su

gravedad y elevada mortalidad. Si no se trata adecuadamente, puede ser fatal.

Se caracteriza por fiebre, rigidez extrapiramidal, deterioro cognitivo y disfuncién
autonémica. Aunque puede ser desencadenado por todos los farmacos
antipsicoticos (clozapina, risperidona, prometazina, etc), son los neurolépticos mas
potentes como el haloperidol o la flufenazina los que lo producen con mayor
frecuencia. El sindrome neuroléptico maligno también ha estado asociado a
farmacos no neurolépticos que actian sobre las vias dopaminérgicas (como por

ejemplo la metoclopramida o el litio). °

Se estima que este sindrome se desarrolla en el 0.5-1% de todos los pacientes
expuestos a los neurolépticos. Usualmente, este desorden se produce al
comenzar un tratamiento, pero puede también ocurrir en las dos primeras

semanas.

En el 75% de los casos, se observan leucocitosis y elevacién de la creatinina
fosfokinasa, siendo el 95% de los pacientes deficientes de hierro. Otros sintomas
son taquiapnea (78%), diaforesis (60%) y oscilaciones de la presion arterial. Los
sintomas extrapiramidales mas frecuentes son la rigidez (90%) y el tremor (56%),

aunque también se han reportado coreas y distonfas.®

® Adams y Victor, Principios de Neurologia, 2002. Pp 1184-1185.
1% Ihidem pp 11886.
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El sindrome comienza con mareos y confusion, progresando hasta estupor y
coma. El EEG muestra unos cambios difusos. Una vez que se manifiestan los
primeros sintomas, la progresion es rapida alcanzando el punto maximo a las 72
horas. La duracion de esta enfermedad oscila ampliamente, desde unas pocas
horas hasta dos 0 mas meses. Algunas veces se resuelve sin ningun tipo de
tratamiento sin dejar secuelas, otras veces queda un parkinsonismo residual y, en

el 5% de los casos, aun cuando se diagnostique y trate con rapidez, es fatal.

4.9.1 Etiologia

Se cree que el sindrome neuroléptico maligno se debe a un antagonismo sobre los
receptores dopaminérgicos D2 en el hipotdlamo, vias nigroestriadas y ganglios
basales de la médula espinal. El resultado es la rigidez muscular y los temblores
extrapiramidales. El bloqueo de los receptores hipotalamicos es la causa de la

hipertermia.

Ademas de estos efectos directos, el bloqueo de los receptores D2 puede producir
el sindrome neuroléptico al eliminar la inhibicion ténica del sistema nervioso
simpatico, con la correspondiente hiperactividad simpaticoadrenal. Por este
motivo, los sujetos que muestren unos niveles basales de actividad

simpaticoadrenal tienen un mayor riesgo de experimentar este sindrome.

4.9.2 Factores de riesgo

Existen factores fisiologicos y ambientales que predisponen al desarrollo de SNM.
El més conocido es la deshidratacion. También se consideran factores de riesgo
(por favorecer la deshidratacion) la agitacién, la ingesta oral pobre y la

temperatura ambiental elevada.
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» Otros factores
e Uso de neurolépticos de alta potencia
e Uso de altas dosis de neurolépticos, especialmente por via IM
e Rapido incremento de las dosis de neurolépticos
e Uso de neurolépticos de depdsitos
e Antecedentes de un episodio de SNM
e Edad (promedio 40 afios)
e Sexo masculino
¢ Medicacién concomitante (especialmente Litio)
e Sindrome extrapiramidal resistente al tratamiento
e Suspension de farmacos antiparkinsonianos
e Diagnostico de trastorno afectivo
e Alcoholismo
e Sindrome cerebral organico
e Dafio cerebral previo
e Trastorno extrapiramidal (Parkinson, Corea de Huntington) y catatonia.
e Malnutricion (déficit de hierro)
e Trastornos del movimiento (acatisia y el mioclonus nocturno)
e Periodo postparto

e Tratamiento previo con terapia electroconvulsiva

Se ha descrito una predisposicion genética, que posiblemente se localiza en el
gen del receptor de la dopamina D2 (10,11). Todos los neurolépticos tienen algun
riesgo de inducir SNM (Tabla No.1). Aunque se pensaba que los atipicos

presentaban menos riesgo, se han recogido casos de SNM con clozapina,
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olanzapina, risperidona, y quetiapina (12-15). También se han descrito casos de
SNM tras la suspension de agentes dopaminérgicos (como L-dopa y Amantadina),

por el uso de antieméticos como metoclopramida y antidepresivos triciclicos.

» Neurolépticos asociados al SNM

IAsociacion de neurolépticos con SNM

Haloperidol +++|Clozapina +
Clorpromazina  ++Olanzapina +
Flufenazina ++Quetiapina +
Levomepromazina +Risperidona +

Loxapina +

4.9.3 Fisiopatologia

El SNM es el resultado de una compleja interaccion entre farmacos que actdan
sobre las vias dopaminégicas y un sujeto susceptible.
Pese a no conocerse con exactitud el mecanismo fisiopatoldgico, se han

propuesto dos teorias para explicar la fisiopatologia del SNM.

La primera esta en relacion con el aumento de la termogénesis provocada por la
deplecion/bloqgueo de dopamina en las vias dopaminérgicas. La serotonina
interviene en la termogénesis por su estimulacion en el hipotalamo, la dopamina
inhibe este proceso. Los neurolépticos producen un blogueo dopaminérgico,
desinhibiendo la liberacion de serotonina, que tiene como resultado un aumento
de la termogénesis. Pero como la termorregulacién a nivel central esta mediada
también por vias noradrenérgicas, serotoninérgicas y colinérgicas (las propiedades
anticolinérgicas de los neurolépticos favorecen al aumento de temperatura al
inhibir la sudoracién e impidiendo disipar el calor corporal), en la génesis del SNM
probablemente intervengan mas factores que aun estan por aclarar. Por otro lado
la dopamina puede inhibir la contraccién del masculo esquelético, por lo que el

bloqueo dopaminérgico daria como resultado un aumento en la contraccion del
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musculo esquelético. Este aumento del tono muscular implica también un aumento
de temperatura. En esta direccion apuntan los casos de SNM descritos tras la
supresion de farmacos dopaminérgicos, amantadina y L-dopa, y el uso empirico
del agente dopaminérgico bromocriptina en el tratamiento del SNM.
La segunda teoria estd en relacion con las similitudes entre el SNM y la
hipertermia maligna. Se estima que los neurolépticos y otros farmacos pueden
producir en el musculo esquelético un estado toxico/hipermetabdlico asociado a un
incremento de la liberacion de calcio desde el reticulo sarcoplasmatico,
produciendo hipertermia, rigidez y aumento de la Creatin Fosfoquinasa (CPK).

Esta teoria apoyaria el uso de dantroleno en el tratamiento del SNM.

4.9.4 Criterios diagndsticos de la Asociacion Americana de Psiquiatria

Desarrollo de una acusada rigidez muscular y temperatura elevada asociadas al

uso de medicacion antipsicotica.

Dos o mas de los siguientes sintomas:
e Diaforesis
e Disfagia
e Temblor
¢ Incontinencia
e Alteraciones en el nivel de conciencia
e Mutismo
e Tension arterial elevada o Labil

Leucocitosis

4.9.5 Criterios diagnosticos de Levenson para el diagnostico del SNM
Criterios [Sintomas

Mayores [Fiebre, rigidez muscular, elevacion de la CPK

Menores [Taquicardia, anormalidad de la tension arterial, taquipnea, alteracion

de la conciencia, diaforesis, leucocitosis.
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Para el diagndstico del SNM el cuadro clinico debe cumplir bien los tres criterios
diagndsticos mayores o bien dos criterios mayores y cuatro menores establecidos
por Levenson, siempre que el diagnéstico sea congruente con la historia clinica.
Para el diagnostico de SNM segun el Manual Diagnoéstico y Estadistico de
Desérdenes Mentales es preciso que la sintomatologia se asocie al uso de

neurolépticos.

No existe una secuencia tipica en el desarrollo de los sintomas, pero
generalmente la sintomatologia extrapiramidal que no responde a anticolinérgicos
aparece antes que la disfuncién autonoma. El nimero de sintomas y la gravedad

de éstos pueden ser muy variables.

El SNM puede manifestarse a lo largo de un continuo tanto de sintomas como de
severidad. Es decir, dos o mas sintomas leves, moderados o0 severos.
Los sintomas generalmente se desarrollan entre 24 y 72 horas y pueden durar de
1 a 44 dias (10 dias de media). En el caso de los neurolépticos de depdsito tanto

la instauracion como la resolucion del cuadro puede ser mas lenta.

496 Estudios de Laboratorio

Se observa un aumento de la CPK , generalmente mayor a 2.000 UI/L (por encima
de 10.000 UI/L aparece en uno de cada tres enfermos) e incluso superiores a
60.000 UI/L. Esta elevacién es secundaria a la rabdomiolisis, y vuelve a los
valores normales una vez resuelto el sindrome. Ademas es frecuente una
leucocitosis. Habitualmente hay una elevacion de las enzimas hepéticas y acidosis
metabdlica. En el analisis de orina se detecta proteinuria y mioglobinuria. Las
concentraciones de hierro sérico estan disminuidas y existe hipocalcemia.
El liguido cefalorraquideo suele ser normal, en ocasiones se ha descrito un
discreto aumento de proteinas. El eletroencefalograma muestra anormalidades
inespecificas no focales. Los estudios de neuroimagen y la tomografia axial

computarizada no ofrecen alteraciones. La biopsia muscular muestra diferentes
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resultados: atrofia neurogénica y degeneracion miogena.

4.9.7 Diagndstico diferencial

Numerosas enfermedades y condiciones pueden ocasionar sintomas parecidos a

los de este sindrome:

La aparicion de un proceso infeccioso del Sistema Nervioso Central en pacientes
en tratamiento neuroléptico, en los cuales se pueden sumar los signos
extrapiramidales secundarios a la medicacion neuroléptica y los signos de la

infeccion.

La catatonia letal: Puede ser similar al Sistema Nervioso Central. Los pacientes
con este trastorno desarrollan excitacion motora, obnubilacion, rigidez, fiebre,
taquicardia, diaforesis, presion arterial labil. Si ya se ha comenzado el tratamiento
neuroléptico puede ser dificil realizar el diagnéstico diferencial.
El golpe de calor: es un trastorno potencialmente mortal que puede verse en
pacientes tratados con neurolépticos. Muchos de los sintomas del golpe de calor
son comunes con los del SNM, exceptuando que en éste la piel esta caliente,
seca, no hay sudoracién y existe flacidez muscular.
Hipertermia maligna (HM): Sindrome, potencialmente fatal en el que se produce
un hipermetabolismo muscular tras la administracion de agentes anestésicos
halogenados o relajantes musculares despolarizantes. En la Hipertermia Maligna
(HM) existe rigidez de los musculos esqueléticos e incremento de la temperatura
corporal hasta 43°C.

Atropinismo : Por sobredosis de anticolinérgicos puede originar somnolencia y

elevacion de la temperatura.

Habria que realizar también diagndéstico diferencial con: ElI sindrome
serotoninérgico (que puede aparecer cuando se utlizan Inhibidores de la
Monoamino-Oxidasa (IMAO) y fluoxetina, o IMAO vy L-triptofano, IMAO vy

triciclicos), la toxicidad por litio, sindrome anticolinérgico central, estatus epiléptico,
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encefalopatia toxica, tumores del SNC, supresion de drogas: alcohol, hipnoticos y
sedantes, sintomas extrapiramidales con fiebre, desordenes psiquiatricos,

septicemia, hipertiroidismo, tétanos y sobredosis de salicilatos.

4.9.8 Complicaciones

Una vez suspendida la medicacion neuroléptica e iniciado el tratamiento de
soporte, el curso natural de la enfermedad es hacia la mejoria, con fluctuaciones

en la clinica y en los datos analiticos.
Entre las complicaciones descritas podemos citar como mas frecuentes:

1. Insuficiencia renal aguda secundaria a la rabdomiolisis y a la mioglobinuria.
La insuficiencia renal aguda requiere dialisis. Se considera el principal
predictor de muerte, con una frecuencia asociada del 50 %.

2. Fallo respiratorio agudo secundario a neumonia, trombolismo pulmonar por
la inmovilizacion, broncoaspiracion, Sindrome de distrees respiratorio
agudo, neumotérax o neumomediastino.

3. Complicaciones tales como fallo hepatico, fallo cardiaco, convulsiones,
coagulacion intravascular diseminada aparecen con menor frecuencia, pero

ensombrecen el prondéstico.

La mortalidad ha descendido de forma considerable; entre los factores que han
contribuido al descenso destacaremos la familiaridad que en la actualidad tiene
el SNM entre los clinicos, asi como la indicacién del tratamiento hospitalario.
Las causas de muerte mas frecuentes son: fallo cardiaco, neumonia,

embolismo pulmonar, sepsis, y fallo hepato-renal.

4.9.9 Tratamiento

El paciente debe ingresar a una unidad de cuidados intensivos. Lo mas importante
es interrumpir el antipsicotico, en muchos casos los sintomas remiten en 2-3

semanas.
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e Las medidas de soporte intentan prevenir las complicaciones.

e Los pacientes necesitan soporte ventilatorio (O 2 100 %).

e Reducir la temperatura con medidas fisicas o0 farmacologicas.
Corregir el equilibrio acido-basico.

e Preservar la funcion renal.

e Controlar la posible taquicardia.

e Se deben controlar focos infecciosos como factores de comorbilidad.

La Terapia Electroconvulsiva (TEC) es eficaz para tratar algunos de los
componentes del SNM como la fiebre, la sudoracion y la alteracion de la
conciencia. Su efecto beneficioso pudiera estar relacionado con que esta favorece

la actividad dopaminérgica cerebral.
Se recomienda en los siguientes casos:

En casos de SNM severo refractario al tratamiento médico.

2. Cuando es imposible realizar un diagnostico diferencial entre SNM vy
Catatonia Letal o si predominan los sintomas catatoniformes.

3. Para el tratamiento de la catatonia residual y psicosis en el periodo post-
SNM inmediato.

4. Cuando el cuadro psiquiatrico de base es una depresion psicética o

catatonia.

En el caso de tener que implementar el TEC hay tres medidas fundamentales a

tomar:

a) Un examen fisico general y andlisis clinicos generales, un estudio
cardiologico previo y una radiografia de torax. Dentro de lo posible seria
conveniente obtener una TAC de craneo.

b) El consentimiento informado y escrito del tratamiento por parte de la familia

y/o el paciente.
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c) El TEC debe realizarse segun marca la norma actual, en quirdfano bajo
anestesia general, con médico anestesista y con todos los controles y
recaudos pre y post-TEC de cada aplicacion. El uso de terapias especificas

es un tema controvertido.
La bromocriptina y el dantroleno son los farmacos mas empleados.
Relajante musculo esquelético:

El dantroleno sédico, un farmaco que produce bloqueo de la liberacion de Ca+ por
parte del reticulo sarcoplasmico de las fibras musculares, evitando asi la
contraccion muscular, ha sido utilizado con cierto éxito. Se utiliza en adultos en
una dosis de 0.8-2.5 mg/kg IV cada 6 h; no excediendo de 10 mg/kg/d IV . Se
debe tener precaucion en la proteccion de la via aérea y de la ventilacion, ademas
del desarrollo de una posible depresion miocardica. Por su hepatotoxicidad se usa

en la fase aguda durante los primeros dias.
4.9.10 Agentes Dopaminérgicos

-Bromocriptine (Parlodel) mejora la rigidez muscular en pocas horas, seguido de
una reduccion de la temperatura y una mejoria de la tension arterial. Se han usado
con éxito dosis de 2.5 -10 mg hasta cuatro veces al dia. Como efectos
secundarios, la hipotension arterial y la aparicion de nauseas son frecuentes.
El dantroleno y la bromocriptina pueden utilizarse simultaneamente sin que esto
aumente los efectos secundarios especificos de cada farmaco.
Amantadina: Ha sido empleado con éxito para disminuir la hipertermia, aunque

todavia no existe suficiente evidencia para recomendar su empleo sistematico.
4.9.11 Benzodiazepinas

Diazepan y Lorazepan: Han sido utilizados en un escaso niumero de pacientes que
no responden a las medidas expuestas anteriormente. En muchos casos una

infusion IV continua puede ser utilizada.
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El tratamiento del SNM debe mantenerse durante 2-3 semanas hasta la remision

de los sintomas.

Tras un episodio de SNM la terapia con neurolépticos sigue siendo necesaria para
el control de los sintomas psiquiatricos. Siendo esto uno de los principales
problemas, ya que el sindrome recurre en 5 de cada 6 paciente si se reintroduce el
mismo neuroléptico a la misma dosis. El uso de un neuroléptico de menor
potencia, es seguro en 9 de cada 10 casos. Se recomienda comenzar con un
neuroléptico atipico a dosis bajas e ir aumentando progresivamente la dosis
mientras se monitorizan los signos del SNM. La Clozapina: antipsicotico con
mayor accion sobre los receptores dopaminérgicos tipo 4, se utiliza para restaurar

la medicacién neuroléptica.

La hidrataciébn es una de las principales medidas preventivas para evitar la

recurrencia.
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5. METODO
5.1 CONSIDERACIONES ETICAS

» Teoria de la ética en enfermeria

La teoria de la ética para enfermeria pueda describirse, cita tener numerosas
caracteristicas. Primero, tener un enfoque en bienestar humano como su centro
moral bueno. Ante todo, la enfermeria es una practica que busca el bienestar humano
al promover la salud, evitar enfermedades, restaurar la salud y aliviar el sufrimiento.
Las enfermeras tienen una responsabilidad profesional primaria para con la gente
gue requiere cuidados de enfermeria y esta obligada a promover su bienestar,

independientemente de su estado de salud.**

Segundo, la teoria de la ética de enfermeria enfatiza el cuidado como una obligacion
moral. Numerosas enfermeras tedricas ya han declarado al cuidado como un valor
central por las dimensiones éticas de la practica de enfermeria, por ejemplo, refiere
que el valor del cuidar apoya la ética de enfermeria protegiendo y mejorando la
dignidad humana de pacientes, los cuales reciben cuidados para su salud. Ella
visualiza el cuidado en la relacion enfermera-paciente como un compromiso de ciertos
limites para el paciente, y analiza el cuidado como se demuestra en las acciones de

enfermeria de decir la verdad y tacto.

El cuidado no es s6lo el fundamento para la practica de enfermeria, sino que es
esencial para la excelencia de la practica. Buen cuidado, por tanto, incluye atencion de
las dimensiones fisicas, relaciénales, sociales, psicoldgicas, morales y espirituales del

cuidado del paciente como componentes centrales en la relacion enfermera-paciente.

Tercero, la teoria de la ética de enfermeria debe enfatizar la importancia del caracter

1 sara T Fry, Etica en la Practica de Enfermeria, Una guia para la tomade decisiones éticas, 2010, pp31.
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moral en la relacion enfermera-paciente . Sera, en parte, una teoria de la moralidad en
la que las enfermeras son motivadas a hacer el bien promoviendo el bienestar del
paciente. Una enfermera, que es una persona moralmente buena, tendra los deseos
y motivos para promover el bienestar del paciente. Dicha enfermera comprendera
con mas probabilidad lo que debe hacerse en el papel de enfermeria, es mas

probable que ejecute las acciones requeridas y actle sobre ideas morales.

Cuarto, la teoria de la ética de enfermeria debe ubicarse a un lado de la nocion de
que los principios y reglas de la ética tienen un papel principal para promover la
justificacion moral para el juicio y acciones de la enfermera. Los estudios del marco de
referencia de la toma de decisiones utilizado por las enfermeras encontré enfoques
orientados en principios y cuidados. De igual manera, los estudios sobre sensibilidad y
razonamiento moral entre profesionales de la salud encontraron que la mayoria de
éstos utilizan los enfoques orientados en la atencion y en el principio . Los resultados
de estos estudios apoyan la nocion de que las enfermeras integran enfoques tedricos a
la ética en su toma de decisiones éticas. Estos enfoques incluyen nociones de buena
moral, obligacion moral, ética del caracter y principialismo. Las enfermeras hacen
énfasis en un enfoque, dependiendo en cuales aspectos de un evento estén
involucradas. Por tanto, una teoria de la ética de enfermeria incluird principios éticos,
de tal manera que las enfermeras pueden utilizarlos para justificar las decisiones

éticas en la practica de enfermeria.

5.2 Tendencia Acerca de Consentimiento Enterado

La gran cantidad de demandas legales por negligencia profesional han enfatizado la
necesidad de informacién pertinente para otorgar el consentimiento enterado.*
Durante muchos afos, las Cortes han dictaminado que el médico esta obligado a
proporcionar solamente la cantidad de informacion que cubra lo que es practica

general entre sus colegas dentro del area, segun lo determine su testimonio de
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expertos. Sin embargo, algunos dictamenes recientes, relacionados en su

mayoria con el consentimiento enterado, han cambiado este enfoque.

El consentimiento se define como un acto libre y racional que presupone
conocimiento del aspecto para el cual se accede, por parte de la persona que
consiente. No se espera que el consentimiento enterado contenga datos mi-
nuciosos, sino que esboce la naturaleza esencial del procedimiento y sus
consecuencias: La informacion debe ser "razonable" y sin detalles que puedan
asustar innecesariamente al paciente. Por supuesto, el paciente puede ceder el
derecho de dicha explicacion. No se necesita el consentimiento para casos de
urgencia en que la vida del paciente esté en peligro, segin acuerdo entre expertos
en la materia, si el paciente no puede dar su consentimiento y no es posible
encontrar a una persona legalmente autorizada que lo haga por €l y cuando el
paciente se somete por propia voluntad.Para que el consentimiento sea valido debe
cumplir con los siguientes requisitos: (1) constar por escrito (a menos que se pueda
probar en la Corte que ha habido consentimiento de viva voz); (2) firmado por el
paciente o por una persona legalmente responsable de él, o ella (una persona no
puede dar consentimiento a nombre de su conyuge en casos que no sean de
urgencia); (3) el procedimiento que se lleve a cabo debe ser el mismo para el que
se otorgd consentimiento. (4) debe contener los elementos esenciales para el

consentimiento enterado.

Dichos elementos incluyen: (1) explicacion del padecimiento; (2) explicacion
inteligible del procedimiento que va a utilizarse y de sus consecuencias; (3)
descripcion de tratamientos o procedimientos alternativos; (4) descripcion de los
beneficios que se pueden esperar; (5) ofrecimiento de contestar las preguntas del
paciente: y (6) libertad de coercion, persuasion injusta y presion. Esto Ultimo asume
una especial importancia, puesto que el concepto de consentimiento enterado llegd
a ser verdaderamente viable a partir del Cédigo de Nuremberg, que se origin6 en el

juicio de los médicos nazis, convictos de experimentar con los prisioneros sin su
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consentimiento. Entonces se formalizaron los principios en la Declaracion de
Helsinki, adoptada por la Decimoctava Asamblea Médica Mundial en 1964 y revisada
en 1975. HEW acepta los mismos principios y requiere que se cumplan cuando se

haga investigacién con seres humanos.**

El derecho a estar de acuerdo o no estarlo es cuestion importante en lo relativo al
consentimiento enterado. El paciente competente tiene el derecho a negarse al
tratamiento, pero si el no consentir dafia la vida del paciente, el hospital puede
recurrir al dictamen de la Corte. En caso de que el paciente esté considerado
fisicamente incapacitado o sea un menor, el tutor puede dar el consentimiento o

negarlo.

5.3 CARTA DE LOS DERECHOS DEL PACIENTE

1. El paciente tiene derecho a que se le otorgue atencién considerada y respetuosa.

2. El paciente tiene derecho de obtener de su médico, informacién actual y
completa en relacion con el diagnostico de su caso, tratamiento y prondstico en
términos que el paciente pueda entender, dentro de lo razonable.
Cuando el juicio médico indigue que no es aconsejable proporcionar la
informacién al paciente, ésta se debera entregar a una persona capacitada
qgue la reciba a su nombre. Tiene derecho a conocer el hombre del médico
gue esté a cargo de su caso.

3.Antes de que se inicie cualquier procedimiento/tratamiento, el paciente
tiene derecho a recibir de su médico la informacion necesaria para poder
otorgar su consentimiento enterado. Excepto en casos de urgencia, la
informacién que se requiere para dar el consentimiento enterado debera
incluir, pero de ninguna manera limitar, los procedimientos/tratamiento,
riesgos meédicos en que se incurra y la posible duracion de la incapacitacion.
Cuando existan alternativas importantes para el cuidado o trata

miento médico, o cuando el paciente solicite informacién sobre alternativas de ese
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tipo, el paciente tiene derecho a esa informacién. El paciente
también tiene derecho de conocer el nombre de la persona responsable
del procedimiento, y/o tratamiento.

4. El paciente tiene derecho a negarse a recibir el tratamiento, dentro de los
limites de la ley, y a que se le informe de las consecuencias meédicas de
Sus actos.

5. El paciente tiene derecho a que se respete totalmente su vida privada en
relacion al programa médico de atencion que se le aplique. Las discusiones del
caso, las consultas, examenes Yy tratamiento son confidenciales vy
deben tratarse con toda discrecion. Las personas que no estén directa
mente involucradas con el caso, deben pedir permiso al paciente para
estar presentes.

6. El paciente tiene derecho de esperar que todas las comunicaciones y registros
que pertenezcan a su caso se mantengan en secreto.

7.El paciente tiene derecho a esperar que, dentro de sus posibilidades, el
hospital responda a las solicitudes de servicios hechas por el paciente. Segun lo
indique la urgencia del caso, el hospital debe proporcionar evaluacion, servicios y/o
transferencia  a  otro hospital. Si estd  permitido por  los
médicos, el paciente puede ser remitido a otra instalacion, solamente
cuando se le haya informado ampliamente y se le hayan dado todas las
explicaciones necesarias de por qué se le esta transfiiendo. La institucion
a la que se vaya a enviar al paciente debera otorgar su anuencia de ante
mano para que se mande a ella al enfermo.

8. En lo que concierne a la atencién que se otorgue al paciente, éste tiene derecho
a que se le dé cualquier informacion relacionada con conexiones que existan
entre el hospital en que se encuentra y otras instituciones. El paciente tiene
derecho a que se le informe acerca de la existencia de cualquier relacion
profesional entre individuos, por nombre, que lo estén tratando.

9.El paciente, en caso de que el hospital se proponga someterlo a experi-
mentacion que afecte su atencion o tratamiento, tiene derecho a que se le

asesore al respecto. El paciente tiene derecho a negarse a participar en ese
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tipo de experimentos.

10. El paciente tiene derecho a esperar que su tratamiento sea continuo, dentro
de lo razonable. Tiene derecho a saber con anticipacién las horas de sus
consultas, cuales son los médicos que estan disponibles, y dénde
encontrarlos. El paciente tiene derecho a esperar que el hospital cuente con
un mecanismo que asegure que se le dara la informacion pertinente, por medio
del médico o de un representante autorizado de éste, en cuanto a la
continuaciéon de los cuidados una vez que el paciente sea dado de alta del
hospital.

11. El paciente tiene derecho de examinar, y recibir una explicacién, de la
cuerna de gastos en que ha incurrido, sin importar cuél sea la fuente de
pago.

12. El paciente tiene derecho de saber cuéles son los reglamentos y normas

hospitalarias que debe seguir como paciente.

No existe ningun catalogo de derechos que le garantice al paciente que se le va a
tratar dentro de los limites que tiene derecho a esperar. Un hospital debe cumplir
con muchas funciones, incluyendo prevencion y tratamiento de las enfermedades,
educacion del personal médico y de los pacientes y la conduccion de
investigaciéon clinica. Todas esas actividades deberan emprenderse tomando en
cuenta, primero que nada, el bienestar del paciente y, sobre todo, el
reconocimiento de su dignidad como ser humano. El éxito en la consecucién de

este reconocimiento asegura el éxito en la defensa de los derechos del paciente.
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6. PRESENTACION DEL CASO

6.1 DESCRIPCION DEL CASO

» Ficha de identificacion

Sexo:_Femenino

Nombre: EIR

Edad:_37 Afios

Escolaridad:_Primaria

Ocupacion:_al hogar

Estado Civil: casada

Fecha de nacimiento: 28 /03 / 1973
Lugar de Nacimiento: Estado de México

Lugar de Residencia:_Carretera Mexico Chalma s/n_Municipio Ocuilan Arteaga

» Datos del Entorno Préximo

El dia 18 de septiembre del 2010 ingresa paciente femenina, al Instituto Nacional
de Neurologia y Neurocirugia, procedente del hospital psiquiatrico Fray
Bernandino Alvarez por presentar psicosis y desorientacion, es transferida al
INNN en donde es hospitalizada en el ler piso para ser tratada, tiene como
diagnostico base encefalitis viral en el transcurso de su tratamiento presenta
Sindrome Neuroléptico Maligno por lo que es enviado a la unidad de Terapia
Intensiva el 6 de Octubre del 2010 con una estancia 6 dias, se ubica en la cama 2
en donde se realiza y aplica el proceso de atencidon de enfermeria el dia 12 de

octubre del 2010 recopilando datos indirectos (expediente y familiar).

Diagnostico medico: Encefalitis viral y Sindrome Neuroléptico Maligno.
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> Antecedentes heredofamiliares

Madre con esteoporosis e Hipertension Arterial Sistémica (HAS), padre con HAS,
7 hermanos de los cuales 6 con HAS, y uno con cardiopatia congénita, urolitiasis y

nefropatia, hermana con antecedente de Enfermedad Vascular Cerebral (EVC)
Isquémico.

7. APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA
7.1 VALORACION

» SINTESIS VALORATIVA

e Ficha de identificaciéon

Sexo:_Femenino
Nombre: EIR
Edad:_37 Afos
Escolaridad:_Primaria
Ocupacion:_al hogar
Estado Civil: casada

Fecha de nacimiento: 28 / 03/ 1973

Lugar de Nacimiento: Estado de Mexico

Lugar de Residencia:_Carretera Mexico Chalma s/n Municipio Ocuilan Arteaga

e Datos del Entorno Proximo
El dia 18 de septiembre del 2010 ingresa paciente femenina, al Instituto Nacional

de Neurologia y Neurocirugia, procedente del hospital psiquiatrico Fray

Bernandino Alvarez al presentar psicosis y desorientacion, es transferida al INNN
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en donde es hospitalizada en el ler piso para ser tratada, tiene como diagnostico
base encefalitis viral en el transcurso de su tratamiento presenta Sindrome
Neuroléptico Maligno por lo que es enviado a la unidad de Terapia Intensiva el 6
de Octubre del 2010 con una estancia 6 dias, se ubica en la cama 2 en donde se
realiza y aplica el proceso de atencion de enfermeria el dia 12 de octubre del 2010
recopilando datos indirectos (expediente y familiar).

Diagnostico medico: Encefalitis viral y Sindrome Neuroléptico Maligno.

> Antecedentes heredofamiliares

Madre con esteoporosis e HAS, padre con HAS, 7 hermanos de los cuales 6 con
HAS, y uno con cardiopatia congénita, urolitiasis y nefropatia, hermana con

antecendente de EVC Isquemico.

e Necesidad Oxigenacion

Datos subjetivos

El familiar del paciente brindo datos que concluyen que la paciente no tenia
problemas para respirar, sin embargo fuma desde hace dos afios solo en forma
ocasional, un cigarrillo a la semana, de igual manera el lugar donde vive existen

factores que le impidan una respiracion eficaz.

Datos objetivos

Es una paciente que se encuentra desorientada en tiempo, persona y lugar, se
encuentra en sedacion, presenta palidez generalizada, cabeza simétrica sin
pediculosis, mucosas nasales y orales deshidratadas, tiene dentadura completa,

su térax es en forma ovalada y simétrica con una frecuencia respiratoria de 14
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respiraciones por minuto, al inspirar se escuchan sonidos respiratorios vesiculares
muy suaves, y movimientos de amplexacion simetricos, de igual manera se
escuchan estertores crepitantes; con una respiracion insuficiente por lo que
cuenta con apoyo ventilacibn mecanica invasiva con un numero de canula en el
7.5 fija en el # 23 se encuentra en modalidad A/C con los siguientes parametros
FR 14, VC .56, FLUJO DE 40, PEEP 5, FiO2 40%, Pausa inspiratoria 0.27,
Relacion |.E 1:2, Presién maxima 18.

Gasometria arterial obteniendo:

Fio2 40%, t 36.60C, ph 7.45, Pco2 de 36.4, po2 65%, HCO3 26%, -EB 2, K 4,27,
Na 138, Cl 102.2, Ca 8.2.

Datos Laboratorios.
Quimica sanguinea: glucosa 101.9, urea 38.6, creatinina 0.40, nitrdgeno ureico
18.04.
Biometria hematica: leucositosis 11.45, eritrocitos 3.88, hemoglobina 11.1,
hematocrito 34.5, plaquetas 261, linfocitos 0.70.
Cardiovascular
En la exploracion cardiovascular se observa un latido cardiaco ritmico, no existe
ninguna alteracion, y se encuentra con medicion de PVC de 9 -10 por hora, tiene
un frecuencia cardiaca de 72 pulsaciones por minuto, y una tension arterial de 120
/80mg/Hg .

e Necesidad de Nutricion e Hidratacion

Datos subjetivos

Los datos obtenidos dicen que el paciente se alimentaba 2 veces al dia, sin ningun
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problema para masticar o deglutir, no ha presentado trastornos digestivos y

destina 50 pesos para su alimentacion.

Datos objetivos

Paciente con dentadura completa, amarillenta, mucosas orales deshidratadas,
piel ligeramente palida, con sonda nasogastrica, para alimentacion; integridad
cutanea de abdomen completa, abdomen blando, desprendible, con presencia de
peristaltismo, sus movimientos abdominales son visibles, a la auscultacion
presenta sonidos intestinales agudos y audibles. Tiene un peso de 87 kg, talla
1.57 y su indice de masa corporal es de 35.3, perimetro abdominal de 154 cm,
glicemia capilar de 102 mg/dl.

Dieta: inmunex 115 cc/hr con residuo gastrico de 6 -24 hr.
Las soluciones prescritas son:
Solucioén salina 0.9% 1000cc + 20 mEq de KCL + 1 amp de MgS0O4 a 80 cc/hr.
Fentanyl 2 amp en 250 cc de solucion glucosada 5% a 5 cc/hr.
Farmacos: ranitidina 50 mgs IV cada 12 horas
Datos de laboratorio
Hb 11.1, Leucositos 11.45, Tp 13.4, TpT 29.2, INR 1.13, Na 138, Cl 102.2, K 4.41,
Mg 1.87, Ca 8.06.
e Necesidad de Eliminacion

Datos subjetivos

Los datos obtenidos revelan que no tenia problemas para miccionar y su

frecuencia era de 4 a 5 veces al dia , evacuaba de 1 a 2 evacuaciones al dia, sin
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presencia de dolor ni sangrado.

Datos objetivos

Paciente con un abdomen blando depresible con movimientos audibles un poco
disminuidos con 1 a 2 defecaciones al dia, sus tegumentos estan deshidratados,
tiene instalada una sonda foley para la cuantificacion de la orina por hora que va
de 80 a 150 por hr.

Datos de laboratorio

Urea 1 mg/dl, Creatinina 0.70 mg/dl, densidad 1.010 Ph 6.2.

e Necesidad de Termorregulacion

Datos subjetivos

El familiar refiere que en el lugar a donde vive frecuenta mas el clima caliente, por

eso tiene mas en su casa ropa para el calor, también comenta que cuando esta

enojado la temperatura se le sube.

Datos objetivos

El paciente se encuentra con una temperatura corporal alta de 36.6° c. la piel se

encuentra templada

e Necesidad de Descanso y Suefio

Datos subjetivos
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El familiar refiere que nunca ha tenido problemas para conciliar el suefo, ya que
se duerme facilmente y no presenta alteraciones del suefio, sin embargo no tiene
suficiente tiempo para descansar, pero eso no evita que no tenga un suefio

profundo.

Datos objetivos

El paciente no presenta ojeras, pero al estar sedado, no se puede observar si

realmente tiene un buen suefio y un buen descanso.

e Necesidad de Evitar Peligros

Datos subjetivos

Los datos obtenidos refieren que el paciente cuenta con cartilla de vacunacion
completa, no se realiza ninguna autoexploracién, tiene preferencia por el sexo

opuesto, niega infecciones por transmision sexual.

Datos objetivos

El paciente se encuentra en estupor, esta catatonica dificil movilizaciéon por la
rigidez de musculos, se le realiza un bafio de esponja, no presenta sensibilidad en

miembros inferiores ni reflejos, utilizacion de barandales.

Farmacos: ranitidina 50 mg IV c/12,dexametasona 4 mg IV c¢/12, valproato de
magnesio 500 mg c¢/8 SNG. Cloranfenicol 2 gtas c/8, lagrifil 2 gtas c¢/6,tygacil 50
mg en sol salina 50cc pasar a 1 hr c/12, bromocriptina 2,5 mg PSNG c/8,

amantadina 100 mg 1-0-0 PSNG, nizoral crema axilar c/8, cefepime 1 gr IV c/12.

e Necesidad de higiene y proteccion de la piel
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Datos subjetivos
Los datos muestran que el paciente se bafa del diario y prefiere realizarlo en la
noche, el lavado de dientes lo realiza 2 veces al dia y el aseo de sus manos lo
realiza antes de comer y después de ir al bafio, de igual menar el corte de ufias lo
realiza cada 15 dias
Datos objetivos
El paciente se observa deshidratado, no tiene una buena turgencia, tiene
discontinuidad de la piel en area de colocacion del catéter central subclavio
derecho, en ambos antebrazos tiene lesiones dérmicas se desconoce el motivo de
las lesiones.

e Necesidad de Movilidad y Postura

Datos subjetivos

Los datos dicen, que el paciente tiene una actividad cotidiana muy activa, aunque

se dedica al hogar esa actividad le absorbe cierta energia que se siente cansada.

Datos objetivos

Paciente con alteracion fisica que le impide la movilidad, esto por la rigidez

muscular, se encuentra en posicion de semifowler.

e Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas

Datos subjetivos
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Segun los datos a la paciente le gusta tomar sus propias decisiones en cuanto a
su forma de vestir.

Datos objetivos

Por la condicién en que se encuentra por la atrofia muscular y la monitorizacion,

solo se coloca un pafal. Para tener un mejor manejo para ella.

¢ Necesidad de Comunicacion
Datos subjetivos
Los datos obtenidos refieren que la paciente no tiene problema para comunicarse,
se lleva muy bien con su familia y con las personas que se encuentran alrededor,
también comentan que en ningln momento esta sola.
Datos objetivos
Por el momento el paciente no puede comunicarse por la sedacion, sin embargo
se observa que lleva una buena relacién con su familia, ya que diario lo visitan en
el hospital.

e Necesidad de Aprendizaje
Datos subjetivos
El familiar refiere que su comunidad cuenta escuelas, talleres y campos
deportivos, comenta que el area de aprendizaje lo tiene muy en cuenta ya que

tiene hijos a los cuales les ayuda con las tareas.

Datos objetivos
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Dicho lo anterior en su comunidad existen diversas formas de entretenimiento,
cada vez que les ayuda a realizar sus tareas a sus hijos adquiere nuevos
conocimientos 0 mas bien se actuliza.

e Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas

Datos subjetivos

Los datos obtenidos refieren que al paciente le gustaba convivir con su familia y

mas en tiempo libre o los fines de semana

e Necesidad de Creencias y Valores

Datos subjetivos

Los datos que obtuvimos refieren que la paciente es catdlica y que va por lo

menos una vez al mes a su centro religioso, ya que no le da tiempo cada 8 dias.
Datos objetivos
En su estancia en el hospital sus familiares lo visitan, y le dan apoyo emocional
aungue no les responda, sin embargo no se observa ninguna imagen religiosa en
su cubiculo.

e Necesidad de Trabajo y Realizacion

Datos subjetivos

Los datos obtenidos refieren que la paciente se siente bien con el rol que tiene en

la casa
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7.2 Conclusiones del Instrumento de Valoracion
(valoracién cefalocaudal)

e Ficha de identificaciéon

Sexo:_Femenino

Nombre: EIR

Edad:_37 Afios
Escolaridad:_Primaria
Ocupacion:_al hogar

Estado Civil: casada

Fecha de nacimiento: 28 /03 / 1973

Lugar de Nacimiento: Estado de Mexico

Se encuentra bajo sedacion, no responde a estimulos verbales con un Glasgow
de 7, con palidez generalizada de tegumentos, cabello en buen estado, bien
implantado, delgado, corto y ondulado. Cara simetrica, pupilas isocoricas
normoreflexicas, frente simetrica en pliegues. Nariz simetrica, en narina derecha
tiene colocada sonda nasoyeyunal permeable a Nutricion enteral a 115ml/hr,
cavidad oral sin presencia de caries, lengua sin lesiones, se encuentra
orointubada con un tubo del #7 fijada en el #23 conectada a ventilacibn mecanica
en un modo de A/C con los siguientes parametros fr14 VC 560, Flujo 40, PEEP 5,
Fio2 40 R/l 1:2,cuello simetrico sin adenomegalias, con sistema de aspiracion
cerrado, con moderadas secreciones, cuenta con un acceso venoso central por
subclavia derecha permeable a solucion de base a 80 ml/hr, se encuentra
monitorizada en ritmo sinusal con FC 72 x’, T/A 120/80 mmHg, PAM 97 mmHg, T°
36.6°C, torax simetrico, mamas simétricas sin abultamientos, depresiones y
lesiones, se auscultan campos pulmonares con ligeros estertores en ambas

bases, abdomen blando, depresible no doloroso, con movimientos peristaticos
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ligeros, con perimetro abdominal de 154 cm.Sonda vesical instalada el 6 de
octubre, con un volumen urinario de 2 ml/kg/hr, de caracteristicas amarillo claro sin

presencia de sedimentos, presenta Ulceras por presion grado Il en el antebrazos.

Medicamentos utilizados durante la estancia hospitalaria.

1. Solucion salina 0.9% de 1000cc + 20 mEQ de KCL +1 amp MgSO4 a
80cc/hrs.

Fentanyl 2 amp en 250cc de solucion glucosada 5% a 5cc/hr.
Ranitidina 50 mg IV c/12,

Dexametasona 4 mg IV ¢/12,

Valproato de magnesio 500 mg c/8 SNG.

Cloranfenicol 2 gtas c/8,

Lagrifil 2 gtas c/6,

Tygacil 50 mg en sol salina 50cc pasar a 1 hr c/12,
Bromocriptina 2,5 mg PSNG c¢/8,

10. Amantadina 100 mg 1-0-0 PSNG,

11.Nizoral crema axilar c/8,

12.Cefepime 1 gr IV c/12.

© © N o 00 b 0N
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7.3 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Causa de Nivel de
Necesidad dificultad Dependenci Dx. De Enfermeria
a
Alteracion del Intercambio
Gaseoso R/C Hipoventilacion
basal bilateral m/p Estertores
Crepitantes
1. Oxigenacion | Dependiente | Falta de
y fuerza Limpieza ineficaz de la via
cardiovascul aérea R/C actividad eléctrica
ar (TEC) m/p aumento de
salivacion posterior al
procedimiento.
Riesgo de broncoaspiracion
R/C actividad Convulsiva y
aumento de salivacion.
Riesgo de desnutricion R/C
2. Nutricion e | Dependiente | Falta de | alimentacion artificial.
Hidratacién fuerza
3. Eliminacién Dependiente | Falta de | Alteracion de la eliminacion
fuerza urinaria R/C el estado de
consciencia con Ramsay de 5
m/p presencia de dispositivo
urinario.
4. Termorregul | Dependiente Satisfecha
acion
5. Descanso Yy | Independiente Satisfecha
Sueiio
Riesgo de infeccion R/C los
6. Evitar Dependiente | Falta de | procedimientos y dispositivos
Peligros fuerza invasivos.
7. Higiene y | Dependiente | Falta de | Deterioro de la integridad
proteccion fuerza cutanea r/c rigidez muscular y
de la piel periodos de agitacion

psicomotriz m/p lesién en cara
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externa de ambos antebrazos.

Deterioro de la movilidad r/c

8. Movilidad y | Dependiente | Falta de | disfuncion del sistema
Postura fuerza neuromuscular (via
extrapiramidal) manifestado
por rigidez  muscular 'y

catatonia.

9. Usar Independiente Satisfecha

prendas de
vestir
adecuadas

10. Comunicac
ion

Independiente

11. Aprendizaj
e

Dependiente

12. Jugar y
Participar en
Actividades

Recreativas

Dependiente

13. Creencias
y Valores

Independiente

14. Trabajo vy
Realizacion

Independiente
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7.4 Plan de cuidados de enfermeria

Necesidad:

1. Oxigenacion y Cardiovascular

Nivel de dependencia: Dependiente

Causa de dificultad: Falta de fuerza

Diagnostico de enfermeria:

Alteracion del Intercambio gaseoso relacionado con Hipoventilacion basal bilateral
manifestado por Estertores Crepitantes.

Intervenciones de

enfermeria

Fundamentacion de

cuidado

Evaluacién

Valorar la efectividad de

las respiraciones para
determinar si la alteraion
del estado de conciencia
debido a

hipoventilacion e

es
instaurar medidas
pertinentes para

solucionarla.

Instalara oxigeno
suplementario en caso de
gue las respiraciones del
paciente sean inefectivas
para evitar la hipoxia
cerebral, en este caso
ventilacion mecanica

invasiva con lo

parametros establecidos
frecuencia

con una

respiratoria de 14 Irm.

El  paciente
frecuencias
de 14

estancia

aportaron un

las cuales

mantuvo
respiratorias

Irm durante su

le

buen

intercambio gaseoso.

Instalar oximetria de

pulso.

Mantener la saturacion de
oxigeno por arriba del

90%.

La utilizacion de oximetria
de

profesional de enfermeria

pulso permite al

detectar problemas

clinicos asociados con
de

anomalias la

Al paciente

manejo

saturacion por arriba del

92%
40%.

con una FiO2 del
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saturacion de oxigeno.
Con FiO2 programada al
40 %.

Brindar

pulmonar.

fisioterapia

El fisioterapeuta
respiratorio, toda vez
emitido el diagndstico

meédico y derivado por el
especialista, realiza una
valoracion especifica del
paciente, propia de su
disciplina:

Anamnesis 0
interrogatorio: valoracion
de la disnea, dolor,
expectoraciones y sus
propiedades reoldgicas,
tos, etc.

Valoracion de la dinamica
y de la estatica de la caja
toracica, visual y manual
y del modo y ritmo
respiratorio.

Realiza una exhaustiva
auscultacion del enfermo
y de sus ruidos
respiratorios, clave para
el diagnéstico funcional.

Valoracion de la
musculatura respiratoria.

La fisioterapia pulmonar

nos  proporciono  una
mejor  movilidad de
secreciones y

expectoraciones.

Diagnostico de enfermeria:

Limpieza ineficaz de la via aérea relacionada con actividad eléctrica (TEC)
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manifestado por aumento de salivacion posterior al procedimiento.

Intervenciones de Fundamentacion de Evaluacion
enfermeria cuidado
Realizar  técnica de | La aspiracion | Después de la TEC se
aspiracion nasofaringea y | nasofaringea y | realizo la aspiracion de
nasotraqueal. nasotraqueal  mantiene | secreciones obteniendo
las vias respiratorias | una via aérea permeable.
abiertas al eliminar las | De igual manera se
secreciones de la faringe | redujo la cantidad de
o garganta y de la | salivacion.
traquea. Este tipo de
aspiracion se emplea
cuando la utilizacion de

un dispositivo es ineficaz

0 inapropiada, o cuando

las vias respiratorias
inferiores requieren la
eliminacion de las
secreciones.

Las principales
diferencias entre la

aspiracion faringea y la
traqueal son la aspiracion
profunda y la posibilidad
de

complicaciones.

presentar

La
aspiracion faringea solo
elimina las secreciones
de la parte posterior de la

garganta y requiere una
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técnica limpia. La
aspiracion traqueal se
extiende hasta las vias

respiratorias inferiores y
necesita una aplicacion

de una técnica aséptica.

Utilizar canula de guedel
por razOn necesaria para
aliviar la obstruccion de la

via aérea.

de

aunque no

Las causas esta
obstruccion,
son las Unicas, incluyen

la relajacion hipofaringea.

La utilizacion de la canula
de guedel favorecio la
de

durante el procedimiento.

técnica aspiracion

Realizar las terapias
electroconvulsivas (TEC)
con mayor eficiencia y
eficacia para bienestar

del paciente.

La TEC es eficaz para

tratar algunos de los
componentes del SNM
como la fiebre, la

sudoracién y la alteracion

de la conciencia. Su

efecto  pudiera estar
relacionado con que esta
favorece la actividad
dopaminergica cerebral.

Se

siguientes casos: cuando

recomienda en los
es imposible realizar un
diagnostico diferencial
entre SNM vy catatonia
letal o si predominan los

sintomas catatoniformes.

Se dieron 3 sesiones de
TEC durante una semana
muy eficiente y eficaz, al
realizar una buena
aspiracion de secreciones
al paciente, antes durante
y después del

procedimiento.
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Cuando es cuadro
psiquidtrico de base es
una depresion psicotica o

catatonia.

Diagnostico de enfermeria:

Riesgo de broncoaspiracion relacionado con actividad Convulsiva y aumento de

salivacion.
Intervenciones de Fundamentacion de Evaluacién
enfermeria cuidado
Mantener sonda | La acumulacion de | La sonda nasogastrica se

nasogastrica permeable.

secreciones y de aire en
el estomago incrementa
el riesgo de vomito y

aspiracion.

mantuvo permeable

durante el procedimiento.

Utilizar canula de guedel
por razon necesaria para

aliviar la obstruccion de la

via aérea asi mismo
utilizarla para la
aspiracion de

secreciones..

Se utilizara la técnica de
aspiracion,

principalmente para
eliminar las secreciones.
Dependiendo en donde
se producen las
secreciones, es lugar en
donde se realizara el
procedimiento ya sea en
boca, nariz o canula
orotraqueal. También se
otros

puede eliminar

liquidos corporales,

La canula de guedel nos
facilito la aspiracion de

ya
la actividad

secreciones
debido a

eléctrica recibida por la

que

paciente, ella realiza

convulsiones las cuales
nos dificulta la limpieza

de la via aérea.
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principalmente sangre y
contenido gastrico, de la
faringe oral y posterior,
también para prevenir su
aspiracion al pulmon. En
muchas ocasiones se
podra revertir la
disminucién del reflejo
tusigeno  del cliente
introduciendo un catéter
de succion hasta la
carina. Cuando el cliente
tosa, la limpieza de las
vias respiratorias sera

mas eficaz.

Necesidad: 2. Nutricidbn e Hidratacion

Nivel de dependencia: Dependiente

Causa de dificultad: Falta de fuerza

Diagnostico de enfermeria:

Riesgo de desnutricidn relacionado con alimentacién artificial (nutricion enteral).

Intervenciones de

enfermeria

Fundamentaciéon de

cuidado

Evaluacién

Brindar un aporte cal6rico
durante la estancia

hospitalaria, mediante

La nutricion enteral es
preferible en pacientes

con un sistema digestivo
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nutricion enteral.
Mantener la nutricién
enteral a una frecuencia
de perfusion constante,
con wuna bomba de
perfusion.

Controlar al paciente, la
bolsa y la frecuencia de
perfusion cada media
hora.

No interrumpir el flujo de

la solucién de la nutricion

funcional pero que no es
capaz de consumir una
ingesta nutricional
suficiente, o para quien
esta contraindicada una
ingesta oral

La bomba de perfusion
regula la frecuencia de
perfusion

con  mayor

exactitud, disminuyendo
las posibilidades de que

accidentalmente, se

Durante la  estancia
hospitalaria mantuvo un

aporte calorico adecuado.

enteral. perfunda una bolsa de
nutricibn enteral en un
periodo de tiempo mas
corto de lo prescrito.
Durante la alimentacién | La  alimentacibn  con | Se disminuyo el riesgo de

enteral, se debe tener al

paciente en  posicion
semifowler.
Realizar  técnica de

residuo gastrico.

sonda nasogastrica debe
administrarse  con el

paciente en  posicion
semifowler, esta posicion
durante la alimentacion y
como minimo 30 minutos
después, disminuyen el

riesgo de aspiracion de la

formula hacia los
pulmones.

Debe aspirarse el
contenido  gastrico vy

broncoaspiracion durante
el procedimiento de la
alimentacion enteral,
colocando al paciente en

posicion semifowler.

Durante la técnica de

residuo gastrico se

62




regresarse al estomago
antes de cada nueva
alimentacion para

comprobar que  solo

existe un residuo minimo

de la anterior; el exceso
puede indicar una
obstruccion 0 un

problema digestivo que
debe corregirse antes de
continuar la alimentacion.
El volumen residual en
adultos es variable pero
se considera un maximo

de 100 a 150 ml.

corroboro que habia una
buena digestion de la
persona ya que el residuo
gastrico era minimo y se
podia continuar con la

alimentacion.

Ministrar medicamento

segun prescripcion
medica, ranitidina 50 mg

IV cada 12 horas.

La ranitidina se utiliza en
la prevencion y
tratamiento del sangrado

de tubo digestivo superior

inducido  por  estrés,
especialmente en
pacientes graves con
cuidados intensivos.

Asimismo como protector

de la mocosa gastrica.

Durante la estancia en el
de

intensiva no se detecto

servicio terapia

ningun sangrado de tubo

digestivo.
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Necesidad: 3. Eliminaciéon

Nivel de dependencia: Dependiente

Causa de dificultad: Falta de fuerza

Diagnostico de enfermeria:

Alteracion de la eliminaciéon urinaria relacionado con el estado de consciencia con
Ramsay de 5 manifestado por presencia de dispositivo urinario.

Intervenciones de Fundamentacién de Evaluacién
enfermeria cuidado
Mantener la vejiga vacia | La sonda o catéter | La sonda vesical nos

por medio de una sonda

permanente.

proporciona un  flujo
continuo de orina en
de

controlar la micciébn o en

clientes incapaces
aguellos con obstruccion
de la salida de orina. Una
sonda permanente o de
Foley permanece

colocada durante un

periodo prolongado, por
ser

lo que puede

necesario cambiarla

periodicamente

proporciono observar que
la paciente no tuviera

retencion de orina.

de

miccion, la frecuencia y

Valorar el patrén

cantidad

Ya que nos ayudara a
identificar caracteristicas

de la funcion vesical, por

ejemplo  eficacia  del
vaciado vesical, la
funcion renal y el

El que Ila paciente

manejara una sonda

vesical con bolsa
recolectora nos permitio
observar las

caracteristicas de la orina
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equilibrio hidrico.

si eran normales o tenian

alguna anomalia.

Comprobar por palpacion
si existe distension
abdominal y observar si
se produce incontinencia

por rebosamiento.

La disfuncion vesical es
variable, pero comprende
la perdida de contraccion
vesical, provocando
de

incontinencia por reflujo.

retencion orina e

Se valoro a la paciente en
de
abdominal,

busca distensién

no
encontrando nada y con
sonda

Su en

funcionamiento.

Comprobar si la orina

Los signos de infeccién

El estar documentando

esta turbia o hemorragica |renal o de las vias|nos ayudo a prevenir

o tiene mal olor. urinarias pueden | alguna infeccibn o bien
potenciar una septicemia. | detectarla.

Limpiar la zona perineal y | Disminuye el riesgo de | Gracias al minucioso

mantenerla seca,
proporcionar un cuidado
adecuado de la sonda,

cuando sea adecuado.

irritacion, lesiéon cutanea y
la apariciéon de infeccion

ascendente.

cuidado en la limpieza no
hubo

de la zona perineal.

irritacion ni lesién

Necesidad: 6. Evitar Peligros

Nivel de dependencia: Dependiente

Causa de dificultad: Falta de fuerza

Diagnostico de enfermeria:

Riesgo de infeccion relacionado con los procedimientos y dispositivos invasivos.

Intervenciones de Fundamentacién de Evaluacién
enfermeria cuidado
Observar los factores de | La intubacion, la | Los factores de riesgo
riesgo para la presencia | respiracion asistida | nos ofrecieron la
de infecciones. prolongada, los | oportunidad de limitar los
traumatismos, la | efectos y ayudo a
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debilidad
desnutricion, la edad y los

general, la

procedimientos invasivos

prevenir neumonia

asociada al respirador,

gue es la principal causa

son factores que | de neumonias
potencian el riesgo del | hospitalarias.
paciente  de  adquirir
infecciones y de
prolongar la
recuperacion.
Observar el color, olor y | Un esputo de color | Afortunadamente durante

el aspecto del esputo.

amarillo, verde de olor
purulento es indicativo de
infeccion; un  esputo
espeso y pesistente es

indicativo de neumonia.

la estancia hospitalaria no

se observo  ninguna

caracteristica antes

mencionadas del esputo.

Reducir los factores de

riesgo nosocomiales
mediante el correcto
lavado de manos, o la
aplicacion de productos
con alcohol para manos,
de

aspiracion esteriles en los

realizar técnicas
sistemas abiertos, el uso
de sonda endotraqueal

de sistema cerrado que

permita la eliminacién
continua de las
secreciones, reduciendo

el numero de veces que

El lavado de manos se
recomienda como aseo
personal, antes y
de
contacto con el paciente y
de

alimentos para arrastrar

después tener

antes manejar
mecanicamente, destruir
o inhibir la flora transitoria
y la residente. Durante la
atencion de pacientes de
alto riesgo, antes de tener
contacto con pacientes
que tiene equipo invasivo,
de realizar

antes un

No se detectaron signos
de infeccién en niguno de
los sitios de introduccion
de lineas invasivas.

Se paciente se encontro
durante

afebril su

estancia.
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se abren los tubos del
respirador y
proporcionando cambios

limpios de sonda.

porcediminto invasivo y
durante el manejo de
pacientes

inmunocomprometidos.

Ministrar medicamentos

prescritos por el medico:

Cefepime 1 gr IV cadal2
horas.

Tygacil 50 mg en solucién
salina 50cc pasar en 1

hora cada 12 horas.

Cloranfenicol oftalmico 2

gotas cada 8 horas.

Antibidtico
Es

agente bactericida que

(cefalosporina). un

actua inhibiendo la
sintesis de la pared
celular bacteriana. Puede
utilizarse como
monoterapia antes de
identificar el
microorganismo o]
microorganismos
causantes.
Antimicrobiano. La
tigeciclina se evalu6 en
adultos para el
tratamiento de

infecciones complicadas

en piel y anexos.

Es

amplio

de

espectro

un antibiético
altamente efectivo contra
la mayoria de bacterias
grampositivas y
gramnegativas, asi como

la mayoria de anaerobios

Se ministraron
medicamentos
antibioticos y
antimicrobianos durante
la estancia hospitalaria en
terapia intensiva  los
dieron
de
paciente no tuvo ningdn
de
ya
medicamentos

cuales como

resultado que la
infeccion ninguna

indole gue los

administrados se dieron

como profilaxis  para

evitar alguna

complicacion.

67




Lagrifil oftdlmico 2 gotas

cada 6 horas.

Nizoral crema axilar cada

8 horas.

(incluyendo  anaerobios
obligados), Mycoplasma,
Rickettsias y

espiroquetas.

Es dtil para aliviar la
resequedad del 0jo
formando wuna pelicula
que protege a la
conjuntiva y  epitelio
corneal, de la irritacion

mecanica Yy la friccion de
los parpados, facilitando
la regeneracion de los

tejidos lesionados.

Esta indicado para la
aplicacion topica en el
de

tratamiento las

infecciones por
dermatdéfitos en la piel:
tifa de cuerpo, tifia crural,
tina de mano, tifia de pie,
tina de pelo, tifia de ufa,
micosis en membranas

mucosas.

La paciente al estar

sedada se requirio6 de
lubricante para evitar la
resequedad del ojo vy
proteger la conjuntiva

durante su estancia.

La crema se utilizo como
psicoprofilaxis para
prevenir alguna infeccién
durante su estancia en el

hospital.
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Necesidad: 7. Higiene y Proteccion de Piel

Nivel de dependencia: Dependiente

Causa de dificultad: Falta de fuerza

Diagnostico de enfermeria:

Deterioro de la integridad cutanea relacionado con rigidez muscular y periodos de

agitacion psicomotriz manifestado por

lesibn en cara externa de ambos

antebrazos.
Intervenciones de Fundamentacion de Evaluacion
enfermeria cuidado
Identificar 'y  marcar | Son indicadores de | Se identifico muy bien las

zonas enrojecidas, sin | mayor riesgo de crisis, | zonas enrojecidas, las
pigmentacion, con | que requiere un | cuales fueron marcadas
excoriaciones. tratamiento mas | para ver si  habia
intensivo. crecimiento.
Proporcionar bafios de | Los bafios frecuentes | Se logro modificar el
esponja alternos, en vez | contribuyen a la | nimero de bafios con la

de todos los dias.

sequedad de la piel.

paciente siendo solo cada
tercer dia.

Utilizar crema dos veces

La crema lubrica la piel y

Se observo disminucion

al dia y después del|reduce el prurito de la|del enrojecimiento en
bafio. misma. zona lesionada.
Masajear suavemente la | EI masaje mejora la | Se favoreci6 la buena

piel, especialmente sobre
la piel lesionada y las

prominencias 6seas.

circulacion 'y perfusion
cutanea al  prevenir
presion prolongada sobre

los tejidos.

circulaciéon y se redujo el

deterioro cutaneo.

Proporcionar un cuidado

minucioso de la piel, y

La las

excoriaciones favorecen

humedad vy

Se los

cuidados minuciosos los

proporciono
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prestar especial atencion | la proliferacion de | cuales favorecieron para
a los pliegues cutaneos. bacterias que pueden | detectar cualquier lesion
causar infecciones muy | futura.
graves.
Ministrar medicamentos | Estd indicado para la | Se utilizo como
segun prescripcion | aplicacion topica en el | psicoprofilaxis 'y  asi
medica (nizoral crema | tratamiento de las | mismo como lubricante
axilar cada 8 horas. infecciones por | de la piel. La cual no

dermatoéfitos en la piel:
tina de cuerpo, tifia crural,
tina de mano, tifia de pie,
tina de pelo, tifia de ufa,
micosis en membranas

mucosas.

mostro infeccion ni

alguna lesion.

Necesidad: 8. Movilidad y Postura

Nivel de dependencia: Dependiente

Causa de dificultad:

Falta de fuerza

Diagnostico de enfermeria:

Deterioro de la movilidad relacionado con disfuncion del sistema neuromuscular

(via extrapiramidal) manifestado por rigidez muscular y catatonia.

Intervenciones de Fundamentacion de Evaluacion
enfermeria cuidado
Realizar ejercicios | Los ejercicios pasivos | La repeticion de los
pasivos (y o0 activos | ayudan a mantener el | ejercicios fueron factores

cuando sea posible) de
amplitud de movimientos
de

todas las

tono muscular y a
establecer nuevas vias
de impulso y a la

clave para el desarrollo
de
neuronales

conexiones

las cuales
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extremidades, por lo
menos 4 veces al dia,
empezandolos

inmediatamente después

de su ingreso.

regeneraciéon  neuronal.
Las células cerebrales
adyacentes pueden
asumir la funcién de las
células dafiadas, nuevas
de

células fibras

nerviosas pueden
extenderse

colateralmente o pueden
funcionar vias nerviosas
alternativas para

reanudar la actividad.

dieron una ligera
disminucion de la rigidez

muscular.

Ministrar medicamentos

segun la prescripcion
medica anticonvulsivos y

antidepresivos.

Bromocriptina 2.5 mg
SNG cada 8 horas.

Los medicamentos
anticonvulsivos y
antidepresivos, relajan al
paciente, promoviendo el
bienestar y permitiendo la

movilidad fisica.

Es un medicamento
eficaz contra
enfermedades que se
caracteriza  por una
deficiencia de la
dopamina  nigroestriatal
especifica. En esta

afeccion, la estimulacion

de los receptores de
dopamina puede
restablecer el equilibrio
neuroquimico  en el

Durante la estancia se
logro que el paciente se
mantuviera

debido a

medicamentos.

relajado

los
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Amantadina 100 mg por
SNG 1-0-0

Valproato de magnesio
500 mg por SNG cada 8
horas.

cuerpo estriado.

Mejora los temblores y la
rigidez, la bradiscinesia y
mejora la sintomatologia
depresiva.

Indicada en sintomas
extrapiramidales
inducidos por
medicamentos o0  por
intoxicacion con
monoxido de carbono.
Ocasionando aumento en
las concentraciones
extracelulares de
dopamina al aumentar la
liberacion de la dopamina
o disminuir la recaptura a
las neuronas
presinapticas.

Es un agente
anticonvulsivo  indicado
para el control de las
crisis parciales (simples,
complejas y
generalizadas de tipo

secundario) y en las crisis

generalizadas (-
ausencias, atipicas,
mioclénicas, clonicas,

ténicas, tonicoclonicas y
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Plan de alta de Enfermeria

Sus signos vitales se mantendran estables.

Tendré ausencia de signos y sintomas del déficit neurologico.

Obtendra la capacidad de tolerar la actividad dentro de los limites
esperados.

Tendra la capacidad para trasladarse y deambular.

Demostrard como compensar el déficit neurolégico como paralisis,
espasticidad, deterioro del habla y rigidez muscular.

Ingerir y tolerar el aporte nutricional.

Seguira con el programa de terapia fisica y ocupacional.

Si lo requiere trasladarla a un centro de rehabilitacion o centro de larga
estancia para rehabilitacién continua.

Sequir las indicaciones médicas sobre la dosis, horarios de administracion y
efectos secundarios que requieran atencion medica.

Detectar signos de deterioro cerebral y acceder al sistema medico de
urgencia.

Detectar signos de infeccién

Evitard factores de riesgo como son: tabaco, estrés, obesidad, falta de
ejercicio, dieta rica en grasas y colesterol.

Debera realizar ejercicios de practica verbal.

Tendra un patron de la eliminacion normal.

Buscara los recursos de su comunidad para la modificacién del estilo de
vida, como grupos para la reduccion del estrés y el control ponderal,

programas de ejercicios pasivos y programas para dejar de fumar.
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3¢

Universidad Nacional Autébnoma de México

Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia ENED

Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia

8.1 Instrumento de Valoracion

Ficha de Identificacion

Nombre: E. I. R Fecha de Nacimiento: 20/03/73 Edad: 37
Sexo_FEMENINO, Talla:_1.57 m, Peso: 87 Kg, Grupoy Rh: O+

Edo. Civil CASADA Escolaridad: PRIMARIA Religion___ catolica
Grupo Etnico: _no recuerda __, Idioma/ Dialecto: __espafiol

Ocupacion actual y anterior: al hogar, Nivel socieconomico: bajo,

Familiar a quien Avisar: Maria A.S.A

Domicilio Actual: carretera Mexico Chalma s/n Municipio Ocuilan Arteaga,

Radica en el DF o Interior de la Rep. Mex._Estado de Mexico

Teléfono: tel/Cel:

Datos de Ingreso

Procedencia: Hospital psiquiatrico Fray Bernandino Alvarez

Fecha de Ingreso al Instituto: 18/sep/10
No. de registro y folio: 163468

Fecha de Ingreso al servicio: 06/oct/10

Fuente de informacion: indirecta (expediente y familiar)

Fecha de aplicacion del instrumento:_12 de octubre del 2010.

Antecedentes Heredo familiares: Madre con osteoporosis e HAS. Padre con
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HAS, 7 hermanos de los cuales 6 con HAS v uno con cardiopatia congénita,

urolitiasis y nefropatia, hermana con antecedente de EVC Isquemico.

8. VALORACION DE ENFERMERIA

14 Necesidades de Virginia Henderson

1. Necesidad de Oxigenacion.

Respiratorio:

Datos subjetivos:

Estilo de Vida (sedentaria/activa):__activa, ¢Presenta Disnea?: no , ¢Bajo

gué circunstancias?

Dificultad pararespirar debido a:____no

¢Fuma?__si, No. de cigarrillos:_1 x sem, Inicio: hace 2 afos

Entorno ambiental, familiar y laboral _vive en zona rural, en donde existe

mucha tierra suelta que le es lomesto para la respiracion.

Antecedentes respiratorios:
Alteracién de las Vias Respiratorias Altas:___ refiere hermana ninguna,

Alteracion de las Vias Respiratorias Bajas: refiere hermana ninguna

Tx. para Dichas alteraciones: ninguno

Datos objetivos:

Estado Mental:
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FR: 14 Ipm Sat % Oximetria: > 90%

Coloracion tegumentaria/mucosas/peribucal:_tegumentos palidos, mucuosas

deshidratadas, Caracteristicas del Térax: _simatrico,

Tipo de respiracién: ___con apoyo ventilatorio,

Patron respiratorio:
Ruidos Respiratorios: _ventilados

Datos de Dificultad Respiratoria: si tiene ventilacion mencanica

Tos/ reflejo tusigeno: _ ausente  Esputo (caracteristicas):_ _de moderada

cantidad de color sanguinolientas y expectoraciones

Cultivo de Expectoracion (resultado):  —cecemmomemeeen

Ventilacion Mecanica:

No Invasiva

Invasiva__si No. De canula_7.5 Fija en # 23 Fecha de

instalacion: 6 de octubre del 2010

Sistema de Aspiracion_cerrado Secreciones Bronquiales_moderada

cantidad sanquinolientas
Modalidad: , Indice de Kirby:

Se encuentra orointubabo con apoyo de oxigeno con un fio2 al 40%.

Parametros ventilatorios

FR | VC | Flujo | Sensibilidad | PEEP | FiO2 Pausa Relacién Presion

Inspiratoria I'E Méxima
14 | 560 | 40 5 40 27 1:2 18
Gasometrias: FiO%__40% T°_ 36.6 °C

Muestra | pH | PCO2 | PO2 HCO3 | Sat% |-EB | Lactato |k Na Cl Ca
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Venosa

Arterial | 7.4 [364 |65 26 40 2 42 |138 | 102 |8.2
Anion Gap:
Laboratorios: QS y BH
QS BH
Glucosa 101.9 mg/dl Leucositos 11.45
Urea 38.6 Eritorcitos 3.88
Creatinina 0.40 Hemoglobina 11.1
Nitrogeno ureico 18.04 Hematocrito 34.5
Plaquetas 261
Linfocitos 0.70
Radiografia de Torax:
B Interpretacion Clinica:
v \, Pulmones simetricos
j Corazén  sin  alteracibn  sin

T e S

s

cardiomegalia
No se observa infiltrados
Ausencia de sangre

Ausencia de aire

TX Farmacolégico actual: ninguno

Cardiovascular:
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Datos Subjetivos

Dolor:_ausente, Diaforesis: no Acropaquia: no; Edema
Caracteristicas:___no, Datos de Insuficiencia Venosa profunda: ausente

Datos de Falla cardiaca: Derecha: __ausente |, lzquierda: ___ausente

Antecedentes Patoldgicos Personales:
Alteracion Cardiaca: ausente , Clase Funcional de la NYHA: no pertenece

Datos Objetivos:

Ruidos cardiacos: ritmicos, audibles, sin alteracion

Frémito tactil en: sin alteracion

Soplos palpables en: sin soplo

Llenado capilar: _3 seq Pulsos distales: _palpables, fuertes, sin alteracién
Datos de Insuficiencia Venosa profunda: ausente

Datos de Falla cardiaca.

Derecha: _ausente , lzquierda: ___ausente

Marcapaso: no, Temporal , Frecuencia mAmp sensibilidad
Caracteristicas del marcapaso definitivo:

Modalidad: Fecha de instalacion: Sitio de
fijacion: , Pardmetros:
Taller hemodinamico: Swan Ganz no

FC | T/A | PAM PAPM PCP |PVC |GC |IC |[IMC |RVS |IRVS | RVP | IRVP

PAO2 CcO2 Ca02 CvO2 Qt/Qs

Por Fick:
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Trazo ECG: Ritmo: sinusal

Interpretacion:
No se pudo imprimir Ritmo sinusal
Frecuencia cardiaca de 72

lpm

Laboratorios:

Enzimas cardiacas:

Tiempos de coagulacion: TP 13.4, INR 1.13, TTP 29.2.

BH: leucositos 11.45, eritrositos 3.88, hemoglobina 11.1, hematocrito, plaguetas
261, linfocitos .70.

Tratamiento Farmacologico actual:

ninguno

2. Necesidades de Nutricion e Hidratacion.

» Datos subjetivos

Se alimenta solo: _no Con ayuda Horario y No. De comidas__ 2 comidas
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al diay sonalas 10:00y 16:00
Cantidad y tipo de liquidos que ingiere al dia_de litro a litro y medio

Preferencias:

Desagrados:

Dieta habitual: Carnes si verduras si Frutas si

Harinas___ si_, Leguminosas__si , Lacteos__si , Hojas verdes___ si
Patrones de aumento/pérdida de peso: __no

Suplementos alimenticios ___ninguno

¢ Tiene algun conocimiento sobre como favorecer su alimentacion? ___comer_frutas

y verduras
Ha presentado: anorexia _no nauseas no vomito _no__ indigestion _no

hiperacidez_no

Medidas para purificar el agua: Hierve_si Desinfecta garrafén

Cavidad bucal:
Capacidad para hablar: sin alteraciones , Capacidad para masticar: sin

alteraciones

Capacidad para deglutir: sin alteraciones

» Datos objetivos

Dias de Estancia en servicio: 6 dias

Peso: 87 kg Talla: _157cm IMC:_35.3 ASC:_3.2 PA:_154cm
Circunferencia del Brazo: , Glicemia capilar: _102mg/dl

Caracteristicas del Cabello bien adherido, corto, negro,

Lengua: Hidratacion: _semi Ulceras_sin ulceras Inflamacion___sin

Encias: color_rosadas Edema__no hay Hemorragia_no dolor__si

Dientes: Caries no Protesis no Sensibilidad al frio no

calor no,

Labios: Color_palidos  Hidratacion: _semi Grietas: sin

Unhas: completas, sin hongos, sin malformaciones
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Piel y mucosas: deshidratadas, sin lesiones, sin alteraciones,

Tono muscular: debil

Alimentacion:

Enteral: Sonda si

Parenteral:

Tipo de dieta: _inmunex 115 cc/hr con residuo géstrico cada 6 horas.

Hidratacion:
Ingresos: 650 ml Egresos_ 500 ml _ Balance parcial___ 150 ml
PVC: 9 déficit de agua:

Soluciones IV: solucion fisiolégica 0.9% de 1000 cc + 20 mEg de KCL + 1 amp

de MgS0O4 a 80 cc/hr. Fentaniy 2 amp en 250 cc de sol glucosada 5% a
5cc/hr.

Farmacos: ranitidina 50 mg IV cada 12 horas
Laboratorios:
Glucosa 101.9 mg/dl Tp:_ 134
Urea 38.6 TPT:__29.2
Creatinina 0.40 INR:__1.13
Nitrégeno ureico 18.04 Na+: 138
Cl-:__102
K+:. 4.2
Mg+:
Ca+:

3. Eliminacion.

Evacuacion:

Datos subjetivos

83



Habitos intestinales y caracteristicas de las heces: __duro y color marron

Al evacuar hay: dolor_no ardor__no

Tiene: estrefiimiento_no Hemorroides_no Diarrea_no
Flatulencias__no
Antecedentes de afecciones digestivas/ hemorragicas:__ninguna, Presenta:

Distension Abdominal: no

Datos objetivos

Caracteristicas del abdomen: abdomen blando, depresible con movimientoa

persitalticos presentes, perimetro abdominal de 154 cm,

Distensioén abdominal___no Ruidos peristalticos __audibles

Presencia de: ostomia no

Frecuencia y cantidad de heces en 24 horas___de una a dos defecaciones

Caracteristicas de las heces: utiliza panal, su heces son duras de color marron

Coprocultivo: no hay

Farmacos: ninguno

Miccion:

Datos subjetivos

Caracteristicas de la orina: _clara, Dolor o ardor al miccionar: _sin alteraciones,

Antecedentes de afecciones renales: sin alteraciones

Datos objetivos

Frecuencia: veces al dia. Volumen urinario: 2 mlkghr

Caracteristicas: amarilla clara sin sedimentos, Sonda vesical: _presente

Didlisis:
filtrado

Hemodialisis: no , Tiempo Volumen

no,
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Observaciones durante el procedimiento:_-------

Hemodiafiltracion: e

Tratamiento Farmacolégico: no

Laboratorios

B Urocultivo: /

B Sérico
Urea: 1 mag/dl
Creatinina: 0.70

BUN: No existe examen

Glucosa:_
B Orina:

Ph:_ 6.2

Densidad:_1.010

Osmolaridad:

Glucosa:

Proteinas:
Cilindros:
Leucos:

Electrolitos:

Depuracién:

4. Necesidad de Termorregulacion

» Datos subjetivos

Se protegen en los cambios de temperatura ambiente__si

Sensibilidad extrema al frio o al calor ninquna




Medidas fisicas se protege cuando hace frio

Adaptacion a los cambios de temperatura: _buna adaptacion

Temperatura ambiental que le es agradable: _el de su hogar (caliente)

Condiciones del entorno fisico: tiene buenas condiciones ambientales

» Datos objetivos

Temperatura___ 36.6 °C

La piel se encuentra (intacta, quemada, etc) _ deshidratada, con lesién en la

instalaciéon del cateter

Grado 1° localizacion subclavia derecha lesionada
Diaforesis no no Si
Edema no fria caliente

Laboratorios

Leucocitos: 11.45

Hemocultivo:

Cultivos

Farmacos:

5.- Necesidad de Descanso y Suefio.

Datos subjetivos

Patrones de reposo

Alteraciones por estados emocionales___ ninguno

Uso de reductores de tensién ninguno

Facilitadores del sueiio, masajes, relajacion, musica,

medicamentos no

¢,Cuanto tiempo destina para descansar?___ 1 a 2 horas

lectura,

¢, Cuantas horas duerme? 7 horas

¢, Se duerme facilmente?_si épor que? por suefio
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¢, Se despierta durante la noche?_no ¢cuantas veces?

¢A que considera que se deban estas alteraciones?

¢, Ronca ruidosamente? no

¢,Qué ha hecho para solucionarlo?

¢,Como influye su estado emocional en su descanso y suefio? No influye
¢,Como influye el lugar donde vive en su patron de su suefio? No influye
¢, Sus actividades diarias influyen en el descanso y suefio? No influye

¢,De que manera equilibra el ejercicio con el descanso y suefio? No influye

» Datos objetivos

Durante el dia manifiesta: sopor, bostezo, otros datos___se encuentra sedada

Aditamentos para dormir__no que tipo
Existen procedimientos frecuentes por el personal:

lluminacién permanente_si hay

Dolor

Apoyo farmacoldgico

Farmacos o sustancias especificas:

6.-Evitar Peligros

Datos subjetivos

Mecanismos de defensa

Esquema de vacunacion___completo

Revisiones periddicas__no

Proteccién ante ETS  si

La percepcion sensorial.
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Olfato sin alteraciones

Visidbn sin alteraciones

Oido sin alteraciones

Tacto sin alteraciones

Conocimientos sobre medidas de seguridad Si

Tipo de seguridad:

Manera habitual de afrontar situaciones dificiles.
Autosuficiencia Agresividad Reacciones inconscientes

Dificultad para pedir ayuda Si Evitar enfrentamientos

Datos objetivos

Nivel de conciencia.

Alerta Somnoliento Estupor__si Coma
Movilidad.

Paresias Plejias Marcha ataxica Incoordinacion
Uso de barandales: __Sujecion:

Estados emocionales

Cooperador Ansiedad Agresividad

Deprimido , Pasivo

Cumplimiento del plan terapéutico

Farmacologico

Dexametasona 4mg IV c/12 hr

Ranitidina 50mg IV c/ 12 hr
Valproato de magnesio 500 mg SNG c/8
Cloranfenicol 2 gtasc/ 8
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Lagrifil 2 gtas c/6

Tygacil 50 mg en SS 500cc pasar a 1 hr c/12hr
Bromocriptina 2.5 mg SNG c¢/8 hr

Amantadina 100 mg 1 -0-0 SNG

Nizoral crema axilar c/8 hr

Cefepime 1grivc/i2

Toxicomanias:

negadas

7.- Higiene y Proteccion de la Piel

Datos subjetivos

Habitos higiénicos habituales

Bafio _diario, frecuencia de lavado de cabello_diario, higiene bucal 2 vez al dia

Cambio de vestimenta cada 3 dia

Alteraciones de la superficie cutanea

Estado de la piel: Color palida Textura suave Turgencia
Hidratacion___hdeshidratada Temperatura_36.6 Presencia de
lesiones___colocacion del catéter y
antebrazos
Lesiones
Macula (peca)_no papula (
acné)__ no ,n6dulo no ,
tumor_temporal lado derecho :
guiste_no , Rash cutaneo
no ,vesicula
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(varicela) __ no ampolla__no

Quemadura:_no grado extension 0//,

8.-Moverse y Mantener Una Buena Postura.

Datos subjetivos

Habitos de actividad y ejercicios:

- Casa: tiene un buen desplazamiento y suele estar haciendo mucho

ejercicio en la casa

- Trabajo:__se dedica al hogar el cual le absorbe todo el

tiempo

- Tiempo libre:__velaTV

Medidas higiénicas para moverse y tener buena postura:

Ejercicios activos_si Pasivos__si Uso de calzado

adecuado__si Limitaciones para la deambulacién _no refiere limites sin

embargo su mama esta con el por gue no sabe cuando puede tener alguna crisis

Postura habitual en relacién con el trabajo:

Dolor muscular no Inflamacién de articulaciones no Defectos 6seos

parietal derecho

Datos objetivos:

Revision:
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Capacidad funcional _ninguna Mano dominante __ X

Utilizacién de brazos, piernas y manos _no_ Fuerza (O-
5): Marcha Utilizacién de aparatos____ no

Cambios de posicion:
Cada dos horas _si Cada 4 horas Una vez por turno

Ninguna

Se puede trasladar de la cama a reposet: __no
Utilizacién de almohadas u aparatos en sitios de salientes 6seas:
Almohadillas Si Cojines_si Colchon de agua o]

neumatico no

Posicion:

Semifowler __si Fowler Supina __no Prona no

Movimientos pasivos:

Miembros toraxicos Miembros pélvicos Rehabilitacion
Atrofia muscular (Sindrome de rueda
dentada):

Rigidez _si Edema Dolor

9. Uso de Prendas de Vestir Adecuadas.

Datos subjetivos

Distingue relaciones de higine personal y salud: _si Necesita ayuda

para vestirse o desvestirse:__no

Tipo de ropa de acuerdo a clima_si utiliza

Datos objetivos
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Utilizacion de pafnal: __si utiliza dentro del hospital

Frecuencia de cambio de pafial. __cada que se ensucia

Concordancia de vestido de acuerdo a la situaciobn en el hospital se encuentra

con pafal y bata

10. Necesidad de Comunicarse.

Datos subjetivos.

Facilidad para expresar sentimientos y pensamientos _con facilidad

Relaciones con la familia y otras personas__le gusta convivir con su familia

Utilizacion de mecanismos de defensa:

Agresividad__no  Hostilidad ___ no Desplazamiento__ no Risas__ no
Otras

Zona de confort.

Datos objetivos

Limitaciones fisicas que interfieren en Su

comunicacién_entubado Limitaciones de compresion se encuentra

inconsciente

Contactos sociales frecuentes satisfactorios. diario la visitan

Facilidades de la relacion:
Confianza Receptividad_si Empatia
Disponibilidad

11. Necesidad de Aprendizaje.

Datos subjetivos.

Conocimientos sobre la etapa de desarrollo _si

Conocimiento sobre: necesidades basicas si estado de salud

92



actual_si tratamiento y autocuidados que necesita __ no

Desearia incrementar sus conocimientos sobre aspectos relativos a su

salud/enfermedad: si__ X no por que __ para saber cuidarse mas

Técnicas de autocontrol: emocional(asiste a grupos de ayuda) no

cambios en sus habitos de vida no es estatico

Motivar para crear inquietud de aprendizaje__les ayuda a sus hijos

Situaciones que alteran: capacidad de aprendizaje_en ocasiones su caracter

_ansiedad_miedo dolor__no pensamientos__ no

sentimientos_muchos angustia en ocasiones

Como considera su estado emocional es tranquila nada mas que lleva una vida

muy activa

Datos objetivos

Iniciativa para obtener nuevos conocimientos__siempre Cambio en

:actitudes y aptitudes__en ocasiones

12. Participar en Actividades Recreativas.

Datos subjetivos.

Realiza actividades recreativas.si x no cuales: les gusta estar con su familia

Con quien_familia Frecuencia___ fines de semana

El uso de su tiempo libre le produce satisfaccion_si

Dispone de recursos para dedicarse a cosas que le interesan.__si

Datos objetivos

Aspecto fisico__es obesa pero refiere gue hace mucho ejercicio Emocional e

quista estar acompariada de alguien en especial sus hijos
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Tipo de actividad____al hogar

13.- Vivir Segun sus Creencias y Valores

Datos Subjetivos

Religion catolica ¢Su  creencia religiosa le genera conflictos

personales?_no Principales valores en su familia__amor y respeto

Principales valores personales el respeto

Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir__si

Ritos que debe participar de acuerdo a su religion____misas

Con que frecuencia cada mes

Tiene algun objeto indicativo determinado a sus valores y creencias

otros

Datos objetivos

Su religién interviene con su tratamiento_ no

14- Necesidad de Trabajar y Realizarse

Datos subjetivos

Se ocupa de labores cotidianas en la casa____si__Trabaja actualmente_ no se

dedica al hogar

El trabajo que desempefia esta acorde a su profesion: si _no

Cuanto tiempo le dedica a su trabajo__al hogar todo el tiempo

Esta satisfecho con su trabajo: si Si épor qué?

Tipos de riesgos laborales Conflictos laborales

Su remuneracion le permite cubrir sus necesidades y/o las de su familia __no
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Esta satisfecho (a) con el rol familiar que juega: si_ X no Jpor qué?_le
gusta ver a su familia feliz
Sexualidad
Vida sexual activa: si __ X no No. de parejas _1  Uso de métodos
anticonceptivos VY tipo

Datos Objetivo
Estado emocional:
Calmado__ x  Ansioso Enfadado  Retraido Temeroso
Irritable Inquieto
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8.2 Conclusiones

La enfermeria actla sobre las respuestas humanas o problemas que ponen en
peligro la vida de la persona. El paciente que se encuentra en una terapia
intensiva y multidisciplinaria, asi como actuaciones para restablecer su estabilidad,
prevenir complicaciones o lograr mantener unas respuestas optimas. El paciente
se caracteriza por la existencia de problemas clinicos reales o potenciales de
extrema gravedad y por la necesidad de un control y una actuacion constante para

prevenir las posibles complicaciones y restablecer la salud.

Las actividades que realiza el personal de enfermeria son independientes,
dependientes e interdependientes. Deben determinarse prioridades rapidamente,
basandose en solido conocimiento y juicio. Deben seleccionarse las decisiones a
tomar para abreviar los cuidados. La herramienta bésica para el profesional de
enfermeria es el Proceso de Atencion de Enfermeria y el medio para realizarlo en

un paciente es la valoracion de las 14 necesidades de Virginia Henderson.
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