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‘<es pido centrarse sobre las fuerzas de la vida, movilizacion de sus
vecursos vitales en el vespeto de la persona y de la humanidad pava

promover los cuidados y promover la vida.”

YNavie _Lrangoise Collieve.
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PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

l. INTRODUCCION.

“La unica funcion de una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyan a su salud, su recuperacion o
una muerte tranquila, que éste realizaria sin ayuda, si tuviese la fuerza, la voluntad
y el conocimiento necesario. Y hacer esto de tal forma que le ayude a ser

independiente lo antes posible™.

A manera personal en este trabajo entrego todos mis conocimientos, habilidades,
experiencias, que he adquirido a lo largo de mi formacién, motivo por el cual es mi
opcién a titulacion.

Es elaborado bajo el método sistematico, dinAmico e interdisciplinario conocido
como Proceso Atencién Enfermeria (P.A.E.), en base a la aplicacion asistencial
correspondiente al Servicio Social, en el programa: Atencion de Enfermeria al
paciente neurolégico, neuro-quirdrgico Yy neuro-psiquiatrico, realizado en el
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, Manuel Velasco Suéarez.

Para la aplicacion, se tomara en cuenta como referencia, el modelo tedrico de
Virginia Henderson, debido a que se considera ser selectivo, en base a la
importancia de satisfacer las necesidades humanas en su totalidad.

Este Proceso Atencion de Enfermeria se ve dirigido a una persona con alteracion
en las necesidades de Oxigenacion, Alimentacién e Hidratacion, Eliminacion,
Movilidad y buena Postura.

Para planificar cuidados personalizados, dirigidos a mayor bienestar de la
persona, el Proceso Atencién de Enfermeria es aplicado con su metodologia
sistematica y dinamica en sus etapas de Valoracion, Diagndstico, Planeacion,
Ejecucion y Evaluacion, dentro del contexto de ensefianza-aprendizaje, en la
relacion, profesional de enfermeria - paciente/persona - familia, en el que se
identificard y se trabajard en sus necesidades afectadas, con actividades e
intervenciones, basado en un plan de cuidados, evaluacion del proceso y el disefio
de un plan de alta. Asi lograr una evolucion positiva del estado de salud de la
persona.

! Henderson, Virginia, citado de Marriner. T. Modelos y Teorias de Enfermeria. 22 Ed. Edit. Mosby,
Divisién de Times Mirror. Espafia 2001. Pag. 87.

ENEO - UNAM 1



PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

ll. JUSTIFICACION.

Los cuidados que brinda el profesional de enfermeria, mediante un proceso,
metodoldgico, sistematico y dinamico, sustentando en un modelo tedrico, la toma
de decisiones, el actuar con eficiencia y eficacia en la practica diaria, permite
nuevos campos de habilidades y conocimientos.

Cuidar en enfermeria, implica conocimiento propio de cada persona, familia o
grupo comunitario; es darse cuenta de sus actitudes, aptitudes, intereses y
motivaciones, ademas de los conocimientos que se tienen sobre la salud y/o
enfermedad. Por otra parte, requiere su manifestacion como persona unica,
auténtica, capaz de generar confianza, serenidad, seguridad y apoyo afectivo.

A partir de esto, la enfermeria, en su caracter de disciplina cuenta con el respaldo
de conocimientos propio, pero también se concibe a si misma como un arte, por
gue busca encontrar significado en hallazgos, establecer un vinculo significativo
con el otro, realiza actividades con estética, conducir a través de la ética, la
practica, dejar fluir sentimientos y da valor a la creatividad para poder cuidar.

El impacto que tiene la profesion de enfermeria en la sociedad es vital. El actuar
con eficacia, eficiencia y efectividad, con las mejores intervenciones, las mas
adecuadas y las que se adapten a cada persona de forma especifica, con una
valoracion impecable, permite que el progreso de la enfermedad cambie su curso,
con minimas complicaciones posibles.

Es por ello que pretendo mostrar, como egresada de la Licenciatura de Enfermeria
y Obstetricia de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia, de la Universidad
Nacional Autbnoma de México, que cuento con estas habilidades y conocimientos
adquiridos a lo largo de mi formacion profesional, en el presente trabajo que ha
sido elegido como opcion a titulacion.

ENEO - UNAM 2
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lll. OBJETIVOS.

Objetivo General:

A partir de la presentacion del Examen Profesional, bajo la modalidad de opcién a
titulacion por Proceso Atencion de Enfermeria, adquirir el titulo de Licenciada en
Enfermeria y Obstetricia.

Obijetivos Especificos:

Aplicar un Proceso Atencion de Enfermeria a una persona,
basado en el modelo de Virginia Henderson de las catorce
necesidades humanas fundamentales.

Realizar una valoracién completa de identificacién de la persona.

Establecer diagnésticos de enfermeria de acuerdo a una previa
jerarquizacién de las necesidades afectadas de la persona.

Disefiar un plan de cuidados personalizado.

Implementar los cuidados establecidos.

Descubrir y maximizar los recursos de la persona y familiares,
tanto los personales, como los externos y asi obtener el
conocimiento acerca de su estado de salud, que les permitan

manejar un desarrollo 6ptimo, de bienestar e independencia.

Evaluar los resultados obtenidos.

ENEO - UNAM



PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

IV. MARCO TEORICO.

4.1 Conceptualizacién de Enfermeria.

La historia de la enfermeria profesional empieza con Florence Nigthingale; fue ella
quien concibio a las enfermeras como un colectivo de mujeres formadas, en un
momento en que no desempefiaban algun trabajo formal en los servicios publicos,
con la creacion de una escuela de enfermeria en el Hospital de St.Thomas de

Londres, fijo el nacimiento de la enfermeria moderna.

A mediados de siglo XIX, Nigthingale expres6 su firme conviccion de que el
conocimiento de enfermeria era distinto; describié que la funcién propia de una
enfermera era el hecho de llevar a la persona a sus mejores condiciones para que

la naturaleza actuara sobre ella.

Implementando la idea de que la enfermeria se basaba en el conocimiento de los
principios y tradiciones que sobrevivian mediante la educacion del aprendizaje, el

juicio del sentido comun, que llegaba con los afios de experiencia.

Las actividades pioneras de Nigthingale, en la practica enfermera, sus escritos
posteriores sobre enfermeria, sirvieron como guia para establecer escuelas de

enfermeria en Estados Unidos a principios de siglo XX.

Aunque algunos lideres de enfermeria aspiraban a que llegara a convertirse en
una profesion y/o una disciplina académica, la practica de enfermeria continu6

reflejando una herencia vocacional mas que una vision profesional.

A mediados de 1970, tras mas de 25 afios de investigacion en enfermeria, aun se
carecia de conexiones conceptuales, de marcos tedricos. La toma de conciencia,
la necesidad del desarrollo de conceptos de una teoria coincidid con la aparicion

de dos columnas importantes en la evolucion de la enfermeria.

ENEO - UNAM 4



PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

A medida que las enfermeras iban buscando mas y mejor educacién, comenzé a
surgir lo que se conoce como la era de la investigacion. Esta llegoé cuando muchas
enfermeras realizaban una formacion superior, desarrollaban una concepcion

comun de la edad cientifica, como un cambio hacia el nuevo conocimiento.

La era de la investigacion fue seguida por la educacion superior, programas de
master en enfermeria, para cubrir la necesidad de enfermeras con una formacion
especializada, un conocimiento con vision de desarrollo de la investigacion y lograr

el avance de la enfermeria como ciencia.

En el avance contemporaneo, el énfasis se realiza en la aplicacion de la teoria en
la practica. La enfermeria basada en la evidencia cientifica y en el desarrollo

continuo de la misma.

La vision de la enfermeria de Nigthingale sent6 precedentes para el desarrollo de
la teoria de la enfermeria, la que ha evolucionado de manera rapida durante las
Ultimas décadas y que le que ha llevado finalmente al reconocimiento de la
enfermeria como disciplina académica, con una taxonomia y un cuerpo de

conocimientos propio.

En primera linea, fueron transformados los programas educativos de enfermeria,
considerando las condiciones epidemioldgicas de la poblacion y sus necesidades
en salud; un ejemplo que permiti6 el inicio de estos cambios fueron las

recomendaciones de organizaciones como la de National League for Nursing.

La transicion de oficio a profesibn fue un giro de gran importancia para la
enfermeria mexicana, fue uno de los aspectos determinantes donde influyd la
evolucion educativa y que en la actualidad supone la piedra angular para la
disciplina. Con el desarrollo en la teoria de la enfermeria se comenzd a
transformar los paradigmas prevalentes, que incidieron en el fortalecimiento de
distintas perspectivas para la practica, la administracion, la educacién, la
investigaciéon y el desarrollo posterior de teorias y al interior de estas se identifican

el meta-paradigma y los modelos de enfermeria.

ENEO - UNAM 5



PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

Los modelos de enfermeria engloban los conceptos de persona, salud y
enfermeria y dirigen el cuidado determinando el desarrollo de la enfermeria de una
manera sistematica que vendra a mejorar la comprension y desarrollo de nuevos
conocimientos, lo que sitda los trabajos de las tedricas en un contexto mas amplio

y facilita la comprension del conocimiento de la ciencia enfermera.

El meta-paradigma es el nivel de conocimiento mas abstracto de todos y describe
los principales conceptos que hacen referencia al tema principal, asi como la

finalidad de una disciplina®.

La teoria de la enfermeria guia el pensamiento y la accion de la practica, es por
ello, que la formacion del profesional de enfermeria debe de tener como pilar

fundamental del conocimiento de cada una de las teorias en enfermeria.

El desarrollo de la teoria y su aplicacion en la practica, coincide con la importancia
del desarrollo de nuevos conocimientos y la investigacién en este sentido es pieza
clave para la evolucion de nuestra profesion hacia la construccién de la ciencia

enfermera.

En un principio, la persona, el entorno, la salud y la enfermeria se proponian como
los primeros conceptos de la enfermeria y contindan vigentes como los principales

sujetos de estudio para la profesion.

Existen otros trabajos teéricos de la enfermeria, que pueden clasificarse como
filosofias; son los trabajos de los enfoques filoséficos de la enfermeria,
considerando a la filosofia como el siguiente nivel de conocimiento. El trabajo de

Nightingale es un claro ejemplo, de una filosofia de la enfermeria.

2 Cutclife, J.; McKenna, H.; Hyrkas K. Modelos de Enfermeria. 32 Ed. Edit. EI manual Moderno.
México 2005. Pég. 103.
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Los modelos conceptuales o paradigmas suministran un marco amplio de
referencia para los enfoques sisteméticos de los fendmenos que se encargan de la
disciplina. Ofrecen distintos puntos de vista de la enfermeria segun las

caracteristicas de cada modelo®.

El término conocimiento, sugiere la comprension adquirida, a través del
aprendizaje o la investigacion, de lo que se conoce como la cuestién de un tema
en una disciplina. Puede basarse en hechos o en la teoria que es mas

experimental sujeta a cambio, ya que se compruebe y se desarrolle.

Estos enfoques, incluyen una vision global, un modelo de enfermeria, los métodos
o instrumentos de investigacion, los resultados especificos del modelo de eleccion,
y asi una comunidad de profesionales de la salud que contribuyan a la ciencia de

la enfermeria.

De esta forma, la teoria da sentido al conocimiento para mejorar la préactica
describiendo, explicando prediciendo y controlando el fendbmeno de estudio de la

enfermeria que es el cuidado.

Las habilidades del personal de enfermeria se incrementan con el conocimiento
tedrico, ya que los métodos desarrollados sistematicamente guian el pensamiento
critico y la toma de decisiones en la practica profesional. Es asi como cada uno de

los procedimientos aplicados se ve sustentable.

"La providencia nos ha dado el suefio y la esperanza como compensacion a los

cuidados de la vida."*

Actualmente, Enfermeria es una de las profesiones del area de las ciencias de la
salud, que tiene como propadsito, contribuir al mantenimiento del estado de salud
de los miembros de la sociedad, para ello, cuenta con una preparacion académica,
la cual ha venido evolucionando a través del tiempo para adecuarse a las

exigencias socioculturales.

® Ibid. Pag. 75.
* Francois Marie Arouet Voltaire.

ENEO - UNAM 7
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En este sentido, la educacién en enfermeria, tiende a formar un profesional, capaz
de afrontar las necesidades de salud y enfermedad de los individuos, familias y
comunidades, aplicar los cuidados de enfermeria pertinentes, teniendo en cuenta

los patrones socioculturales y su propio desarrollo personal.

Dentro de este desarrollo personal se espera que el profesional de enfermeria,
exhiba una conducta marcada por el interés hacia el ser humano que acude en
solicitud de su ayuda, es decir se espera la capacidad de comprension, empatia,
respeto y responsabilidad en el acto de cuidar y vocacion de servicio, se deben
conjugar durante su formacion, una estructura de elementos que garanticen el
despertar, el desarrollo, el mantenimiento y el fortalecimiento de la orientacion

humanista.

Entre este conjunto de elementos se pueden mencionar las caracteristicas de los
estudios, la formacion y composicion del cuerpo profesional, influyendo asi en la

ejecucion de tareas y procedimientos a la calidad de los cuidados futuros.

“...el valor de una enfermera es una funcion de su productividad, es decir de su
capacidad de proporcionar servicios de calidad y obtener resultados sanitarios

positivos gracias a su formacién y educacion especificas®...”

Existen multiples definiciones de lo que es y de lo que hace la enfermeria; la
mayoria de sus exponentes sefialan que es el cuidado de los individuos sanos y/o
enfermos, pero esta concepcion abarca una amplia gama de actividades, dejando

una pauta para que el profesional de enfermeria las asuma en practica.

Dentro de estas actividades se pueden sefalar caracteristicas tales como la
responsabilidad, respeto por la dignidad, autonomia, y en cierta forma, definir cada

una de estas cualidades.

Otro punto a sefialar es que la adquisicion de conocimientos intelectuales, éticos,
distintas técnicas y el manejo de las relaciones interpersonales, lo haran capaz de

ejercer la profesion a un nivel social.

® Fernandez, M; Castafiedo, C.; Del Rio, F., 1995 Espafa
ENEO - UNAM 8




PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

Sobre la comunicacion y el crecimiento de las relaciones interpersonales en el
cuidado es indispensable para pensar como estd siendo consolidada y qué
elementos son necesarios para ser efectiva, conduciéndose para una real

interaccion profesional de enfermeria — persona/paciente.

De la misma forma la importancia del uso de todos los 6rganos de los sentidos,
cuando nos queremos comunicar con una persona, muestra como cada uno se
manifiesta para comprenderlos, obteniendo a su vez, un sdlido y estrecho

establecimiento del cuidado.

Uno de los aspectos necesarios es una vision holistica, y enfatizar que el ejercicio
de cuidar debe enfocarse a la respuesta humana a las condiciones de salud y

enfermedad y del hombre, en relacién con su entorno®.

La Enfermeria es una profesion dedicada al servicio de la humanidad, considerada

como la Unica ciencia que trata la totalidad de la persona.

Para abordar esta totalidad, se necesita de los aspectos humanisticos y en cierto
modo cientifico, sirvan a la concepcién de la respuesta humana hacia la salud,
ante constantes cambios sociales, politicos, ideolégicos, que cada individuo tiene

de acuerdo a su cultura.

Los profesionales de enfermeria, como miembros de una disciplina joven, viven y
han vivido cambios acelerados en su proceso de formacion, modificaciones que se
han precipitado y que se han acelerado en los Ultimos afos, y en que son producto
en la generacion de tecnologias, el incremento de la demanda de los servicios de
salud y enfermeria, asi como el avance cientifico en general y en especial en el

campo de la salud.

La poblacion pareciera estar cada vez mas consciente de que los profesionales
estan éticamente obligados y comprometidos a ofrecer lo mejor de si mismos, ante

problematicas de las necesidades y del cuidado humano.

® Cutclife, J. Op. Cit. Pag. 97
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“Uno de los principales objetivos de la formacién enfermera es el desarrollo de
actitudes dirigidas al establecimiento de relaciones humanas eficaces en los
diversos contextos en los que se desarrolle la actividad profesional, basandose en

la comprension, el respeto mutuo, la consideracion positiva y la autenticidad”’.

Para lograr este objetivo, la educacion en enfermeria ha de darle cabida a otras
perspectivas. De manera que indagando sobre el cuidado, es como se podra
aprender sobre la salud de una persona. Es aqui cuando vinculamos estos
términos que refieren que cuidar es la explicacion para la salud y el bienestar,
combinar cuidar-sanar, especificamente el cuidar con la salud y el bienestar con

acciones e intervenciones.

Diferentes paradigmas han explicado la generaciébn de conocimientos en

enfermeria, entre los cuales tenemos: el de Integracién y el de la Transformacion.

En primer término toma en cuenta la experiencia y datos subjetivos, los
fendmenos son vistos con multiples partes que se interrelacionan en un contexto
especifico. El segundo paradigma representa un cambio significativo, ya que se ve
el fenbmeno como un campo unitario, y una apertura de la enfermeria hacia el

mundo.

Todas estas perspectivas paradigmaticas han generado conocimiento en el area
de enfermeria. Sin embargo el paradigma de la Transformacién®, es esencial para
la total explicacion de la disciplina, por lo que concluyen que el enfoque de la

enfermeria es el estudio del cuidar en la experiencia humana de salud.

El cuidado va més alla del problema de su definicién; es un amplio concepto que
podria incluir un conjunto de comportamientos basados en el interés, la
compasion, la preocupacion, el compromiso con la persona, el ser minucioso y
estar atento a los detalles, el responder con sensibilidad a la situacion en la que se

encuentra el otro, el escucharle y otras caracteristicas aun por identificar.

" Rose Marie, Caring, 1981
®Susanne Kerouac, Pensamiento enfermero, Corrientes del pensamiento, 22 Ed., Edit. Elsevier
Espafia.1996 pég. 96

ENEO - UNAM 10




@

PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

La practica del cuidado de la vida humana, es un proceso dinamico e integral de
desempeiio que las personas ponen en marcha para mantener la vida y la salud

de si mismo y de los demas en cualquier contexto.

Para poder cuidar la vida humana es necesario que el hombre pueda tomar
conciencia, de una nueva manera de pensar y asi ya no exista un desorden. Este
proceso requiere de valores y explicacion de la realidad y un desempefio basado

en procedimientos y estrategias creativas y responsables.

ENEO - UNAM 11
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4.2 Modelo de Virginia Henderson.

Durante la primera Guerra Mundial, Virginia Henderson empez6 a interesarse por
la enfermeria. En1918, ingreso en la Amy School of Nursing de Washington D.C. y
se gradud en 1921. Después, aceptd un puesto de enfermera en el Henry Street
Visiting Nurse Service de Nueva York. En 1922 Henderson empez6 a dar clases
de enfermeria en el Nortelk College de la Universidad de Columbia, donde
ascendié como profesora de enfermeria y donde posteriormente realizo un master

en Enfermeria.

Henderson tuvo una larga carrera como autora y como investigadora. En 1939
rescribio la cuarta edicion del libro de Bertha Harmer Textbook of the Principales
and Practice of Nursing, la quinta edicion de este libro fue publicada en 1955, ya
incluia la definicion de enfermeria de Henderson. En 1960 se tradujo a mas de 20
idiomas. Colabor6 durante cinco afios con Leo Simmons para elaborar un estudio
en Estados Unidos, sobre investigacion enfermera, que se publicO en 1964.
Durante la década de 1980, Henderson continué su labor como investigadora
honoraria, asociada en la Universidad de Yale. Gracias a cada uno de sus logros y
a su influencia en la profesién enfermeria, fue hombrada Doctora Honoris causa

en mas de nueve ocasiones.

En 1983 recibié el premio Mary Tolie Wringht Founders de la Sigma Theta Tau
International por su liderazgo, uno de los honores mas altos que concede esta
asociacion. En la convencion de la American Nurses Association (ANA) de 1988,
recibié una mencién honorifica especial con sus contribuciones a la investigacion,

la educacion y la profesionalizacion de la enfermeria.

Henderson incorpord principios fisioldgicos, psicoldgicos en su concepto personal

de enfermeria. Durante la época que estudié en el Teachers College.
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El principio de Claude Bernard, el cual menciona que la salud depende del
constante mantenimiento de la linfa dentro de la célula. A partir de esta idea
Henderson llegd a la conclusién de que una definicidon de enfermeria debe incluir

el principio de equilibrio fisiologico.

Gracias a este principio Henderson descubre la medicina psicosomatica y sus
implicaciones para la enfermeria. Las catorce necesidades béasicas de Henderson,
que ven desde las necesidades fisicas y también cubriendo las necesidades
psicoldgicas, pueden observarse una correlacién con la jerarquia establecida por

Abraham Maslow y su teoria de la motivacién humana®.

De acuerdo a la definicion de enfermeria de Virginia Henderson nos dice que “la
principal funcién del personal de Enfermeria, es asistir al individuo sano o enfermo
en la realizacion de las actividades que contribuyan a la realizacion de su salud, a
la recuperacion de la misma o a una muerte pacifica, estas tareas la persona las
llevaria a cabo sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad y/o el conocimiento
necesario”. De esta manera con las intervenciones realizadas a la persona, el

objetivo prioritario es llevarla a adquirir independencia lo mas rapido posible.

Las funciones del personal de enfermeria se clasifican en tres areas, comenzando
por las actividades Independientes, en las que el personal de enfermeria esta
capacitado para atender a la persona, incluyendo los campos de diagndstico y
tratamiento de enfermeria. Las actividades Interdependientes se desarrollan en
una labor de equipo Interdisciplinario y asi en conjunto abordar a la persona para
su beneficio. Por dltimo las actividades dependientes, son las que el personal de

enfermeria efectla, de acuerdo a las indicaciones médicas.

® Maslow Abraham. Teoria motivacional de un psicélogo humanista, 32 Ed., Edit. Kairés, Madrid
Espafa 1968.
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Los conceptos basicos del meta-paradigma en la filosofia de Virginia Henderson

se define:

¢ Persona:

Unidad corporal, fisica mental, que esta construida por componentes bioldgicos,

psicoldgicos, socioldgicos y espirituales.

Individuo que requiere la asistencia para alcanzar la salud e independencia o para

morir con tranquilidad; la persona y la familia son consideradas como una unidad.

Tanto el individuo sano o enfermo anhela el estado de independencia. Tiene una
serie de necesidades basicas para la supervivencia y realizar las actividades de

una vida sana.

¢ Entorno:

Incluye relaciones con la propia familia, asi mismo incluye a la comunidad y a su
responsabilidad de proveer cuidados; Henderson cree que la sociedad requiere de
personal de enfermeria que proporcione un servicio para aquellos individuos que
tengan la incapacidad de ser completamente independientes, y también que

contribuyan a la educacioén u orientacion para la salud para su mantenimiento.

Los factores que pueden afectar a la salud son: Los factores personales como la
edad, el entorno, cultura, capacidad fisica y cognitiva. Los factores fisicos como el

aire, temperatura desempefian un papel en el bienestar de la persona.
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¢ Salud:

Es la cualidad de la vida y es basica para el correcto funcionamiento del
organismo humano. Habilidades de la persona para realizar sin ayuda los catorce
componentes del cuidado de enfermeria. Henderson considera un estado de
independencia o satisfaccion cuando estos componentes son cubiertos de manera

adecuada.
¢ Enfermedad:

Es un estado de dependencia, motivada por la insatisfaccion o la satisfaccion

inadecuada de las necesidades basicas.

El rol de la enfermera es un rol de suplencia. Suplir para Virginia Henderson,
significé hacer por la persona, aquello que él mismo podria hacer, si tuviera la

fuerza, la voluntad o los conocimientos.

Las intervenciones de la enfermera apuntan especialmente hacia la
independencia, en la satisfaccion de sus catorce necesidades fundamentales y lo

mas rapido posible.

Las fuentes de dificultad de Henderson, se definen como una falta de fuerza, no
solo de fuerza fisica, sino también moral, para tomarse en las acciones necesarias
para conservar o0 recuperar la salud. La voluntad se ve disminuida por los
problemas de salud, frecuentemente este estado, estd relacionado con la
capacidad intelectual se ve limitado por la falta de recursos econémicos o factores

socioculturales.

El desconocimiento existe en los mecanismos de accion en el desarrollo de
enfermedades, de los recursos de la salud, de los cuidados que se deben de tener
cuando se presentan la enfermedad para evitar la evolucion desfavorable, en

general lo que refiere a la prevencion, curacion y rehabilitacion.
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Una fuente de dificultad generalmente es la causa de dependencia del individuo,
es decir cualquier impedimento en mayor o menor grado para la satisfaccion de
una o varias necesidades fundamentales, puede ser concebida de cuatro

maneras.

e Orden fisico, atentada la integridad fisica de la persona debido a la
insuficiencia intrinseca y extrinseca del organismo, que provoquen un
desequilibrio y la carga sea mayor en el mismo.

e Orden psicoldgico, afectando la integridad del Yo.

e Orden socioldgico, se ve reflejado en la relacion con el medio el entorno.

e Por ultimo el factor de conocimiento, cuando este es insuficiente en relacion

al medio.

Abraham Maslow ubica las necesidades biolégicas en un primer plano y afirma

que el individuo debe de satisfacerlas, para poder ascender a las demas areas.

La filosofia de Virginia Henderson y las catorce necesidades bésicas de salud,
agrupan datos sobre el modelo de Maslow, las cuales, se jerarquizan en cinco
niveles, las filoséficas, sociales, de seguridad, autoestima, logro intelectual y
espiritual, también conocida como la teoria de la motivacién en la cual explica las

relaciones entre las motivaciones y los niveles de las necesidades humanas.

Refiriendonos especificamente al modelo de Virginia Henderson, lo hace desde
una filosofia humanista, pues considera que todas las personas tienen
determinadas capacidades y recursos, tanto reales como potenciales; que buscan
y tratan de lograr la independencia, por lo tanto, la satisfaccion de las
necesidades en forma continua, se realiza con el fin de mantener en estado
optimo la propia salud. Concepto que la autora incorpora los principios fisiologicos
y psicopatoldgicos, identificados en la satisfaccion de las catorce necesidades
humanas fundamentales que componen los cuidados enfermeros. A continuacién

se menciona y se define a cada una de ellas en la Tabla 1.
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Tabla 1. DEFINICIONES DE LAS NECESIDADES BASADAS EN EL
MODELO DE VIRGINIA HENDERSON?,

NECESIDAD. DEFINICION.
Respirar es una necesidad del ser vivo que
Oxigenacion. consiste en captar el oxigeno indispensable para

la vida celular y para eliminar el gas carbdnico
producido por la combustién celular.

Alimentacion e
Hidratacion.

Beber y comer es la necesidad de todo
organismo de ingerir y absorber alimentos de
buena calidad en cantidad suficiente para
asegurar el  crecimiento, desarrollo vy
mantenimiento de los tejidos. Ademéas de
proporcionar energia indispensable para su buen
funcionamiento.

Eliminacion.

Necesidad que tiene el organismo de deshacerse
de las sustancias perjudiciales que resultan del
metabolismo. La excrecion de desechos se
produce principalmente por la orina y las heces,
también por la transpiracibn y la espiracion
pulmonar. Igualmente la menstruacion.

Movimiento y

Mantener buena postura.

Moverse y mantener una buena postura es una
necesidad para todo ser vivo, estar en
movimiento y movilizar todas las partes del
cuerpo, con movimientos coordinados Yy
mantenerlas bien alineadas, permite la eficacia
de las diferentes funciones del organismo. La
circulacibn  sanguinea favorece por los
movimientos y las actividades fisicas.

1% Marriner., Op. Cit. Pag. 152
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Descanso y suefio.

Dormir y descansar es una necesidad para todo
ser humano, que debe llevarse a cabo en las
mejores condiciones y en cantidad suficiente, a
fin de conseguir un buen rendimiento del
organismo.

El suefio también libera al individuo de sus
tensiones, tanto fisicas como psicoldgicas.

Vestido.

Vestirse y desvestirse es una necesidad del
individuo. Este debe llevar ropa adecuada segun
las circunstancias (hora del dia, actividades) para
proteger su cuerpo del rigor de clima (frio, calor,
humedad) y permitir la libertad de movimientos.
Si la ropa permite asegurar y proteger la
intimidad sexual de los individuos, representa
también pertenecer a un grupo, a una ideologia o
a un status social.

Termorregulacion.

Mantener la temperatura corporal dentro de los
limites normales es una necesidad para el
organismo.

Higiene.

Estar limpio, aseado y proteger los tegumentos
es una necesidad que tiene el individuo para
tener una apariencia cuidada y mantener la piel
sana, con la finalidad que ésta actie como
proteccién natural contra cualquier agente
externo.

Evitar peligros.

Evitar peligros es una necesidad humana de
supervivencia. Debe protegerse de toda agresion
intrinseca o extrinseca, para mantener asi su
integridad fisica y psicoldgica.

ENEO - UNAM

18




PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

Comunicacion.

La necesidad de comunicar es una obligacion
gue tiene el ser humano, de intercambio con sus
semejantes. Proceso dinamico verbal y no verbal
gue permite a las personas dar a conocer sus
sentimientos, opiniones y experiencias.

Creencias y valores.

Actuar segun sus creencias y valores es una
necesidad para todo individuo, hacer actos
conformes a su nocion personal del bien, del mal
y de la justicia.

Realizacion.

El realizarse es una necesidad para todo
individuo; éste lleva a cabo actividades que le
permiten desarrollar su sentido creador, para
utilizar su potencial al maximo. La gratificacion
qgue el individuo recibe una vez realizadas sus
acciones, es la de sentirse util a los demas y
puede llegar, a una total plenitud.

Esta necesidad implica la autonomia del
individuo, la toma de decisibn consciente,
meditada y la aceptacién de las consecuencias
de las decisiones.

Recreacion.

Recrearse es una necesidad para el ser humano;
divertirse con una ocupacion agradable, con el
objetivo de obtener un descanso fisico y
psicolégico.

Aprendizaje.

Aprender es una necesidad de adquirir
conocimientos, actitudes y habilidades para la
modificacion de los comportamientos, con el
objetivo de mantener o recobrar la salud.

ENEO - UNAM
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Postulados.

En los postulados que sostienen el modelo, descubrimos el punto de vista de la
persona que recibe los cuidados del profesional de enfermeria. Para Virginia
Henderson, el individuo sano o enfermo es un todo completo, que presenta las
catorce necesidades fundamentales y el rol consiste en ayudarle a recuperar su

independencia lo més rapidamente posible.

# Necesidad fundamental: necesidad vital es decir todo aquello que es

esencial al ser humano para mantenerse vivo o asegurar su bienestar.

& Independencia: capacidad de la persona para satisfacer por si misma sus
necesidades basicas. De acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y

situacion.

« Dependencia: ausencia o insuficiencia de las actividades llevadas a cabo
por la persona con el fin de cubrir sus necesidades basicas, por tener la
imposibilidad de cumplirlas en virtud de una incapacidad o de una falta de

suplencia.

+ Problema de dependencia: cambio desfavorable de orden bio-psico-social,
en la satisfaccion de una necesidad fundamental que se manifiesta por

signos observables en la persona.

« Manifestacion: signos saludables en el individuo que permiten identificar la
independencia o la dependencia en relacion de la satisfaccion de sus

necesidades basicas.

« Causas de dificultad: Limitaciones personales o del entorno que dificultan al

individuo satisfacer sus propias necesidades.
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Niveles de dependencia.

Normalmente estas necesidades estan satisfechas por la persona cuando ésta
tiene conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas cuando es independiente,
pero cuando esta se ve disminuida por la persona, una o0 mas necesidades no se
satisfacen, por lo que surgen los problemas de salud y es cuando la persona

comienza a verse dependiente.

Es entonces cuando el personal de enfermeria tiene que ayudar, suplir, atender
las necesidades para que la persona pueda mejorar estas situaciones de

dependencia.

Pueden aparecer por causa de tipo fisico, psicoldgico, sociolégico o relacionado a

una falta de conocimiento.

Independencia significa que el individuo tiene los conocimientos, la fuerza, la
voluntad, que son necesarias para ejecutar las acciones que se requieren para

conservar o para recuperar la salud.
Afirmaciones tedricas.

Las afirmaciones tedricas que se identifican en la obra de Henderson tienen que
ver con las diferentes relaciones que establece la enfermera con diferentes

actores de la atencion asi como la que se establece con el paciente.
¢ Relacién enfermera-paciente.

Pueden identificarse tres niveles de relaciones entre la enfermera y el paciente

gue van de una dependencia mayor a menor.

v' Enfermera como sustituto del paciente.
v' Enfermera como ayudante del paciente.

v' Enfermera como compariera del paciente.
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La enfermera es el sustituto de todo lo que el paciente necesita para sentirse
completo o independiente y que éste no puede conseguir por falta de fuerza fisica,

voluntad o conocimiento.

Henderson reflejé esta opinion en su afirmacion, "La enfermera es temporalmente
la conciencia del inconsciente, el amor por la vida del suicida, la pierna del
amputado, los ojos de alguien que ha perdido la vista, el medio de locomocion
para un bebe, la sabiduria y la confianza para una joven madre, la portavoz de

aquellos demasiado débiles o que han renunciado a hablar'™"

Durante las situaciones de convalecencia, la enfermera ayuda al paciente a
adquirir su independencia o a recuperarla. Henderson afirmo6 "La independencia
es un término relativo, todos dependemos de los deméas pero luchamos por

conseguir una interdependencia saludable y evitar una dependencia enfermiza”.

Supuestos.

Cada individuo es una totalidad compleja, como ser bio-psico-social que requiere

satisfacer necesidades fundamentales.

La funcion propia de la enfermera es orientar su practica segun las directrices del
modelo conceptual de identidad profesional mas concreta, de no existir esta
identidad, delegaria su funcidon primaria en el personal preparado en forma

inadecuada.

La sociedad busca y cada vez necesita mas este servicio de profesionales en

enfermeria.

1 Rodriguez, S. Proceso Enfermero Aplicacion Actual. 22 Ed., Edit. Ediciones Cuellar. México
2002. Pég. 73
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4.3 Proceso de Atencidn de Enfermeria.

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial del profesional en
enfermeria, es el método conocido como proceso enfermero. Este método permite

brindar cuidados en forma logica, racional y sistematica.

Esta compuesto de cinco etapas: Valoracién, Diagnéstico, Planificacion, Ejecucion
y Evaluacion. Se relacionan entre si, aunque, el estudio de cada uno de ellos se

hace por separado y se mantiene un caracter metodoldgico. o

Objetivo.

El objetivo principal del proceso enfermero es realizar una estructura que pueda

cubrir de manera individualizada las necesidades de la persona-familia-entorno.

Ventajas.

La aplicacion del Proceso Atencion de Enfermeria tiene repercusiones en la

personay en la profesion.

Definiéndose el proceso enfermero como el campo del ejercicio profesional que
contiene las normas, estandares e indicadores, la persona es el beneficiado, ya
gue mediante este proceso se garantiza la calidad de los cuidados de enfermeria
gue seran brindados. Y para el profesional de enfermeria se genera la adquisicion
de nuevos conocimientos y en el ejercicio de la practica se produce un aumento
de la satisfaccion por el trabajo realizado, como parte de la formacion del

profesional.
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Caracteristicas.

e Sisteméatico. Implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar un

objetivo.

¢ Dinadmico. Responde a un cambio continuo.

¢ Interactivo. Basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre la

enfermera, paciente su familia y los demas profesionales de la salud.

e Flexible. Se puede adaptar el ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar o
area especializada que trate con individuos grupos o comunidades. Sus

bases pueden utilizarse sucesiva y conjuntamente.

e Tiene un sustento tedrico. El proceso enfermero ha sido concebido a partir
de numerosos estudios, conocimientos, que incluyen ciencias vy

humanidades. Se puede ajustar a cualquier modelo teérico de enfermeria.
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Etapas.

La Valoracion, es la primera fase del proceso de enfermeria, consiste en la
recopilacion y organizacion de datos que conciernen a la relacién persona - familia
— entorno, que nos permite reunir la informacion necesaria, con el fin de identificar
las respuestas humanas, algun estado de deficiencia, que no cubra en su totalidad

a las necesidades fundamentales.

El paciente como fuente primaria, la familia o cualquier otra persona que brinda
atencién al paciente como el cuidador primario, fuentes secundarias como el

expediente clinico, revistas profesionales y textos de referencia.

Criterios de valoracion.

Siguiendo un orden céfalo caudal, valoracion sistematica de los diferentes
organos, comenzando por el aspecto general de la cabeza hasta las extremidades

inferiores, dejando para el final la espalda®®.
& Criterio de valoracion por aparatos y sistemas.

Se valora cada sistema o aparato de forma independiente comenzando por las

zonas mas afectadas.
& Criterios de valoracion por los patrones funcionales de la salud.

La recoleccion de datos pone de manifiesto los habitos y costumbres del individuo
o familia determinando el funcionamiento positivo, alterado o en situacion de

riesgo con respecto al estado de salud.
< Valoracion inicial.

El profesional de enfermeria deberd buscar datos sobre los problemas de salud
detectados en la persona y factores de riesgo que contribuyen en los problemas

de salud.

** Rodriguez, S. Op. Cit. 75.
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< Valoracion focalizada.

El profesional de enfermeria debera confirmar los problemas de salud detectados,
analizar y comparar el progreso y tonar en cuenta el retroceso de la persona.
Determinar la continuidad del plan de cuidados establecidos. Obtener nuevos

datos de relevancia que informen acerca del estado de salud del paciente.

El Diagnostico, consiste en el andlisis de la informacion obtenida, para permitir la
apertura de un juicio critico sobre el estado de salud, en la relacion entorno —

familia —persona®®.

Ademas en esta fase el profesional debe identificar los recursos necesarios para

las intervenciones enfermeras.

Obijetivo.
* Reconocer los problemas de salud.
* Prevenir las posibles complicaciones.

* Iniciar las acciones para asegurar un tratamiento adecuado y a tiempo.

En esta fase se debe diferenciar entre diagnostico y problemas interdependientes,
en relacion a que, la intervencién de enfermeria sea autbnoma y por tanto la

decision, la accién y los resultados son totalmente responsabilidad del profesional.

En el caso de ser interdependiente, es decir la decisién se deriva del juicio clinico
de otro profesional, pero la accion y los resultados son responsabilidad del

profesional que lo realiza.

Diagndstico real.
» Reducir o eliminar factores contribuyentes.
* Promover mayor nivel de bienestar.

» Controlar del estado de salud.

" Rodriguez, S. Op. Cit. 81
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Diagnostico de riesgo.
* Reducir o eliminar los factores de riesgo.
* Prevenir que se produzca el problema.

* Controlar el inicio de problemas.

Diagnostico de bienestar.

» Conductas que permiten conseguir mayor nivel de bienestar.

Problemas interdependientes.
«Controlar los cambios de estado del paciente.
* Manejar los cambios de estado de salud.

* Iniciar actuaciones prescritas por indicacion médica.

La Planeacion, siendo el desarrollo del disefio de un modelo de cuidado, donde
se establecen objetivos y acciones, encamina a la prevencion y al manejo de
problemas relacionados con el estado de salud a la relacion, entorno — familia —

persona™*.

Se determina qué cuidados especificos requiere el paciente para cubrir las
necesidades y solucionar los problemas que se han detectado en la etapa anterior.
Para ello es necesario determinar qué objetivos se pretenden y cuales son las

actividades para su logro. Criterios de resultado para cada objetivo™®.

Esta etapa se compone de varias fases:
1. Priorizacion.

2. Determinacion de objetivos NOC.

3. Programacion de actividades NIC.

4. Registro del plan.

 Rodriguez, S. Op. Cit. 89.
!> Carpenito, Moyet, L.J. Planes de cuidados y documentacion clinica en enfermeria. Diagnésticos
enfermeros y problemas de colaboracion 42 Ed. Edit. Mc Graw Hill Interamericana. Bogota. 2004.

w. 44
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Exige al profesional de enfermeria un gran esfuerzo de sintesis y relacién para
determinar la gravedad o la afectacion del problema, de los recursos de los que

dispone y del tiempo necesario para lograr la recuperacion del paciente.

En muchas ocasiones, se planificaran actividades que logren varios objetivos a la

vez y varias actividades para el logro de un solo obijetivo.

La Ejecucion, consiste en poner en marcha el plan disefiado, mediante acciones

que conduzcan al cumplimiento de los objetivos establecidos™.

En esta etapa es fundamental la competencia técnica, ya que hay que aplicar lo
planificado de forma inmediata y eficiente; es decir hay que aplicar los
conocimientos, las actividades, la metodologia, la técnica de las actividades y los

cuidados.

Es el como se realizan las actividades.
- Qué orden de intervenciones se realiza ante una situacion determinada.

- Qué material se debe utilizar.

Fases.

« Valorar situacion actual y garantizar la seguridad.

* Aplicar los protocolos e intervenciones que se han identificado en la planificacién
aplicando plan de cuidados estandarizado y/o protocolo de actuacion inmediata.

* Registrar.

Todas las actuaciones tienen que estar suficientemente justificadas y ademas
corresponder a la situacion que hemos detectado. Deben quedar perfectamente

registradas para que puedan evaluarse y sobre todo contabilizarse.

" Rodriguez, S. Op. Cit. 89.
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La Evaluacién, en la relacibn entorno — familia — persona, permite dar
seguimiento, valorar el cumplimiento de los objetivos, con el fin de que la
conclusién y el resultado sean favorables o de otra forma hacer las modificaciones

necesarias'’.

Determinar si se han conseguido los objetivos establecidos.

Se miden los parametros establecidos, criterios de resultado y de medicion.

El grado en qué un paciente estd consiguiendo superar el problema o nivel de

Intervencion de enfermeria requerido.

7 Carpenito, Moyet, L.J. Op. Cit.

ENEO - UNAM 29



PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

V. METODO.
5.1 Seleccion y descripcién del caso.

Para la aplicacién este Proceso Atencidn de Enfermeria, va dirigido a una persona
con alteracion de las necesidades de Oxigenacion, Alimentacion e Hidratacion,
Eliminacion, Movilidad y buena Postura, se tomara en cuenta como referencia, el
modelo tedrico de las necesidades humanas fundamentales de Virginia
Henderson, debido a que se considera ser selectivo, en base a la importancia de

satisfacer las necesidades en su totalidad.

Para planificar cuidados personalizados, especificos, dirigidos a la atencion de la
persona, el Proceso Atencion de Enfermeria es aplicado con su metodologia
sistematica y dinamica en sus etapas de Valoracion, Diagnostico, Planeacion,

Ejecucion y Evaluacion.

Su realizacién fue autorizada bajo consentimiento informado (Véase anexos). Se
identificard y se trabajard en sus necesidades afectadas, con actividades e
intervenciones, basado en un plan de cuidados que sera realizado, evaluacion del
proceso y el disefio de un plan de alta. Asi lograr una evolucién positiva del estado

de salud de la persona.

Se realizara una evaluacién final. Y a manera de conclusion y de acuerdo a los

resultados obtenidos se revelara la importancia del adecuado manejo realizado.
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VI. PRESENTACION DEL CASO.

6.1 Descripcion del caso.

Como parte de las rotaciones por servicios y de acuerdo al rol especificado, en el
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, Manuel Velasco Suéarez,
correspondiente a mi rotacion en el Servicio de Urgencias, se realiza la eleccién

de paciente.

El motivo de la eleccidn del paciente para la elaboracion de este Proceso Atencion
de Enfermeria fue que, llama mi atencion, la importancia que tiene el abordaje de
los cuidados especificos, el impacto que tiene en el paciente si se realizan de
forma oportuna, adecuada y eficaz, aplicando el juicio clinico, es aqui cuando el
criterio del profesional de enfermeria se convierte en parte fundamental para que
el paciente curse por la evolucion de la Enfermedad, de la manera méas 6ptima

para reducir complicaciones que agraven su estado de salud.

El tiempo es vital para minimizar el dafio Neuroldgico que la propia enfermedad
provoca. Intervenir en el curso natural de la enfermedad hace que cada una de las

actividades e intervenciones tomen resultados importantes.
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6.2 Antecedentes Generales de la persona.

Nombre: RAM. Sexo: Mujer. Edad: 44 afios. Peso: 71 kg. Talla: 161 cm. Fecha de
Nacimiento: 15 Diciembre 1967. Ocupacion: Ama de casa. Escolaridad: Primaria
incompleta. Analfabetismo. Fecha de Admision al INNN: 11 de Diciembre 2012.
Estado Civil: Soltero. Procedencia: Estado de Veracruz, Coatzacoalcos. Fuente de
Informacién: Familiar: RAS (Hermana) y RRJ (Hija). Fiabilidad (1-4): 4. Servicio.

Urgencias.

Ingresa el dia 11 de Diciembre 2012 al Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia, a Consultorios de Urgencias, para valoracion, ya que es referida del
Hospital General Dr. Valentin Gémez Farias, Coatzacoalcos, Veracruz. Al cual
acudié por primera vez el dia 28 de Noviembre del 2012 al servicio de Urgencias
de dicha Institucion. Fue auxiliada por sus familiares, ya que el mismo dia
presentd Cefalea intensa por la mafiana y en el transcurso del dia, realizando sus
actividades normales sufrid, perdida subita de la conciencia en la via publica.
Estuvo hospitalizada 12 dias en la Institucién sefialada y fue diagnosticada con
Hemorragia Subaracnoidea, Hunt Hess lll, a lo cual fue referida para su manejo

terapéutico.

ENEO - UNAM 32



- ¥y
@»@ PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

VIl. APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA.

6.1 Valoracién de enfermeria.

Instrumento de Valoracion basado en el Modelo de Necesidades Humanas de Virginia Henderson.
Academia de Fundamentos de Enfermeria.
Fecha: 18 Diciembre 2012.

Ficha de Identificacion.
Nombre del Paciente: RAM. Registro: 210827.Edad: 44 anos. Peso: 71 kg. Talla:
161 cm. Fecha de Nacimiento: 15 Diciembre 1967. Sexo: Mujer. Ocupacion: Ama

de casa. Escolaridad: Analfabetismo, educacion primaria trunca. Fecha de
Admision al INNN: 11 de Diciembre 2012. Estado Civil: Soltero. Procedencia:

Estado de Veracruz, Coatzacoalcos. Fuente de Informacion: Familiar RAS

(Hermana) y RRJ (Hija). Fiabilidad (1-4): 4. Servicio. Urgencias.

1. Necesidad de Oxigenacion.

Subjetivo. (Informacién que proporciona el Paciente y/o Familiar.).
Dificultad para respirar, debido a: [Tos: Productiva/Seca. Productiva.
Caracteristicas de la Secreciones. Hialinas Abundantes. Dolor asociado con la

respiracion: Al toser, area del Térax. Fumador: ¥ . Tiempo: Desde hace 10 afios.

Cantidad de Cigarrillos: 2 por dia. ¢De acuerdo a su estado emocional varia la

cantidad de Cigarrillos?: ¥.

Objetivo. (Valoracién que realiza el entrevistador.).

Presencia de:

Disnea: ¥. Con esfuerzo:¥. Sin esfuerzo:.

Tos: Productiva/Seca. Productiva. Caracteristicas de las Secreciones. Hialinas:v|

abundantes.Amarillo/Verdosas:¥.. Hemoptisis: -. Otras: -.F.R.: 19x’ al movimiento

llega a 27 X' vy tarde en recuperarse.T.A.: 140/100 mmHq. F.C.: 87x’ taquicardia a

la_movilizacion. Dolor asociado a la Inspiraciébn o Espiracion: Inspiracién, por
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movimiento diafragmatico.Tabaquismo: Positivo/Negativo. Positivo. Sindrome de

Abstinencia: -.Uso de Oxigeno. Puntas Nasales: -. Mascarilla: -.

Ventilador: v’ Parametros del Ventilador: Modo AC., FR 14, VT 6, FiO2 100%,

PEEP 5, Flujo a demanda, Curva Constante y Desacelerada. Sat 98%, al

movimiento presenta desaturacion hasta 87% Presencia de Canula Endotraqueal:

¥. Coloracion de la piel, lechos ungueales y peribucal. Palidez:¥.. Cianosis: -.
Rubicundez:-. Otros: Resequedad, Lesion en labio inferior, ulceracion por

colocacion de tubo endotraugueal. Llenado Capilar: 2”.

Observaciones:

Previo a su ingreso, paso por episodio de bronquitis, gue ya fue tratada con

antibioticoterapia, reposo y actualmente tiene tos productiva lo que le ha

ocasionado dolor opresivo en el pecho y disnea.

Farmacos Utilizados para mejorar la Oxigenacion: NB cada 12 hrs. con Convivent.

2. Necesidad de Nutricién e Hidratacion.

Subjetivo. (Informacién que proporciona el Paciente y/o Familiar.).
Dieta Habitual. Lo que el paciente estaba acostumbrada a comer en un recuento

de 24 hrs. de un dia normal.

Horario. Tiempo.
6:00 hrs. Agua.
11:30 hrs. Desayuno:
Sandwich

“‘Generalmente pollo y jamodn.
Quesadillas de Queso Canasto.

Café con leche.
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17:00/ 18:00 hrs. Comida:

Consomé de Pollo o Pescado.
Verduras.

Arroz.

Guisado variable.

Tortillas.

Agua de Frutas.

20:00pm Cena:
Café con leche.

Galletas.

Presentaba. Niumero de Comidas: 3. Trastornos Digestivos: Estrefimiento. Opta

por la Ingestiéon de Alimentos altos en Fibra, para la resolucién ocasional de éste.

Intolerancia Alimentaria/Alergias: Intolerancia a Lactosa. El paciente opta por

Alimentos deslactosados. Problemas de Masticacion o Deglucién: -. Aumento de

Peso: -. Pérdida de Peso: -. Realiza Ejercicio: Realizaba Caminata con su

Hermana. Uso de Suplementos Alimenticios: -. Uso de Farmacos: -. Ingestion de

Sustancias que reducen el Apetito: -. Otros:-.

Objetivo. (Valoracion que realiza en entrevistador.) Actualmente.
Coloracién de la Piel. Ictérica: -.Palida:¥.. Grisacea: -. Estado de la Piel. Turgente:
-. Hidratada: -. Seca:v. Estado de Mucosas. Integras: -. Hidratadas:-.

Deshidratadas:v'.Constituciéon. Ectomoérfica: -.Endomérfica: ¥.. Mesomorfica: -

.Caracteristicas de Cabellos y Ufas. Cabello: Corto, Castafio Obscuro,

Resequedad del Cabello y Cuero Cabelludo. Presencia de lesion por Sistema de

derivacion Ventriculo Peritoneal. Valvula parieto-occipital izquierda el

13/12/12.Ufas: presencia de micosis.

Aspecto de Dientes y Encias. Adoncia: -. Encias inflamadas, Lesion en labio

inferior, ulceracién por colocacion de tubo endotraqueal.

Dieta Especializada por Sonda Nasogastrica a 8cc/hr. 5:1
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3. Necesidad de Eliminacion.

Subjetivo. (Informacién que proporciona el Paciente y/o

Familiar.).Anteriormente.Habitos Intestinales. 1 0 2 veces al dia. Caracteristicas de

las heces: Normal, Café, Solido. Habitos Urinarios: Ausencia de Miccion.

Caracteristicas de la Orina:-. Uso de Laxantes o Substancias que favorecen la

Orina. Dieta Alta en Fibra en Presencia de Estrefimiento. Presencia de

Hemorroides: -. Dolor al Evacuar: -. Prurito: -. Sangrado: -.Dolor al Orinar. -. Otros:

Estrefiimiento ocasional.

Objetivo. (Valoracion que realiza en entrevistador.)Actual.

Caracteristicas del Abdomen: Presencia de Herida OQuirlrgica Ventriculo

Peritoneal flanco izquierdo o cuadrante superior izgq. Ruidos Intestinales:

Peristaltismo Lento, continuo, no acelerado. Estomas: -. Palpacion de Vejiga

Urinaria: Sin dolor a la palpacion, ni presencia de globo vesical. Volumen Urinario:

750 cc durante el turno. Caracteristicas de la Orina: v/ Color: Amatrillo claro. Olor:

no fétido. Turbidez. -. Caracteristicas de las heces:Evacuacion semiblanda,

escasa. Presencia de Edema: -. Catéteres de Drenaje: ¥_ Ventriculostomia para

drenaje de LCR., Sonda Foley permanente a derivacion.

4. Necesidad de Termorregulacion.

Subjetivo. (Informacién que proporciona el Paciente y/o Familiar.).
Adaptabilidad a los cambios de temperatura: ¥'. Temperatura ambiental que le es

agradable: Clima Templado.

Objetivo. (Valoracion que realiza en entrevistador.).
Temperatura Corporal: 36.8 °C. Caracteristicas de la Piel. Fria: -. Caliente: v.

Humeda: -.Transpiracion: Presencia Abundante. Condiciones del entorno fisico:

Céalido en la estancia Hospitalaria.

Farmacos Utilizados: Paracetamol 1V, C/8 hrs. PRN.

ENEO - UNAM 36



- 13

PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

5. Necesidad de Movimiento: Moverse y Mantener buena Postura.

Subjetivo. (Informacién que proporciona el Paciente y/o Familiar.).
Anteriormente. Capacidad fisica cotidiana: ¥". Funcionamiento Neuro-Muscular-
Esquelético: v'. Ejercicio (Tipo y Frecuencia): Caminata Matutina con su hermana.

Uso de Protesis y Ortesis: No presenta.

Objetivo. (Valoracion que realiza en entrevistador.).Actualmente.
Estado de Conciencia: Somnolencia. Estado del Sistema Neuro-Muscular-
Esquelético: Comprometido.Fuerza: 2/5 MTI, 1/5 MPI, 4/5 MTD, 2/5 MPI.. Tono:

Hipotonia de MP.Motricidad: Disminuida, casi nula. Sensibilidad: v..Postura:

Asistida, totalmente dependiente. Ayuda para la de ambulacién: Reposo Absoluto.

Presencia de temblores: No presenta. ¢Como influyen las emociones en la

movilidad y postura? No valorable. Patron de rehabilitacion especifico de acuerdo

al caso.

Se le brinda movilizacion a la persona.Coordinacion, Equilibrio, Marcha,

Movimientos ausentes. Reflejos patolégicos, Babinsky izquierdo. Signos

Meningeos, Rigidez de nuca. Indiferente al medio. Sin presencia de edema. Sin

presencia de UPP, ligero enrojecimiento en piel por puntos de presion. Dolor a la

movilizacion. Sin fascias de dolor en decubito dorsal.

6. Necesidad de Descanso y Suefio.

Subjetivo. (Informacién que proporciona el Paciente y/o Familiar.).
Anteriormente. Horario de descanso: 7 hrs. Horario de suefio: 22- 5:30 hrs. Siesta:

Vespertina. Alteracion del Suefio: No presentaba. ¢A qué considera que se deba

la alteracién del suefio? “En este momento por estar en el Hospital y por la

enfermedad que tiene”. ¢ Se siente cansado al levantarse? “A veces”.
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Objetivo. (Valoracion que realiza en entrevistador.).
Actitud. Ansioso:_-. Angustiado:_-. Irritable:_-.Ojeras: ¥.. Atencion: :. Bostezo:v.
Concentracion:  -. Apatia: -. Cefalea: -. Respuesta a Estimulos:v.

Otros:Indiferente al medio, se duerme facilmente por somnolencia, a su vez

presenta apertura ocular espontdnea al estimulo. A la valoracién pupilar se

observa, anisocoria, por midriasis izquierda con respuesta, derecha normal.

Fascias de cansancio. Posiciéon de mayor descanso en decubito dorsal. FArmacos

especificos: -.

7. Necesidad de uso de Prendas de vestir Adecuadas:

Subjetivo. (Informacidén que proporciona el Paciente y/o Familiar.).
Elige su vestuario en forma personal:¥. Necesita ayuda para vestirse y
desvestirse: “Ahorita si”. ¢Sus prendas de vestir incluyen accesorios completos?

v'. ¢Utiliza pafal? “No utilizaba”.

Objetivo. (Valoracién que realiza en entrevistador.).
Acepta el Uso de la Bata Hospitalaria: ¥. Capacidad psicomotora para vestirse y

desvestirse: Comprometida, totalmente dependiente de ayuda. Otros: -.

8. Necesidad de Higiene y Proteccion de la Piel.

Frecuencia de bafio y aseo de cavidades. Bafo Diario. ¢ Cuantas veces se lava los
dientes al dia? _2 veces. Aseo de manos (antes y después de comer; antes y

después de eliminar): v. Frecuencia con que realiza el corte de Ufias:

Periddicamente. ¢ Tiene creencias personales que limiten sus habitos higiénicos?

Ninguno.
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Objetivo. (Valoracion que realiza en entrevistador.).

Aspecto general con respecto a su Higiene: ¥ Bafno y aseo de cavidades

diariamente. Olor Corporal: Normal. Presencia de Halitosis:¥’.  Higiene y

Caracteristicas de las Ufias: Micosis en ufias de los pies . Estado del Pelo y Cuero

Cabelludo: Cabello: Resequedad. Cuero Cabelludo: Resequedad.Lesiones

dérmicas:Micosis inguinal y Plieques del abdomen.Ulceras por decubito: No

presenta, sin embargo presenta ligero enrojecimiento en puntos de presion, en

especifico region del sacro y talones. Intervencion Quirdrgica: Lesion Ceféalica por

procedimiento de Ventriculostomia de Sistema de derivacidon Ventriculo Peritoneal,

Valvula, Parieto Occipital izquierda. Presencia de Herida Quirlrgica Flanco

izquierdo o Cuadrante superior izquierdo. Micosis Ufas de los pies. Puntos de

Presion por Lesiones Oseas: No presenta. Zona de Injerto: -. Lesién por

gquemadura: -. Otros: -.

9. Necesidad de Evitar Peligros.

¢Vive solo o con su familia? Familia. ¢Conoce las medidas de prevencion de
accidentes? “Si”. En caso de ser afirmativo, mencione cuales. Hogar:v.
Trabajo:v’. Hospital: v.. Via Publica: ¥'. Lugares de Recreaciéon: ¥. ¢Realiza
controles periédicos de Salud cada afio? -. ¢Como canaliza las situaciones de
tension en la vida diaria? (Auto concepto, Autoimagen, Autoestima, Roles):

“Trataba de estar tranquila”. Mencione las causas que considere que le pueden

provocar peligro. Dificultad para: Escuchar: v. Hablar: _v. Ver: v.

Desplazarse:v'.

Uso de aparatos ortopédicos: v'. Otros: -.

Objetivo. (Valoracién que realiza en entrevistador.).

Afecciones corporales detectadas y grados de afeccion: Capacidad motora

comprometida, totalmente dependiente. Condiciones del ambiente de la unidad del

paciente. lluminacion: ¥'. Ventilacién: ¥. Humedad de Piso: -. Higiene:v'. Otros: -
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10.Necesidad de Comunicarse.

Estado Civil: Soltero. Afios de Relacion: -. Vive con: Familia. Causas de
preocupacion/estrés: Enfermedad. ¢Manifiesta estas preocupaciones?_“si”. ¢A

quién? Familia .Rol en la estructura Familiar: Madre, Hermana. ¢ Comunica sus

problemas debido a su afeccion o estado? v'. ¢Cuanto tiempo pasa solo?_“Muy

poco, siempre estoy con mi hermana”. ¢ Tiene contactos sociales en la actualidad?

v'. ¢Con qué frecuencia? A Diario y con la familia Cada semana.

Objetivo. (Valoracién que realiza en entrevistador.).
Habla claro: -. Confuso: -. Dificultad en la vision:¥". Comunicaciéon verbal/No

verbal:Comunicacion no verbal, con respuesta ocular en algunas ocasiones. Con

la familia: -. Otras personas significativas: No valorable.

No articula palabras, indiferente al medio, no puede comunicar sus necesidades,

respuesta a estimulos externos y respuesta con movimientos oculares.

11.Necesidad de vivir segun sus creencias y valores.

Creencias religiosas: Catdlica. ¢Sus creencias le generan conflictos personales?:

‘Al contrario”. ¢De qué tipo? : -. Principales valores personales: Honestidad

Respeto. ¢Es congruente su forma de pensar, con su forma de vivir?: v.. ;Qué

creencias tiene acerca de la vida y de la muerte?: “Que debemos estar preparados

tanto para saber vivir, como para el momento de nuestra partida”.

Objetivo. (Valoracion que realiza en entrevistador.).
Habitos especificos de vivir (Grupo: Social, religioso): -. ¢Permite la exploracion

fisica?: ¥.. ¢ Tiene algun objetivo indicativo de valores o creencias?: Sus creencias

propias como incentivo. ¢ Demanda la atencion de algun guia espiritual?: -. Otros:-.

Imagenes religiosas que le acomparian.
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12.Necesidad de realizarse.

Subjetivo. (Informacién que proporciona el Paciente y/o Familiar.)
Fuente de Ingreso (Jubilado, pensionado, otro): Familia. ¢Su ingreso le permite
cubrir sus necesidades basicas?:v. ¢Qué actividades le hacen sentirse util y

satisfecha?: “Disfrutar _a la familia”. ¢Cdmo influye en su estado emocional, la

incapacidad que presenta para trabajar?:“Pues, influye, pero a la vez, ahorita lo

que le hace fuerte es la familia”.

Objetivo. (Valoracién que realiza en entrevistador.).
Estado emocional del paciente. Calmado: ¥. Ansioso:-. Enfadado: -. Retraido: -

.Temeroso: ¥. Irritable: -. Inquieto: -. Euférico: -. Otros: -.

13.Necesidad de Jugar y participar en actividades recreativas.

Subjetivo. (Informacidén que proporciona el Paciente y/o Familiar.)

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: “Caminar, ver television,

peliculas con la familia.”. ¢ Como influyen los estados de estrés ante el juego y la

recreacion?: “El sentimiento de preocupacién , que a veces pues, no la deja

disfrutarlos”. ¢ Participa en alguna actividad ladica y recreativa?: “No sélo con mi

familia”.

Objetivo. (Valoracién que realiza en entrevistador.).

¢Presenta alguna afeccion en el sistema neuromuscular que le limite realizar
actividades lidicas o recreativas?: v. ¢Rechaza las actividades recreativas?: -.
.. Se observan cambios en el estado de animo al realizar actividades ludicas o

recreativas?: Notables. Otros: -.Dependera completamente de sus familiares.
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14.Necesidad de Aprendizaje.

Subjetivo. (Informacién que proporciona el Paciente y/o Familiar.) Anteriormente.
Grado académico: Analfabetismo. Problemas de aprendizaje: “Ninguno, le gusta

aprender’. Limitacién cognitiva: Ninguno. Tipo: -. Preferencias: Leer:. Escribir: -.
Escuchar:v'.. ¢Conoce /Utiliza las fuentes de apoyo de aprendizaje?:v. ¢Desea

aprender a resolver problemas relativos a su salud?:v’. Otros: -.

Objetivo. (Valoracién que realiza en entrevistador.).
¢Presenta alguna afeccibn del sistema nervioso que influya en su
aprendizaje?:v .Estado de los 6rganos de los sentidos: ¥ comprometidos. ¢ Cémo

influye su estado emocional para el aprendizaje? Ansiedad: v'. Dolor: -. Apatia: -.

Estado de la memoria reciente: -. Remota: -. Otros:-.

El aprendizaje influye directamente en sus familiares, para conocer el cuidado,

manejo vy atencion de la persona.
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NECESIDAD. INDICIOS.
F.R.: 19X, a la movilizacién, llega a: 27 X' y tarda en
Oxigenacion. recuperarse. Disnea con esfuerzo. Tos Productiva.

Secreciones. Hialinas abundantes.

T.A.: 140/100 mmHg. F.C.: 87x’ Taquicardia a la
movilizacion. Dolor asociado a la Inspiracion, por
movimiento diafragmatico. Tabaquismo: Positivo.
Uso de Oxigeno. Pardmetros del Ventilador:

Modo AC., FR 14, VT 6, FiO2 100%, PEEP 5, Flujo a
demanda, Curva Constante y Desacelerada. Sat
98%, al movimiento presenta desaturacion hasta
87% Presencia de Canula Endotraqueal. Coloracion
de la piel, lechos ungueales y peribucal. Palidez y
Resequedad, Lesién en labio inferior, ulceracion por
colocacion de tubo endotraqueal.

Llenado Capilar: 2”.

Farmacos Utilizados para mejorar la Oxigenacion:

NB cada 12 hrs. con Convivent.
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Alimentacion e

Hidratacion.

Piel Palida. Estado de Mucosas, Deshidratadas.
Constitucion. Endomorfica

Caracteristicas de Cabellos y Ufas. Cabello:
Resequedad del Cabello y Cuero Cabelludo. Ufias:
presencia de micosis.

Aspecto de Dientes y Encias. Encias inflamadas,
Lesion en labio inferior, ulceracion por colocacion de
tubo endotraqueal.

Dieta Especializada por Sonda Nasogastrica a
8cc/hr. 5:1

Eliminacion.

Abdomen: Presencia de Herida Quirdrgica Ventriculo
Peritoneal flanco izquierdo o cuadrante superior izg.
Ruidos Intestinales: Peristaltismo Lento, continuo, no
acelerado.  Evacuacion  semiblanda, escasa.
Catéteres de Drenaje: Sistema de derivaciéon, para
drenaje de LCR., Sonda Foley permanente a

derivacion.
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Movimiento y

Mantener buena postura.

Estado de Conciencia: Somnolencia. Estado del
Sistema Neuro—Muscular: Comprometido. Fuerza:
2/5 MTI, 1/5 MPI, 4/5 MTD, 2/5 MPI. Tono: Hipotonia
de MP. Motricidad: Disminuida, casi nula.
Sensibilidad: .. Postura: Asistida, totalmente
dependiente. Se le brinda movilizacidon a la persona.
Coordinacion, Equilibrio, Marcha, Movimientos
ausentes. Reflejos patologicos, Babinsky izquierdo.
Signos Meningeos, Rigidez de nuca. Indiferente al
medio. Ligero enrojecimiento en piel por puntos de
presién. Dolor a la movilizacién.

Sin fascias de dolor en decubito dorsal.

Descanso y suefio.

Ojeras, Bostezo, Respuesta a Estimulos externos.
Indiferente al medio, se duerme facilmente por
somnolencia, a su vez presenta apertura ocular
espontanea al estimulo. A la valoracién pupilar se
observa, anisocoria, por midriasis izquierda con
respuesta, derecha normal. Fascias de cansancio.
Posicion de mayor descanso en decubito dorsal.

Vestido.

Comprometida, totalmente dependiente de ayuda.
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Termorregulacion.

Temperatura Corporal: 36.8 °C. Transpiracion
Abundante. Condiciones del entorno fisico: Céalido en
la estancia Hospitalaria.

Farmacos Utilizados: Paracetamol IV, C/8 hrs. PRN.

Higiene.

Bafno y aseo de cavidades diariamente. Micosis en
uflas de los pies. Resequedad. Pelo y Cuero
Cabelludo.

Lesiones dérmicas: Micosis inguinal y Pliegues del
abdomen. Ulceras por decubito: No presenta, sin
embargo presenta ligero enrojecimiento en puntos
de presion, en especifico region del sacro y talones.
Intervencion  Quirargica. Lesion Cefélica por
procedimiento de Sistema de derivacion Ventriculo
Peritoneal, Valvula, Parieto Occipital izquierda.
Instalacion de Catéter subclavio derecho.

Presencia de Herida Quirargica Flanco izquierdo o

Cuadrante superior izquierdo.

Evitar peligros.

Capacidad motora comprometida, totalmente

dependiente.
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Comunicacion.

Comunicacion no verbal, con respuesta ocular en

algunas ocasiones.

No articula palabras, indiferente al medio, no puede
comunicar sus necesidades, respuesta a estimulos

externos y respuesta con movimientos oculares.

Creencias y valores.

Sus creencias propias como incentivo.

Imagenes religiosas que le acomparian.

Realizacion. Temor, ya que asumia el rol de cabeza de familia.

Recreacion. Dependera completamente de sus familiares.
Afeccién del sistema nervioso que influya en su

Aprendizaje. aprendizaje, estado de los 6rganos de los sentidos

comprometidos.

El aprendizaje influye directamente en sus familiares,
para conocer el cuidado, manejo y atencion de la

persona.
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7.1.1 Jerarquizacion de problemas y grado de Dependencia.

Necesidad. Fuerza. Voluntad. Conocimiento.

Oxigenacion.

Alimentacion.
e
Hidratacion.

Eliminacion.

Movimiento y
Mantener buena
postura.

Evitar Peligros.

Higiene y
Proteccién de la
Piel.

Descanso y Suefio

Comunicacion.

Aprendizaje.

Vestido.

Realizacion.

Recreacion.
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7.2 Diagnésticos de enfermeria.

Diagnostico de Factores Caracteristicas
Necesidad. Enfermeria. Relacionados Definitorias.
Mucosidad excesiva
R. Limpieza ineficaz | r/c | Via aérea artificial m/p | disnea, produccién de
de las vias aéreas. esputo y sonidos

respiratorios adventicios
Aumentos repetidos de
R.  Deterioro del | F/c | Cambios de la|M™p |la PIC, TA 140/100
intercambio gaseoso membrana  alveolo mmHg, después de
Oxigenacion. capilar estimulos
externos.agitacion,
disnea y diaforesis
Disnea de esfuerzo, a la
R. Patron respiratorio | I/c | Disfuncion m/p | movilizacién, presencia
ineficaz. neuromuscular de desaturacién hasta
87%y uso de los
musculos accesorios
para respirar.

R. Deterioro de la |tc | Afeccion de los | MP | Incapacidad para ingerir
deglucion. musculos de la alimentos.
deglucion.

Alimentacién | P. Riesgo de déficit del | I/c | Liquidos restringidos por Via oral, por el episodio de la

e volumen de liquidos. enfermedad y por colocacion de sonda nasogastrica.
Hidratacion.
P. Riesgo de r/c | Cambio en la alimentacion y Disminucion del aporte de
desequilibrio nutrientes.
nutricional.

Falta de respuesta a la
R. Incontinencia fecal r/c | Lesibn de nervios | MP | urgencia de defecar e

motores inferiores incapacidad para
reconocer la urgencia
Eliminacién. de defecar.

R. Deterioro de la | t/c | Afeccidon sensitivo | Mp | Incontinencia
eliminacién urinaria motor

Movimientoy | Riesgo de Deterioro | I/C | Disminucién de la movilidad fisica. Inmovilidad.
Buena de la Integridad
postura. Cutanea
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7.3 Planeacioén de los cuidados.7.4 Ejecucion.7.5 Evaluacion.

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA.
NECESIDAD DE OXIGENACION.

Dominio: 11 Seguridad/Protecci(’)n RESULTADO (NOC). INDICADOR. ESCALA DE MEDICION. PU’\IID-II—:QSON
Clase: 2 Lesion Fisica. '
Diagnéstico de Enfermeria Estado r;e_rjglratorlo: Frecuencia,  ritmo, | 1. Gravemente
ETIQUETA (Problemay): ermeabilidad  de § yrofundidad comprometido.
Limpieza ineficaz de las vias aéreas las vias aereas. respiratoria.
2. Sustancialmente
DEFINICION: Disnea en reposo. comprometido. Mantener a:
Incapacidad para eliminar las 3
secreciones u obstrucciones del tacto Tos. 3. Moderadamente
respiratorio para mantener las vias comprometido. Aumentar a:
aéreas permeables. 4
4. Levemente
FACTORES RELACIONADOS comprometido.
(Causas): .
Via aérea artificial 5. No
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS comprometido.
(Signos y Sintomas)
Mucosidad excesiva disnea, produccion
de esputo y sonidos respiratorios
adventicios.

Objetivo: Mantener libre las vias respiratorias.

Fundamentacion: La valoracion de secreciones traqueo bronquiales, caracteristicas, color, cantidad,
consistencia, nos permite identificar la permeabilidad de las vias aéreas.

INTERVENCIONES (NIC). ACTIVIDADES.

» Aspirar trdquea y orofaringe.

e Permeabilidad de la via aérea. ) _ _
* Registrando cantidad y caracteristicas de las
secreciones.

* Observar el estado de oxigenacion del paciente
con pulsioximetro.

» Utilizar equipo desechable estéril para cada
procedimiento de aspiracion traqueal.

* Informar al paciente y a la familia sobre la
aspiracion.

EVALUACION.

La persona logré6 mantener la via aérea con una minima cantidad de secreciones.
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Dominio: 3 Eliminacién e Intercambio
Clase: 4 Funcién Respiratoria.

Diagnostico de Enfermeria
ETIQUETA (Problema):
Deterioro del intercambio gaseoso

DEFINICION: Exceso o defecto en la
oxigenacién o eliminaciéon de diéxido de
carbono en la membrana alveolo-capilar

FACTORES
(Causas):
Cambios de la membrana alveolo capilar

RELACIONADOS

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS
(Signos y Sintomas)

Aumentos repetidos de la PIC, TA
140/100 mmHg, después de estimulos
externos. agitacion, disnea y diaforesis.

RESULTADO (NOC). INDICADOR. ESCALA DE MEDICION. PU’\I'DTIXQE'ON
Presentara Saturacion de 1. Gravemente
saturacion de § oxigeno. comprometido.
oxigeno dentro de
los parametros § Frecyencia, ritmo y 2. Sustancialmente
normales >95% profundidad comprometido. Mantener a:
o respiratoria 3
Disminuira la § anormales. 3. Moderadamente
agitacion. comprometido. Aumentar a:
Gasometria arterial 4

anormal.

4. Levemente
comprometido.

5. No
comprometido.

hemoglobina.

Objetivo: Mantener la saturacién de oxigeno dentro de los pardmetros normales.

Fundamentacion: La evaluacion precoz y repetida y constante de los signos vitales son fundamentales para
valorar la gravedad del enfermo. La oxigenoterapia es aumentar el aporte de oxigeno a los tejidos utilizando al
maximo la capacidad de transporte de la sangre arterial; para ello la cantidad de oxigeno en el gas inspirado,
debe de ser tal que su presién parcial en el alveolo alcance niveles suficientes para saturar completamente a la

indicaciones.

INTERVENCIONES (NIC).

o Administrar oxigeno suplementario, de acuerdo a

ACTIVIDADES.

o Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.

o Preparar el equipo de oxigeno y administrar a
través de un sistema de humidificacion.

o Controlar

la eficacia de

la oxigenoterapia

(pulsioximetro, gasometria en sangre arterial).

o Observar si

hay signos de toxicidad por el
oxigeno y atelectasia por absorcion.

EVALUACION.

enT.

La persona evolucioné desde el uso de ventilador mecanico a la asistencia con oxigeno suplementario con pieza
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Dominio: 4 Actividad/ Reposo
Clase: 4 Respuestas Cardiovasculares/
Respiratorias.

Diagnéstico de Enfermeria
ETIQUETA (Problema):
Patron respiratorio ineficaz

DEFINICION: La expiracion o inspiracion
no proporciona una ventilacién adecuada

FACTORES
(Causas):
Disfuncién Neuromuscular

RELACIONADOS

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS
(Signos y Sintomas)

Disnea de esfuerzo, a la movilizacion,
presencia de desaturacién hasta 87% y
uso de los mdusculos accesorios para
respirar.

PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

RESULTADO (NOC). INDICADOR. ESCALA DE MeDICION. [ PUITACION
Estado de los | pisminucién de la 1. Gravemente
signos vitales presion inspiratoria. comprometido.
Permeabilidad  de | Taguipnea. 2. Sustancialmente
las vias comprometido. Mantener a:
respiratorias. 3
L 3. Moderadamente
Ventilacion comprometido. Aumentar a:
adecuada. 4
4. Levemente
comprometido.
5. No
comprometido.

Objetivo: Mantener una frecuencia respiratoria dentro de los parametros normales.

Fundamentacién: El nivel de oxigeno en la sangre puede permanecer peligrosamente bajo, incluso cuando

recibe oxigeno de forma artificial.

INTERVENCIONES (NIC).

+ Implementar la monitorizacion respiratoria.

ACTIVIDADES.

Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo
de las respiraciones.

Auscultar los sonidos respiratorios anotando las
areas de disminucion / ausencia de ventilacion y
presencia de sonidos adventicios.

Determinar la necesidad de aspiracion
auscultando para ver si hay crepitaciones o
roncus en vias aéreas principales.

EVALUACION.

Se logré mantener una frecuencia respiratoria dentro de los parametros.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA.
NECESIDAD DE ALIMENTACION E HIDRATACION.

Dominio: 2 Nutricién
Clase: 1 Ingestion

Diagnostico de Enfermeria
ETIQUETA (Problema):
Deterioro de la deglucién

DEFINICION: Funcionamiento anormal
del mecanismo de la deglucién asociado
con déficit de la estructura o funcion oral
faringea o esofagica.

FACTORES RELACIONADOS
(Causas):

Afeccion de los musculos de la deglucién

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

RESULTADO (NOC). INDICADOR. ESCALA DE MEDICION. PU’\S:QAC'ON
Estado de la .Atragantamiento. 1. Gravemente
deglucion. comprometido.
. Tos.
Prevencion de la 2. Sustancialmente
aspiracion. Néauseas. comprometido. Mantener a:
3
3. Moderadamente
comprometido. Aumentar a:
4
4. Levemente
comprometido.
5. No
comprometido.

Objetivo: Lograr la ingesta de alimentos y prevenir la bronco aspiracion.

Fundamentacion: Medida en que se produce la ingestién y transito de liquidos o solidos desde la boca hasta el

estomago.

INTERVENCIONES (NIC).

@ Facilitar la deglucion a través de la instalaciéon de
sonda nasogastrica y evitar las complicaciones de

una deglucién defectuosa.

ACTIVIDADES.
Posicién fowler.

Mantener dispositivo traqueal inflado.
Mantener equipo de aspiracion disponible.
Alimentacion en pequefias cantidades.

Comprobar colocacion de sonda nasogastrica,
antes de la alimentacion.

Comprobar los residuos de sonda nasogastrica,
antes de la alimentacion.

Evitar la alimentacién si los residuos son
abundantes.

EVALUACION.

La persona logro adaptarse al método de alimentacion sin complicacion.
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Dominio: 2, Nutricién.
Clase: 5, Hidratacion.

Diagnoéstico de Enfermeria
ETIQUETA (Problema):

P. Riesgo de déficit del volumen de
liquidos.

DEFINICION: Riesgo de sufrir una
deshidratacion vascular, celular o
intracelular.

FACTORES RELACIONADOS
(Causas):

Liguidos restringidos por Via oral, por el
episodio de la enfermedad y por
colocacién de sonda nasogastrica.

RESULTADO (NOC). INDICADOR. ESCALA DE MEDICION. PU’\I'DTIXQE'ON
. . Mucosas orales 1. Gravemente
Hidratacion de I deshidratadas, secas. | comprometido.
mucosas orales y
tegumentos. Palidez. 2. Sustancialmente
comprometido. Mantener a:
Diaforesis. 3
3. Moderadamente
comprometido. Aumentar a:
4
4. Levemente
comprometido.
5. No
comprometido.

Objetivo: Ayudar a la persona, para evitar un desequilibrio hidroelectrolitico.

Fundamentacién: Mantener la cantidad de agua de los componentes intracelulares y extracelulares del
organismo, para un soporte vital hidroelectrolitico.

INTERVENCIONES (NIC).

Vigilancia estrecha el estado de la piel, cavidad
oral y aspecto de las mucosas para identificar
oportunamente  signos y  sintomas de
deshidratacion.

ACTIVIDADES.

Debido a la restricciéon de liquidos por via oral por
colocacion de sonda nasogastrica, a la persona
se le puede brindar hidratacién de la piel con
cremas o soluciones hidratantes.

« Para la cavidad oral. Se brinda hidratacion por
medio de aseo bucal, hidratacién de boca con
gasa para evitar resequedad.

« Evitar la resequedad ocular con lubricantes

especificos PRN.

EVALUACION.

La persona responde favorablemente a las intervenciones y permanece en vigilancia constante.
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Dominio: 2, Nutricién. RESULTADO (NOC). INDICADOR. ESCALA DE MEDICION. PU’\I'DTIXQE'ON
Clase: 1, Ingestion. .
Diagnéstico de Enfermeria Aporte d Pérdida de peso. 1. Gravemente
ETIQUETA (Problema): nBt?ir ‘;t 2 sticiente |~ comprometido.
P. Riesgo de desequilibrio nutricional. € | es sufl Dlsmlr_le_Clon de las _
para el organismo. ¥ deposiciones. 2. Sustancialmente
DEFINICION: Riesgo de soporte de _ comprometido. Mantener a:
nutrientes que excede las necesidades Hem(?g'Ob'n? por 3
metabolicas. debajo del nivel 3. Moderadamente
optimo. comprometido. Aumentar a:
FACTORES RELACIONADOS 4
(Causas): Mucosas orales 4. Levemente
Cambio en la alimentacién y disminucion deshidratadas, secas. | comprometido.
del aporte de nutrientes. .
Palidez. 5. No
comprometido.

Objetivo: Vigilar que el cambio de la alimentacién sea suficiente para la nutriciéon de la persona y que no pierda
peso.

Fundamentacién: Mantener un soporte nutricional permite que las funciones del organismo permanezcan en un
Optimo funcionamiento.

INTERVENCIONES (NIC). ACTIVIDADES.

o Debido al cambio del método alimenticio,

o Vigilancia estrecha el estado nutricional de la mantener la vigilancia para respetar los horarios y
persona para identificar oportunamente signos y los tiempos de cada ciclo de la dieta
sintomas de desnutricion. especializada por sonda nasogastrica.

o Comprobar el residuo gastrico para verificar la
tolerancia, y la absorcién del alimento.

EVALUACION.

El paciente responde favorablemente a las intervenciones y permanece en vigilancia constante.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA.
NECESIDAD DE ELIMINACION.

Dominio: 3 Eliminacion. RESULTADO (NOC). INDICADOR. ESCALA DE MEDICION. PU’\S:QAC'ON
Clase: Funcién Gastrointestinal.
Diagndstico de Enfermeria Qontinencia Prevalencia de la 1. Gravemente
ETIQUETA (Problema): intestinal. incontinencia fecal. comprometido.
Incontinencia fecal Intearidad de la piel ) ) )

ntegridad de la piel § ) esjones en la regién [ 2. Sustancialmente
DEFINICION: Cambio del hébito de y membranas perianal. comprometido. Mantener a:
eliminacioén caracterizado por la 3
eliminacidn involuntaria. 3. Moderad_amente

comprometido. Aumentar a:

FACTORES RELACIONADOS 4
(Causas): 4. Levemente
Lesion de nervios motores inferiores comprometido.
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS 5. No i
(Signos y Sintomas) comprometido.
Falta de respuesta a la urgencia de

defecar e incapacidad para reconocer la
uraencia de defecar.

Objetivo: Continencia intestinal y mantener una integridad tisular de la zona perianal.

Fundamentacion: Debido a las lesiones rectales que presenta la persona, sufre un cambio en el habito de
eliminacién normal, caracterizado por la emision involuntaria de heces, seria un factor para posibles infecciones.

INTERVENCIONES (NIC). ACTIVIDADES.
« Programa de manejo intestinal con el paciente.
< Estimulacion de la continencia intestinal y

5 .
mantenimiento de la integridad de la piel perianal. % Examinar los

paciente.

resultados esperados con el

< Lavar la zona perianal con jabdn y agua y secarla
bien después de cada deposicion.

« Mantener limpia la ropa de la cama

« Colocar pafiales de incontinencia.

EVALUACION.

La persona se le mantuvo libre de lesiones en piel.
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Dominio: 3 Eliminacién. RESULTADO (NOC). INDICADOR. ESCALA DE MeDICION. [ PUITACION
Clase: 1 Funcién Urinaria. .
Diagnéstico de Enfermeria . o Cambios en el patron J 1. Gravemente
ETIQUETA (Problema): Continencia Urinaria. ¥ de |a miccion. comprometido.
Deterioro de la eliminacién urinaria
_ Integridad de la piel § Frecuencia y cantidad J 2. Sustancialmente

DEFINICION: en la zona genital. de la miccion. comprometido. Mantener a:
Trastorno de la eliminacién urinaria 3

3. Moderadamente
FACTORES RELACIONADOS comprometido. Aumentar a:
(Causas): 4
Afecci6n sensitivo motor 4. Levemente

comprometido.
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS
(Signos y Sintomas) . No .
Incontinencia comprometido.

Objetivo: Mejorar la eliminacion urinaria.

Fundamentacion: Identificar la variaciones y problemas en la funcionalidad urinaria normal, permite que se
presenten infecciones.

INTERVENCIONES (NIC). ACTIVIDADES.

> Ayudar a fomentar la continencia urinaria y > Registrar las caracteristicas de la eliminacion

mantener la integridad de la piel perineal. urinana.

» Limpiar la zona dérmica genital a intervalos
regulares.

» Limitar la ingestion de productos irritantes para la
vejiga.

» Mantener el sistema de drenaje urinario en
Optimas condiciones.

EVALUACION.

No se presentaron incidentes en cuanto a miccion.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA.
NECESIDAD DE MOVILIDAD Y BUENA POSTURA.

Dominio: 11 Seguridad / Proteccion
Clase: 2 Lesion Fisica.

Diagnostico de Enfermeria
ETIQUETA (Problema):

Riesgo de deterioro de la integridad
cutanea.

DEFINICION: Alteracion de la epidermis,
la dermis o ambas.

FACTORES RELACIONADOS
(Causas):

Disminucién de la movilidad fisica.
Inmovilidad.

RESULTADO (NOC). INDICADOR. ESCALA DE MEDICION. PU’\E)T;’,’\TAC'ON
Integridad tisular de I Ajteracion de la 1. Gravemente
la piel, piel y superficie de la piel comprometido.
membranas (epidermis)
2. Sustancialmente
Destruccion de las comprometido. Mantener a:

capas de la piel 3
(dermis) 3. Moderadamente

comprometido. Aumentar a:

4
4. Levemente
comprometido.

5. No
comprometido.

Objetivo: Mantener la integridad de la piel.

Fundamentacién: Estar limpio, aseado y proteger tegumentos es una necesidad que tiene la persona para
mantener la piel sana, con la finalidad que ésta actlle como proteccién contra cualquier agente patégeno.

INTERVENCIONES (NIC).

= Cuidados especificos para prevenir deterioro de

la integridad de la piel.

ACTIVIDADES.

= Cambios de posiciébn cada 2 horas como

minimo.
= Vigilar el estado de la piel.
=  Alineacion corporal adecuada.

= Mantener la ropa de la cama limpia, seca y
libre de arrugas.

= Mantener barandales en alto.
= Ayudar con las medidas de higiene.

=  Proteccién de prominencias 0seas.

EVALUACION.

Se mantuvo a la persona con la piel integra.
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7.6 Plan de Alta.

PLAN DE ALTA.
NECESIDAD DE OXIGENACION.

Apoyo Ventilatorio y Aspiracion de Secreciones.

v Seguir, cada una de las instrucciones tal cual se le ensefiaron en el hospital
para evitar infecciones por mal manejo.

v Ensefar a toser de manera efectiva.

v Vigilar al paciente en todo momento para identificar algin signo de dificultad
respiratoria por obstruccion de la via aérea.

v' Coloracion de los labios, piel, y actitud del paciente.

v" Profundidad del aporte de oxigeno y llenado capilar.
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PLAN DE ALTA.
NECESIDAD DE ALIMENTACION E HIDRATACION.

Manejo de Sonda Nasogastrica.

v' Antes de cada alimentacién, comprobar si hay residuos en el estbmago de
la misma.

v' Evitar la alimentacion si los residuos en ese momento son abundantes.

v Proporcionar los alimentos en forma liquida cuidando la consistencia para
evitar que se tape la sonda.

v' Suministrar los alimentos a la temperatura mas apetitosa.
v" Proporcionar sefales frecuentes y una estrecha supervision.

v' Ensefiar a la familia las medidas de emergencia para atragantamientos.
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PLAN DE ALTA.
NECESIDAD DE ELIMINACION.

Sonda Foley.

v' Pinzar la sonda cuando se traslade a la persona y cuando se cambie de
posicion.

v Verificar que contintie drenando una vez despinzado.

v" Nunca levantar la bolsa recolectora de orina, por encima de la cintura del
paciente.

v' Limpiar la zona de los genitales cada que se requiera, después de cada
defecacion.

v" Valorar la coloraciéon de la orina.

v' Determinar los objetivos del programa de manejo intestinal con la familia.

v' Ensefiar a la familia, los principios de la educacion intestinal.
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PLAN DE ALTA.
NECESIDAD DE MOVILIDAD Y BUENA POSTURA.

.....

Talones Codos Omdplato
= Cabeza

Decubito lateral

L

Condilos

Trocanter

'
Malcolo Costilas  Acromion

Decubito prono
Mejlla

Dedos Rodillas Genttales
(hombres)

Mamas Acromion

(mujeres)

v" Mencionar el que se deben realizar lentamente los cambios posturales
para evitar que aumente la presién sanguinea e intracraneal.

v" En los cambios posturales se deben de proteger con almohadillas las zonas
de presion (rodillas, tobillos, codos, nuca, orejas, cadera) para evitar
Ulceras por Presion.

v Explicar la necesidad de los periodos de reposo planeados.

v' Ensefar a la familia a identificar ejercicios posturales adecuados.

v'Instruir a la familia acerca de la frecuencia y nimero de veces que ha de
repetirse cada ejercicio.

v' Ensefiar a la familia a fomentar la independencia, para intervenir solamente
cuando el paciente no pueda realizar la accién dada.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA.
OTRAS RECOMENDACIONES.

L3

Proporcionar a la familia instrucciones sobre el alta dia y hora de la

siguiente cita.

Explicar la importancia de los cuidados ambulatorios continuos.

Proporcionar informacion sobre el proceso clinico primario, causas Yy

tratamiento segun indicacion.

Hacer la resolucion de dudas, corregir cualquier error conceptual.

Comentar los sintomas de progresion del trastorno, que deben comunicarse

al médico.
Comentar los farmacos, nombre, dosis, frecuencia de administracion,
objetivo, efectos secundarios y efectos téxicos. Explicar la necesidad de no

tomar farmacos de venta libre sin consultar con el médico.

Si el paciente estd tomando varios farmacos, sugerir la compra de un

recipiente portatil de medicaciones multidosis.

Mantener la Higiene del paciente, y el area donde este se encuentre (ropa,
cama, habitacion).

Cubrir las necesidades basicas fundamentales, anteriormente trabajadas.
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VIIl. CONCLUSIONES.

Los cuidados que brinda el profesional de enfermeria, mediante un proceso,
metodoldgico, sistematico y dinamico, sustentando en un modelo tedrico, la toma
de decisiones, el actuar con eficiencia y eficacia en la practica diaria, permite
nuevos campos de habilidades y conocimientos, sobre todo si el sujeto
dependiente requiere de un cuidado especializado y una constante evaluacion y
reevaluacién después de aplicar las intervenciones necesarias, y asi asegurar un
mantenimiento Optimo de la calidad de vida e incluso el mejoramiento de las

capacidades individuales de cada sujeto, para lograr su autocuidado.

En la actualidad, la practica del cuidado de la vida humana esta siendo
cuestionada. Sin embargo, existe una prevalencia y herencia de pensamiento cuya
tradicion es bastante fuerte en la sociedad y en las comunidades de enfermeria

mas conservadoras.

El hombre moderno, se enfrenta a la hostilidad, que convive en nuestra sociedad.
En un mundo en crisis, el cuidar necesita ser fortalecido, impidiendo que
comportamientos de no cuidado prevalezcan y con ello el sentido particular de la

vida.

En esta crisis, la practica del cuidado, tiene una integracién, como comprension de
explicar la realidad que ocupa, mediante la auto motivacion, la actitud y los valores

conjuntamente en el mundo que vive.

La vida humana, dentro de un pensamiento complejo, debe ser considerada como
un proceso de cambio continuo, permanente en un orden funcional. El cuidado de
la vida humana, requiere de la integracién de conocimiento y madurez hacia la

realidad.

Es imposible concebir lo humano por medio del pensamiento que lo plantea de
manera separada de su entorno, de la materia fisica y del espiritu, ya que de esos

elementos estamos constituidos.
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IX. SUGERENCIAS.

La sociedad del conocimiento en el pasado y presente, ha vivido bajo el reino de la
racionalidad. La enfermeria como ciencia humanistica no se ha escapado, sin
embargo se esta observando gran preocupacion en la manera de hacer la
enfermeria como una profesion que tenga un replanteamiento de los fundamentos
que sustentan su practica del cuidado humano a través de otro tipo de
pensamiento, con la posibilidad de tener una vision integral de diversos aspectos
gue sostienen la vida humana en un contexto histérico, sociocultural, ambiental y

étnico.

Para transformar el contexto actual en relacion al cuidado de la vida humana, es
necesaria una teoria y una practica. Podemos ofrecer cuidado segun el lente con
que veamos al mundo, cuando el profesional de enfermeria se considera duefio
del saber, escucha, observa, es autoridad e impone su criterio de cuidado a la
persona que lo necesita; ademas toma en cuenta el potencial de la sensibilidad
gue adquiere la persona sana o enferma para cumplir con ella la experiencia del

cuidado mediante una interaccion de forma simultanea.

La adquisicion de un nuevo razonamiento ha hecho de mi un profesional de la
salud con una nueva vision de formacion, de madurez del crecimiento de la
enfermeria y que, en cada uno de nosotros estd la responsabilidad y el
compromiso de dejar un legado de nuevos conocimientos a las préximas

generaciones.
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11.1 Revision de la Patologia.

Disrupciones cerebro vasculares.

El cerebro es el érgano mas propenso a sangrar sobre su propia superficie. Una

de las formas mas frecuentes ocurre en el espacio subaracnoideo.

Existen diferencias estructurales en los vasos sanguineos cerebrales que los
hacen diferentes a los del resto del organismo y de hecho, tienen mayor

probabilidad de sangrar en los diferentes compartimentos intracraneales:

1. Los vasos de la circulacion sistémica, penetran en los diferentes érganos a
través de un hilio y los intracraneales lo hacen formando una red en el exterior del
organo, en el interior de los surcos y fisuras de la anatomia cerebral. Sélo

pequefios vasos penetran en el interior del parénquima.

2. Las paredes arteriales de los vasos intracraneales cuentan con pocos
elementos musculares y con menos tejido elastico de sostén, incluido la ausencia
de membrana elastica externa; por otra parte, el revestimiento de la adventicia es

mas débil.

3. Las grandes arterias se confinan a las cisternas basales del encéfalo, donde el
tejido conectivo de sostén es escaso. Las mencionadas cisternas no son mas que
espacios ocupados por liquido cefalorraquideo, localizados entre la membrana
aracnoidea externa y la superficie del encéfalo. Constituyen el compartimento por
el cual transcurren los vasos y nervios que tienen relacién inmediata con el

cerebro y el cerebelo.

4. El drenaje sanguineo se realiza a través de venas que, a su vez, vierten su

contenido en repliegues durales denominados senos venosos.*®

'® Adams, R. Principios de Neurologia. 32 Ed., Edit. Mc Graw Hill Interamericana Editores S.A de
C.V. México 2004. Pég. 310
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Craneo —, Aneurisma en arteria

Duramadre\

o

Espacio
subaracnoideo
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Corteza
cerebral

Las alteraciones de la circulacion cerebro vascular, pueden clasificarse como:

Isquémicas o Hemorragicas.

Disrupcién isquémica: Disrupcion del flujo sanguineo cerebral producida por

trombosis embolia 0 hemorragia.

Hemorragia subaracnoidea (HSA): Hemorragia en el espacio subaracnoideo
producida por la rotura de un aneurisma cerebral, hemorragia hipertensiva o

rotura de una malformacion arteriovenosa (MAV).

Hemorragia intra cerebral: Hemorragia en el tejido cerebral producida por ruptura
hipertensiva o de un vaso cerebral®.

“Chusid, J. Neuroanatomia Correlativa y Neurologia Funcional. 52 Ed., Edit. Salvar Editores.
Espafa. 2001. Pég. 216
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La Hemorragia Subaracnoidea constituye un sindrome mas que una entidad
patoldgica aislada, que tiene lugar como consecuencia de la ruptura de uno o mas
vasos sanguineos. Cuando esto ocurre, la sangre irrumpe en el espacio
subaracnoideo con wuna elevada presion y generalmente se manifiesta
clinicamente como una cefalea de gran intensidad, explosiva y aguda, que puede
acompafarse o no de una disminucion del nivel de conciencia, el cual puede ir

desde la simple somnolencia hasta el coma profundo.

En un 50-70% de los casos el paciente refiere antecedentes de cefalea de perfil
vascular, semanas o dias antes de ocurrir el ictus, es la denominada cefalea
centinela, pero plantea que es diferente a la que habitualmente padece, pues
damos por sentado que la mayor parte de estos pacientes tienen el antecedente

de cefalea crénica.
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Dicho sintoma no es el Unico ni el mas importante en este cuadro, pues la
existencia de defectos motores transitorios, dificultades en el lenguaje o trastornos
sensitivos pueden ser prominentes; son los denominados sintomas centinelas, que
algunos autores han justificado como el resultado de la salida al espacio

extravascular de pequefias cantidades de sangre a baja presion.

La magnitud de las manifestaciones clinicas secundarias depende de varios

factores:

Magnitud del sangrado.

Presion arterial media, en el momento del sangrado.
Region encefélica afectada de forma directa.

Estado pre morbido del paciente.

vV V V V V

Cursos probables de la sangre una vez que ha penetrado en el
espacio subaracnoideo, como en el interior de los ventriculos, el
espacio subdural o el parénquima.

» Fuente del sangrado. Se conoce sobradamente que la procedencia
de la sangre puede ser diferente y, como consecuencia, el volumeny
presién de la sangre cuando impacta contra el tejido nervioso es
variable; p. ej., la evolucibn de un paciente con Hemorragia
Subaracnoidea, resultante de la ruptura de un aneurisma

intracraneal®.

“Roda, J.M., Conesa, G., Lobato, R., Garcia, A., Gémez, A., Gonzélez, J.M., Lagares, A.
Hemorragia Subaracnoidea aneurismatica. Introduccién de los aspectos mas importantes de la
enfermedad. Servicio de Neurocirugia. Hospital Universitario. Art. Pags. 11-46. Madrid. Espafia.
Octubre 2011. Pag. 35.
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Signos y Sintomas en la Hemorragia Subaracnoidea.

Generalmente son de aparicion Subita.

Aumento de la PIC.
Alteracion del Nivel de Conciencia.
Confusion mental.
Estupor (comun).
Cefaleas (pueden ser graves).
Positividad de los signos de Kerning y Brudzinski. (Que indican irritacion
meningea).
Disnea cuando la irritacion meningea es considerable.
Elevacion de la temperatura.(La mayoria de las veces se asocia con
traumatismo craneal hemorragia intra cerebral).
Hipertension grave.
Malformacion arteriovenosa.
Actividad convulsiva.
Déficits motores.

o Rigidez de nuca. Hemiparesia. Hemiplejia.
Déficits sensitivos.
Afasia.
Vértigo.
Mareo.
Desmayos.
Nauseas.
Vémitos.
Sudoracion.
Escalofrios.
Alteraciones oculares.
Visiéon borrosa.
Fotofobia.
Irritabilidad.
Inquietud.
Complicaciones posibles vaso espasmo cerebral.

o Deterioro neurolégico focal. Isquemia cerebral. Infarto cerebral.

Hidrocefalia. Hemorragias recidivantes®.

*® & & 6 o o

* o

* & o o
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“Tucker, Normas de Cuidados del paciente. Guia de planificacién de la practica asistencial
conjunta. Volumen 2. 12 Ed. Edit. Harcourt/Océano. Barcelona Espafia 2008. Pég. 649.
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Tanta diversidad de sintomas y signos hace necesaria la evaluacion de estos
pacientes con el objetivo de estandarizar el tratamiento en sus vertientes clinicas e

incluso quirargicas.

Se han realizado varias escalas de evaluacién de la Hemorragia Subaracnoidea
basandose en la cefalea, nivel de conciencia y sintomas asociados; sobre todo

ello se establece el pronéstico y la terapia especifica.

En 1956,Hunt y Hess, introdujeron la escala de valoracion, que fue ampliamente
diseminada y aceptada. Tabla 2.%

A consecuencia de la implicacidbn quirdrgica en un gran nuamero de estos
pacientes, la Federacion Mundial de Neurocirugia(WFNS) cre6 una clasificacion
que vincula a las anteriores la escala de Glasgow para coma. Tabla 3%.

Este propio sistema lo modificaron mas tarde Sano y Tamura, para incluir defectos

motores de pares craneales que no siempre traducen gravedad. Tabla 4%*.

Tabla 2. Clasificacién Hunt Hess.

Grado | Asintomatico o minima cefalea, ligera rigidez nuca.

Grado I Cefalea moderada o aguda, sin defecto neurolégico focal,

excepto paralisis de Il nervio craneal

Grado Il | Somnolencia, confusién o defecto neurolégico focal leve.

Grado IV | Estupor, Hemiparesia moderada o grave, posible rigidez de

descerebracion o trastornos vegetativos.

Grado V | Coma, rigidez de descerebracién, aspecto moribundo.

2 Whalton, John. Neurologia Bésica. Sistema Nervioso Enfermedades. 12 Ed. Edit. Salvat.
Barcelona, Espafia. 1998. Pag. 411

*0livares, L. Neurologia practica. Neurologia, Estudio y Ensefianza. 12 Ed. Edit. Libreria de
Medicina Méndez Oteo. México. D.F. 1999. Pag. 237.

24Pryse, C. Neurologia Clinica. 42 Ed. Edit. El manual Moderno. México 1999. Pég. 185.
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Tabla 3. Clasificacion de la Federacion Mundial de Neurocirugia (WFNS).

Grados. Escala de Glasgow. | Presencia de defecto motor.
I 15 puntos. No.
Il 13-14 puntos. No.
1] 13-14 puntos. Si.
\Y, 12-7 puntos. Puede o no tener.
\% 7-3 puntos. Puede o no tener.

Tabla 4.Clasificacion de la WFNS modificada por Sano y Tamura.

Grado. Escala de Glasgow Estado neurolégico.
I 15 puntos. Neuroloégicamente intacto, excepto
paralisis de pares craneales.
I 15 puntos. Como el anterior, pero asociado a
cefalea o rigidez de nuca.
llla 13-14 puntos. Sin defecto motor focal.
b 13-14 puntos Con defecto motor focal.
\Y 12-8 puntos. Con o sin defecto motor focal.
\% 7-3 puntos. Sin respuesta, con 0 sin posturas

anormales.
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Anteriormente se han mencionado algunas causas de Hemorragia Subaracnoidea,
como los Aneurismas y las Malformaciones Arterio Venosas, pero existen otras,

como.

— Traumatismos craneales.

— Hepatopatias.

— Vasculitis.

— Leucemias.

— Anemias apléasicas.

— Parpura trombocitopenia idiopatica (PTI).
— Hiperfibrindlisis.

— Hemofilia.

— Enfermedad de Christmas.

— Tumores cerebrales.

— Embolia séptica, aneurismas infecciosos.
— Tumores cerebrales primarios y secundarios.
— Infarto cerebral hemorragico.

— Veneno de serpiente.

— Inyeccion intradural accidental.

— Hemorragia cerebral de causa desconocida.?

?® Merrit, S. Tratado de Neurologia. 22 Ed., Edit. Mc Graw Hill Interamericana. Argentina 2000. P4&g.
284
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Pruebas diagndsticas.

o Tomografia Computarizada.

© Resonancia Magnética.

o Puncion lumbar y evaluacion de liquido cefalorraquideo.
o Elevacion de la presion intracraneal.

o Presién elevada liquido xanto cromico o hemorragico macroscopicamente.
o Proteinas elevadas 80 mg. - 130 mg. / 100 ml.
 Recuento leucocitario elevado.

o Disminucion de glucosa.

o Estudios de coagulacion.

o Angiografia cerebral.

o Ecoencefalografia.

o Exadmenes radioldgicos del craneo.

o Gammagrafias cerebrales.

o Estudios del flujo sanguineo cerebral regional.

o Estudios del flujo carotidinia.

o Doppler.

w Ecografia®®.

*® Tucker, Op. Cit. Pag. 650.
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Tratamiento.

El tratamiento de la HSA se encamina a proteger la funcién residual del cerebro,
ademas de prevenir las complicaciones neurolégicas y sistémicas que pueden

interferir en la adecuada recuperacion de los pacientes.

Teniendo en cuenta las complicaciones intracraneales mas frecuentes, se debe
prevenir el edema cerebral con herniacion encefalica, la isquemia e infarto

cerebral, el resangrado, el vasoespasmo e hidrocefalia.

Aproximadamente un 8-15% de los pacientes que sufren esta patologia fallecen

durante las primeras 24 horas, sin recibir atencién médica.

La mortalidad asciende a un 20-25% en las proximas48 horas, a un 44-56% en los
14 dias iniciales y un 66% del a 2 meses después de la Hemorragia

Subaracnoidea.

Por lo tanto, cada paciente debe estudiarse de forma individual y han de tomarse

las medidas generales y especificas que cada caso requiera. Tabla 5.2’

%" Caso, Agustin. Neurologia Clinica. 22 Ed. Edit. Interamericana. México. 1995. Pag. 162.
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Tabla 5. Complicaciones de la Hemorragia Subaracnoidea.

Segun el tiempo de aparicion.

Intervalo después de la HSA

Complicaciones.

0-3 dias

Edema cerebral con desplazamientos.

Resangrados.
Hidrocefalia aguda.
Arritmias cardiacas.
Disfuncién respiratoria.

Edema pulmonar.

4-14 dias

Vasoespasmo.
Resangrados.
Hipovolemia.
Hiponatremia.
Hidrocefalia subaguda.

Neumonia.

Mas de 15 dias

Hidrocefalia cronica.
Neumonia.

Embolismo pulmonar.
Resangrado.
Vasoespasmo cerebral.

Desequilibrio hidroelectrolitico.

ENEO - UNAM
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& Restriccibn completa de la actividad.
Debe comenzarse restringiendo al paciente el reposo y evitando las medidas que

disminuyan, de forma brusca, el retorno venoso intracraneal.

& Elevacion de la cabecera de cama.
Se calmara la cefalea con analgésicos que no afecten la hemostasia, como el
Paracetamol, Fosfato de Codeina 30-60 mg., cada 4-6 horas, IM 0 VO, Meperidina

50-100 mg cada 2-4horas, por via IM o IV.

& Soporte ventilatorio.
& QOxigeno.

& Gasometria arterial.

Tabla 6. Criterios de soporte ventilatorio e intubacién en la HSA®.

Escala de Glasgow< 8 puntos.

Presioén intracraneal aumentada.

Alteracion del patrén ventilatorio a causa de cono de presion intracraneal

(Hernia cerebral).

Capacidad vital< 15 cm3/kg.

Volumen tidal< 5 cm3/kg.
Pa02< 60 mmHg.

Intervalo respiratorio (>35/min, <8/min).
PaCO2> 45 mmHg (pH 7,35).

Edema pulmonar.

* Caso, A. Op. Cit. Pag. 164.
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Tales pacientes han de acoplarse a ventiladores volumétricos, estableciéndose
una frecuencia respiratoria de 10-13respiraciones por minuto, con un volumen tidal
de 12-15 mL/kg, flujo de 40-60 L/minuto, y con una fraccion de O2 inspirada de0,6.
Se deben monitorizar los gases sanguineos y alcanzar magnitudes en la PaO2 no

menores de 80 mmHg y una PaCO2 entre30 y 35 mmHg.*

& Precauciones anticonvulsiones.
Algunos autores dudan del uso de los antiepilépticos de forma profilactica, pero es
una préctica habitual. La incidencia de esta complicacién alcanza el 1-11%. El
farmaco mas utilizado es la Difenilhidantoina sodica, con una dosis inicial de 15-20
mg/kg y 5-7,5 mg/kg/dia de mantenimiento, por via IV o VO. Otrode los farmacos
utilizados es la Carbamacepina 100-600 mg/dia o el fenobarbital 45-60 mg, cada
6-8 horas, por VO o IV.

< Vigilancia de la presion intracraneal.

< Vigilancia cardiaca y hemodinamica.

El control de la HTA es esencial para evitar complicaciones, como el resangrado o
la isquemia cerebral. La hipertension arterial obedece, en un gran namero de
pacientes, a la respuesta del dolor, distension vesical e hipo ventilacion; ante tal
situacion, el tratamiento indicado consiste en la correccidén de estas alteracionesy,
sb6lo cuando estas condiciones estén dominadas, se pasaria al control con

farmacos.

En pacientes con pobre gradacion en la escala neurolégica la HTA, puede
obedecer a una disminucion de la perfusion cerebral, como resultado de un
aumento de la PIC, y se presenta asociada a bradicardia. En estos enfermos el
tratamiento indicado es la reduccién de la PIC a través de métodos especificos,

sean clinicos, quirdrgicos o0 mixtos.

* Roda, J.M., Conesa, G., Lobato, R., Garcia, A., Gémez, A., Gonzélez, J.M., Lagares, A. Op. Cit.
Pag. 39
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— Manitol 20%, 1-2 g/kg/15-20 minutos o 0,25-2 g/kg/dosis.

— Furosemida, 20-40 mg en una hora y repetirse segun necesidad.

La hipertensién inmediatamente después de una HSA puede ser una respuesta
homeostética y la decision de disminuir bruscamente sus cifras no se ha de tomar

a la ligera; su valor se situara alrededor de los 120 mmHg de tensién sistélica.*

& Tratamiento del vaso espasmo.
Constituye la primera causa de morbilidad y mortalidad. Su expresion clinica
alcanza entre un 25y 37% de las HSA de causa aneurismatica, dejando defectos

neuroldgicos graves o produciendo la muerte en el 7-17% de los pacientes.

Ocurre como resultado del efecto que tienen sobre los vasos sanguineos los
compuestos resultados de la degradacion de los coagulos subaracnoideosy otras
substancias, provocando un desequilibrio entre la dilatacion y constriccidbn normal

de la pared vascular.

La patogénesis todavia no esta bien dilucidada; sin embargo, se ha establecido la
relacion directa entre la cantidad de sangre subaracnoidea y la frecuencia e
intensidad del vaso espasmo, al igual que el uso de antifibrinoliticos, los cuales
previenen la lisis del coagulo, incrementando de esta manera las probabilidades

dela constriccion arterial.

El proceso de vasoconstriccion anormal aparece como consecuencia de tres

mecanismos fundamentales:

% Guerrero, F., Linde Valverde, C.M. Manejo general en Cuidados Intensivos del paciente con
Hemorragia subaracnoidea espontanea. Servicio de Cuidados Criticos y urgencias. Hospital
Universitario Virgen de las Nieves. Art. Pégs. 24- 56. Granada Espafia. 2009. Pég. 22
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1. Denervacién de la pared arterial. Es decir, pierde la influencia del sistema
simpético, que asciende a través de la arteria carotida y que provoca dilatacion a
este nivel. Es el denominado efecto Cannon. Se sugiere que ocurre por la
disrupciéon mecanica de tales fibras autondémicas, por el efecto mecanico que
ejerce la sangre al salir del torrente vascular a altas presiones y que transita con
gran velocidad por el espacio subaracnoideo que rodea los vasos del poligono de

Willis. Aparece de forma inmediata.

2. Efecto vasoconstrictor. Provocado por los compuestos de degradacidonde la
sangre y otros, como: endotelina 1, tromboxano, leucotrienos, oxihemoglobina,
norepinefrina, angiotensina, trombina, fibrina, serotonina, péptido intestinal
vasoactivo, prostaglandina F2upotasio y calcio, entre otros. Se produce un
desequilibrio entre la endotelina 1 y el 6xido nitrico, responsables fundamentales
del equilibrio entre la dilatacién y la constriccién vascular, respectivamente. Esta
demostrado que el primer compuesto aumenta con las HSA, de la misma forma
que el otro disminuye su concentracion, con mucha seguridad proporcional al

grado de lesion de las células endoteliales.

3. Vasoconstriccion proliferativa. Resultado del proceso inflamatorio al ataque

local. Ejerce su efecto de forma tardia.>

Histopatol6gicamente se ha demostrado que dicha complicacién esta asociada a
cambios morfolégicos en la pared arterial, dados por edema, y formacién de
coagulos en la intima vascular, corrugacion de la lamina elastica interna, cambios
necréticos en las células del muasculo liso e infiltracion local de linfocitos,
macréfagos y células plasmaticas en la adventicia. Los cambios posteriores
incluyen estenosis por engrosamientos fibroticos sub endoteliales concéntricos,

atrofias de la tunica media y aumento del tejido conectivo adventicial.

> Guerrero, F., Linde Valverde, C.M. Op., Cit. Pag. 24.
ENEO - UNAM 85




PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

< Embolizacion.
& Hipotermia segun indicacion.
& Medias elasticas.

@ Tratamiento hipérvolemico.

Bajo riesgo de vasoespasmo (TAC: no hay presencia de sangresubaracnoidea o
poca sangre).

— Solucion salina 0,9%: 150 mL/h.

— Sodio sérico diario: si es menor de 134 mEq/L, aplicar protocolode alto riesgo.

Alto riesgo de vasoespasmo (TAC: presencia moderada o muyelevada de sangre
subaracnoidea).

— Catéter de Swan-Ganz para la medicion de la presién en cufiade la arteria
pulmonar (PCAP).

— Solucién salina 150 mL/h.

— Plasma 100 mL/h, cuando PCAP estéa por debajo de 10 mmHg.

— Sodio sérico dos veces al dia: si es menor de 134 mEg/L,administrar NaCl 0,3%
30-50 mL/h.*

@ Sonda nasogastrica.

& Tratamiento parenteral.

& Trastornos gastrointestinales.
@ Sonda Foley permanente.®®

& Cirugia aneurisma, aplicacién de clipaje de aneurisma.

s Guerrero, F., Linde Valverde, C.M. Op., Cit. Pag. 24.
> Tucker, Op. Cit. Pag. 654.
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@ Exeresis quirdrgica, en caso de Malformaciones arteriovenosas.

@ Medicaciones.*

o Antihipertensivos.

o Agentes bloqueantes del calcio (Nifedipino, Verapamilo.).
o Antifibrinoliticos.
o Antagonistas de la serotonina (Reserpina.).

o Barbituricos.

o Expansores de volumen.

o Corticoides (Dexametasona).

o Acido aminocaproico.

o Antipiréticos.

o Analgésicos.

o Emolientes fecales.

> Tucker, Op. Cit. Pag. 657.
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11.2 Consentimiento Informado.

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIAY NEUROCIRUGIA ~ SALUD
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e MANUEL VELASCO SUAREZ

Meéxico, D. F. a G de Eaburo de20 15 .

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Mediante la presente manifiesto mi conformidad para participar en la elaboracién de un
Proceso Atencién de Enfermeria, con fines académicos, el cual consiste en la realizacion
de una entrevista y exploracién fisica y neuroldgica, con el objetivo de orientar los
cuidados que habré de realizar en beneficio de mi persona para favorecer mi calidad de
vida y prevenir complicaciones.

Se me ha informado que el personal de enfermeria, utilizara en todo momento y lugar, la
confidencialidad, el derecho a la intimidad, el secreto profesional, el respeto a la dignidad
humana, sin prejuicios y con responsabilidad. También sé que puedo preguntar todo lo
relacionado con los cuidados de enfermeria que se brinden a mi persona y a mi familiar y
se me aclaré que puedo retirarme en cuanto yo lo decida, sin que ello afecte mi relacion
con la enfermera. De igual forma aportaré toda la informacion requerida para que el
desarrollo del Proceso Atencidn de Enfermeria se lleve a cabo sin ningiin problema, ya que
los resultados de este estudio ayudaran a perfeccionar los cuidados de enfermeria a
personas con la misma enfermedad.

L=s observaciones, entrevistas y valoraciones se realizardn dentro de las instalaciones del
propio Instituto y en caso necesario se realizaran visitas domiciliarias o contacto por via

telefonica.

Si autorizo

|

. N(Fbre d?a) paciente o persona (o responsable legal y pa{entes c)>)
, s - f
G \LLue o ' /(P(i/lféj‘ \m\\} O VLG 0

15190
\J

No. De Expediente clinico_Z \O Q 2

Testigo _~ant0os Castro Rames. '~~“-

Insurgentes Sur # 3877 Col. La Fama 14269 México, D.F. Tel. (55) 56063822
www.innn.salud.gob.mx
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MEXICO

‘n vida pava el hombre fue y sequiva siendo algo primordial a lo
lavgo de su historia y entorno, por lo cual preservarla se ha convertido
en una labor que va mas alla, que sélo el instinto por sobreviviv. YV’
al paso del tiempo se han crveado ciencins como la enfermerin, las
cuales se encargan principalmente de cuidar, tvatar y valovar a la vida

misma.”

Ana Laura Pesquera J3arranco.
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AVENMA DE
MEXICO

‘Enfermeras y Lnfermevos, estudiantes de enfermerin, sepan por lo que
yo he podido constatar, por mi expeviencia de vida conduciéndome hastn
la muerte. Que sélo hasta una ruptura comportamental o gestual en la
continuidad de los cuidados, para que toda la calidad del trabajo en

equipo se vea destruido.”

YNavie _Lrangoise Collieve.
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