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RESUMEN

En la actualidad plan de cuidados de enfermeria es considerado como una herramienta de
gran utilidad para los profesionales de enfermeria, individualizando a cada paciente no

importando la patologia que le esté afectando.

Este trabajo desarrolla, enfatiza y prioriza las intervenciones y actividades de enfermeria
que aportan de manera benéfica en la recuperacion de la salud fisica y mental en un
paciente adulto con diagnostico de meningoencefalitis tuberculosa. Elaborado y justificado

bajo el modelo de “Adaptacion” de Sor Callista Roy.

Cada uno de los signos y sintomas encontrados y manifestados, asi como los datos
recogidos en la valoracién al paciente se agrupan bajo los once patrones funcionales de
Marjory Gordon, de manera de establecer un juicio clinico que nos permita la identificacion
de cada uno de los diagndsticos de enfermeria en el paciente. En el caso particular de
nuestro paciente adulto con patologia principal de meningoencefalitis tuberculosa la cual es
secundaria a tuberculosis pulmonar que es causada por el mycobacterium tuberculosis. Se
abordaran aspectos fisioldégicos y anatémicos de la patologia, asi como aspectos generales
respecto a la incidencia, tratamiento y métodos de apoyo para la identificacion del
diagnéstico médico. Este tipo de patologia lleva a la alteracion de muchas actividades y

roles de su vida cotidiana, asi como funciones vitales.

La elaboracién de un plan de alta con relevancia en los patrones alterados, basado en su
entorno primario, tomando en cuenta a su entorno y cuidador principal sera el aspecto con

el que daremos el enfoque del modelo de adaptacion.



Il. INTRODUCCION

La enfermeria actual realiza el cuidado al paciente de una manera objetiva que permite ver
los signos y sintomas que son manifestados por las personas, al mismo tiempo debe ver
todo aquello que lo rodea e interfiere de manera directa en su entorno con la objetividad que
interpreta y enfoca el sistema adaptativo de Sor Callista Roy que describe a las personas

como seres holisticos y adaptable que son utiles en cualquier entorno.

Al revisar los antecedentes histéricos del modelo, encontramos que se publicd por primera
vez en 1970, en un articulo titulado Adaptacion: Un marco conceptual para enfermeria. En
sus publicaciones, Roy reconoce que este modelo surge de su experiencia personal y
profesional como enfermera pediatrica, al observar la facilidad con que los nifios se
adaptaban a los cambios ocasionados por la enfermedad; también de sus creencias con
relacion al ser humano, y de la motivacién de Dorothy Johnson para que plasmara sus ideas
en un modelo conceptual. Sus principios cientificos se basan en la teoria de sistemas de
Von Bertalanffy y en la teoria de la adaptacion del psicologo fisidlogo Harry Helson. Sus
principios filoséficos estan enraizados en el humanismo y en la unidad césmica, dos
términos que han sido incorporados ultimamente y que tienen especial significado para Roy.

(Diaz de Flores, Andlisis de los conceptos del modelo de adaptacion de Callista Roy, 2002)

Los diagnésticos de enfermeria (NANDA) contribuyen a proporcionar los cuidados
individualizados integrando la patologia como referencia y base fundamental en la
observacion de la sintomatologia del individuo y su afectacion, siendo las intervenciones
(NIC) las acciones que realiza el enfermero para obtener los resultados (NOC) donde se
refleja la evaluacion de la efectividad de dichas intervenciones en el restablecimiento de la
salud. a North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) define los diagnosticos de
enfermeria como: “juicio clinico sobre un problema de salud actual o potencial, de forma
individual, familiar o comunitaria, que facilitan la eleccién de intervenciones y objetivos de
enfermeria, que la enfermera esta capacitada para realizar” (T.H, 2010). Junto a estos se
incluyen las intervenciones Nursing Interventions Classification (NIC) y resultados Nursing
Outcomes Classification (NOC) de enfermeria (Johnson M., 2004). Asociados de manera
inequivoca a aquellos problemas que la enfermera de manera autonoma es capaz de
identificar, intervenir y medir resultados. Son estos tres elementos (NANDA-NIC-NOC) los

gque componen el lenguaje estandarizado de la enfermeria. La unificacion del lenguaje



empleado, a la hora de identificar y registrar los juicios y actuaciones de la enfermeria, es
un aspecto relevante en la asistencia clinica de la enfermeria, ademas de la valoracion y el

seguimiento de los cuidados (M.T., 2008).

‘La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades”. La cita procede del Preambulo de la Constitucion
de la Organizacion Mundial de la Salud, que fue adoptada por la Conferencia Sanitaria
Internacional, celebrada en Nueva York del 19 de junio al 22 de julio de 1946, firmada el 22
de julio de 1946 por los representantes de 61 Estados (Official Records of the World Health
Organization, N° 2, p. 100), y entr6 en vigor el 7 de abril de 1948. La definicion no ha sido

modificada desde 1948 (Organizacion Mundial de la Salud , s.f.).

Este tipo de patologia de meningoencefalitis tuberculosa en los pacientes deja diferentes
tipos de secuelas tanto fisicas como mentales. Aproximadamente un 25% de los pacientes
gue se recuperan de una meningoencefalitis desarrollaran secuelas, principalmente
hipoacusia, convulsiones, hidrocefalia y trastornos motores (Intramed, 2009). Pudiendo
interpretar qué este tipo de secuelas modifican cada uno de los roles de las personas tanto
como del paciente y de sus familiares mas cercanos generando un fuerte impacto en la vida
de ellos, causa por la cual las intervenciones de enfermeria como el plan de alta aparte de
ser enfocado en cada uno de los patrones principales alterados es importate realizarlos
pensando también en los familiares més cercanos o cuidador principal, asi como su nivel

socioecondémico evitando un impacto mayor tanto a €l como a su familia.

Asi que la enfermeria profesional moderna va mas alla de ser solo ser cuidador y acatar
indicaciones médicas, es parte de un trabajo multidisciplinario, contribuye a plantear y
solucionar problemas complejos del cuidado individualizado con objetividad y conocimiento
para la elaboracion de un plan de atencién que lleve a la pronta y plena recuperaciéon del

paciente.



ll. JUSTIFICACION

La Aplicacion del proceso cuidado enfermero en el paciente como ente individual se puede
manifestar como una herramienta de gran apoyo para alcanzar aumentar el nivel de salud
e independencia, en este caso el paciente con diagnéstico de meningoencefalitis por
tuberculosis se le realizo su valoracion y recogida de datos utilizando la taxonomia de
Marjory Gordon para la identificacion de los patrones principales afectado y establecer
diagnoésticos de enfermeria para la elaboracion de las intervenciones suficientes que
permitan aumentar su nivel de salud incluyendo informacion precisa que le ayude a su

autocuidado.

Frente a la sospecha de meningoencefalitis es importante diferenciar entre infeccion viral y
bacteriana, y si bien existen escalas que permiten diferenciar con criterios clinicos y de
laboratorio la probabilidad de una infeccion bacteriana, siguen siendo necesarios métodos
diagnésticos que permitan confirmar o descartar la sospecha diagndstica para acercarnos
a la etiologia (W.A. Bonadio, References values of normal cerebrospinal fluid composition
in infants aged 0 to 8 weeks, 1992) .Para evaluar la etiologia deben considerarse factores
como la edad, la ubicacién geografica y el contexto clinico del paciente. La forma habitual
de hacer el diagndstico es con el uso de cultivos bacterianos, método que no solo permite
identificar el agente, sino contar con informacion de susceptibilidad a los diferentes
antimicrobianos. El uso previo de antibiéticos puede disminuir su rendimiento, por lo que
complementar el estudio con métodos de diagnostico molecular, como la reaccién en
cadena de la polimerasa (PCR) multiple para las bacterias mas frecuentes, ayuda a obtener

el diagnadstico etiolégico de manera sensible, especifica y precoz (A. Pérez, 2001).

La vacunacién con BCG (bacilo Calmette-Guérin) estd incluida en el calendario de
inmunizacion al nacimiento en paises con alta incidencia de tuberculosis, con una cobertura
global cercana al 90%. BCG tiene casi cien afios de antigiiedad y esta basada en una cepa
atenuada de Mycobacterium bovis, proporcionando proteccion contra las formas
diseminadas de la enfermedad, pero confiriendo una proteccion muy limitada contra las
formas pulmonares de tuberculosis, responsables de su transmision. Diferentes vacunas
profilacticas contra la tuberculosis se encuentran hoy en desarrollo clinico para reemplazar
a BCG o para mejorar la proteccion en individuos ya vacunados con BCG. MTBVAC es la

primera y unica vacuna candidata basada en una cepa de Mycobacterium tuberculosis



atenuada en evaluacion clinica. Los planes de desarrollo clinico del MTBVAC se dirigen en
primer lugar a la prevencion de la tuberculosis en recién nacidos, para reemplazar a BCG,

y en segundo lugar en adolescentes y adultos (P. Mangtani, 2014).

La vacunacion es una de las medidas mas eficaces en términos de coste-beneficio para
luchar contra las enfermedades infecciosas. El bacilo Calmette-Guérin (BCG) es
actualmente la Unica vacuna autorizada y en uso contra la tuberculosis, con una cobertura
cercana al 90% en paises con alta incidencia, a pesar de que su eficacia contra las formas

respiratorias de la enfermedad es muy variable (P. Mangtani, 2014).

El presente trabajo esta realizado con la finalidad de identificar el patron funcional alterado
gue nos lleve al diagnostico NANDA, la elaboracibn de un Proceso de Atencion de
Enfermero (PAE) término empleado para referirse al método cientifico aplicado a la practica
de la enfermeria y ha sido definido como un método sistematizado de brindar cuidados
humanistas centrado en el logro de objetivos de forma eficiente que consta de 5 fases que
son: valoracion, diagnostico, planificacién, ejecucion y evaluacion, a través de una

exhaustiva y planificada valoracién por patrones funcionales de Marjory Gordon.

Los beneficios para nuestro paciente es elevar el nivel de salud e independencia dentro de
lo posible de manera gradual a través de la implementacion del plan de atencién enfermero
con intervenciones factibles y con apoyo de su familia o cuidador principal. El objetivo
principal sera siempre mejorar la condicién fisica reconstruyendo la actividad motora, el
control postural y el control motor. Sera por lo tanto primordial un correcto trabajo sobre la
estabilidad a nivel proximal para conseguir un buen apoyo y equilibrio siempre con un
objetivo funcional adaptado a las necesidades del paciente (Pruss, 2017). Puede tener
consecuencias menores o0 mas significativas dependiendo de la magnitud del dafio; esta
variard acorde a la causa de la inflamacién y la gravedad, asi como a las partes del cerebro
afectadas y lo efectivo y rapido que haya sido el tratamiento. Podemos abarcar los
problemas resultantes agrupandolos en problemas cognitivos, dificultades fisicas,

consecuencias emocionales y cambios de comportamiento. (Halperin, 2017)



lll. OBJETIVO GENERAL

Implementar cuidados de enfermeria a paciente adulto con diagnéstico de
meningoencefalitis tuberculosa, internado en la sala de medicina interna, mediante la
aplicacion del Proceso cuidado Enfermero para incrementar el nivel del estado de bienestar

fisico y mental del paciente.

IV. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificacién de diagndsticos NANDA a través de los patrones funcionales de Marjory
Gordon con previo tamiz de cada uno de los sintomas, signos y factores relacionados a

través de la valoracion realizada.

2. Aplicacion de intervenciones de enfermeria justificadas de manera cientifica y por cada

uno de los patrones alterados, asi como la evaluacidén de cada una de ellas.

3. Realizar un plan de alta con enfoque multidisciplinario, justificado en los patrones

funcionales principalmente alterados donde se involucre a sus familiares mas cercanos.



V. MARCO TEORICO

5.1. ENFERMERIA COMO PROFESION DISCIPLINARIA

El diccionario de la lengua espafola defina a la disciplina como al conjunto de reglas o
normas cuyo cumplimiento de manera constante conducen a cierto resultado. (Real

academia espariola, 2021)

Al igual define el término de profesion como las actividades habituales de una persona,
generalmente para la que se ha preparado, que, al ejercerla, tiene derecho a recibir una

remuneracion o salario (Real academia espariola, 2021).

La enfermeria abarca los cuidados autbnomos y en colaboracién que se prestan a las
personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermas o sanas, en todos
los contextos, e incluye la promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad y los
cuidados de los enfermos, discapacitados y personas moribundas. Funciones esenciales de
la enfermeria son el fomento de un entorno seguro, la investigacion, la participacion en las
politicas de salud y en la gestion de los pacientes y los sistemas de salud, y la docencia

(Colegio Internacional de Enfermeria, 2002).

Asi la profesion como disciplina permite desarrollar y fundamentar cada uno del proceso de
atencion que requiere el paciente o la comunidad, de manera ordenada y planificada segun
necesidades, todo siempre con el conocimiento y habilidad que nos otorga la
profesionalizacién, como cuidador al hacer la diferencia importante en la recuperacion de la

salud.

Como se afirma arriba en las definiciones podemos entender que la enfermeria como
profesion disciplinaria es la ciencia del cuidado de la persona o de la comunidad basada en
la preparacién, estudio y conocimiento adquirido tomando al cliente como un ser
biopsicosocial, lleva a cabo un grado profesional, asi como habilidades técnicas por las
cuales recibe una remuneracion. Ademas, el profesional de enfermeria tiene la

responsabilidad de estar siempre en constante actualizacion por la labor que realiza.



5.2. EL CUIDADO COMO OBJETO DE ESTUDIO

Enfermeria como profesion de naturaleza social intenta que su personal, bajo una 6ptica
humanista, ayude a la persona solicitante del cuidado a reforzar potencialidades y/o
minimizar desequilibrios en su estado de salud, por ello reconoce al ser humano como un
ser complejo, misterioso, estructurado por diversas dimensiones que van de lo organico a
lo espiritual, de lo tangible a lo intangible; con inclusion del aspecto social e historico, que lo
define como un ser de interrelaciones permanentes consigo mismo y el mundo. Bajo esta
perspectiva, en enfermeria, se procura reconocer que la persona cuidada es una entidad
Unica, poseedora de atributos: conciencia, intelecto, dignidad, emociones, sentimientos y
saberes, por lo tanto, el cuidado en enfermeria asume una dimension humanista y
comprensiva del ser, cuya subjetividad esta estructurada por sus vivencias y significados,
sentimientos, emociones, intuiciones, razonamientos. La dimension humanista del ente
humano, en enfermeria, nos ubica en armonia con pensadores existencialistas, quienes
cuestionan la tendencia positivista, reduccionista propia de la filosofia occidental. El enfoque
existencialista reconoce que la verdad esta presente en la interioridad de todo ser humano
anico manantial de la verdad viva, por tanto, alli encontramos la verdadera esencia que

favorece el cuidado significativo en enfermeria (Guevara, 2014).

Esta practica de Enfermeria humanizada implica la trascendencia mas alla de la simple
relacion entre humanos. Exige la presencia significativa de la persona que cuida y de la
persona receptora del mismo. Esta presencia significativa implica ver, escuchar, tocar y
sentir a través de un proceso de empatia que debe estar presente en la relacion
interpersonal. La enfermera cuidadora debe acercarse al mundo del otro para comprenderlo
y fortalecerlo en su propia capacidad de cuidado; para esto, dicho profesional ha de

reconocer su propia existencia (Sanchez, 2000).

Las ideas precedentes permiten concretar que la persona es un ser Gnico, con
caracteristicas propias, poseedor de una individualidad irrepetible, con un espiritu gregario
desde que inicia su desarrollo en el Utero materno, por lo que obligatoriamente establece
una relacién constante con su medio externo e interno, lo que implica un proceso de

adaptacion a los diversos cambios que confronta permanentemente (Martin, 2015) .



Etimologicamente el concepto de cuidado proviene del término “cuidare/curare”. La palabra

cuidado tiene diversos significados en nuestra lengua. El mas inmediato y popular funciona
como un aviso ante un peligro inminente; Se trata de una de las palabras que aprende
primero un nifio y ya, de mayores, la usamos como profusion durante toda la vida. (Matrtin,
2015)

La palabra cuidado dentro de la enfermeria da referencia al arte de brindar apoyo y
proteccion a quien asi lo requiere, ya sea por el desequilibrio de su estado de salud o por

discapacidad fisica (Roman, 2006)

A pesar de que el cuidado como objetivo de estudio se da de manera necesaria y obligatoria
por parte del profesional de enfermeria a investigar a fundamentar, a establecer metas a
corto, mediano y largo plazo, asi como gestionar agentes extrinsecos que puedan progresar
el nivel de salud del paciente y disminuir la necesidad de cuidado contribuyendo a ser mas
independiente. En contraste con lo anterior ahi recae la necesidad de estudio del cuidado,
de poder individualizar a cada paciente, de brindar atencion oportuna y eficaz con bases

cientificas que solo el profesional de enfermeria preparado puede brindar.

5.3 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

La enfermeria, como cualquier disciplina profesional necesita utilizar una forma de proceder
para llevar a cabo el servicio que presta a sus usuarios, y que se caracteriza por dar
respuesta a una serie de situaciones de salud que pueden ser probleméaticas para las
personas. El Plan de Atenciobn Enfermero constituye una herramienta necesaria para
organizar el trabajo de enfermeria, lo que implica una determinada manera de proceder que
nos es propia, estd constituido por una serie de pasos 0 etapas, intimamente
interrelacionadas, y aunque los textos estudien y analicen por separado, en la practica
deben ir entrelazadas (Proceso de atencion de enfermeria , 2013)

El Proceso de Atencién de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera vez, fue
considerado como un proceso, esto ocurrio con Hall (1955), Jhonson (1959), Orlando (1961)
y Wiedenbach (1963), consideraron un proceso de tres etapas (valoracion , planeacion y
ejecucion ) ; Yuray Walsh (1967), establecieron cuatro (valoracion, planificacién, realizacion

y evaluacién ) ; y Bloch (1974), Roy (1975), Aspinall (1976) y algunos autores mas,



establecieron las cinco actuales al afiadir la etapa diagnéstica. Es un sistema de
planificacion en la ejecucion de los cuidados de enfermeria, compuesto de cinco pasos:
valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucion y evaluacién. Como todo método, el PAE
configura un nimero de pasos sucesivos que se relacionan entre si. Aunque el estudio de
cada uno de ellos se hace por separado, sélo tiene un caracter metodologico, ya que en la

puesta en practica las etapas se superponen. (Margarita Acevedo Pefia, 2013)

El profesional de enfermeria enfoca su trabajo en el cuidado humano basado en el PAE, por
medio del cual diagnostica, planifica, ejecuta y evalla sus acciones, también considera la
integralidad, totalidad, seguridad, asi como la continuidad requeridas por el sujeto de
cuidado en diferentes momentos y en diferentes escenarios (Carvajal Hermida EY, 2018).
En la atencidn se da un proceso interactivo entre el cuidador y ser cuidado; el primero tiene
el papel activo pues realiza acciones y comportamientos para cuidar. El segundo, ser
cuidado, tiene un rol mas pasivo y en funcion de su situacion, puede contribuir y ser
responsable del propio cuidado en situaciones de educacion para la salud (Carvajal Hermida
EY, 2018).

El fendmeno central identificado es el Plan de Atencion Enfermero centro e instrumento del
cuidado enfermero, para brindar atencién integral y cientifica a las personas a partir de la
experiencia inicial, como una actividad cotidiana del cuidado y con una proyeccién positiva
al campo laboral, no exenta de limitaciones en su aplicacion en el campo hospitalario. El
significado del Plan de Atencion Enfermero se presenta a nivel simbolico de interaccion
considerandolo como el componente central del cuidado, el instrumento o herramienta
principal para brindar salud a las personas, utilizado cotidianamente en el campo clinico,
integrando la conceptualizacion del mismo en el presente y proyectando su aplicacién en su

labor como futuro profesional (Miranda Limachi, 2020).

El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura que pueda cubrir

las necesidades individualizadas del paciente, la familia y la comunidad, estableciendo:

Identificacion de las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y comunidad,
estableciendo planes de cuidados para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la

enfermedad.



5.4 MODELO TEORICO UTILIZADO PARA LA ELABORACION DEL PCE

MODELO DE ADAPTACION DE SOR CALLISTA ROY

Se publico por primera vez en 1970, en un articulo titulado Adaptacion: Un marco conceptual
para enfermeria. En sus publicaciones, Roy reconoce que este modelo surge de su
experiencia personal y profesional como enfermera pediatrica, al observar la facilidad con
que los nifios se adaptaban a los cambios ocasionados por la enfermedad; también de sus
creencias con relacién al ser humano, y de la motivacion de Dorothy Johnson para que
plasmara sus ideas en un modelo conceptual. Sus principios cientificos se basan en la teoria
de sistemas de Von Bertalanffy y en la teoria de la adaptacion del psicélogo fisi6logo Harry
Helson. Sus principios filoséficos estan enraizados en el humanismo y en la unidad césmica,
dos términos que han sido incorporados Ultimamente y que tienen especial significado para
Roy. (Diaz de Flores, Analisis de los conceptos del modelo de adaptacién de Callista Roy,
2002)

el modelo ha tenido un gran desarrollo, gracias a la profundizacién que ha hecho la autora
en el campo humanistico y en el de las ciencias sociales, asi como a los resultados de
investigaciones aplicadas y la influencia de otros tedricos de enfermeria, como Martha
Rogers y Margaret Newman, que llevaron a Roy a revisar y modificar la vision filosofica del
modelo, de tal manera que en la actualidad corresponde mas a una vision de reciprocidad
(interactiva-integrativa), que a una vision de reaccién (particular-deterministica) (Diaz de

Flores, Analisis de los conceptos del modelo de adaptacion de Callista Roy, 2002)

Roy postula las siguientes creencias filoséficas y valores acerca de la enfermeria:

e Los seres humanos son holisticos y trascendentes. La persona busca, en la

autorrealizacion, una razon de ser para su existencia.



e Por su autodeterminacion, las personas toman decisiones y, por lo tanto, son
auténomas y responsables de los procesos de interaccion y creatividad.

e Las personas y el mundo tienen patrones comunes y relaciones integrales, que los
identifican como seres unicos.

e La transformacion de las personas y del ambiente estd4 creada en la conciencia
humana, o sea, en la capacidad que tiene cada uno de interpretar el medio ambiente

interno y externo.

La adaptacion es "el proceso y resultado por medio del cual las personas con pensamientos
y sentimientos, en forma individual o grupal, utilizan la conciencia consciente y eligen para
crear una integracion humana y ambiental” (Diaz de Flores, Andlisis de los conceptos del

modelo de adaptacion de Callista Roy, 2002)

Esta evolucion en la vision de la realidad debe llevar a los profesionales a cuestionar su
actitud en la practica y a la aplicacion del proceso de enfermeria, mirando al individuo como
un ser holistico y no fragmentandolo en un ser biopsicosocial y espiritual, como hasta ahora
se venia haciendo. Se debe tener en cuenta que la persona esta inmersa en el ambiente
constituido por sus creencias, valores, principios, sentimientos, vivencias y patrones de
relacion, entre otros, que determinan la forma como el individuo se enfrentara a los
estimulos del medio. (Diaz de Flores, Analisis de los conceptos del modelo de adaptacion
de Callista Roy, 2002)

Al realizar la valoracion se destaca la necesidad de evaluar a la persona como un todo; la
valoracion del modo fisiolégico y psicosocial constituye una oportunidad para conocer no
solo su estado de salud, sino también la percepcion que tiene de la situacién que esta
viviendo en este momento, como la esta afrontando y cuales son sus expectativas frente al
cuidado de enfermeria, para promover su adaptacion. Ello permite establecer las estrategias
mas efectivas para lograr en forma conjunta la meta de enfermeria, que, de acuerdo con los
planteamientos del modelo, es promover la adaptacion, entendida esta como un estado de
bienestar del ser humano. (Diaz de Flores, Analisis de los conceptos del modelo de

adaptacion de Callista Roy, 2002)

Se da por entendido que Roy ve al paciente como un todo como un ser indivisible y holistico,
el cual nos debemos apoyar de todo aquello que al paciente le reconforte y le de paz, sus

creencias sus valores siempre apoyado del grado de determinacién que tenga el paciente



de salir adelante de esta, adaptacion como palabra y elemento clave es ahi donde el
paciente en conjunto con su entorno principal familia y comunidad y sobre todo con el apoyo
del sistema de salud se debe ayudar al paciente a poder integrarse o adaptarse a su nueva

forma de vida.

5.4.1 ELEMENTOS FUNDAMENTALES DEL MODELO UTILIZADO

Ambiente

Son todas las condiciones, circunstancias e influencias que rodean y afectan el desarrollo y
el comportamiento de los seres humanos como sistemas adaptativos, con particular
consideracion de la persona y de los recursos del mundo. El ambiente es todo aquello que
rodea a la persona y lo que esta dentro de ella. El ambiente no se limita al entorno, esta
constituido ademdas por sus experiencias y los aspectos que constituyen su ambiente

interno.
Estimulos

En el modelo, Roy define los estimulos como todo aquello que provoca una respuesta. Es

el punto de interaccion del sistema humano con el ambiente. Ella los clasifica asi:

Estimulo focal. Es el objeto o evento que esta presente en la conciencia de la persona. La
persona enfoca toda su actividad en el estimulo y gasta energia tratando de enfrentarlo.
Este estimulo es el factor que desencadena una respuesta inmediata en el paciente, que

puede ser adaptativa o inefectiva, segun si promueve o no la adaptacion.

Estimulos contextuales. Son todos aquellos que contribuyen al efecto del estimulo focal. Es

decir, ayudan a mejorar o0 empeorar la situacion.

Estimulos residuales. Son factores ambientales dentro y fuera de los sistemas adaptativos

humanos, cuyo efecto no es claro en la situacion actual.



Nivel de adaptacion

Segun Roy, "el nivel de adaptacion representa la condicion del proceso vital y se describe

en tres niveles: integrado, compensatorio y comprometido.
Salud

Es el proceso de ser y llegar a ser un todo integrado. Salud significa adaptacion. Segun las
circunstancias de su ambiente, la persona se adapta de una forma diferente; esto lleva a

que los individuos sean cada vez mas complejos y tengan un mayor crecimiento.
Meta de enfermeria

Es la promocion de la adaptacion del sistema humano. La adaptacion busca mantener la
integridad y la dignidad; contribuye a promover, mantener y mejorar la salud, la calidad de

vida, y a morir con dignidad.

5.5. ETAPAS DEL PROCESO CUIDADO ENFERMERO

Valoracion

Método en el cual se hace la recoleccion de datos de manera minuciosa por patrones
funcionales y se organizan tamizando la informacion para llevar a cabo el siguiente paso del
proceso cuidado enfermero. Existen fuentes primarias y las secundarias en la recogida de
los datos, las fuentes primarias se hacen a través de la entrevista directa al paciente, asi
mismo, las secundarias se les realiza a las personas mas cercanas a €l y encargadas de su
cuidado. La valoracién se apoya de las técnicas que permiten ver e identificar sintomas y
signos como lo son: la palpacion, percusion, auscultacion y la observacion. Esta puede ser
de manera céfalo podal, por patrones funcionales o por sistemas. Cualquiera de estas tres
nos exige conocimiento anatdmico como fisioldgico para una adecuada interpretacion

diagnostica.



Diagndstico

Es el juicio clinico interpretado por el personal de enfermeria que se obtiene como resultado
de la valoracién previa. Identificando diagnoésticos, reales y potenciales a problemas de la
salud y procesos vitales. Fundamentado por los 11 patrones de la taxonomia, desglasando
los signos y sintomas, asi como toda la informacion objetiva y subjetiva, herramienta
principal para la elaboracion de las intervenciones y que los objetivos puedan ser los
esperados. En esta fase con la recogida de datos de la valoracion, se hace el analisis y
sintesis, identificando respuestas a los problemas encontrados, formulando los diagndsticos
de enfermeria. Estos tratan de delimitar fendmenos exclusivos de enfermeria con

responsabilidad de establecer y alcanzar objetivos y resultados.

Existen diferentes definiciones de lo que es el diagnostico enfermero, la asociacion
Norteamericana de Diagndsticos de Enfermeria (NANDA) en 1990 lo define como “un juicio
clinico sobre las experiencias/respuestas de una persona, familia o comunidad frente a
problemas de salud / procesos vitales reales o potenciales. El diagnostico enfermero
proporciona la base para la seleccion de intervenciones enfermeras destinadas a lograr los
resultados de los que el personal de enfermeria es responsable” (aprobada en la IX

conferencia de NANDA; corregida en el 2009)

Planeacion

Implementacion de estrategias e intervenciones de enfermeria fundamentadas
cientificamente que nos permitan incrementar el grado de salud, asi como el nivel de
independencia, estas deben de ser medibles. priorizadas, estructuradas de acuerdo a los
objetivos esperados. Se establecen las prioridades y se planten objetivos segun la
taxonomia NOC, se elaboran las intervenciones y actividades de enfermeria segun

taxonomia NIC.



Implementacién

Es el desarrollo de cada una de las intervenciones previamente planificadas hacia el
paciente, las cuales debemos ir midiendo desde la primera vez que las utilizamos en el
paciente para poder llevar un registro que nos permita identificar si estas estdn siendo
oportunas y efectivas ene | paciente.

Evaluacion

Comparativa de las respuestas de cada una de las intervenciones, durante y después de
las intervenciones planificadas y ejecutadas. Indica con efectividad de las intervenciones, el
progreso de nuestro proceso cuidado enfermero, el resultado de la condicion actual del
paciente a comparacion del inicio de las intervenciones. Es indicativo de las intervenciones

acertadas o si debemos tomar otra ruta para mejorar la salud de nuestro paciente.

El objetivo principal del PAE es dar una estructura fundamentada en el cuidado y atencién
del paciente o comunidad, estableciendo desde un principio las necesidades mas
importantes para mantener y elevar el nivel de bienestar de quien esté a nuestro cuidado.
Siempre cuidando también de su entorno ya que hablamos de un ser biopsicosocial con
necesidades tanto reales como potenciales. Recordemos que este debe ser sistematico el
cual le da la organizacion, debe ser dinamico con cambios en la estructura segun lo permita
el paciente, debe ser interactivo, paciente, enfermeria trabajando en las relaciones
establecer un vinculo de confianza y efecto y ante todo empatico.



Problematica de salud de la persona

Meningoencefalitis tuberculosa

La meningoencefalitis se define como la inflamacién de las meninges y el encéfalo, cuya
etiologia es variable, en la que predominan los agentes infecciosos. Las causas mas
comunes del meningoencefalitis aguda son las infecciones bacterianas y virales que ocupan
en conjunto alrededor del 90% de los casos. Otras causas identificadas incluyen las
infecciones por espiroquetas, rickettsias, protozoarios, sindromes pos infecciosos o pos
vacunacion y dentro de las causas no infecciosas los tumores y los quistes intracraneanos

(Fortino Solorsano Santos, 2002).

Se trata de una infeccion grave que compromete las meninges, con un efecto devastador
serio sobre el sistema nervioso central, motivo por el cual practicamente la mayoria (80%)
de los pacientes quedan con secuelas neurolégicas (Ricardo Arteaga Bonilla, 2004). La
meningitis tuberculosa es una emergencia médica que requiere tratamiento urgente en base
a signos y sintomas neurolégicos y hallazgos tipicos en el estudio cito quimico del liquido
cefalorraquideo. El diagnostico precoz y la intervencion médica oportuna reducen

contundentemente la mortalidad y morbilidad (Ricardo arteaga Bonilla, 2004).

En un buen nimero de pacientes el diagnéstico preciso de la tuberculosis no es simple y la
sospecha se basa en la pesquisa de antecedentes epidemioldgicos (contacto cerrado y
prolongado con paciente bacilifero), manifestaciones clinicas, reaccion de Mantoux,
estudios de imagenologia de térax, pruebas seroldgicas, aislamiento del bacilo mediante
cultivo y tincién de bacilos acido-alcohol-resistentes (BAAR) y biopsia de tejidos (Ricardo
arteaga Bonilla, 2004).

La etiologia de la meningoencefalitis puede ser infecciosa (virus, bacterias, parasitos y
hongos) o no infecciosa (enfermedades desmielinizantes, encefalitis mediada por
anticuerpos o vasculitis). El concepto de meningitis describe eventos de irritacion meningea
en presencia de pleocitosis, con cultivos y tinciones para bacterias con resultados negativos.
Los signos y sintomas no permiten establecer una etiologia especifica, por lo que la
informacion epidemiolégica, como la temporada de presentacion, los antecedentes de

vacunacion, la exposicién a artrépodos o el consumo de alimentos especificos, pueden ser



sugerentes de las causas. Si bien las caracteristicas citologicas y quimicas del liquido
cefalorraquideo pueden orientar el diagnoéstico, es necesaria la realizacion de cultivos y
pruebas moleculares para la confirmacién de una etiologia infecciosa (Juan C. Lona Reyes,
2018).

Etiologia

Los agentes mas comunes son S. pneumoniae y N. meningitis. La participacién de otros
microorganismos es en baja proporcion y generalmente se asocian a ciertas condiciones
especificas. La participacion de Streptococcus pneumoniae es mas elevada en los
pacientes que han requerido esplenectomia o cursan con estados de asplenia funcional,
aquellos que cursan con mieloma multiple, hipogammaglobulinemia, alcoholismo,
desnutricion, enfermedad hepatica o renal crénica, enfermedades malignas y diabetes
mellitus. De los 83 serotipos conocidos de S. pneumoniae, 18 de ellos son responsables del

82% de los casos de neumonia y meningitis. (Fortino Solorsano Santos, 2002)

En la mayoria de los casos de meningitis se presentan los siguientes eventos: 1)
colonizacion con o sin infeccidn del tracto superior, 2) invasion de los microorganismos a la
sangre a partir del aparato respiratorio, 3) siembra en las meninges a partir de
microorganismos en sangre y 4) inflamacion de meninges y encéfalo (Fortino Solorsano
Santos, 2002).
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Figura 1. Anatomia de las meninges Figura 2. TAC Meningitis tuberculosa



Epidemiologia

En México Mas de 18,000 casos nuevos de tuberculosis por afio en todas sus formas, afecta
en un porcentaje mayor a hombres que a mujeres, siendo los grupos de edad productiva los
mas afectados (18-49 afios). Mas del 80% corresponde a la forma pulmonar. Alta asociacién
con el VIH/ sida y con diabetes mellitus. Se registran por afio aproximadamente 2,000
muertes por esta causa. Las entidades en el pais que concentran el mayor nimero de casos

son: Baja California, Guerrero, Tamaulipas, Chiapas y Veracruz (Secretaria de salud).

Para el aflo 2006 se estimaron en 9,2 millones los nuevos casos de tuberculosis (TBC) en
el mundo con un incremento de su incidencia de 0,4% por afio. La meningitis tuberculosa
(MTBC) representa el 1% anual de todos los casos de TBC y su mortalidad es elevada,
llegando a ser de 30% en aquellos pacientes que reciben tratamiento 6ptimo. El mas
importante factor que influencia en el pronéstico de la MTBC es el diagnéstico precoz y el

inicio temprano de tratamiento especifico. (Lasso, 2011)

Considerada la forma mas letal de TBC, en la practica su diagndstico se establece por una
suma de elementos clinicos y de laboratorio que la mayoria de veces son inespecificos, los
cultivos son de crecimiento tardio y buena parte de los casos son tratadas sin un sustento
microbiolégico estableciéndose un "diagnéstico terapéutico” cuando existe una buena
respuesta a la terapia anti TBC (Lasso, 2011). La tuberculosis (TBC) es la segunda causa
mundial de mortalidad, después del sida, causada por un agente infeccioso. En el afio 2012
8,6 millones de personas enfermaron de tuberculosis y 1,3 millones murieron por esta causa.
Més del 95% de las muertes por tuberculosis ocurrieron en paises con ingresos bajos y
medianos. Esta enfermedad es una de las tres causas principales de muerte en las mujeres
entre los 15 y los 44 afos (Parada Heredia, 2015). Meningitis tuberculosa es la mas severa
infeccion por Mycobacterium tuberculosis, causando la muerte con severos déficits

neuroldgicos (Parada Heredia, 2015).

Aspectos fisiopatolégicos

La meningitis tuberculosa tipicamente se presenta 3 a 6 meses después de la infeccidn

primaria. El Mycobacterium tuberculosis se distribuye en el sistema nervioso central a través



MENINGITIS BACTERIANA
Infeccion en membranas del cerebro

del torrente circulatorio durante la diseminacién linfo hematdégena que generalmente parte
del complejo primario, sin embargo esta implantacion directa no es la Unica via de acceso
del bacilo a meninges y tejido nervioso, como ha sido demostrado por Rich y McCordock,
quienes sostienen que los microorganismos contenidos en focos caseosos meningeos o
subcorticales, resultantes de la siembra hematdégena de la bacilemia temprana que
acompafia a la primo infeccidén respiratoria, se vaciarian directamente en el espacio
subaracnoideo donde forman un exudado gelatinoso denso, el cual es mas evidente en la
fosa interpeduncular y regidn supraselar anterior y puede extenderse hasta la cisterna
prepontina y alrededor de la cuerda espinal (Ricardo arteaga Bonilla, 2004).

Acompadando al fendmeno bascular y obstructivo se instala la respuesta inflamatoria del
huésped; en este proceso destaca la labor de una proteina denominada factor de
crecimiento endotelial vascular, como potente inductor de angiogénesis y aumento de la
permeabilidad vascular, que junto a otros elementos pro inflamatorios desencadena edema
cerebral. El conjunto de fendmenos patogénicos (vasculitis, infarto, edema cerebral e
hidrocefalia) son responsables de los innumerables defectos motores, sensoriales y del
intelecto que constituyen la huella de esta devastadora enfermedad (Ricardo Arteaga
Bonilla, 2004).

Diferentes virus y bacterias causan meningitis. En los nifios, la bacteria de PATOGENIA
neumococo es la causa mas comun.
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Se estima que la meningoencefalitis tuberculosa se presenta en 1/300 infecciones no
tratadas' La enfermedad es frecuente alrededor de los seis afios de edad y es improbable
antes de los cuatro meses. Aproximadamente el 50% de las meningitis se acompafian de
tuberculosis miliar y en una poblacion mucho menor puede estar asociada a tuberculoma
(Ricardo Arteaga Bonilla, 2004).

LA meningoencefalitis tuberculosa tiene un inicio insidioso e inespecifico, en ocasiones
puede tardar en instalarse hasta tres semanas, sin embargo, la mayoria de los pacientes
acude a la consulta con fiebre de mas de cinco dias de duracion, cefalea y vomitos
explosivos producto de la hipertension endocraneana. (Ricardo Arteaga Bonilla, 2004) A
propoésito de la fiebre algunos investigadores mencionan que solo dos tercios de los
pacientes manifiestan estos sintomas. Junto a los signos mencionados, durante la primera
semana de padecimiento el enfermo muestra cambios en la personalidad, anorexia y
manifiesta suefio, al inicio de facil despertar bajo estimulos externos (auditivo, tactil); durante
esta fase la comunicacion es dificultosa porque el lenguaje se encuentra afectado y el
paciente expresa incoherencias, para finalmente presentar depresién sensorial mas
profunda hasta llegar a coma. Pasado el tiempo es posible advertir signos neurolégicos
contundentes como hemiparesia, oftalmoplejia y reflejos osteotendinosos exaltados; el 53%
de los pacientes suele presentar crisis convulsivas ténicas, clonicas, focales o generalizadas
(Ricardo Arteaga Bonilla, 2004).

El cuadro clinico generalmente es progresivo a pesar de instaurarse tratamiento adecuado;
la fiebre persiste en ocasiones hasta dos o tres semanas, la depresion del estado de
conciencia se mantiene inalterable y los signos neuroldgicos se profundizan a tal punto que
es posible encontrar datos de decorticacion y descerebracion. En los pacientes no tratados
la muerte se presenta cinco a ocho semanas después, aunque se han observado casos con

varios meses de sobrevivencia (Ricardo Arteaga Bonilla, 2004).

El diagndstico clinico de la MT se basa en la sospecha clinica y hallazgos de laboratorio.
Durante el interrogatorio es imprescindible investigar contacto con pacientes tosedores
cronicos; el sondeo cuidadoso casi siempre revela la existencia de este antecedente, en su

mayoria adultos, miembros de la familia del paciente (Ricardo Arteaga Bonilla, 2004).



La obtencion de LCR mediante puncion lumbar constituye la clave del diagnostico. El
procedimiento debe ser sumamente cuidadoso en los pacientes con suturas consolidadas y
debe ir precedido por un estudio de fondo de ojo, ya que la mayoria de los pacientes
presenta edema cerebral y riesgo de enclavamiento amigdalino (Ricardo Arteaga Bonilla,
2004).

Las técnicas de imagen constituyen un adyuvante imprescindible en la evaluacion de la
tuberculosis meningea. En el proceso de investigacion resalta la utilidad de la radiografia
de torax; aproximadamente en 40% de los estudios es posible advertir imagenes
contundentes o sospechosas de tuberculosis (Ricardo Arteaga Bonilla, 2004)

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de la meningitis tuberculosa

Sintomas Frecuencia

Cetalea 50-80%
Fiebre 60-95%
Vomito 30-60%
Fotofobia 5-10%
Anorexia/pérdida 60-80%
de peso
Signos
Rigidez de nuca 40-80%
Confusion 10-30%
Coma 30-60%
Paralisis de ner- 30-50%
V10§ Craneanos 30-40%
VI 5-15%
111 10-20%
VII 10-20%
Hemiparesia 5-10%
Paraparesia 50%
Convulsiones




VI. RESUMEN DE CASO CLINICO

6.1 VALORACION CLINICA

La siguiente valoracion clinica por patrones funcionales se realiza al paciente que a
continuacion se describe, desde su ingreso a la sala de urgencias hasta el momento que
esta en la sala de medicina interna.

FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE: José Antonio “N”

GENERO: Masculino

FECHA DE INGRESO: 09/07/2021

HORA DE INGRESO: 04:34AM

LUGAR DE NACIMIENTO: San Luis Potosi
ESTADO CIVIL: Union libre

LUGAR DE RESIDENCIA: San Luis Potosi
IDIOMA: espafiol castellano

OCUPACION: Mesero

EDAD: 42 afnos

FECHA DE NACIMIENTO: 23 de junio 1980
ESCOLARIDAD: Preparatoria trunca
SERVICIO: Medicina interna

ALERGIA: NO

DIAGNOSTICO: Meningoencefalitis tuberculosa

PATRON 1. Percepcién manejo de la salud

Paciente masculino de 42 afos de edad, originario y residente de la ciudad de San Luis
Potosi, vive con todos los servicios domiciliarios, acude al servicio de urgencias por estado
déficit neurolégico, refiere con 4 semanas de evolucion manifestd mucha tos, asi como
fiebre de hasta 39°C tratado con multiterapia de antibiéticos, la ultima con doxiciclina y
ceftriaxona con administracion diaria de antipiréticos, después se agregan alteraciones
neuroldgicas, incoordinacién de la marcha, alteracién del ciclo suefio- vigilia por el cual

acuden al servicio de urgencias. Refiere que vive con su pareja en union libre, trabaja de



mesero, con consumo de alcohol ocasional los fines de semana y fumador activo desde
hace 21 afios con un aproximado de 5 cigarros al dia, consumo de cocaina en una sola
ocasion, refiere 1° dosis de la vacuna Aztra Seneca hace una semana de COVID-19 (SRAS-
CoV-2). Se describe su estado de salud como malo y desconocen los motivos de sus
manifestaciones y alteraciones fisicas y niega cualquier tipo de alergias. Niega
enfermedades cronico degenerativas. Eventos quirdrgicos plastia de tendon en mano
derecha hace 5 afios, trasfusiones negadas. Desorientado en sus tres esferas. A la
valoracion fisica se encuentra. frecuencia cardiaca de 60LPM, frecuencia respiratoria:
20RPM, saturacion de oxigeno de 96% y una presion arterial: 107/74mmHg. Su tratamiento

actual es:

e Omeprazol IV 40 mg c/24hrs

e Enoxaparina 40mg SC c/24hrs
e Paracetamol 1gr IV PRN

e Dexametasona 30mg IV c/24hrs

e Ceftriaxona 1gr IV c/24hrs

PATRON 2. Nutricional metabélico

A la entrevista, como 3 veces al dia, sin ningun tipo de dificultad al comer y deglutir, con una
temperatura 36.8°C, asi como alto consumo de refresco y café, habitos higiénicos dietéticos
regulares en cantidad y calidad. A la Inspeccidon se encuentra la mucosa oral seca, se
identifica mala higiene oral y la ausencia de 3 piezas dentales, incisivo lateral izquierdo,
canino superior izquierdo y canino inferior izquierdo. En los ultimos dias ha requerido apoyo
para poder comer ya que no puede controlar la motricidad de la mano. Con dieta hospitalaria
normal 3 veces al dia, sin alergias y tolerancia a los alimentos, con consumo regular de
agua de 2 litros al dia. Via periférica con liquidos parenterales solucion Fisiologica 0.9% +
20meq de KClI para 12hrs.

A la valoracion fisica se observan mucosa oral deshidratada moderada, sin presencia de

lesiones en cavidad oral, se percibe mala higiene oral y perdida de 3 piezas dentales. La



piel se observa un poco deshidratada moderada sin presencia de masas, con riesgo de UPP

por falta de movilidad y de piel deshidratada.
Balance hidrico

Ingreso de 2500 CC. de sol intravenosas, 4000cc de toma de agua, 432 CC. de agua

metabodlica.

Egresos de 2000 CC. de orina, deposicion 200cc, sudoracion leve 2400 CC. con un balance
de 2332 CC. de balance hidrico.

PATRON 3 Eliminacién

Durante su internamiento o en el servicio de medicina interna sala de hombres se identifica
gue su habito intestinal tiene una frecuencia de 3 veces al dia con caracteristicas de color
café obscuro, solida, Bristol 3, sin dolor ni dificultad al defecara, ayuda parcial, uso de
comodo. En su habito urinario. Con una frecuencia de 4 micciones por dias, amarillo
obscuro, sin retencion de liquidos Ayuda parcial de pato. A la palpacion no se encuentran

anomalias a nivel abdominal.

PATRON 4 Actividad ejercicio

Paciente actualmente sedentario con situacion actual de cama, con dificultad para moverse,
dificultada para levantarse, dificultad para sentar y especialmente dificultad para caminar.
Nivel de funcion de movilidad se necesita ayuda de terceros Ayuda parcial para vestir
Incoordinacion para la marcha, rigidez de las 4 extremidades, artralgias hiporreflexia de las
4 extremidades. frecuencia cardiaca de 60LPM, frecuencia respiratoria: 20RPM, saturacion
de oxigeno de 96% y una presion arterial: 107/74mmHg. Campos pulmonares sin
sibilancias, ni estertores en apices y bases. A la auscultaciéon de focos cardiacos no se
presenta ninguna a alteracion en las 5 valvulas cardiacas, ni identificacion de soplos y ritmo
sinusal. A la auscultacion pulmonar sin estertores y sin sibilancias con un patron respiratorio
regular de 20 RPM.



PATRON 5 Suefio descanso

Como uno de los principales sintomas a raiz de su patologia fue la alteracion del ciclo suefio-
vigilia. Durante su internamiento se observa dificultad para conciliar el suefio durante la
noche y en el dia tiene lapsos cortos de suefio interrumpidos por el personal del hospital,
con un tiempo aproximado de 5 horas de suefio fisiolégico al dia. Se observa cansancio y
estrés, no se encuentra en un lugar con iluminacion y ventilacion adecuada para un

descanso 6ptimo. No tiene indicacion de medicamento que lo apoyen en conciliar el suefio.

PATRON 6 Cognitivo perceptual

En este patron se identifica desde su ingreso un estado de déficit neuroldgico visiblemente
alterado a causa de su diagndstico principal, no obedece ordenes ni estimulos verbales, su
apertura ocular es espontanea a la orden verbal o estimulos doloroso, su hable es
incoherente, no articula palabras, tiene dificultad de expresar sus necesidades en el
momento y su estado de conciencia se puede percibir como somnoliento. Su nivel educativo
en la entrevista manifiesta prepa trunca, asi como su actividad laboral de mesero. Escala

de dolor 5 en los 4 miembros y en especial a nivel articular. Desorientado en sus tres esferas.

PATRON 7 Autopercepcién auto concepto

No expresa sentimientos este patron manifiesta la percepcion de uno mismo, pero en este
caso el paciente no expresa ni manifiesta verbalmente algun tipo de indicador, a la
inspeccidn visual se puede identificar, preocupacion por su cambio de roles y capacidades
fisicas, se manifiesta ansiedad al entorno y personal del area médica, no muestra en el

aérea afectiva algun interés hacia alguien, solo con su cuidador que es su pareja.



PATRON 8 Rol relaciones
Nivel de dependencia total en actividades fisicas, motoras y de necesidades fisiologicas, red
de apoyo de su pareja como unico y principal cuidador a la observacion se percibe una

relacion cordial y afectiva durante su estancia hospitalaria se encuentra cargo del médico

tratante y de las enfermeras de turno de la sala.

PATRON 9 Sexualidad y reproduccién

Hasta antes de su evento patologico tenia una vida sexual activa, mondégamo, sin

antecedentes de ETS, sin hijos. Utilizacion de condon como método anticonceptivo.

PATRON 10 Adaptacién y tolerancia al estrés

No proporciona informacion. A la observacion se puede deducir estrés e incomodidad al

entorno y al personal. No muestra interés al estimulo verbal.

PATRON 11 Valores y creencias

Catolico



*Tabla 2. Tabla diagnostica y patrones funcion

TABLA DE AGRUPACION DE

DATOS RECOGIDOS

PATRON AGRUPACION DE DATOS DEDUCCION DOMINIO CLASE ETIQUETA ENUNCIADO
ALTERADO NANDA NANDA NANDA DIAGNOSTICO
Estilo de vida | 01.Promocion ala | 01.Gestion de 00099. Mantenimiento ineficaz de
PATRON 1. -Desconoce motivo de inadecuado salud la Salud Mantenimie | la salud por estilo de vida
PERCEPCION internamiento nto ineficaz | inadecuado previo a su
MANEJO DE LA | -Necesita mas informacién de la salud | patologia por el uso de
SALUD de su enfermedad y sustancias nocivas como
tratamiento. tabaco y alcohol.
-Alcohol ocasional
-Fumador activo
Malos hébitos 11. Seguridad/ 02. Lesidén 00048. Deterior de la denticion
-Mucosa oral seca de higiene bucal proteccion fisica Deterioro | por causa de su mala
PATRON 2. -Mala higiene oral de la higiene bucal, falta de
NUTRICIONAL -Falta de 3 piezas dentales denticion piezas dentales y
METABOLICO -Consumo de refresco y consumo de bebidas que

café

alteran el color y el
esmalte de los dientes
causando un deterioro

estructural de los dientes.




-Sedentario Alteracion del 04. Actividad 01.Actividad- 00085. El deterior de la movilidad
PATRON 4. -Situacion actual de cama sistema reposo ejercicio Deterioro | fisica del paciente limita
ACTIVIDAD -Dificultad para moverse nervioso central. de la cada una de los
EJERCICIO -Dificultad levantarse Disminucion del movilidad | movimiento del paciente,
-Dificultad sentarse control de fisica. causados por las
-Dificultad para caminar movimientos alteraciones estructurales
-Ayuda para vestirse del SNC por el proceso
-Ayuda para bafio e higiene inflamatorio de meninges
-Incardinacion para la y encéfalo el cual lo hace
marcha dependiente de terceros
-Rigidez de extremidades
-Artralgias
-Hiporreflexia de las 4
extremidades
PATRON 5 — Asincronia circadiana Mala higiene del 04. Actividad 01. reposo- 00096. Periodo de tiempo
SUENO/REPOSO | _ Disconfort suefio y reposo suefio Deprivacion | prolongado sin suefio o
—  Confusién afectacion del del suefio | suspendido
- Letargo ciclo suefio- periddicamente por las
—  Interrupcién del suefio vigilia actividades propias

—  Mucha iluminacién
— Poca ventilacion
— Horario frecuente de

uso de medicamentos.

hospitalarias, su dificultad
de movimiento y su
alteracién de estado de
conciencia, asi como el

estrés que manifiesta.




Estado mental | 09. 02. 00137 La afliccion crénica a
-No obedece estimulos alterado Afrontamiento/tole | Respuestas de | Afliccion consecuencia de las
) rancia al Estrés afrontamiento | crénica
PATRON 6. verbales. alteraciones a nivel de
COGNITIVO -No obedece o6rdenes. SNC, la cual produce
PERCEPTUAL -Habla incoherente. alteraciones de  tipo
-Estado de conciencia estructural como mental y
somnoliento. en sus tres esferas,
-Dificultad de expresion tiempo, lugar y espacio,
alterando su estado de
conciencia y escala de
Glasgow.
LIKERT PATRON 1 PATRON 2 PATRON 4 PATRON 5 PATRON 6
1 Gravemente Gravemente Gravemente Gravemente Nunca demostrado
comprometido comprometido comprometido comprometido
2 Sustancialmente Sustancialmente Sustancialmente Sustancialmente Casi nunca
comprometido comprometido comprometido comprometido
3 Moderadamente Moderadamente Moderadamente Moderadamente A veces
comprometido comprometido comprometido comprometido
4 Levemente Levemente Levemente Levemente Casi siempre
comprometido comprometido comprometido comprometido
5 No comprometido No comprometido No comprometido No comprometido Siempre demostrado

Tabla 3. Escalas de Likert usadas en escalas NOC
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CRUZ ROJA
MEXICANA
FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patrén (es): 6 Dominio 09 Afrontamiento/tolerancia al Estrés CRITERIOS DE RESULTADO
Cognitivo/perceptual (NOC)
Clase 02 Respuestas de afrontamiento Dominio- 03 Salud | Clase. Adaptacion
Etiqueta diagndstica psicosocial psicosocial
00137 AFLICCION CRONICA

Datos objetivos:

-No obedece estimulos verbales.
-No obedece 6rdenes.

-Habla incoherente.
-Estado de
somnoliento.
-Dificultad de expresion.

conciencia

Datos Subjetivos:
-Expresa confusion
-Expresa depresion
-Expresa desesperanza.

Definicién: Patrén ciclico, recurrente y
potencialmente  progresivo de tristeza
generalizada experimentando (por un familiar,
cuidador, persona con una enfermedad crénica
o discapacidad) en respuesta a una pérdida
continua, en el curso de una enfermedad o
discapacidad.

Factor(es) relacionado(s) o
Factor(es) de riesgo:

Crisis en el maje de la discapacidad
Experimenta enfermedad crénica

Caracteristicas definitorias:
Desorientacion
Estado de confusion

Incapacidad de concentracion
Incapacidad de seguir instrucciones sencillas.

Criterio de resultado: 1304 resolucion de la

afliccion.
Definicion:

Acciones personales para ajustar

pensamientos, sentimientos y conductas a la

pérdida real o inminente.

Indicador (es) Puntuacién
130412. Mantiene el inicial
entorno de vida. 1

130414. Refiere

suefio adecuado 1

130417. Busca apoyo

social. 1

130419. Refiere
implicacion en 1
actividades sociales.
130420. Progresa a
lo largo de las fases
de la afliccion. 1

Puntuacion
Diana*
3




INTERVENCIONES (NIC)

FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo 03 CONDUCTUAL

Clase R AYUDA PARA EL
AFRONTAMIENTO.

INTERVENCION:
5270. APOYO EMOCIONAL

ACTIVIDADES:
527003.Realizar afirmaciones
empéticas o de apoyo.

527004. Abrazar o tocar al
paciente para proporcionarle el
apoyo.

527005.Apoyar el wuso de
mecanismos de defensas
adecuados.

527014. Permanecer con el
paciente y proporcionar

sentimientos de seguridad
durante los periodos de
ansiedad.

527016. No exigir demasiado
del funcionamiento cognitivo
cuando el paciente este
enfermo o fatigado.

Campo 03 CONDUCTUAL

Cuando una persona presenta un diagnéstico de
enfermedad crénica o terminal, se evidencia, a lo largo de
esta, un desequilibrio en las dinamicas familiares, que no
solo afectan al paciente, sino también a los integrantes del
nacleo familiar, emergiendo varios factores que inciden
durante ese proceso. Por tanto, es necesario analizar dichos
factores, de manera que permitan dilucidar el
acompafamiento que se ofrece a los pacientes por parte de
sus familiares y las diferentes redes de apoyo que van
emergiendo segun el caso (Pino Gomez, 20019). A
diferencia, las enfermedades cronicas “son enfermedades
de larga duracién y por lo general de progresion lenta”
(Organizacion Mundial de la Salud -OMS-, s.f., parr. 1). Es
decir, se identifica una condicion de perdurabilidad en el
tiempo del padecimiento, lo que implica un desgaste fisico y
emocional en quien la padece, asi como en quien esta en el
rol de cuidador, comprometiendo la salud emocional y su
equilibrio. En consonancia con esto, el area cognoscitiva se
puede encontrar implicada en factores como: la memoria, la
capacidad de andlisis y de elaboracion de la persona, las
funciones ejecutivas, las funciones motrices, la toma de
decisiones y la capacidad para comprender 0 no su
enfermedad, con lo que ello implica (Pino Gomez, 20019)
Teniendo en cuenta el gran impacto emocional que genera
la presencia de una enfermedad avanzada, progresiva e
incurable, y la relacion explicita o no con la muerte, del
paciente, la familia y el equipo terapéutico que los atiende,
nace entonces la necesidad de atenderle lo mejor posible
(Pino Gomez, 20019).




Clase R AYUDA PARA EL
AFRONTAMIENTO.

INTERVENCION 5440.
AUMENTAR LOS SISTEMAS
DE APOYO.

ACTIVIDADES:

544001. Calcular la respuesta
psicolégica a la situacion y la
disponibilidad de los sistemas
de apoyo

544002. Determinar si son
convenientes las redes sociales
existentes.

544007. Observar la situacion
familiar actual y la red de
apoyo.

544012. Remitir a programas
comunitarios de prevencién o

tratamiento, segun
corresponda.
544013.  Proporcionar los

servicios con una actitud de
aprecio y de apoyo.

544014. Implicar a la
familia/allegados/ amigos a los
cuidados y la planificacion.
544015. Explicar a los demas
implicados la manera en que
pueden ayudar.

El apoyo social también cuenta con una dimension funcional
donde se analizan los efectos o consecuencias que le
producen al sujeto el apoyo, es decir se refiere a la calidad
del apoyo social existente y en este sentido se destacan la
valoracion subjetiva y la disponibilidad de éste (apoyo
percibido vs. apoyo recibido) y el que se refiere a los
diferentes tipos de apoyo (instrumental, informativo y
socioemocional), asi como al grado de satisfaccidon con éste.
(Vega Angarita, 2021)

El apoyo social como proceso es el que le da una
connotacion dinamica al constructo, se refiere a los
diferentes elementos que influyen en la movilizaciéon y la
efectividad de éste en el tiempo, lo que esta vinculado a su
vez por la contextualizaciéon del proceso (etapa vital del
individuo, tipo de problema al que se enfrenta, condiciones
socioeconomicas y culturales). (Vega Angarita, 2021)

El concepto de soporte social y sus operacionalizaciones
pueden ser organizadas en tres categorias amplias: redes
sociales, soporte social percibido, y soporte social efectivo.
La primera se refiere a las conexiones que los individuos
tienen para significar a otros en su medio social, teniendo un
sentimiento psicolégico de comunidad. La segunda
representa la valoracion cognitiva que hace la persona
respecto a quiénes les pueden proveer determinada ayuda
en momentos de necesidad. Estas personas no dan soporte
social efectivo, pero constituyen para el sujeto personas
disponibles o recursos para situaciones problematicas, lo
que le proporciona seguridad dentro y fuera de las
situaciones estresantes. Finalmente, el soporte social
efectivo simboliza las acciones de soporte mismas, a la




544016. |dentificar los recursos
disponibles para el apoyo del
cuidador.

ayuda efectiva, y a las acciones que recibe de los otros en
momentos de necesidades. (Vega Angarita, 2021)

Respecto a la funcién del apoyo social se reconocen cuatro
tipos, el emocional que provee al individuo sentimientos de
estima, afecto, confianza, seguridad; el valorativo,
representa la sensacion percibida por el individuo en la que
puede contar con alguien, y sentirse acompafiado
socialmente; el informacional, también conocido como
consejo 0 guia cognitiva, que ayuda a definir y enfrentar los
eventos problematicos mediante asesoramiento por parte de
la red; el instrumental constituye la ayuda tangible y material
en la solucién a un problema, Aqui la fuente brinda ayuda
practica y concreta.

(Vega Angarita, 2021)

Indicador (es)

Puntuacion
final




Campo 01. FISIOLOGICO
BASICO

Clase A CONTROL DE
ACTIVIDAD EJERCICIO.

INTERVENCION 0200
FOMENTO DEL EJERCICIO.

ACTIVIDADES

20008. Ayudar al individuo a
desarrollar un programa de
ejercicios adecuado a sus
necesidades.

20009. Ayudar al individuo a
establecer metas a corto y largo

plazo del programa de
ejercicios.
20011. Realizar los ejercicios
con la persona, segun
corresponda.
20012. Incluir a la

familia/cuidadores del paciente
en la planificacién y
mantenimiento de programa de
ejercicios.

20014. Instruir al individuo
acerca del tipo de ejercicio
adecuado para su nivel de
salud, en colaboracién con el
médico y/o el fisioterapeuta.
20022. Reforzar el programa
para potenciar la motivacion del
paciente.

El ejercicio fisico provoca efectos beneficiosos desde el
punto de vista fisiolégico, psicologico y social. Una parte de
los beneficios que se le atribuyen, son la consecuencia de
rigurosas mediciones antropométricas, bioquimicas o
fisiol6gicas, mientras que otros resultan de reportes de auto-
observacién (Dishman, 2000).

El cuerpo humano necesita la actividad fisica para mantener
una serie de funciones basicas. Mover el cuerpo mientras se
hace ejercicio requiere de wuna activacion cerebral
generalizada, aparte de coordinar el movimiento de los
musculos implicados en el movimiento que se realice, el
cerebro coordina las funciones corporales necesarias para
gue los musculos funcionen correctamente, aumenta el flujo
sanguineo, el consumo de glucosa, la respiracion el ritmo
cardiaco, la capacidad del sistema sensoria etc. Todo esto
esta regulado por distintos centros nerviosos distribuidos en
zonas muy dispares del cerebro. Por lo tanto, el ejercicio
fisico activa amplias zonas cerebrales y no unas pocas
concretas (Liliam Barrios Herrero, 2011).

El ejercicio fisico mejora la cognicién y la eficacia del
recuerdo, lo cual estéa relacionado con la funcién cerebral, y
es importante sefialar que los érganos que garantizan éstas
funciones estan formados morfolégicamente por tejido
nervioso, que al igual que los demas tejidos basicos, esta
compuesto por células, sustancia intercelular y liquido
tisular. Los elementos celulares que lo integran son:
neuronas y neuroglias (Liliam Barrios Herrero, 2011).

130412. Mantiene
el entorno de vida.

130414. Refiere
suefo adecuado

130417. Busca
apoyo social.

130419. Refiere
implicacién en
actividades
sociales.

130420. Progresa
alo largo de las
fases de la
afliccion.




20024. Proporcionar
respuesta positiva
esfuerzos del individuo.

a

una
los
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CRUZ ROJA
MEXICANA
FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patron (es): 4 Actividad- | Dominio:4 Actividad- reposo CRITERIOS DE RESULTADO
ejercicio (NOC)
Clase:2 actividad ejercicio —
Etiqueta diagnéstica: DETERIORO DE ][?Soigl‘é”:ga 2. Salud | Clase J.
LA MOVILIDAD FISICA (00085) 9 Neurocognitiva
Datos objetivos: _ Criterio de resultado:
Artralgias Factor(es) relacionado(s) o 0911. Estado neurolégico. Control motor central
Rigidez 4 extremidades Factor(es) de riesgo: Indicador (es) Puntuacion | Puntuacion
Hiporreflexia 4 extremidades inicial * Diana*
FC 60LPM - Disminucion de la fuerza muscular 91103. Mantenimiento | 1 3
FR 20RPM - Disminucion de la masa muscular de la postura.
Sp0O2 96% - Disminucion de la resistencia
T/A107/74mmHg - Disminucion del control muscular 91106. Reflejo  de |2 4
- Rigidez articular Babinski
Datos Subjetivos: Caracteristicas definitorias:
Ayuda parcial para vestirse 91106. Reflejos | 1 3
Incoordinacion para la marcha | : Alteracion de la marcha tendinosos profundos
Dificultad para moverse - Dificultad para girarse
Dificultad para levantarse - Disconfort 91112. Movimiento
Dificultad para sentarse - Disminucion de la amplitud de | _ . 1 3
movimientos intencional a partir de
- Disminucion de las habilidades motoras | ;na orden
finas
- Disminucion de las habilidades motoras
gruesas
- Inestabilidad postural.
- Movimientos discordinados.




INTERVENCIONES (NIC)

FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo 01 FISIOLOGICO BASICO
Clase A CONTROL DE ACTIVIDADES Y
EJERCICIO

INTERVENCION 00140
FOMENTAR LOS
CORPORALES

MECANISMOS

ACTIVIDADES:

14001.Determinar el grado de
compromiso del paciente par a aprender
posturas correctas.

14002 colaborar mediante fisioterapia en
el desarrollo de un plan para

fomentar la mecanica corporal, si esta
indicado.

14007 determinar la conciencia del
paciente sobre las propias anomalias
musculo esqueléticas y los efectos
potenciales de la postura

y del tejido muscular.

14014 ayudar al paciente a realizar
ejercicios de flexién para facilitar

la movilidad de la espalda, si esta
indicado.

14017 Instruir al paciente/familia acerca
de la frecuencia y numero de

veces que ha de repetirse cada ejercicio.
14020 utilizar los principios de la
mecénica corporal junto con la
manipulacién segura del paciente y
ayudas para el movimiento.

La correcta mecdanica corporal es esencial tanto para
prevenir lesiones en los cuidadores que realizan las
movilizaciones a los pacientes, como para las personas
gue son movilizadas.

La incorrecta puesta en practica de estas técnicas
puede tener como consecuencia fatiga, resbalones,
desequilibrios, etc. por parte del cuidador, que podrian
conllevar la caida o lesién de la persona dependiente
gue esta siendo atendida en ese momento. (Bonacho N.
E., 2014)

La mecanica corporal es el uso eficiente, coordinado y
seguro del cuerpo para producir el movimiento y
mantener el equilibrio durante la actividad. Es la
utilizacién adecuada del cuerpo humano. Comprende
las normas fundamentales que deban respetarse al
realizar la movilizacién o transporte de un peso, con el
objeto de utilizar el sistema osteomuscular de forma
eficaz, reduciendo la energia requerida para moverse y
mantener el equilibrio, evitando la fatiga innecesaria y la
aparicion de lesiones. Su finalidad principal es facilitar
el uso seguro y eficiente del grupo de musculos
adecuado. (Bonacho N. E., 2014)




Campo 04 SEGURIDAD
Clase V.CONTROL DE RIESGOS

INTERVENCION 6480
MANEJO AMBIENTAL

ACTIVIDADES:

648001. Crear un ambiente seguro para
el paciente

648002.1dentificar las necesidades de
seguridad del paciente, segun las
funciones fisicas, cognitivas.

648005. Disponer medidas de seguridad

648008. Disponer de dispositivos
adaptativos.
648014. Proporcionar una cama Yy

entorno limpios y cémodos.

648020. Eliminar los materiales utilizados
durante el cambio de apositos o
evacuaciones, asi como cualquier olor
residual antes de las visitas y la comida.
648024. Controlar o tratar de evitar ruidos
excesivos.

648027. Controlar la iluminacién para
conseguir beneficios terapéuticos.
648037. Permitir que la familia /allegados
se quede con el paciente

648039. Proporcionar a la
familia/allegados informaciéon sobre la
composicion de un ambiente hogarefio y
seguro para el paciente.

648044. Ayudar al paciente o a su familia
a disponer postales, flores.

Los pacientes hospitalizados en entornos criticos
requieren la provision de cuidados para satisfacer sus
necesidades bésicas. Las intervenciones desarrolladas
por los profesionales de enfermeria se constituyen en
indicadores de resultado en los pacientes y de la calidad
del cuidado (KY, 1994).

Los pacientes deben recibir el nivel de asistencia que
necesitan para satisfacer sus necesidades individuales
de higiene personal, este aspecto puede variar entre
individuos y culturas, dado que depende de factores
culturales socioeconémicos, conocimientos de salud e
higiene, edad, estado fisico y psicoldgico (KY, 1994).
Los cuidados relacionados con la necesidad de higiene
se realizan con el fin favorecer la comodidad y el
bienestar, es fundamental ir mas alla de la descripcion
de la técnica o el procedimiento y sus beneficios hacia
la revisién de una vision tedrica que la fundamente.

La Teoria de la Comodidad propuesta por Kolcaba
indica que los profesionales de enfermeria deben
demostrar el resultado de técnicas simples o cuidados
basicos sobre la comodidad de los pacientes, Kolcaba
defini6 la comodidad como "la satisfaccion (activa,
pasiva 0 cooperativa) de las necesidades basicas
humanas de alivio, tranquilidad o trascendencia que
surgen de las situaciones del cuidado de la salud que
son estresantes” (Nurs, 1991).

Se define ademas como el estado en que se libera el
cuerpo de estimulos sensoriales o0 ambientales
desagradables. Es descrita como un constructo
bidimensional, la primera dimension definida como la
experiencia de tener una necesidad especifica, consta
de tres estados, alivio, tranquilidad y trascendencia; la
segunda dimension definida por el contexto en el cual
se produce dicha necesidad y corresponde al contexto




fisico, psicoespiritual, sociocultural y ambiental (Nurs,
1991).




CAMPO 01 FISIOLOGICO BASICO

CLASE A CONTROL DE ACTIVIDAD
EJERCICIO

INTERVENCION 0224 TERAPIA DE
EJERCICIOS: MOVILIDAD ARTICULAR

ACTIVIDADES:

22401. Determinar las limitaciones del
movimiento articular y su efecto sobre la
funcion.

22404. Explicar al paciente/familia el
objeto y el plan de ejercicios articulares.
22411. Realizar ejercicios pasivos o
asistidos de rango de movimiento.
22416. Ayudar en el movimiento articular
regular y ritmico dentro de los limitantes
del dolor, resistencia y movilidad
articular.

22417. Fomentar que el paciente se
siente en la cama, en un lado de la cama
0 en una silla, segun tolerancia.

22418. Fomentar la deambulacién, si
resulta oportuno.

22419. Determinar el progreso hacia la
meta fijada.

22420. Dar un apoyo positivo al realizar
los ejercicios articulares.

El objetivo principal del Tratamiento Rehabilitador es
mantener al paciente en las mejores condiciones fisicas
posibles, conseguir el alivio 0 mejora del sintoma
tratable, la prevencion de complicaciones que agraven
la situacion y la instauracibon de medidas o
procedimientos tendentes a mantener la autonomia del
paciente y su calidad de vida el mayor tiempo y de la
mejor forma posible. (Gema Cano Blas, 2013)

El objetivo de la Rehabilitacion es entrenar a personas
con discapacidad/incapacidad de adaptarse a su
entorno, interviniendo ademas en su entorno inmediato
y en la sociedad para facilitar su integracion social.

La rehabilitacion médica es un proceso continuo y
coordinado tendente a obtener la restauracion méaxima
de la persona discapacitada en los aspectos funcional,

fisico, psiquico, educacional, social, profesional y
ocupacional, con el objeto de reintegrarla como
miembro productivo a la comunidad. (Salud,

Organizacion Mundial de la, 2001)

La OMS define la rehabilitacibn como un «proceso
activo por el que aquellas personas discapacitadas
como consecuencia de una enfermedad o una lesion
alcanzan una recuperacién total o desarrollan su
maximo potencial fisico, psiquico y social y son
integradas en el entorno mas apropiado. (Salud,
Organizacion Mundial de la, 2001)

Indicador (es) | Puntuacion
final

91103. 2

Mantenimiento

de la postura.

91106. Reflejo 3

de Babinski

91106.

Reflejos 3

tendinosos

profundos

91112.

Movimiento 3

intencional a
partir de una
orden.
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CRUZ ROJA ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA
MEXICANA
FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patrén (es): Patron 1 Dominio:01 promocién de la salud CRITERIOS DE RESULTADO
(NOC)
Clase: 02 Gestion de la salud _
Percepcién manejo de la Dominio:01 Clase:
salud Salud funcional C. Movilidad
Etiqueta diagndstica:
00099 Criterio de resultado:
MANTENIMIENTO INEFICAZ DE LA SALUD 0212. Movimiento coordinado
Datos objetivos: Indicador (es) | Puntuacion | Puntuacion
- , inicial Diana*
Desconounuenga dglrnoﬂvo _ 21201. Resistencia | 3 5
de ingreso hospitalario. Factor(es) relacionado(s) o de la contraccion
Alcohol ocasional Factor(es) de riesgo: muscular
Fumador activo desde hace | Deterioro cognitivo 21204. Suavidad | ¢ 3
21 afios Deterioro perceptivo del movimiento.
Alergias negadas Disminucioén de las habilidades motoras finas 21205. Control del | o 3
Disminucién de las habilidades gruesas movimiento
Habilidad para la comunicacién deficientes 21206. Estabilidad 5 3
del movimiento
Datos Subjetivos: 21207. Movimiento
. equilibrado 1 3
Describe su estado de salud 21209. Movimiento
como malo. o 3 Caracteristicas definitorias: en la direccion | 3 4
Necesita mas informacion | Deterioro de los sistemas de soporte personal deseada
Incapacidad para asumir la responsabilidad de | 21212. Movimiento
sobre su estado de salud. llevar a cabo las practicas basicas de la salud. con la precision 2 4

deseada.




INTERVENCIONES (NIC)

FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo 03. Conductual

Clase T. FOMENTO DE LA
COMODIDAD PSICOLOGICA.

INTERVENCION 6040.
TERAPIA DE RELAJACION

ACTIVIDADES
604002. Evaluar la incapacidad

para concentrarse u  otros
sintomas  concurrentes  que
puedan interferir ~ con la

capacidad cognitiva.

604005. Ofrecer una descripcion
detallada de la intervencion de
relajacion.

604006. Crear un ambiente
tranquilo, sin interrupciones con
luces suaves y temperatura
agradable.

604011.Utilizar un tono de voz
suave, diciendo palabras lentas y
ritmicas.

604012. Mostrar y practicar la
técnica de relajaciébn con el
paciente.

604014. Anticiparse a la
necesidad del uso de relajacion.
604016. Fomentar repeticiones o
practicas frecuentes del as
técnicas seleccionadas.

La terapia de relajacion es una terapia conductual que se
usa para aliviar el estrés psicologico y la fatiga. Puede
hacerse bajo la guia de un profesional entrenado o uno
mismo puede practicarla. Las técnicas de relajacién son un
conjunto de estrategias psicolégicas que tienen como
objetivo reducir el nivel de activacion, “calmarnos”. Es
habitual que también se utilicen como una herramienta para
poder “desconectar” y parar nuestros pensamientos, y para
dar un alto en nuestro ritmo de vida (Neuron psicologia ,
2021).

Las técnicas de relajacién estan indicadas para mejorar
problemas de ansiedad, estrés laboral o familiar, estados
depresivos, tensibn muscular, trastornos psicosomaticos,
dolores de cabeza, trastornos del suefio y preocupaciones
(Neuron psicologia , 2021).

Es importante sefialar que a pesar de que en cada una de
estas técnicas de relajacion se trabaja de forma directa bien
el nivel cognitivo, o bien el nivel fisico, el objetivo y el efecto
de la relajacion es el mismo en todas las técnicas. Es decir,
con todas estas técnicas, aplicadas de manera conjunta o
independiente, logramos un estado global de relajacion
fisica, mental y emocional (Neuron psicologia , 2021).

Aunque las técnicas de relajacion son un tipo de técnicas
muy versatiles y resultan Gtiles en multitud de trastornos y
problemas psicologicos, es necesario realizar una
evaluacién para determinar qué técnica es mas adecuada.
La eleccidén de la técnica dependera de los objetivos que se
persigan, de las caracteristicas del individuo y de cémo se




604017. Dejar al paciente un
tiempo sin molestar.
604018.Fomentar el  control
cuando se realice la técnica de
relajacion.

604021. Utilizar la relajacion
como estrategia complementaria
junto con los analgésicos.

presente la activacion psicolégica (Neuron psicologia |,
2021).




Campo 01 FISIOLOGICO
BASICO

Clase A CONTROL DE
ACTIVIDAD EJERCICIO

INTERVENCION 0226
TERAPIA DE EJERCICIOS:
CONTROL MUSCULAR

ACTIVIDADES
22602.Colaborar con
fisioterapeutas, terapeutas

ocupacionales y recreacionales
en el desarrollo y ejecucién de un
programa de ejercicios, segun
corresponda.

22604. Evaluar las funciones
sensoriales (visién, audicién vy
propiocepcion)

22607. Ajustar la iluminacion, la
temperatura ambiente y el nivel
de ruido para mejorar la
capacidad de concentracion del
paciente en la actividad de
ejercicios.

22605. Explicar el fundamento
del tipo de ejercicio, si lo desea.

22609. Poner en
medidas de control

marcha
del dolor

Los ejercicios de aumento del grado de movilidad activos-
asistidos y activos-pasivos se realizan muy suavemente
para evitar lesiones, aunque es inevitable que produzcan
algin malestar.

Para aumentar el grado de movilidad, el terapeuta fuerza el
movimiento de la articulacién afectada hasta sobrepasar el
punto de dolor, pero este movimiento no debe producir dolor
residual (dolor que persiste después de cesar el
movimiento). Un estiramiento moderado y sostenido es
mucho mas eficaz que un estiramiento momentaneo vy
forzado. (Alex Moroz, 2017)

Existen muchos tipos de ejercicios que aumentan la fuerza
muscular. Todos implican la utilizaciébn de una resistencia
gue va aumentandose de forma progresiva. Cuando un
musculo estd muy débil, bastara con el movimiento para
vencer la fuerza de gravedad. A medida que aumenta la
fuerza muscular, la resistencia se va aumentando de forma
gradual usando bandas elasticas o pesas. De este modo,
aumentan el tamafio (la masa) y la fuerza del masculo y se
mejora la resistencia. (Alex Moroz, 2017)

Para contrarrestar los efectos de un periodo prolongado en
cama o de una inmovilizacion, se utiliza una combinacién de
ejercicios de movilidad, fortalecimiento muscular y
deambulacion. Los ejercicios de preparacion fisica general
ayudan a mejorar el rendimiento cardiovascular (la
capacidad del corazén, de los pulmones y de los vasos
sanguineos para suministrar oxigeno a los musculos
activos), asi como a mantener o mejorar la flexibilidad y la
fuerza muscular. (Alex Moroz, 2017)

El ejercicio terapéutico es la ejecucion sistematica y
planificada de movimientos corporales, posturas vy
actividades fisicas, con el propésito de que el paciente
disponga de medios para corregir o prevenir alteraciones.




antes de comenzar el ejercicio o
activad.

22630. Utilizar estimulos tactiles
(y/o de percusion) para minimizar
espasmos musculares.

Mejorar, restablecer o potenciar el funcionamiento fisico,
prevenir o reducir factores de riesgo para la salud, optimizar
el estado general de salud, el acondicionamiento fisico o la
sensacion de bienestar. (Asepeyo salud, 2018)

Es una técnica fundamental dentro de la fisioterapia,
especialmente importante en los tratamientos en un entorno
laboral, ya sea con un fin terapéutico o preventivo. (Asepeyo
salud, 2018)

Ayuda al aparato locomotor, huesos, musculos,
articulaciones, tendones y ligamentos-, mejorando el
funcionamiento de estas estructuras y su elasticidad. El
ejercicio ayuda a mantener los efectos conseguidos con la
terapia manual. Mejora el estrés, la depresién, la calidad del
suefio y disminuye la fatiga. La realizacion de ejercicio
favorece la liberacién de sustancias analgésicas (opioides,
serotonina y endorfinas), que también contribuyen a mejorar
el estado de animo. (Asepeyo salud, 2018)




CAMPO FISIOLOGICO

BASICO

01

CLASE: F. FACILITACION DEL
AUTOCUIDADO

INTERVENCION 1800.
AYUDA CON
AUTOCUIDADO

EL

ACTIVIDADES:

180001. Comprobar la capacidad
del paciente para ejercer un
autocuidado independiente.
180002. Observar las
necesidades por parte del
paciente de dispositivos
adaptados para la higiene
personal, vestirse, el arreglo
personal, el aseo y alimentarse.
180004. Proporcionar ayuda
hasta que el paciente sea
totalmente independiente.
180005. Ayudar al paciente a
aceptar las necesidades de
dependencia.

180007. Animar al paciente a
realizar las actividades normales
de la vida diaria ajustadas al nivel
de capacidad.

El autocuidado va encaminado a modificar las conductas no
saludables en saludables, que incluye incrementar el
conocimiento, adquirir habilidad y sobre todo tener
motivacion para el autocuidado, esto incluye también
mejorar

el ambiente en el que se desenvuelve la persona. Debemos
asegurarnos de que nuestras expectativas como enfermeras
sean razonables atendiendo a las caracteristicas de cada
persona (Delia Esperanza Sillas Gonzalez, 2011).

La Teoria de Orem nos orienta como deben ser las
relaciones entre el profesional de la salud y el individuo con
necesidad de autocuidado, y considerar el papel
fundamental y activo del individuo, evidenciando los valores
éticos de la profesién de enfermeria, tales como: Respeto a
la autonomia de la persona, respeto al derecho de la salud
y la vida, respeto a la dignidad de los hombres a pesar de
tener limitaciones y la responsabilidad de brindar atencion
profesional de enfermeria (Delia Esperanza Sillas Gonzélez,
2011).

La teoria de Orem y el concepto de autocuidado y llevarlos
a la practica permite comprender el porqué del quehacer
diario de enfermeria, contribuye al profesionalismo de
enfermeria: Si cada uno de nosotros cuando realizamos el
cuidado consideramos las teorias de enfermeria y en
especifico del autocuidado, la atencion mejoraria y sobre
todo el bienestar al paciente (Delia Esperanza Sillas
Gonzéalez, 2011).

El autocuidado estéa dirigido a la practica de actividades que
las personas, que quieren, pueden hacer con arreglo a su
situacion temporal y por cuenta propia, con el fin de seguir
viviendo en bienestar, mantener y/o recuperar la salud y
prolongar la vida. Asi, la aplicacion de la Teoria General del
Déficit de Autocuidado de Orem muestra su importancia en




180008. Alentar la
independencia, pero
interviniendo si el paciente no
puede realizar la accion dada.
180009. Enseiar a la familia a
fomentar la independencia, para
intervenir solamente cuando el
paciente no pueda realizar la
accion dada.

180013. Proporcionar un
ambiente terapéutico
garantizando una experiencia
cdlida, relajante, privada vy
personalizada.

el desarrollo del conocimiento de enfermeria, ademas de su
gran utilidad para la formacién de recursos humanos y la
practica de enfermeria (Delia Esperanza Sillas Gonzélez,
2011).

Indicador (es)

Puntuacién
final

Indicador (es)
21201.
Resistencia de la
contraccion
muscular

21204. Suavidad
del movimiento.

21205. Control
del movimiento

21206.
Estabilidad
movimiento

del

21207.
Movimiento
equilibrado

21209.
Movimiento en la
direccion
deseada

21212.
Movimiento con
la precision
deseada.




CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD
ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA

CRUZ ROJA
MEXICANA
FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patrén (es):2 Nutricional metabdlico Dominio:11 Seguridad / proteccion CRITERIOS DE RESULTADO
(NOC)
Clase: 02 Lesion fisica —— .
Dominio: Clase:
Datos objetivos: 11 _§eguridad y | 02 lesidn fisica
Mucosa oral seca Etiqueta diagndstica: 00048 prqtec_uon -
Falta de 3 piezas dentales Deterioro de la denticién CI’IFeI’IO de resultado: 110.(,) Salud oral -
Dientes con movimiento Indicador (es) Pl_Jr)tuacmn Puntpau
Sin disfagia inicial * 6n Diana*
Piel deshidratada 110001- 1 5
Factor(es) relacionado(s) o Limpieza de la
Factor(es) de riesgo: boca.
Barreras para el autocuidado
Consumo prologado de café 110002- 1 5
Consumo prolongado de tabaco L!mpleza de los
Datos Subijetivos: Higiene oral ineficaz dientes
Mala higiene bucal
3 comidgas al dia 110010-
Consumo de refresco y café Caracteristicas definitorias: Humedad de la | 2 >
Ausencia de dientes mucosa oral y
Desgaste dental de la lengua.
Dientes méviles 110012- ;
Integridad de la | 2
mucosa oral.
110026- 3
Ausencia de |1
dientes.




+ CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD
ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA |

CRUZ ROJA

MEXICANA .
FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patrén (es): 05. Suefo/ reposo Dominio:04. Actividad/ reposo CRITERIOS DE RESULTADO
(NOC)

Clase: 01 Reposo / suefio Dominio: 01. Salud | Clase: A.

Etiqueta diagnéstica: 00096 funcional Mante,nlmlento de la
Datos objetivos: energia

Deprivacion del suefio Criterio de resultado: 0004. Suefio




INTERVENCIONES (NIC)

FUNDAMENTACION DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo 01 FISIOLOGICO BASICO

Clase F FACILITACION DEL
AUTOCUIDADO

INTERVENCION 1730
RESTABLECIMIENTO DE LA SALUD
BUCAL

ACTIVIDADES

173001. Monitorizar el estado de la boca del
paciente, incluida las caracteristicas de las
anomalias.

173003. Obtener la orden del médico para
realizar la higiene oral, si procede.

173010. Aplicar lubricante para humedecer
los labios y la mucosa oral, segin sea
necesario.

173011. Desaconsejar el habito de fumar
173012.
alcohol

Desaconsejar el consumo de

173021. Instruir a los pacientes sobre los
signos y sintomas de estomatosis,
incluyendo cuando informar al médico.

La salud bucal es parte integral de la salud
general. Las acciones de promocion y
prevencion constituyen un elemento
fundamental para mantener la salud bucal
de la poblacion. Las enfermedades
bucales se encuentran entre las cinco de
mayor demanda de atencion en los
servicios de salud del pais, situacién que
condiciona el incremento en el ausentismo
escolar y laboral.

La mayoria de las enfermedades bucales
pueden ser controladas si se le informa y
orienta a la poblacion sobre la importancia
de prevenirlas y de realizar un diagnéstico
temprano.

Las acciones mas importantes en la
prevenciéon de las enfermedades bucales
es la higiene bucal, la alimentacion
correcta y la eliminacion de habitos
nocivos, como el tabaquismo y el
consumo excesivo de azUcares. (Centro
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica y
Control de Enfermedades, 2003)




Campo 03 CONDUCTUAL
Clase O TERAPIA CONDUCTUAL

INTERVENCION 4490
AYUDA PARA DEJAR DE FUMAR

ACTIVIDADES:

449001. Registrar el estado actual y los
antecedentes del tabaquismo.

449004. Aconsejar al fumador de forma clara
y constante que deje de fumar.

449005. Ayudar al paciente a identificar las
razones para dejar de fumar y las barreras
que lo impiden.

449006. Ensefiar al paciente los sintomas
fisicos de la abstinencia de la nicotina.
440907. Asegurar al paciente que los
sintomas fisicos de la abstinencia son
temporales.

449008. Informar al paciente sobre
productos sustitutivos de la nicotina
(parches, chicles) para ayudar a reducir los
sintomas fisicos de la abstinencia.

449010. Ayudar al paciente a desarrollar un
plan de dejar de fumar que se dirija a los
aspectos psicosociales que influyen en la
conducta de fumar.

449014. Ayudar al paciente con motivacion
de fijar una fecha para dejar de fumar.
449033. Servir como modelo de no fumador.

Algunos  beneficios para la salud
comienzan casi inmediatamente también,
pero cada semana, mes y afio sin
consumir tabaco su salud mejora aun
mas.

A los 20 minutos de dejarlo: La presion
arterial y el ritmo del pulso bajan a la
normalidad.

A las 12 horas de dejarlo: Los niveles de
monoxido de carbono en la sangre bajan
a la normalidad.

De 2 semanas a 3 meses de dejarlo:
Mejora la circulacion y la funcién pulmonar
aumenta.

De 1 a 9 meses de dejarlo: La tos y la
dificultad para respirar mejoran. Sus
pulmones y las vias respiratorias tendran
mas capacidad de manejar las
mucosidades, limpiar los pulmones vy
reducir el riesgo de infeccion.

Al ailo de dejarlo: El riesgo de enfermedad
cardiaca es la mitad que el de alguien que
aln consume tabaco. Su riesgo de sufrir
un ataque cardiaco se reduce
considerablemente.

A los 5 afios de dejarlo: Su riesgo de
padecer cancer de boca, garganta,
esoOfago y vejiga disminuye a la mitad. El
riesgo de cancer cervical se reduce al
mismo nivel de una persona que no fuma.
Después de 2 a 5 afios de dejarlo, sus
riesgos de sufrir un  accidente
cerebrovascular pueden reducirse al
mismo nivel de una persona que no fuma.




A los 10 afios de dejarlo: Los riesgos de
morir por cancer pulmonar son cerca de la
mitad de aquellas personas que aun
fuman.

A los 15 afios de dejarlo: El riesgo de
enfermedad cardiaca coronaria es el
mismo de una persona que no fuma.
Otros beneficios para la salud de dejar de
fumar incluyen:

Menor probabilidad de coagulos de
sangre en las piernas que puedan viajar a
los pulmones

Menor riesgo de disfuncion eréctil

Menos problemas durante el embarazo,
tales como bebés nacidos con bajo peso,
parto prematuro, aborto espontaneo y
labio leporino

Riesgo mas bajo de esterilidad debido a
dafio en los espermatozoides

Dientes, encias y piel mas sanos.
(Medline plus, 2021)

Indicador (es)

Puntuacion
final

110001- Limpieza de
la boca.

110002- Limpieza de
los dientes

110010- Humedad
de la mucosa oral y
de la lengua.

110012- Integridad
de la mucosa oral.

110026- Ausencia de
dientes

4




Horas de suefio interrumpidas

Datos Subjetivos:
Dificultad de conciliar el suefio por las
noches

Indicador (es)
Factor(es) relacionado(s) o

Factor(es) de riesgo: 401. Horas de

A sincronia circadiana mantenida. suefio.
Disconfort

Persistencia de una higiene inadecuada | 404. Calidad de
de suefio. suefio.

Uso prolongado de medicamentos

suefo.
Caracteristicas definitorias:

Confusién aguda. 406. Suefo

Puntuacion
inicial *
2

405. Eficiencia del | 2

Alteracibn de las  sensaciones | interrumpido.
corporales.

Disminucién de la capacidad de

funcionamiento. 421. Dificulta para
Letargo conciliar el suefio | 2

Puntuacién
Diana*
5

INTERVENCIONES (NIC)

FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo:01. FISIOLOGICO BASICO

Clase F. FACILITACION DEL
AUTOCUIDADO

INTERVENCION 1850
MEJORAR EL SUENO

ACTIVIDADES
185001. Determinar el
suefio/vigilia del paciente

patron de

Dormir le da al cuerpo y al cerebro tiempo para
recuperarse del estrés del dia. Después de una buena
noche de suefio, usted se desempefia mejor y es mejor
para tomar decisiones. Dormir lo ayuda a sentirse mas
alerta, optimista y a tener una mejor relaciéon con las
personas. Dormir también ayuda al cuerpo a combatir
enfermedades. El suefio es un estado fisiol6gico que
conlleva a la abolicion periddica de la conciencia vigilia
y la reduccion de la respuesta a los estimulos
ambientales. Es una conducta diferente a la vigilia con
la que esta intimamente relacionado.




185002. Incluir el ciclo regular de
suefo/vigilia del paciente en la
planificacion del cuidado.

185004. Determinar los efectos que
tiene la medicacion del paciente en el
patrén del suefio.

185005. Observar y registrar el patron y
namero de horas de suefio del paciente.
185009. Ajustar el ambiente para
favorecer el suefio

185019. Disponer de siestas durante el
dia, si estd indicado, para cumplir con
las necesidades del suefio.

185021. Ajustar el programa de
administraciéon de medicamentos para
apoyar el ciclo del suefio/vigilia del
paciente.

Campo 03 CONDUCTUAL

Clase T FOMENTO DE
COMODIDAD PSICOLOGICA.

LA

INTERVENCION: 5820 DISMINUCION
DE LA ANSIEDAD

ACTIVIDADES:
582004. Comprender la perspectiva del
paciente sobre su situacion actual.

Los dos estados: vigilia (despierto) y suefio(dormido), se
integran en un conjunto funcional denominado: ciclo
vigilia-suefio, cuya aparicidon ritmica es circadiana y
resulta de la interaccion de diferentes areas a nivel del
sistema nervioso: tronco encéfalo, di encéfalo y corteza
cerebral.

El ritmo circadiano es una regulacién subyacente a un
ciclo fisiolégico de 24 horas, que incluye metabolismo,
temperatura corporal, secrecién de hormonas y patrones
de suefio en los mamiferos. El desarrollo de los estados
de suefo-vigilia es un proceso dinamico y dependiente
de la edad y directamente relacionado con el desarrollo
del sistema nervioso central. (National institutes of healt,
2013)

La ansiedad es una reaccion emocional ante la
percepcion de peligro o amenaza caracterizada por ser
anticipatoria, activadora y facilitadora de la respuesta del
individuo, pudiendo llegar a interferir en su capacidad
para superar las dificultades, situacion o entorno
causantes si esta ansiedad es elevada y persistente. La
incertidumbre genera ansiedad, ya que puede disminuir
la capacidad de afrontamiento y adaptacién del
individuo. Teniendo como finalidad el interés en
contribuir a la diseminacibn de los modelos de




582005. Proporcionar  informacion
objetiva respecto del diagnéstico,
tratamiento y pronostico.

582006. Permanecer lo mas que se
pueda con el paciente para promover la
seguridad y reducir el miedo.

582007. Animar a la familia a
permanecer con el paciente, si es el
caso.

582009. Administrar masajes en cuello,
espalda segun corresponda.

582014. Crear un ambiente que facilite
la confianza.

582016. ldentificar los cambios en el
nivel de ansiedad.

582019. Controlar los estimulos de las
necesidades del paciente.

582022. Determinar la capacidad de
toma de decisiones del paciente.
582025. Observar si  hay signos
verbales o no verbales de ansiedad.

Campo 03. CONDUCTUAL

enfermeria y aportar elementos para la reflexion critica,
los objetivos de la presente Teorizacion se centran en la
conceptualizacién de los términos abordados y en el
andlisis de la practica evidenciada en la literatura
acercando el conocimiento de las fuentes tedricas a la
practica enfermera para que ésta pueda desarrollarse
bajo unas relaciones éticas, tedricas y filosoficas donde
los cuidados pongan énfasis en la totalidad de la
persona. (orrents, 2013)

Indicador (es)

Puntuacion
final




Clase O. TERAPIA CONDUCTUAL

INTERVENCION 4400
MUSICOTERAPIA

ACTIVIDADES

440001.Definir el cambio de conducta
ylo fisiolégico especifico que se
desea(relajacion)

440003. Identificar las preferencias
musicales del individuo

440004. Informar al individuo del

proposito de la experiencia musical.
440005. Elegir selecciones de mdusica
concretas representativas de las
preferencias del individuo.

440006. Ayudar al individuo a adaptar
una posicién comoda.

440007. Limitar estimulos extrafios
durante la experiencia de escuchar.
440011. Asegurar de que el volumen
sea adecuado.
440012. Evitar
tiempo la musica.
440013. Facilitar la participacion activa
del individuo, si asi lo desea.

periodos largos de

La musicoterapia es el uso que hace de la musica un
masico terapeuta para tratar los problemas fisicos,
emocionales, cognitivos o sociales de una persona.
(Bradt, 2010)

Los musicos terapeutas disefian las sesiones de
tratamiento basandose en las necesidades particulares
de una persona. Algunos de los tratamientos que se
ofrecen son componer musica, cantar, bailar al ritmo de
la musica y/o escucharla. Segun investigaciones de
American Music Therapy Association. (Bradt, 2010)

La musica produce efectos beneficiosos en el sistema
sensorial, cognitivo y motor (de forma sedante o
estimulante), estimula la creatividad, el pensamiento, el
leguaje, el aprendizaje y la memoria. Es un estimulo
agradable y placentero para el cerebro que ayuda
también a la relajacion, efecto conocido desde la
estimulacion incluso dentro del Gtero materno o etapa
prenatal.

Los beneficios que la musicoterapia aporta son
numerosos. Entre ellos se encuentran:

A nivel cognitivo: aumento de la capacidad de
aprendizaje, mejora de la orientacidon, aumento de la
capacidad de atencién y concentracion y estimulaciéon
de la comunicacion y el lenguaje;

A nivel fisico: mantenimiento de la movilidad de las
articulaciones y fuerza de la musculatura, relajaciéon y
disminucion de los niveles de ansiedad;

A nivel socioemocional: aumento de las interacciones
sociales, mejora de las habilidades sociales y la
autoestima, previene el aislamiento. (Bradt, 2010)

401. Horas de
suefo.

404. Calidad de
suefio.

405. Eficiencia
del suefio.
406. Suefo

interrumpido.

421. Dificulta
para conciliar el
suefio




VIl. PLAN DE ALTA

NOMBRE DEL (A) PACIENTE: José Antonio “N”

EDAD: 42 afos

SEXO: Masculino

DIAGNOSTICO(S) MEDICO: Meningoencefalitis tuberculosa

FECHA DE ELABORACION:07 de agosto 2021

ASPECTO A DESARROLLAR

RECOMENDACIONES

COMUNICACION
(Nombre de la Instituciébn o
persona a quien acudir o llamar

en caso de urgencia)

Hospital Central Ignacio Morones Prieto, en caso de
alteraciones acudir a urgencias. Asi como informacion de
teléfonos de emergencia para apoyo en su traslado.

Acudir a su centro de salud para consultas de

seguimiento y referir a terapia de rehabilitacion.

URGENTE
(Identificacion de signos de

alarma o recaida)

Alteracion del estado de conciencia en cualquiera de sus
tres esferas, asi como la ausencia de motricidad y
disminucion de la fuerza. Decorticacion o
descerebracion. Aumento del dolor o rigidez en miembros
inferiores o superiores. Se capacita a los familiares mas
cercanos sobre signos y sintomas de alarma, asi como

acciones a seguir en caso de urgencia.

INFORMACION
(Conocimiento de

enfermedad y medidas de

Su

control)

La alteracion del sistema nervioso central debido a la
inflamacion de sus meninges conduce a tener dificultades
de tipo conductual, motriz, psicolégico y social que le
impiden poder llevar cada uno de sus roles de la vida
diaria de manera normal y con la independencia a
realizarlos. Ocupando de esta manera una red de apoyo
para poder realizar sus actividades, teniendo menor
independencia en su persona. De igual manera se le

orienta a la familia sobre los roles a desempefar y los




cambios en la estructura familiar para la ayuda en el
cuidado del paciente ya que por su patologia requiere de
apoyo en cada una de sus actividades diarias. Se incluye
material de apoyo donde viene todo lo referente a la
patologia y mecanismos de apoyo para el movimiento y
traslado del paciente en su casa en manera de tripticos.

DIETA
(Informacién relativa a la

nutricién)

Dieta normal, con aumento del consumo de proteinas
para poder aumentar su nivel de masa corporal y
consumo de agua para la hidratacion de la piel y disminuir
el riego de UPP por el uso de la cama. Diete alta en fibra
para reducir el riego de estrefiimiento. Como sugerencia
en proteina consumo de carnes blancas pollo y huevo,
papa, lentejas, garbanzos, chicharos y carne de cerdo y
res si su economia lo permite. Aumento en el consumo
de espinacas, bracoli, coliflor, champifiones y tomate.

Sugerencias de alimentos ricos en fibra consumo de
fresas, naranja y pera. Cereales como avena, pan

integral.

AMBIENTE
(Recomendaciones de mejora
del entorno familiar, laboral y

social)

Mantener un espacio adecuado para que el paciente
pueda conciliar el suefio y un 6ptimo descanso, espacio
ventilado, control de luz que él pueda mantener segun su
necesidad. Cama comoda con barandales, con poca
elevacion para disminuir el riesgo de caidas. Disminuir
los niveles de ruido que puedan alterar su patrén de
descanso. Aumentar en lo mas posible la red de apoyo
con mas familiares 0 amigos. Interaccion con el paciente,
incluirlo en actividades en las cuales pueda participar.

Tener compafia de su familia mientras él asi lo desee.

RECREACION Y TIEMPO
LIBRE

Apoyo de sistemas como radio y television que lo puedan
mantener distraido, interactuar y platicar lo relacionado a

lo visto o escuchado en la tv o radio, asi como apoyo en




(Practicas recreativas

saludables)

lectura, utilizacion de herramientas o juegos que apoyen
en su terapia de aumento de la motricidad fina, pintura,
dibujos, fichas. Lectura de libros en compaiiia de sus
seres queridos, escuchar musica que le simpatice.
Interaccion con todos y cada uno de su circulo principal
de familia y amigos.

MEDICAMENTO Y
TRATAMIENTO NO
FARMACOLOGICO

Establecer horarios de la medicacion establecida por el
medico con tiempos que no interfieran y alteren su patrén
de suefio descanso.

Utilizacion de calor en zonas articulares para evitar la
rigidez y artralgias.

Humectacion con cremas en la piel para evitar la
resequedad.

Movimiento de articulaciones y ejercicios de fuerza
moderada que nos permita disminuir la rigidez de las
articulaciones y cada uno de los miembros tanto
inferiores como superiores.

Implementar musicoterapia que ayude a la relajaciéon y
descanso.

Trabajar con fotos e imagenes que pueda identificar
seres queridos o personajes conocidos, asi como
animales y objetos.

Poner imagenes donde el seleccione la imagen indicada.
Elevacion de miembros inferiores con ayuda de su
cuidador principal.

Ensefiar a su familia métodos de relajacion y de manejo
de estrés por nuevos roles y practicas a desempefiar
hacia el paciente. Identificacion de riesgos potenciales

del cuidador principal, asi como el manejo para evitarlos.




ESPRITUALIDAD Mantener y respetar objetos, imagines y creencias que
(Orientarlo hacia personas, | crea que le pueden permitir recuperar su salud, asi como
grupos o instituciones que le | la fe. No tratar de alterar sus principios y necesidades
puedan ser de ayuda en este | espirituales. Orar en familia como método de relajacion
aspecto) elevar la espiritualidad de cada uno de los integrantes de

su familia y red de apoyo.




VIl. CONCLUSIONES

De manera satisfactoria en lo personal se logro realizar el plan de cuidados de
enfermeria del paciente internado en la sala de medicina interna con diagnéstico de
meningoencefalitis tuberculosa, se logro establecer un plan de alta basado en cada
uno de los diagnosticos de enfermeria establecidos por cada uno de los patrones
alterados, se logra la colaboracién de su familia y pareja a intervenciones y cuidados

hacia el paciente.

Se cumplié con cada uno de los objetivos establecidos al inicio de este trabajo,
lograr intervenciones satisfactorias con bases cientificas cada una de ellas
priorizando siempre el aspecto humano y familiar de nuestro paciente y de los

integrantes de su entorno principal.

Se concluye que la labor del profesional de enfermeria es de gran contribucion con
los diagnésticos propios de la profesion y sus intervenciones de gran valor y aporte
en la recuperacion de la salud del paciente no solo atendiendo lo biol6gico si no
todas las esferas en las que como individuo tiene, asi como el poder intervenir y
cambiar el entorno en el que se encuentra tratando de disminuir el impacto que

estas generan en su cuidador principal y familiares.

En el plan de alta que el profesional de enfermeria realiza debe siempre incluir este
no solo al paciente, sino, a todos y cada uno de aquellas personas afectadas
directamente en la patologia del paciente, mas aun, si esta obliga a cambios de
roles ya marcados con anterioridad y a tareas nuevas hacia el paciente, incluyendo

toda la informacioén precisa y necesaria para llevarlas a cabo de manera eficaz.

La enfermeria como profesion establece el lado humano del paciente, sus
sentimientos, sus miedos, no solo guiarnos sobre un expediente médico, el
profesional de enfermeria es holistico para el paciente, asi como empéatico, nunca

perdamos el lado humano y bello de esta profesion.
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IX. GLOSARIO

AUSCULTACION: Método que se utiliza para escuchar "los sonidos" del cuerpo
durante un examen fisico mediante un estetoscopio. Los érganos que mas

comunmente se auscultan son los pulmones, el corazon y los intestinos.

BAAR: Los bacilos resistentes al alcohol acido o acidorresistentes (BAAR) son un
tipo de bacteria que causa tuberculosis (también conocida como TB) y otras
infecciones. La tuberculosis es una infeccidbn bacteriana grave que afecta

principalmente a los pulmones

CITOLOGIA: Parte de la biologia que estudia la célula y sus funciones. Examen y

andlisis de un conjunto de células extraidas del cuerpo de un animal.

CITOQUIMICO: El estudio de citoquimico de liquido cefalorraquideo, también
conocido como LCR y citoquimico, utiliza la metodologia de la microscopia. El
propésito de este examen es facilitar el diagnostico de diversas patologias del

sistema nervioso como la meningitis, neurosifilis, encefalitis y neoplasias.

ETIOLOGIA: Parte de la medicina que estudia el origen o las causas de las

enfermedades.

ESPIROQUETAS: Bacteria de cuerpo fino, alargado y arrollado en forma helicoidal,
muy activa y rapida, que carece de pared celular rigida.

FISIOPATOLOGIA: Es la rama de la fisiologia que se encarga del estudio de los
mecanismos por los cuales se producen las manifestaciones clinicas de una
enfermedad y por medio de la cual se entienden y predicen dichas manifestaciones
de acuerdo con la alteracion funcional de los 6rganos o sistemas a diferentes

niveles.

FOCOS CASEOSOS: Estos pueden reblandecerse, ulcerarse, abrirse a los
bronquios y vaciar su contenido: se forma asi una caverna. El material se aspira y
llega a otros I6ébulos y al otro pulmdn, con lo que se forman nuevos y multiples focos

Caseonsos.



HEMIPARESIA: Es una forma de pardlisis cerebral que afecta un sélo lado del
cuerpo. La manifestacion mas tipica consiste en posturas anémalas y deformidades

de las extremidades por debilidad de algunos musculos y espasticidad de otros.

MANTOUX: La prueba cutanea de la tuberculina o prueba de Mantoux (TST, por
sus siglas en inglés) es un método para determinar si una persona esté infectada
con Mycobacterium tuberculosis. La administracion y lectura confiable de esta
prueba requiere de la estandarizacion de procedimientos, capacitacion, supervision

y practica.

MENINGES: Las tres capas delgadas de tejido que cubren y protegen el cerebro y

la médula espinal.

MENINGITIS TUBERCULOSA: infeccion causada por el Mycobacterium
tuberculosis. Esta es la bacteria que causa la tuberculosis (TB). La bacteria se
disemina al cerebro y la columna desde otro lugar en el cuerpo, generalmente los

pulmones.

MENINGITIS: es una inflamacién de las membranas que rodean el cerebro y la

médula espinal (meninges).

MENINGOENCEFALITIS: infeccién que afecta el cerebro en si. Es producida por
una infeccién viral, pero también existen casos de infecciones bacterianas,

parasitarias y micaéticas.

METAPARADIGMA: es un conjunto de conceptos globales que identifican los
fendmenos particulares de interés para una disciplina, asi como las proposiciones
globales que afirman las relaciones entre ellos. El meta paradigma de enfermeria

es el primer nivel de especificidad y perspectiva de los cuidados enfermeros.

NANDA :(siglas de la antigua North American Nursing Diagnosis Association) es
hoy una sociedad cientifica de enfermeria, de caracter internacional, cuyo objetivo

es estandarizar el diagndstico de enfermeria.

NIC: La Nursing Interventions Classification (NIC) en espafiol. Clasificacion de

Intervenciones de Enfermeria es un lenguaje completo y estandarizado que permite



describir tratamientos que las enfermeras administran en todos los escenarios

posibles y en todas las especialidades.

NOC: Nursing Outcomes Classification hace referencia a la clasificacion de
resultados de enfermeria. La NOC trata de dotar a la enfermeria de un sistema
validado y un lenguaje propio para identificar, nombrar y medir los resultados que

resultan de su practica.

OFTALMOPLEJIA: consiste en la dificultad para realizar movimientos oculares
horizontales, causada por la lesion de ciertas conexiones entre centros nerviosos

en el tronco del encéfalo (la parte mas baja del encéfalo).

PAE: El Proceso Atencion de Enfermeria (PAE) es un término que se aplica en un
sistema de intervenciones propias de enfermeria para el cuidado de la salud del
individuo familia y comunidad, implica el uso del método cientifico para la

identificacion de las necesidades.

PERCUSION: Técnica de exploracion médica que consiste en dar golpes secos con

los dedos sobre una parte del cuerpo.

PLEOCITOSIS: Se denomina pleocitosis al incremento del nivel de células en el
liquido cefalorraquideo. Un paciente con pleocitosis, por lo tanto, presenta una

cantidad de células en dicho fluido que resulta méas elevada de lo normal.

PROTOZOARIOS: Un protozoo es un organismo que suele tener tamafo
microscopico y que esta formado por una Unica célula o por un grupo de células que
son iguales entre si. A la especialidad cientifica que se dedica al estudio de los
protozoos se la denomina protozoologia.

REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS: O profundos son aquellos en los que la
respuesta se obtiene por la aplicacion de un estimulo mecanico (golpe con el martillo

de reflejos) sobre los tendones y ocasionalmente, sobre el hueso o el periostio.

TAXONOMIA: Taxonomia tiene su origen en un vocablo griego que significa

“ordenacion”. Se trata de la ciencia de la clasificacion que se aplica en la biologia



para la ordenacion sistematica y jerarquizada de los grupos de animales y de

vegetales.



X. ANEXOS

Se extrae
liquido
cefalorraquideo
para su analisis

Figura 1. Puncion lumbar

Una puncion lumbar se realiza en la parte baja de la espalda, en la region lumbar.
Durante una puncion lumbar, se introduce una aguja entre dos huesos lumbares
(vértebras) para extraer una muestra de liquido cefalorraquideo. Este es el liquido
que rodea el cerebro y la médula espinal para protegerlos de lesiones (biblioteca

nacional de medicina de los estados Unidos , 2020).
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Figura 2. Meninges

Las tres capas delgadas de tejido que cubren y protegen el cerebro y la médula
espinal. El encéfalo esta alojado en la cavidad craneana, protegido por las
meninges. Las mismas se disponen en tres capas, que de la superficie a la
profundidad son: duramadre, aracnoides y piamadre. Entre estas membranas, el
encéfalo y el craneo, se limitan compartimentos o espacios donde se ubican las



estructuras neurovasculares intracraneanas Yy liquido cefalorraquideo (LCR)
(Martinez Fernando, 2008).

Figura 3. Tomografia axial computarizada (TAC)

La tomografia axial computada (TAC) o también conocida como tomografia
computada (TC), es un método imagenolédgico de diagnostico médico, que permite
observar el interior del cuerpo humano, a través de cortes milimétricos transversales
al eje céfalo-caudal, mediante la utilizacion de los rayos X.

Los posibles usos de este método diagndéstico, son los siguientes: anormalidades
del cerebro y medula espinal, tumores cerebrales y accidentes cerebro vasculares,
sinusitis, aneurisma de aorta, infecciones toracicas, enfermedades de 6rganos
como el higado, los rifiones y los nodulos linfaticos del abdomen y muchos otros
mas (Pereira, 2004).



Figura 4. Radiografia de torax

radiografia de térax de un paciente masculino que muestra una tuberculosis
pulmonar en el I6bulo superior. La radiografia de térax posteroanterior (PA) y lateral
sigue siendo la base de la radiologia toracica. Debe ser por tanto el estudio inicial

en todos los pacientes con sospecha de patologia toracica (Romero, 2006).

5. ESCALA DE HECES DE BRISTOL

.: .:. TIPO 1 Trozos duros separados, que pasan con dificultzd. ESTRENIMIENTO IMPORTANTE
- TIPO2 Como una salchicha compuesta de fragmentos.  LIGERO ESTRENIMIENTO
- TIPO 3 Con forma de morcilla con grietas en la superficie. NORMAL

q TIPO 4 Como una salchicha o serpiente, lisa y blanda. NORMAL

“‘ TIPO5 Trozos de masa pastosa con bordes definidos. FALTA DE FIBRA
* TIPO6 Fragmentos pastosos, con bordes irregulares. LIGERA DIARREA

c TIPO7 Acuosa,sin pedszos sdlidos, totalmente liquida.  DIARREA IMPORTANTE

Figura 5. Escala de Bristol

La escala de heces de Bristol o grafico de heces de Bristol es una tabla visual de
uso en medicina, destinada a clasificar la forma de las heces humanas en siete
grupos. Fue desarrollada por Heaton y Lewis en la Universidad de Bristol y se

publicé por primera vez en el Diario escandinavo de gastroenterologia en 1997.

(Minguez Pérez, 2009)
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Figura 6. Escala de EVA

La Escala Visual Analdgica (EVA) permite medir la intensidad del dolor que describe
el paciente con la maxima reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una
linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las
expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o0 menor

intensidad y en el derecho la mayor intensidad (Garcia, 2020).
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