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RESUMEN

Intervenciones de enfermeria en una persona con encefalitis autoinmune con el modelo

de Dorothea Orem.

(Nursing interventions in a person with autoimmune encephalitis with the Dorothea
Orem Model).

Introduccién: la encefalitis autoinmune provoca inflamacién del parénquima cerebral
dando lugar principalmente a alteraciones psiquiatricas y crisis epilépticas. El presente
estudio de caso describe un plan de intervenciones de enfermeria en una mujer de 49
afos con encefalitis autoinmune, captada durante la practica clinica especializada de

enfermeria neuroldgica del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia.

Objetivo: desarrollar un plan de intervenciones que permita la identificacion de requisitos
universales que se encuentren alterados en una persona con encefalitis autoinmune para
restablecerlos mediante acciones de enfermeria teniendo como base el modelo de

Dorothea Orem.

Metodologia: aplicacion del instrumento de valoracidn neurolégica, consulta de
expediente clinico electronico, entrevista al cuidador primario previo consentimiento
informado, formulacién de pregunta PICO para analisis de articulos en bases de datos y

elaboracion de un plan de alta.

Descripcion del caso: inicié su padecimiento el 27 de abril del 2021, 48 horas previas con
cefalea punzante en regidn occipital EVA 6/10 episodios paroxisticos cuatro veces al dia,
alteracion del lenguaje, periodos de agitacion, inatencion y labilidad emocional, puncién

lumbar arrojé discreto proceso inflamatorio por lo que se proporciond manejo terapéutico.

Consideraciones éticas: se respetaron principios éticos de beneficencia, autonomia,

veracidad y confiabilidad en el desempenio del rol profesional.



Conclusiones: se logro aplicar el proceso de atencion de enfermeria y dando seguimiento
en la evolucioén de su enfermedad se traspolo el cuidado enfermero al hogar de la persona

favoreciendo su rehabilitacion y participacion activa del cuidador primario.

Palabras clave: autoinmunidad, antigeno, anticuerpo, autoanticuerpos, cuidado,

encefalitis, inmunoterapia, intervencion, plasmaféresis, receptor NMDA, teratoma.



SUMMARY

Nursing interventions in a person with autoimmune encephalitis with the Dorothea Orem
Model.
(Intervenciones de enfermeria en una persona con encefalitis autoinmune con el

modelo de Dorothea Orem).

Introduction: autoimmune encephalitis causes inflammation of the brain parenchyma
leading mainly to psychiatric disorders and epileptic seizures. This case study describes
a plan of nursing interventions in a 49-year-old woman with autoimmune encephalitis,
captured during the specialized clinical practice of neurological nursing at the National

Institute of Neurology and Neurosurgery.

Objective: develop an intervention plan that allows the identification of universal
requirements that are altered in a person with autoimmune encephalitis to restore them

through nursing actions based on Dorothea Orem's model.

Methodology: application of the neurological assessment instrument, consultation of the
electronic clinical file, interview with the primary caregiver with prior informed consent,
formulation of the PICO question for the analysis of articles in databases and preparation
of a discharge plan.

Description of the case: her iliness began on April 27, 2021, 48 hours prior with stabbing
headache in the occipital region EVA 6/10 paroxysmal episodes four times a day,
language alteration, periods of agitation, inattention and emotional lability, lumbar
puncture discrete inflammatory process due to what therapeutic management was

provided.

Ethical considerations: ethical principles of beneficence, autonomy, truthfulness and

reliability in the performance of the professional role were respected.



Conclusions: It was possible to apply the nursing care process and following up on the
evolution of the disease, nursing care was transferred to the person's home, favoring their

rehabilitation and the active participation of the primary caregiver.

Key words: autoimmunity, antigen, antibody, autoantibodies, care, encephalitis,

immunotherapy, intervention, plasmapheresis, NMDA receptor, teratoma.
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INTRODUCCION

El estudio de caso, es un método de investigacion de gran relevancia para el desarrollo
de las ciencias humanas que implica el proceso de indagacion, el cual se puede definir
como “un proceso continuo y dinamico que se caracteriza por diferentes momentos y
niveles de profundizacién”; incluyendo la obtencién de informacion mediante el analisis,
identificacién de problemas y potencialidades de la persona para poder realizar
intervenciones y acciones de cuidado en la recuperacion, prevencion de enfermedades y

promocion de salud en cada uno de los momentos de interaccion con la persona.

La finalidad del presente estudio de caso es describir el abordaje y la aplicacion de
intervenciones especializadas de enfermeria las cuales se planearon y ejecutaron
mediante acciones de cuidado enfocadas en criterios y conocimiento clinico de la persona
para posteriormente ser evaluadas, permitiendo emplear el método enfermero en una
persona femenina de 49 afos con diagndstico médico de “encefalitis autoinmune”

teniendo como base el modelo de Dorothea Orem.

La encefalitis autoinmune es una enfermedad que provoca inflamacién del tejido cerebral,
afectando de forma subaguda el sistema nervioso central a causa de factores
inmunologicos (anticuerpos) contra antigenos que se encuentran presentes en el
parénquima cerebral. La encefalitis autoinmune por anticuerpos del receptor anti NMDA
tiene mayor incidencia entre las diferentes variantes estudiadas. La clinica varia de
acuerdo con el tipo de anticuerpo anti neuronal que se diagnostique en la persona, la
disminucién del nivel de conciencia, alteraciones conductuales, cognitivas y crisis

epilépticas son de mayor predominio.

Su mayor influencia es en adultos jévenes y personas del sexo femenino. El diagndstico
es de vital importancia, determina la pauta de un tratamiento adecuado y oportuno. Las
encefalitis autoinmunes responden favorablemente a tratamientos inmunomoduladores,

la mejoria es lenta, prolongandose a meses o incluso afos.



La recopilacion y seleccion de informacion se realizé utilizando una pregunta clinica con
la metodologia PICO para consultar articulos que fueron encontrados en bases de datos,
articulos cientificos y estudios de caso centrados en la encefalitis autoinmune. Se realizé
valoracion, diagndsticos, planificacion, ejecucion y evaluacion de cada intervencion de
enfermeria que se proporciond en la persona con base en la teoria del “déficit de
autocuidado” de Dorothea Orem, dicha teoria se centra en la practica de actividades de
bienestar que las personas realizan a si mismas en cada etapa de su desarrollo evolutivo,

mediante la satisfaccion de requisitos que regulan su funcionalidad.

La alteracion en alguno de los requisitos que establece Orem limita las acciones
relacionadas con la salud o el cuidado, requiriendo la implementacién de los sistemas de
enfermeria, que actuan con relacion a las necesidades terapéuticas y el grado de

dependencia del cuidado de la persona.

La metodologia de este estudio permite identificar cada paso del proceso enfermero, asi
como las intervenciones de enfermeria que se llevaron a cabo en la persona durante su
estancia en el servicio de hospitalizacion-Neurologia del Instituto Nacional de Neurologia

y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez.



OBJETIVOS

General

v

Desarrollar un plan de intervenciones que permita la identificacién de los requisitos
universales que se encuentren alterados en una persona con encefalitis
autoinmune para restablecerlos mediante acciones de enfermeria teniendo como

base el modelo de Dorothea Orem.

Especificos

v

Aplicar un instrumento de valoracidon de enfermeria neurolégica para la deteccion

de alteraciones en los requisitos universales de la persona.
Formular diagnésticos de enfermeria, reales, potenciales y de bienestar a través
de las respuestas fisioldgicas de la persona que permitan la seleccion idonea de

intervenciones especializadas de enfermeria.

Planificar intervenciones especializadas de enfermeria estableciendo prioridades

de acuerdo con su jerarquia.

Ejecutar intervenciones especializadas de enfermeria para obtener las metas

deseadas en las respuestas fisioldgicas de la persona.

Evaluar resultados de las intervenciones especializadas de enfermeria.



CAPITULO 1. FUNDAMENTACION

Hablar de encefalitis es identificar una enfermedad con variantes fisiopatoldgicas
autoinmunes que intervienen en la presentacién y grado de severidad en cada persona
diagnosticada con este problema. Esta patologia tuvo un gran auge en el afio de 1914 en
Europa, Constantin von Economo fue quien describié por primera vez esta enfermedad,
identificé manifestaciones clinicas que se caracterizaban por: trastornos motores, rigidez,
estupor e inconsciencia. Tras el paso de los afios se demostré que la encefalitis se
asociaba a virus y mecanismos autoinmunes relacionados con la deteccion de tumores
los cuales manifestaban sintomas neurolégicos. En el afio 2007 el Dr. Joseph Dalmau y
colaboradores aislaron anticuerpos en mujeres con teratomas ovaricos que presentaron
cuadros psiquiatricos, a partir de esta fecha se han descrito nuevos anticuerpos

antineuronales." 2

Actualmente la incidencia de enfermedades autoinmunes alrededor del mundo se
encuentra entre el 5 y 7%, ocupando el tercer lugar de frecuencia las encefalitis

autoinmunes- 3+

Las encefalitis autoinmunes por anticuerpos del receptor anti NMDA tienen mayor
incidencia entre las diferentes variantes estudiadas, se presenta en nifios y adultos
jévenes, con prediccion por el sexo femenino relacion 4:1 respecto al sexo masculino, en

una edad promedio de entre la segunda y quinta década de la vida. 58

Cabe mencionar que a pesar de que la incidencia es relativamente baja, los dafos
neuroldgicos y secuelas que deja en las personas diagnosticadas con esta patologia son
graves y discapacitantes para la vida y la funcion, las alteraciones cognitivas vy
conductuales afectan la calidad de vida, el diagndstico y tratamiento oportuno se pueden
ver retrasados por la confusion de manifestaciones psiquiatricas como describen Salazar
‘et al” (6) en su reporte de caso clinico de una mujer de 24 afos, que inicid su
padecimiento con sintomas que simulaban un cuadro de esquizofrenia aguda y tras
realizar estudios de analisis de liquido cefalorraquideo, tomografia, resonancia magnética

y electroencefalograma se diagnosticé tardiamente con encefalitis autoinmune.®



La recuperacion de las personas con esta patologia es lenta, como menciona Pérez y
Salazar (5) en su reporte de caso y revision de literatura; el tratamiento esta centrado en
la inmunoterapia de primera linea que mejora en el 53% de las personas, inicia con
corticosteroides (metilprednisolona 1 gr diario por 5 dias), inmunoglobulina G intravenosa
(0.4 mg/Kg diarios por 5 dias) o plasmaféresis después de la reseccion tumoral, si

existiera.

El 43% de las personas que no mejoran, reciben inmunoterapia de segunda linea con
anticuerpos monoclonales como el Rituximab y antineoplasicos como la Ciclofosfamida
en fases continuas mensualmente teniendo mejoria en el 80% de las personas, la
recuperacion puede prolongarse hasta 18 meses, con riesgo de 15 a 24% de tener

recaidas anos después.®

En el campo de enfermeria se tiene poca evidencia cientifica relacionada con los
cuidados e intervenciones que se proporcionan en cada fase y etapa de la enfermedad,
asi como el acompafiamiento de la persona enferma y su familia. Las intervenciones y
acciones de enfermeria estan centradas en la contencién y control de las manifestaciones
clinicas derivadas de la enfermedad y en los cuidados especificos para la aplicacion de
los diferentes tratamientos como la plasmaféresis por mencionar uno. Por tales razones
se considera importante la realizacion de este estudio de caso, ya que permitira extender
el panorama de las intervenciones de enfermeria neuroldgica proporcionadas en la
atencion de una persona que cursa con dicha patologia y ha tenido desviacion de su

estado de salud.



CAPITULO 2. MARCO TEORICO

2.1 Marco conceptual

Definicion de las palabras clave:

- Autoinmunidad: es una respuesta inmune contra uno o varios antigenos propios.
Para que se produzca la autoinmunidad es necesario que exista reconocimiento

previo del sistema inmune a estos antigenos propios.’

- Antigeno: agentes extrafios al organismo son de procedencia exogena o

endogena y requieren una barrera para ser combatidos.?

- Anticuerpo: son un tipo de proteinas denominadas glicoproteinas, funcionan como

la parte especifica del complejo receptor de células B.2

- Autoanticuerpos: son el resultado de errores en los mecanismos de regulacion o
de un aumento considerable en los autoantigenos por alteracion en los

mecanismos de regulacion.®

- Cuidado: actividad que requiere de un valor personal y profesional encaminado a
la conservacion, restablecimiento y autocuidado de la vida que se fundamenta en

la relacion terapéutica enfermera-paciente. ™

- Encefalitis: inflamacion del parénquima cerebral, clinicamente manifestado como
encefalopatia con signos difusos o focales (déficit motor, sensitivo, neuropatia

craneal, etc). "

- Inmunoterapia: tratamiento que busca tener efecto antitumoral, mejorando la
respuesta inmunolégica de la persona frente al tumor, a diferencia de tratamientos

convencionales que tratan de afectar directamente al tumor.'



Intervencion: tratamiento que realizan los profesionales de enfermeria que

incluyen acciones que se deben realizar para alcanzar dicho fin."

Plasmaféresis: recambio plasmatico terapéutico (RPT) es un procedimiento
terapéutico de depuracion sanguinea extracorporea, consiste en la extraccion de
un volumen determinado de plasma que es reemplazado por un liquido de
reposicion para eliminar moléculas de gran peso, patégenos o inmunocomplejos
circulantes en el plasma que intervienen en la respuesta inmune patoldgica y que

se consideran responsables de una enfermedad o sus manifestaciones clinicas.™

Receptor NMDA: (N-metil-D-aspartato) es un receptor ionotrépico del glutamato,
juega un papel importante en el desarrollo del dolor, tiene funciones en la

neuroplasticidad y excitotoxicidad.

Teratoma: son tumores de células germinales, se clasifican en tumores maduros
(quisticos o sdélidos), que contienen tejidos bien diferenciados, o tumores
inmaduros, cuando contienen estructuras inmaduras y embrionarias segun la

proporcion de tejido neural que tengan.'®



2.2 Marco empirico

El andlisis realizado de los documentos que aportaron la evidencia cientifica para
fundamentar este estudio se centré en reportes de casos, revisiones literarias y articulos
de revision ya que contenian cifras epidemiolégicas, presentacion clinica, diagndstico y

manejo terapeéutico que se llevd a cabo en cada persona con encefalitis autoinmune.

De acuerdo con Guasp “et al” (17) en su articulo “Encefalitis autoinmunes” mencionan
que en los ultimos afios se ha descubierto que las encefalitis asociadas a anticuerpos
antineuronales no soélo ocurren en pacientes con cancer, sino también en aquellos sin
neoplasia subyacente, cabe resaltar que la encefalitis por anticuerpos antirreceptor de
NMDA es la de mayor frecuencia, se asocia a un tumor (generalmente un teratoma) varia
segun la edad, sexo y raza, en mujeres de 12 a 45 afnos la prevalencia de teratoma
ovarico llega al 50%. En un estudio reciente con 577 pacientes, donde 12 de ellos fueron
hombres mayores de 45 afios, se encontré que tres tenian un tumor asociado (25%)
evidenciando que la alta prevalencia se identifica en mujeres. Respecto a las
manifestaciones clinicas el estudio mostré que los varones jévenes frecuentemente
tienen crisis epilépticas como primer sintoma de presentacion. En los pacientes de mas

de 45 afos predominan los déficits de memoria y las alteraciones conductuales.’

Pérez y Salazar (5) en su articulo de revision “Encefalitis Autoinmune Antirreceptor de
NMDA: Reporte de un Caso y Revisién de la Literatura” describen la situacion que curso
un hombre de 22 afnos que inicid su padecimiento en varias semanas, primero con
infeccidbn de vias respiratorias y posteriormente crisis epilépticas tonico clonicas
generalizadas que se repitieron a las 48 horas, acompafiado de trastorno conductuales,
confusién y desorientacidon, dias posteriores alucinaciones visuales, requiri6 manejo
terapéutico por crisis epilépticas, continuando con periodos de agitacion psicomotriz por
lo que lo refieren a psiquiatria para hospitalizacion donde cursa con periodos febriles y
deterioro de consciencia, fue ingresado a terapia intensiva donde lo diagnosticaron con
encefalitis autoinmune, el diagnostico tardio deterior6 a la persona y tras un largo lapso
de tiempo en el hospital logro egresar con déficits que requirieron rehabilitacion. °



Ante la falta de una de clinica que caracterice la encefalitis autoinmune, se suele retrasar
su diagnostico, la mayoria de ellas cursan con un cuadro inicial psiquiatrico, donde los
pacientes generalmente presentan: confusién, irritabilidad, mirada fija, movimientos
distonicos, posturas catatonicas y crisis epilépticas que en muchas ocasiones se
confunden con otras patologias psiquiatricas como describen Salazar “et al’(6) en su
reporte de caso clinico “Encefalitis Autoinmune Anti-Receptor NMDA Reporte de Caso
Clinico y Revision de Literatura” refieren el caso de una mujer de 24 afios, que inicié su
padecimiento con sintomas que simulaban un cuadro de esquizofrenia aguda y tras

realizar varios estudios se diagnostico tardiamente con encefalitis autoinmune.®

Collao “et al” (18) en su articulo de revisidbn “Encefalitis autoinmunes: criterios
diagnosticos y pautas terapéuticas” realizaron un analisis en diferentes bases de datos
donde seleccionaron articulos que tuviesen un numero mayor de casos descritos y
publicados en Chile, incluyeron articulos de revision por expertos y criterios diagndsticos
de las sociedades de encefalitis internacionales, obteniendo como resultado un resumen
del cuadro clinico que se manifiesta principalmente, estudios a realizar, diagndstico y

manejo terapeutico.®

Guasp “et al” (17) refieren que la estrategia terapéutica propuesta actualmente se basa
en dos lineas de inmunoterapia: la primera, que incluye esteroides, inmunoglobulinas
humanas intravenosas y recambio plasmatico, la segunda consistente en rituximab y
ciclofosfamida. En el estudio de cohorte de 577 pacientes con encefalitis anti-NMDAR,
aproximadamente el 50% respondié al tratamiento de primera linea, el 50% restante que
no respondio al primer tratamiento recibié inmunoterapia de segunda linea teniendo

mejores resultados."”

Palomino “et al” (19) en su reporte de caso “Encefalitis autoinmune mediada por
anticuerpos contra el receptor N-METIL-D-ASPARTATO: Reporte de cuatro casos en
Perd”, presentan cuatro personas con el diagndstico definitivo de encefalitis autoinmune
por anti-NMDAR mencionan que durante su manejo todos los pacientes cursaron con
crisis epilépticas, tres casos desarrollaron un estado epiléptico refractario, tres de ellos

manifestaron alteraciones neuropsiquiatricas, discinesias y disautonomias solo dos casos
9



requirieron soporte ventilatorio. En cuanto al diagndstico todos presentaron un
electroencefalograma anormal, dos casos tuvieron pleocitosis en liquido cefalorraquideo,
y uno mostré anormalidades cerebrales en la resonancia magnética. Respecto al manejo
terapéutico todos recibieron inmunoterapia con metilprednisolona y sélo dos requirieron
plasmaféresis por respuesta ineficaz al tratamiento con corticoides. A los 12 meses sélo
un caso no logré la independencia funcional, demostrando que la encefalitis anti-NMDAR
es una patologia tratable que depende del reconocimiento temprano junto con un

tratamiento adecuado para una evolucion favorable en las personas.®
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2.3 Teoria 0 modelo de enfermeria aplicado al estudio de caso

La enfermeria es una ciencia humana que utiliza el conocimiento de diversas disciplinas
para comprender y desarrollar la practica del cuidado, tiene una perspectiva unica de ver
el proceso salud-enfermedad, permitiendo definir la naturaleza y limites de sus
investigaciones utilizando un método sistematico para brindar cuidados. Cuenta con un

cédigo de ética y esta normada formalmente para ser ejercida como practica social. 2

2.3.1 Paradigmas de Enfermeria

Los paradigmas son corrientes de pensamiento, maneras de ver y comprender el mundo
que influyen en el desarrollo del saber. S. Kérouac analizé los modelos y teorias de
enfermeria clasificando tres paradigmas integrando el pensamiento enfermero en el

desarrollo del pensamiento cientifico. 2

1.Paradigma
de la
categorizacion

2.Paradigma
dela
integracion

3.Paradigma
de la
transformacién

Propone la division de los f ' ' . \
fendmenos en categorias SUFENE G W e
P Incorpora la teori | es unico no puede
clases o grupos definidos, mgft)ivzcéignay t(ea?a;a: equg parecerse )t/otalmen[ie a
distingue dos orientaciones: : . .
1 antrada en la salud destacan la importancia del otro, considera a |la
inIica ser humano, abarca la persona como un ser unico
g éentrada en la esfera fisica y psicologica que en sus multiples
: . de la persona. dimensiones forman una
enfermedad y unida a la .
g 4 unidad
\ practica médica. } \ } \ ‘

Figura 1. Paradigmas de enfermeria. L.E Verdnica Gregorio Avila, 16 va generacion Enfermeria
Neurolégica. Adaptado de: Guillén Velasco Rocio del Carmen, “Fundamentos Disciplinares y Profesionales;
Las Disonancias del Cuidado”; Primer Edicién, México, ENEO, enero 2021, Pags.:1-5.
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2.3.2 Factores determinantes de salud

Marc Lalonde, ministro de sanidad canadiense, enuncié un modelo el cual establece que
la salud de una comunidad esta condicionada por la interacciéon de cuatro grupos de
factores:
1. Medio Ambiente: factores que afectan al entorno del hombre y que influyen
decisivamente en su salud, ambiente natural y entorno social.
2. Estilos y habitos de vida: considera los comportamientos y habitos de vida que
condicionan negativamente la salud.
3. Sistema sanitario: conjunto de centros, recursos humanos, medios econdmicos,
materiales y tecnologias.

4. Biologia humana: carga genética y factores hereditarios.?’

2.3.3 Modelo del déficit de autocuidado de Dorothea Elizabeth Orem
Esta teorica define su modelo como una teoria general compuesta por tres teorias

relacionadas entre si:

= Teoria de autocuidado
= Teoria del déficit autocuidado

= Teoria de los sistemas de Enfermeria.

2.3.4 Teoria del autocuidado

Es una actividad aprendida por los individuos dirigida sobre si mismos, hacia los demas
o el entorno, de tal forma que regulan los factores que pueden afectar su propio desarrollo

y funcionamiento en beneficio de su vida, salud o bienestar.
Establece requisitos de autocuidado forman parte de la valoracion de la persona:

= Requisitos de autocuidado universal.
= Requisitos de autocuidado del desarrollo.

= Requisitos de autocuidado de desviacion de la salud.

12



El marco conceptual mas global de una disciplina compartida por una comunidad
cientifica como enfermeria es el metaparadigma. Los conceptos o constructos que
forman este gran paradigma son cuatro: persona, entorno, salud y enfermeria los cuales

Dorothea definio de la siguiente forma: 2

Metaparadigma

Enfermeria Persona
Servicio humano, que se presta Organismo biolégico, racional y
cuando la persona no puede cuidarse pensante. Como un todo integral
por si misma, proporciona asistencia dinamico con capacidad para
directa en su autocuidado, segun sus llevar a cabo acciones de
Caquenmlentos. J autocuidado.

Salud Entorno
Bienestar que tiene una persona, Comprende los factores
integridad fisica, estructural y intrapersonales y las influencias

exteriores a la persona para ejercer

funcional; ausencia de defecto que r
autocuidado.

implique deterioro de la persona.

Figura 2. Metaparadigma de enfermeria. L.E Verénica Gregorio Avila, 16 va generacion Enfermeria
Neurolégica. Adaptado de: Lozano AR. Manual CTO de Enfermeria. Editorial CTO, 2018.p. 19-21.

2.3.5 Teoria del déficit de autocuidado.

Es una relacion entre la demanda de autocuidado terapéutico y la accion de autocuidado
de las necesidades humanas que no son adecuadas para cubrirlas. En esta situacion, la
persona requiere ayuda que puede proceder de familiares, amigos y profesionales de

enfermeria.
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2.3.6 Teoriade los sistemas de Enfermeria.

Para determinar el alcance de la responsabilidad de enfermeria, establece la existencia

de tres tipos de sistema de enfermeria.

= Sistema totalmente compensador: la enfermera realiza el principal papel
compensatorio para la persona.

= Sistema parcialmente compensador: la enfermera actua con un papel
compensatorio, pero la persona esta mas implicada en su propio cuidado en
término de toma de decisiones y accion.

= Sistema de apoyo educativo: la persona es capaz de realizar las acciones
necesarias para el autocuidado y puede aprender a adaptarse a las nuevas

situaciones.?

2.3.7 Proceso de Atencidn de Enfermeria

El proceso de enfermeria es un método sistematico y organizado que administra cuidados
individualizados centrados en la identificacion y tratamiento de las respuestas unicas de
la persona, familia o comunidad a las alteraciones de salud reales o potenciales. Se

caracteriza por ser flexible, dinamico, interactivo y sistematico.
Consta de cinco etapas:

Valoracion

Diagnéstico

1

2

3. Planificacion
4. Ejecucion
5

Evaluacioén %
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Proceso de Atencion de Enfermeria

1. Valoracion

Recoleccion v organizacion de datos de la persona, se analizan
y sintetizan para poder realizar un juicio clinico.

Existen dos tipos de valoracion:

Waloracion generalizada: se realiza en el primer encuentro.

Waloracion focalizada: se realiza en sucesivos encuentros con la
\Persona

r‘

2. Diagnostico
Problema independiente gue |a enfermera emite v trata de forma
autonoma para una persona, familia o comunidad.

Dx. Real: juicio clinice sobre una respuesta ante problemas reales
de la salud.

Dx. De Riesgo: juicio clinico acerca de la mayor vulnerabilidad para
deszarrollar un problema.

Dx. De Bienestar o de Salud: juicio clinico en fransicion de un nivel
concreto de bienestar a un nivel mas elevado.

3. Planeacion

Foner en marcha un plan de cuidados, su objefive es alcanzar metas
con la persona vy realizar una serie de actividades de enfermeria para
solucionar el problema de salud.

e

r’
4. Ejecucion
Se ponen en practica las intervenciones y actividades de enfermernia.
Se divide en tres fases:
Fase de preparacion: seguimiento mental, antes de actuar.
Fase de intervencion: realizacian de las intervenciones programadas.

Fase de documentacion: se describe |a forma en la que se han
llevado a cabo los cuidados
\

’
b, Evaluacion

Etapa final, s& compara la situacion real dela persona con los
objetivos antericrmente fijados.

Al evaluar se obtiene conocimiento de en gué medida ha progresado

la persona, asi como de |a eficacia de los cuidados.
L

Figura 3. Proceso de Atencién de Enfermeria. L.E Verdnica Gregorio Avila, 16 va generacion Enfermeria
Neurolégica. Adaptado de: Lozano AR. Manual CTO de Enfermeria. Editorial CTO, 2018.p. 33-49.
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Proceso de Atencion de Enfermeria con base en la teoria del “Déficit

de autocuidado” de Dorothea Orem

1. Valoracién

Valoracién de requisitos de autocuidado universales del agente de
cuidado.

Desviaciones a la salud personal y familiar.

2. Diagndstico
Identificacion de los requisitos de autocuidado alterados.

Identificacion de requisitos de autocuidado por medio de problemas reales,
potenciales y de bienestar.

Planteamiento de diagndstico de acuerdo a los déficits de autocuidado
utilizando formato PESS.

Evaluar demanda terapéutica y agencia de autocuidado.

Factores de riesgo.

Valoracién de la agencia de cuidado.
U
(

3. Planeacion
Planear los cuidados de enfermeria abordando los requisitos identificados.

Plantear objetivos que se deseen alcanzar en el cuidado.
\

4. Ejecucién

Ejecutar las intervenciones de enfermeria que correspondan acorde con la
planeacion del cuidado.

Identificar la agencia de cuidado.

N\
5. Evaluacion

Determinar y evaluar el nivel de logro de objetivos establecidos.

Identificar los factores que influyeron en el logro de objetivos.

Figura 4. Proceso de Atencion de Enfermeria con base en la teoria del “Déficit de autocuidado” de Dorothea
Orem. L.E Verénica Gregorio Avila, 16 va generacion Enfermeria Neuroldgica. Adaptado de: Lozano AR.
Manual CTO de Enfermeria. Editorial CTO, 2018.p. 33-49 y Raile M, Marriner; Modelos y Teorias en

enfermeria. 7a ed. Espafia: Elsevier; 2011. p.265-281.
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2.4 Danos ala salud

Encefalitis autoinmune

Definicion

Las encefalitis autoinmunes se definen como “cuadros inflamatorios que afectan en forma
subaguda al sistema nervioso central por accion de anticuerpos antineuronales
especificos, se manifiestan por compromiso de conciencia, trastornos psiquiatricos,

movimientos anormales, trastornos autonémicos y crisis epilépticas”.?

Epidemiologia

De acuerdo con los datos estadisticos revisados, la incidencia de enfermedades
autoinmunes alrededor del mundo se encuentra entre el 5y 7%. La incidencia anual de
todos los tipos de encefalitis es de 5 a 8 por 100 000 habitantes, estudios han mostrado
que las encefalitis autoinmunes ocupan el tercer lugar de frecuencia después de las

encefalitis infecciosas. 3#

La encefalitis anti NMDA tiene predominio en la nifiez y en adultos jovenes, con prediccion
por el sexo femenino relacion 4:1, en una edad promedio de entre la segunda y quinta

década de la vida.5®¢

Etiologia

Su origen es a causa de factores inmunoldgicos contra antigenos presentes en el
parénquima cerebral. Dependiendo del tipo de inmunidad y antigeno, se subdividen en
dos, la primera es producida por anticuerpos contra antigenos de superficie celular y la

segunda es desarrollada por anticuerpos contra antigenos intracitoplasmaticos.® 2

En la primera subdivision los anticuerpos tienen un rol patogénico por si mismos,
produciendo alteracién funcional de los receptores y otras proteinas de membrana, como
es el caso de la encefalitis por anticuerpos anti receptor de N-metil-D aspartato (R-

NMDA). Mientras que en la segunda subdivisiéon el dafio esta relacionado con la
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inmunidad celular y tienen una fuerte asociacién a tumores, como es el caso de los

anticuerpos anti nucleo neuronal tipo 1y 2 (ANNA-1y 2) o anti Hu y anti Ri. %

La encefalitis anti NMDA esta asocia a neoplasia oculta en un 38 a 50% de los casos, el
teratoma ovarico es mas frecuente en mujeres adultas, se estima que en un 50 a 58%, el
cancer de pulmoén, mama, pancreas, tumores celulares germinales, neuroblastoma y
linfoma de Hodgkin son menos frecuentes. En hombres adultos esta asociado a
carcinoma de células germinales en un 5%. Inicialmente se pensaba que la encefalitis
anti NMDA era una patologia exclusivamente paraneoplasica, actualmente se ha
identificado que puede presentarse con o sin tumor y es principal responsable de las

encefalitis de causa indeterminada.®5182

Fisiopatologia

Aunque no esta bien definida de acuerdo con Torres BVT “et al”’, en su articulo “Las
diferentes facetas de la encefalitis autoinmune” refiere que su base es multifactorial,
donde intervienen factores genéticos y ambientales. En las encefalitis autoinmunes se

producen autoanticuerpos, identificando dos subdivisiones o tipos:

1. Antigenos de superficie celular: tienen dominio extracelular de antigenos
especificos de la neuroglia, destacando los anticuerpos anti NMDA.
2. Antigenos intracitoplasmaticos: su dominio estd en las células neuronales,

estrechamente ligados a sindromes paraneoplasicos.

Los antigenos de superficie celular tienen rapida accesibilidad a todos los componentes
del sistema inmunolégico, este proceso esta facilitado por una alteracién en la
homeostasis de la barrera hematoencefalica y a su vez asociado a una inadecuada
infiltracidn de linfocitos B, provocando desregulacion inflamatoria que genera interrupcion

de uniones celulares.?

La encefalitis anti RNMDA genera respuesta inmunomediada en la porcion externa del

receptor NMDA, provocando desequilibrio en la transmisién sinaptica y plasticidad
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neuronal, tiene mayor repercusion a nivel hipocampal ya que en esta estructura los
receptores estan presentes en mayor proporcién, esto explica el dafio progresivo de las
funciones superiores, psicosis y disquinesias. &'7:1°

Los antigenos intracitoplasmaticos o intracelulares son mayormente sugerentes a
sindromes paraneoplasicos por presencia de biomarcadores tumorales, los cuales se
expresan en antigenos onconeuronales (proteinas neuronales) el dafo neurolégico esta

mediado por linfocitos T citotdxicos.?”- 28

= - - -_——— - ——

Internal
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Memory B cells
and antibodies

Deep cervical —i
lymph nodes P

\
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Figura 5. Desencadenantes inmunolégicos en la encefalitis anti-receptor de NMDA. Fuente: Dalmau J.
NMDA receptor encephalitis and other antibody-mediated disorders of the synapse. Neurology. 2016
[Citado 2021 junio 19]; 87(23): 2471-2482. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5177671/
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Manifestaciones clinicas

Las caracteristicas clinicas de las encefalitis autoinmunes varian segun el tipo de

anticuerpo anti neuronal que se encuentre involucrado, en general tienen una

presentacion subaguda con un pico que va de semanas a meses desde qué hay inicio de

sintomas, tienen un periodo prodromico y habitualmente presentan alteraciones

conductuales, alteraciones cognitivas que varian segun él area afectada, y crisis

epilépticas. Dependiendo de la disfuncion neuronal que causen los anticuerpos sera la

presentacion clinica ya que provoca disminucion de corrientes sinapticas. 1819

Tabla 1. Manifestaciones clinicas de la encefalitis anti RNMDA

Manifestaciones clinicas

Periodo prodrémico:
ocurre en un promedio de 5
dias previo al inicio de
cambios conductuales.

Cambios conductuales:
pueden manifestarse leves
en un inicio.

Manifestaciones
Psiquiatricas

Trastornos
Cognitivos

Crisis
Epilépticas

Disfuncion

Cefalea
Fiebre

Mialgias

Nauseas

Diarrea

Sintomas  gastrointestinales  y/o
respiratoria superior.

Ansiedad
Cambios de animo

Delusiones

Alucinaciones visuales y auditivas
Insomnio

Agitacién psicomotriz
Perturbacion perceptiva
Catatonia

Alteraciones del lenguaje y memoria
Amnesia anterograda

Inatencién

Disfuncion ejecutiva

Focales, generalizadas o mixtas
Estado epiléptico

Hipertermia

Taquicardia, arritmias

via
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Autondémica * Hipertension
= |ncontinencia urinaria
= Hipoventilacién central

L.E Veronica Gregorio Avila, 16 va generacion Enfermeria Neuroldgica. Adaptado de: Palomino LH, Segura
CD, Quispe OD, Castro SS, De la CW, Zapata LW, “et al”. Encefalitis autoinmune mediada por anticuerpos
contra el receptor N-METIL-D-ASPARTATO: Reporte de cuatro casos en Peru. Rev Peru Med Exp Salud
Publica. 2019 [Citado 2021 mayo 19];36(1):138-44. Disponible en: content.ebscohost.com

Diagndstico

Como primera medida se deben descartar causas infecciosas, vasculares o metabdlicas,
el diagndstico se basa en la deteccion de presencia de anticuerpos y la respuesta a la
inmunoterapia, pero en la mayoria de los casos esto no es posible debido a que el analisis
de anticuerpos no es tan accesible en las instituciones y los resultados tardan varias
semanas, cabe resaltar que la ausencia de autoanticuerpos no excluye la posibilidad del

diagnostico 618

Estudios de laboratorio y gabinete:
v" Anadlisis de liquido cefalorraquideo: la persistencia de anticuerpos en el liquido
cefalorraquideo tiene relacion directa con la evolucidn clinica, puede presentar
anormalidades en un 80% que incluyen pleocitosis linfocitaria, proteinas normales

o discretamente aumentadas, en un 60 % bandas oligoclénales positivas.

v' La sensibilidad en la deteccién de anticuerpos en suero es menor, el 15% de los

casos hay falsos negativos o falsos positivos.
v' La resonancia magnética es normal en un 70%, aunque pueden encontrarse
hiperintensidades en los I6bulos temporales, corteza cerebral y cerebelosa, cuerpo

calloso y tronco cerebral.

v" En el electroencefalograma se observa actividad generalizada lenta, sin

descargas ictales o sobreponerse descargas ictales. En menores casos se
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muestran actividad delta ritmica con brotes de actividad beta, un hallazgo asociado

a mayor prolongacion de la enfermedad es el patron delta en cepillo o delta brush.

v" En caso del diagnéstico en una mujer hay posibilidad de que exista un teratoma
ovarico, lo que amerita rastreo por medio de resonancia magnética, tomografia o

ecografia.®

En el afio 2013, el Consorcio Internacional de Encefalitis publicé algoritmos diagnosticos
para uniformar el estudio inicial y ajustar la sospecha clinica (Tabla 2). Estos algoritmos
diagnosticos han sido utiles para el estudio de encefalitis por causas infecciosas, pero no
lo son tanto para aquellas de etiologia autoinmune. Debido a estas diferencias y a la
creciente cantidad de nuevos casos, Graus y colaboradores en el 2016 publicaron una

estandarizacion del estudio y diagnostico de la encefalitis autoinmune (Tabla 3). '8

En estos criterios se dio énfasis a la presentacion clinica y hallazgos en el estudio
complementario, tratando de obviar la necesidad de contar con los anticuerpos

especificos, debido a lo poco disponible de éstos en la mayoria de los paises. '

El diagnodstico diferencial esta en relacion a otras encefalopatias agudas o subagudas,
incluyendo desérdenes psiquiatricos primarios en donde se manifiesta la psicosis aguda
o esquizofrenia, catatonia, sindrome neurolégico maligno, encefalitis viral, letargica o

status epiléptico. 518
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Tabla 2. Criterios diagndsticos de encefalitis A: General, B: Autoinmune, C: Limbica

A. Criterios diagndsticos de encefalitis
1. Encefalopatia (alteracién del nivel de conciencia > 24 h, incluye somnolencia, y/o
cambios conductuales)
2. Dos 0 mas de los siguientes:

a) Fiebre o historia de fiebre

b) crisis epilépticas o signos neurolégicos focales.

c) Pleocitosis del liquido cefalorraquideo (LCR) (> 4 cel/pL)

d) EEG sugerente de encefalitis, (enlentecimientos inespecificos, ondas periddicas,

actividad epileptiforme) que no se atribuyan a otra causa

e) Alteraciones en las neuroimagenes sugerente de encefalitis (anormalidades del

parénquima cerebral de inicio reciente)

B. Criterios diagnosticos para encefalitis autoinmune (posible)
Debe cumplir los 3 criterios
1. Perfil subagudo < 3 meses de evolucion:

Déficit en la memoria de trabajo, alteracion del estado mental o sintomas psiquiatricos
2. Al menos uno de los siguientes:

a) Nuevos hallazgos focales del SNC

b) Crisis epilépticas no explicadas por epilepsia antigua

c) Pleiocitosis del LCR > 4 cel/pL.

d) RM de cerebro sugerente de encefalitis (hiperintensidad en T2 o flair de |6bulo

temporal medial, compromiso multifocal de sustancia gris, blanca o ambas compatible

con desmielinizaciéon o inflamacion)
3. Exclusion de otras causas
C. Criterios diagnésticos para encefalitis limbica definitiva
Debe cumplir los 4 criterios (pueden ser 3 mas la presencia de anticuerpos
antineuronales o anti onconeurales)
1. Perfil subagudo < 3 meses de evolucion:

Déficit en la memoria de trabajo y corto plazo, sintomas psiquiatricos, crisis epilépticas
2. RM de cerebro con hiperintensidad en T2 o Flair restringido al I6bulo temporal medial
bilateral
3. Al menos uno de los siguientes:

a. Pleocitosis del LCR > 4 cel/uL

b. EEG con actividad lenta o epiléptica en los I6bulos temporales
4. Exclusion de otras causas

LCR: Liquido cefalorraquideo; RM: Resonancia magnética; EEG: Electroencefalograma.

Fuente: Collao PJP, Romero UC, Delgado DC. Encefalitis autoinmunes: criterios diagndsticos y pautas
terapéuticas. Rev Med Chile 2018. Citado 2021 mayo 25];146: 351-361 Disponible en:
http://dx.doi.org/10.4067/s0034-98872018000300351
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Tabla 3. Criterios diagndsticos para encefalitis por anticuerpos anti R-NMDA

Probable
Debe cumplir los 3 criterios
1. Perfil subagudo de < 3 meses de evolucién, con 4/6 sintomas:
a) Alteraciones cognitivas o de la conducta (psiquiatricas)
b) Alteraciones del habla (mutismo, reduccion del lenguaje)
c) crisis epilépticas
d) Movimientos anormales, disquinesias, rigidez o posturas anormales.
e) Disminucion del nivel de conciencia
f) Disfuncion autonémica o hipoventilacion central
2. Al menos uno de los siguientes examenes:
a) EEG anormal: lentitud o desorganizacion, actividad epileptiforme, extreme
delta brush
b) LCR con pleocitosis o bandas oligoclonales
3. Exclusién de otras causas
Definitiva
1. Uno o0 mas de los criterios en 1
2. Presencia de AC IgG anti R Glu N1 de NMDA 1

LCR: Liquido cefalorraquideo; RM: Resonancia magnética; EEG: Electroencefalograma.

Fuente: Collao PJP, Romero UC, Delgado DC. Encefalitis autoinmunes: criterios diagnésticos y pautas
terapéuticas. Rev Med Chile 2018. Citado 2021 mayo 25];146: 351-361 Disponible en:
http://dx.doi.org/10.4067/s0034-98872018000300351

Tratamiento

El tratamiento se centra en la inmunoterapia y manejo del tumor si se detecta. La
inmunoterapia como primera linea se inicia con corticoides: metilprednisolona 1 gr diario
por 5 dias, inmunoglobulina G intravenosa 0.4mg/Kg diarios por 5 dias o plasmaféresis.®’
Si no se presenta mejoria en las primeras 4 semanas se trata con inmunoterapia de
segunda linea la cual consiste en la administracién de rituximab 375mg/m2 cada semana
por 4 semanas, seguido de ciclos de ciclofosfamida 750mg/m2 o junto a rituximab

teniendo mejoria en el 80% de los casos.

El tratamiento continuara hasta la recuperacion, que podria ser incluso hasta de 18

meses. La ausencia y retraso en el tratamiento provoca deterioro neurolégico progresivo
24



que lleva a la muerte, durante el periodo de tratamiento existe el riesgo de recaidas

incluso afos después razon por la que se recomienda la terapia inmunosupresora minimo

un ano.®

Complicaciones

v" Progresién a estado cataténico con mutismo y ojos abiertos.

v Incremento de la agitacion psicomotriz.

v Discinesias orofaciales, postura disténica.

v" Movimientos coreiformes extrapiramidales (coreoatosis, mioclonias y movimientos
balisticos).

v' Inestabilidad autondmica (hipertermia, taquicardia o radicar dia, hipo-
hipertension).

v Incremento y frecuencia de crisis epilépticas.®

Pronéstico

El diagndstico y tratamiento temprano es la clave para un buen pronéstico que favorece

una recuperacion completa. El 75% de los casos son recuperables con leves secuelas,

el 25 % restante se asocia a déficits severos e incluso muerte. °
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CAPITULO 3. METODOLOGIA

El método de estudio de caso es una herramienta valiosa de investigacion y su mayor
fortaleza radica en que a través del mismo se mide y registra la conducta de la persona
involucrada en el fendbmeno (enfermedad) estudiado, permite analizar los 4 elementos del
metaparadigma enfermero en el proceso salud-enfermedad, mientras que los métodos
cuantitativos solo se centran en informacion verbal obtenida a través de encuestas por

cuestionarios.

El presente estudio de caso es descriptivo, observacional y transversal, para su
elaboracion se utilizo la investigacidon documental como técnica cualitativa, el sujeto de
estudio es una persona captada durante la practica clinica especializada de enfermeria
neurolégica Generacion 2021-2 /2022-1 en el servicio de hospitalizacion — Neurologia,
una vez asignado y reconocido el servicio, ademas de seleccionada la persona se solicito
al familiar responsable autorizacién para ser parte de esta investigacion mediante la firma
del consentimiento informado (anexo 1), una vez firmado se inicié la recoleccién de datos

a través del instrumento de valoracion propio de la especializacién (anexo 2).

La recopilacion y seleccion de informacion se realizé utilizando una pregunta clinica con
la metodologia PICO para consultar articulos que fueron encontrados en bases de datos
de la Biblioteca Digital de la Universidad Nacional Auténoma de México como: SciELO,
Scientific Electronic Library Online, Redalyc Red de Revistas Cientificas de América
Latina y el Caribe, Espana y Portugal, PubMed y Medigraphic mediante la utilizacién de
las palabras claves: Encefalitis, Encefalitis autoinmune, Encefalitis anti NMDA,
Autoanticuerpos, Anticuerpos antineuronales, Sindrome paraneoplasico, Cuidado,
Receptor de membrana, Respuesta autoinmune, Recambio plasmatico con los
operadores boléanos AND, OR, NOT obteniendo un resultado de 30 articulos de los

cuales se seleccionaron 23.

Cabe mencionar que también se empled la consulta de paginas Web Oficiales en internet:
organizacion Mundial de la Salud (OMS), Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),
Secretaria de Salud (SSA), Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Normas
Oficiales Mexicanas (NOM), libros y tesis relacionadas al tema estudiado.
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Metodologia PICO

P: Mujeres entre la quinta década de la vida

I: Alteraciones psiquiatricas y cognitivas

C: -

O: Diagnostico de encefalitis autoinmune Anti-Receptor NMDA

Pregunta PICO:
¢Las alteraciones psiquiatricas y cognitivas en mujeres entre la quinta década de la vida
infieren en el diagnostico certero de encefalitis autoinmune Anti-Receptor NMDA?

Figura 6. Metodologia PICO. L.E Veronica Gregorio Avila, 16 va generacién Enfermeria Neuroldgica, junio
2021.

Anadlisis de los 4 elementos del metaparadigma enfermero en el proceso salud-

enfermedad de la persona del estudio de caso:

1[ Metaparadigma
N

Enfermeria Persona
Estudiante ~de posgrado de enfermeria Mujer de 49 afios, diagnosticada con encefalitis
neurologica valora y detecta los requisitos autoinmune, sin  antecedentes  patoldgico
universales alterados en la persona, aplica personales, nacionalidad mexicana, residente del
intervenciones especializadas de enfermeria Estado de México. escolaridad bachillerato
utilizando el método enfermero bajo la teoria de estado civil casada, religion catolica, dedicada al
Dorothea Orem. hogar, sin seguridad social, su familiar refiere
) que es perseverante y valiente.

J

4 ) 4

Somnolienta, confusa, desorientada en tiempo
y espacio, funciones mentales alteradas,
responde a estimulos verbales, pero no
mantiene atencion a estimulos externos
pronuncia leguaje hablado con discurso
incoherente. No reconoce adecuadamente
estimulos de su contexto, estado de animo con
tendencia a la irritabilidad y agitacion

Entorno

Pertenece a familia nuclear conformada por:
esposo de 51 afos, hijo mayor de 19 afos
(familiar responsable), hija de 16 afos e hijo
menor de 15 afios. Reside en casa propia
ubicada en zona urbana, consta de tres
recamaras, sala, comedor, cocina, bafio y patio,
construccién mixta, piso de cemento, paredes de
psicomotriz. ladrillo rastico y techo de Iémina’ de asbesto.
k Esposo funge como proveedor econémico. )

Figura 7. Metaparadigma enfermero en el proceso salud-enfermedad de la persona del estudio de caso.
L.E Veroénica Gregorio Avila, 16 va generacion Enfermeria Neuroldgica, tomado del expediente clinico
electrénico del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez, junio 2021.
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3.1 Aspectos éticos

La dimension ética y humanizacién del cuidado de enfermeria, asi como la salud cada
dia tiene mas importancia. La enfermera tiene responsabilidad ética y legal de sus
acciones en el desempeno de los roles profesionales que le competen ya que exige
competencia profesional y profunda dimension ética que surgen con el ejercicio de la
profesion.

v Beneficencia: obligacion de hacer el bien y evitar el mal.

v' Autonomia: respetar a las personas como individuos libres, tener en cuenta sus

decisiones, producto de sus valores y convicciones personales.
v" Veracidad: no mentir o engafar a la persona.

v' Confiabilidad: merecedor de confianza y respeto.3®

Para la obtencién de datos personales del sujeto de estudio se contd con la autorizacion
del familiar por medio de un consentimiento informado donde se respeta el principio de
autonomia de una persona con plenas facultades fisicas y mentales para que las o los
profesionales de la salud puedan realizar un procedimiento diagndstico, terapéutico o de
inclusion en una investigacion, sin antes haber comprendido la informacion
proporcionada sobre los mismos, en este caso fue la aceptaciéon de ser parte de este
estudio de caso. El proceso se realizé en forma libre, voluntaria y consciente por parte
del familiar responsable ya que la persona estudiada no estaba en condiciones

neurolégicamente aceptables para poder decidir.?”

Los principios éticos y el consentimiento informado guardan estrecha relacion para la
aplicacion de la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico, la
cual menciona que “es un instrumento de gran relevancia para la materializacion del
derecho a la proteccién de la salud”. En él hay un conjunto unico de informacion y datos
personales de una persona, puede estar integrado por documentos escritos, graficos,
imagenologicos, electronicos y de otras tecnologias, de los cuales se hace constar en
diferentes momentos el proceso de la atencién médica, las diversas intervenciones del
personal del area de la salud y descripcion del estado de salud de la persona; ademas

de incluir en su caso, datos acerca del bienestar fisico, mental y social del mismo.*
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El nivel de responsabilidad que el personal de enfermeria tiene en el esquema estructural
de los establecimientos para la atencion médica en los sectores publico, social y privado,
es de suma importancia, las intervenciones que se realizan en cada persona tienen un
objetivo y fundamentacién cientifica, resultado de afios de estudio y practica, atender a
una persona implica un mayor grado de responsabilidad, es por esta razén que existe la
Norma Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013, para la practica de enfermeria en el
Sistema Nacional de Salud, la cual establece las caracteristicas y especificaciones
minimas para la prestacion del servicio de enfermeria conforme a las disposiciones
juridicas aplicables. En la medida en que cada integrante cumpla su labor, acorde a su
formacion académica, la calidad en los servicios de salud se vera favorecida y la persona

obtendra mayores beneficios.*

La Ley general de Salud reglamenta el derecho a la proteccién de la salud que tiene toda
persona de acuerdo con el articulo 40. de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos. Dentro de ella se mencionan fracciones que especifican las acciones que

todo personal de salud debe implementar en cualquier forma de atencién brindada.*

Posterior a lo antes citado, se considera que los principios éticos que rigen nuestra
profesion estan relacionados con los derechos de los pacientes para la atencién de salud
(anexo 3. Carta de derechos de los pacientes) y derechos de los profesionales de salud

(anexo 4. Carta de derechos generales de las enfermeras y los enfermeros).*'2

En el presente estudio de caso, se garantiza el actuar profesional de acuerdo a las
acciones que establece la Ley General de Salud, los principios éticos y las Normas
Oficiales Mexicanas que identifican loablemente a la profesion de enfermeria.
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CAPITULO 4. APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA.

4.1 Presentacion del caso:

Se trata de Verodnica E.F.G mujer de 49 anos. Fecha de nacimiento: 12/06/1971, reside
en el Estado de México, estado civil: casada, profesa la religién catdlica, escolaridad de

bachillerato completo.

Antecedentes patoldgicos personales:
= Quirdrgicos: dos cesareas una a los 30 afios y la segunda a los 35 afios.
= Alérgicos: negados.
= Traumaticos. negados.
= Hospitalizaciones: negados

Antecedentes heredofamiliares:
= Madre finada a edad desconocida, niega antecedentes de importancia.
= Padre finado a los 50 afos por cirrosis hepatica secundaria a alcoholismo cronica.
= Cuatro hermanos aparentemente sanos.
= Tres hijos aparentemente sanos.

Antecedentes ginecobstétricos:

Gestas: tres
Partos: uno
Cesareas: dos
Abortos: ninguno

Acude al Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia el dia 27 de abril del 2021 por
presentar 48 horas previas, cefalea en region occipital con EVA 6/10, de caracteristica
punzante, duracion de uno a dos minutos con episodios paroxisticos cuatro veces durante
el dia, alteracion del lenguaje, parafasias fonéticas y semanticas, palilalia, ecopraxia,
periodos de agitacion e inatencién, asi como, ganas de llorar de manera inexplicable. Se
realizaron pruebas cognitivas con evidencia de alteracion, angio TAC sin evidencia de
lesiones ocupacionales, isquémicas o hemorragicas, puncion lumbar donde se reporta
presiéon de apertura de 120 mmHg, células 8, glucosa 68 y proteinas 21, revelando

discreto proceso inflamatorio, por lo que se ingresa al instituto para seguimiento de
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encefalitis y detectar etiologia infecciosa, inmunomediada o paraneoplasica, iniciando

manejo terapéutico empirico en el servicio de urgencias.

El dia 28 de abril del 2021 se decide su traslado al servicio de hospitalizacion —
Neurologia. Se descarta etiologia vascular por medio de angio TAC, asi como etiologia
infecciosa por medio de tincibn GRAM, donde no se observaron bacterias,
electroencefalograma con evidencia de disfuncién moderada generalizada, manteniendo
sospecha de etiologia autoinmune, se decide iniciar tratamiento inmunosupresor con

bolos de metilprednisolona.

05 de mayo de 2021 continua con encefalopatia sin retorno a su estado basal, se decide
aplicar segunda maniobra inmunomoduladora, se coloca catéter mahurkar para inicio de

plasmaféresis.

4.1.1 Valoracion Inicial

06/05/2021 En el servicio de hospitalizacién — Neurologia. Veroénica E.F.G se encuentra
somnolienta, confusa, desorientada en tiempo y espacio, Glasgow de 13 puntos.
Funciones mentales alteradas, responde a estimulos verbales, pero no mantiene
atencion a estimulos externos, pronuncia leguaje hablado con palilalia, ecopraxia y
discurso incoherente. Gnosias y praxias alteradas, no reconoce adecuadamente su
entorno, dificultad en la abstraccion y juicio, estado de animo con tendencia a la

irritabilidad y agitacién psicomotriz.

Pupilas isocoricas con reflejos fotomotor y consensual presentes, diametro de 3 mm cada
una, nervio olfatorio no valorable, nervio 6ptico aparentemente sin alteraciones del campo
visual, nervios motores oculares lll, IV, VI con movimientos extraoculares de abduccion,
aduccidn, depresion y elevacion presentes en ambos 0jos, nervio trigémino en rama V1
con reflejo corneal conservado en ambos ojos, V2 y V3 con sensibilidad y adecuada
fuerza mandibular, nervio facial con adecuada simetria, mimica y gesticulacién en reposo,
nervio vestibulo coclear en su porcién vestibular no valorable sin embargo no se

identificaron alteraciones auditivas, nervios glosofaringeo y vago con reflejo nauseoso y
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deglutorio conservado, nervio espinal con presencia de movimientos de hombros y
cabeza valorado indirectamente ya que por periodos de tiempo no aceptaba contacto
fisico, nervio hipogloso con movimientos de lengua presentes. Funcién motora con tono,
trofismo y motricidad conservados, Daniels 5/5, reflejos osteotendinosos presentes,

sensibilidad superficial conservada y propioceptiva no valorable.

Signos vitales: Fc: 71 X', Fr: 18 x’, TA:122/60 mmHg, TAM: 80 mmHg, temperatura: 36°,
Saturacion de O2: 95%. Glucometria capilar: 116 mg/dl.

Tabla 4. Analisis de estudios de laboratorio 06/05/2021

Estudio Resultado Interpretacion

Electrolitos séricos

Sodio 138 mmol/L Normal

Potasio 3.9 mmol/L Normal

Cloro 105.1 mmol/L Normal
Quimica sanguinea

Glucosa 71 mg/d| Normal

Urea 55.6 mg/dI Elevada

Nitrégeno ureico 26 mg/dl Elevada

Creatinina sérica 0.6 mg/dl Normal

Acido Urico 3.8 mg/dl Normal

Colesterol total 168 mg/dl Normal

Funcionamiento hepético

Fosfatasa alcalina 57 UI/L Normal

Bilirrubina total 0.9 mg/dl Normal

Transaminasa glutamica 16.6 UI/L Normal

oxalacetica (AST)

Transaminasa glutamica 26.6 UI/L Normal

piravica (ALT)

Deshidrogenasa lactica 127 UI/L Disminuida

Proteinas totales 5.8 g/dI Disminuida
Biométrica hematica

Leucocitos 7.94 Ul/L Normal

Eritrocitos 5.15 UI/L Normal

Hemoglobina 11 g/dl Disminuida

Hematocrito 36.6 % Normal
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Volumen corpuscular 71.1fL Disminuida

medio
Hemoglobina corpuscular 21.4 pg Disminuida
media
Concentracion media de 30.1 g/dI Disminuida
hemoglobina
Plaquetas 294 Ul/L Normal
Linfocitos 34.6 % Normal
Monocitos 6.8 % Normal
Eosinodfilos 0.04 UI/L Disminuido
Basofilos 0 UI/L Normal
Neutrofilos 4.5 Ul/L Normal
Liquido cefalorraquideo
Puncién Lumbar -
Consistencia Fluida Normal
Aspecto Transparente Normal
Color Incoloro Normal
Glucosa 56 mg/dI Disminuida
Proteinas 19 mg/dl Disminuida
Células 0 /mm3 Normal
AC Anti-cisticerco No reactivo -
(ELISA)
Lactato 1.5 Elevado
COOMBS DIRECTO Negativo -
Reticulocitos 4.0 % Elevado

Elaborado por: L.E Verdnica Gregorio Avila, 16 va generaciéon Enfermeria Neuroloégica, tomado del
expediente clinico electrénico del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez,
junio 2021.
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4.2 Factores condicionantes

Tabla 5. Factores condicionantes de la persona de estudio.

Edad
Sexo

Estado
de
desarrollo

Orientacién
sociocultural
Factores del sistema de
cuidados de salud

Factores del sistema
familiar

Patron de vida

Factores
ambientales

Disponibilidad y
adecuacion de los
recursos

Factores condicionantes

49 anos

Femenino

Somnolienta, confusa, desorientada en tiempo y espacio,
Glasgow de 13 puntos.

Funciones mentales alteradas, responde a estimulos
verbales, pero no mantiene atencién a estimulos externos.

Pronuncia leguaje hablado con palalia, ecopraxia y discurso
incoherente.

Gnosias y praxias alteradas, no reconoce adecuadamente
estimulos de su contexto, dificultad en la abstraccion vy juicio,
estado de animo con tendencia a la irritabilidad y agitacion
psicomotriz.

Originaria de la ciudad de México, reside en el Estado de
México en el municipio de Melchor Ocampo, religidén catalica,
escolaridad bachillerato.

Encefalitis inmunomediada.

Familia nuclear, desempenia el rol de madre, conformada por
esposo de 51 afos, hijo de 19 anos, hija de 16 afos e hijo de
15 afos actualmente estudiantes.

Actualmente no trabaja, se dedica al hogar.

Habita en casa propia ubicada en zona urbana, consta de 3
recamaras, sala, comedor, cocina, baio y patio, construccién
mixta, piso de cemento, paredes de ladrillo rustico y techo de
lamina de asbesto.

Esposo funge como proveedor econémico.

Elaborado por: L.E Verdnica Gregorio Avila, 16 va generacion Enfermeria Neuroldgica, tomado del
expediente clinico electronico del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco

Suarez, junio 2021.

34



4.3 Desviaciones de la salud

Antecedentes patoldgicos personales:
= Quirdrgicos: dos cesareas una a los 30 afios y la segunda a los 35 afnos.
= Alérgicos: negados.
= Traumaticos. negados.

= Hospitalizaciones: negados

Antecedentes heredofamiliares:
= Madre finada a edad desconocida, niega antecedentes de importancia.
= Padre finado a los 50 afos por cirrosis hepatica secundaria a alcoholismo crénica.
= 4 hermanos aparentemente sanos.

» 3 hijos aparentemente sanos.

4.4 Requisitos universales de autocuidado:

Tabla 6. Requisitos universales de autocuidado de la persona estudiada.

Requisitos de
autocuidado
universales

Datos Datos
objetivos subjetivos

1. Mantenimiento de FC:71x, FR:15x’, TA:122/60 No se fatiga al realizar
un aporte suficiente de mmHg. actividades diarias.
aire.
FR: 25 xX' y Sa02: 87% en Se mantiene activa en casa.
periodos de agitacion

psicomotriz. No fuma y no convive con
fumadores.

Nivel de conciencia:

somnolienta, confusa, Disnea paroxistica.

desorientada en tiempo vy
espacio. Glasgow: 13 puntos.
Palidez tegumentaria.

Pupilas: isocéricas con

respuesta a la luz, Dcha: 3
mm 1zq.: 3mm.
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2. Mantenimiento de
una ingesta suficiente
de agua.

Sa02: 85% sin puntas
nasales, 95% con puntas
nasales a 3 litros por minuto.

Biometria hematica:

= Hemoglobina 11 g/dl

= Hematocrito 36.6 %

= Volumen corpuscular
medio 71.1 fL

= Hemoglobina corpuscular
media  21.4 pg

= Concentracion media de
hemoglobina 30.1 g/dl

Medicamentos y soluciones:

» Lorazepam 2mg VO PRN.

= Senosidos AB cada 12
hrs, 1 tab VO.

= Quetiapina cada 24 hrs,
25 mg VO.

» Enoxaparina cada 24 hrs,
40 mg SC.

= Sol. Fisiolégica 0.9% de
1000 cc a 20 ml/hr.

Catéter mahurkar izquierdo.

Catéter venoso periférico en
miembro toracico izquierdo.

Toérax normal.

Negacion para lo ingesta de
liquidos por via oral.
Mucosas
deshidratadas

orales

Electrolitos:

= Sodio 138 mmol/L
= Potasio 3.9 mmol/L
= Cloro 105.1 mmol/L
Godete: +

No ha
ultimamente.

perdido  peso

Sin restriccion de liquidos.
Bebe agua potable.

Ingiere un litro y medio de
agua al dia.
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3. Mantenimiento de Alimentacion enteral por Apetito deficiente.
una ingesta suficiente medio de sonda nasogastrica.
de alimentos. Realiza 4 comidas al dia.
Dieta normal.
Consume carne, verduras y
Pes0:60Kg. Talla: 1.53 cm. frutas, lacteos por lo menos
IMC: 19.6 cm. 2 veces por semana.
Prepara alimentos fritos,
Negacion para la ingesta de cocidos, hervidos y asados.
alimentos, caries dental,

lesiones en labios. No tiene preferencia en
alimentos.

Quimica sanguinea:

» Glucosa: 71 mg/dl No consume suplementos

= Urea: 55.6 mg/dl alimentos.

= Nitrogeno ureico: 26 mg/d|

= Creatinina sérica: 0.6
mg/dI

= Acido urico: 3.8 mg/dl

= Colesterol total: 168 mg/d|

Caracteristicas de la Boca:

» Sensibilidad de lengua:
presente

* Fuerza de lengua:
adecuada

= Reflejo nauseoso:
presente

» Paladar blando: con
respuesta

= Uvula: sin alteraciones.

Sensibilidad de la cara:
Derecho

|. Reflejo corneal presente
II. Sensibilidad presente
[Il. Adecuada fuerza
mandibular.

Izquierdo

|. Reflejo corneal presente
II. Sensibilidad presente
[ll. Adecuada fuerza
mandibular
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4. Provision
cuidados

de
asociados

con los procesos de

eliminacion.

5. Mantenimiento de
un equilibrio entre la

actividad y el reposo.

6. Mantenimiento de

un equilibrio entre
soledad y
interaccién social.

la
la

No controla esfinteres.

Evacuaciones: ha tenido 1,

marron obscuro, de
consistencia lisa.

Escala Bristol: tipo 2

Sonda nasogastrica para
alimentacion instalada el
07/05/21

Catéter vesical #16 Fr,
instalado el 07/05/21.
Requiere ayuda para
movilizacion debido a

agitaciéon psicomotriz.

Alteraciones de la memoria.

Riesgo de caidas: alto 4
puntos.

Actividad motora:

Fuerza 5/5 en las 4

extremidades.

Sensibilidad y Reflejos:
Reflejos de ++ y sensibilidad
presente en las 4
extremidades.

Expresion facial
Presentes: Si

Frente: sin alteraciones
Nariz: sin alteraciones
Boca: sin alteraciones

Alexia, apraxia, ansiosa y
agresiva.

Pupilas:
Dcha: 3 mm Izq.: 3 mm

Familiar refiere que
normalmente tiene
micciones 4 veces al dia,
color amarillo ambar vy

evacuaciones 2 veces al dia.

Actualmente cursa con

disminucién de diuresis.

= No realiza actividades
recreativas.

=  Duerme 7 horas al dia.

= No trabaja.

= Convive con su familia.

= La relacion familiar es
buena.

= Tiene el rol de madre.
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7. Prevencion de
peligros paralavida, el
funcionamiento y el
bienestar humano.

8. Promocién de
funcionamiento y
desarrollo  humanos
dentro de los grupos
sociales.

Movimientos oculares:
presentes y normales
Reflejo pupilar: presente
Reflejo corneal: presente

indice de Barthel: 10 puntos
Escala Rankin Modificada:
grado 4

Irritable y confundida con las
intentan

personas que
interactuar con ella.

Vacunacion completa.
Ultima vacuna aplicada:
influenza.

No consume alcohol.

Niega alergias.

No acude regularmente a
revision meédica.
Ha presentado
ultimamente  de
paroxistica.

Casa propia con todos los
servicios.

cefalea
forma

Autoconcepto de si mismo:
familiar la percibe valiente y
perseverante.

Situacion laboral actual: No
trabaja

Realiza aseo bucal: 2 veces
al dia.

Elaborado por: L.E Verdnica Gregorio Avila, 16 va generacion Enfermeria Neurolégica, tomado del
instrumento de valoracién de la especializacion, entrevista con familiar de la persona y expediente clinico
electronico del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez, 2021.
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4.5 Plan de cuidado

Requisito de autocuidado universal:
1. Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

Diagnostico:

Disminucion del nivel de conciencia r/c inflamacion del parénquima cerebral
m/p somnolencia, confusién, Glasgow 13 puntos.

Sistema de enfermeria:
Totalmente
compensatorio

Intervencién de

enfermeria:

Monitorizaciéon del estado
neurolégico

Objetivo:

Evaluar el estado neuroldgico para la deteccion

oportuna de complicaciones.

Acciones:

Vigilar el estado de consciencia.

Valorar Escala de Coma de Glasgow.
Evaluacion cognitiva: comprobar el nivel de
orientacion (persona, dia, tiempo y espacio).
Analizar la memoria reciente, memoria pasada.
Valorar el nivel de atencién.

Evaluar lenguaje: comprension, vocabulario,
produccion de palabras, fluidez.

Evaluar calculo y funciones ejecutivas.

Evaluar el estado de animo, afecto y conductas.
Comprobar tamafio, forma, simetria y capacidad
de reaccion de las pupilas.

Monitorizar signos vitales: temperatura, presion
arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria.
Comprobar la respuesta a los estimulos: verbal,
tactil y lesivos.

Evaluacion:

Continu6 somnolienta, confusay desorientada en tiempo y espacio por lo que se
orientaba en la realidad repitiéndole quien era, donde se encontraba y el dia

actual que se vivia.
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Requisito de autocuidado universal:
1. Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.
Diagndstico:
Disminucion del aporte de oxigeno cerebral r/c estado de hiperactividad motora
m/p taquipnea, Fr: 25x’, Sa02 87%

Sistema de enfermeria: Objetivo:
Totalmente Evitar que disminuya el aporte de oxigeno cerebral en
compensatorio estados de agitacion psicomotriz.
Acciones:
Intervencion de = Mantener en posicion semifowler.
enfermeria: = Administrar oxigeno suplementario.

= Vigilar el flujo de oxigeno.
= Comprobar peridédicamente el aporte de oxigeno

Aumento del aporte de = Valorar la pulsioximetria y frecuencia respiratoria.
oxigeno en estados de = Comprobar la capacidad de la persona para
agitacién psicomotriz. tolerar la suspension de la administracion de
oxigeno una vez disminuido el periodo de
agitacion.
Evaluacion:

Con laadministracion de oxigeno por medio de canula nasal a 3 litros por minuto
durante los periodos de agitacién psicomotriz se logré el aumento de SaO2 al
95%, la frecuencia respiratoria se mantuvo a 19 x’, evitando la disminucion del
aporte de oxigeno en los periodos de agitacion.

41



Requisito de autocuidado universal:
1. Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.
Diagndstico:
Riesgo de hipoperfusién cerebral r/c inflamacion del parénquima cerebral.

Sistema de enfermeria: Objetivo:

Totalmente Evaluar el estado neuroldgico para la deteccion
compensatorio oportuna de complicaciones.
Intervencion de Acciones:

enfermeria:

= Vigilar el estado de conciencia y Escala de Coma
Valoracién de Glasgow.
neurologica. = Comprobar tamafio, forma, simetria y capacidad

de reaccion de las pupilas.
= Monitorizar signos vitales: temperatura, presion
arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria.

Valoracion = Comprobar el nivel de orientacion (persona, dia,
cognitiva. tiempo y espacio).
= Evaluar memoria, nivel de atencion, lenguaje,
calculo y funciones ejecutivas.

Evaluar dependencia para
realizar actividades
instrumentales de la vida
diaria.

= Valoracion escala de Actividades instrumentales
de la vida diaria (indice de Lawton y Brody)

Evaluacion:
No se detectaron cambios en el estado neuroldgico, la persona se mantuvo
confusay desorientada en tiempo y espacio, de acuerdo con el indice de Lawton
y Brody (0 puntos) la persona se considerd dependiente total para desempefar
actividades basicas y cuidados personales.

42



Requisito de autocuidado universal:
2. Mantenimiento de unaingesta suficiente de agua.

Diagnostico:

Disminucion del aporte de liguidos r/c deterioro cognitivo m/p negacion a la
ingesta de liquidos, mucosas orales deshidratadas.

Sistema de enfermeria:
Totalmente
Compensatorio

Intervencion de
enfermeria:

Incrementar la ingesta de
liguidos

Objetivo:
Mejorar el aporte de liquidos en el organismo.

Acciones:

Mantener en posicion semifowler.
Instalacion de sonda nasogastrica

Determinar la cantidad y tipo de ingesta de
liquidos.

Administrar liquidos claros por medio de la sonda
nasogastrica.

Aporte constante de liquidos.

Valorar turgencia cutanea.

Cuantificar y registrar egresos.

Evaluacion:

Se administraron liquidos claros por medio de sonda nasogastrica tolerando

adecuadamente.
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Requisito de autocuidado universal:
2. Mantenimiento de unaingesta suficiente de agua.

Diagnostico:
Riesgo de desequilibrio hidroelectrolitico r/c disminucidon de laingesta de
liquidos.
Sistema de enfermeria: Objetivo:
Totalmente Evitar desequilibrio hidroelectrolitico.
compensatorio
Intervencion de Acciones:
enfermeria: = Cuantificar y registrar ingresos y egresos.

= Monitorizar niveles de electrolitos séricos.
= Monitorizar signos vitales.

Mantener el equilibrio = Administracion de terapia intravenosa.
hidroelectrolitico del = Apego a la Norma Oficial Mexicana NOM-022-
organismo SSA3-2012, que instituye las condiciones para la

administracion de la terapia de infusion.
= Registrar la terapia intravenosa prescrita.
= Valorar signos y sintomas de deshidratacion.

Evaluacion:
Con las acciones implementadas se logré6 mantener un equilibrio
hidroelectrolitico, dado que no hubo alteracion en los niveles séricos de
electrolitos, no se identificaron datos de deshidratacién, continuo con terapia de
infusion intravenosa, asi como control de liquidos.
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Requisito de autocuidado universal:
3. Mantenimiento de una ingesta suficiente de alimentos.

Diagnostico:

Disminucién de la ingesta de alimentos r/c deterioro cognitivo m/p negacion a la
ingesta de alimentos por via oral.

Sistema de enfermeria:
Totalmente
compensatorio

Intervencion de
enfermeria:

Estimular laingesta de
alimentos para cubrir las
necesidades
nutricionales.

Objetivo:
Lograr un mayor aporte alimenticio

Acciones:

Mantener posicion semifowler

Modificar la consistencia de alimentos (purés o

papillas, verduras y frutas cocidas).

Iniciar con consistencias homogéneas que

puedan humedecerse en la boca y facil

deslizamiento en la cavidad faringea.

Variar con la viscosidad de los liquidos como:

v Liquidos claros: jugos sin néctar, agua de
Jamaica diluida con azucares, té con
azucares, paletas de hielo a base de agua,
nieve limon.

v' Liquidos completos: leche, atole, yogurt
bebible.

Intentos con pequefias cantidades de alimento.

Alternar alimentos frios y calientes para estimular

la deglucion.

Utilizar técnicas asépticas en la administracion de

la alimentacion.

Evaluacion:

Pese a la estimulaciéon con la modificacién de la consistencia en los alimentos
no se logré con éxito, por lo tanto, la alimentacion se efectu6 a través de sonda

nasogastrica.
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Requisito de autocuidado universal:
3. Mantenimiento de una ingesta suficiente de alimentos.

Diagndstico:

Dafio en la mucosa oral r/c intolerancia y negacién para el autocuidado bucal
m/p lesiones orales, gingivitis, halitosis, caries.

Sistema de enfermeria:
Totalmente
compensatorio

Intervencion de
enfermeria:

Restablecimiento de la
salud oral.

Objetivo:
Mejorar la salud bucal.

Acciones:

Valorar el estado de la boca (labios, lengua,
mucosas, dientes, encias), incluidas Ilas
caracteristicas de las anomalias (tamafo, color y
localizacion de lesiones internas o externas,
inflamacion y signos de infeccion).

Realizar higiene oral con colutorios.

Aplicar lubricante para proteger labios y mucosa
oral.

Aumentar la ingesta de liquidos.

Ingesta nutricional adecuada.

Concientizacion e insistencia de la higiene bucal.

Evaluacion:

Se realiz6 higiene bucal y colutorios con solucidn salina, lubricacién de labios y
mucosa oral logrando la disminucién de halitosis y lesiones orales.
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Requisito de autocuidado universal:
4. Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion.
Diagnostico:
Alteracion de la eliminacién urinaria r/c deterioro sensitivo y motor en area
post-rolandica m/p pérdida del control de esfinteres.

Sistema de enfermeria: Objetivo:
Totalmente Control de la eliminacion urinaria.
compensatorio

Intervencion de Acciones:
enfermeria: = |nstalacion de catéter vesical.
= Valorar permeabilidad de catéter vesical.
= Vigilancia y registro de las caracteristicas de

uresis.
Vigilancia de patrén = Registré de volumen y densidad urinaria.
urinario. = Limpieza de meato urinario.
= Colocar el drenaje urinario por debajo del nivel de
la vejiga.

= Vigilar la integridad cutanea.
= Uso de prendas protectoras.

Evaluacion:
Se instalé catéter vesical mejorando el confort de la persona evitando
incontinencia urinaria 'y dafios en la piel por humedad.
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Requisito de autocuidado universal:
4. Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion.
Diagndstico:
Estrefiimiento r/c postracion en cama m/p una evacuacion tipo 1 en escala
Bristol en 2 dias.

Sistema de enfermeria: Objetivo:
Totalmente Favorecer la evacuacion intestinal.
compensatorio

Intervencion de Acciones:
enfermeria: = Vigilar evacuaciones, incluyendo frecuencia,
consistencia, forma, volumen y color.
= Verificar la existencia de peristaltismo.

Manejo = Aumento de la ingesta de liquidos.
del = Realizar masaje marco calico.
estrefimiento. = Uso de laxantes:

- Ablandadores de heces o emolientes.
- Estimulantes.
- Osmaticos.

Evaluacion:
Se aumento la ingesta de liguidos, se administraron laxantes ablandadores de
heces y osmoéticos. Tras la vigilancia continua la persona realizo 2 evacuaciones
Tipo 5 en escala de Bristol.
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Requisito de autocuidado universal:
5. Mantenimiento de un equilibrio entre la actividad y el reposo.
Diagnostico:
Deterioro de la deambulacion r/c alteracién sensoperceptiva m/p movimientos
descoordinados, inestabilidad postural, agitacion psicomotriz.

Sistema de enfermeria: Objetivo:
Totalmente Evitar deambulacién
compensatorio

Intervencion de Acciones:
enfermeria: » Garantizar la seguridad de la persona.

= Evitar caidas
= Valoracion de escala de riesgo de caidas de

Restriccion de la Dowtown.

deambulacion » Uso de barandales en alto.
= Contencion fisica en 2 0 4 puntos.
» Vigilancia de la piel donde pudiese existir
cizallamiento.

Evaluacion:
Se aplico restriccion, con esto se logro mantener la seguridad a la persona ya
gue tenia un alto riesgo de caidas con 3 puntos en escala Dowtown.
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Requisito de autocuidado universal:
5. Mantenimiento de un equilibrio entre la actividad y el reposo.
Diagnostico:
Déficit de autocuidado r/c alteraciéon cognitiva m/p incapacidad para realizar
aseo personal y vestirse.

Sistema de enfermeria: Objetivo:
Totalmente Mejorar el confort de la persona supliendo las
compensatorio actividades de autocuidado.
Intervencion de Acciones:
enfermeria: = Proporcionar un ambiente terapéutico que

garantice una experiencia calida, relajante,

privada y personalizada.
= Controlar la integridad cutanea.
Ayuda con = Ayudar con el cuidado genital y perineal.

el autocuidado = Inspeccionar el estado de la piel durante el bafo.

= Mantener rituales higiénicos.
= Proporcionar ropa adecuada.
= Aseo bucal.

= Lubricacién de la piel.

Evaluacion:
Se realiz6 bafio en cama mejorando la higiene y cuidado personal.
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Requisito de autocuidado universal:
6. Mantenimiento de un equilibrio entre la soledad y la interaccion social.

Diagnostico:

Deterioro de la comunicacion verbal r/c inflamacion de la corteza cerebral m/p
afasia de Wernicke (discurso incoherente, palalia, alexia, apraxia, parafasia

Sistema de enfermeria:

Totalmente
compensatorio

Intervencion de
enfermeria:

Establecer estrategias
gue aumenten las
capacidades de
comunicacion.

semantica)

Objetivo:
Mejorar la comunicacion.

Acciones:

Valorar habilidades linguisticas: expresion,
comprension, denominacion y repeticion.
Valorar velocidad, ritmo, cuantia, volumen vy
diccion del habla.

Valorar procesos cognitivos, anatémicos vy
fisiolégicos asociados con las capacidades del
habla (memoria, audicion y lenguaje).

Identificar  respuestas que alteren las
capacidades del habla.

Identificar conductas emocionales y fisicas como
formas de comunicacion.

Mantener un entorno y rutinas estructuradas:
proporcionar recordatorios frecuentes,
calendarios y pistas ambientales que la orienten
en tiempo y espacio.

Modificar el entorno para disminuir el estrés
emocional.

Enunciar preguntas para que la persona pueda
responder con un si 0 no.

Estimulacién de cara y boca.

Realizar ejercicios de praxias bucofonatorias.

Evaluacion:

Debido a la alteracion de habilidades linglisticas, se identificaron conductas
emocionales y fisicas como forma de comunicacion, se realizé estimulacién de
cara y boca mediante masajes con aplicaciéon de frio — calor y vibracién,
obteniendo que la persona respondiera a ordenes sencillas como si 0 no.
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Requisito de autocuidado universal:

6. Mantenimiento de un equilibrio entre la soledad y la interaccion social

Diagnostico:

Alteracion de la percepcién sensorial r/c inflamacién de la corteza cerebral m/p
cambios conductuales, irritabilidad, agitacion psicomotriz

Sistema de enfermeria;

Totalmente
compensatorio

Intervencion de
enfermeria.

Control y manejo
de la
conducta

Objetivo:
Mejorar los cambios conductuales.

Acciones:

Hacer que la persona se sienta responsable de
su conducta.

Comunicar expectativas de que la persona
mantendra el control.

Establecer limites.

Abstenerse de discutir los limites establecidos.
Redirigir la atencién, alejandola de las fuentes de
agitacion.

Evitar proyectar una imagen amenazadora.
Desalentar la conducta pasiva-agresiva.

Repetir de forma coherente las rutinas para
establecerlas.

Utilizar gestos/objetos para aumentar la
comprension de la comunicacion.
Contencion farmacoldgica

Evaluacion:

A pesar de realizar acciones de contencidén verbal la persona continu6é con
periodos de irritabilidad y agitacion, se recurrié a la contencién farmacoldgica
con benzodiacepinay antipsicotico atipico.
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Requisito de autocuidado universal:
7. Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano.

Diagnostico:

Riesgo de caidas r/c alteracion del estado mental.

Sistema de enfermeria:
Totalmente
compensatorio

Intervencion de
enfermeria:

Prevenir lesiones
por caidas.

Objetivo:
Disminuir el riesgo de caidas.

Acciones:

Valorar escala Dowtown.

Identificar déficits cognitivos o fisicos de la
persona que puedan aumentar la posibilidad de
caidas en un ambiente dado.

Identificar conductas y factores que afectan al
riesgo de caidas.

Revisar los antecedentes de caidas con la
familia.

Identificar caracteristicas en el ambiente que
puedan aumentar el riesgo de caidas.

Utilizar barandales laterales de longitud y altura
adecuadas para evitar caidas de la cama.
Colocar la cama en la posicion mas baja.
Ayudar con autocuidado personal.

Colocar sefnales que alerten al personal de que la
persona tiene alto riesgo de caidas.

Monitorizar los efectos secundarios de
medicamentos que contribuyen a la posibilidad
de caidas.

Evaluacion:

Se aplicaron medidas de prevencion: barandales de la cama elevados,
semaforizacion de alto riesgo de caidas por escala Dowtown de 3 puntos. La

persona no presentd caidas.
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Requisito de autocuidado universal:
7. Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano.

Diagnostico:

Riesgo de invasion por agentes patégenos r/c procedimientos invasivos (Catéter
Mahurkar, catéter venoso periférico, sonda nasogastricay catéter vesical).

Sistema de enfermeria:
Totalmente
compensatorio

Intervencion de
enfermeria:

Seguimiento de
protocolos de asepsiay
antisepsia.

Objetivo:
Evitar procesos infecciosos.

Acciones:

Uso de precauciones universales.
Lavado de manos en los 5 momentos.
Observar signos y sintomas de infeccion
sistémica o localizada.

Mantener técnicas asépticas en los
procedimientos con la persona.
Cuidados de la piel.

Manejo adecuado de dispositivos invasivos
como catéter central, catéter vesical.

Valorar la vulnerabilidad de la persona ante
infecciones.

Valorar estudios de laboratorio.

Inspeccionar la existencia de eritema, calor
extremo o exudados en la piel y las mucosas.

Evaluacion:

Se manejaron técnicas asépticas en cada procedimiento que se realizé a la
persona, se valoraron estudios de laboratorio donde no se observaron datos de

infeccion.
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4.6 Valoraciones subsecuentes

4.6.1 Hospitalizacion — Neurologia

07/05/2021 en el servicio de hospitalizacion — Neurologia. Veronica E.F.G continua

somnolienta, confusa, desorientada en tiempo y espacio, Glasgow de 13 puntos.

Craneo normocéfalo, pupilas isocéricas de 3 mm derecha e izquierda, con reflejo
fotomotor, consensual y corneal conservados, agudeza y campo visual aparentemente
normales, movimientos extraoculares presentes, nariz bien implantada, coanas
permeables, apoyo ventilatorio por canula nasal a 3 litros por minuto y sonda nasogastrica
en narina izquierda abierta para alimentacion, mucosas orales hidratadas, piezas
dentales completas, uvula central, palatinos simétricos, con disminucion de lesiones
peribucales, reflejo nauseoso y deglutorio conservados, movimientos linguales
presentes, continua con negacion para comer, adecuada fuerza mandibular,

gesticulacion facial en reposo simétrica, audicion aparentemente conservada.

Cuello cilindrico, trdquea desplazable sin megalias aparentes, catéter mahurkar derecho
cubierto, permeable y funcional para terapia de plasmaféresis, ruidos cardiacos ritmicos
en intensidad y frecuencia, campos pulmonares con presencia de murmullos vesiculares,
miembro toracico izquierdo con catéter periférico funcional, abdomen blando y depresible
con presencia de ruidos peristalticos, genitales de acuerdo a sexo, catéter vesical a
derivacion, funcional y drenando orina de color, olor, densidad y cantidad normal.

Miembros pélvicos integros con Godet de +.

Funcién motora con tono, trofismo y motricidad conservados Daniels 5/5, reflejos

osteotendinosos presentes, sensibilidad superficial presente y propioceptiva no valorable.

Signos vitales: Fc: 61 x’, Fr: 16 X', TA:126/60 mmHg, TAM: 82 mmHg, temperatura: 36.4°,
Saturacion de 02: 92%. Glucometria capilar: 109 mg/dl.
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Analisis de estudios de laboratorio:

Tabla 7. Analisis de estudios de laboratorio 07/05/2021

Estudio

Sodio
Potasio
Calcio

Glucosa

Urea

Nitrégeno ureico
Creatinina sérica
Albumina sérica

Biométrica hemaéatica

Leucocitos

Eritrocitos

Hemoglobina

Hematocrito

Volumen corpuscular medio

Hemoglobina  corpuscular
media

Concentracion media de
hemoglobina

Plaquetas

Linfocitos
Monocitos
Eosindfilos
Basofilos
Neutréfilos

Resultado
Electrolitos séricos
138 mmol/L
3.1 mmol/L
8.5 mmol/L
Quimica sanguinea
116 mg/dl
35.5 mg/dl
17 mg/dl
0.5 mg/dl
3.9 mg/dI

9.42 UI/L
4.2 Ul/L
9.5 g/di
31.2 %
74.3 fL
22.6 pg

30.4 g/dl

277 Ul/L
16.8 %
6.8 %
1.6 UI/L

0.1 UIlL

74.6 UI/L

Interpretacién

Normal
Disminuido
Disminuido

Elevada
Normal
Normal
Normal
Normal

Normal
Normal
Disminuida
Disminuido
Disminuido
Disminuida

Disminuida

Normal
Disminuida
Normal
Disminuido
Normal
Normal

Elaborado por: L.E Verdnica Gregorio Avila, 16 va generaciéon Enfermeria Neuroldogica, tomado del
expediente clinico electronico del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez,

2021.
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Requisitos universales de autocuidado alterados:

Tabla 8. Requisitos universales alterados de la persona estudiada.

Requisitos de autocuidado Datos
universales objetivos

3. Mantenimiento de una = Alimentacion por sonda nasogastrica.

ingesta  suficiente de

alimentos. = Negacion para alimentacion oral.

Elaborado por L.E Verénica Gregorio Avila, 16 va generacion Enfermeria Neuroldgica, tomado del
instrumento de valoracion de la especializacién, entrevista con familiar de la persona y expediente clinico
electrénico del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez, 2021.

57



4.6.2 Plan de cuidado

Requisito de autocuidado universal:
1.Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

Diagnostico:

Riesgo de actividad eléctrica anormal en el cerebro r/c inflamacion de la
corteza cerebral.

Sistema de enfermeria:

Totalmente
compensatorio

Intervencion de
enfermeria:

Prevenir lesiones
potenciales tras sufrir
una crisis convulsiva.

Objetivo:
Prevenir crisis convulsivas

Acciones:

Mantener cama con baja altura.

Mantener barandales de la cama elevados.
Acompanar a la persona durante las
actividades de rutina.

Manejo de farmacos anticonvulsivos.
Retirar los  objetos potencialmente
peligrosos del entorno.

Contar con aspirador de secreciones.

Evaluacién:

La persona no presento6 crisis convulsivas, sin embargo, se mantuvieron
las medidas necesarias en caso de que se presentaran.
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Requisito de autocuidado universal:
2. Mantenimiento de unaingesta suficiente de agua.
Diagnostico:
Riesgo de aumento del deterioro de la mucosa oral r/c alteracion de la funcidn
cognitiva, inmunosupresion.

Sistema de enfermeria: Objetivo:

Totalmente Evitar que las lesiones en la mucosa oral aumenten.
compensatorio

Intervencion de Acciones:
enfermeria: = Establecer una rutina de cuidados bucales.
= Aplicar lubricante para humedecer los labios y la
mucosa oral.
Mantenimiento = Establecer chequeos dentales.
de la = Observar el color, el brillo y la presencia de restos
salud bucal. alimenticios en los dientes.

= Valorar lesiones anteriores.

= Observar signos y sintomas de glositis vy

estomatitis.
= Uso de un cepillo de dientes de cerdas suaves.
= Cepillar dientes, encias y lengua.

Evaluacion:

Se mantuvo adecuada higiene bucal evitando la aparicion y disminuyendo las

lesiones orales anteriores para proteger la mucosa oral.
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Requisito de autocuidado universal:
2. Mantenimiento de una ingesta suficiente de alimentos.

Diagnastico:
Riesgo de deterioro de la deglucion r/c rechazo de la alimentacion.
Sistema de enfermeria: Objetivo:
Totalmente. Prevenir complicaciones y alteraciones deglutorias.
compensatorio
Intervencion de Acciones:
enfermeria: = Valorar nervios craneales IX, X, XII.
= Posicion semifowler.
Terapia = |ntentos con pequehas cantidades de liquidos
de (gelatina, yogurt).
deglucion = Observar si hay signos o sintomas de aspiracion.

= Proporcionar cuidados bucales.

Evaluacion:
Se realizaron intentos con cantidades pequefias de liquidos, por periodos los
aceptabay después los rechazaba. Se continu6 insistiendo.
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4.6.3 Hospitalizaciéon - Neuropsiquiatria

03/06/2021 Durante su estancia en el piso de Neurologia recibié cinco bolos de
metilprednisolona y cinco sesiones de plasmaféresis sin complicaciones, no se detecto
teratoma ovarico, pero tras continuar con desorientacion y fallas en la atencion, médicos
deciden su traslado en el area de neuropsiquiatria para manejo de sintomas post agudos

por encefalitis.

En neuropsiquiatria se realizé valoracion de enfermeria, dado a las circunstancias y
estado de la persona se realizé una entrevista con el familiar responsable Antonio M.F
(hijo) a quién se le interrogd sobre problemas que hayan tenido relevancia e impacto
emocional en la vida de su madre, él refirido que a la edad de 25 anos al fallecer la madre
de Veronica presentd bajo estado de animo con sentimientos de tristeza
aproximadamente un mes, mostrando resiliencia posteriormente. Negando la necesidad
de buscar ayuda psicoldgica a lo largo de su vida. Familiar expresa estar consternado y
preocupado por la situacion actual de su madre ya que se siente cansado y quiere

ayudarla a mejorar su estado de salud.

Verdnica se encuentra despierta, desorientada en tiempo, lugar y circunstancia, inatenta,
poco cooperadora, a la interaccion social responde a estimulos verbales por cortos
periodos de tiempo, no obedece 6rdenes sencillas, no mantiene memoria a corto plazo,
emite discurso desorganizado e incoherente de manera espontanea, verbaliza
situaciones de su vida pasada y las expresa emocionalmente con tristeza o enojo
provocando periodos de agitacion e irritabilidad, por lo que se mantiene con sujecion en
4 puntos, ya que en varias ocasiones intentd retirar sondas y catéteres que le fueron

colocadas.
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Requisitos universales de autocuidado alterados:

Tabla 9. Requisitos universales alterados de la persona estudiada.

Requisitos universales de
autocuidado

5. Mantenimiento de un equilibrio
entre la actividad y el reposo.

6. Mantenimiento de un equilibrio
entre la soledad y la interaccién
social.

7. Prevencién de peligros parala
vida, el funcionamiento y el
bienestar humano.

8. Promocién de funcionamiento
y desarrollo humanos dentro de
los grupos sociales.

Datos
objetivos
Agitacion psicomotriz.
Alteraciones de la memoria.
No mantiene memoria a corto plazo.
Verbaliza situaciones de su vida pasada.
Riesgo de caidas: alto 4 puntos.

Emite  discurso  desorganizado e
incoherente de manera espontanea.
Poco cooperadora a la interaccion social.

Sujecion en 4 puntos, ya que en varias
ocasiones intento retirar sondas vy
catéteres que le fueron colocadas.

Familiar expresa estar consternado y
preocupado por la situacion actual de su
madre ya que se siente cansado y quiere
ayudarla a mejorar su estado de salud.

Elaboracion propia: L.E Verénica Gregorio Avila, 16 va generacién Enfermeria Neuroldgica, tomado del
instrumento de valoracién de la especializacion, entrevista con familiar de la persona y expediente clinico
electrénico del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez, 2021.
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4.6.4 Plan de cuidado

Requisito de autocuidado universal:
5. Mantenimiento de un equilibrio entre la actividad y el reposo.

Diagnostico:

Deterioro de la memoria r/c alteracion cognitiva m/p incapacidad para recordar
sucesos recientes, verbaliza situaciones de su vida pasada.

Sistema de enfermeria:
Totalmente
compensatorio

Intervencion de
enfermeria:

Estimulacion
Cognitiva 'y entrenamiento
de la memoria.

Objetivo:
Mejorar la memoria, conciencia y comprension del
entorno.
Acciones:

Estimulacién cognitiva:

Orientar respecto al tiempo, lugar y persona.
Informar a la persona sobre noticias de sucesos
recientes.

Proporcionar estimulacion ambiental a través del
contacto con distintas personas.

Presentar cambios de manera gradual.
Estimular la memoria repitiendo los ultimos
pensamientos expresados por la persona.
Hablar con la persona.

Proporcionar periodos de descanso.

Colocar objetos familiares y fotografias en el
ambiente.

Reforzar o repetir la informacion.

Presentar la informacion en dosis pequefas,
concretas.

Solicitar que repita la informacion.

Recordar experiencias pasadas con la persona.

Identificar y corregir con la persona errores de
orientacion.

Evaluacion:

A pesar de las fluctuaciones en su memoria se realizo estimulacion cognitiva sin

mostrar mejoria.
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Requisito de autocuidado universal:
7. Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano.

Diagnostico:

Estado de agitacion impulsiva r/c alteracion cognitiva m/p irritabilidad,
alteracion motora.

Sistema de enfermeria;

Totalmente
compensatorio

Intervencion de
enfermeria:

Contencién
verbal

Contencioén
Farmacoldgica con
benzodiacepinay

antipsicotico atipico.

Contencién
fisica

Objetivo:
Disminuir el estado de agitacion.

Acciones:
Contencién Verbal:

Calmar a la persona inicialmente en respuesta a
una comunicacion efectiva.

Evaluar el grado de cooperacién de la persona.
Ser atento, receptivo y no confrontacional, pero
sin parecer vulnerable.

Usar un tono de voz calmado.

Evitar movimientos subitos para evitar asustar a
la persona.

Contencion Farmacoldgica:

Explicar a la persona y familiares las conductas
que precisan la intervencion.

Seguir los correctos para la administracion de
medicacion.

Antecedentes meédicos y de alergias de la
persona.

Monitorizar la respuesta a la medicacion.
Monitorizar el nivel de consciencia.

Monitorizar signos vitales.

Proporcionar confort psicologico.

Contencion fisica:

Registré de la intervencion en la hoja de
enfermeria.

Informar de la medida de contencion al familiar
responsable.

Fijar las sujeciones fuera del alcance de la
persona.
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= Comprobar el estado de la piel en el sitio de
sujecion.

= Vigilar frecuentemente el color, temperatura y
sensibilidad de las extremidades sujetas.

= Colocar a la persona en una posiciéon que facilite
la comodidad y que evite la erosion en la piel.

= Permitir el movimiento de las extremidades
rotando el retiro de una sujecion cada vez.

= Evaluar la necesidad de la persona para
continuar con la intervencion restrictiva.

= Retirar gradualmente las sujeciones una cada
vez, a medida que aumenta el autocontrol.

= Vigilar la respuesta de la persona al retirar la
sujecion.

= Poner en practica alternativas de sujecién, como
sentarse en el reposet con cinturén de
contencién.

Evaluacion:
Se realizé contencion farmacoldgica con ansiolitico y antipsicético prescrito,
debido a que no hubo mejoria de su estado conductual se procedié a contencidn
fisica en 4 puntos.
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Requisito de autocuidado universal:
7. Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano.

Diagnostico:

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea en extremidades r/c contencion
fisica (sujecion en extremidades).

Sistema de enfermeria:
Totalmente
compensatorio

Intervencion de
enfermeria:

Vigilancia de la piel en las
zonas donde se utilizod
sujecion.

Objetivo:

Evitar lesiones en la piel por sujecion en extremidades.

Acciones:

Valorar el estado de la zona de sujecion.
Observar si hay enrojecimiento, calor extremo,
edema en la piel.

Observar el color, calor, pulsos, textura,
presencia de edema y ulceraciones en las
extremidades.

Vigilar el color y la temperatura de la piel.
Observar si hay zonas de decoloracion,
hematomas y pérdida de integridad en la piel.
Observar si hay erupciones y abrasiones en la
piel.

Observar si hay excesiva sequedad o humedad
en la piel.

Observar si hay zonas de presion vy friccion.
Observar si la sujecidon esta demasiado ajustada.
Documentar los cambios en la piel.

Evaluacion:

Sevalor6 cada 15 minutos la piel en donde se colocaron sujeciones sin presentar

lesiones.
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Requisito de autocuidado universal:
7. Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano.

Diagnostico:

Riesgo de lesion fisica r/c agitacién psicomotriz.

Sistema de enfermeria:
Totalmente
compensatorio

Intervencion
de enfermeria:

Manejo ambiental:
seguridad

Objetivo:

Fomentar seguridad en el ambiente fisico.

Acciones:

Identificar las necesidades de seguridad, segun
la funcion fisica, cognitiva y el historial de
conducta de la persona.

Identificar riesgos de seguridad en el ambiente
(fisicos, biolégicos y quimicos).

Eliminar los factores de peligro del ambiente.
Modificar el ambiente para minimizar los
peligros y riesgos.

Disponer dispositivos adaptativos (buros o
barandillas) para aumentar la seguridad del
ambiente.

Evaluacion:

Se prepar6 y manejo el ambiente fisico para disminuir situaciones que pudiesen

provocar lesién fisica.
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Diagnosticos para cuidador primario

Requisito de autocuidado universal:
8. Promocién de funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos
sociales.
Diagnostico:
Disposicion para mejorar los conocimientos m/p expresiéon de interés para
mejorar la salud de su mama

Sistema de enfermeria: Objetivo:
Apoyo Comprender la informacién relacionada con el proceso
educativo de enfermedad.
Intervencion de Acciones:
enfermeria: = Evaluar el nivel actual de conocimientos del

familiar relacionado con el proceso de
enfermedad que cursa su madre.
= Explicar la fisiopatologia de la enfermedad sin

Ensefianza: proceso de utilizar terminologia meédica que no pueda
enfermedad. comprender.

= Explicar los signos y sintomas comunes de la
enfermedad.

= Describir el proceso de la enfermedad.

= Evitar las promesas tranquilizadoras vacias.

= Dar seguridad sobre el estado de su familiar.

= Proporcionar informacion acerca de los
progresos de la persona.

= Comentar los cambios en el estilo de vida que
puedan ser necesarios para evitar futuras
complicaciones y/o controlar el proceso de
enfermedad.

= Describir el fundamento de las recomendaciones
del control/ terapia/tratamiento.

= Valorar indice de Katz.

Evaluacion:
Se valoré indice de Katz obteniendo 6 puntos lo que conlleva a incapacidad
severa en su familiar, se explicé el proceso de enfermedad y el grado de
dependencia que tiene su madre, se observo tranquilo y expresé sus dudas.
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Requisito de autocuidado universal:
8. Promocion de funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos
sociales.
Diagndstico:
Cansancio del cuidador primario r/c falta de descanso, escala Zarit con
sobrecarga leve de 46 puntos y APGAR familiar moderadamente disfuncional 4

puntos.
Sistema de enfermeria: Objetivo:
Parcialmente Ofrecer la informacion, consejos y apoyo al cuidador
compensatorio primario
Intervencion de Acciones:
enfermeria: = Determinar la aceptacion del papel que

desempena el cuidador.
= Reconocer la dependencia del familiar sobre el
cuidador.
= Delegar responsabilidades.
= Aceptar las expresiones de emocién negativa.
Apoyo al cuidador = Admitir las dificultades del rol del cuidador
principal principal.
= Realizar afirmaciones positivas sobre los
esfuerzos del cuidador.
= Ensenar técnicas de cuidado para mejorar la
seguridad de su familiar.
= Proporcionar ayuda sanitaria de seguimiento al
cuidador mediante llamadas de teléfono y/o
cuidados de enfermeria comunitarios.
= Monitorizar la presencia de indicios de estrés.

Evaluacion:
Tras varias platicas entabladas con el cuidador primario se externaron
situaciones donde se logré intervenir para disminuir la carga de cansancio,
delegando responsabilidad en el esposo de la persona, quién ayudé a su hijo a
llevar los cuidados e indicaciones para su familiar hospitalizada.
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PLAN DE ALTA

El plan de alta se centra en la educacion y ensefianza a los cuidadores primarios, lo que
permite que la persona enferma tenga un proceso de recuperacién completo una vez
estando en su hogar con el objetivo de que pueda adaptarse a su vida cotidiana, segun

lo permita el curso de la enfermedad.

Realizar este estudio de caso, permite que no haya limites en los cuidados de enfermeria
de alta especialidad para poder transpolarlos al hogar de la persona, permitiéndole un
proceso de rehabilitacidn en el que participen de manera activa ella y su cuidador primario
junto al resto de la familia. Para su realizacion se pregunté al familiar sobre dudas
respecto a los cuidados que se pudiesen dar en casa, obteniendo asi los elementos

necesarios para elaborarlo.

Se proporciond informacion y ensefianza sobre los siguientes cuidados especificos:
1. Higiene de manos

Manejo de la sonda nasogastrica.

Cuidados del catéter vesical.

Medicamentos

Alimentacién

Rehabilitacion

Signos y sintomas de alarma

© N o gk~ w Db

Contencion verbal en caso de agitacion

Se realiz6 analisis de los principales cuidados encontrados, y se organizaron con base
en la mnemotecnia CUIDARME, que corresponde a: Comunicacion efectiva, Urgencias y
signos de alarma, Informacién, Dieta, Ambiente, Recreacién y uso del tiempo libre,
Medicamentos y tratamientos farmacolégicos y Espiritualidad; engloba puntos clave para
la orientacion e informacion que debe llevar un plan de alta, ademas de su facil

memorizacion para el cuidador primario.*'
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Tabla 10. Plan de alta CUIDARME

CUIDARME

Comunicacion
efectiva

Urgencias y signos de
alarma.

Informacion

Se proporciond numero de teléfono personal para compartir
informacion sobre el tratamiento a seguir, cuidados
especificos y evolucion del familiar, ademas de realizar
platicas que reforzaron el correcto uso de sonda
nasogastrica y catéter vesical.

Se informé sobre los signos y sintomas de alarma que
puede presentar la sefiora Verdnica, ya que pueden indicar
deterioro de la salud o recaida, por lo que es necesario que
el cuidador conozca las acciones que se deben llevar a cabo
si se presentan, los cuales se enlistan a continuacion:

» Oclusion de la sonda nasogastrica

» Medidas para desobstruir la sonda

= Nauseas y vomito

» Diarrea

» Estrefiimiento

» Fuga de orina en el catéter vesical

= Fiebre superior a 38°C.

* Dolor, enrojecimiento o supuracién en la zona de
entrada de la sonda vesical.

Se capacit6 sobre como proporcionar los cuidados
especificos y personalizados una vez que la sefiora
Veronica sea dada de alta:

» Ensefanza sobre la técnica de lavado de manos,
cinco momentos y la importancia que tiene para el
cuidado del enfermo en el hogar.

» Educacién respecto al material y procedimiento de
alimentacion, limpieza de la sonda nasogastrica, asi

» Educacién sobre cuidados de catéter vesical.

= Administracion de medicamentos.

» Ejercicios de estimulacién cognitiva.

= Contencién verbal en caso de agitacion.
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Dieta

Ambiente

Recreacion y uso de
tiempo libre.

Medicamentos y
tratamientos
farmacologicos.

Espiritualidad.

Se oriento al cuidador acerca de la higiene de los alimentos,
tipo de alimentos que se pueden consumir, asi como su
preparacion acorde a la dieta indicada por soporte
nutricional, hidratacion e higiene bucal.

Se fomentoé el mantenimiento de la seguridad de su familiar,
asi como su confort en el hogar.

Se integr6 un plan de rehabilitacion cognitiva el cual
involucrd a la familia para su realizacion.

Orientacion ante la medicacion:
» Informacién sobre la indicacion para cada
medicamento y posibles efectos adversos.
= Sugerencia de horarios mas adecuados para la
persona de acuerdo a su ritmo de vida vy
caracteristicas de los medicamentos.
» Via de administracion.

Se buscod que la persona y su familia encontraran un
significado de vida para su bienestar de acuerdo a sus
creencias, experiencias y significados de vida.

Elaboracién propia: L.E Verdnica Gregorio Avila, 16 va generacion Enfermeria Neurolégica, tomado de
entrevista con familiar de la persona y expediente clinico electronico del Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia Manuel Velasco Suarez, 2021.

1. Signos y sintomas de alarma:

Oclusioén de la sonda nasogastrica:

= La oclusién de las sondas es una complicacidon frecuente y obliga a menudo a

cambiarlas. El adecuado cuidado de las sondas puede prevenir, en la mayoria de

los casos, esta complicacion.
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» Las sondas se deben lavar (instilar o inyectar agua a través de ellas) antes y
después de la infusion del alimento. También deben lavarse antes y después de

cada medicacion y, aunque la sonda no se utilice, una o dos veces al dia.
Medidas para desobstruir la sonda:

= Retirar la nutricion o el liquido que queda en la sonda e intente eliminar la
obstruccidn aspirando suavemente con una jeringa de 10 ml vacia.

= Si persiste: introducir agua tibia (3-5 ml) a través de la sonda, alternando con
suaves aspiraciones.

= Si no es efectivo acudir al hospital o un centro de atencién primaria para que

cambien la sonda.
Sensacion de boca seca:
Puede deberse a la falta de salivacion o al hecho de respirar por la boca

= Humedecer la boca con una gasa.

= Realizar una correcta higiene bucal.
Nauseas y vomito:

= Posicion incorrecta del paciente
= Colocar a la persona en la posicién correcta incorporandolo de 30-45°.

= El producto de nutricién enteral pasa demasiado rapido.
Diarrea:

= El producto nutricional pasa demasiado rapido
= Fdrmula nutricional demasiado fria: sacar del refrigerador la nutricion 15 minutos

antes de administrar
Estrefimiento:

* |ncrementar el consumo de agua
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En el catéter vesical:

= Fiebre superior a 38°C.

= En caso de dolor, enrojecimiento o supuracion en la zona de entrada de la
sonda vesical.

= Sila orina es maloliente o tiene mucho sedimento (poso).

= Sangre de forma mantenida en la orina.

= Si sale orina alrededor de la sonda frecuentemente.

= Si de repente nota que no sale orina a la bolsa.

= En el caso de que se salga la sonda.
2. Higiene de manos:

Lavarse las manos previene enfermedades y propagaciéon de infecciones a otras
personas. Ensefiar la técnica correcta de desinfeccion y lavado de manos evitara

infecciones en su familiar.
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3. Manejo de la sonda nasogastrica:

Sonda de alimentacion: es una manguera de plastico o silicona de 14 Fr que permite
introducir la comida hasta el estbmago. Las sondas suelen ser de un material blando
pero resistente (silicona o poliuretano) que se puede mantener de 4 a 6 semanas.

Técnica:

1.

o o b~ ow

8.
9.

Coloque a la persona que va a tomar la nutricion sentada o incorporada en un
angulo de 30-45° y manténgala en esta postura mientras se esté administrando
la alimentacion

La persona debe mantenerse incorporada como minimo hasta una hora después
de haber terminado.

Asegurese de que la férmula esta a temperatura ambiente.

Prepare todo el material que vaya a necesitar.

Realizar lavado de las manos.

Abrir el recipiente donde se encuentra la alimentacion y verter en otro recipiente
graduado y limpio la cantidad necesaria de producto nutricional para la toma.
Verificar la presencia de residuo gastrico es asi esperar de 30 a 40 min para
iniciar la alimentacion.

Abrir el tapon de la sonda y pinzarla.

Conectar la jeringa a la sonda.

10. Vaciar muy suavemente el contenido del recipiente a la jeringa.

11. Despinzar la sonda y administrar la alimentacion, evitando pasar aire, para esto

antes de que se vacie la jeringa verter mas alimentacion.

12. Introducir de 150 a 200 ml de agua al finalizar la alimentacién.

13. Al finalizar la alimentacidén desconectar la jeringa.

14. Limpiar todo el material y la sonda.

Cuidados y limpieza del equipo:

= Todo el equipo y los materiales deben guardarse en un lugar limpio y fresco, y

se han de proteger de las temperaturas extremas.
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» Elmaterial que se utilice (tijeras, recipiente para la férmula, jeringas, etc.) debe
ser utilizado solo para esta tarea.

» Puede lavarse con agua y jabon liquido.

= Secarse al aire y almacenarse de modo que cada utensilio quede separado

del otro por servilletas de papel.

Cuidados de la piel:
» Fijacion del micropore a la piel: la sonda y las secreciones respiratorias pueden
producir lesiones. La presion que ejerce la sonda sobre la piel es la causa mas
frecuente de lesiones, sobre todo en el tabique y las alas de la nariz, asi como

en uno u otro lado de la cavidad nasal.

Intervenciones recomendadas:

= Utilizar adhesivos hipoalergénicos o apdsitos transparentes de poliuretano.

= Rote la direccidon de la sonda cada vez que cambie las fijaciones. Esto evitara las
ulceras en el trayecto nasal, esofagico y gastrico.

= La fijacién debe colocarse en una zona diferente de la nariz cada vez que se
cambie, asegurandose de que la persona esté comoda y que la sonda no le
dificulte la vision.

= Realizar una buena limpieza e hidrataciéon de la piel.

= Las fosas nasales se han de limpiar a diario con una gasa humeda. *

4. Cuidados del catéter vesical:
Limpieza de la piel:
= Lavado de manos con agua y jabon.
= Lavar suavemente toda el area genital y alrededor del sitio donde entra la sonda
con la toalla enjabonada.
= Enjaguar con agua hasta quitar el jabon.
= Secar dando toquecitos con una toalla limpia.

= No usar cremas, polvos ni aerosoles cerca de esta zona.
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Para la limpieza del catéter vesical:

Lavado de las manos con agua y jabén.

Utilizar una esponja con agua y jabon.

Sostener la sonda con cuidado y lavar el extremo cerca de la vagina o del pene.
Ir lavando la sonda hacia abajo para limpiarla.

No limpiar desde el extremo inferior de la sonda hacia el cuerpo.

Secar suavemente la sonda con una toalla limpia.

Verificar que la sonda esté funcionando:

Mantener la bolsa recolectora por debajo de la cintura.
No desconectar la sonda de la bolsa recolectora.
Verificar si hay retorcimientos de la sonda si no esta drenando.

Ingesta abundante de agua durante el dia para mantener la orina fluyendo. 3

5. Medicamentos:

Quetiapina, fumarato 300mg c/12hrs SNG
Enoxaparina 40mg/0.4ml c/24hrs SC
Lorazepam 2mg PRN SNG

Sendsidos A-B ¢/12hrs SNG

Administracion de medicamentos por sonda nasogastrica:

Los medicamentos que se administren deben estar en forma liquida; por ello sélo
se utilizaran jarabes, ampollas o medicamentos liquidos no efervescentes.

Los comprimidos y pastillas pueden triturarse hasta que quede un polvo fino.
Después se pueden disolver en 20-30 ml de agua.

Los medicamentos pueden administrarse con una jeringa por cualquiera de las
entradas de la sonda.

Aspire el medicamento liquido con la jeringa y conéctela a la linea y administre
todo el liquido de forma lenta.

Pasar 20-30 ml de agua después de la administracion de cada medicamento.
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Recomendaciones generales:

Comprobar SIEMPRE fecha de caducidad de los medicamentos.

No administrar los medicamentos junto con la férmula alimenticia ya que provocan
inestabilidad y alteran las propiedades del medicamento.

Respetar los horarios de administracion en funcidn de los tiempos de las comidas.
Antes y después de administrar el medicamento pasar agua (50ml) por la sonda
para evitar que se obstruya.

En caso de administrar mas de 2 medicamentos no mezclarlos juntos y pasar 10ml
de agua entre uno y otro (primero los liquidos y luego los solidos como polvo o
tabletas).

No triturar los medicamentos con capa entérica (tabletas con cubierta) o

sublinguales ya que pierden sus propiedades y su accion farmacolégica. 2

6. Alimentacion:

Dieta polimérica de 1500kcal con 101gr de proteina por via sonda nasogastrica.
Instrucciones para la administracion de la dieta:

1.

Administrar 1 toma por la sonda nasogastrica, durante aproximadamente 15-20
minutos usando una jeringa asepto con el paciente en una posicion de al menos

45° semi-fowler.

2. Horarios sugeridos: 7:00, 14:00 y 22:00 hrs

3. Después de cada toma administrar 150ml de agua potable para limpiar la sonda e

hidratar al paciente.

Recomendaciones generales:

Ambiente de tranquilidad.

Sacar del refrigerador la toma a administrar 15 minutos antes para aclimatar a
temperatura ambiente.
El alimento debe mantenerse en refrigeracion después de ser licuado y tiene una

duracion de 24 horas, posterior a este tiempo se debe desechar ya que la
administracion de los alimentos posterior a este tiempo puede provocar distencidon

abdominal, diarrea y otras complicaciones gastrointestinales. 3
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7. Rehabilitacion:

Ejercicios de Estimulacion Cognitiva:

Los ejercicios de estimulacion cognitiva estan especialmente disefiados para que su uso
sea lo mas sencillo posible, de tal manera que sea muy facil utilizarlo para el cuidador
principal, dado que esta organizado por sesiones de trabajo diarias en las que se alternan
actividades que estimulan distintas funciones cognitivas (atenciéon, memoria, lenguaje,

gnosias, praxias, calculo, funciones ejecutivas).

Recomendaciones:
= Realizar la estimulacién cognitiva al menos 4 — 5 dias a la semana, en sesiones
de alrededor de 60 minutos. La adaptacion ultima dependera del cuidador, en
funcion de la mayor o menor tendencia a la fatiga que presente el paciente.
= Es preferible que las sesiones sean cortas y diarias, de tal manera que se adapten
ala rutina y les resulte motivante, que pretender que realicen sesiones muy largas
con muy poca frecuencia y finalmente acaben abandonando las sesiones de
estimulacion.
= La supervision de un cuidador es importante por varios motivos: para apoyar al
paciente en las tareas que le resulten mas dificiles, para reforzar sus esfuerzos y
para trabajar de forma conjunta en algunos ejercicios en los que es necesaria una

estrecha colaboracién por su parte. %
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Ejemplos:

Ejercicios de estimulacion cognitiva Leve

I 1. Orientacién

Dia de la semana: Dia del mes: Mes:

Estacion del afo: ARo:

I 2. Atencidn

Rodee con una pintura azul todas las letras “R" y cuéntelas.
Rodee con una pintura roja todas las letras "L" y cuéntelas.

TINEIOH/LIDNCUH|T|S/DPIQ|B|S|G|T/L/B SIN|R
GE|L|FIX|ZIPNQRIPJDVDINTMNHYDOA
ZIDWR|I|JPMESIT|[IFITIDK|SOILIPMEWS|Q
MD T|SIQIPILFMTIPISITNMQOQPITIX|ZIY I D SW
TINEIOHILIDNCU[H|T|SIDPIQ|B|S|G|T/L/B SIN|R
DWR[IJPMESTIIFTDEKS|OLPMEWSQ?Z
TELFXZPNOQRIPIMYVDINTMMNHYDOA
NMQPTXZY I DISWWR I JPME|STI SGT
JIPME[S|T|I|FQIB|S|GIT/L B/SINIR|P|J/PME|S|T
UY|E|S|T|IFTDR[IIJPMES|T|I|F|ITDKDA|S
NITMN[H|Y DIOA|ZIPINIQR P JDIVIDOILPMEW
ZIKDIEWNISICNXIYFP I LMWPQXUSVWVPH
WQPISITIGBYHIJMSEIFPOQZNAIEILI SMTM

3. Memoria-Fluidez verbal

Palabras encadenadas.
Continte la lista de palabras encadenadas. Cada palabra tiene que comenzar
con la ultima silaba de la palabra anterior:

Mesa —Sala - Lapiz



4. Funciones ejecutivas

Debe marcar con un boligrafo sobre el plano, el trayecto mas corto y
légico que haria para visitar los sitios que se le indican a continuacion,
teniendo en cuenta lo siguiente:

@ Tiene que ir al supermercado a comprar 6 litros de leche, 1 litro de
aceite y 2 kg de manzanas.

@ Tiene que comprar sellos y echar unas cartas al buzén.

© Necesita pasar por la merceria para comprar dos bobinas de hilo.
Cierran a las 13:30.

@ Debe comprar una barra de pan para la comida.

Indique la hora a la
que saldria de casa:

Lenguaje. Fluidez verbal

Escriba palabras que empiecen por las siguientes letras:

CA PO

-
[#5]
h
o

1. Carpeta

W MW N O W A W N
BN ;R W N

=k
o
uh
e
-
=]

Figura 9. Ejercicios de estimulacidon cognitiva leve. Fuente: Jiménez PN, Ejercicios de estimulacion
cognitiva. (Madrid) 2017. [Citado 2021 junio 26] Disponible en;
https://www.kernpharma.com/sites/default/files/documentos/Cuadernillo%20Ejer%20Estimulaci%C3%B3n
%20Leve2.pd
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8. Contencion verbal en caso de agitacion:

Puede ayudar a controlar algunos trastornos de conducta, atenuar el nivel de activacion
y evitar una potencial agitacion psicomotriz. ElI abordaje verbal tiene como finalidad
controlar la situacion disminuyendo la ansiedad, hostilidad y agresividad.
Para ello sera conveniente:
= En caso de encontrarse solo, es preciso pedir colaboracion de otros miembros de
la familia o personas de confianza.
= Solamente una persona se dirigira verbalmente al paciente, el resto no deben
interferir.
= Escuchar atentamente, dejando que se exprese antes de responderle.
= Mantener una actitud firme, pero utilizando un tono de voz calmado y de bajo

volumen. 3¢

Tabla 11. Guia de Desescalado Verbal

Gufa de Desescalada Verhal

PREVID
1. Lugar adecuada
2. Profesional informada v en disposician optima.

TOMA DE CONTACTD

3. Respetar el espacio personal:
a. Respetar al paciente.
b. Respetar el espacio.

4. No ser provocativo, ser pacifico, tranguilizader y amistoso:
a. lhilizar adecuadamente el lenguaje corporal

5. Establecer contactn verbal adecuada:
a. Solo una persana interactia con el paciente.
b. Seofrece informacian.

COMUNICACIGN CON EL PACIENTE
6. Ltilizar el lenguaje verbal de forma efectiva:
a. Ser conciso, hablar clarn y simple.
b. Repetir el mensaje tantas veces como sea necesario (técnica del disco rayado).
7. Escuchar con atencian lo que dice el paciente:
a. Escucha activa.

b.  Leyde Miller™.

c. Fogging™ (banca de nighla).

MANE.ID DE LA SITUACIGN
8. Poner los limites, de farma que se cree un ambiente de trabajo adecuada:
a. Ealicitar los limites.
b. Utilizar la confrontacitn de forma sutil
9. [Dfrecer alternativas:
a. Dar margen de eleccidn &l paciente.

DEBRIEF"
10. Analizar &l episodia:

a. Realizar un analisiz con el paciente.
b. Reslizar un anlisis con el equip.

Fuente: Arbesu PJA, Vitos SG. Protocolo de contencion de pacientes. (Espafia) 2016. [Citado 2021 junio
20]. Disponible en:
http://www.hca.es/huca/web/enfermeria/html/f_archivos/Protocolo%20Contencion%20Paciente%2021021
8.pdf
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CAPITULO 5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

En el presente estudio de caso se describié un plan de intervenciones de enfermeria en
una persona femenina con diagnostico médico de encefalitis autoinmune, captada
durante la practica clinica especializada de enfermeria neuroldgica del Instituto Nacional
de Neurologia y Neurocirugia a partir del mes de mayo del 2021 y a quién se ha llevado
el seguimiento del proceso de enfermedad incluso después del alta hospitalaria, el
cumplimiento del objetivo general de restablecer los requisitos universales de
autocuidado de la persona estudiada no ha sido una tarea facil, ya que el progreso ha
sido lento pero con grandes mejorias, debido a la condicién cognitiva de la persona se
proporciond la informaciéon necesaria a su cuidador primario sobre el manejo y cuidados
necesarios que tendria su familiar al estar en casa. Durante su estancia hospitalaria se
realizé la valoracion neurolégica de enfermeria, se disefiaron diagnosticos reales,
potenciales y de bienestar de acuerdo al juicio clinico que se obtenia en la atencion y
visita que se realizaba a la persona por lo que se planearon, ejecutaron y evaluaron
intervenciones especializadas logrando realizar satisfactoriamente el proceso de

atencion de enfermeria.

Enfermeria tiene un papel muy importante en la fase aguda y post aguda de esta
patologia ya que con las intervenciones adecuadas y oportunas se puede lograr

estabilizar e incluso recuperar la salud y funcionalidad de la persona.

La elaboracion de este estudio de caso fue un reto como profesional de la salud y
estudiante de posgrado, toda la informacion plasmada da las pautas para que futuros
enfermeros especialistas en formacion lo tomen como base y mejoren sus valoraciones

e intervenciones de enfermeria.

Recomendaciones

Las encefalitis autoinmunes son una variante poco frecuente de las cuales se ha tenido
varios reportes de casos en diferentes paises incluyendo México, a pesar de su baja

incidencia a nivel mundial el impacto que tiene en las personas que la adquieren es
83



preocupante, ya que la recuperacion es lenta y en casos graves discapacitante para la
funcionalidad en la vida diaria. La mayoria de la bibliografia consultada esta realizada por
€l area médica, lo que permite y da pauta para que enfermeria las tome como base y

realicé nuevos estudios de casos dandole el enfoque que nos caracteriza “el cuidado”.
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ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado

UN ’M UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
Ko DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad de Méxicoa 1% de u,Q“C 2021

Por medio de la presente yo C 3

Paciente de este Instituto de Neurologia, aoepto por libre decision participar en el Estudio de
Caso de la (el) Lic. en Enfermeria ' PR . estudiante de la
Especializacion de Enfermeria Neurolégica de Ia (ENEO-UNAM) el cual consiste en la
realizacion de la o las valoracion (es) necesarias, seguimiento presencial y/o a distancia de
mi estado de salud, propiciando la participacion activa de mis familiares y mio propio de mi
cuidado y tratamiento, al mismo tiempo de recibir asesoria doy oportunidad a que el
estudiante cumpla las actividades académicas que debe establece dicho estudio de caso,
mismos que cumplirdn con los principios que rigen a las enfermeras y enfermeros de México
en el Codigo de Ftica donde se asume Privacidad, Confiabilidad, Veracidad, Fidelidad y
Discrecion con toda la informacién obtenida respetando asi mismo lo estipulado en la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos la Ley General de Salud y Normas
Oficiales Mexicanas, y seré libre de retirarme de este estudio en el momento en que lo desee.

Autorizo (nombre y firma) de la persona

A L

Testigos (nombre y firma)

Estudiante de Posgrado (nombyg y firma)

\




Anexo 2. INSTRUMENTO DE VALORACION DE ENFERMERIA NEUROLOGICA

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Veronica EFG. Edad: 49 afios Sexo:femenino  Estado civil; casada Religion;_catdlica Escolaridad:bachillerato

Ocupacion:_hogar Ocupacion actual: no trabaja Domicilio:_originaria del Estado de México, en el municipio Melchor Ocampo  Teléfono:558206337

# de integrantes en la familia:_5 integrantes Dx. Médico: Encefalitis a descartar etiologia infecciosa, inmunomediada o paraneoplasica Motivo de consulta;,
alteracion del lenguaje , parafrasias fonéticas y semanticas, palilalia, ecopraxia, periodos de agitacién e inatenciéon asi como ganas de llorar de manera
inexplicable. Derecho a algun servicio de salud SI( ) NO (X) ;Cual? ___ Persona responsable;: Antonio MF  Edad: 19 afios Parentesco:hijo

Desviaciones de la salud Desviaciones de la salud
_ Factqres de Riesgo Si No Antecedentes familiares Parentesco

Hipercolesterolemia X Diabetes mellitus -
Obesidad X Obesidad -
Sedentarismo X Hipertensién -
D!abetes rrjellltus . X Cardiopatia -
Hipertension arterial X Enfermedad vascular cerebral -
Consumo excesivo de sal X Cancer -
Consumo de drogas X Migrania -
/Anticonceptivos orales X i i

: _ Epilepsia -
Traumatismo craneoencefalico X
Cuadros gripales (reciente) X
Infecciones gastrointestinales (reciente) X
NOTA:

SISTEMAS DE ENFERMERIA

TOTALEMENTE COMPENSATORIO: La enfermera realiza el principal papel de cuidadora cuando el paciente es incapaz de satisfacer sus propios requisitos de auto cuidado
PARCIALMENTE COMPENSATORIO: La enfermera participa implicando al paciente en su propio cuidado
DE APOYO 0 EDUCACION: El paciente es capaz de realizar su auto cuidado

NOTA: En cada requisito se determina el sistema de enfermeria en la implantacién de cuidados.



I. Mantenimiento de un Aporte Suficiente de Aire

¢Cuéndo realiza sus actividades cotidianas lo hace sin fatigarse?: Si (X) No () ¢Como considera que son sus actividades cotidianas?: Sedentaria () Activa (X)
¢Usted fuma? Si () No (X) ¢Cuantos cigarrillos al dia? Ninguno ¢Convive con fumadores? Si () No (x)

FC: 71x° FR: 18x’ TA: 122/60 mmHg Nivel de conciencia: somnolienta, confusa, desorientada en tiempo y espacio, Pupilas: isocoricas con respuesta a la luz Glasgow: 13
puntos
Presenta: Sl NO Signos de Respiracion S| NO Fecha y resultado de la ultima radiografia de Térax:
Anosmia X patolégica No se cuenta con estudios de imagen radiol6gico
Tabique desviado X Cheyne-stokes X '
Rinorrea X Neurogénica X
Obstruccion nasal X Apnéustica X
- Kussmaul X
Disnea X —
: IAtaxica X
Disnea de esfuerzo X
Disnea paroxistica X Coloracion de piel Sl NO
Ortopnea X Normal X
Respiracion sibilante X Palidez X
Alergias X Cianosis X
Tos seca X Rubicundez X Observaciones:
Tos productiva X Otros X
Hemoptisis X
Expectoracion X LABORATORIOS
Espasmo bronquial X GASES VALORES
Murmullo o soplo X ARTERIALES RESULTADO [NORMALES
: Sa0: - 80-100 %
Ronquido X Ph . 7.35-7.45 mmHg
pO:2 - 80-100 mmHg
CO2 - 35-45 mmHg
Exc. B - -2+5 mmHg
Def. B - -2+5 mmHg
HCO:2 - 22-26 mmHg
Sa02: 95% PVC: PIC: Apoyo Ventilatorio: Ninguno () Puntas Nasales (X) Mascarilla () Ventilador ( ) Traqueotomia () Aspiracion de secreciones por:
Caracteristicas de secreciones: sin secreciones Medicamentos y soluciones: Lorazepam 2mg VO PRN. Senosidos AB cada 12 hrs, 1 tab VO. Quetiapina cada 24 hrs, 25 mg VO.
Enoxaparina cada 24 hrs, 40 mg SC. Sol. Fisioldgica 0.9% de 1000 cc a 20 ml/hr Vasoactivas:__no . Sedacién_no

Hemoderivados: no Tipo de catéter: catéter Mahurkar izquierdo, catéter venoso periférico en miembro toracico izquierdo Linea arterial: no




Exploracion puplilar

/ \ / \ / \ / \ f Y \ /; \ h

\ \ J

3 I ey Jmin Tham Sty Shamn et Tty ety e

Mictacns Medias Midrsaris
Pupilas:
Dcha: 3 mm 1zq.;3mm

\

R

Tabla 1. Escala de sedacidn-agitacién SAS

Normal Tomz = lnnel Ciloesy Toma en embudo Tonx on qutla
1 No despierta Minima o nula respuesta al dolor. No obedece érdenes
Tipo de térax: normal 2 Muy sedado Despierta al estimulo tactil. No se comunica o mueve espontaneamente
3 Sedado Despierta al estimulo tactil o verbal suave. Obedece 6rdenes simples
4 Calmo Tranquilo, despierta facil, obedece 6rdenes
5 Agitado Ansioso, leve agitacién. Intenta sentarse. Calma con instrucciones
ESCALA DE AGITACION-SEDACION DE RICHMOND 6  Muy agitado No se calma a la orden verbal frecuente. Muerde el tubo
RASS 7  Agiacion peligrosa  Tira TOT, trata de removerlo. Agrede al staff. Se mueve de lado a lado
(RICHMOND AGITATION SEDATION SCALE)
No valorable
paeos T&mino Descripoidn
Ablertaments combativo, Volsats, piwo nmediaio para & 1 \ ' | ' 1 ' | 1 N '
4 AGRESIVO persocal
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3 MUY AGITADO 5= quita o tira &l tubo © los cataterss, agresio 1 | ' | 1 1 1 | 1 1 1
2 AGITADD Frocuontos movimdiontos 4o propdsito. Luchs con of rospiy sdor
1 INTRANQUALO ADSKAED DEr0 105 MOIIMESntos 06 SON AesHOs © VIRUNosEsS. —— -~ ~ e .
° o .. .. .. . ‘. k —R
ALERTA Y TRANGURL ' ‘ é 5=
o \/ J - — —— —
o completamente 2lMta. DO Tang on GeSDOCTar
MAntonido [apcetura &6 ko5 0J08 ¥ contacto visual) a la
-1 SOMNOLUENTO itamada (» 10 =g Dolor Dolor Dolor El peor dolor,
Estimok d‘?""" m’m{. persistente,  angustiante y intenso, insoportable,
SO despiorta brevomente, COntacta com los ojes & la 3 g B incdmodo terrible espantoso horroroso
-2  SEDACION UGERA  famada (« 10 se9) e
No valorable
SEDACION Modtmiento © apertra 0= los 0305 3 i3 Uamads (pero
-3 MODERADA 1O CONtACTO visual)
SEDACION o responde a 1 Hamads, pero & muswe o awe los i
. SEEeet ok prodysies i — Total'mente Compensatorlo.' x
fisxo Parcialmente Compensatorio:
-5 NO DESPERTABLE 1o responds 2 (2 llamada M 3 estnutos fiskcoos. De apoyo o Educacion:

No valorable



IL. Mantenimiento de un Aporte Suficiente de

Agua
A perdido peso ultimamente: Si ( ) No (x ) Ha ganado peso ultimamente Si( ) No ( X)
Tiene restricciones de liquidos: Si ( ) No (X) Causa: Bebe agua: Potable (X ) Hervida ( )

Ingesta de liquidos habitual (cantidad y tipo):_un litro y medio de agua.

PIEL Y MUCOSAS

PRESENTA Sl NO

Mucosas secas X 1 9
Mucosas hidratadas X o '— -

Edema X e

Piel hidratada X . Fowna hoera min Gitornon wiadie Gesaparece

Piel tibia al tacto X i -:‘u‘.:;:':;s prohunda Que &0 1+ pero, una Va7 mds
Piel fria al tacto X o hay dstomion detectabis con fochdad desaparece

mi0a 15y

i Fowea clararmenty profunda Que posde durar mas de
1 o s extrermidad an poscon wdendt parece maa
bera y wmetacts

LABORATORIOS & Fowea muy profunda que durs hasts 2-5 mn. &
ELECTROLITOS VALORES extremudad a0 posicin Ffencr esth muy Sstorsonida
SERICOS RESULTADO NORMALES
CL 105.1 98-106 mmo/L
Na 138 135-145 mmo/L Godete: +
K 3.9 3.5- 5 mmol/L -

Calcio - 8.5-10.2 mmo/L
ALT glutamica - 10-42 Ul/I

Totalmente Compensatorio: X
Parcialmente Compensatorio: ____
De apoyo o Educacion:




III. Mantenimiento de un Aporte Suficiente de

Alimentos

Tipo de alimentacion: Enteral (X) Parenteral ( ) Via: Sonda Nasogastrica (X) Gastrostomia ( ) Otra La persona se alimenta Sola ( )
Conayuda (X) Tipo de dieta que consume: Normal (X) Especial ( ) ¢ Cémo es su apetito? Bueno ( ) Regular ( ) Deficiente (X) Nulo ( ) Cuantas comidas
realiza al dia;_4 comidas ¢ Cuantas veces a la semana consume? 2 veces a la semana Carnes (X) Harinas (X ) Verduras (X ) Frutas (X ) Lacteos ( X)

¢, Coémo prepara sus alimentos? Fritos (X) Hervidos (X) Asados (X ) Otros Preferencias alimenticias:_ninguna en especial Desagrados alimenticios:____
Consume suplementos alimenticios: SI ( ) NO (X) ¢ Cual? Total deingesta; .

Peso:6 0 Kg. Talla: 1.53 cm. IMC:_19.6 cm

Paralisis facial central - Alteraciones al gusto X
Paralisis facial periférica - Lesiones o Ulcera en la boca X
Ulcera gastrica _ Dificultad para masticar X
Intolerancia alimenticia - Dificultad para deglutir X
Polifagia - Caries. X
Polidipsia ; Prétesis dental X
Indigestion - Infeccion bucal X
Flatulencias : Dolor de garganta X
/Acides estomacal - Nausgas X
Emesis X
Cambio de apetito X
Dolor abdominal o intestinal X
Laboratorios Resultados Valores Normales
Triglicéridos - 35-160 mg/dl
Bilirrubina directa - 0.0-0.2 mg/dl
Bilirrubina indirecta - 0.0-0.80 mg/dI
Colesterol 168 -200 mg/dl
Glucosa 71 70-110 mg/dI
Urea 55.6 15-39 mg/dI
Creatinina 0.6 0.6-1.3 mg/dI
Acido urico 3.8 2.6-7.2 mg/dl
Proteinas totales 5.8 52.8-66.6 % gr/dl




Caracteristicas de la Boca Sensibilidad de la cara

Sensibilidad de lengua: presente Derecho

Izquierdo
Fuerza de lengua: adecuada
Reflejo nauseoso: presente I. Reflejo corneal presente I. Reflejo corneal presente
Paladar blando: con respuesta I1. Sensibilidad presente I1. Sensibilidad presente
Uvula: sin alteraciones I11. Adecuada fuerza mandibular. I11. Adecuada fuerza mandibular
Totalmente Compensatorio: X

Parcialmente Compensatorio: ____
De apoyo o Educacion:




LV. Provision de cuidados asociados con los procesos

De eliminacidn y los excrementos.

MICCIONES

¢ Cuantas veces orina al dia? 4 veces

Orina: Color amarillo ambar

Olor NV

EVACUACIONES

¢ Cuantas veces defeca al dia? __2 veces

Heces: Color Marrén obscuro

Olor NV

Consistencia Lisa
Presencia de sangre_ No
Presencia de moco No

SUDOR
Caracteristicas: NV

Escala de
o 0 O Pedazos duros separados. Como
® @ © nueces (dificl excrecion)

ruidosperistalticos

PRESENTA Sl |NO
Ardor al defecar X
Dolor al defecar X
Evacuaciones diarreicas X
Hemorroides X
Prurito X
Disminucién de X

Con forma de salchicha, pero grumosa
(compuesta de fragmentos)

Cantidad: NV
PRESENTA Sl NO
Disuria X
Poliuria X
Oliguria X
Nicturia X
Hematuria X
Dificultad para iniciar lamiccién X
Infeccion de vias urinarias X
Incontinencia X
Examen general de orina  |Resultado Valores normales
Densidad NV 1.025
PH NV 5.0-7.0
Leucocitos NV negativo
Glucosa NV Negativo
Proteinas NV Negativo
Cristales NV Negativo
Bacterias NV negativo

Con forma de salchicha, pero con
grietas en la superficle

Con forma de salchicha (o serpiente)
pero lisa y suave

Trozos pastosos con bordes bien
definidos

Pedazos blandos y esponjosos con
bordes irequiares

Acuosa, sin pedazos solidos,
totalmente liquida



DRENAJES

Fg

FECHA DE GASTO PERDIDA BALANCE CARACTERISTICAS OBSERVACIONES
INSTALACION INSENSIBLE
Ventriculostomia corta -
Drenaje de lecho -
quirdrgico
Drenaje subdural -
Drenaje epidural -
Sonda nasogastrica 07/05/2021 Cerrada Solo para alimentacion  [Se instala sonda ya que la
paciente no quiere comer
Ventriculostomia larga -
Sello de agua -
Sonda foley |
v ;'\\__‘ 7y rlx-*x‘ . : ;—— |-: , f!ﬁ
i A Y / = e b e t——
.| Catéter Mahurcar M = . Z_ X .'\ * '
,"ﬁd' r—=={d N1 [ m [ W i /i V. ‘ ‘f'/ \
| \ \l '! WA \ | i Sonda nasogastrica J/’ Y
! .~ ' I. .J1" .(.

/NN !

INTAT T 2=

Totalmente compensatorio
Parcialmente compensatorio
De apoyo o educacion __

X




V. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el descanso.

Problemas para movilizarse: Si (X) No ( ) Ejercicios de movilizacion Si( ) No (X)

¢ Realiza alguna actividad recreativa?: Si ( ) No ( X) ¢Cual? ¢ se cansa al moverse? Si( ) No ()

¢ Sufre de estrés? Si( ) No( ) ¢Cuantas horas duerme?:7 horas 4 utiliza algun remedio para dormir? Si( ) No (X) ¢ Cual?
¢, Requiere ayuda para movilizarse? Si(X) No () ¢Cual? Baston ( ) Andadera ( ) Silla de ruedas ( ) Muletas ( )

Presenta: Sl NO Reflejos patoldgicos Sl NO
1A to riesgo: ayor a untos

De_formaplon de X Brudzinsky X : ! No 4 "0
articulaciones o < CAIDAS BREVIAS | |
Espasmos musculares X erning pS ES
Monoplejia X Hiperreflexia X Mirgwid |9

- = - n Tranguilizantes- sedantes 1
Hemiplejia X Hiporreflexia X Diuréticos [ 1
Cuadriplejia X MEDICAMENTOS Hipontensores(no diuréticos) 1
Hemiparesia X Antiparkinsonianos 1
Cuadriparecia X Antidepresivos 1
Temblor X Observaciones: Anestesia e

Presenta: SI [NO | Homwo ¢

Alteraciones visuales 1
Dolor de cabeza X DEFICITS SENSITIVO-MOTORES oo oo 3
\Vértigo X " Extremidades (pardiisis, paresia.) | 1
Crisis epilépticas X " Orientado 0
. . ESTADO MENTAL f

Alteraciones de la memoria X | Confuso 1
Alteraciones de suefio X : :::‘::’mn e %

. v v
Atrofia muscmar X DEAMBULACION Insegura con ayuda/sin ayuda 1
Postura inadecuada X imposibie 5
Espasticidad X <70 anos a
Marcha ataxica X EDAD > 70 ahos i
Marcha cerebelosa X 3
Marcha jacksoniana X Puntuacion: 4 pts




Fuerza
5/5

Fuerza
5/5

Actividad motora

Expresion facial

Presentes: Si
Ausentes:

Frente: sin alteraciones
Nariz: sin alteraciones
Boca: sin alteraciones

Fuerza
5/5

Fuerza
5/5

Reflejos ++

Sensibilidad:

Conservada

Reflejos++
Sensibilidad:
Conservada

Sensibilidad y Reflejos

Y s Reflejos++
x_ Jé Sensibilidad:
P Rt B Conservada
il W=
“ y
) Reflejos++
{ Sensibilidad:

| Conservada

oy, Ol
F

Totalmente compensatorio X
Parcialmente compensatorio
De apoyo o educacion




VI. Mantenimiento del equilibrio entre la interaccion social y la soledad

¢ Trabaja?: Si( ) No (X) ¢Con quién convive? Solo ( ) familia (X) Hijos ( ) Pareja ( ) Padres ( )
¢ Descripcion de las relaciones en el nucleo familiar?: buena (X ) mala ( ) regular ( ) nula ( )
¢ Papel que desempeia en el hogar? Madre ¢Como se siente en relacion a su trabajo? Satisfecho ( ) Valorado ( ) Insatisfecho ( )

Estado emocional Sl NO

IANsioso X
INTERACCION SOCIAL Sl NO Deprimido X
Le satisface el rol que desemperia en el hogar - Labil X
Se ha visto alterado su rol que desempefia por su - Miedoso X
padecimiento Agresivo X
Se siente satisfecho con su propia vida - basivo X
Siente ansiedad o temor de estar solo o con otras -
personas
Tiene facilidad para comunicarse con los demas -
Tiene facilidad para relacionarse con otras personas -
Su familia lo apoya con su enfermedad - Vida sexual
Busca ayuda en otras personas cuando tiene problemas . Siente que sus necesidades sexuales estan cubiertas de forma satisfactoria: Si () No ()
Busca apoyo en su religion - En caso de que su respuesta sea no, ¢le resulta un problema digno de mencionar?:
Cuenta con alguna persona en quien apoyarse en una - En caso de que sea afirmativa su respuesta, ¢cree que la causa es personal o situacional?:
situacién de crisis
Se siente aislado - Observaciones:
Dificultad para comunicarse SI | NO No valorable
Afasia X
Alexia X
Apraxia X
Disartria X
Anosmia X
Perseverancia -




Valoracion ocular

Ojos

SI

Z
@]

Lagrimeo excesivo

Prurito en os 0jos

Particulas flotantes

Vision doble

Fotofobia

Infecciones frecuentes

Uso de lentes

Ptosis palpebral

X| X | X[ XXX XX

Oidos

Sl

Tinnitus

Secrecion otica

\Vértigo

Sensibilidad auditiva

Infeccion

Auxiliar auditivo

XX X X| X[ X

Pupilas:
Dcha: 3 mm Izg.: 3 mm

Movimientos oculares: presentes
y normales

Reflejo pupilar: presente

Reflejo corneal: presente

Valoracion auditiva

Campos visuales

NOTA: lesiones visuales marcar el cuadrante
ocular que este afectado

No valorable
S0 ¢

180

N I
L\

S0¢

Rinne:
Resultado: NV
Oido derecho () oido izquierdo ()

Weber: NV
Lateraliza ()
Izquierda ( ) Derecho ( ) Central ( )

Totalmente compensatorio_X
Parcialmente compensatorio
De apoyo o educacién

180



VIL. Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento Humano y el bienestar humano

¢Qué hace para cuidar su salud? No valorable

Vacunacién completa ( X) Incompleta () Ultima vacuna aplicada: influenza
Consumo de alcohol: Si () No ( X) frecuencia:

Toxicomanas Si () No (x) Frecuencia

alergias Si () No (X) A que:

Acude regularmente a las revisiones de salud: Si () N o (X) quien le lleva un control de su enfermedad: NV

¢Ha presentado cefalea Gltimamente? Si ( X) No () ¢con que frecuencia e intensidad? Paroxistica

Realiza algtn control Si NO
adicional
Dieta X
Ejercicio X
Control de presion arterial X
Registro de pulso X
Registro de respiracion X
Control de glucosa desangre X
Vision X
Audicion X
Memoria X

Indice de Barthel

Se puntan o lnformacion obitenids del coldador principal

Actividades basicus de la vida dlaria

|

Parametro Situacion del paciente

| Puntuacion

[ Totad

| Totwmente wdependonte 10
Comes
Nocosita ryuda para cortar came "
ol pan, ol v
Depandwems 0
Lavarso Indopendionta enira y sale 5050 5
Ol baho "
Depandeente 0
Independionie capar de ponmme
Y 00 guiaree la ropa, abolonarse 10
Vestuse marse los 2apatos
Necosita apuda 5
Depandents 0
Indaperciionts para lavarse la
Arreglarse carn, s Mmanon. poinarse 5

sledtarse, maguillarse. etc

Dependente

Puntuacién: 10 puntos




Conservacion del entorno

Factores de riesgo Sl

pd
@]

Suelo encerado

Distribucion de cuartos que tiene en la casa

Suelo mojado

Cables en el piso

Suelo a desniveles

Falta de iluminacién en escaleras

Falta de iluminacidn en habitacion

Falta de barandales en la cama

X| X[ X | X[ X]| X]| X

Cocina: 1 Habitaciones:3  Bafio: 1
Cuenta con

Agua X Drenaje X Luz X

la casa es:

rentada propia X  otros
Material de construccion: ladrillo y cemento
Animales S X

No u
Perros: gatos: otros:

¢ Estan vacunados? Sl No

¢ Dénde se encuentran?

Fuera de la casa dentro de la casa

Comentarios:

Totalmente compensatorio
Parcialmente compensatorio_X
De apoyo o educacién

VIII. Promocion del funcionamiento y el desarrollo humano dentro de los

grupos sociales de acuerdocon el potencial humano, las limitaciones

humanas conocidas y el deseo humano de ser normal

Lleva una vida: Sedentaria () Activa () Autoconcepto de si mismo: familiar la percibe valiente y

perseverante.

Cuél es su situacion laboral actual: No trabaja
Con que frecuencia visita al médico: pocas ocasiones
Realiza el aseo bucal: 3 veces () 2 veces (x) 1 vez () ninguno ()

Totalmente compensatorio
Parcialmente compensatorio_X
De apoyo o educacion




Anexo. 3 Carta de derechos de los pacientes.
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Anexo. 4 Carta de derechos generales de las enfermeras y los enfermeros.

CARTA DE

wiys+d DERECHOS

Grenerales de las Enfermerag Y log Enfermeros

2.

3.

Ejercer la enfermeria con libertad, sin presiones de cualquier
naturaleza y en igualdad de condiciones interprofesionales.
Desempenar sus intervenciones en un entorno que garantice
la seguridad e integridad personal y profesional.

Contar con los recursos necesarios que les permitan el 6ptimo
desempeno de sus funciones.

. Abstenerse de proporcionar informacion que sobrepase su

competencia profesional y laboral

« Recibir trato digno por parte de los pacientes y sus familiares, asi

como del personal relacionado con su trabajo,
del nivel jerirquico.

« Tener acceso a diferentes alternativas de desarrollo profesional en

igualdad de oportunidades que los demas profesionales de la salud.

. Participar en actividades de gestion, docencia e investigacion, de

acuerdo con sus competencias, en igualdad de oportunidades
interprofesionales.

« Asociarse libremente para impulsar, fortalecer y salvaguardar sus

intereses profesionales.

. Acceder a posiciones de toma de decisiones de acuerdo con sus

competencias, en igualdad de condiciones que otros profesionistas,
sin discriminacion alguna.

« Percibir remuneracién por los servicios profesionales prestados.

8 G

GORERND D6

E5TADO OF MEXICO @ NGRANDE issemym
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Anexo. 5 Escalas de valoracion utilizadas en el proceso de atencion de

enfermeria

Escala de Coma de Glasgow

Puntuacion verbal
Paciente orientado que conversa
Desorientado que conversa
Palabras inteligibles, pero sujeto que no conversa
Sonidos ininteligibles, quejidos
No habla incluso con aplicacion de estimulos dolorosos
Puntuaciones de apertura palpebral
Abertura palpebral espontanea
El sujeto abre los ojos sdlo con estimulos verbales
La victima abre los ojos sélo con estimulos dolorosos
No hay apertura palpebral
Puntuaciones motoras
Cumple ordenes
En respuesta a un estimulo doloroso
Localiza e intenta retirar la zona corporal, del estimulo
Retira la zona corporal, del estimulo
Postura de flexion
Postura de extension
Ningtin movimiento de las extremidades

Escala Bristol

Escala de Erisic
@ 6 © Pedazos duros separados. Como
[S) ® nueces (dificil excrecion)

P Con forma de salchicha, pero grumosa
(compuesta de fragmentos)

Con forma de salchicha, pero con
grietas en la superficie

Con forma de salchicha (o serpiente)
pero lisa y suave

Trozos pastosos con bordes bien
definidos

e 3 Pedazos blandos y esponjosos con
bordes irregulares

Acuosa, sin pedazos sélidos,
an totalmente liquida

(e)] = N W A =N W s o

= N WA WU,
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Escala de riesgo de caidas de Dowtown

Caidas previas No 0
Si

Medicamentos Ninguno
Tranquilizantes-sedantes
Hipotensores (no diuréticos)
Anti parkinsonianos
Antidepresivos

Otros medicamentos
Déficits sensoriales Ninguno

Alteraciones visuales
Alteraciones auditivas
Extremidades (ictus)

Estado mental Orientado

Confuso

Deambulacién Normal

Segura con ayuda

Insegura con ayuda/sin ayuda
Imposible

_ a a ool a2 g a g o=

Indice de Katz

Actividades basicas de la vida diaria

(indice de Katz)
(1 punto) | (0 puntos)

1) Baiio (Esponja, regadera o tina) [] []
Si: No recibe asistencia (puede entrar y salir de la tina u otra forma de bano).
Si: Que reciba asistencia durante el bafo en una sola parte del cuerpo
(e]. espalda o pierna).
No: Que reciba asistencia durante el bafio en mas de una parte.

2) Vestido D D

Si: Que pueda tomar las prendas y vestirse completamente, sin asistencia.

Si: Que pueda tomar las prendas y vestirse sin asistencia excepto en
abrocharse los zapatos.

No: Que reciba asistencia para tomar las prendas y vestirse.

3) Uso del sanitario [] []
Si: Sin ninguna asistencia (puede utilizar algin objeto de soporte como bastén
o silla de ruedas y/o que pueda arreglar su ropa o el uso de pafal o comodo).
Si: Que reciba asistencia al ir al bafio, en limpiarse y que pueda manejar por si
mismo/a el pafial o comodo vaciandolo.
No: Que no vaya al bafio por si mismo/a.

4) Transferencias |:| D
Si: Que se mueva dentro y fuera de la cama y silla sin ninguna asistencia
(puede estar utilizando un auxiliar de la marcha u objeto de soporte).
Si: Que pueda moverse dentro y fuera de la cama y silla con asistencia.
No: Que no pueda salir de la cama.

5) Continencia |:] D

Si: Control total de esfinteres.

Si: Que tenga accidentes ocasionales que no afectan su vida social.

No: Necesita ayuda para supervicion del control de enfinteres, utiliza sonda
o es incontinente.

6) Alimentacion [] []

Si: Que se alimente por si solo sin asistencia alguna.
Si: Que se alimente solo y que tenga asistencia solo para cortar la carne o
untar mantequilla.
No: Que reciba asistencia en la alimentacion o que se alimente parcial o
totalmente por via enteral o parenteral.

@
<
z
w
<
3}
4
rr}
=]
z
i
o
w
=]
Z

Calificacion de Katz Resultado | /6[ |
[A] Independencia en todas las actividades basicas de la vida diaria.

[B] Independencia en todas las menos en una.

[C] Independencia en todo menos en bafiarse y otra actividad adicional.

[D] Independencia en todo menos bafarse, vestirse y ofra actividad adicional.

[E] Dependencia en el bafio, vestido, uso del sanitario y otra actividad adicional.

[F] Dependencia en el bafio, vestido, uso del sanitario, transferencias y otra actividad
[G] Dependiente en las seis actividades basicas de la vida diaria.

[H] Dependencia en dos actividades pero que no clasifican en C, D, E, y F.
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Actividades instrumentales de la vida diaria (indice de LAWTON)

Actividades instrumentales de la vida
(Indice de LAWTON)

diaria

a
>
<
=
w
<
o
4
rr}
=}
4
i
o
i
a
Z

talaf,

1) Capacidad para usar )
Si: Lo opera por iniciativa propia, lo marca sin problemas.
Si: Marca sélo unos cuantos niumeros bien conocidos.
Si: Contesta el teléfono pero no llama.
No: No usa el teléfono.

2) Transporte
Si: Se transporta solo/a.
Si: Se transporta solo/a, inicamente en taxi pero no puede usar otros recursos.
Si: Viaja en transporte colectivo acompafiado.
No: Viaja en taxi o auto acompanado.
No: No sale.

3) Medicacién

Si: Es capaz de tomarla a su hora y dosis correctas.

No: Se hace re ble sélo si le prep: por
No: Es incapaz de hacerse cargo.

4) Finanzas
Si: Maneja sus asuntos independientemente.
No: Sélo puede manejar lo io para A
No: Es incapaz de manejar dinero.

5) Compras
Si: Vigila sus dep
No: Hace i i solo i
No: N i ia para cual compra.
No: Incapaz de cualquier compra.

6) Cocina

Si: Planea, prepara y sirve los alimentos correctamente.

No: Prepara los alimentos sélo si se le provee lo necesario.

No: Calienta, sirve y prepara pem no lleva una dieta adecuada.
No: ita que le prep

7) Cuidado del hogar
Si: Mantiene la casa solo o con ayuda minima.
Si: Efectua diariamente trabajo ligero eficientemente.
Si: Efectua diariamente trabajo ligero sin eficiencia.
No: Necesita ayuda en todas las actividades.
No: No participa.
8) Lavanderia
Si: Se ocupa de su ropa independientemente.
Si: Lava sélo pequenas cosas.
No: Todos se lo tienen que lavar.

Resultado

(1 punto) | (0 puntos)

Test sobre la carga del cuidador (Zarit y Zarit)

| Respuestas |
.nnnnn

=T = - S R < B X

1
12
13
14
15
16
17
18
19

21

iPiensa que su familiar le pide m&s ayuda de la que reelmente necesita?
iPiensa que debido al tiempo que dedica & su familiar no tiene suficients tempo para ud.?

i5e siente iado por intentar comp el cuidado de su familiar con otras

responsabilidedes (irabajo, familia)?
iSiente verghenza por la conducta de su famiiar?

£5e siente enfadado cuando estd cerca de su familiar?

¢ Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamante 1a relacién que usted tiens con
glmamla?rhmdamfarrﬂha? d

£ Tiene miedo por el fulro de su familiar?

iFienzsa que su familiar depende de Vd ?

£5e siente tenso cuando estd cerca de su familiar?

iPiensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su familiar?

iFienza que no tiene tanta intimédad como le gustaria debido al cuidado de su familiar?
APiensa que su vida social se ha vists afectada de maners negativa par (ener que cuidar  su Bmiiac?
£5e siente incomodo por distanciarse de sus amistades debido &l cuidado de su familiar?
iFienza que su familiar le considera a usted La Gnica persona gue |e puade cuidar?

Fiensa que no tiene suficientes ingresos econdmicos para los gastos de cuidar & su
farria r, ademas de sus ofros gastos?

iPiensa que no serd capaz de cuidar a su familiar por mucho més tiempo?

iSiente que ha perdido el control de su vida desde que comenzd la enfermedad de su
iDessaria poder dejar el cuidado de un familiar a otra persona?

i5e siente indeciso sobre qué hacer con su famiiar?

iFiensa gue deberia hacer mas por su familiar?

¢Fiensa que podria cuidar mejor & su familiar?

Giobalments. ; qué grado de “carga” experimenta por el hecho de cuidar & tu familiar?

Total:

(I
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APGAR Familiar

Escala de Evaluacion Familiar
(APGAR Family)

Edad: Sexo: Fecha:

Funcionadad i

1. Est4 satisfecho (a) con la ayuda que recibe de
su familia cuando algo le esta perturbando.

2_ Esta satisfecho (a) del modo en que su familia

discute asuntos de comin interés y de como
los probi para Iverios.

3. Encuentra que su familia acepta el que usted

asuma nuevas actividades o haga cambios en su
estilo de vida.

4. Esta satisfecho (a) del modo en que su familia
i afecto de a sus timient
tales como enojo, pena y amor.

5. Esta satisfecho (a) con la cantidad de tiempo
que su familia y usted comparten juntos.

Fuente: Detvecchic G M, Silkstain G. et. al. “The Family Apgar Indax: A study o construct validity. The Journal of family practic. 1878 8(3): §77-582. /
Kane R, Kane R. B o de s  Madid: Fundacién: Gaja de Madnd, 1983: 163164/ ENEP ‘ZARAMGOZA® "Manual para el Uso
¥ llenado del Expecients Clinio Orientado por Problemas de la ENEP Zaragoza’. Material Didaction. | Tarres & M, Marcos G M, Arteaga M M. “Valoracitn Sccial
en: Guillén LF, Pérez del Moling M J. Sindromes y cuidados en el pacente gendfico. Barcelona: Masson, 1994:94.

Interpretacion

Sume los puntos e Interprete de acuerdo
a la sigulente clasificacion:

-0 - 3: Familia severamente disfuncional.
~ 4 - 6: Familia con moderada disfuncidn.
-7 - 10: Familia funcicnal.

Calificacion total: 10 puntos
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APENDICES

Apéndice 1. Cartel de higiene de manos

£ gy

+ Lavarse las manos p enf

fer ylap i6n de inf

a otras p la

infecciones.

écni de desinfeccién y lavado de

manos antes de la realizacién de algin procedimiento con su familiar evitara

¢Como lavarse las manos?  ;Como desinfectarse las manos?

[ LR —

Y
LT

Higiene

de manos

1) Owacitn o todo ef procedemients. - 4 e

e . S A
AN

o s o e S e e i
e SoonnT

it fivg

W b

MEXICO

£por qué, como, cudndo?

_PSP_GPSC1.| _Brochure_.

ELABORADO:

LE. Verénica Gregorio Avila.

Pifnancies Manejo de la
Gl sonda
nasogastrica

Sonda de Técnica:
alimentacion

joringa.
14 Umpiar todo el material y fa soods.
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Apéndice 3. Cartel cuidados del catéter vesical

Cuidados del catéter vesical

Limpieza de la piel:

- Lavado de las manes con agua y jabén.

. Lavar suavemente toda el Grea genltal y alrededar del slflo donde entra la
sonda con la teallc enjabonada.

. Enjaguar con aguc hasta quitar el jabon.

. Secar dando toquecitos con una toalla limpia.

. No usar cremas, pelvos ni aeroscles cerca de esta zona.

Para la limpieza del catéter vesical:

. Lavado de las maros con agua y jabén.

«  Ufilizar una esponja con agua y jobén.

. Sostener la sonda con cuidado y lavar el extremo cerca de o vagina o del
pene.

. Ir lavando la sonda hacia abajo para limpiarla.

. No limpiar desde el extremo in‘erior de la sonda hacia el cuerpo

. Secar suavemente la sonda con una toalla impia.

Verificar que la sonda esté funcionando:

. Mantener la bolsa recolectora por debajo de la cinfura.

. No desconectar lasonda de la bolsa recolectora.

. Verificar si hay retorcimientas de la sonda si no esta drenando.

. Ingesta abundante de agua curante el dia para mantener la orina fluyendo. =

Apéndice 4 Rehabilitacion: ejercicios de estimulacidén cognitiva

Rehabilitacion: ejercicios de estimulacién cognitiva

Ejercicios de estimulacién cognitiva Leve

4. Funciones ejecutivas
I 1. Orientacién

Debe marcar con un boligrafo sobre el plano, el trayecto méas corto y

Diaide Ja:semana Dia el moas: Mes légico que haria para visitar los sitios que se le indican a continuacion,
Esiacionidel ano: Al teniendo en cuenta lo siguiente:
© Tiene que ir al supermercado a comprar 6 litros de leche, 1 litro de
I 2. Atencion aceite y 2 kg de manzanas.
Rodee con una pintura azul todas las letras “R* y cuéntelas. © Tiene que comprar sellos y echar unas cartas al buzon.
Rodee con una pintura roja todas las letras “L” y cuéntelas. © Necesita pasar por la merceria para comprar dos bobinas de hilo.

Cierran a las 13:30.
© Debe comprar una barra de pan para la comida

; ‘ el slsin = ho Indique la hora a la
thlelTioikls PIMEWS QzZ ’f que saldria de casa

3. Memoria-Fluidez verbal

Palabras encadenadas.

Continde la lista de palabras encadenadas. Cada palabra tiene que comenzar
con la ltima silaba de la palabra anterior

Mesa - Sala - Lapiz

Lenguaje. Fluidez verbal

Escriba palabras que empiecen por las siguientes letras

BE

1. Beso

5w N

cA

1. Carpeta

2
3.
a

PO

1. Polar

N o wmawN

© ®
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