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INTRODUCCION

Con el aumento del promedio de vida de los pacientes y la mayor duracién de
las estancias hospitalarias, se esta viendo un constante incrementio de
pacientes ¢on trastornos y lesiones de extrema gravedad que requieren
asistencia especializada en unidades de cuidados intensivos donde el personal
de enfermeria debe de tenter una preparacion especial sobre todo en el empleo
de tecnologias avanzadas. Debido a este entorno tan tecnificado, es facil que ¢l
paciente se pierda entre tanta maguina y que el personal se fijle mas en los
aparatos y en los nimeros. Por consiguiente, el personal de enfermeria debe de
hacer todo lo posible por prestar atencidon al paciente como ser humano,
apoyandole y ayudandolo a él y su familia a afrontar la gravedad de la
enfermedad. La enfermera de cuidados criticos debe tener como objetivo
principa), el restaurar {a estabilidad emocional y fisioldgica del paciente grave a
través de conocimientos cigntificos técnicos y humanisticos

Las actividades que realiza el personal de enfermeria son independientes,
dependientes e interdependientes. Deben determinarse prioridades
rapidamente, basandose en soélido conocimiento y juicio. Deben seleccionarse
las decisiones a tomar para abreviar los cuidados. La herramienta basica para
el profesional de enfermeria es el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) y
el medio para realizarlo en un paciente en estado ctitico es la valoracién de las
14 necesidades de Virginia Henderson, propuestc para la especialidad del
Adulto en Estado Critico.

La enfermeria de cuidados criticos actia sobre las necesidades o problemas
que ponen en peligro la vida. El enfermo critico requiere una waloracién
constante, intensiva y multidisciplinaria, asi como acluaciones eficientes y
eficaces para restablecer su estabilidad, prevenir complicaciones o lograr
mantener sus necesidades satisfechas en forma optima. El Paciente en estado
critico se caracteriza por la existencia de problemas clinicos reales o
potenciales de extrema gravedad y por la necesidad de un control vy una
actuacion constantes para prevenir las posibles complicaciones y restablecer la
salud. :

En la mayoria de los paises desarrollados los ictus constituyen la tercera causa
de muerte a nivel mundial y generan una notable incapacidad fisica y laboral,
responsable de un importante gasto sanitario. En México, el niimero de muertes
por Accidente Cerebro Vascular (ACV) en 1998 se situé en el 6° lugar de
acuerdo a datos proporcionados por el instituto Nacional de Estadistica
Geografia e Informatica( INEGI).En lo que respecta a morbilidad es una de las
principales causas de discapacidad secundaria a enfermedad también a nivel
mundial.



Objetivos

Realizar un estudio de caso de atencién de enfermeria basado en la valoracidén
de las 14 necesidades de Virginia Henderson utilizando el Proceso de Atencion

de Enfermeria (PAE)como herramienta basica de trabajo.

Detectar precozmente las complicaciones ¢ un deterioro en el estado del
paciente, para brindar cuidados especializados gue contribuyan a la satisfaccion
de las necesidades, la pronta recuperacion de la salud, asi como la integracion

a su medio.

Colaborar con otros componentes del equipo asistencial, para desarrollar un
plan de asistencia basado en los hallazgos mas significativos de la valoracién y

en la respuesta del paciente al tratamiento.

Proporcionar cuidados directos de comprension ai paciente y su familia, en

respuesta a problemas de salud que ponen en peligro la vida.



ANTECEDENTES
Fundamentacion

Los estudios de enfermeria relacionados son un protocolo de enfermeras
espafnolas para la atencion de AVC y un estudio americano donde se analiza la
importancia de utilizar ateplase en los AVC de origen isquémico. Dado que los
accidentas cerebrovasculares son, sin duda, la causa mas comin de incapacidad
neurologica en la poblacion adulta y que son causa de mortalidad e incapacidad
en los adultos mayores, se constituyen en un problema de salud que requiere la
atencién de personal multidisciplinario

MARCO CONCEPTUAL

Las teorias y modelos conceptuales no son realmente nuevas para la enfermeria,
han existido desde que Nightingale en 1859 propuso por primera vez sus ideas
acerca de la enfermeria. Asi como Nightingale tuvo sus propias ideas de la
enfermeria todos los profesionales de enfermeria tienen una imagen privada de ia
practica de enfermeria y esta infiuye en las decisiones y guia las acciones que
tomamos (Fawcett, 1996).

Sin embargo, estas ideas globales de 1o que entendemos por enfermeria, ha sido
organizado por Fawcett a través de lo que denomina "Estructura del
conocimiento”, donde sitia al metaparadigma, filosofias, modelos conceptuales,
teoria e indicadores empiricos en una estructura descendente que vincula el
mundo abstracto con el mundo concreto.

Los metaparadigmas son los conceptos glabales del fendmeno de interés de la
disciplina de enfermeria; Persona, Salud, entorno y enfermeria, los cuales han
sido conceptualizados de manera diferente por distintas enfermeras para dar lugar
a la generacion de modelos conceptuales. '

En este esquema de la estructura conceptual, 1a filosofia se encuentra ubicada en
una linea staff, como un conjunto de creencias, valores y lo que las enfermeras
asumen como verdadero, respecto al fenébmeno de interés para la disciplina "El
cuidado”, por lo que indirectamente modifican lo gue cada enfermera en su
contexto propio de trabajo entiende por: persona, salud, entorno y enfermeria.

Lo anterior da pie, al desarrollo de modelos conceptuales, estos son definidos
como un conjunto de conceptos abstractos y generales, asi como proposiciones
que se integran para dar un significado. Incorporan observaciones empiricas,
intuiciones de los estudiosos, deducciones combinadas con las ideas creativas del
campo de la investigacion. Esto quiere decir que los modelos conceptuales son un

! Metaparadipma de enfermeria teleline terra.es/personal/duenas/iecria



conjunto de conceptos tue explican de manera general el fendmeno del cuidado,
pero fos modelos conceptuales son mas complejos y generales gque las teorias,
estos otorgan una explicacién muy amplia sobre algunos fendémenos de interés
para la enfermeria como; el autocuidado, la promocion a la Salud, las relaciones
interpersonales, el proceso de adaptacién entre ofros. 2

Las teorias son un conjunto de conceptos interrelacionados que permiten
describir, explicar y predecir el fendmeno de interés para la disciplina, por lo tanto
se convierten en un elemento indispensable para la practica profesional, ya que
facilitan la forma de describir y explicar y predecir e} fendmeno del cuidado.

Tanto los modelos conceptuales como las teorias estan elaboradas por conceptos
y Fawcett los define como palabras que describen imagenes mentales de los
fendmenos, no se limitan a un grupo, situacion e individuo en particular, son
generales, estos se relacionan para explicar distintos fendmenos de interés para la
disciplina como lo hicieron: Orem sobre el déficit de autocuidado, Roy; adaptacion
y estimulo, Henderson; Necesidades basicas, Pender; Conducta promotora de
salud y Neuman; Estresores, Efc.

Para comprender y estudiar estos conceptos tedricos es necesario el uso de
indicadores empiricos que son los instrumentos reales, condiciones vy
procedimientos experimentales que se usan para observar o medir los conceptos
de una teoria, estos vinculan el mundo abstracto con el mundo concreto, son la
(nica forma de conectar los aspectos teéricos con la practica.

Es importante sefialar que cada teoria estudia un aspecto limitado de la realidad.
Por 1o tanto es necesario contar con muchas feorias que estudien todos los
fenémenos relacionados con el cuidado de enfermeria. No todos los modelos y
teorias se aplican a todas la situaciones en las que este involucrada enfermeria,
sino solo a una pequeiia parte de todos los fendmenos de interés para la
enfermeria.

Los modelos y teorias de enfermerias se aplican para facilitar la practica de
enfermeria en la Investigacion, Educacion, administracion y practica clinica.

En relacién a la educacién , los modelos y teorias guian el proceso general para
elaborar un plan de estudios; los programas y las actividades de ensefianza
aprendizaje.

En la administracién; provee una estructura sistematica para observar las
situaciones e interpretar las situaciones administrativas del cuidado de enfermeria
de manera muy particular.

2 Desde el origen de la enfermeria a la disciplina enfermera
ww.metas.orgfenciclopedia/pdf/01capFUNDAMENTOS



En fa practica clinica; proveen guias generales para la practica con un enfoque y
organizacion basada en los conceptos propuestos por el modelo eonceptual y en
el método de trabajo de enfermeria ¢ Proceso Enfermero. Es fundamental
enmarcar, que la aplicacion de los modelos y teorias de enfermeria debe estar
basado en el método de trabajo de enfermeria.

En relacion a la investigacion; las teorias y modelos de enfermeria facilitan la
organizacion del conocimiento y guian al investigador con respecto al problema a
estudiar, metodologia, instrumentos, procedimientos, disefio, plan de anélisis y
todo el proceso de investigacion. Al guiar el proceso de investigacion bajo el
enfoque de una teoria o modelo conceptual se podra garantizar ef obtener
resuitados con posibilidades de ser generalizados no solo a los sujetos de estudio
sino a ofros sujetos con caracteristicas similares, debido a que estos enfoques
fueron creados a partir de observaciones repetidas. La investigacidn a su vez
evallia a la teoria, ya que se puede desechar o realizar modificaciones con base a
los resultados obtenidos.

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el
método conocido como Proceso de Enfermeria. Este método permite a las
enfermeras prestar cuidados de una forma racional, légica y sistematica.

Es un sistema de planificacion en la gjecucion de los cuidados de enfermeria,
compuesto de cinco pasos: valoracién, diagnéstico, planificacién, ejecucion y
evaluacion. Como todo método, el PAE configura un nimero de pasos sucesivos
que se relacionan entre si. Aungue el estudio de cada uno de ellos se hace por
separado, sélo tiene un caracter metodolégico, ya que en la puesta en practica las
etapas se superponen’

El objetivo principal del Proceso de Enfermeria es constituir una estructura que
pueda cubrir, individualizando, las necesidades del paciente, la familia y la
comunidad. También :

% Identificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y
comunidad.

+% Establecer planes de cuidados individuales, familiares 0 comunitarios

< Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la
enfermedad

? El Proceso de Atencion de Enfermeria teleline.terra.es/personal/duenas/pae.htm



l.as ventajas:

La aplicacion del Proceso de Enfermeria tiene repercusiones sobre la profesion, el
cliente y sobre la enfermera; profesionalmente, el proceso enfermero define el
campo del ejercicio profesional y contiene las normas de calidad; el cliente es
beneficiado, ya que mediante este proceso se garantiza la calidad de los cuidados
de enfermeria; para el profesional enfermero se produce un aumento de la
satisfaccion, asi como de ia profesionalidad.

L.as ventajas para el paciente son;

Participacién en su propio cuidado.
Continuidad en la atencion.
Mejora la calidad de la atencidn.

Para la enfermera:

o Se convierte en experta
c Satisfaccion en el trabajo
o Crecimiento profesional

Las caracteristicas:

o

L7
o

7
..O

e

b

-

-
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Tiene una finalidad: se dirige a un objetivo

Es sistematico: Implica partir de un plantearmniento organizado para alcanzar
un objetivo '

£s dindmico: Responde a un cambio continuo

Es interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se
establecen entre el personal de enfermeria, el paciente y su familia y los
demas profesionales de la salud.

Es flexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier
lugar o area especializada que trate con individuos, grupos ¢ comunidades.
Sus fases pueden utilizarse sucesiva ¢ conjuntamente.

Tiene una base teérica; El proceso ha sido concebido a partir de numerosos
conocimientos que incluyen ciencias y humanidades, y se puede aplicar a
cualquier modelo tedrico de enfermeria.

Valoracion:

Es la primera fase de! proceso de Enfermeria que consiste en la recoleccidn y
organizacion de los datos que conciernen a la persona, familia y entorno. Son la
base para las decisiohes y actuaciones posteriores

Esta primera fase del proceso de enfermeria, puede definirse como el proceso
organizado y sistematico de recoleccion y recopilacion de datos sobre el estado de

) 9



salud del paciente a través de diversas fuentes: éstas incluyen al paciente como
fuente primaria, al expediente clinico, a la familia o a cualquier otra persona que
de atenciébn al paciente. Las fuentes secundarias pueden ser revistas
profesionales, los textos de referencia.

La enfermera utiliza el método clinico cuyas técnicas especificas son: inspeccion,
palpacion, percusion y auscuttacion.

inspeccién: es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para
determinar estados o respuestas normales o anormales. Se centra en las
caracteristicas fisicas ¢ los comportamientos especificos (tamafio, forma,
posicion, situacidon anatdmica, color, textura, aspecto, movimiento y
simetria).

Palpacién: Consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas
caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel (tamafio,
forma, textura, temperatura, humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y
movilidad). Esta técnica se utiliza para la palpacion de bSrganos en
abdomen. Los movimientos corporales y la expresion facial son datos que
nos ayudaran en la valoracion

Percusién: Implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie
corporal, con el fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos que podemos

. 10
TESIS CON
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diferenciar son: Sordos, aparecen cuando ge percuten misculos o huesos.
Mates: aparecen sobre el higado y el bazo. Hipersonoros: aparecen cuando
percutimos sobre el pulmon normal iieno de aire y timpanicos: se encugntra
al percutir el estdmago lleno de aire ¢ un carrillo de ia cara.

« Auscultacion: Consiste en escuchar los sonidos produeidos por los 6rganos
del cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas
sonoras de pulmén, corazén e intestino. También se pueden escuchar
ciertos ruidos aplicando sole la oreja sobre la zona a explorar.

Diagnéstico de Enfermeria.

Es el juicio o conclusion que se produce como resultado de la valoracion de
Enfermeria.

Es un enunciado del problema real 0 en potencia del paciente que requiera de la
intervencion de enfermeria con ¢l objeto de resolverlo o disminuirle. En ella se va
a exponer el proceso mediante el cual estaremos en condiciones de establecer un
problema clinico y de formularlo para su posterior tratamienie, bien sea
diagnodstico enfermero o problema interdependiente

Después de haber enunciado el problema se procede al registro del diagnostico de
Enfermeria, y la forma mas habitual de registrarlo ha side mediante el formato
PES.

El formato PES

Gordon (1976) sugirié el uso del formato PES para la descripcion del diagnéstico
de Enfermeria (problema, eticlogia y signos y sintomas).*

* P - Problema real o de fiesgo de ia persona.
* E - Etiologia del problema.

* § - Signos y sintomas identificados en fa fase de valoracién.

4 Marjory Gordon PDF/Adobe Acrobat www enfermeriacomunitaria.org/boletin/19/14.pdf -
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Normalmente, el diagndstico de Enfermeria se formula como un juicio con dos
partes: una es el problema y I otra, la eticlogia. Estas dos partes estan unidas por
las palabras "relacionado con" (R/C) que implican la conexién entre el problema y
los factores relacionados.

La primera parte del diagnéstico, es decir, el problema (P), es una afirmacion
sobre el problema real o de riesgo de la persona o sobre una respuesta que
arriesga su salud.

La etiologfa {F) -la segunda parte del diagndstico de Enfermeria- es todo el
conjunto de valores ideoldgicos, ambientales, socioculturales, sicolégicos o
fisiologicos que pueden tener relacion con el problema de salud del individuo o
contribuyen al mismo.

La (8) del formato PES representa los signos y sintomas que se detectan en la
valoracion. Son los datos que se constituyen en las caracteristicas definitorias que
determinan la etiqueta diagnostica.

Planificacion de los cuidados de enfermeria :

Una vez que hemos concluido la valoracion e identificado las complicaciones
potenciales (problemas interdependientes) y los diagnodsticos enfermeros, se
procede a la fase de ptaneacion de los cuidados o tratamiento enfermero. En esta
fase se trata de establecer y llevar a cabo unos cuidados de enfermeria, que
conduzcan al cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados

Elaboracion de las actuaciones de enfermeria.

Esto es, determinar los objetivos de enfermeria (criterios de proceso).
Determinacion de actividades, ias acciones especificadas en el plan de cuidados
corresponden a las tareas concretas que la enfermera y/o familia realizan para
hacer realidad los objetivos. Estas acciones se consideran instrucciones u érdenes
enfermeras que han de lHevar a la practica tode el personal que tiene
responsabilidad en el cuidado del paciente. Las actividades propuestas se
registran en el impreso correspondiente y deben especificar: gué hay que hacer,
cuando hay que hacerlo, como hay que hacerlo, dénde hay que hacerio y quién ha
de hacerlo.

Planteamiento de los objstivos:
Una vez que hemos priorizado los problemas que vamos a tratar, debemos definir
los objetivos que nos proponemos con respecto a cada problema, teniendo
presente que los objetivos sirven para:

« Dirigir los cuidados.
12



« |dentificar los resultados esperados.
= Medir la eficacia de las actuaciones.

Lo que se pretende con los objetivos de las actuaciones enfermeras es establecer
qué se quiere conseguir, cdmo, cuando y cuanto.

Existen dos tipos de objetivos:

+ Obijetivos de enfermeria o criterios de proceso
+ Objetivos del paciente / cliente

Normas generales para la descripcion de objetivos

« Escribir los objetivos en términos que sean observables y puedan medirse.

« Describir los objetivos en forma de resultados o logros a alcanzar, y no
como acciones de enfermeria.

« Elaborar objetivos cortos.

« Hacer especificos los objetivos.

« Cada objetivo se deriva de sélo un diagnostico de enfermeria.

» Sefalar un tiempo especifico para realizar cada objetivo.

Objetivos de enfermeria:

Estos objetivos dirigen las actuaciones enfermeras hacia tres grandes areas para
ayudar al paciente:

« A encontrar sus puntos fuertes, esto es, sus recursos de adaptacion
adecuados para potenciarios.

« A buscar nuevos sistemas y recursos de adaptacion.

« A conocer su estilo de vida y ayudarle a maodificarlo, si no fuera competente
para el cambio, bien por una disminucién de los recursos propios o por una
inadecuacion de los mismos.

Los objetivos de enfermeria no se suelen escribir en el plan de cuidados, a
excepcion de que sea para los alumnos, en cualquier caso deben responder a
preguntas sobre: capacidades limitaciones y recursos del individuo que se pueden
fomentar, disminuir / aumentar o dirigir.

13



Los objetivos de enfermeria se describen en el tiempo a:

Obijetivos a corto plazo: Son los resultados que pueden lograrse de modo
favorable y rapido, en cuestion de horas o dias. Estos son adecuados
especialmente para establecer la atencion inmediata en situaciones de urgencia
cuando los pacientes son inestables y 1os resuitados a largo plazo son inciertos.

Medio plazo: para un tiempo infermedio, estos objetivos son también intermedios,
de tal forma que, podamos utilizarlos para reconocer fos logros del paciente y
mantener la motivacidn

Objetivos a largo plazo: Son los resultados que requieren de un tiempo largo.

Elegir los verbos adecuados cuando se identifican resultados esperados evita la
ambigiiedad y centra la atencién en la conducta que se medira para determinar el
progreso el progreso. Los resultados se clasificaran en fres dominios: cognitivos,
afectivo y psicomotor®

Dominio afectivo: resultados esperados asociados con cambios de actitudes,
sentimientos  valores ( decidir que es necesaric cambiar los maios habitos
alimentarios)

Dominio cognitive; resultados esperados asociados con la adquisicion de
conocimientos o habilidades intelectuales. ( aprender los signos y sintomas del
shock)

Dominio psicomotor: resultados esperados asociados con el desarrolio de
habilidades psicomotoras ( dominar la deambulacién con muletas)

Verbos representativos de los tres dominios

 Cognitivo Afectivo Psicomotor
Ensefhar Expresar Demostrar
Discutir Compartir Practicar
identificar Escuchar Realizar
Describir Comunicar Andar
Hacer una lista Relatar Administrar
Explorar Dar

s Aplicacion del proceso de enfermerfa3a edicidn Rosalinda Alfaro Le-Fewre edit Mosby pag. 144-145

14



Actuaciones de enfermeria:

Las actuaciones enfermeras son aquellas intervenciones especificas que van
dirigidas a ayudar al paciente al logro de los resultados esperados. Para elio se
elaboraran acciones focalizadas hacia las causas de los problemas, es decir, las
actividades de ayuda deben ir encaminadas a efiminar los factores que
contribuyen al problema

actividades de enfermeria

« Dependientes: Son las actividades relacionadas con la puesta en practica
de las actuaciones médicas. Sefalan |la manera en que se ha de llevar a
cabo una actuacién médica

« Interdependientes: Son aquellas actividades que la enfermera lleva a cabo
junto a otros miembros del equipo de salud. Estas actuaciones pueden
implicar la colaboracién de asistentes sociales, expertos en nutricion,
fisioterapeutas médicos, efc.

+ Independientes: Son aquellas actividades de la enfermeria dirigidas hacia
las respuestas humanas que esta legalmente autorizada a atender, gracias
a su formacién y experiencia practica son actividades que no requieren la
orden previa de un médico.

EJECUCION:

Es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa cuando realmente se
pone en practica el plan de cuidados elaborado, la ejecucion implica continuar
recogiendo datos, realizar Ias actividades de enfermeria, dar los informes verbales
de enfermeria, mantener el pian de cuidados actualizado

EVALUACION :

La evaluacion se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el
estado de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un
juicio sobre un objeto, accion, trabajo, sifuacién o persena, comparandolo con uno
0 varios criterios.

Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido, son:
la eficacia y la efectividad de las actuaciones, Griffith y Christensen (1982).

15



El proceso de evaluacion consta de dos partes

Recogida de datos sobre el estado de salud/ problema/ diagndstico que queremos
evaluar.

Comparacién con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucién del
paciente hacia la consecucion de los resultados esperados.

El modelo conceptual de Virginia Henderson de una clara visién de los cuidados
de enfermeria, por lo cual la aplicacion del proceso a partir de este modelo resulia
esencial para &! personal de enfermeria que requiere individualizar cuidados al
paciente en estado critico. Sin embargo para llegar a planificar los cuidados a
partir del concepto de cuidados de enfermeria de Virginia Henderson, es necesario
profundizar en los conceptos claves de esta filosofia.

Virginia nacio en 1897 en Kansas (Missouri). Se gradud en 1921 y se especializd
como enfermera docente. Esta tedrica de enfermeria incorporé ios principios
fisiolagicos y patolégicos a su concepto de enfermeria,

Henderson define a la enfermeria en términos funcionales como:

"La tinica funcién de una enfermera es ayudar al individuo sano o enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyan a su salud, su recuperacion o
a lograr una muerte tranquila, que éste realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, la
voluntad y el conocimiento necesario y hacer esto de tal forma que le ayude a ser
independiente lo antes posible "

Los elementos mas importantes de su teoria son:

El personal de enfermeria asiste a los pacientes en las actividades esenciales
para mantener la salud, recuperarse de la enfermedad o lograr una muerte
tranquila.

También introduce ¢ desarrolla e) criterio de independencia del paciente en la
valoracién de su salud.

Identifica catorce necesidades basicas que dan pauta a los cuidados de
enfermeria

Enfermeras Tebricas - Virginia _Henderson -  teleline.terra.es/personal/duenasfiteorias2.htm
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Se observa una similitud entre las necesidades y la escala de necesidades de
Maslow, las 7 necesidades primeras estan relacionadas con la Fisiologia, de la 88
a la 92 relacionadas con la seguridad, la 10? relacionada con la propia estima, la
112 relacionada con la perienencia y desde ja 122 a la 14® relacionadas con la
autorrealizacion .

L as necesidades humanas basicas segin Henderson, son:

*
...

Respirar con normalidad

Comer y beber adecuadamente

Eliminar ios desechos del organismo

Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada

Descansar y dormir

Seleccion de vestimenta adecuada

< Mantenimiento de la temperatura corporai

< Mantenimienio de la higiene corporal

Evitar los peligros del entorno

Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u
opiniones

4 Ejercer culto a Dios de acuerdo a su religion

% Trabajar de forma que pueda sentirse realizado

% Participar en todas los formas de recreacién y ocio

« Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo
normal de salud

S

S

e

R4

R - -,
0‘0 - .‘.

Partiendo de la teoria de las necesidades humanas basicas, la autora identifica 14
necesidades basicas y fundamentales que comporten tedos los seres humanos,
que pueden no satisfacerse por ¢ausa de una enfermedad o en determinadas
etapas del ciclo vital, incidiendo en ellas factores fisicos , psicoldgicos o sociales
Normalmente estas necesidades estan satisfechas por la persona cuando ésta
tiene el conocimiento, ia fuerza y la voluntad para cubrirlas (independiente), pero
cuando algo de esto falta o falla en la persona, una 0 mas necesidades no se
satisfacen, por lo cual surgen los problemas de Salud (dependiente). Es entonces
cuando el personal de enfermeria tiene que ayudar o suplir a la persona para que
pueda tener las necesidades cubiertas. Estas situaciones de dependencia pueden
aparecer por causas de tipo fisico, psicolégico, socioldégico o relacionadas a una
falta de conocimientos.

V. Henderson parte del principio de que todos los seres humanos tienen una serie
de necesidades basicas que deben satisfacer, dichas necesidades son
normalmente cubiertas por cada individuo cuando esta sano y tiene los suficientes
conocimientos para ello.
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Segln este principio, las necesidades basicas son las mismas para todos los
seres humanos y existen independientemente de la situacion en que se encuenire
cada individuo. Sin embargo, dichas necesidades se modifican en razon de dos
tipos de factores :

Permanentes: edad, nive! de inteligencia, medio social o cultural, capacidad
fisica.

Variables: estados patolégicos:

+ Falta aguda de oxigeno.

« Conmocion (inclusive el colapso y las hemorragias).

« Estados de inconsciencia (desmayos, coma, delirios).

« Exposicién al frio o calor que produzcan temperaturas del cuerpo
marcadamente anormales.

+ Estados febriles agudos debidos a toda causa.

Una lesiodn local, herida o infeccion, o bien ambas.

Una enfermedad transmisible.

Estado preoperatorio.

Estado postoperatorio

Inmovifizacion por enfermedad © prescrita como tratamiento

Dolores persistentes que no admitan tratamiento

. & » 8

Las actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar al paciente a
cubrir estas necesidades es 10 que V. Henderson denomina cuidados basicos de
enfermeria. Estos cuidados basicos se aplican a través de un plan de cuidados de
enfermeria, elaborado en razon de ias necesidades detectadas en el paciente.

Virginia Henderson describe la relacién enfermera - paciente, destacando fres
niveles de intervencion: como sustituta, como ayuda o como compaiiera.

Su principal influencia consiste en la aportacion de una estructura tedrica que
permite el trabajo enfermero por necesidades de cuidado, facilitando asi la
definicion del campo de acfuacidbn enfermero, v a nivel mas practico, la
elaboracion de un marco de valoracién de enfermeria en base a las catorce
necesidades humanas basicas.
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Definicion_de Henderson de los 4 conceptos bdsicos del Metaparadigma de
enfermeria:

Persona :

Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia o una
muerte en paz , la persona y la familia son vistas como una unidad. La persona es
una unidad corporal / fisica y mental , que estd constituida por componentes
biolégicos, psicolégicos, sociolégicos y espirituales. La mente y el cuerpo son
inseparables. El paciente y su familia son considerados como una unidad.
Tanto el individuo sano o el enfermo anhela el estado de independencia. Tiene
una serie de necesidades basicas para 1a supervivencia. Necesita fuerza, deseos,
conocimientos para realizar las actividades necesarias para una vida sana.

Entorno:;

Incluye relaciones con la propia familia, asi mismo incluye ias responsabilidades
de la comunidad de proveer cuidados.

Salud :

La calidad de la salud, mas que la vida en si misma, es ese margen de vigor fisico
y mental, lo que permite a una persona trabajar con la maxima efectividad y
alcanzar su nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida. Considera la salud
en términos de habilidad del paciente para realizar sin ayuda los catorce
componentes de los cuidados de Enfermeria. Equipara salud con independencia.

La Asociacion Americana de Enfermeria de enfermos criticos (AACN} define la
asistencia critica de enfermeria como la especialidad de enfermeria que se dedica
especificamente al estudio de las respuestas humanas ante los problemas de
extrema gravedad. La AACC ha dictado pautas de asistencia especificas para la
asistencia critica de enfermeria:

7 Enfermeras Tebricas - Virginia Hendersoen - www.ocenf.org/jaenftecrias2 tm
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CONSIDERACIONES ETICAS

La investigacidn en enfermeria requiere la participacion del paciente sujeto de
estudio, este trabajo de investigacion se sustenta en la declaracion de Principios
éticos para las investigaciones médicas en seres humanos Adoptada por la
182 . Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, 1864 y revisada por la 292 .
Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japon, 1975, la 35% . Asamblea Meédica Mundial,
Venecia, ltalia, 1983, la 412 . Asamblea Meédica Mundial, Hong Kong, 1989, fa 462 ,
Asamblea General, Somerset West, Sudafrica, 1996 y la 522 . Asamblea General,
Edimburge, Escocia, 2000.,donde se declara gque la investigacion médica esta
sujeta a normas éticas gue sirven para promover el respeto a todos los seres
humanos y para proteger su salud y sus derechos individuales. Algunas
poblaciones sometidas a la investigacion son vulnerables y necesitan proteccion
especial. Se deben reconocer las necesidades particulares de los gue fienen
desventajas econdmicas y médicas. También se debe prestar atencion especial a
los que no pueden otorgar o rechazar el consentimiento por si mismos, a los que
pueden otorgar el consentimiento bajo presion, a los que se beneficiarén
personalmente con la investigacién y a los que tienen la investigacion combinada
con la atencién médica. ®

Todo proyecto de investigacion médica en seres humanos debe ser precedido de
una cuidadosa comparacion de los riesgos calculados con los beneficios
previsibles para el individup o para otros. Esto no impide la participacién de
voluntarios sanos en la investigacion médica. El diseno de todos los estudios debe
estar disponible para el ptiblico.

El personal de saiud debe abstenerse de participar en proyectos de investigacion
en seres humanos a menos de gue estén seguros de que los riesgos inherentes
han sido adecuadamente evaluados y de que es posibie hacerles frente de
manera satisfactoria. Deben suspender el experimento en marcha si observan que
los riesgos que implican son mas importantes que los beneficios esperados o si
exXisten pruebas concluyentes de resultados positivos o beneficiosos.

La investigacibn médica en seres humanos sblo debe realizarse cuando la
importancia de su objetivo es mayor que el riesgo inherente y los costos para el
individuo. Esto es especialmente importante cuando los seres humanos son
voluntarios sanos. La investigacion médica sélo se justifica si existen posibilidades

8 Investigacion - FUNCE! - Fundacion del Centro de Estudios 62a. Asamblea General, Edimburgo,
Escocla, 2000.www funcei.org.ar/paginasfinvestigacion/Declaracion_Helsinki.htm —
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razonables de que la poblacion, sobre la que la investigacién se realiza, podra
beneficiarse de sus resultados. Para tomar parte en un proyecto de investigacion,
los individuos deben ser participantes voluntarios e informados.

Cuando los métodos preventivos, diagnodsticos o terapéuticos disponibles han
resultado ineficaces en la atencion de un enfermo, e médico, con el
consentimiento informado del paciente, puede permitirse usar procedimientos
preventivos, diagnoésticos y terapéuticos nuevos © no probados, si, a su juicio, ello
da alguna esperanza de salvar la vida, restituir la salud o aliviar el sufrimiento.
Siempre que sea posible, tales medidas deben ser investigadas a fin de evaluar su
seguridad y eficacia. En fodos los casos, esa informacién nueva debe ser
registrada y, cuando sea oportuno, publicada. Se deben seguir todas las otras
normas pertinentes de esta Declaracion. Estas disposiciones se encuentran
también en la Ley General de Salud y es importante aclarar que aunque no se
utilizaron procedimientos que pusieran en peligro 1a vida de la paciente, se le pidio
autorizacion para realizar este estudio de caso con su persona

METODOLOGIA

Para la realizacion de este estudio de caso se utilizé el proceso de enfermeriay el
método clinico sustentandose en la valoracion de las 14 necesidades de Virginia
Henderson como modelo conceptual donde dichos indicadores nos permiten
determinar el grado de dependencia e independencia, asi como determinar las
fuentes de dificultad que se presentan . La recoleccién de datos se obtuvo de
fuentes primarias como son: la valoracion inicial de enfermeria, la realizacion de
valoraciones focalizadas, entrevista con la madre de la paciente y de fuentes
secundarias como son expediente clinico, interaccion con otros profesionales de
salud y fuentes bibliograficas hemerograficas y electronicas, Para el registro de
datos se utilizaron instrumentos acordes a la especialidad y modslo
proporcionados por la coordinadora de la especialidad de atencion de enfermeria
del Adulto en Estado Critico

Posterior a la evaluacion se establecieron los diagndsticos interdependientes y de
enfermeria utilizando et formato PESS ( Problema + Efjologia + Signos y
Sintomas) se formularon los diagndsticos reales y potenciales durante el periodo
evolutivo de la paciente y se brindan los cuidados de enfermeria correspondientes.
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Accidentes vasculares cerebrales

En la mayoria de los paises desarrollados los ictus constituyen la tercera causa de
muerte a nivel mundial y generan una notable incapacidad fisica y laboral,
responsable de un importante gasto sanitario.

En México, el nimero de mueries por Accidente Cerebro Vascular (ACV) en 1998
se situd en el 6° lugar de acuerdo a datos proporcionados por el Instituto Nacional
de Estadistica Geografia e informatica( INEGI)

En lo que respecta a morbilidad es una de las principales causas de discapacidad
secundaria a enfermedad también a nivel mundial, estudios prospectivos a
mediano plazo en grupos de pacientes sobrevivientes a ACV han encontrado que
el 48% de ellos quedan con hemiparesia 22% con paraparesia que impidio la
deambulacién, 24 a 53 % permanecieron con un grado imporfante de
dependencia en las actividades de la vida diaria, 12 a 18 % quedaron afasicos y
32 % presentaron datos clinicos de depresién.®

La tasa de incidencia de ACV aumenta con la edad en 10% cada afio después de
los 45 afios. En general el ACV se presenta en persenas con un promedio de edad
. de 65 anos, aunque la morialidad por esta causa haya descendido en la mayoria
de los paises desarrollados en los Ultimos afios, el envejecimiento creciente de las
poblaciones determina que la prevalencia de este padecimiento y su carga social
no disminuyan.

Al descenso de mortalidad por AVC han contribuido un mejor control de los
factores de riesgo y una mejor calidad de vida, sin embargo los logros en el
tratamiento del ACV han sido limitados.

Las enfermedades que afectan la circulacién cerebral suelen manifestarse por
episodios de caracter agudo, existe controversia sobre la nomenclatura para
designarlas se utilizan tanto las denominaciones de ACV o accidente cerebro
vascular agudo, como las mas imprecisas de ictus que significa afectacion aguda
o apoplejia: pardlisis aguda, que han sido sancionadas tanto en espariol como en
inglés en el que se emplea el término “stroke” (golpe)

Por su apariencia clinica se distinguen los siguientes tipos de AVC:

= ACV establecido o completo: Recibe esta denominacion cuando el defecto
neurologico, de origen vascular y generalmente de comienzo agudo
persiste mas de tres semanas.

= ACV en evolucion: La mayoria de estos se establecen en minutosoen 10
2 horas, pero un porcentaje reducido de los caso progresan durante 6 a 12
horas, sin embargo algunos episodios cerebrovasculares evolucionan a lo

? NOTAS DE INTERES DEL ESPECIALISTA SOBRE DISFUNCION Neurologia INNN
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largo de mas horas o incluso de 1 a 3 dias. A estos episodios se les
denomina en progresion. No existe consenso acerca de [a cantidad de
horas de progresion necesarias para incluirlos en esta categoria,

» Isquemia Cerebral Transiforia o Accidente Isquémico Transitorio (AIT)
consiste en una alteracién neurolégica aguda y transitoria, que perdura
menos de 24 horas y que generalmente es de origen isquémico.

= Defecto neurolbgico isquémico reversible. Consiste en un trastorno
neurologico agudo cuyas manifestaciones clinicas no exceden de 3
semanas, es un ictus habituaimente poco intenso.

Los defectos neurologicos isquémicos reversible, los AIT, y los ictus leves
constituyen manifestaciones clinicas de ACV de intensidad creciente que tiene su
mas grave exponente en el ictus establecido.

La mayoria de estos cuadros clinicos estén causados por isquemia cerebral focal
¥ mas raras veces por hemorragia cerebral. La apariencia clinica y la evolucion de
los ACV isquémicos dependen, esencialmente, de la intensidad de dicha isquemia,
de su localizacion y de la capacidad del cerebro de recuperacion,

Las causas mas frecuentes de enfermedad cerebro vascular son:

RSN N N N N N NN NEN

Trombosis arteroesclerética.
Hemorragia cerebral hipertensiva.
Crisis isquémica transitoria.
Embolismo.

Rotura de ansurismas 0 MAV.
Vasculitis.

Tromboflebitis.

Alteracicnes hematologicas (Policitemia, purpura trombocitopénica,
anemia intensa).

Traumatismos de arteria carétida.
Aneurisma adrtico disecante.
Hipotensién sistémica.

Jagueca con déficit neuroldgico.

Los factores de riesgo mas frecuentes de enfermedad cerebro vascular son:

S NERENENENEY

Hipertension arterial.
Diabetes.

Obesidad e inactividad fisica.
Adiccion a drogas.
Hiperhomocistinemia.
Fibrinégeno.

23



Raza.

Factores hereditarios.
Anticuerpos antifosfolipidos.
Placas ulceradas en la aorta.
Tabaco.

Anticonceptivos orates.
Alcohol.

Crisis isquémicas transitorias.
Lipidos.

Factores cardiacos.

R N N

Eticlogia. Si la manifestacién clinica de ias lesiones vasculares cerebrales es casi
siempre un déficit neurolégico de caracter agudo, las lesiones de origen vascular
que determinan estos cuadros son muy variadas, aunque en esencia los
mecanismos  fisiopatolégicos uitimos  son:  isquemia y hemorragia
parenquimatosa.’®

Isquemia cerebral focal. Puede ser ocasionada por diversos mecanismos

Por oclusion total in situ de una arteria ( trombosis), en general debido a una placa
de ateroma. En ccasiones , la oclusion vascular es causada por un embolo que
proviene de un segmento arterial proximal. A este fendémeno se le denomina
embolia arteria-arteria

Por estenosis arteriales, que han de ser muy importantes, supericres al 80% de la
fuz vascular para tener repercusion hemodinamica y generar isquemia focal.

Por embolia de origen cardiaco ( valvulopatia, arritmia) en la practica, cuando se
habla de embolia se hace referencia soélo a la de origen cardiaco.

Es necesario considerar que a estas causas principales se afiaden, en ocasiones,
factores coadyuvantes como son las alteraciones hematologicas que dificultan el
flujo sanguineo o favorecen la aparicion de trombosis (hiperagregabilidad
plaquetaria) circulatorias o de la propia pared vascular{ inflamacion, espasmo
arterial) que contribuyen a una disminucién importante del fiujo sanguineo en un
area determinada y genera la manifestaciones clinicas o patolégicas

Hemorragia cerebral. La hemorragia cerebral que con mayor frecuencia determina
ictus es la intraparenquimatosa, cuyo agente etiolégico mas importante es [a
hipertensién arterial que, por diversos mecanismos, provoca la ruptura de una
arferia en general de pequefo calibre. También diversas malformaciones
vasculares como los angiomas o telangiectasias son responsables de un peguefio
porcentaje de ellas, sobre todo en individuos jovenes. En raras ocasiones son
tumores vascularizados o agresivos los causantes de esta enfermedad.

10 FARRERAS Principios de Medicina Interna
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La hemorragia cerebral intraparenquimatosa con frecuencia se abre al sistema
ventricular o al espacio subaracnoideo.

Hemorragia subaracnoidea. Su apariencia clinica no es la de ictus sino un cuadro
caracterizado por cefalea aguda, rigidez de nuca o alteracion del nivel de
conciencia, aunque son posibles otras presentaciones. En ocasiones, a este
cuadro se affade un déficit neurotégico focal, que se produce cuando la
hemorragia se introduce en el parénquima cerebral y / o cuando a la hemorragia
subaracnoidea se asocia un isquemia cerebral focal por vasoespasmo de las
grandes arterias intracraneales como son la carétida y cerebral media. La causa
conocida de sangrado subaracnoideo mas frecuente es la rotura de un aneurisma
arterial.

Entre ofras causas se encuentran diversos procescs de origen vascular como las
trombosis de las venas corticales, de los senos venosos o la encefalopatia
hiperiensiva determinan cuadros de aspecto ictal que en conjunto constituyen ia
etiologia de un pequeiio porcentaje de los casos. También debe tenerse en cuenta
que un porcentaje reducido de los cuadros ictales no tiene upa etiologia
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estrictamente vascular sino que son causados por enfermedades de etiologia
diversas como metastasis, aﬁsceso cerebral o enfermedad desmielinizante, cuyo
curso agudo simuia un ictus

2
0‘0

También la migrafia puede asociarse a déficit neurcldgico focal de posible
origen vascular .

La trombosis venosa y la encefalopatia hipertensiva causan lesiones
isquémicas en le cerebro por mecanismos complejos.

Ademas de las alteraciones vasculares, diversas enfermedades
hematologicas pueden originar isquemia cerebral focal por diversos
mecanismos, sobre todo en pacientes con aterosclerosis asociada, dado
que incrementan |a hiperagregabilidad plaquetaria, la viscosidad sanguinea
o alteran el transporte de oxigeno. Las enfermedades hematologicas que
con mayor frecuencia predisponen a isquemia cerebral son: trombocitosis,
Policitemnia, anemia intensa, anemia de células falciformes vy leucocitosis

R
o
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% Ofros procesos capaces de producir ACV incluyen los estados de
hiperviscosidad, como en las paraprotinemias, y los de hipercoagutabilidad,
como el déficit de proteina C, las enfermedades que cursan con anticuerpos
antifosfolipido como el Lupus Eritematoso Sistémico y el sindrome
antifosfolipido primario, el post-parto y la ingesta de estrogenos,

Ei cerebro necesita un flujo sanguinec constante de aproximadamente 55 mL /
100 g de tejido cerebral / min , de forma que la ausencia persistente de riego
sanguineo o su disminucion en un area del cerebro origina una zona de necrosis
isquémica o infarto palido. No se conoce con exactitud el tiempo necesario de
riego insuficiente para que se produzca un infarto, pero segin datos de
experimentacion animal, se estima en 3 0 4 hrs."’

En los ultimos afics se han investigado exhaustivamente los fendmenos
bioquimicos de la lesion celular isquémica y se ha puesto de relieve el papel de los
neurotransmisores excitadores como el glutamato y de la entrada celular de calcic.
En el aspecto funcional es importante recordar que esta zona de infarto o necrosis
probablemente esta rodeada por lo menos en las primeras horas después del
déficit de riego de otra zona denominada de penumbra isquémica, en la gue las
estructuras nerviosas no mueren, pero tampoco funcionan de modo adecuado. Ei
porvenir funcional de esta zona depende de varios factores, entre otros la
circutacion colateral al area infartada. Cuando el defecto en el riego esta causado
por la oclusion subita de un vaso cerebral de gran tamafio, como ocurre en la
embolia cardiaca, se puede originar un infarto rojo por la extravasacion de sangre.

11 SMITHJ. Yames Circulatory Physiology —the essentials p 181-222
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Su génesis se atribuye a la migracion periférica del trombo en el arbol vascular y la
restauracion del fiujo sanguineo en vasos que han sufrido lesiones isquémicas.

El infarto palido es méas frecuente en las trombosis del arbol arterial, pero a veces,
ambaos tipos de infarto se observan en una lesion isquémica por lo gue la
diferenciacién carece de utilidad practica.

Evaluacion diagnostica

Si bien desde una perspectiva fisiopatolégica los diferentes cuadros de ACV
isquémico pueden considerase como la expresion de un mismo proceso con
diferentes grados de intensidad, desde la perspectiva de la evaluacion son muy
diferenfes. Asi, en los AIT e ictus con residuo minimo, los esfuerzos del
tratamiento deben ir dirigidos a realizar una evaluacidn diagnostica exhaustiva con
el fin de prevenir la aparicién de un nuevo ictus mediante un tratamiento médico y /
o quirdrgico. Logicamente este proceder no es prioritario en el ictus establecido.
Por ofra parte el manejo del ictus en progresién constituye una emergencia médica
y requiere un ingreso hospitalario urgente. Es conveniente individualizar la actitud
en cada grupo ¢linico.

o lsquemia transitoria. Este grupo que numéricamente es reducido y los
déficit neurolégicos isquémicos reversibles consumen muchos esfuerzos
diagnésticos, dado que un tratamiento activo puede evitar la aparicion de un
ictus establecido, que ocurre aproximadamenie en el 30-40% de los
pacientes que sufren estos episodios en el lapso de los 5 afios siguientes.

El primer punto que se ha de precisar es la naturaleza isquémica de un episodio
de corta duracion que el médico no ha observado y que el paciente refiere muchas
veces sin iestigos. Las crisis comiciales, auras de jaqueca clasica, episodios
agudos de esclerosis multiple, narcolepsia y crisis de ansiedad figuran entre los
episodios paroxisticos, con tos que hay que establecer un diagnéstico diferencial.
En ocasiones la practica de un Electroencefalograma (EEG) intercritico ayuda al
diagndstico diferencial, pero la mayoria de la veces el diagndstico es clinico

Para establecer el diagndstico no se deben considerar como AIT los sintomas
neurcldgicos aislados como vértigo o Diplopia o los de localizaciéon imprecisa
como son la sensacion de mareo, sino cuadros con claras alteraciones miitiples
de un territorio vascular; una excepcion es la amaurosis fugaz , que es la pérdida
aguda y transitoria de visidon en un solo ojo esta entidad es patognomonica de
isquemia en el territoric de la arteria oftalmica que pertenece al territorio carotideo.
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Una vez establecida la naturaleza vascular del episodio de modo razonable, como
primer paso diagndstico se deben confeccionar pautas de investigacién para
localizar la naturaleza y el origen de la alteracién vascular. Aunque la mayoria de
los caso son de origen isquémico, es habitual la realizacion de una Tomografia
Computarizada (TC) cerebral con la intencioén de excluir casos de tumores muy
vascularizados, pequefios hematomas capsulares o subdurales y otros procesos
que de forma excepcional, cursan con clinica de AIT y para demostrar la
-existencia, o no de infarto en el episodio actual o de infartos silentes. La
investigacion de los AIT definidos va dirigida en concreto a descartar lesiones
potencialmente quirdrgicas en las arterias extracraneales mediante auscultacion
de soplos y realizacién de Doppler o ecografia arterial para la deteccion de
estenosis o placas de ateroma, que en la actualidad han reemplazado a las
técnicas de pletismografia ocular y a los estudios de flujo que evaluaban
indirectamente la circulacion colateral en el territoric de la carétida externa.
Cuando estas pruebas son indicativas de estenosis o placa de ateroma en la
carbtida se plantea la posibilidad de realizar una angiografia para su
comprobacion y su eventual correccion quirlrgica definitiva, se recomienda
cautela en la indicacion de esta prueba, pues no estd exenta de riesgos; se debe
levar a cabo en candidatos muy seleccionados; paciente jovenes, con
arteriosclerosis circunscrita, lesion carotidea accesible, ausencia de enfermedades
sistémicas graves y en un contexto de accesibilidad a un eguipo quirirgico que
haya demostrado una mortalidad inferior al 6% en la endarterectomia carotidea.
No se debe olvidar la practica de una investigacion cardioldgica y un estudio
meédico general para descartar cualquier causa favorecedora de isquemia cerebral
focal.

Como es sabido, la sensibilidad de la TC cerebral en la deteccion de isquemia
cerebral en las primeras 24 horas no es muy alta. En este lapsc la Resonancia
Magnética (RM) es mas sensible, ya que detecta infartos a partir de las 3 hrs. Sin
embargo la TC cerebral pone de manifiesto practicamente el 100% de los
hematomas en los gue la RM no es tan sensible. Pasadas las primeras 24-48 hrs
y durante las primeras 2 semanas la TC cerebral revela bien la mayoria de las
isquemias focales cerebrales responsables de infartos de tamafio grande o
moderado, mientras que los infartos lagunares que pueden tener muy pocos
milimetros, con frecuencia no son detectados. El conocimiento de ia eticlogia
permite la posterior evaluacion del paciente y la investigacion de las causas de
isquemia en los infartos ¢ de hemoerragia si éste es el caso, en ambos supuestos
es necesario un andlisis de los factores de riesgo.

Otros mecanismos por los cuales la sintomatologia progresa son el edema
cerebral relacionado con la isquemia o la hemorragia y el incremento de ésta.
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Tratamiento.

El tipo de ACV determina también una actitud terapéutica distinta. En el caso de
isquemia transitoria una vez descartadas enfermedades cardiacas hematologicas
o vasculares secundarias y / o estenosis intensa de los vasos extracraneales que
irrfigan el cerebro, el tratamiento médico de eleccidn es la antiagregacion
plaquetaria.*

< El mantenhimiento de las constantes vitales tras el ictus, sobre todo de la
presion arterial, evitando tanto ia hipertensidn grave como la hipotension
real o relativa - disminucion brusca de la presidén arterial — que puede
agravar los déficit existentes, y sobre todo el mantenimiento de una
oxigenacién adecuada y la prevencién de la insuficiencia cardiaca.

%+ Mantenimiento de una alimentacion y un equilibrio electroliticc adecuados.
En la fase aguda de los ictus se recomienda evitar las soluciones con
dextrosa, ya que se pueden asociar a un incremento del infarto y / o edema
cerebrales. Se aconseja la utilizacibn de sonda nasogéstrica para la
alimentacion de estos pacientes, pero se aconseja actuar con cautela si el
paciente presenta disminucion del nivel de conciencia ya que se asocia a
peligro de aspiracién.

< Es importante ta prevencion de flebotrombosis mediante la administracion
de heparina subcutanea profilactica durante las primeras 24 hrs.,

% Si existe edema cerebral, 1a administracién de manitol y / o glicerol parece
justificada,

% La rehabilitacion precoz y la prevencién de escaras por decubito reviste
gran importancia practica.

La mortalidad hospitalaria es mayor debido al estado de gravedad; en {a primera
semana, las causas de muerte son sobre todo neuroldgicas (herniacién) y al final
de la segunda semana existe ofro tipo de mortalidad debido principalmente a
complicaciones debido principalmenie a complicaciones causadas por la
inmovilidad como son la neumonia, embolia pulmonar y sepsis. La edad y la
presencia de deterioro del nivel de conciencia son log dos factores de prediccién
generales mas importantes de la mortalidad inicial. Una vez superada la primera
semana la intensidad del déficit neuroldgico es el indice de prediccion mas fiable
de mortalidad.

* Guia de Enfermeria - Especialigades Médicas - Neurologia -www.guiadeenfermeria.com/medicas/neurof -
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Aproximadamente el 60 % de los pacientes que han sufrido un ictus viven 3 afios,
y la mitad de los restantes, 5 afios. Los principales factores determinantes de la
mortalidad a fargo plazo son la edad avanzada y la presencia de enfermedad
cardiaca como variables consiantes en todos jos estudios. Otros factores descritos
son sexo masculino, hipertension, escaso nivel de actividad al aita hospitalaria y
prasencia de ictus previos.

Se ha descrito que la incidencia de ictus aumenta paralelamente a las cifras de
tension arterial y que los niveles de hipertensién estan relacionados con la dista, el
estilo de vida, destacando la importancia terapéutica que para la poblacion tiene
la modificacion a escala social e individual de los factores de riego asociados a
hipertension

Trombosis venosa: la oclusion de las venas y los senos venosos tanto corticales
como subcorticales puede originar defectos neurolégicos focales. La causa de
esta trombosis puede ser infecciosa como en €l caso de la meningitis bacteriana o
no infecciosa( marasmatica). En este caso puede ser secundaria a numerosas
etiologias: malnuiricién, deshidratacion, transtornos hematolégicos, enfermedad
cardiaca y coagulopatias, sobre todo las secundarias a la ingesta de
contraceptivos orales vy las relacionadas con el parto y el puerperio. También se
observan asociadas a sindromes paraneoplasicos.

El cuadro clinico general es de hipertensién intracraneal asociada a déficit
neurologicos focales: cefalea, nauseas, vomitos, paresias o alteraciones sensitivas
y con frecuencia crisis comiciales. Se puede observar disminucion del estado de
conciencia y papiledema.

Hipertensién intracranena

E!l craneo es un recipiente semicerrado y su contenido es dificil de comprimir el
volumen intracraneano comprende el cerebro y el liguido intersticial en un 80% , el
LCR en un 10% vy la sangre en un 10%. Un aumento de volumen de uno de los
compartimientos se acompaiia de una disminucion igual en el volumen de los
otros, para peder mantener asi fa presion intracraneal normal. La PIC es aguella
que se obtiene al medir la presion en el ventriculo, espacios subaracneideo,
subdural o epidural. El limite normal de la presion de LCR es de 5 ~15 mm Hg. El
nivel de la presion del LCR esta influenciado por la presién venosa csniral y por la
postura por lo tanto el paciente debera estar con el eje craneo vertebral horizontat.
El aumento de la PIC puede presentarse con los siguientes signos y sintomas.

Cefalea: es debida a dilatacién venosa, traccidén de las venas en puente y
compresion de las arterias basales de la duramadre y las meninges . Cuando el
aumento de la PIC es difuso la traccién de los vasos es insuficiente para causar
cefalea. La cefalea causada por la Hipertensién intracraneana (HIC) es mas
severa en la mafiana, por que el edema cerebral ocurre por dilatacién vascular
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secundario a retencidn de CO2 durante el suefio. £l papiledema es el signo mas
claro de HIC ™

En el diagnostico de fas trombosis venosas, la TC puede ser de utilidad y suele
mostrar lesiones hipodensas © hemorragicas en ocasiones de distribucion
bilateral. En estas trombosis es caracteristico en las TC con contraste, el signo
delia ( la parte central del seno no se ilumina pues esta ocupada por un trombo ) la
angiografia en la base venosa que muestra un bloqueo es una prueba diagnéstica
definitiva.

Isquemia cerebral global.

La isquemia cerebral global ocurre cuando existe un flujo sanguineo inadecuado
para satisfacer los requerimientos metabélicos del cerebro, como en el paro
cardiaco. En esta entidad se produce una lesion neuronal proporcional a la
duracidn del paro. En casos leves suelen producirse infartos en las zonas limite de
irrigacién entre las grandes arterias cerebrales. En casos graves hay una lesidn
selectiva de las neuronas mas vulnerables de la corteza ( occipital, hipecampo, los
gangiios basales y el cerebelo. Los cuadros clinicos que determina después del
coma inicial son muy variados y comprenden desde la amnesia con recuperacion
paulatina hasta el cuadro vegetativo crénico, pasando por diversos cuadros de
lesiones focales

El tratamiento de pacientes en coma por isquemia cerebral global no tiene
indicaciones especificas al margen de las medidas generales de mantener la
circulacion cerebral, optimizar la funcién cardiaca, corragir los desequilibrios
electroliticos e hidricos

No es posible diferenciar clinicamente el ictus isquémico del hemorragico. En
ambos casos existe un cuadro brusco de alteracion neurologica focal. No
obstante, es caracteristica la presencia de cefalea, vomito y alteracion del estado
de conciencia con estupor o coma, aunque el coma es raro en los, ictus
isquémicos hemisféricos. Estas manifestaciones clinicas son infrecuentes, aungue
son posibles en los, ictus isquémicos. Asimismo la hipertension grave asociada a
ictus es caracteristica del tipo hemorragico. Otros hallazgos més frecuente en este
tipo de ictus son la ausencia de antecedentes de isquemia transitoria y rigidez de
nuca a la exploracion.

" VELEZ principios de neurologia Pag 95
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Debido a que la paciente presentd trastornos géstricos se incluye esta patologia
con la finalidad de ampliar e! marco referencial y brindar los cuidados de
enfermeria de manera infegral.

Ulcera péptica.

La dlcera péptica es una enfermedad de origen multifactorial que se caracteriza
desde el punto de vista anatomopatoldgico por la lesion localizada y en general
solitaria de la mucosa del estomago o del duodeno y que se extiende, como
minimo, hasta la muscularis mucosae.™

Anatomia patolégica. La lesion consiste en una pérdida de sustancia localizada de
la mucosa y, en grado variable, de las restantes capas de la pared gastrica o
ducdenal. La Glcera gastrica suele ser Unica, redondeada u oval, aunque puede
ser lineal, y su diametro es en general menor de 3 cm. Puede aparecer en
cualquier porcidn del estdbmago, pero en mas de la mitad de los casos se localiza a
lo largoe de la curvatura menor, cerca de la incisura angular, en la unién del cuerpo
con el antro gastrico. La lcera gastrica se asocia a Uicera duodenal en el 10% de
los casos. Segdn su localizacién y su asociacion a llcera duodenal, las dlceras
gastricas pueden ciasificarse en tres tipos: tipo | es la Ulcera del cuerpo gastrico,
tipo il es la dicera det cuerpo gastrico asociada a Glcera duodenal o pildrica, y tipo
ill es {a qlcera prepil6rica. La Tllcera duodenal suele tener menos de 2 cm de
diametro y en mas del 90% de los casos se localiza en el buibo ducdenal, con
mayor frecuencia en la pared anterior. En algunos casos aparecen
simultaneamente Glceras en las paredes anterior y posterior (kissing ulcers). Las
tlceras posbulbares se observan mas a menude en los estados hipersecretores.
Histologicamente, las lesiones de la mucosa gastroduodenal se clasifican en
erosiones, ticeras agudas y Ulceras cronicas.

Ulcera crénica. El criterio de cronicidad de la dicera péptica se define por la
existencia de fibrosis en su base, que determinara la cicatrizacién de la zona
impidiendo la regeneracion total. Histolégicamente penetra en la mucosa, la
submucosa y, por lo general, en mayor o menor grado, en la capa muscular.
Presenta cuatro capas muy caracteristicas que, de dentro afuera, son: una capa
superficial de exudado fibrinoleucocitario; una capa de tejido necrético eosindfilo;
tejido de granulacién muy vascularizado con fibroblastos y abundantes células
inflamatorias linfoplasmocitarias y polimorfonucleares, y una capa de fibrosis de
grosor muy variable que con frecuencia contiene arterias de distinto diametro con
material trombético organizado. La mayoria de las dlceras pépticas se asocian a
gastritis cronica.

15 RPARRERAS Op Cit
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Cuadro clinico. EI sintormna mas frecuente de la Clcera péplica es el dolor
abdominal. El dolor tipico se localiza en el epigastrio y suele describirse como
ardor, dolor corrosivo o sensacion de hambre dolorosa. El dolor suele prasentar un
ritmo horario relacionado con la ingesta. Raras veces aparece antes del desayuno,
sino que suele hacerlo entre 1 y 3 h después de las comidas vy, por lo general cede
con la ingesta de alimentos o con alcalinos, El 50-88% de los pacientes refieren
dolor nocturno. En la mayoria de los casos la Ulcera péplica sigue un curso cronico
recidivante con brotes sintomaticos de varias semanas de duracién, a menudo con
una clara relacion estacional (preferentemente primavera y otofio), seguidos de
remisiones espontaneas con pericdos libres de sintomas de meses o afios. La
anorexia y la pérdida de peso no son infrecuentes, y sélo ef 20% de los pacientes
con Ulcera duodenal refieren aumento del apetito. Las nauseas y los vomitos
pueden presentarse en ausencia de estenosis pilérica. A menudo los pacientes
refieren ofros sintomas dispépticos, como eructos, distensidn abdominal,
intolerancia a las grasas o pirosis. Aunque esta sintomatologia puede constituir un
cuadro clinico sugestivo, las caracteristicas del dolor son inespecificas y muchos
. pacientes refieren caracleristicas atipicas. Asimismo, algunos pacientes
permanecen asintomaticos, presentandose la enfermedad con alguna
complicacion.

La exploracion fisica en la dlcera no complicada suele ser normal o puede revelar
dolor a la palpacion profunda en el epigastrio, hallazgo que es totalmente
inespecifico. Sin embargo, el examen fisico puede reflejar la existencia de
complicaciones. Asi, la presencia de palidez cutaneomucosa sugiere una
hemorragia, la palpacién de un abdomen en tabla con signos de irritacion
petitoneal reflejara la existencia de una perforacion, y la presencia de bazugueo
gastrico en ayunas hara sospechar una estenosis pil6rica. La exploracion fisica
debe buscar también signos de enfermedades asociadas, en especial cardiacas,
respiratorias o hepaticas que aumentan el riesgo de complicaciones quirirgicas en
estos pacientes.

Deteccion de Helicobacter pylori. En la (ilcera péptica, la deteccion de H. pyfori
permite confirmar su asociacidén a esta. Se considera que hay anemia cuando
existe un descenso de la masa eritrocitaria, ia cual resulta insuficiente para aportar
el oxigeno necesario a las células. En la practica, se acepta que existe anemia
cuando la cifra de hemoglobina es inferior a 12 g/ L. En ciertas c¢ircunstancias
(insuficiencia cardiaca congestiva, esplenomegalia masiva, mieloma muftiple,
macroglobulinemia, gestacion) existe un aumento del volumen plasmatico que
puede originar una seudoanemia dilucional. Por ello en el embarazo se acepta
como cifra inferor de normalidad hasta 11 g/ L.

Etiopatogenia. La Olcera péptica se considera el resuttado de un desequitibrio
entre los factores agresivos y los faclores defensivos de la mucosa
gastroduodenal. La importancia de la secrecién acida y de la actividad péptica del
jugo gastrico en la patogenia de la Ulcera péptica es evidente porque, en ausencia
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de acido, no existe dlcera. Asimismo, se observa una buena correlacion entre la
eficacta del tratamiento antisecretor en la cicatrizacion de la Glcera y la supresion
de la acidez gastrica. Sin embargeo, las Glceras pépticas sdlo se desarrollan
cuando se produce una alteracion de los mecanismos defensivos de ia barrera
mucosa por factores agresivos exdgencs, mas cominmente la infeccidn por H.
pviori o el tratamiento con Antiinflamatorios No Esteroideos AINE. En ciertos
casos, como en el sindrome de Zollinger-Ellison, tas Glceras se deben a la intensa
hipersecrecion acida.

 Secrecion acida y actividad péptica.

La secrecion géastrica esta regulada por una compieja interaccion de mecanismos
nerviosos y humorales. La secrecidn de acido por la célula parietal es estimulada
por tres sustancias endégenas:

a) La gastrina, liberada por las células G dei antro, llega a la célula parietal a
través de la circulacién general, actuando por fanto como una hormona
clasica;

b) La histamina, liberada por los mastocitos y células enterocromafines de ia
pared gastrica, actla como agente paracrino.

¢) La acetilcolina, liberada por las terminaciones vagales posganglionares de
la pared gastrica, es un mediador neurocrino.

En 1a membrana basclateral de la célula parietal se han identificado recepiores
para estos fres secretagogos. La estimulacion de la secrecidn acida por la
histamina se produce por accion directa sobre los receptores H2 de la histamina vy
estd mediada por la activacién de la adenilciclasa a través de la produccion
intracelular de AMP ciclico. La acefilcolina y la gastrina estimulan la secrecion
4cida por dos mecanismos: g) directamente scbre sus receptores especificos en la
célula parietal, a través de un aumento en el calcio intracelular y b) indirectamente
a través de la liberacién de histamina por las células enterocromafines.

La somatostatina y las prostaglandinas inhiben la secrecion gastrica de acido a
través de la inhibicion de la actividad de la adeniiciclasa. Todos estos mecanismos
convergentes modulan la actividad de la H + K + ATPasa, la bomba de protones,
localizada en la superficie secretora de la célula parietal, responsable del
intercambio de H + por K + | paso final de la secrecién de acido. La secrecidon
acida determina la actividad péptica del jugo gastrico ya que el pepsindgeno es
activado en el medic acido. Por el contrario, su actividad proteolitica se reduce a
pH 4 y se inactiva totaimente a pH 6. Los pacientes con (lcera duodenal
presentan, como grupo, secreciones acidas gastricas basal y estimulada elevadas
"y una respuesta secretora a la comida mas prolongada que los individuos sanos.
Esta hipersecrecion de acido se ha atribuido a un incremento en la masa de
céluias parietales, a hipertonia vagal o a una mayor sensibilidad de la celuia
parietal a ios secretagegos. En los pacientes con licera duodenal también se han
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observado defectos en los mecanismos inhibidores de retrocontrof, como la menor
inhibicién de la fiberacion antrail de gastrina por la acidez luminal o la disminuciéon
de la inhibicidn enterogastrica de la secrecion por la acidificacion duodenal. La
secrecion acida en la Glcera gastrica prepilérica y en la Ulcera gastrica asociada a
tlcera duodenal es similar a la de la Glcera duodenal. En la Ulcera gastrica tipo | la
secrecion acida es normal o baja en relacidn con la gravedad de la gastritis
subyacente, La normalidad de la secrecion acida gastrica en la mayoria de las
tlceras duodenales y la secrecion acida normal o baja en las lOlceras gastricas
sugieren la importancia de la alferacién de los mecanismos defensivos de la
barrera mucosa en la patogenia de esta enfermedad.

Mecanismos defensivos de la barrera mucosa. El término barrera mucosa define
el conjunto de factores que contribuyen al mantenimiento de la integridad de la
mucosa en el medio acido del estémago. Los factores que participan en este
proceso son la secrecion de moco y bicarbonato, el flujo sanguineo de la mucosa
gastrica y la capacidad de regeneracién celular frente a la lesion de la mucosa.
Secrecion de moco y bicarbonato. Las células epiteliales de superficie secretan
moco Y bicarbonato. La secrecion de bicarbonato se produce por el intercambio
electroneutral de Cl — /HCO — en fa membrana luminal de las células epiteliales.
"Por cada ion H + secretado por la célula parietal, una molécula de CO2
proveniente de la circulacion sanguinea se convierte en bicarbonato. El moco es
un gel viscoso constituido principalmente por glucoproteinas, que forma una capa
de unos 200 um de grosor que se adhiere a la superficie de la mucosa. Sus
funciones son proteger la integridad de las células de la superficie, lubricar la
mucosa e hidratarla mediante la retencion de agua. Ademas, el bicarbonato es
atrapado en el interior de la capa de moco, neutralizando a retrodifusion de H + .
La capa de mocobicarbonato crea, por tanto, un gradiente de pH desde el medio
&cido luminal hasta la neutralidad en la superficie epitelial de la mucosa.

Los factores de riesgo de Ulcera péptica asociada al tratamiento con AINE son a
edad avanzada, los antecedentes de complicaciones por AINE, el tratamiento
simultdneo con corticoides y la presencia de enfermedades asociadas.

Otros factores. Diversos hallazgos sugieren la asociacion entre el tabaquismo y la
Ulcera péptica. Estudios epidemioldgicos indican que los fumadores tienen un
mayor riesgo de padecer Ulcera péptica. El habito de fumar refrasa la cicatrizacion
de la dlcera, promueve las recidivas y aumenta el riesgo de complicaciones. Los
mecanismos implicados en el efecto del tabaquismo sobre la enfermedad ulcerosa
se han afribuido al aumento de la secrecion 4cida basal y estimulada, a
alteraciones en el flujo sanguinec de la mucosa y la motilidad gastrica y a la
reduccidn de la secrecion pancreatica de bicarbonato.

Aunque el alcohol a altas concentraciones produce lesiones agudas de la mucosa,
no se ha demostrado que sea un factor de riesgo para el desarrollo de Ulceras
pépticas. Evidencias epidemicldgicas o clinicas sugieren que los factores
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genéticos y los factores psicolégicos también pueden ser importantes, pero su
participacion no esta bien establecida.

Diagnéstico radiologico. El diagndstico radiolégico de la tlcera péptica requiere la
demostracion del nicho ulceroso. La Ulcera gastrica benigna se proyecta como una
imagen "de adicion” que sobresale de la luz del estémago. La mancha suspendida
es la traduccién radiologica de una dlcera de la cara anterior o posterior del
estomago observada frontalmente. En la Ulcera benigna, el crater es redondeado u
oval, con bordes lisos y regulares. Un signo tipico, aunque infrecuente, de dlcera
benigna es la linea de Hampton, una linea radiolucente de aproximadamente 1
mm de grosor, que se recopoce en la proyeccién de perfil, y sigue un curso
paralelo a la luz gastrica. Esta linea representa la mucosa del borde del crater que
. cuelga hacia el interior de la luz.

Diagnostico endoscopico. La sensibilidad y la especificidad de la endoscopia son
superiores a las de la radiologia en el diagnéstico de la Ulcera péptica v, en la
practica clinica, es la exploracién de eleccion ante la sospecha clinica de esta
enfermedad.

{ a tilcera géastrica benigna suele tener una forma redondeada u oval, en ocasiones
lineal, en relacion con su proceso de cicatrizacion. Los margenes son lisos y
regulares, algo engrosados y a menudo demuestran diversos grados de hiperemia
y edema. El fondo es liso, regular y recubierto de fibrina. Los pliegues son
regulares, radiados desde el borde del crater y se borran con la insuflacion. La
citologia complementa a la biopsia, ya que la asocciacion de ambas técnicas
aumenta la sensibilidad diagndstica hasta el 98%. En todas las Uiceras gastricas
consideradas benignas fras el estudio histoldgico, debe ademés comprobarse
endoscopicamente la cicatrizacidon completa a las 8-12 semanas de tratamiento,
para confirmar de forma definitiva su caracter benigno. '

Andlisis de la secrecién acida gastrica. Quimismo gastrico. Es un método para
determinar la secrecidon acida gastrica, que consiste en la medicion del volumen y
de la acidez del jugo gastrico obtenido mediante una sonda gastrica. La prueba se
realiza tras ayuno de 12 horas, sin haber fumado y en ausencia de cualquier
medicacion que pueda modificar la secrecién gastrica.

Sindrome anémico

Fisiopatologia. Cuando existe anemia se producen varios efectos, algunos debidos
a la hipoxia en si, pero la mayoria a causa de diversos mecanismos
compensadores. El principal efecto compensador consiste en la mayor capacidad
de la Hemoglobina ( Hb) para ceder oxigeno a los tejidos, consecuencia de la
~desviacion hacia la derecha de la curva de disociacion de la Hb. Ello se debe a
dos mecanismos. El primero consiste en una disminucion del pH debida al acido
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lactico, lo que produce una desviacion de la curva hacia la derecha (efecto Bohr).
El segundo, mas tardic pero mas efeclivo, consiste en el aumento del 2,3
difosfoglicerato (2,3-DPG), que disminuye la afinidad de la Hb por el oxigeno. El
siguiente mecanismo compensador en importancia consiste en la redistribucion del
flujo sanguineo. Dade que ciertos organos, como el cerebro y el miocardio,
requieren para su funcionamiento una concentracidén de oxigeno mantenida en
" limites estrechos, se produce una disminucién del flujo sanguineo en érganos con
menores requerimientos de oxigeno, como la piel y el rifén. Cuando la Hb es
inferior a 75 g/L entra en accion otro mecanismo de compensacion, el aumento del
gasto cardiaco merced a la disminucion de la poscarga (disminucion de las
resistencias periféricas y de la viscosidad sanguinea). El mecanismo compensador
mas apropiado seria el aumento de la produccion de hematies, pero éste es lento
y s0lo efectivo si la medula 6sea es capaz de responder adecuadamente, como en
la anemia posthemorragica aguda. En otros casos, la médula no es capaz de
responder de forma apropiada, como ocurre en la anemia ferropénica o en la
perniciosa. El aumento de la eritropoyesis se debe al incremento de eritropoyetina
que se produce como respuesta a la hipoxia renal y, posiblemente, también
extrarrenal.™®

Cuadro clinico. La mayoria de las manifestaciones del sindrome anémico se
producen como consecuencia de los mecanismos de adaptacién, aungue algunos
se deben a la hipoxemia {angina, cefalea y calambres musculares) o a la propia
enfermedad responsable de la anemia. Asimismo, dependen de |a rapidez con gue
se desarrolla; asi, en los casos de instauracién muy lenta los pacientes pueden
tener cifras de Hb muy bajas y sintomas minimos o nulos. Otros factores que
determinan la clinica de la anemia son la edad y el estado de salud previo del
enfermo. El sintoma mas frecuente es la astenia progresiva. Son frecuentes el
cambio de humor con irritabilidad y la disminucién de la libido. Durante ef dia los
enfermos pueden referir falia de concentracion y de memoria para hechos
recientes. Por la hoche pueden presentar insomnio, con lo que aumenta mas la
sensacion de cansancio. Otras manifestaciones clinicas son las palpitaciones o el
dolor anginoso, que suele coincidir con una enfermedad coronaria previa. En
casos de anemia intensa pueden aparecer signos de insuficlencia cardiaca
congestiva, en especial si ya habia trastornos cardiacos.

En estos pacientes la disnea lleva a pensar siempre en la existencia de cierto
grado de descompensacion cardiaca. Con frecuencia, los enfermos presentan
- cefalea moderada, sensacion vertiginosa y acufenos. Pueden aparecer calambres
en las pantorrillas, sobre todo por la noche y en las mujeres. En algunos casos
existe claudicacion intermitente, sobre todo si hay un trastorno vascular previo. La

1% sindromeanemico www.smschile .clipublicacionesfsindromeanemico.
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vasoconstriccion cutdnea puede provocar sensacion de intolerancia al frio. En
ocasiones los enfermos refieren trastornos gastrointestinales y genitourinarios, que
suelen estar mas relacionados con la enfermedad de base que con el propio
sindrome anémico.

El dato fundamental de la exploracion fisica es la palidez, que se debe a la
vasoconstriccion cutdanea y a la disminucién de la concentracion de Hb. Varia
mucho de unos individuos a otros, segiin el color y el grosor de la piel. Por ello es
mas recomendable valorarla en las conjuntivas y las mucosas que en la piel. El
color del lecho ungueal ofrece informacion fiable siempre que no existan
anomalias en las ufias o shock. Puede auscultarse a veces un soplo sistolico, de
grado I-I/lV, especialmente en el apex o en el foco pulmonar, no irradiado y que
desaparece al corregir la anemia.

Clasificacién. Las anemias pueden clasificarse segin distintos aspectos, aunque

- las clasificaciones mas empleadas se refieren a la etiopatogenia vy a los indices
eritrocitarios. En la clasificacién etiopatogénica; las anemias se dividen en dos
grandes grupos: regenerativas y no regenerativas.

En las regenerativas o “periféricas” la médula 6sea conserva o tiene aumentada su
capacidad de produccién, to que suele ocurrir cuando hay un aumento de la
destruccion eritrocitaria o pérdidas en forma de hemorragia aguda.

Las no regenerativas ¢ "centrales” se caracterizan porque la médula Gsea es
incapaz de mantener la produccion eritrocitaria de forma adecuada, ya sea por
defecto de la propia médula o por falta de los factores necesarios. Algunas
entidades son dificiimente clasificables en alguno de los grupos descritos. Tal
seria el caso de la hemoglobulinuria paroxistica nocturna, en la que ocurren una
anemia hemolitica por defecto de la membrana y una alteracion de la célula
madre.

La clasificacién de ias anemias segun ios indices efitrocitarios tiene un interés

" eminentemente practico y divide a las anemias en tres grupos segtin los valores
del volumen corpuscular medio (VCM). En la practica, conocer si la anemia es
microcitica (yfo hipocrémica), macrocitica o normocitica ayuda a dirigir las
exploraciones complementarias.

Orientacion diagnédstica. Una vez detectada la anemia debe efectuarse la
anamnesis y la exploracién fisica, junto con un analisis de sangre que incluya
hemograma completo con indices eritrocitarios y motfologia de hematies y estudio
del hierro, que comprende sideremia, capacidad total de fijacién del hierro,
ferritinemia y recuento de reticulocitos. Casi siempre se procede al calcuio del
recuento de reticulocitos corregido para el correspondiente hematécrito. El valor
obtenide debe sufrir una correcciéon adicional [indice de produccion reticulocitaria
(IPR}], por cuanto ios reticulocitos preducidos bajo una intensa estimulacion de la
médula osea salen prematuramente hacia la sangre periférica, permaneciendo

38



mayor tiempo en ella. Una alternativa a estas correcciones relativamente
complejas consiste en expresar los reticulocitos en valores absolutos y considerar
gue el compartimiento medular -eritropoyético esta respondiendo de forma
adecuada cuando las cifras son cercanas © superiores al limite alic de ia
normalidad.

Obesidad

La cbesidad es un problema de salud puablica debido a que afecta a un gran
porcentaje de la poblacién y, a la vez, condiciona un aumento de fa morbilidad v la
mortalidad de los individuos que la padecen. Su etiologia es multifactorial, sus
manifestaciones clinicas muy heterogéneas y sit tratamiento, al igual que el de sus
complicaciones, debe realizarse de forma muy individualizada."”

Definicién. La obesidad puede definirse como un exceso de drasa que condiciona
un riesgo para la salud. Los principales problemas para aplicar esta definicion en
la practica diatia son: a) ia dificultad para cuaniificar de forma precisa la cantidad
de grasa del individuo, y b} la dificultad para definir el exceso que determina un
riesgo para el individuo. Mediante la exploracién fisica dei paciente, es posible
tener una impresion subjetiva del grado de obesidad; sin embargo, se requieren
otros indicadores méas objetivos para poder decir que un paciente es obeso y
determinar el grado de obesidad gue presenta. Los indicadores mas utilizados en
la actualidad son el porcentaje del peso actual con respecto al ideal y el indice de
masa corporal.

Porcentaje del peso actual con respecto al peso ideal. Clasicamente se utilizan las
tablas de pesc y talla ideales realizadas por la Metropolitan Life Insurance
Company a partir de 4.200.000 individuos sanos . Dichas tablas indican el peso
asociado a una menor mortalidad tanto en varones como en mujeres de 25 a 60
afios y en funcion de la talla. Estas tablas presentan los siguientes inconvenientes:
a) la muestra utilizada no es representativa de la poblacion general por el hecho
de ser individuos examinados antes de ser asegurados; b) en un porcentaje alto
de la poblacion estudiada no se establecieron el peso ni la talla; ¢} las tablas no
distinguen entte obesidad y sobrepeso, y d) no hacen referencia al peso en
funcién de la corpulencia del individuo.

' Qbesidad www.dietanet. com/asp/gtemas/ternad2/obesidad.asp - 41k
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Indice de masa corporal dMC). Es un indice facil de calcular que da una idea mas
aproximada de la corpulencia del individuo y, por consiguiente, del grado de
sobrepeso u cbesidad. Se calcula mediante la siguiente formula;

| IMC = Peso (kg)/[Talla (m)j2

Este indice se relaciona de manera importante con la proporcion de grasa corporal
medida con otros métodos de referencia. Mediante el IMC, los pacientes que
presentan un gran desarrollo de la musculatura pueden clasificarse como obesos
cuando realmente no lo son. En funcion del IMC, segun GARROW, los pacientes
pueden clasificarse en diferentes grados de cbesidad. Por encima de 25 kg/m 2,
cuanto mayor sea el IMC, mayor es el riesgo para la salud. Estas tablas se han
elaborado a partir de la poblacién sana norteamericana. E! IMC ideal que eniraia
menor mortalidad también aumenta con la edad. A partir de los 20 afios, el IMC
ideal aumenta 1 kg/m 2 por cada década.

Otros métodos. La grasa corporal periférica puede estimarse mediante la medicion
de los pliegues subcutaneos de grasa con la ayuda de un lipocalibrador de presién
constante. El pliegue subcutaneo gue mejor se relaciona con la cantidad de grasa
" periférica es el medido en el triceps. Comparando los valores obtenidos con los
valores de referencia se puede estimar el grado de exceso de grasa depositada en
los tejidos periféricos. Un pliegue tricipital superior al 160% del valor de referencia
{12 mm en el vardn y 24 mm en la mujer) &s indicative de cbesidad. Mediante
simples formulas puede determinarse la cantidad de grasa del individuo con la
ayuda de la medicién de diferentes pliegues. Existen diversas formas de estimar
con precision la cantidad de grasa que presenia el individuo, como la medicion de
la densidad corporal o los métodos isotépicos. Debido al elevado coste de estas
técnicas, se hallan relegadas a la investigacion.

Epidemiologia. El porcentaje estimado de la poblacion gue presenta schrepeso u
obesidad depende en gran medida del método usado, de la definicion de obesidad
y de la edad, el sexo y el tipo de poblacién. La prevalencia de sobrepeso u
obesidad es superior en los paises desarollados, aunque existen grandes
diferencias entre ellos. Considerando &l sobrepeso como un exceso ponderal
superior al 120% de! peso ideal, su prevalencia en los paises desarroliados varia
del 15 al 40% de la poblacién. Esta prevalencia aumenta considerablermnente con
la edad. El nivel sociceconédmico influye de forma importante. En algunos paises
los niveles sociales mas desfavorecidos presentan una prevalencia mayor, aungue
puede darse la situacién inversa en otros paises o poblaciones. Cuanto mayor es
el desarrollo econdmico, mayor es la prevalencia de obesidad grave

Eticlogia. La etiologia de la obesidad es multifactorial y poco conocida en la
actualidad. Sin duda existen diferentes tipos de pacientes obesos con etiologias
distintas. Es posible diferenciar la obesidad primaria o de causa no delimitada y Ia
secundaria ¢ de causa conocida. La obesidad siempre se caracteriza por un
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exceso de depdsito de grasa en el organismo debido a que, a largo plazo, el gasto
energético que presenta el individuo es inferior a la energia que ingiere. Asi pues,
un paciente puede desarrcllar obesidad debido a que: a) disminuye su gasto
energético; b) aumenta su ingesta de energia, o ¢) coexisten los dos mecanismos
citados.

Fisiopatologia. Cuando un individuo se encuentra en balance energético positivo,
se acumulan lipidos en el tejido adiposo, aumenta el tamafio de los adipocitos y se
produce su hipertrofia. En el momento que los adipocitos han alcanzade su
tamafic maximo, se forman nuevos adipocitos a partir de los preadipocitos o
células adiposas precursoras, estableciéndose una hiperplasia. El paciente muy
obeso que desarrolla una hiperplasia adiposa y empieza a adelgazar con una

. diefa, reducira el tamafio perc no el nimero de adipocitos. La diferenciacion de fas
células adiposas es influida en parte por fa lipoproteinlipasa (LPL). La actividad de
esta enzima se encuentra aumentada en la obesidad, aunque se desconoce si
dicho aumento es causa o consecuencia de agquélla, Segun la distribucién regional
de la grasa acumulada es posible clasificar las obesidades en androides y
ginecoides. '

La obesidad androide, también denominada abdominal, es mas frecuente en los
varones y se acompafia de una mayor morbilidad y mortalidad. Se caracteriza por
la acumulacion de grasa por encima de la cintura, sobre todo en la zona
abdominal. Las células adiposas de esta region son mas sensibles a la insulina y
las catecolaminas. La obesidad abdominal entrafia un alio riesgo de padecer
hipertensién arterial (HTA), enfermedades cardiovasculares, colelitiasis,
hiperinsulinismo y diabetes mellitus y se asocia de manera especial a una mayor
mortalidad en general. La cbesidad ginecoide la presentan con mayor frecuencia
ias mujeres. Se caracteriza por la acumulacién de grasa en la mitad inferior del
- cuerpo, especialmente en el bajo vientre, caderas y muslos. La hipertrofia del
tejido adiposo s mas frecuente en la obesidad androide. Por el contrario, la
hiperplasia es mas comun en la cbesidad ginecoide. Las diferencias metabdlicas
encontradas en los adipocitos de estas dos formas de obesidad pueden explicarse
por los niveles de corticoides, testosterona y estrogenos.
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Valoracion de enfermeria

Historia clinica

" Nombre del paciente: M. L.R.  Servicio: UCIN fecha 11/12/01
Nimero de cama: 58 Fecha de ingreso: 08 / diciembre/ 2001
Edad: 40 afios Talla: 1:50 ems.  Peso 80 kg Estado civil. Soltera
( madre soltera) Sexo: Femenino Escolaridad: Secundaria Ocupacion:
Enfermera :
Encargada de la consulta externa en el servicio de neurclogia
Religién: Catélica Nacionalidad. Mexicana Procedencia: hematologia

Domicilio: nuevo Leon Lote 8 manzana 9 Col. Piedra Grande Estado de México
persona responsable: madre Ocupacion: ama de casa Domicilio: el mismo

Numero de expediente clinico; 0835747/0/ Dias de estancia en la UCIN: 2 dias

Antecedentes heredofamiliares: padre padece actualmente Herpes Zoster
probablemente DM y madre con probable DM abuelos paternos y maternos se
desconocen antecedentes;

Antecedentes personales no patolégicos: paciente originaria y radicada en el
Distrito Federal, catdlica escolaridad carrera técnica terminada. Habita en medio
urbanoc, cuenta con agua potable, luz , drenaje; realiza tres alimentos al dia de
acepiable cantidad y calidad. Habitos higiénicos dietéticos aceptables, niega
tabaquismo, alcoholismo, zoonosis, fauna nociva y otras toxicomanias.

Antecadentes personales patolégicos: posoperada de guiste de ovario hace diez
afios. Posteriormente recibid radioterapia se ignora por cuanto tiempo. Alérgica al
naproxeno. La paciente padece sindrome acido péptico, hace dos meses le
realizaron endoscopia hallando Olcera gastrica, recibié tratamiento con omeprazo!
Niega antecedentes fransfusionales, fimicos, hipertensivos, luéticos y traumaticos
carga genética para DM. La madre refiere que hace tres afios Lourdes presentd
disnea de esfuerzo, cefalea, acufénos y que hace dos meses se quejd de disnea
de esfuerzo, cefalea y mareo.

Antecedentes ginecoobstetricos: menarca a los once afios de edad. Ritmo 30 X 3
con 5 cambios al dia. IVSA. 27 arios de edad, G |; P |, FUP hace 10 afios. Ndmero
de parejas sexuales: se desconoce

Padecimiento actual. Lo inicia en su trabajo el dia 7 de diciembre con cefalea
confusion y desorientacion transitoria, disnea de esfuerzo, acufénos v fosfenos es
llevada al médico, el cuadro remite de manera parcial los estudios de laboratorio
reportan hemoglobina de 5.2 g/lt. Hto 19 es llevada al servicio de hematologia
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donde es internada, a las 48 hrs el cuadro clinico se exacerba hasta llegar a la
somnolencia y se instala una franca hemiparesia fasciocorporal izquierdo el
estado de despierto empeora fornandose estuporoso y es traladada al servicio de
terapia intensiva de neurologla para diagnodstico y tratamiento.

Interrogatorio por aparatos y sistemas

Sistema neurolégico: lo referido en el padecimiento actual

Aparato respiratorio: sin alteraciones patolégicas

Sistema cardiovascular: sin alteraciones patolégicas

Aparato digestivo: dolor en epigastrio

Aparato genitourinaria: sin alteraciones patolégicas

Sistema musculoesqueletico: lo referido en el padecimiento actual

Sistema hematopoyético. Palidez generalizada, astenia, adinamia, niega
- palpitaciones

Exploracion fisica

111201

Lourdes, paciente de 40 afios de edad cursa su 2° dia de estancia en la UCIN con
diagndstico de Sindrome confusional, Sindrome anémico secundario a probable
hemorragia cronica de TDA. Se encuentra con petiodos de somnolencia, con
Glasgow de 12 ligeramente pélida, orientada en tiempo Ilugar, persona
cooperadora, se encuentra en posicién de dectbito dorsal es de biotipo picnico.

Craneo normoacéfalo, sin hundimientos |, ni exostosis, pelo corlo, negro, bien
implantado, sucio; pabellon auricular simétrico, conducto auditivo externo
permeable, mucosa ccular sucia, pestafias bien implantadas pupilas isocoricas
reflejos pupilares, consensuales y cornéales presentes, nariz cenfral narinas
premeables, en narina derecha SNG pinzada por donde recibe dieta licuada 2000
calorias para 24 hrs, mucosas orales en regular estado de hidratacién |
inadecuada limpieza bucal, halitosis, lengua saburral, piezas dentales completas.
Mascarilla facial por donde recibe oxigeno suplementaric continuo al 40%,
oximetria de pulso de mas del 90 %, gasometrias en alcalosis respiratoria. Cuello
cilindrico, fraquea central movible, pulsos carotideos homocrotos y sincrénicos con
el radial no ingurgitacién yugular, no adenopatias, presenta reflejo nauseoso y el
de deglucion se encuentra disminuido.

Térax anterior, a la inspeccién mamas simétricas, péndulas, a la palpacion los
mevimientos de amplexion y amplexacién son adecuados, en torax posterior, las
vibraciones vocales son disminuidas en regiones infraescapulares, a la
auscultacion rudeza respiratoria que se aclara con la tos, la voz es suave y
amortiguada. se auscultan la enirada y salida de aire, murmullos vesiculares
adecuados en ambas regiones supraclaviculares en torax posterior.
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Area cardiaca Ruidos cardiacos disminuidos en frecuencia, arritmicos,
monitorizada en bradicardia sinusal de 57 X’

Abdomen distendido a expensas de paniculo adiposo, depresible a la palpacion
Sin visceromegalias, Peristalsis presente, se ausculta pulso adrtico abdominal;
vello pubico de distribucion ginecoide genitales de acuerdo a edad y sexo, sonda
Foley drenando a cistoflo orina diluida con sedimento macroscopico y de olor
fétide 50mli/hr. La paciente recibe tratamiento con diuréticos osmaticos

Se aprecia lesion cutdnea en céctix de aproximadamente 3 cms de dm

Miembros toracicos con pulsos braquial y radial palpables intensos, TA 130/90
llenado capilar de 2" en deltoides izquierdo zona equimdtica de 5 cms de dm
aproximadamente en miembro toracico izguierdo catéter largo permeable a
manitol 250 ml/24 hrs, manitol para cargas, rheumacrodex 150 ml ¢/ 6hrs solucién
mixta 500 ml+ 15 mEq KCl para 6 hrs y PVC en 10 y 15 cm H20. la fuerza y tono
son adecuados en MTD 5/5 y disminuidos en MT1 1/5.

Miembros pélvicos con reflejos osteotendinosos aumentados, pulsos pedio,
poplitec y femoral presentes llenado capilar de 2" no moviliza miembro pélvico
izquierdo por la hemiparesia corporal izquierda

Exploracion neurologicar:

_ Funciones mentales superiores : Orientada en persona tiempo y lugar, memoria
remoia y reciente infegra, capacidad de compresion adecuada, la capacidad de
abstraccion no es valorable. Lenguaje; presenta disartria, la capacidad de
exprasion escrita no es valorable, se expresa de manera monétona con bisilabos.
La paciente se encuentra con somnolencia, responde a estimulos sensitivos,
auditivos ,dolorosos y coopera al tratamiento.

Sistema motor. El tono se encuentra conservado, trofismo normal en hemicuerpo
derecho. En hemicuerpo izquierdo el tono y la fuerza se encuentran disminuidos

( 1/5) Reflejos osteotendinosos: No se valera el reflejo maxilar. Los reflejos de
biceps, friceps, y €l braquiorradial son adecuados. Los reflejos { superficiales)
abdominales superiores son adecuados. Los reflejos de cuadriceps, tendon de
Aquiles estan aumentados. Signo de Babinski positivo en plantar izquierdo.

Sistema sensitivo. La vibracidon no es valorable, no- existen parestesias, la
propiccepcion ho es valorable. La respuesta al roce es adecuada no hay
- hipostesia ni hiperestesia, la respuesta al dolor es adecuada sin hipoalgesia ni
hiperalgesia , la sensibilidad a la temperatura es adecuada.
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Valoracion de Pares craneales
.| par: (olfatorio) no valorable

Il par { Optico) La agudeza visual y la colorimetria son aceptables se evaluaron de
manera subjetiva, a la fundoscopia la papila se observa de color rojo palida y
congestiva, con bordes nasales borrados de forma bilateral y con resistencia al
colapso venoso .

lil par ( motor ocular comun), IV par ( patético), VI par ( motor ocular externo),
pupilas isacarocas Y normoreflecticas de 4 cm de dm con reflejos fotomotor,
motomotor y consensual adecuados, movimientos espontaneos conjugados,
movimientos oculocefslicos conservados.

V par ( trigémino). La rama oftalmica se encuentra intacta, existe reflejo corneal
consensual, la rama maxilar y mandibular se encuentran intactas también.

VIl par ( facial) no hay asimetria facial superior, se observa debilidad del misculo
orbicular de los labios del lado izquierdo no se valoraron las fibras gustatorias del
nervio facial. Presenta desviacion de la comisura labial hacia la derecha con
borramiento del pliegue nasogeniano izquierdo y disminucion de la fuerza del
musculo orbicular del parpado izquierdo.

VIH par { auditivo) agudeza auditiva adecuada, conduccion ésea no valorable.
porcidn vestibular no valorable

IX par (glosofaringeo) el reflejo nauseoso se encuentra presente. Distingue
sabores

X par ( vago) el reflejo tusigeno se encuentra presente y el reflejo dé deglucién
se encuenira presente, pero disminuido.

Xl par (espinal) tamarfo, simetria y contorno del musculo esternocleidomastoideo
adecuados asi como la fuerza muscular. El mdsculo trapecio derecho se
encuentra intacto , el izquierdo no se valora debido a que la paciente presenta
~ hemiparesia izquierda y se encuentra espéstica

Xl par ( hipogloso) Intacto
Sistema cerebeloso

No es valorable por la hemiparesia izquierda, la marcha y el equilibrio no son
valorables
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Gabinete

Rayos X: en una proyeccion anteroposterior se observa la integridad de las
estructuras 6seas, campos pulmonares limpios sin agregados pulmonares

i coretoal noimral s adultos: Trisis do poquaho Fad

i
f)
i
H

Electroencefalograma

08/12/01 Actividad lenta tipo theta y en menor proporcion Delta en ambos
hemisferios cerebrales de predominio discreto a regiones frontales derechas.
Estudio anormal indicativo de deterioro corticosubcortical difuso de predominio
derecho. Disminucién de la densidad de la sustancia blanca a nivel de la
convexidad de etiologia por determinar edema cerebral periventricutar. Datos
sugestivos de vasculitis, MAV en 16bulo central.

Tomografia axial computarizada

10/12/01 Estudic compatible de infarto en el territorio en el territorio de perforantes
de cerebral media y cerebral posterior. Considerar probable desarrolic de infarto
por ruptura de barrera hematoencefalica

fecha y diagnéstico de ingreso: 8 de diciembre del 2001; encefalopatia hipoxica

fecha y diagnéstico de egreso: 19 de diciembre del 2001; trombosis de venas
cerebrales internas

valoraciones focalizadas de enfermeria

12/12/01 Lourdes se encuentra somnolienta, en regular estado de hidratacion,
eutérmica ( 36.7) con adecuada coloracion tegumentaria cooperadora, responde a
estimulos, no hay rigidez de nuca, se encuentra con P/A de 150/95y al monitor
se observa en bradicardia sinusal 57 latidos por minuto esto es debido a la
hipertension endocraneana, manifiesta dolor precordial, se le tomé un EKG, no se
encuentran cambios, se le ministra analgésico y sede al dolor, regiones
pulmonares bien ventiladas, oximetria de pulso de mas del 90% gasometrias en
alcalosis respiratoria, se encuentra mas espastica en comparacion del dia de
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ayer, recibe interconsulta por parte del servicio de rehabilitacion y posteriormente
recibira fisioterapia. Se le brinda bafio de esponja, cambios de posicién, vendaje
de miembros pélvicos y monitorizacion estricta continua.

13/12/01 Lourdes se encuentra somnolienta, en regular estado de hidratacion,
eutérmica ( 36.7) con adecuada coloracion tegumentaria cooperadora, responde a
estimulos, no hay rigidez de nuca, se encuentra con P/A de 130/90, FC 60 X',
regiones pulmonares bien ventiladas, oximetria de pulso de mas del 90%
gasometrias en alcalosis respiratoria, se observa una minima mejoria en la
movilidad de hemicuerpo izquierdo, la lesién cutanea de cdecix no ha disminuido
"se insiste en la utitizacion de colchon de agua, se le proporciona vendaje
compresivo en miembros pélvicos ejercicios pasivos y monitorizacién estricta
continua

14/10//01 Lourdes se encuentra somnolienta, en regular estado de hidratacidn,
con sighos vitales dentro de pardmetros aceptables con adecuada coloracion
tegumentaria cooperadora, responde a estimulos, no hay rigidez de nuca, se
observa una minima mejoria en la movilidad de hemicuerpo izquierdo, Ia lesion
cutdnea de cdccix no ha disminuido se insiste en la utiizacion de colchdon de
agua, se le proporciona vendaje compresivo en miembras pélvicos. Los estudios
de laboratorio reportan

HB 106  |HTO 1344 (|WBC |11800
PLT |251000|UREA {29 CREAT|.7
GLUC |[182 Na 138 K 4.25
Cl 109 Sat02 |95% |DH 110/H

15/12/01 16/12/01

17/12/01 Lourdes se encuentra en su sexto dia de estancia en la UCIN, se
encuentra en estado de coma por deterioro neurolégico progresivo, edematizada,
hipotérmica { 35° C), sin respuesta a estimulos, solo tiene respuesta a estimulos
dolorosos, no hay datos de irritacion meningea, pupilas midriaticas y arrefiécticas,
no hay automatismo respiratorio, por lo que se encuentra intubada y conectada a
ventilador en modalidad A/C, con Fio2 al 40%, VT 500 flujo35 lpm, sensibilidad .5
cm H20 FR 14 X °, PEEP 4, saturande al 97% gasometrias en alcalosis
respiratoria, por canula se aspiran secreciones hialinas, por boca sialorrea. Se
encuentra en ayuno. Se encuentra con apoyc de inofropicos( dopamina 6
mecg/kg/min.), monitorizada en bradicardia sinusal 65 X~ se encuentra con T/A de
100/70, abdomen blando depresible no se ausculta Peristalsis, le consiguieron el
colchon de agua, recibié la visita de su hija y del sacerdote.
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HB 11.2 HTO [348 |WBC [16900
PLT |155000|UREA {32 CREAT|.9
GLUC |249 Na. 159 K 3.2

Cl 137 Sat02 |95% |DH 6O/H

18/12/01 Lourdes se encuentra en estado de coma, edematizada, hipotérmica (
35° C), sin respuesta a estimulos, solo tiene respuesta a estimulos dolorosos, no
hay datos de irritacién meningea, pupilas midriaticas y arreflécticas, continua con
apoyo ventilatorio en modalidad A/C, con Fio2 al 40%, VT 500 flujo35 Ipm,
sensibilidad .5 cm H20 FR 14 X °, PEEP 4, saturando al 87% gasometrias en
alcalosis respiratoria, por canula se aspiran secreciones hialinas, por boca
sialorrea. Se encuentra en ayuno. Se encuentra en estado hipodinamico apoyada
con dopamina 15 mcg/kg/min.), monitorizada en bradicardia sinusal se encuentra
hipotensa, abdomen blando depresible no se auscuita Peristalsis.

FC 80 T/A 70/60 |FR 16

bH 80 UREA |45 CREAT | 1.6
GLUC |95 Na 170 K 3.2

Cl 134 Sat02 |95% [Ca 11.6
WBC |5700 |PLT 96000 |HB 96000
HTO |36 TP 242 |TT 16.1

19/12/01 Lourdes se encuentra en franco deterioro, hipotérmica y con hipotension
sostenida la IRM hipointensidad e T1 e hipetintensidad en T2 que afecta nicleos
grises de la base, talamo asi como |a sustancia blanca del |6bulo frontal, temporal
y parietal compatible con infarto venoso por oclusion de vena cerebral interna
derecha; el EEG se muestra isceléctrico. El dia 19 presenta bradicardia y asistolia
que no responden a maniobras basicas y avanzadas de RCP dandose por
fallecida a las 4 horas del dia 19 de diciembre del 2001

dx. de egreso : trombosis de venas cerebrales infernas
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Universidad Nacional Autonoma de México
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia
Divisiéh de Estudios de Posgrado
Especialidad Enfermeria del Adulto en Estado Critico
Gula para realizar la Valoracion Clinica de Enfermetia de las Necesidades Basicas

del Aduito en Estado Critico

Instrucciones

El personal de enfermeria de la UTI, le pide tenga a bien responder a las
- siguientes preguntas, esto se hace con la finalidad de poder ofrecerle cuidados de
acuerdo a sus necesidades '

Nombre: M de L R Sexo: F Edad: 40 afios Talla: 1.50 Estade civil: soltera.
Escolaridad: carrera técnica Ocupacion. Enfermera general

Domicilio:_Ecatepec de Morelos. Lugar de procedencia: México DF

Fecha de ingreso a la UTI: 8/12/2001 Fecha de egreso: 19/12/01

Lugar de ingreso :Urgencia. La informacion fue obtenida del familiar del paciente y
del expediente clinico el dia 11 de diciembre del 2001

Necesidades basicas de Virginia Henderson

Respiracién

% Signos vitales

FC 70/min TIA 150/70 FR 20/min
Sat 02 90 % Temp. 36.6° PVC 10 em H20

% Estado mental: se encuentra ansiosa. Efecto farmacoldgico se encuentra
con DFH 125 mg /IV ¢/8 hrs para neuroprotecion. La respiracion es
espontanea
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% El patrén respiratorio: la frecuencia, el ritmo y la amplifud son adecuadas, la
relaciébn [ E es 1/ 2, no hay datos de insuficiencia respiratoria , ni disnea,
el reflejo tusigeno se encuentra presente, no hay esputo

“% Ruidos respiratorios. Son vesiculares, el tono alto, la duracién, intensidad
fuerte y calidad sin sibilancia ni jadeo
% Estudios especificos { inferpretacidon)

Radiografia de térax: en una proyeccién anteroposterior se observan, la integridad

de las estructuras 6seas, campos pulmonares limpios, sin agregados pulmonares.

Gases en sangre: arterial / venosa: alcalosis respiratoria

Arterial Venosa
pH 7.48 7.43
PaQ2 |186 43
Sa02 |91 80
PcO2 125 29
EB -2 Fi02 40%
HCO3 |19.6

Nutricién

La paciente tiene 2 dias de estancia en la UCIN ha permanecido en ayuno desde
el viernes 7 de diciembre, hasta el dia de hoy que inicid la alimentacién enteral
- pesa aproximadamente 80 kg y mide 1.50

% Aspecto
Masa muscular: el indice de masa muscular ( BMI) es de 40. la distribucion
regional de la grasa es ginecoide
Pelo brillante, duro, no se desprende con facilidad, la cara es de color de piel
uniforme; lisa, aspecto sano, no hay tumefacciones. Ojos, vivos, brillantes,
transparentes, sin Glceras en los angulos palpebrales, mucosas de color rosa y
himedas, no hay vasos notables o acumulo de tejido en las esclerdticas. Labios
lisos, sin grietas, ni tumefacciones. Lengua de aspecto rojo oscuro, no tumefacta,
lisa. Dentadura completa, sin dolor ni caries. Encias sanas, rojas no
gingivorragias, no hay adenopatias
Reflejo de deglucién presente, no se valora la capacidad para masticar

% Medidas antropométricas
Pliegue de grasa del triceps 4 mm---Circunferencia del brazo: 39 cm

+ Estudios de laboratorio
hemoglobina: 12.2 g/ dl. Albdmina sérica: 2.5 —Transferrina: 371 mg/d! Recuento
leucocitario 16.100
QOtros datos: Ferritina 6 mg /D! Vitamina B12 AF 350 mg/dL

< Alimentacién: Recibe alimentacién liquida por medio de sonda nasogastrica
de 2000 calorias para 24 hrs
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Habitos alimenticios. En la iferapia recibe una dieta licuada de 2000 calorias para
24 hrs dividida en tres tomas

Hidratacion

<+ Estado mental: la paciente se encuentra ansiosa, la piel tibia, himeda

< Piel Mucosas
Disminucién del tono muscular en hemicuerpo izquierdo. Arritmias cardiacas:
bradicardia sinusal

% Examenes de laboratorid especificos

Sodio 136 |Cloro 106
Calcio 8.4 Potasio 4.4

Utilizacién de diuréticos: si, diuréticos osméticos
Comentarios: La pacienie presenta movimienfos involuntarios de pierna derecha
( mioclonias)

Eliminacion

La paciente tiene instalada una sonda vesical funcionante con fecha de 8 de
diciembre del 2001, se utilizan diuréticos como parte del tratamiento antiedema

% No hay distension vesical ni abdominal, los ruidos Peristalticos se
encuentran presentes
< Caracteristicas de la orina. Tiene buen velumen 90 mlf hr amarilio, turbia
con hematuria macroscopica:
Caracteristicas de eliminacion (vesical-intestinal) Evacuaciones diarreicas
Comentario: En un principio evacuaciones diarreicas debido a la dieta que recibié
se cambio a dieta liquida de la instituciéon y sus evacuaciones fueron amarillo-
formada

Postura /movimiento

<+ Capacidad para moverse estar de pie o permanecer sentada disminuida,

< Mano dominante: Derecha.

% Funcién motora
Extremidades superiores hemiparesia y espasticidad en hemicuerpo izquierdo, en
hemicuerpo derecho adecuados movimientos, fuerza y tono muscular

% Posicion: la paciente se encuenira en declbito supino durante el furno
Hay cambios posturales por parte de la paciente
Existe alineacion corporal de la cabeza, cuelle, columna, extremidades superiores
e inferiores durante el cambio o al movimiento. Se utilizan al cambio de posicién o
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movimiento sabanas ya que aunque la paciente es cooperadora no tiene suficiente
fuerza para ayudar en los cambio de cama, o los cambios de posicidn
<+ Existen limitaciones para realizar un cambic postural o al movimiento como
son un catéter largo en antebrazo izquierdo, éste fue instalado el dia
08/12/01, una sonda vesical instalada la misma fecha

Comentarios: La paciente presenta hemiparesia izquierda, tiene espasticidad de
hemicuerpo izquierdo, el hemicuerpo derecho tiene movimientos adecuados

Descansc [ suefio

indice del suefio del 1 al 10: 5
Durante el dia se manifiesta por bostezos ademas se encuentra somnolienta
Existe presencia de ruidos como son alarmas de ventilador alarmas de bombas de
infusion, alarmas de monitores. Existen procedimientos frecuentes por el personat
médico de enfermeria asi como visitas de especialistas y compafieros de trabajo
lluminacion frecuente de la habitacion. Hay presencia de dolor e incomodidad
probablemente sea debido a la posicion. No solicita apoyo farmacolégico para
dormir
Comentarios: El movimiento de la UCIN es constante lo cual rompe el ciclo
circadiano de la paciente, por esa razon se le tomaran a la paciente los signos
vitales cada dos horas y se limitaran la visitas

Vestirse /desnudarse

Existe individualidad durante: el bafio, cambio de ropa, y la exploracién fisica
Existe proteccion al cuerpo y genitales paiial y / o bata

Termorregulacion.

%+ Signos vitales

FC 70/min T/A 150/70 FR 20/min
Sat 02 90 % Temp. 36.6° PVC 10 cm

La piel y el tejido se encuentran intactos, al realizar el bafio se encontré una zona

de presidn en region coccigea de 2 centimetros de diametro aproximadamente

El cuerpo se encuenira protegido con sabanas, la ropa de la paciente se

encuentra seca. La ropa de cama y la superficie corporal del paciente se
encuentran secas.
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Higiene corporal / proteccién a tegumentos

< En la UCIN se le proporciona bafio de esponja. Estado de la piel de
. aspecto, sano, himeda, color resado uniforme.

Estado de la superficie corporal: Hidratacién, color, grosor, presenta zona
equimdtica en deltoides izquierdo. Estade de la cavidad oral { encias-paladar)
color. Rosado, no hay lesiones, hemorragias ni tumefaccién
Estado de pelo-cuere cabelludo: Limpio, bien implantado, bien lubricado
Estado de ojos-nariz-oidos. De expresion apagada,/ vivaz, pupila isocorica, nariz
central, fosas nasales limpias, oidos limpios

% Evaluar el riesgo a desarrollar ulceras de decibito. Esquema para localizar
las Ulceras de dectbito, estadio y desarrollo de la Clcera de presion

Escala de valoracion del riesgo de ulceracion de Braden
modificada).'®

Valor || Estado Incontinencia | Actividad || Movilidad || Nutricion Sensibilidad
Mental - cutanea
0 | Alerta No o Sv** Normal [ Completa { Buena Presente
1 | Desorientado | Ocasionat Camina | Limitacién | Regular Disminuida
con ligera
ayuda
2 | Letérgico Urinaria o Se Limitacion | Mala Presente en |
fecal sienta importante extremidades |
con 3
ayuda
3 | Comatoso Urinaria y Postrado | Inmévil NP*o Ausente
fecal en cama Cacquéctico

*NP: Nutricion Parenteral. ** SV: Sondaje Vesical

Comentario: De acuerde a esta escala tiene una puntuacion de 18, lo que significa
un riesgo atto, de desarrcliar Ulceras de presion se le han brindado cambios de
posicién, se buscara la manera de obtener un colchdn de agua para disminuir el
riesgo.

¥ www efhavarra.es/salud/fanales/textos/vol22/n3/enfera.html
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Seguridad/ proteccién

La paciente tiene instalado un catéter largo, normofuncionante en miembro
superior izquierdo cubierto, no presenta datos de infeccion. Se utilizan las
medidas universales de proteccion, se proporciona seguridad con barandales.
Utilizacién de ayuda al movilizarla o dar cambios posturales, y para mantener una
buena alineacion del cuerpe

comentario:-La paciente se muestra ansicsa v realiza intentos levantarse, por lo
cual se recurre a la sujecion gentil de miembros toracicos

Comunicacion

Existe dificultad en la comunicacion debido al estado en gue se encuentra, una
disminucion en la capacidad de emitir e intercambiar ideas.

+ Estado psiquico.

% Recibe oxigeno suplementario por medio de mascarilla. No existe alguna
técnica de aislamiento especifico

Comentario: La paciente muestra intolerancia ante la mascarilla y se la retira, se le
explica los beneficios de tenerla y se muestra cooperadora

valores/ creencias religiosas

La religion es importante para la paciente, es catélica, no ha solicitado la presencia
de un sacerdote

Comentarios. Ante los comentario de que estan rezando por su salud y de que
debe tener fe muestra tranquilidad

Recreacion

Estado de conciencia. Pasa del estado de alerta a somnolencia. Se encuentra
recibiendo DFH IV 125 mg ¢f 8 hrs. Para neuroprotecion; ha estado durante 2
dias en la UCIN

Recibe muchas visitas. Estade de animo. Este es cambiante, muestra labilidad
emocional. Existen limitaciones fisicas jActividad preferida durante el
esparcimiento? Se desconoce

Comentario. La paciente es de profesion enfermera y se ha desempefiado en el

servicio de neurologia, por lo que tiene constantes visitas de sus compafieros, sin

embargo considero que este hecho influye en su estado de animo de manera
' positiva
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Jerarquizacion de las necesidades

Cxigenacion

Aumento de la presién intracraneana ( PIC) R / C accidente
vascular cerebral (AVC) M / P Edema papilar, bradicardia, e
hipertension.

Alteracion de la frecuencia cardiaca R/C aumento PIC  M/P
frecuencia cardiaca< 60 Ipm

Nutricién

Disminucién de fa capacidad de alimentarse R/C accidente
vascular cerebral M/P disminucion de la fuerza y aumento del
tono de hemicuerpo izquierdo

Movimiento y
postura

Deterioro de la movifidad R / C hemiparesia y espasticidad (
disminucion de la fuerza y aumento del tono de hemicuerpo
izquierdo)

Cuidado y
proteccidn de la
piel

Ulceras de presién R / C disminucién del movimiento M/ P
lesién cutanea de 3 cm de dm en céceix.

Deterioro en la higiene R/C accidente vascular cerebral
pelo graso, legafias y halitosis,

M/P

Seguridad y
proteccion

Alteracion del estade emacional R/C  su profesion M/P
angustia y llanto

Alleracion de la estabilidad emocicnal R/C estado civil M/P
angustia y llanto repentine

Alteracion de la estabilidad emocional R/C lugar gque ocupa en
su familia M/P angustia y llanto repentino

Comunicacion

Comunicacion verbal deficiente R/ C hemiparesia fascial
izquierda M/P disartria, desviacidon de la comisura labial hacia
la derecha-

Descanso y Alteracion del patrén del sueiio R/C ruidos caracteristicos de la
suefio UCIN, procedimientos, visitas M/P bostezos, ojeras

Vestirse y Detericro de la capacidad de vestirse y desvestirse R/C
desvestirse accidente vascular cerebral M/P

Creencias y Actitud positiva y de esperanza R/C fortaleza espiritual M/P
valores tranquilidad, actitud de confort ante las oraciones e imagenes

religiosas en su unidad
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Diagndsticos potenciales

Potencial de deterioro de la funcion respiratoria R /C accidente

Oxigenacidn vascular cerebral (AVC)
Potencial de infeccion de vias respiratoria altas R/ C con
inmovilidad
Riesgo de aspiracion de contenido gastrico R/C accidente
Nufricion vascular cerebral
Potencial de desequilibrio hidroelectrolitico R / C tratamiento
Eliminacién diuretico
Seguridad y {Riesgo de infeccidn R/C lineas infravasculares
1 proteccion Riesge de caida R/C disminucion de la presién de perfusién

cerebral

Diagnésticos realizados después del paro respiratorio

Oxigenacion

Patrén respiratorio ineficaz R/C deterioro neurclogico
rogresivo M/P respiracién de tipo central

Seguridad y
proteccidn

Riesgo de infeccion relacionado con ventilacién mecanica

Termorregulacion

Alteracion de la termorregulacién R/C disfuncién hipotaldmica

M/P temperatura de 35°, piel fria, llenado capilar 6”
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PLAN DE ATENCION
Problema: Potencial de Disnea
1. Necesidad por atender: oxigenacién
Diagndsticos de enfermeria

1. Aumento de la presion intracraneana R / C accidente vascular cerebral M / P
edema papilar, bradicardia, e hiperiensidn artetial
2. Alteracion de la frecuencia cardiaca R/C aumento de la presidn
intracraneana M/P frecuencia cardiaca de < de 60 latidos por minuto

Planeacidon

Objetivo: Evitar el aumento de la PIC.
Mejorar el aporte de oxigeno
Evitar el riesgo de infeccion de vias respiratoria
Disminuir el riesgo de incremento de la PIC
Evitar la bradicardia

Ejecucion

Intervenciones de enfermeria

+ Proporcionar alineacion anatomica del cuello

» Proporcionar posicion semifowler
F.C: Posicion de la cabeza. Con el objeto de mejorar el retorno venoso cerebral,
se recomienda elevar la cabeza 30° por encima de la horizontal, ya que con esta
elevacion se obtiene un retorno venoso optimo. Concomitantemente se debe
colocar la cabeza en posicidn neutra, para evitar compresiones de las venas a
nivel del cuello que pudiera dificultar el retorno venoso™

Evitar estimulos de todo tipo. El ruido, ia iuz directa, las maniobras innecesarias
las conversaciones acerca de su estado de salud, tomando en cuenta ia profesion
de la paciente, son elementos que contribuyen a slevar la PIC por lo que deben
evitarse.

« Aplicar oxigeno continuo al 60 % por medio de mascarilla
F.C: El oxigeno es fundamental para al funcionamiento celular, una oxigenacién
- insuficiente conduce finalmente a la destruccion celular y muerte, el cerebro, el
corazén, el rifion, glandulas suprarrenales y el higado.
» Colocar oximetro de pulso
¢ Toma y valoracion de gasometrias

¥ YELEZ Hernan; et al fundamentos de medicina Neurologia 4% edicién corporacién de investigaciones cientificas.
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+ Toma y valoracion de BH

¢ Valoracién del estado de conciencia
F.C: La circulacién cerebral responde a la hipoxia de diferente manera que el
musculo esquelético y las resistencias vasculares de manera refleja se produce
vasoconstriccion durante la hipoxia, lo cual es un reflejo simpatico inducido por la
activacion de los quimiorreceptores arteriales en contraste la circulacion coronaria
y cerebral se dilatan en respuesta a la hipoxia , esto protege al cerebro y al
miocardio, los tejidos méas dependiente de oxigeno, sin  embargo el flujo
sanguineo cerebral responde solo a la hipoxia severa a niveles de 50 mmHg. la
PCO2 es un regulador importante del flujo sanguineo cerebral la hipercapnia
causa una intensa vasodilatacion arterial y la hipocapnia es la causa de una
marcada vasoconstriccion® .

* Valoracién del patrén respiratorio

¢ Auscultacién de las regiones pulmonares

* Valoracion radiolégica

+ Proporcionar fisioterapia pulmonar

+ Aspiracion de secreciones gentil y valoracién de estas
F.C: la disminucidn del reflejo tusigeno puede llevar a la acumulacién de
secreciones, éstas al ser retenidas reducen la cantidad de oxigeno inhalado e
inhibe el intercambio gaseoso.

o Valoracion del llenado capilar

» Valoracion de la coloracion de piel y mucosas

+ Toma de signos vitales

¢ Ministracion de medicamentos osmdticos

Los diuréticos osmdticos pueden reducir eficazmente la PIC en la mayoria de los
procesos pafolégices, el farmace mas utilizado es el manitol debido a que crea
una carga osmotica relativa en el espacio intravascular y que extrae agua
extracelular e intracelular del encéfalo. El diurético de asa furosemide se utiliza
s0l0 y en combinacién con manitol,

s Vigilar ritme y frecuencia cardiaca

e Ministrar medicamentos indicados
En casos de bradicardia se ministra atropina. La atropina es un farmaco
parasimpaticolitico, que aumenta el automatismo del nodo sinusal y ta conduccidn
auriculoventricular por medio de su accion vagolitica.

™ SMITH J. James Circulatory Physiology — the essentiais p 189-190
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Evaluacion de las intervenciones de enfermeria.

La paciente se ha mostrado con periodos de somnolencia, sin embarge sus
gasometria han mostrado alcalosis respiratoria, que favorece la vasoconstriccion
de los vasos cerebrales, muestra adecuada coloracion. los niveles de Hb son
aceptables. Lourdes ha presentado ia triada de Cushing , lo que habla de que
persiste la hiperiensién intracraneana.

Problema: Disminucion del reflejo de deglucién
3. Necesidad por atender: nutricién
Diagndstico de enfermeria

Disminucién de la capacidad de alimentarse R / C accidente vascular cerebral M/P
disminucién de la fuerza y aumento del tono de hemicuerpo izquierdo

Planeacién
Objetivos

Mantener la funcién de barrera del intestino
Disminuir el riesgo de broncoaspiracion
Proporcionar nutirentes

" Ejecucién
intervenciones de enfermeria

¢ Auscultacion de la Peristalsis

+ Vigilancia del funcionamiento de la sonda nasogastrica
La distension provocada por las secreciones acumuladas incrementa el riesgo de
vomito y, por ende , de aspiracién, el refiejo nauseoso ineficaz puede conducir a la
aspiracion de alimentos vy liguidos.

« Medicidn del residuo gastrico

+ Proporcionar posicion semifowler
F.C: La alimentacién con sonda nasogastrica debe administrarse con el paciente
en posicidon semifowler, esta posicidh durante la alimentacion y como minimo 30
minutos después, disminuyen ef riesge de aspiracion de la férmula hacia los
pulmones. En la alimentacién la sonda debe colocarse en el estomago y no en el
duodeno o el yeyuno a menos due la sonda ya se encuentre en estos sitios. Debe
aspirarse el contenido gastrico y regresarse al estdmago antes de cada nueva
alimentacion para comprobar gque so6lo existe un residuo minimeo de la anterior; €l
exceso puede indicar una obstruccidn o un problema digestive que debe
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corregirse antes de continuar la alimentacion®'. Las opiniones sobre el volumen
residual en adultos es variable se ha propuesto un maximo de 100 a 150 ml
(Breach y Saldaha 1988)

Medicién del perimetro abdominal
¢ Ministracién de alimentacion enteral

F.C: La institucidn temprana de alimentacion enteral representa un aspecto
esencial en la asistencia del paciente en estado critico, estos pacientes tiene la
caracteristica de ser hipermetabdlicos y se desnutren muy pronto y puede ser
necesario un suplemento parenteral hasta que se cubran todas la necesidades por
la via enteral. La traslocacidn de bacterias o de productos bacterianos a través del
tracto gastrointestinal puede ser una de las causas principales de estados
hipermetabdlicos persistentes y disfuncién multiorganica. La alimentacién enteral,
puede ayudar a mantener la integridad de la mucosa gastrointestinal. %

« Ministracion de medicamentos

Se utilizan inhibidores de Ia secrecion acida gastrica que promueven la curacion
del Ulceras en estémago, duodeno y esofago. En el medio &cido estomacal los
antiulcerosos son protonizados y rapidamente se forman dos productos: el acido
silfinico y una sulfamida los cuales se une itreversiblemente a la H+, K+-ATPasa
(bomba de protones) enzima localizada en la superficie secretora de las células
parietales. A través de esta accién inhibe el transporte final de iones hidrogeno
hacia el lumen gastrico. _

Otro medicamento ampliamente utilizado en los pacientes de la terapia intensiva
es una sal basica de aluminio del octasulfato de sucrosa, la cual actia localmente
en el sitio ulceradoe de la mucosa gastroducdenal sin ejercer efectos sistémicos,
uno de sus efectos se debe a su naturaleza polianidnica con carga negativa, que
hace que el sucralfatc forme un complejo con las proteinas cargadas
positivamente que estan presentes en alfas concentraciones en las lesiones
mucosas. Esta propiedad y su adhesividad viscosa en un pH acido hacen que el
sucralfato forme una barrera protectora sobre la lesion ulcerosa, proporcionando
proteccién sostenida a la mucosa gastrica y duodenal contra la penetracion vy la
~ acciones del acido gastrico, pepsina y bilis.

Por ofro iado el sucralfato tiene otras dos acciones: inhibe direciamente la
actividad de la pepsina y absorbe sales biliares. Solo tiene actividad antiacida
débil. No se altera el tiempo de vaciamiento géstrico ni la funcidn digestiva normal.
Tiene poco efecto sobre el sistema nervioso central o cardiovascular

# KRAUSE nutricién y dietoterapia P 520
2 SHOEMAKER Tratado de Medicina Critica y Terapia Intensiva p 818
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Problema: Movilidad disminuida
4.-Necesidad por atender: movimiento y postura
Diagndstico de enfermeria: Deterioro de la movilidad R / C hemiparesia y
espasticidad ( disminucion de la fuerza y aumento del tono de hemicuerpo
izquierdo)
Planeacion
Obijetivo: Mejorar la movilidad

Ejecucion
Intervenciones de enfermeria

¢ Ministrar analgésicos

Realizar movimientos pasivos
Proporcionar pelotas

Utilizar férulas
Interconsulta con rehabilitacién

Fundamentacion

El tratamiento de la espasticidad se inicia evitando los nociceptores como el dolor,
infecciones, escaras, llenado vesical, impactacion fecal etc. Con modalidades
fisicas como movilizacion diaria de las articulaciones, colocacién de férulas

Evaluacion de las intervenciones de enfermeria

Lourdes, realiza los &jercicios en un principio con fascies algica
Problema: alteracion de la integridad tisular

5.-Necesidad por atender: Cuidado y proteccién de la piel

Ulceras de presién R / C disminucién del movimiento M/ P lesion cutanea de 3
cm de dm en coccix.

Planeacion
Objetivo. Disminuir el riesgo de desarrollar tlceras de presion
Intervenciones de enfermeria.

« Dar cambios frecuentes de posicidn

« Mantener seca y limpia la piel

o Lubricar la piel
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» Vendar las extremidades
s Proteger prominencias éseas
+ Examine el estado de ia piel a diario.

« Proporcionar hafo de esponja.
« Realizar ejercicios pasivos
» Ensefarle a la paciente y a su familiar la realizacion de ios ejercicios

« Utilice jabones o sustancias limpiadoras con potencial irritativo bajo.
+ Lave la piel con agua tibia, aclare y realice un secado meticuloso sin
friccion.
+ No utilice sobre la piel ninglin tipo de alcoholes
« Aplique cremas hidratantes, procurando su completa absorcién.
+ Prefereniemente se utilizara lenceria de {ejidos naturales.
Para reducir las posibles lesiones por friccién podran servirse de apésitos

Fundamentacién cientifica

Las Ulceras se producen por una presion externa prolongada y constante sobre
una prominencia 6sea y un plano duro , que origina una isquemia de la membrana
vascular, lo que origina vasodilatacién de la zona (aspecto enrojecido )
extravasacion de los liquidos e infiltracién celular. Si la presion no disminuye, se
produce una isquemia local intensa en los tejidos subyacentes, trombosis venosa
y alteraciones degenerativas, que desembocan en necrosis y ulceracibn. Este
proceso puede continuar y alcanzar planos mas profundos, con destruccién de
misculos, aponeurosis, t'n,:esosé3 vasos sanguineos y nervios, Las fuerzas
responsables de su aparicién son

Z teleline.terra.es/personal/duenasthome. him
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+ Presién: Es una fuerza que actla perpendicular a la piel como
consecuencia de la gravedad, provocando un aplastamiento tisular entre
dos planos, uno perieneciente al paciente y otro externo a &l (sillén, cama,
sondas, etc.).L.a presion. capilar oscila entre 6- 32 mm. de Hg. Una presion
superior a 32 mm. de Hg., ocluira el flujo sanguineo capilar en los tejidos
blandos provocando hipoxia, y si no se alivia, necrosis de los mismos.

« Friccion: Es una fuerza tangencial que actla paralelamente a la piel,

_ produciendo roces, por movimientos o arrastres

o Fuerza Externa de Pinzamiento Vascular: Combina los efectos de
presion y friccion (ejemplo: posicion de Fowler que produce deslizamiento
del cuerpo, puede provocar friccion en sacro y presion sobre la misma
zona).

Los factores de riesgo gue contribuyen a la produccidn de Giceras pueden
agruparse en cinco grandes ¢grupos °

1. Fisiopatoldgicos: como consecuencia de diferentes problemas de
salud, entre los que destacan: lesiones cutaneas( edema , sequedad
de piel, falta de elasticidad), frastornos en el transporte de
oxigeno(transtornos  vasculares periféricos, éstasis venosa,
transtornos cardiopulmonares), deficiencias nutricionales por déficit

o por exceso{ delgadez, desnutricién, hipoproteinemia,
deshidratacion), transtornos inmunoldgicos, alteracién del estado de
congciencia, deficiencias motoras, deficiencias senscriales, alteracion
de la eliminacién urinaria e intestinal

2. Derivados del fratamiento como consecuencia de deferminadas
terapias y procedimientos diagnésticos: inmovilidad impuesta,
farmacos con accidn inmunosupresora, sondas v catéteres con fines
diagnasticos y /o terapéutico

3. Situacionales. Resultado de modificaciones de las condiciones
personales. Ambientales, habitos efc: inmovilidad relacionada con
dolor fatiga estrés, arrugas en la ropa de cama, camisoén, pijama.

4. Del desarrollo relacionados con el proceso de maduracion:
lactantes( rash por el panal), ancianos( pérdida de la elasticidad de
la piel , piel seca movilidad restringida.

5. Del' entorno: Deterioro de la propia imagen del individuo en la
enfermedad. La falta de criterios unificados en la planeacion en las
curaciones por parte del equipo asistencial. ia falta o mala
utilizacién del materia! de prevencién, tanto basico como
complementario, la desmotivacién profesional por falia de formacidn
y [/ o informacion especifica, la sobrecarga profesional.
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Evaluacién de la intervenciones de enfermeria

La paciente se encuentra con la piel integra
La paciente mueve las articulaciones de manos y pies e intenta hacer
flexiones

Problema: higiene deficiente

6.-Necesidad por atender: higiene y proteccion de la piel

Diagndstico de enfermeria

Deterioro de la habilidad para realizar por si misma bafio e higiene R/C deterioro
" neuromuscular y musculoesgueiatico

Objetivo: proporcionar cuidados y proteccién a la piel y tegumentos

Planeacion

Intervenciones de enfermeria

Proporcionar bafio de esponja

Realizar colutorios oculares

Realizar colutorios en boca

Proporcionar intimidad durante el bafio

Observar los cambios en la piel durante el bafio

Mantener secos, lubricados y limpios los pliegues inframamarios,
abdominales e inguinales

- Fundamentacion cientifica

El agua es la esencia de la vida: Constituye la mayor parte de nuestro
organismo, esta presente en casi todos los alimentos que comemos, v el
ser humano no podria vivir mas gue unos cuantos dias sin ella. En forma
liguida, de hielo o de vapor el agua tiene numerosas propiedades
terapéuticas, entre ellas promover la relajacion, estimuiar la circulacion
sanguinea, eliminar impurezas y sustancias toxicas, calmar el dolor y
reducir la rigidez. La forma de aplicacién del agua ( compresas, duchas,
bafios } también son numerosas, perc su cualidad mas importante desde el
punte de vista medicinal, es su temperatura. El agua caliente v el vapor
dilatan los vasos sanguineos, favorecen la respiracion, relajan los mdsculos
y las articulaciones, hacen afluir sangre y calor a la superficie del cuerpo. El
agua fria y el hielo constrifien los vasocs, reducen la inflamacién y la
congestion superficiales, y producen una mayor afluencia de sangre a los
organos internos. E! poder del agua para infundir bienestar y curar
padecimienios especificos sé ha estimado desde tiempos remotos. Muchos
de los templos griegos consagrados en la antigliedad de Esculapio, dios de
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la medicina, se edificaron en las inmediaciones de manantiales de aguas
termales, reconocidas por sus virtudes conocidas.?* El bafio de vapor era
una costumbre muy difundida

Problema: labilidad emocional

7.-Necesidad por atender: seguridad proteccién
Diagnoésticos de enfermeria

Alteracion del estado emocional R/C  su profesion M/P - angustia y llanto
Alteracion de la estabilidad emocional R/C estado civil M/P angustia y llanto
repentino

Alteracidn de la estabilidad emomonal R/C lugar que ocupa en su familia M/P
angustia vy llanto repentino

Planeacion

Objetivos: favorecer la estabilidad emocional
Ejecucion

Intervenciones de enfermeria

¢ Dar la oporfunidad de que la persona cuente su historia.

» Reconccer y respetar las distinfas emociones experimentadas vy
expresadas por las personas ante una pérdida.

+ Dar apoyo a la expresion de sentimientos y fomentar que se haga.

» Incluir a los miembros de la familia en el proceso del duelo. Aungue suele
haber una persona eje o llave es importante la inclusién de los demas
miembros, péngase el caso de los hijos.

+ Animar al doliente a que mantenga las relaciones establecidas.

Reconocer lo Util de los grupos de referencia y ayuda.
Fomentar el conocimiento por los miembros de la familia, potenciando los
recursos interiores, en especial del principal cuidador.

» Reconocer el asesoramiento sobre todo para casos especialmente dificiles.

F.C: Cuando se escucha a los pacientes uno percibe que ellos saben que su
“muerte estd proxima, si se permanece junto a ellos se comprugba que la
comunicacion continda y el enfermo expresa lo que desea hacer saber. La

* www.guiadeenfermeria.com/alternativas/hidroterapia/
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paciente era enfermera del servicio de neurologia y se encontraba internada en la
terapia intensiva de neurologia.

Es necesario hacer saber a los familiares que si se acercan al lecho del enfermo,
aunque este se encuentre en coma profundo, el paciente escucha y en ningin
caso es tarde para expresar. “lo siento”, "te amo”, "vamos a estar bien”, “ hemos
arreglado todo”, “te perdono”, “ perdoname” , nunca es demasiado tarde para
pronunciar estas palabras, aunque sea ya después de la muerte, ya que las
personas fallecidas siguen oyendo, incluso en ese momento se pueden arreglar
los asuntos legales pendientes que muchas veces no permiten al moribundo
alcanzar la paz, aunque estos asuntos se remonten a diez o veinte afios atras, se
puede liberar al moribundo de sus preocupaciones o culpabilidad para que este
descanse y los familiares continfien viviendo.

Brindar compafiia es importante debido a que los seres humanos temen morir
solos, el hombre teme morir y que no haya nadie junto a ellos, en el
acontecimiento espiritual del pasaje hacia la muerte no se esta solo como tampoco
estamos solos durante la vida.

Se infiere que el duelo por enfermedad de este tipe es un proceso dificll en
cualguier ser humano y para un profesional de la salud debe ser alin mas dificil
debido a que sabe el proceso que va a seguir la enfermedad, Lourdes conocia el
pronostico de su enfermedad, el tratamiento, los procedimientos que se realizan
para brindar cuidado, lloraba. Ademas era el sostén econdmico de su familia, sus
padres personas mayores y madre soltera de una hija de 12 afios
aproximadamente, no manifestd ira, solo lloraba a ratos, a ratos se llenaba de
esperanza,” todo va a estar bien”, esto antes del paro respiratorio.

De todas las separaciones, la muerte es la mas temida, tanto sinos concierne a
nosotros como a una persona querida. El que el nacimiento comporte la
inevitabilidad de la muerte como parte integrante de la vida, para muchos, no
pasa de ser una vana teoria y creemos que ahl estriba el significado de la vida. El
ser capaz de entender que todo desasimiento es una pérdida, un morir a un modo
de ser, de vivir, de estar en relaciéon para abrirse a nuevos medos de ser, para
nacer a nuevas relaciones, a nuevos desafios. De hecho el crecimiento de toda
persona esta ligado a su capacidad de gestionar de modo constructivo las
pérdidas de su vida, ya sean de ambientes, bienes materiales, valores religiosos,
lazos afectivos, de la salud o de las personas queridas.

Pero también cabe de la posibilidad de elegir el inmovilismo, utilizando el duelo
como habito de sufrimiento y no de crecimiento. Bien es cierto que la muerte de
una persona amada generalmente provoca una reaccién profunda y prolongada
en el tiempo v la intensidad de los sentimientos generados pues existe un fin
real a {a experiencia de contacto directo. Mientras que otras pérdidas por el
contrario dejan una posibilidad de recuperacion de aquello que se ha perdido.
Esta presente el desconsuelo, es decir, una respuesta subjetiva ante la pérdida.
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Desconsuelo y duelo no se pueden ver como una simple crisis sino como una
serie de crisis que constituyen un periodo de transicion de la vida. Cada
persona siente el duelo segln su idiosincrasia, personalidad y recursos
personales, sus conocimientos, sus creencias. Es evidente que la gama del
pesar, su intensidad y su duracién varia segin la personalidad de cada uno.
Pensamos que considerar fa muerte como una simple crisis puede hacer creer a
los profesionales de salud erréneamente que una intervencién a corto plazo dara
resultados positivos en el caso de la experiencia de duelo sin embargo es
compigjo e intensamente emotivo el enfrentamiento a la pérdida y por ello esta no
deberla ser excesivamente minimizada.

Ei luto: es el proceso conductual mediante el cual el duelo es eventualmente
resuelto y alterado, siendo en la mayoria de los casos influido por la cultura y la
costumbre.

Antes era normal pensar que la pena significaba pasar por una serie de fases, hoy
en dia se habla de estados emocichales y emociones puntuales que acontecen
en el proceso personal desde que se produce la herida emocional hasta que se
cicatriza ¢ sé cronifica dicha herida. Es importante que sepamos gue nuestro
modo de aceptar o experimentar una pena tiene bastante en comin con el de
ofras personas pero que también revela mucho de nosotros mismos y de
nuestras relaciones. Aln asi para faclilitar la comprensioén los tedricos han incluido
todas las formas de sintomatoiogia usual del duelo tales como: Arrebatos de
- dolor, depresién pensamientos suicidas, angustia, estar absorto con imagenes
del difuntc o del mismo moribundo, alucinaciones de todo tipo (visuales,
auditivas), aislamiento emocional, inestabilidad animica, célera, llanto, etc., en sus
fases respectivas como progresién natural del duelo.

La intensidad del duelo no depende de la naturaleza del objeto perdido sino del
valor que se le atribuye a dicho objeto, en este caso la vida, la hija, los padres, la
profesion, la salud efc. Ello explica que una persona reaccione menos
intensamente ante la muerte de una persona cercana que ante la pérdida de un
objeto aparentemente insignificante, en el que habia pueste sin embargo mayor
inversidon emotiva. Creemos que es preciso admitir que el objeto de nuestro amor
es nuestro amor. Nosotros somos amor y por o tanto nunca podemos perdetlo y
de hecho nuestro amor esta presente ain cuando estamos en duelo.

La persona en situacion de duelo tendra reacciones diferentes en funcidn de los
factores circunstanciales, relacionales, culturales y personales los cuales
condicionan sus respuestas ante el hecho luctuoso.

Ei duelo es calificado tanto por lo que sucede al moribundo como por lo que le
acontece al superviviente. La preocupacién por los que se quedan, la salud de los
padres, la situacion econdmica, la hija: por que no va a estar presente en la
graduacion de la secundaria de su hija, por que no va a poder festejarle sus
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quince afios, porque ya no pudo comprarie el vestido que vio en el aparador, por
las cosas que no a compattir con su hija en esta etapa de la adolescencia, por el
temor de esta etapa sin su gufa y ayuda como madre amorosa. Por ello los
profesicnales han de ser conscientes en todo momento de que la familia y amigos
no sblo necesitaran apoyo durante el proceso previo a la muerte, si lo hubiese
habido, en el que la enfermedad pudo haber sido latga y en ocasiones
insoportable. Habiéndose producido probablemente un cambio en la estructura
familiar; emocional 0 economico y que fas relaciones y/o problemas que se daban
antes del proceso pueden no sdlo continuar sino haberse acentuado. La
compafiia y comprension suelen ser los mejores aliados para ayudar a la familia y
amigos durante el proceso de duelo.?®

Mientras el anciano ha completado un ciclo cronolégico al nific al adulto joven y
mayor se le ha " arrebatado " la vida, de hecho el luto de los padres es
particularmente duro pues ven la muerte como algo antinaturai e injusto.” Todavia
no era el momento, faltaban tantas cosas”

Para recoger una base de datos completa, que nos permita un andlisis e
identificacion exactos de los diagnosticos de enfermeria adecuados para personas
que experimentan pérdida y duelo, la enfermera y los demas miembros del
equipo de salud necesitan conocer en primer lugar el estado que manifiestan el
paciente y la familia, los sintomas del duelo y los factores que hemos citade que
influyen en la reaccion de peérdida.

En los casos de enfermedades terminales el estado de informacién compartido
por el moribundo vy su familia afecta a la capacidad de los miembros del equipo
para comunicarse libremente con pacientes y otros miembros del equipo de salud
y para ayudar en el proceso de duelo. En definitiva nuestro interés consiste en
gue se restaure esa rueda de la vida que pasa por: Aceptar la pérdida, expresar el
duelo, adaptarse a upa vida distinta y orientarse hacia nuevas relaciones.
Creemos que si el equipo contribuye a que ello se consiga no solo saldran
beneficiadas las personas o familias que lo vivan sino cada uno de los miembros
" del equipo habra hecho también su propio duelo.

Evaluacion de las intervenciones de enfermeria:

La paciente no logrd expresar sus sentimientes, se le hrindd el apoye emocional
por parte del personal médico, de enfermeria compafieros de trabajo, familiares y
amigos. Lourdes lloraba considero que era una forma de expresar sus emociones,
recibié apoyo espiritual por parte de un sacerdote.

* Nittp:/fwwrw.saludhoy.com
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Problema: deterioro en la comunicacion
8.-Necesidad por atender: comunicacion
Diagnosticos de enfermeria

Comunicacién verbal deficiente R/ C hemiparesia facial izquierda M/P disartria,
desviacion de la comisura labial hacia la derecha

Planeacion
Objetivos: fomentar la comunicacién con sus familiares y amigos
Ejecucion

Intervenciones de enfermeria

Instar a realizar la comunicacion verbal

Hablar de manera clara

No hacer creer gue se entiende cuando no se ha entendido
Facilitar la comunicacion por medio del contacto corporal

F.C: Establecer contacto visual es algo fundamental para que el adulto en estado
critico reinicie sus habilidades comunicativas. Los modos de iniciar y mantener su
atencitn son :

Llamada directa, de este modo el paciente reaprende gue cuando se |e toca se
desea comunicar con &l y gque no se puede iniciar una comunicacién si no se
mira

Liamada a distancia, apagar y encender la luz, hacer un ruido, mover las manos.
Los pacientes se vuelven hacia la fuente de movimiento de igual manera que lo
hacen hacia la fuente de sonido.

Alternancia de la mirada. Es importante que el personal de enfermeria aprenda la
conducta de sefialar para dirigir la atencién de la paciente hacia el objeto o cosas
sobre los gue quieran comunica

Desde el comienzo de los tiempos, el hombre ha sentido la necesidad de
comunicarse con sus semejantes. Charles Darwin destaco la importancia de ia
comunicacion y de la expresién en la supervivencia bioldgica. A medida que fue
desarrollandose el conocimiento humango junte con el desarrollo de la civilizacion,

7 )suarios.iponet.es/casinada
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surgié tambien la necesidad de comunicarse a distancia de forma regular, con el
fin de facilitar el comercio y las relaciones entre las diferentes naciones e imperios.
Aungue algunas estrategias son para ofro tipo de pacientes en especial
pediatricos, funcionan en alguna medida, cabe mencionar que en su momento los
pacientes acuden a rehabilitacion con el especialista, en los momentos criticos
reciben el estimulo del personal que se encuentra en la terapia intensiva

El desafio que nos propone cada uno de los pacientes con problemas para
comunicarse son tres sensaciones internas que son los dispositivos béasicos que
van a llevar a cualquier ser -humano hacia el desarrollo del habla: impulso,
Necesidad de comunicarse, Deseo.

Evaluacién de las intervenciones de enfermeria.
Dentro de las limitantes la paciento logro comunicarse
Problema: a[teracjén del patrén del suefio

- 9. Necesidad por atender: descanso y suefio

Diagnéstico de enfermeria.
Alteracion del patrdn del suefio R/C ruidos caracteristicos de la UCIN,
procedimientos, visitas M/P bostezos, ojeras

Objetivo. Favorecer el descanso y suefio
Planeacion

Intervenciones de enfermeria
« Investigar antecedentes del patrén del suefio
« Organizar los cuidados para reducir la minimo las interrupciones del suefio
de [a paciente
« Limitar el ruido ambiental
« Permitir periodos de suefio durante el turno
« Control de visitas

MEDIDAS DE HIGIENE DEL SUENO

1.- mantener horarios regulares, tanto para levantarse como para acostarse

2.- dormir solo lo necesario para encontrarse despejado vy fresco el dia siguiente
3.- efectuar ejercicio moderado de forma continuada

4.- no ir a la cama con hambre

5.- procurar que la temperatura de la habitacion sea fresca y agradable

6.- procurar que el dormitorio sea tranquilo y sin exceso de luz
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7.~ evitar la ingesta de café, te, nicotina, cualquier estimulante del SNC,

8.- evitar el exceso de alcohol

9.- no esforzarse demasiado en intentar dormir

10.- emplear los hipnéticos solo de forma ocasional

11.- acudir al medico de familia o al psiquiatra en cuanto exista la sensacién
subjetiva de alteracion del ritmo suefio / vigilia

12.- cumplir lo mas exactamente las precisiones medicas(psicologicas y
psicofarmacologicas)

Fundamentacion cientifica

Hartmann conceptda al suefio, como un estado recurrente reversible caracterizado
_por una relativa tranquilidad, por un gran incremento en el umbral o en la

respuesta a estimulos externos en comparacidn al estado de vigilia"

El cerebro conirola mediante numerosos circuitos neuronales el suefio,
presentando una gran actividad durante el mismo, a pesar de la apariencia de
reposo de una persona dormida. Durante el suefio tienen lugar cambios en las
funciones corporales y aclividades mentales de enorme trascendencia para el
equilibrio psiquico y fisico del individuo. El suefio es un estado activo con cambios
hormonales, metabélicos, de temperatura y bioguimicos imprescindibles para el
buen funcionamiento del ser humano durante el dia.

El motor de este reloj se ubica dentro de! cerebro y se lo conoce como
marcapasos cicardiano enddgeno (ECP). Cicardiano se refiere a ritmo biolégico
gue se repite cada 24 horas y viene del latin circa (acerca) dies (dia). El ECP es el
control central para dormir, estar atento y tener un comportamiento mental
determinado. Se le conoce mas cominmente como reloj bioldgico.

En casi todas las funciones biol6égicas hay un ritmo: dormir v despertarse, la
temperatura corporal, el ritmo cardiace, la presion sanguinea, la produccion de
hormonas v secreciones digestivas. Lo que se desconoce es que los animos
también estan monitoreados por este reloj bicldgico. Los niveles mentales mas
altos se alcanzan en el primer tercio del dia (1.00 pm)}, cayendo cerca de las cinco
de la farde y volviendo a subir a las siete, para luego empezar a bajar hasta
dormir. El punto mas bajo de la energia esta cerca de las cuatro de la mafiana.

El ejemplo usado por Amot para graficar la refacion entre el cuerpo v el ECP es el
de una orquesta sinfonica (el organismo con todas sus funciones) y un director (el
reloj biologico). Sitodo anda bien, &l organismo "sonara” en armonia, si se altera
cualquiera de las funciones empezaran los problemas.

La clave para entender este concepto es la luz, la cual lo sincroniza y fija. En la
retina, hay receptores de luz que estan conectados al ECP a través de un pasilio
neurolégico. Estos envian informacién acerca del minuto y la duracién del dia para
que el ECP envie docenas de comandos especificos al organismo. En el centro
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del reloj biologico hay dos hormonas: melatonina y corisol. La primera es
responsable de! dormir y la segunda, del despertar. En la tarde, la glandula pineal
secreta melatonina, la gue actla en el hipotadlamo para hacer dormir al sujeto.
Durante el dia, los niveles de esta hormona son minimos. Es necesario entender
_gue ésta actlia segun un ciclo, por lo que las alteraciones en et dormir modifican la
secrecién y generan fatiga. Cortisol, por el contrario, es la hormona que nos hace
mas alerta y se la conoce como la hormona del estrés. Su ciclo comienza en la
madrugada, alcanzando un pico entre 9.00 y 11 de la mafiana.

Otras sustancias relacionadas con el ECP son las producidas por la tiroides, que
son mayores en el dia y menores en la noche. Mejoran el metabolismo, el animo vy
fa actividad. 2

Evaluacion de la intervenciones de enfermeria
No ha habido 1a respuesta esperada la paciente continua somnolienta durante el
dia

Problema.
- 10.-Necesidad por atender: vestido

Diagnostico de enfermeria Deterioro de la capacidad de vestirse y desvestirse
R/C accidente vascular cerebral M/P la dependencia del personal de enfermeria
para estar cubierta

Planeacion
Obijetivo: proporcionar vestido adecuado
Ejecucitn

Intervenciones de enfermeria

Mantener un ambiente seguro para el vestido

Cuidados al pudor de la paciente, manteniéndola cubierta, colocar biombo al
realizar bafic de esponja

* Cambiar la bata periédicamente

Lourdes hasta antes de suftir el accidente vascular cerebral era completamente
independiente para vestirse. En la circunstancia en que se encuentra al realizar
movimientos para encontrara una posicion comoda se descubre el cuerpo | se le
nota angustia por tratar de cubrirse.y esta accién no la puede lievar a cabo debido
a la hemiparesia izquierda que presenta

8 www.rems.com.ar/instituto htm
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Lourdes realiza movimientos para acomodarse, para encontrar alivio a las
posiciones, esto hace que se descubra las piernas o alguna parte de su anatomia,
debido a la hemiparesia no puede taparse

Evaluacién de las intervenciones de enfermeria: Lourdes se mueve mucho, por lo
que es necesario estar muy pendiente de ella en todos los aspectos

Necesidad por atender: fortaleza

11.-Diagnoéstico de enfermeria

. Actitud positiva y de esperanza R/C fortaleza espiritual M/P tranquilidad, actitud de
confort ante las oraciones e imégenes religiosas en su unidad.

Planeacion

Objetivo: Reforzar esta actitud
Ejecucion |
intervenciones de enfermeria

Hablar con Lourdes fomentando esta actitud de fe

Hacer los comentarios pertinentes acerca de sus amigos y comparieros de trabajo
Decirle que su familia esta haciendo todo lo posible para su bienestar

Decirle que su familiar esta ahi, cuando este por alguna razén no pueda entrar

- F.C. La frase “Dios tal como lo entendemos” es quizas la expresion mas
importante que podamos hallar en el vocabulario de la mayoria de la poblacion
Dentro de la extensidén de estas significativas 5 palabras puede estar incluida
cualguier clase y grado de Fe , junto con la positiva seguridad cada una de las
personas puede escoger la suya. No menos valiosas para los seres humanos y
sobre todo en los momentos dificiles son las expresiones suplementarias de Dios,
el cual tiene un poder y un amor superior y para todos los seres humanos. Para
todos aguellos que niegan o dudan seriamente de una deidad , estas expresiones
enmarcan una puerta abierta sobre cuyos limites el incrédulo puede dar su primer
paso hacia upa realidad hasta entonces para el desconocida hasta entonces: el
reino de la Fe.
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Diagnédsticos realizados después del paro respiratorio

Problema hipotermia

12.-Necesidad por atender: termorregulacion

. Diagnostico de enfermeria

Déficit en la termorregulacion debido a reduccion del metabolismo basal

Objetivo: Mantener la temperatura corporal que mantenga una circulacion

Cerebral adecuada

Planeacion

Intervenciones de enfermeria

®« & & o ° ® 5 & »

Calentamiento pasivo por medio de compresora de calor seco
Evitar movilizacién excesiva
Vigilar de manera continua la temperatura
Limitar la exposicion a bajas temperaturas
Evaluar ios sighos vitales
Evaluar estado neuroldgico
Evaluar la irrigacidn periférica
valorar gases arteriales
mantener cubierta la extremidades inferiores (poner tobilleras, vendas etc. )

Fundamentacién fisiopatoldgica:Los seres humanos son homeotérmicos y pueden
mantener de forma independiente una temperatura corporal central de 36.1 a 37.2
frente a variantes ambientales que oscilan entre 5 a 54°C. Frente a estos
estimulos los extremos de temperatura son afectados por medio de mecanismos
compensadores que dependen de la modificacion de la conducta. La temperatura
corporal central homeostatica de 37 ° es mantenida por la regién preéptica anterior
del hipotalamo que recibe aferencias espinotaldmicas y media la respuesta
simpatica aferente. Los factores que predispone a la hipotermia son entre muchos

otros

METABOLICOS  [SNC EDAD MEDICACION
Insuficiencia renal | Lesion cerebral Recién nacidos Anestesia general
Hipoglucemia Enf, psiquiatrica Ancianos - Diuréticos
Desnutricion Abuso de alcohol sepsis
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Diagnédsticos realizados después del paro respiratorio

Problema hipotermia

12.-Necesidad por atender: termorregulacion

. Diagnostico de enfermeria
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®« & & o ° ® 5 & »

Calentamiento pasivo por medio de compresora de calor seco
Evitar movilizacién excesiva
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Fundamentacién fisiopatoldgica:Los seres humanos son homeotérmicos y pueden
mantener de forma independiente una temperatura corporal central de 36.1 a 37.2
frente a variantes ambientales que oscilan entre 5 a 54°C. Frente a estos
estimulos los extremos de temperatura son afectados por medio de mecanismos
compensadores que dependen de la modificacion de la conducta. La temperatura
corporal central homeostatica de 37 ° es mantenida por la regién preéptica anterior
del hipotalamo que recibe aferencias espinotaldmicas y media la respuesta
simpatica aferente. Los factores que predispone a la hipotermia son entre muchos
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Ante una disminucion leve a moderada de la temperatura corporal central hasta 32
a 35° el hipotalamo desencadena una respuesta simpatica y de catecolaminas que
induce a un aumento del volumen minuto, la tasa metabélica basal, el consumo de
oxigeno y vasoconstriccion periférica intermitente. Las contracciones musculares
isométricas en forma de temblores generan un aumento hasta de 5 veces en la
produccion periféfica de calor. A medida que la temperatura central continua
descendiendo por debajo del especiro hipotérmico de 32 35° comienza una
espiral metabélica descendente generalizada. La tasa metabdlica basal cae, al
igual que la presién arterial y el volumen cardiaco minute debido a una
disminucién de la contractilidad cardiaca secundaria a una reduccion de la
respuesta cronofropica e inotrdpica inducida por el frio. La volemia central
aumenta debido a vasoconstriccion periférica y esto junto a la disfuncién renal
inducida por frio produce una llamada diuresis por frio. Aumenta el hematocrito y
los niveles de creatinina vy nitrdgeno de la urea sanguinea. La frecuencia
respiratoria se enlentece y el sensorio se torna perezoso. La actividad intencional
disminuye debido a cambios del sistema netvioso central y a una inhibicion de la
funcion de los nervios periféricos y motores. La velocidad de enfriamiento aumenta
a medida que los mecanismos compensadores fallan .

A una temperatura de 27 32 ° C existe bradicardia asociada a una menor
respuesta del nodo sincauricular, aumenta |a excitabilidad miocardica y es comun
la fibrilacion auricular , hay aumento de la viscosidad sanguinea debido a la
diuresis patolégica y el enfriamiento. La curva de discciacion de la hemoglobina se
desvia a la izquierda y disminuye aln mas al oferta de oxigeno. La demanda
cerebral de oxigeno disminuye un 6% por cada grado centigrado que disminuye la
temperatura esto es importante ya que el cerebio se protege del dafio secundario
la hipoflujo. Se observan alteraciones en la coagulacién inicialmente son
alteraciones cualitativas y cuantitativas. Hay secuestro transitorio de plaguetas en
el higado y bazo.

Durante Ja hipotermia existen anormalidades sanguineas acido bhase vy
electroliticas. La alteracion de la bomba sodio-potasio adenisintrifosfato induce
hiponatremia e hiperpotasemia. El pH sanguineo puede caer en respuesta a un
aumento en la produccion de acido lactico®

Cuando la hipotermia es menor de 26.7° puede haber apnea, bradicardia profunda
y la presion arterial puede ne es mensurable, puede haber fibrilacidn ventricular y
el paciente puede parecer muerto,

Evaluacion de los cuidados de enfermerfa

La temperatura corporal no logra mantenerse en parametros normales

Los signos vitales se mantiene con el apoyo de minas vasoactivas

% Shoemaker. Tratado de medicina critica y terapia intensiva pp1516-1517
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Problema: deterioro de la funcién respiratoria
13. Necesidad por atender: oxigenacion

Diagnostico de enfermeria; Patrdn respiratorio ineficaz R/C deterioro neurclégico
progresivo M/P respiracion de tipo central

Planeacion
Objetivo: Mantener la funcién respiratoria
Ejecucioén

Intervenciones de enfermeria
Asistencia en la intubacion
Cuidados en la ventilacidén mecanica
Auscultacion de campos pulmonares
Brindar fisioterapia pulmonar

FC Apnea central. La apnea central se produce cuando la parte del cerebro que
controla la espiracidn no regula el proceso respiratorio adecuadamente. Es el tipo
menos habitual de apnea vy a menudo tiene una causa neurologica. Algunas
apneas centrales cortas son ncormales, sobre todo después de la respiracion
profunda que se produce cuando suspiramos. En el ACLS se menciona dque
- durante una obstruccion aguda de cualquier causa, los intentos para abrir una via
aérea tienen la maxima prioridad. La obstrucciéon respiratoria en una persona
inconsciente es, con mas frecuencia, resultado de la perdida del tono de los
musculos submandibulares los que dan apoyo directo a la lengua e indirecto a la
epiglotis. El desplazamiento posterior de la lengua ocluye la via aérea a nivel de la
faringe y la epiglotis puede ocluirla a nivel de la laringe. El procedimiento basico
para abrir la via aérea es inclinar la cabeza hacia atras con desplazamiento
anterior de la mandibula gue consiste en la elevacion de la barbilla o traccion de la
mandibula si es necesario. Por razones de necesidad, en general, la oxigenacion y
la ventilacién pulmonar mediante métodos de exhalacion de aire ¢ el empleo de
auxiliares simples de la via aérea preceden a la intubacion endotraqueal. En
ausencia de una via aérea protegida, los intentos por proporcionar expansiones
puimonares adecuadas pueden sin embargo producir presion faringea suficiente
como para causar distension gastrica, por lo tanto en el esfuerzo de reanimacion,
tan pronto como sea posible, debe intubarse la traquea , este procedimiento alsla
la via aérea, la mantiene permeable, reduce el riesgo de aspiracién, permite la
aspiracion de fa fraguea, asegura el aporte de concentraciones elevadas de
oxigeno, ofrece una via segura para administracién de medicamentos, y lo mas
importante asegura la administraciéon de un volumen corriente seleccionado para
mantener la expansion puimonar adecuada. Las indicacionss para realizar la
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intubacion endotraqueal incluyen. Pare cardiacc con compresion toracicas en
proceso :

Incapacidad del paciente consciente para ventilar de forma adecuada

Incapacidad del paciente para proteger la via aérea como seria coma arreflexia
paro cardiaco

La enfermera debe preparar el material y equipo en el que se encuentra el
lanringoscopio: mango y hoja, el tubo endotragueal , en esta caso de nimero 7 u &
mm de didmetro interno, la guia metalica, jeringa de 10 cm para insuflar en
manguito, pinzas de maguil, lubricante hidrosoluble, unidad de aspiracion con
punta de aspiracion faringea rigida y un catéter para aspiracién traqueal
Evaluacion de ias Intervenciones de enfermeria

Lourdes recibe apoyo ventilatorio mecanico

DIAGNOSTICOS POTENCIALES
Problema: Potencial
14 -Necesidad por atender: eliminacion

Diagnéstico de enfermeria; ‘
Potencial de desequilibrio hidroelectrolitico R / C tratamiento diurético

Planeacion

Objetivo: Mantener uh estricto control hidrico y electrolitico
Ejecucion

- Intetvenciones de enfermeria

Vigilancia del funcionamiento de la sonda vesical

Toma de EGO y urocultivo

Toma de diuresis horaria

Valoracién de las caracteristicas microscopicas de la orina
Valoracién de las caracteristicas macroscopicas de 1a orina
Vigilar estado de hidratacion

* & & ¢ & b
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signos Bien Deshidratado Chogue hipovolémico
hidratado

Observe :

Estado general Alerta Inguietud Inconsciente
irritabilidad Hipotonia

Ojos Normales Hundidos

Boca y lengua Hlimedas Secas, saliva
espesa

Frecuencia Normal Rapida o profunda

respiratoria

Sed Normal Aumentada No puede beber

| Explore

Elasticidad de la|Normal El pliegue se

piel deshace en + 2"

Puiso Normal Rapido Deébil o ausente

Llenado capilar <p=2" 3 a 5 segundos > de 5 segundos

Fontanela Normai Hundida

(lactantes)

La terapia osmética y diurética forma parte fundamental en el tratamiento de la
HIC . Los diurético actlan extrayendo agua y sodio de los tejidos normales y de
los edematizados, igualmente disminuyen la produccién de LCR. Los diuréticos
como la furosemide son los mas utilizados en el manejo de la HIC, producen una
inhibicion de la reabsorcién del sodio y del cloro a nivel del asa de Henle,
produciendo una diuresis osmdtica con lo cual se disminuye el agua cerebral. No
causan descarga de volumen sanguineo a diferencia del manitol, no causan
fendmeno de rebote v las alteraciones hidroelectroliticas son menos marcadas.

La administracion IV de soluciones hiperosmolares, como el manitol produce un
gradiente osmético entre el compartimiento vascular y el fejido cerebral, lo cual da
por resultado un desplazamiento de agua libre hacia el compartimiento vascular
con disminucién del volumen cerebral y de ta presion intracraneana con mejoria de
la presién de perfusién cerebral, al aumentar inicialmente el volumen del
compartimiento vascular los pacientes que presentan cuadro de HIC pueden
presentar aumentos en dichas cifras. Se recomienda utilizar el manitol asociado a
la furosemide con el objeto de potenciar las acciones y de no sobrecargar el
espacio intravascuiar.

Con el uso de los diuréticos y agentes osmdticos es posible producir
deshidratacién severa, lo cual scbreafiadido a las alteraciones del lenado y del
gasto cardiaco por el aumento de la presién intratoracica cuando se utiliza
ventilador para controlar la respiracion, puede conducir a disminucién de la presion
arterial, lo cual puede a su vez alterar Ia presion de perfusion cerebral.
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Los pacientes con HIC han sido manejados tradicionalmente con restriccion de
liguidos, estas restricciones por si mismas o asociadas a diuréticos gue se utilizan
en el manejo de la HIC, pueden producir deshidratacién severa que conlleva a la
hipovolemia, con alteraciones de la presidon de perfusién cerebral. En Ia
administracién de liquidos parenterales se debe observar la osmolaridad
prefiriendo las soluciones isotdnicas como la salina al 0.9% cuya osmolaridad es
de 300- 305 mOsm / It . Con la ulilizacion de estas soluciones se trata de
mantener niveles séricos de Na entre 140-150 mEq / It v una osmolaridad
plasmatica de 295.305 mOsm / it , es debe vigilar el BUN va que unas cifras de
25-30 mg /dl y de creatinina mayores de 2 mg / d! seran indicativas de azoemia
prerrenal que estaria hablando de la necesidad de incrementar el volumen de
liguidos administrado.

Evaluacién de las intervenciones de enfermeria

No se han presentado transtornos hidroelectroliticos

Problema: potencial
15.Necesidad por atender: seguridad proteccién

Diagnéstico de enfermeria:

Riesgo de infeccion R/C lineas intravasculares, sonda vesical, posicién en
decubito supino

Riesgo de infeccion relacionado con ventilacién mecanica

Riesgo de caida R/C disminucién de la presion de perfusién cerebral

Planeacion
Obijetivo: disminuir el riesgo de infeccidn
Intervenciones de enfermeria
« Inspeccionar la piel para detectar signos de infeccion
« Garantizar el manejo aséptico de todas las lineas intravenocsas
« Garantizar el manejo aséptico al realizar procedimientos
« Comunicar fiebre
« Tomar y valorar datos de laboratorio
« Cambiar los catéteres segtn las normas hospitalarias
« Realizar fisioterapia pulmonar
+ Realizar lavado bronquial, aspiracion de secreciones utilizando técnicas
asépticas
« Brindar cambios de posicion
s Evaluar el estado respiratorio
» Evaluar y vigilar la presencia de ruidos respiratorios adventicios
« Vigilar el estado de hidratacion y ministrar liquidos
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« Ejecutar manejo aséptico a la sonda urinaria
« Observar color, olor, sedimento de la orina

Fundamentacién cientifica.

Es probable que la colonizacién bacteriana dentro de un catéter o alrededor de el
comience casi inmediatamente después de su colocacidn y el determinante final
de si esta colonizacién provoca infeccion clinica es multifactorial. Multiples
localizaciones son incriminadas como posibles fuentes de ingreso microbiano en
un sistema de administracion intravenosa o intraarterial.®

Se han propuesto tres teorias patogénicas de bacteremia relacionadas con los

- catéteres. La hipdtesis prevaleciente postula que la colonizacién bacteriana y la
bacteremia ulterior comienzan en ia interfaz del catéter con el sitio cutaneo de
insercién. Las bacterias avanzan o se multiplican en direccion distal a lo largo de
la superficie externa del catéter dentro del trayecio subcutaneo y acceden a la
circulacién venosa o arterial. La piel es la fuente mas comin de microorganismos
que provocan infeccién y bacteremia relacionada con los catéteres. La mayoria de
las infecciones relacionadas con los catéteres son causadas por 21 especies
diferentes de estafilococos coagulasa- negativos o Staphilococcus. Por lo menos
la mitad de las infecciones micéticas se desarrcilan también a partir de ia
colonizacion de la piel.

Una segunda teoria sugiere que la parte externa del catéter puede ser una fuente
de bhacteremia relacionada con los catéteres. Las bacterias son infroducidas a
través de la parte externa por manipulaciones frecuentes luego de lo cual migran
en sentido descendente por la superficie luminal interna y acceden a la circulacidn
venosa. Otra teoria sugiérela siembra hematdgena. Otra teorfa implica a la
- contaminacion de la solucion de  infusion a si como la soluciones de nuiricion
parenteral como las emulsiones lipidicas que pueden sustentar crecimiento
bacteriano y micdtico.

Los factores de riesgo implicados son la edad < de 1 afio y > de 60, la alteracién
de los mecanismos de defensa del huésped , la severidad de la enfermedad de
base, las infeccicnes distantes y el sindrome de respuesta inflamatoria

La patogenia de una neumonia intrahospitalatia( NIH) puede explicarse por tres
mecanismos: a} microaspiracién de contenido orofaringeo y / o gastrico, que
constiluye el mecanismo patogenico mas frecuente; b) inoculacion directa de
microorganismos a las vias aéreas causada por la contaminacion bacteriana de
los equipos de terapia respiratoria, y ¢} infecciones pulmonares causadas por la

* SHOEMAKER Tratado de Medicina Critica y Terapia Intensiva pp 12841285
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diseminacion hematégena de focos sépticos localizados en otras paries del
organismo. Hoy en dia se postula un cuarto mecanismo etiopatogénico, la
translocacion bacteriana, que ocurriria cuando existiera isquemia de la pared
gastrointestinal en pacientes extremadamente graves. °
En la actualidad se sabe que la NIH tiene dos focos de reservorio en el organismo;
la cavidad orofaringea y la cavidad géstrica. En ambos reservorios se produce un
cambio de la flora saprofita comensal por microorganismos potenciaimente
patogenos que no existen de manera habitual en estas zonas del organismo. La
cavidad orofaringea es colonizada por bacilos gramnegativos (BGN) y / o por S.
aureus debide a las circunstancias resumidas en la cavidad gastrica es, en
condiciones normales, estéril debido al grado de acidez del pH del jugo gastrico.
Cuando éste es superior a 4 se produce la colonizacién por microorganismos
potencialmente patogenos. Se ha observado una correlacién clara entre el grado
de alcalinizacion del jugo gastrico y su grado de colonizacion por BGN. Asimismo,
la nutricion enteral por sonda nasogéstrica se ha relacionado con la alcalinizacién
del jugo gastrico y su consiguiente colonizacion bacteriana. Esta se produce sobre
tode en pacientes ventilados mecanicamente, en los que la alcalinizacion del jugo
gastrico, para la prevencion de la llcera de estrés, y la nutricidon enteral son
medidas sistematicas de tratamiento. Ademas, estos pacientes llevan, en la
mayoria de los casos, una sonda nasogastrica, lo que favorece la apertura y la
incontinencia del esfinter esofagico inferior, con el consiguiente riesgo de
regurgitacion y colonizacién retrdgrada de la orofaringe por jugo gastrico
~contaminado e incluso de microaspiracidn del contenido géstrico a las vias aéreas
si los mecanismos de cierre glético estan alterados. Otro mecanismo que esta
relacionado con la colonizacion gastrica es el reflujo gastroducdenal. En este
caso, el hiperrefluio retrograde de bilitrubina parece desempefiar un papel
importante. No s& conoce aun de forma precisa cual es la secuencia exacta
etiopatogénica de la colonizacién bacteriana orofaringea, es decir, si primero se
produce la colonizacién gastrica o la colonizacién orofaringea. En la colonizacion
bacteriana de la orofaringe los mecanismos intimos implicados serfan la alteracién
de las proteasas salivales, la alteracion de la fibronectina de la mucesa
orofaringea y el incremento de la adherencia bacteriana para los BGN. En esta
cadena etiopatogénica de la NIH parece desempefiar un importante papel la
conservacion de la flora anaerobia saprofita de la orofaringe, que actuaria
impidiendo la colonizacién por BGN. Asi, los tratamientos antibidticos que
suprimen dicha fiora favorecen la colonizacion bacteriana de la orofaringe y / o del
jugo gastrico.
En la microaspiracion intervienen diversos mecanismos. Se ha comprobado que
. hasta el 50% de los individuos normales microaspiran durante el sueno. En los
pacientes hospitalizados, la frecuencia y la cantidad de las aspiraciones son mas
importantes debido a la incidencia de una amplia variedad de factores intrinsecos
y exirinsecos que predisponen a ellas. La instrumentacion de las vias agreas, las
sondas nasogastricas, la disminucion del nivel de conciencia y la posicién del
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. paciente en declbito supino son factores que favorecen la microaspiracion o la
macroaspiracién de contenido faringec o gastrico a las vias aéreas y que inciden
con frecuencia en pacientes hospitalizados.

El pase final hacia la adquisicion de neumonia nosocomial es la alteracion de los
mecanismos de defensa pulmonares Los mecanismos de defensa inespecificos
soh el transporte mucodiliar, la activacién de sustancias antimicrobianas (lisozima
e interferén) y el aclaramiento alveolar llevade a cabo por los macrdfagos
alveolares y los linfaticos pulmonares. El transporte mucociliar esta alterado en
pacientes con enfermedades cronicas de las vias aéreas, en fumadores, en
alcohdlicos y en pacientes con enfermedades viricas recientes.

La actividad de los macréfages alveolares puede estar comprometida por una
serie de factores endégenos y exdgenos, como tabaquismo, alcoholismo, terapia
con glucocorticdides, hipoxia, uremia, acidosis y enfermedades viricas.

- Los mecanismos de defensa especificos consisten en la respuesta inmunolégica
Humoral y la celular, En el primer caso, las IgG y las lgA son las principales
inmunoglobulinas del aparato respiratorio. Respecto a la inmunidad celular, el
macrofago alveolar es nuevamente la célula clave,

Los equipos de terapia respiratoria (humidificadores, nebulizadores y ventiladores
mecanicos) y todo fipe de instrumentacion artificial de las vias aéreas pueden ser
causa de neumonia por inoculacién directa de microrganismos potencialmente
patbgenos a las vias aéreas. Dado que los humidificadores no producen
aerosoles, rara vez representan una fuente de neumonia nosocomial, Los
nebulizadores generan microaeroscles de 0,5-3 Om que alcanzan las vias aéreas
distales, motivo por el cual inducen con gran facilidad neumonia cuando estan
contaminados por microrganismos. Con los cuidados adecuados, el riesgo de
inoculacién de gérmenes disminuye en forma considerable. Respecto a los
ventiladeres mecanicos, se ha comprobado que el cambio de tubuladuras cada 24
h entrafa mayor riesgo que su reemplazo cada 48 h.. El vertido de! condensado
de agua en las tubuladuras hacia el interior del arbol tragquecbronquial es otro
factor de riesgo demostrado para la adquisicidn de neumonia nosocomial en el
paciente ventilado. Asimismo, la nebulizacion de medicamentos a través de los
circuitos de los ventliadores mecanicos es ofro factor potencialmente
predisponente por los mismos motivos sefialados.

El tercer mecanismo etiopatogénico que se debe tener en cuenta en la NIH es la
diseminacion a distancia de focos sépticos por via hematbgena. Este es
probablemente el mecanismo menos frecuente, pero debe tenerse siempre
presente en pacientes criticos que estan sometidos a maltiples instrumentaciones
{como cateterizacién intravenosa y urinaria) que son focos potenciales de sepsis.
Tiene interés para el tratamiento clasificar 1a NIH segin provenga de la propia flora
endégena del individuo o por inoculacidn exégena.
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Esta clasificacion serfa la siguiente:

a)neumonia endogena primaria, que es la causada por la propia
flora del individuo vy ocurre en los primeros 4 dias de estancia
hospitalaria;, en este caso existird predominio de flora
comunitaria;

b) neumonia endogena secundaria, que también estd causada
por la flora endégena pero ocurre a partir del cuarto dia de
ingreso; en la flora causal predominan los BGN, y

¢) neumonia exogena, que estd causada por la inoculacion
externa de microorganismos a las vias aéreas.

Evaluacién de ia intervenciones de enfermeria

No hay signos de infeccién en ninguno de los sitios de introduccion de las lineas
invasivas '

La paciente se encuentra afebril

A la auscultacion las regiones pulmonares no se encuentra libres de estertores

La radiografia de térax muestra infiltrados pulmonares

L as cifras de laboratorio no refléjan un proceso infeccioso

La piel de la paciente no se encuentra intacta y turgente

problema potencial

16. Necesidad por atender : hidratacidn(equilibric hidroelectrolitico)
diagnéstico de enfermeria
Riesgo de desequilibric hidroelectrolitico R/C uso de diuréticos

Plangacién
Objetivo: disminuir ef riesgo

Intervenciones de enfermeria

Toma v vigilancia de las constantes vitales

Toma y valoracién de la PVC

Tomar y valorar quimica sanguinea( Na , K, Ca, Mg etc.)
Mantener monitorizada a la paciente tomar y valotar EKG
Valorar fuerza y tono muscular

Realizar la aspiracién de secreciones cuando sea necesario
Vigilar la presencia de diarrea o vémito

Vigilancia del funcionamiento de la sonda vesical

Medir la uresis horaria

Valorar clinicamente la deshidratacion

Proporcionar alimentacion via oral
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Ministrar electrolitos( K, Mg, Ca etc.)

Valorar la presencia de edema

Mantener vendaje en las extremidades edematizadas
Control de liquidos: ingresos y egresos

Fundamentacion cientifica

2
0.0

La mayoria de los sintomas de la hipernatremia se refieren al SNC;
habitualmente se relacicnan tanto con la magniiud de la hipernatremia
como con la rapidez de su instauracion, siendo todo ello expresion del
grado de deshidratacion celular. En cualquier caso, la sed es una
manifestacion constante. Los sintomas heurologicos plasmaticos son
especialmente manifiestos a partit de osmolaidades de 350 mosm/kg o de
natremias superiores a 180 mEg/L. Mientras en su inicic puede
manifestarse so6lo por irritabilidad e hipertonicidad muscular, posteriormente
aparecen alteraciones del sensorio con convulsiones, coma y muerte. La
deshidratacion de las células cerebrales, v con ella la reduccion o
encogimiento del volumen encefalico, pueden ocasionar microtraumatismos
vasculares  que justificarian el liquide xantocromico o francamente
hemorragico que a veces se produce en las situaciones agudas. El
desarrollo crohico de una hipernatremia da fiempo a que las células
cerebrales puedan generar los denominados idiosmoles, como la taurina,
que con el correspondiente aumento de la osmolalidad intracelular
impedirian una excesiva deshidratacion intracelular; en este sentido deberia
tenerse precaucion en la correccidoh excesivamenie rapida de las
hipernatremias crénicas, dado gue se podria inducir un edema cerebral si
todavia permaneciesen activos los idiosmoles intracelulares.

La hiponatremia perse ocasicna una serie de manifestaciones ¢linicas, cuya
intensidad depende tanto de la cifra de hiponatremia como de la rapidez de
su instauracion. Por debajo de 120 mEg/L las manifestaciones ya son
potentes y consisten sobre todo en manifestaciones neuroldégicas como
expresion del edema cerebral (cefalea, letargia, convuisiones, coma). Las
manifestaciones gastrointestinales (anorexia, nauseas), aunque mas
precoces, son menos orientadoras; en cambio, los calambres musculares
son mas especificos. Las hiponatremias crénicas suelen presentar
sintomas menos intensos para una misma cifra de natremia; ello se deberia
a una pérdida protectorade solutos osméticos intracerebrales (idiosmoles),
que reduciria el gradiente osmético y, con ello, el edema cerebral. Férmula
para calcular la osmolaridad sérica

{Na)(2)+(glucemia/18)= 280 osmolaridad sérica normal
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% Los sintomas inducidos por la reduccién de volumen se deben a la
disminucion de la perfusion tisular y a la respuesta hemodinamica
consiguiente. Inicialmente, los pacientes presentan debilidad, fatiga, sed v,
en funcion de la gravedad de la hipovolemia, cefaleas, nauseas, calambres,
hipotensién y mareos poésturales. Si la hipovolemia es ligera o moderada,
con pérdidas de hasta el 10% del volumen sanguineo, gue equivalen a una
donacion de 500 mL de sangre, la sintomatologia suele ser escasa. Por el
contrario, si la hipovolemia es intensa, con pérdidas superiores al 15-25%
del volumen sanguineo, es caracteristica la aparicion de shock
hipovolémico con hipotension, taquicardia, vasoconstriccion periférica con
extremidades frias y ciandticas, estupor v coma. Los signos fisicos que
sugieren la existencia de una reduccion de volumen son la sequedad de
piel y mucosas, la taquicardia en reposo, la hipotension postural (descenso
demas de 5-10 mmHg de ia presién arterial en sedestacidn o
bipedestacién), la disminucion de la presion venosa central, que se traduce
en un aplanamiento o falta de visualizacidon de las venas yugulares en
decubito supino o en un registro de presion venosa central baja (menos de
3 cmH 2 O), la oliguria y la hipotension arterial. Los signos mas fidedignos
en la evaluacion de la hipovolemia son la taquicardia y la hipotension
postural. La sequedad de piel y mucosas es un indicador valioso para
evaluar el grado de hidratacién de los nifios, pero tiene poca sensibilidad en
ios adultos. Ello se debe a la pérdida normal de la elasticidad de la piel de
los ancianos, a la mayor elasticidad de la piel de los pacientes mas jovenes
¥ a la sequedad de la mucosa oral debida a la respiracién bucal v a ofros
factores independientes del balance hidrico. Por tltimo, la pérdida de peso
es un indice cuantitativo muy preciso del déficit del volumen extracelutar
que presentan los pacientes.”

< Aumentos del volumen extracelular. Hiperhidratacion

Expansion del volumen exfracelular con edemas generalizados. Los edemas
generalizados consisten en una acumulacidon excesiva de agua en el espacio
intersticial, asociada invariablemente a una retencion renal de sodio. Este aumento
del volumen del espacic intersticial esta provocado por alteraciones de las fuerzas
de Starling que regulan el movimiento de liguido entre los compartimientos
vascular e intersticial. Un aumento de la presidn hidrostatica o una disminucion de
la presion oncdtica del capilar favorecen la aparicion de edemas generalizados. En
cuanto a su etiopafogenia los estados edematosos generalizados se clasifican
segln el estado del volumen efective circulante, que es la parte del liquido
extracelular que se encuentra en el espacio vascular ¥y que es perfundido
eficazmente a los tejidos.

"FARRERAS Op cit p1838-1850
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< Edemas localizados. Se deben a aiteraciones de las fuerzas de Starling
restringidas a un drgano o territorio vascular determinado. Se producen por
aumento de la presion hidrostatica capilar inducida por dilatacion arteriolar
o, con mayor frecuencia, por cbstruccién venosa (frombosis venosa) o
linfatica {procesos neoplasicos). También pueden estar causados por un
aumento de la permeabilidad capilar como ocurre en diversos procesos
inflamatorios, traumatismos o quemaduras.

% Los sintomas comunes & los trastornos hipervolemicos se relacionan

con la aparicion de edemas y la sobrecarga circulatoria, esta Ultima en los casos
asociados al aumento del volumen plasmatico. Las fuerzas de Starling determinan
la distribucidon del exceso de sodio y agua en el espacio intersticial. En los estados
de hipoproteinemia y en la insuficiencia renal, la distribucién de los edemas tiende
a ser mas difusa, en forma de anasarca, mientras que en la insuficiencia cardiaca
el liquido intersticial se acumula en areas declives donde la presién hidrostatica
capilar es mas elevada; estas areas estan siluadas preferentemente en las
extremidades inferiores en pacientes en ortostatismo o en la regién sacra en
pacientes encamados. Son caracteristicos de los estados edematosos
generalizados el incremento del peso corporal, la oliguria v la nicturia. En los
casos en que existe sobrecarga circulatoria, ésta se manifiesta en forma de
hipertensién arterial, por aumento de la precarga cardiaca, y de edema pulmonar
~ debido al aumento de las presiones de llenado cardiaco. La persistencia de los
edemas periféricos favorece la aparicion de celulitis, trombosis venosas, dolory, a
veces, limitacién de la actividad funcional.

Diversos pacientes con enfermedades agudas, como el infarto de miocardio,
presentan hipopotasemia durante sus primeros dias de hospitalizacion. Se
interpreta que los niveles altos de catecolaminas endtgenas coincidentes con la
fase aguda de la enfermedad favorecen la captacidn intracelular de potasio a
través de un estimulo b2 adrenérgico. EI mismo mecanismo opera en la
hipopotasemia que a veces se observa después del frafamiento con agonistas b2 -
adrenérgicos como el salbutamol o el fenoterol, por ejemplo en las crisis de asma.
El tratamiento con insulina o con vitamina B 12 también promueve el paso de
potasio det liquido extracelular al intracelular y puede ocasionar hipopotasemia.

La infoxicacion por bario redistribuye el potasio hacia el interior de la célula y
puede producir paralisis hipopotasémica.

 Los deportistas entrenados, en especial los corredores de larga distancia, también
pueden presentar hipopotasemia cronica por un mecanismo de redistribucion del
potasio al espacio infracelular.

4 Las manifestaciones mas acusadas de la hipopotasemia se refieren al
sisterna neuromuscular. Con concentraciones de potasio sérico enire 2 y
2,5 mEg/L aparece debilidad muscufar que puede transformarse en
paralisis arrefléxica si el potasio serico disminuye aln mas. En el fubo
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digestivo, este trastorno se manifiesta en forma de ileo paralftico. En casos
graves, la paralisis muscular conduce a la insuficiencia respiratoria.
Asimismo, la pérdida de grandes cantidades de potasio del muisculo
esquelético puede acompafarse de rabdomidlisis y mioglobinuria.

En el corazdn, la hipopotasemia produce trastormos electrocardiograficos. Los mas
frecuentes son el aplanamiento de las ondas T y la aparicion de ondas U. La
conjuncion del aplanamiento de ondas T con la existencia de ondas U puede dar
lugar a la impresion errénea de una prolongacién del intervalo QT. La
hipopotasemia predispone al desarrolic de exfrasistoles auriculares y
venfriculares, y en casos graves puede liegar a la taquicardia y la fibrilacion
ventricular. En enfermos tratados con digital, la hipopotasemia pofencia la
foxicidad digitélica.

En el rifidn, la reduccidn de potasio produce un descenso moderado y reversible
del fitfrado glomerufar. También induce diabetes insipida nefrogénica, con poliuria
-y polidipsia resistentes a la hormona antidiurética. Como la hipopotasemia induce
un aumento en la produccién renal de amonio, en pacientes con hepatopatias
predispone al desarrollo de encefalopatia hepatica. La hipopotasemia grave
(potasio sértico inferior a 2 mEg/L) inhibe la reabsorcion de cloro en la porcion
ascendente del asa de Henle y resulta en pérdidas urinarias excesivas de cloro,
con alcalosis metabdlica hipoclorémica. Con la hipopotasemia cronica vy
prolongada se desarrollan cambios estructurales en el rifién, que se caracterizan
por la vacuolizacién del tubulo proximal y la fibrosis intersticial. Estos cambios
pueden producir un grado discreto de insuficiencia renal cronica pero es muy raro
que se llegue a la uremia terminal. La hipopotasemia crénica puede favorecer el
desarrolloc de quisies renales. La hipopotasemia también induce una serie de
cambios endocrinas. Inhibe la secrecion de insulina, aldosterona y estimula la
renina. Al mismo tiempo aumenta la produccion de prostaglandinas por el rifidn. La
inhibicién de la liberacion de insulina puede producir hiperglucemia y en ocasiones
se diagnostica erréneamente diabetes mellitus. Las causas de hipopotasemia son:
mineralcorticoides, Diuréticos, diuresis osmdtica, Empleo de antibidticos
(Carbenicilina, Gentamicina, Anfotericina B, Pérdidas digestivas, Tratamiento con
agonistas b2 —adrenérgicos, Tratamiento con insulina, Tratamiento con vitamina B
12 etc.

++ La hiperpotasemia se manifiesta principalmente en forma de alteraciones
neuromusculares y cardiacas. En el sistema neuromuscular puede producir
parestesias, debilidad muscular e incluso paralisis flaccida. En los pacientes
con insuficiencia renal, la debilidad brusca de las piernas o la dificuliad para
andar deben hacer sospechar hiperpotasemia. Sin embargo, el principal
peligro lo constituye su efecto sobre la conduccidén cardiaca. Por este
motivo, el ECG es fundamental para valorar el riesgo que entrafia la
hiperpotasemia.®
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La manifestacion electrocardiografica mas precoz de hiperpotasemia consiste en
la aparicidén de ondas T picuclas, y aparece en concentraciones séricas de potasio
de airededor de 6,5 mEg/L. Con niveles de potasio sérico superiores a 7-8 mEqg/L
se prolonga el intervalo PR, se pierde la onda P y mas tarde se produce un
ensanchamiento def complejo QRS. Cuando e} potasio sérico excede 10s 8§ mEqg/L,
el QRS puede converger con la onda T y formar una onda sinuosa. Finalmente se
produce paro cardfaco. En cualquier punto de esta progresion puedeh aparecer
arrifmias ventricufares. La hiperpotasemia también tiene una serie de efectos
hormonales. Estimula la secrecidn de aldosterona por las suprarenales vy la de
" insulina y glucagén por el pancreas y, en cambio, inhibe la produccién de renina.
En el tratamiento de la hiperpotasemia se ulilizan tres tipos de maniobras: a)
agentes como la glucosa y la insulina, el bicarbonato o el salbutamol, que
promueven l|a transferencia de potasio del liquido extracelular al intracelular; 6)
medidas que aumentan la eliminacién de potasio del cuerpo, como las resinas de
intercambio catidnico y la dialisis, y ¢) el empleo del calcio, que no modifica la
concentracion de potasio sérico pero contrarresta el efecto de Ia hiperpotasemia
en la excitabilidad cardiaca.

Causas de hiperpotasemia: Torniguete excesivamente apretado Muestra
hemolizada, Leucocitosis o frombocitosis intensas Déficit de eliminacion renal,
Diuréticos conservadores de potasio, Captopril Heparina, Ciclosporina, Acidosis,
Traumatismo, Quemaduras, Intoxicacidn digitalica,

% La sintomatologia de la hipercalcemia es muy variable, dependiendo del
nivel de calcio sérico y de la enfermedad fundamental. En un extremo del
espectro clinico se encuentra el paciente asinfomatico con hipercalcemia
descubierta en un andalisis sistematico, y en el otro extremo, el paciente
comatoso como consecuencia de una crisis hipercalcémica. La crisis
hipercalcémica constituye una emergencia médica que se caracteriza por
hipercaicemia intensa (superior a 15 mg/dL), insuficiencia renal y
obnubilacién progresiva. Si no se trata, puede complicarse con la aparicion
de insuficiencia renal aguda oligdrica, coma y arritmias ventriculares. La
crisis hipercalcémica se da con mayor frecuencia en las neoplasias, pero
también puede ocumir en el curso del hiperparatiroidismo primario. La
hipercalcemia, especialmente si es intensa y aguda, puede asociarse a
hipertension con renina plasmética alta.

El acortamiento del infervaic QT es el signo electrocardiografico méas caracteristico
de hipercalcemia. La hipercalcemia potencia el efecto de la digital sobre el corazdn
y puede inducir arritmias importantes. '

En individuos hipercalcémicos y, particularmente, en el hiperparatiroidismo
primario existe un aumento de incidencia de (lcera péptica y de pancreatitis. En !
rifon, la hipercalcemia antagoniza el efecto de la hormona antidiurética (ADH)
sobre el tubulo distal y colector e induce cierto grado de diabefes insipida
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nefrogénica, con hiposmolaridad urinaria, poliuria, polidipsia vy nicturia. La
hipercalcemia puede producir una disminucion aguda y reversible del filtrado
glomerular posiblemente debida a vasoconstriccion arteriolar. Las formas crénicas
de hipercalcemia pueden conducir a nefrolitiasis, nefrocalcinosis, nefropatia
intersticial y, finalmente, a insuficiencia renal cronica. Los estados hipercalcémicos
crénicos pueden producir calcificaciones metastasicas en el intersticio renal,
conductos pancredticos, mucosa gastrica, pulmones, piel, corazén, vasos
sanguineos, cartflago auricular y en la cornea y conjuntiva (queratopatia en
banda). Para el diagnéstico de la causa de la hipercalcemia es primordial la
determinacién de PTH. En el hiperparatiroidismo primario, los niveles de PTH
estan elevados, mientras que en la hipercalcemia asociada a neoplasias estan
normales o disminuidos

< La fetania producida por un aumento de la irritabilidad neuromuscular es el
signo clinico fundamental de la hipocalcemia. Empieza con parestesias
circumorales y acras para seguir con espasmos musculares que en el
caracteristico espasmo carpopedal. La tetania latente puede ponerse de
manifiesto estimulando ligeramente la zona del nervio facial para producir
una contraccién de los misculos faciales (signo de Chvostek) o inflando un
manguito de presion por encima del nivel de presidon arterial sistdlica
durante 3 min para producir el espasmo carpal (signo de Trousseau). La
hipocalcemia intensa puede llegar a ocasionar verdaderas convulsiones y
edema de papila. Los nifios con hipocalcemia cronica de inicio temprano,
particularmente si se debe a seudohipoparatiroidismo, pueden presentar
retrasc mental. En el adulto, Ia hipocalcemia importante ocasiona a veces
demencia o psicosis. Se pueden dar toda una variedad de trastornos
extrapiramidales, desde ia corecatetosis hasta el hemibalismo. En
ocasiones, pero no siempre, leos trastornos extrapiramidales pueden
asociarse a calcificaciones de los ganglios basales. En el hipoparatiroidismo
existen con mucha frecuencia alteraciones ectodérmicas: dermatitis,
eccema, psoriasis, alopecia, presencia de surcos transversales en ufias,
efc. La moniliasis mucocutanea es caracteristica del hipoparatiroidismo
asociado a ofros - déficit endocrinos (sindrome de candidiasis-
endocrinopatia). La hipocalcemia cronica puede acompafiarse de cafaratas.
Si la hipocalcemia ya existe durante las primeras fases del desarrollo,
aparecen anomalias dentarias de varios tipos.
En el sistema cardiovascular, la hipocalcemia alarga ef intervalo QT del ECG,
disminuye la sensibilidad a la digital, disminuye la contractilidad miocardica vy
puede contribuir al desarrollc de insuficiencia cardiaca y arritmias ventriculares.

La hipocalcemia se trata con gluconato de calcio; una ampolleta de 10 mL de
gluconato caleico al 10% contiene 80 mg de calcio. El gluconato es preferible al
cloruro célcico porgue este Ultimo tiene un efecto irritante si se extravasa. Hay que
evitar mezclar el calcio con soluciones que contengan bicarbonate, porque
precipitan del fosfato
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< La hiperfosfatemia induce la formacion de complejos insclubles de fosfato
calcico, resultando en hipocalcemia y las calcificaciones metastasicas en
tejidos blandos. La hiperfosfatemia aguda puede causar tetania,
hipotension, insuficiencia renal aguda y paro cardiaco por depdsitos de
fosfato célcico en el corazén. El riesgo de insuficiencia renal aguda por la
acumulacion de fosfaio en los tibulos renales es particularmente notable
tras el tratamiento quimioterdpico de procesos linfoproliferativos, cuando
suele coexistir el
factor sobreafiadido de la hiperuricemia. La incidencia de calcificaciones
metastasicas es directamente proporcional al producto calcio-fosforo. Con
productos superiores a 70 ya se dan calcificaciones metastasicas, que pueden
verse favorecidas por la alcalosis local de algunos dérganos como la cornea, el
estémago, el pulmoén y el rifién.
La hiperfosfatemia cronica de la insuficiencia renal es unc de los principales
factores responsables de la caracteristica osteodistrofia. Aparie de producir
hipocalcemia por un mecanismo directo, disminuye la sintesis de 1,25-(0OH)2 -D 3
por el parénguima renal y gjerce un efecto inhibider sobre la resorcion ésea. Estos
dos altimos mecanismos agravan la hipocalcemia.

4 lLas dos anormalidades celulares mas importantes en los estados de
hipofosfatemia son la disminucion de ATP intracelular y la reduccién del
contenido de 2,3-DPG de los hematies, con la consiguiente dificultad para
liberar el oxigeno de la hemoglobina y un estado de hipoxia tisular relativa.
La disminucion de ATP afecta los procesos celulares que requieren
energia. Estas dos anomalias son posiblemente la base de los trastornos
clinicos asociados a la hipofosfatemia. En general se requieren niveles de
fosfato inferiores a 1,5 mg/dL para producir sintomas. La hipofosfatemia se
asocia a una miopatia caracterizada por debilidad muscular proximal y
anomalias del electromiograma. En casos exiremos puede afectar la
musculatura respiratoria y producir insuficiencia ventilatotia. Se han descrito
egpisodios de rabdomiblisis aguda con gran aumento de |la
creatinfosfocinasa, especialmente en alcohdlicos que desarrollan
hipofosfatemia. Ademés de la miopatia periférica puede darse una
miocardiopatfa congestiva reversible. Ademas de la reduccion del 2,3-DPG
eritrocitario, la hipofosfatemia es capaz de inducir varios trastornos
hematologicos, como anemia hemolitica, disfuncién plaguetaria v
disminucion de la capacidad fagocitaria de los neutrdfilos, pero estas
anomalias suelen ser discretas y rara vez adquieren significacidn clinica. En
el hueso, la hipofosfatemia prolongada produce osteomalacia por un
mecanismo directo o independiente de cualguier cambio de vitamina D. Si
la hipofosfatemia es intensa puede causar una encefalopatia metabdlica
con confusién, obnubilacion, convulsiones y coma.
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+% La hipermagnesemia inhibe la liberacidén presinaptica de acetilcolina, con
lo que bloquea fa transmision neuromuscular y deprime asimismo el
sistema de conduccion del corazén. En consecuencia, con niveles alios de
magnesio (7 mmol/L), pueden aparecer paréfisis muscular, cuadriplejia e
insuficiencia ventifatoria, junto con bradiarritmias, que pueden llegar al
blogueo auriculoventricufar completo y al paro cardiaco. E| magnesio tiene
efecto vasodilatador petiférico, que se traduce en hipotensién. En contra de
lo que generalmente se cree, la hipermagnesemia no deprime de maodo
significativo el SNC, y los pacientes suelen estar conscientes, aungue den
la impresion de obnubilacién por no poder uiilizar los medios usuales de
comunicacién como consecuencia de la  paresia muscular. La
hipermagnesemia crénica moderada de la insuficiencia renal no produce
sintomas; el tratamiento inmediato es la administracién de gluconafo
célcico. El calcio actia como antagonista del magnesio a nivel periférico.

% En numerosos enfermos, la disminucidon de magnesio sérico no ocasiona
manifestaciones clinicas. Cuando aparecen sintomas (generalmente con
niveles de magnesio inferiores a 1,5 mg/dL) se localizan de modo principal
en el sistema neuromuscular, con astenia, hiperexcitabifidad muscular
manifestada en forma de fasciculaciones, mioclonias, signos de Chvostek vy
Trousseau positivos o incluso fefanfa franca. Cuando hay
hipomagnesemia, se fagilita la liberacion de acetilcolina en la placa motora
y se produce el cuadro clinico de hiperexcitabilidad neuromuscular. Puede
existir también encefalopatia metahdlica, con desorientacién, convulsiones
y obnubilacidn. Aunque la hipomagnesemia es capaz de provocar tetania
por si misma, la gran mayoria de los casos de tetania que aparecen durante
el curso de la reduccidon de magnesio se deben a hipocalcermia..

La disminucion de magnesio favorece la aparicion de arrifmias graves
ventriculares, especial pero no exclusivamente en enfermos digitalizados. La
reduccion de magnesio también limita la capacidad renal de conservacion del
potasio, de manera que es muy comln observar hipopotasemia junto a
hipomagnesemia. La hipopotasemia es en estos casos refractaria a la
administraciéon de potasio, pero se corrige al aportar magnesio.

Evaluacion de las intervenciones de enfermeria: se han detectado alteraciones en
los electrolitos séricos y se han corregido de inmediato
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Conclusiones

La enfermeria de cuidados criticos actlla sobre las respuestas humanas o
problemas que ponen en peligro la vida. El Adulto en Estado Critico requiere una
valoracion constante, intensiva y multidisciplinaria, asi como actuaciones para
restablecer su estabilidad; prevenir complicaciones o lograr mantener unas
respuestas optimas. El Paciente en estado critico se caracteriza por la existencia
de problemas clinicos reales © potenciales de extrema gravedad y por la
necesidad de un control y una actuacién constantes para prevenir las posibles
complicaciones y restablecer la salud.

Las actividades que realiza el personal de enfermeria son independientes,
dependientes e interdependientes. Deben determinarse prioridades rapidamente,
basandose en sdlido conocimiento y juicio. Deben seleccionarse las decisiones a
tomar para abreviar los cuidados. La herramienta basica para el profesional de
enfermeria es el Proceso de Enfermeria y el medio para realizarlo en un paciente
crifico es la valoracion de las 14 necesidades de Virginia Henderson

No hubo dificultades para la implementacién del estudio de caso en cuanto a lo
metodologico, en mi opinion se trata de disciplina y organizacion, en cuanto a lo
conceptual, definitivamente el marco referencial es de suma importancia para
lograr que el PAE se introyecte en la practica diaria, sin embargo dependera del
profesional de enfermeria la utilizacién de este instrumento de trabajo para dejar
de verlo como una tarea especial y a veces engorrosa
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ANEXOS

Universidad Nacional Autdnoma de México
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia
Divisién de Estudios de Posgrado
Especialidad Enfermeria del Adulto en Estado Critico
~ Gufa para realizar la Valoracion Clinica de Enfermeria de las Necesidades Béasicas

del Adulto en Estado Critico

Instrucciones

El personal de enfermeria de [a UTI, le pide tenga a bien responder a las
siguientes preguntas, esto se hace con ia finalidad de poder ofrecerle cuidados de
acuerdo a sus necesidades

Nombre: Sexo Edad: afips Talla. cms peso-—
------- kgs Estado civil: Escolaridad
Ocupacion Domicilio DF Lugar de procedencia: Teléfono;
Fecha de ingreso a la UTL: Fecha de egreso:

. Lugar de ingreso
Urgencias: Quiréfano Hospitalizacién-—----- Traslado de una
institucién a otra =~r~~--—mm-meonean
Informacion obtenida : Valoracién clinica de enfermetia,--—-—-- expediente clinico.--
------ Personal médico y paramédico,—------familiar, otros

Necesidades basicas de Virginia Henderson

Respiracion
% Signos vitales
FR FC TA Sat02
Temp CMV VC ' Flo2
PEEP FM
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4 Estado mental Alerta —------e--Confuso-——---- Agitado--------—
Otros datog---———-

% Efecto farmacolégico Sedacidn-—----- Analgesia----—--- Relajantes
musculares---—-~ Otros datog-------

% via adrea Respiracion espontanea -—-—---—-Tubo endotragueal-----—---
-Tragueostomia-w---

< Patrén respiratorio  Superficial-—--Periodos de apnea--—--Paradgjica-------

Kussmaul--—--Cheyne Stokes----—-

< Disnea / Trabajo respiratorio  Presente---Ausente-—--Uso de musculos

accesorios —-----tros datog------

< Cianosis  Central —---—Periférica-—-----------fos Ausente el reflejo
tusigeno: —----Productiva; ----dolorosa: ---geca: ----- estridente; -—--- esputo -
-color: --—--- consistencia: olor: cantidad: - ruidos
respiratorios lado derecho [/ izquierdo  disminuidos: - ausentes: -
estertores: --——--sibilancias: --- otros datos-—--—

% estudios especificos { interpretacion) Radiografia de tdrax: —-——wea-mr-mmmee—
-gases en sangre: arterial/venosa--—-—---— ventilacion mecanica  —--
Parametros del ventilador; -----—-—

comentatios

Nufricion

Dias de estancia en la UTl-----——-----dias de ayuno Peso falla
aspecto masa muscular-----—-- distribucion de la grasa pelo ufas piel----
--- dentadura-----—--- capacidad para fragar---—-masticar-----— nausea------—-
VOMito-~m---—- ‘

% medidas  antropométricas  ----——pliegue del triceps-—---—--
circunferencia del brazo - estudios de laboratorio hemoglobina:-
——--—alblimina sérica-—-——transferrina------- recuento leuceccitario-----

otros datog--—— estudios especificos: Na----—-Cl—---- k Ca Mg

calorimetria—-----—-r-meeeeme

Alimentacion

_oral; --—---sonda nasogastrica: ---—---sonda yeyunal: -——-- gastrostomia: ~-—-
yeyunostomia: ——-----— Parenteral. ——---—- dieta Nada via oral; ----=-=- liquida:
-—---blanda: -------hiposoddica: -----—--caldrico-proteica: ——-

habitos alimenticios Algin alimento especifico------alergia a algtn- alimento: -
afgun alimento que le desagrade: —---
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hidratacion:

estado mental irritabilidad: -------------- Ansiedad: ——-------- Confuso: -
--~-desorientado.--—------ '

piel /mucosas frig: —womemaun humeda: -———------pegajosa; ~-----—- seca! -
- presencia de

calambres: ~——-—- hormigueos; -----—-temblor muscular; -------- convulsiones: --------
tetania: «-——---

Disminucion del tono muscular: --------— arritmias cardiacas: -------—-examenes de
laboratorio especificos

sodio: —--ewe-aClOrQ; ----—----potasio: ------—--- magnesio; --—-—---- calcio; ——----mm-
Balance de liquidos( ingresos / egresos) parcial: -—--------- global; -~ Utilizacion

de diuréticos: ———--—--

eliminacidn

Utiliza sonda vesical; -------------——fecha de colocacion; -~-----— pafal: -—---- bolsa
de colostomia; -------—-

Colostomia. Localizacion; ---------- frecuencia del drenaje fecal: ----------
caracterisicas de las heces

Utilizacion de Diuréticos; - iaxantes: —----—gnemas: -—----—- Presencia de
Distension  vesical: --—-—-—distension abdominal.------- peristalsis: -
hemorroides; «ww--meteorismo.——-———- Caracteristicas de la orina Amarilio: --—
—-Claro;  ame—---— turbio: piufia. hematuria macroscopica: ~--------
microscopica;  ~------ hematoquesia.-----------—-meleng --——- otros datog--w--
Caracteristicas de eliminacion (vesicak-intestinal)
Poliuria:----—---polaquiuria,-~-------—--oliguria:--—------ anuria. disuria.
Estrefiimiento; ------—--diarrea: --

Examenes especificos Tiras reactivas: ------—— general de orina. -
urocultivo: -——-w--w-- Cuales son sus habitos intestinales /vesicales?

Postura /movimiento

Capacidad para Moverse; --——-—-trasiadarse: ----~---—- estar sentado: —--
permanecer de pigi~--
% Mano dominante Derecha,-—-——-—--izquierda;----—---ambidiestro, —-=-r-m=-m-
" -- Funcidon motora
Extremidades superiores: inferiorgs; «-w------r-—-

% Posicion ¢Hay cambios posturales durante el turno? Posicion especifica en

la que se encuentra.---—-- .
¢Existe alineacién corporal de la cabeza, cuello, columna, extremidades
superiores o inferiores durante el cambio o al movimiento?

Utiliza al cambio de posicién o movimiento? Almchadas: -—-- sabanas; ------e-e-
donas,—--~——---- otros datos------ Existen limitaciones para realizar un cambio
postural o al movimiento?Drenajes.---------------- sistemas IV.-—-----sonda foley.——-
—e--Arrastres; ---------- trapecio: -—-------
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Descanso / suefio

indice del suefio del 1 al 10 Durante el dia se manifiesta por. bostezos--—--—-
otros datos—-w--

Existe presencia de ruidos?Alarmas de ventilador: --——---alarmas de bombas de
infusion: ---——--Alarmas de monitores: --—----weee- otros datos--——-Existen
procedimienfos frecuentes por el personal?Médico. -——-—---enfermeria; -—————--
otros datog------- lluminacién frecuente de la habitacidon?Hay presencia de?Dolor; -
mmmmnme———fgtiga .- —---disnea. —------~---- incomodidad; -----~--- Solicita apoyo
farmacolégico para dormir?

Sus habitos para dormir son? Solicita
descansar en? Cama.-———-—-w-=---reposet. «=mmn-——ue-v

Vestirse /desnudarse

iExiste individualidad durante?El bafio; -m---------—-- Cambio de ropa: -
Exploracion fisica: --—-————¢Existe proteccion al cuerpo/ genitales?Bata o
camisdn; --~-—-—--—---—---Mmedias elasticas o vendajes: -------—- pafales: ---—--—

otros datog-—----—-

Temperatura corporal

Signos vitales: FC: FR: TIA: Temperatura central; -—--—--
—- Temperatura periférica: -¢La piel y el tejido se encuentran?Intacta; «r-m--mmm-mev
quemada: ( grado-localizacion)

Lesionada( especificar)--------—--—----eczema: -------—-—--congelacion(especificar)-----

-utilizacion de anestesicos: otros(especificar) Existe proteccion

del cuerpo? Bata o camison: -—--i-----— sabanas. -—-—----—-—mantas: --—---—--—-—-—jla

ropa del paciente se encuentra?Himeda: ------—--—-Mojada:

Seca: -- '

;La ropa de cama se encuentra? Himeda: --—-----—------ Mejada: - -

Seca:

¢ La superficie corporal del paciente se encuentra? Himeda: ~—-----— Mojada: --
Seca:

Higiene corporal / proteccién a tegumentos

- ¢Cudles son sus habitos para bafiarse/ afeitarse?--------- estado de la piel
:hidratacién: color: QrOSOr: —---—-mmmn- estado de la superficie
corporal------- hidratacién: color: grosor:
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estado de la region perianal hidratacién: color: grosor: —---

——————— estado de la cavidad oral ( encias-paladar)--color; lesiones.
—--hemorragia.---—-~----------- tumefaccidn; —-----------

estado de pelo-cuero cabelludo---—-lesiones: -------m-mmmu--- 2] [0 11T HE————
w—m-——-pediculosis: ~----------

estado de ojos-nariz-oidos inflamacién: edema:

e === |@GIONEST ~mmmmmmne-e-

Evaluar el riesgo a desarrollar ulceras de decubito.esquema para localizar fas
Glceras de decubito, estadio y desarrolio de la Glcera de presion ( anexo escala de
Braden?

seguridad/ proteccién

presencia de lesiones-hipersensibilidad —infeccion por Retirada de
esparadrapos; —-------- colocacion de tubo endotraqueal; -——---—-- canula de guede!: -
------- sonda yeyunal: -----—-----gastrostomia: --—---—-ileostomia: ------—----catéteres
periféricos: catéteres centrales: presencia
de lesiones —quemaduras por--—-—------— sustancias liquidas(antisépficog)-—-—--w-=e—--
| e sustancias tépicas ---—-—-----—--

liquidos corporales-Secreciones bronguiales: saliva: plasma: --—---
-orina: == heces: --—--otros datos(especificar) utilizacidon de técnicas
universales-técnicas de aislamiento existe proteccidon con barandales
utilizacién de ayuda al movilizarla o cambiar de posicién

comunicacién

« estado psiquico
consciente: alerta: orientada en tiempo: ~—————eeemrmv
persona; ---------—--2§pacio:
Efecto de medicamentos; —---------me-m--— Idioma. Espafiol: ingles:
-—---otro dato: -----——-----—

% utiliza Protesis dental; -----------——--—-audifono: lentes:

~=memm——--a| habla

Afasico.------——--——-balbuceo: ------tatamudeo: --—----—---utiliza papel y lapiz.--—
" wwmmam-m-letras del alfabeto; —--me-meee-- sefiales con la mano: ------——-— parpadeos; -
----Signho ¢on la cabeza; -——-----movimientos con sus labios: timbre:
------- otro dato(especificar) manifiesta disnea: -
—————— fatiga; dolor; ansiedad.--——--~—-----——----tiehe ung via
aérea ariificial Tubo endotragqueal: ------——-—-tragueostomia. -~r----ee-menen
mascarilla; ----—-—----—--; Existe alguna técnica de aislamiento especifico? ;Existe
alguna persona en especial con la que le gustaria hablar o que estuviera presente
para ayudarle a expresar sus ideas? ¢ Solicita
la presencia de objetos familiares? Fotografias----------- cartas------ casettes ------ TV-
------- otro dato{especificar)

100



valores/ creencias religiosas

:Es importante para usted la religién? Si no LA que
religién pertenece?--mm-mm—-

¢Tiene algdn lider espiritual religioso especifico?
¢ Solicita [a visita de algn de algin representante espiritual?....... Sacerdote,--ws"mm-

-—--pastor.----—-eeeeeeeeeee rabing,—-—--------vemuuemv

;Solicita la  presencia de articulos espirituales?Biblia; —--—--medallas: -
estampas: ---—- crucifijo: -—--- ofro dato(especificar)-----—-

Realizacion

comentarios:

Recreacion

¢ Estado de conciencia? : efecto de medicamentos; -------------—
¢ Dias de estancia en la UT|?~——-—; Frecuencia de visitas?

Estado de animo

Motivado: hostil: otro dato(especificar)

¢Limitaciones fisicas?
solicita para el esparcimiento:
libros; ---—--revistas: ------musica: TV: visita de familiares y amigos.----

JActividad preferida durante el esbarcimiento?

comentario:

Aprendizaje

Comentario:

Realizada por { nombre y apellidos), (firma y fecha)
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Especialidad ; enfermeria del adulto en estado critico

Valoracion clinica de Virginia Henderson

Necesidades
basicas

Dependencia

Nivel

Grado

Causadela Diagnoéstico de

dificultad

enfermeria

Respiracion

Beber y comer
Eliminacion
Movimiento y
postura

Limpieza y
proteccion de la piel
Dormir y descansar
Evitar peligros
Termorregulacion
Comunicacion
Vestido adecuado

1 Realizacién
Recreacion
Aprendizaje

1° 2° 3° 4° 5° 6°
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Universidad Nacional Autbnoma de México
Escuela Nacional.de Enfermeria y Obsietricia

Division de Estudios de Posgrado

Especialidad Enfermerfa del Adulto en Estadb Critico

Guia para realizar el plan de cuidados

Nombre del paciente Edad: Talla: cms

Sexo:

Numero de expediente clinico: Dias de estancia en la UCIN:
Diagndstico médico:

Necesidad

Respiracion
Eliminacién
Nutricién

Movimiento y
postura
Limpieza y
proteccion de la
piel
Dormiry
descansar
Evitar peligros
Comunicacion
Termorregulacidn

Vestido
~ adecuado
Realizacion

Recreacion

Aprendizaje

Diagnostico de Cbjetive Intervenciones de Evaluacién del
enfermeria enfermeria plan
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Universidad Nacional Auténoma de México
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia
Division de Estudios de Posgrado
Especialidad Enfermeria del Aduito en Estado Critico

Guia para realizar la jerarquizacién de las catorce Necesidades Basicas de
Virginia Henderson

Nombre del paciente: Edad: afios Talla: cms  Sexo:
Namero de expediente clinico: . Dias de estancia en la UCIN:
Diagnéstico médico:

Necesidades Dependencia Causade Interaccion Fortalezas/debilidades
la dificultad con otra
J _ Independencia  FF necesidad Paciente /familia
t FC
| vV

Respiracién

Eliminacion

Nutricion

Movimiento y

postura

Limpieza y

proteccion de la

piel

Dormir y

descansar

Evitar peligros
Comunicacion
Termorregulacion
Vestid adecuado
Realizacion
Recreacion
Aprendizaje
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Universidad Nacional Auténoma de México
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia
Division de Estudios de Posgrado
Especialidad Enfermeria del Adulto en Estado Critico

Guia para jerarquizar los diagnosticos de enfermeria

Nombre del paciente: Edad: afios Talla: cms  Sexo:
NUmero de expediente clinico: Dias de estancia en la UCIN:
Diagnoéstice médico:
Fecha de Diagnéstico de enfermeria Fecha de
Identificacion resolucion
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Universidad Nacional Auténoma de México
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia
Divisién de Estudios de Posgrado
Especialidad Enfermeria del Adulfo en Estado Critico
Guia para redactar &l resumen de alta de ia UCIN
Nombre del paciente: Edad: afios Talla: cms Sexo:

Servicio de procedencia : UCIN
Meédico tratante:

Fecha de igreso: fecha de egreso: dias de estancia en la UCIN:
Horario de traslado modo de transpotte:

Familiar que lo acompana: enfermera que lo recibe:
Observaciones

» Diagnodstico médico

Resumen de necesidades basicas dependientes
Priorizacion de diagnésticos e enfermeria
Intervenciones de enfermeria

Ordenes médicas

Comentario

Numero de expediente clinico:
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Universidad Nacional Autdéhoma de México
Escuela Nacional de Enfermeria y QObstetricia
Division de Estudios de Posgrado
Especialidad Enfermeria del Adulto en Estado Critico

Guia para registrar el resumen de traslado

Nombre del paciente: Edad: anos Talla; cms Sexo!
Servicio de procedencia ; UCIN Médico tratante:
Fecha de ingreso: dias de estancia en la UCIN fecha de traslado:
dias de estancia en la UCIN:

" Horario de traslado lugar de traslado:
medio de traslado:
Familiar que lo acomparia: enfermera que entregar:

enfermera gue lo recibe

Datos mas significativos

Fecha | Descripcion significativa
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Pruebas de laboratorio

108

Leucocitos | 13.900 | plaguetas | 274000 | Hb 999 Hto 321 Tp 54 %

TPT 242 |INR 16 Potasic |4.4 Creatin|.7 |urea 37

Glucosa |[129 Cl 110 Na 143 Ca 8 |transferrina| 371
mg/d| mg/dl

Albumina 12.5g [Ferritina |6 mg |Vit.B12 |350ma/d!

Pha {PaC2 [SaTQ2|PaC0O2|HCO3 |EB

748 186 91 25 196 |-2

PHv |PvO2 [SvTO2|PvCO2|FiD2

7.43 43 80 29 50%

T/A 150/90 {PVC |10cm |FC 70 Temp. |36.6

Sat02 [90% | Uresis {90/mi/br|Dext | 110/mg/dl |FR 20/min

Pha [PaO2 [SaTO2[PaCO2]HCO3 [EB |

7.48 |186 91 25 106 [-2 |

PHy |[Pv02 [SvTO2 | PvCO2]|FIO2

743 143 80 29 50%

Cc02 [Cap2 [Cv02 |Dav02 |PAO2 |DaaQ?2 | QS/QT

1207.9[1207.7 |1061.2 [146.1 [239 2 73

Hora ASC FC PA PAM PVC

10 hrsam [1.6 129 120/60 80 11

1GC IC V0L VL RVS IRVST

6.5 4 50 31 400 250




APACHE [I

A. VARIABLE FISIOLOGICA
VALORES ANORMALES BAJOS

VALORES ANORMALES ALTOS

SISTEMA DE CLASIFICACION DE SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD

4 3 2 1 ] 1 2 3 2
Temperatura rectal en o 39- 38.5- | 36.5- 34 |, o | 30- 30-
°C >41° | 4090 38.9° | 389 | 350° |929% | 3190 | 310°
PAMmmHg  |>160i 180 | 110" 70-109 50-69 <49
159 | 126
140- | 110-
FC >1891 170 | 129 70-109 55-69 | 40-54 | <39
FR >50 | 35-49 55.30 | 12-24 | 1011 | 69 <5
Oxigenacién: 350- 200-
FiO,>50%=Da~v0, | °°%! 409 3ag | <290
Fi0,<50%=Pa-0, 570 | 6170 55-60 | <55
: 76 75- | 7.33- 7.25- | 7.15-
pH arterial >1.7 | 76¢ 759 | 7.49 732 | 724 | 710
— 160- | 156- | 150- | 130- 120- | 111-
Sodio sérico mmol/L | >18C 179 159 154 149 129 119 <110
Potasio serico mmoi/lL | >7 | 6-6.9 555913564 3-34 2529 <25
Creat, Seérica mg/dl*™ | »3.5 | 2-3.4 1159_ 0.6-1.4 <0.6
Hematocrito en % | >60 50-59 | 46-49.9 | 30-45.9 2290‘9 <20
Leicos 1000 celfmm® | >40 :fgoé 15-19.9| 3-14.9 12,9 <
Escala de Glasgow 3 4-6 7-9 10-12 | 13-15

B. PUNTOS POR EDAD:

C. PATOLOGIA CRONICA:

Patologia aguda o cirugia

de urgencia agregar 5 puntos.

Cirugla electiva agregar 2 puntos.

TOTAL DE APACHE Il

*APACHE II= Acute physiologic and cronic health evaluation
**Cuando existe falla renal agregar 8 puntos independiente del nivel de

AGUDO
Edad Puntos
EDAD
<443 0
PREVIA
45-542 2
55-544 3
65-742 5
>75° 6
creatinina.

B. PUNTOS POR

A. PROMEDIOQ FISIOLOGICO

C. PATOLOGIA
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Escala de valoracion del riesgo de ulceracion de Braden modificada

Valor || Estado Incontinencia || Actividad {| Movilidad || Nutricion Sensibilidad
Mental cuténea ;
0 i|Alerta No o Sv** Normal || Completa i Buera fPresente
1 | Desorientado | Ocasicnal Camina || Limitacién | Regular Disminulda
con ligera
ayuda
2 Letargico Urinaria o Se Limitacion i| Mala Presente en '
fecal sienta importante extremidades |
con
ayuda
3 | Comatose Urinaria y Postrado j| Inmavil NP*o Ausente
fecal en cama Caquéctico
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Escala de coma (Glasgow)

o Apertura ocular: Normal = 4

Espontanea 4

Al llamado 3

Al estimulo doloroso 2
Sin respuesta 1

o Respuesta verbal: Normal =5

Orientado 5

Confuso 4

Palabras inapropiadas 3

Lenguaje incomprensible, quejido 2
Sin respuesta 1

o Respuesta motora: Normal = 6

Obedece 6rdenes 6

Localiza estimulo doloroso 5
Retira al estimuo doloroso 4
Flexiona al estimulo doloroso 3
Exfiende al estimulo doloroso 2
Sin respuesta 1

Puntuacion fotal maxima: 15/156
Puntuacion total minima: 3/15
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