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INTRODUCCION

Los padecimientos neurologicos representan un problema de salud de gran
importancia, debido a que condicionan un mayor aumento en las tasas de morbilidad y
mortalidad en la poblacion.

El conocimiento de la estructura y dinamica de la poblacion en la cual ocurren los
dafnos a la salud es indispensable para ubicarlos en su real perspectiva.

El estar preparado para la atencion del paciente en estado critico, asi como conocer el
desarrollo de 1a enfermedad, sus factores de riesgo y las necesidades del paciente, es
de gran importancia y debe ser el objeto primordial del personal de enfermeria. El
cuidado holistico que se le brinda al paciente neurologico nos permitira satisfacer sus
necesidades y en la medida de lo posible propiciar su independencia o bien ayudarlo a
bien morir. Por otra parte, es importante sefalar que el personal de enfermeria que
brinda atencion a pacientes con enfermedades cronicas y alteraciones neurolégicas
deben tomar en cuenta que la valoracion de enfermeria, incluye ia edad, el estilo de
vida, las alteraciones sensorio perceptivas, el nivel de conciencia, la inmovilidad, los
estados emocionales, las barreras lingtisticas, la historia previa de accidentes y el
conocimiento y uso de precauciones de seguridad.

La actuacion de enfermeria comprende la educacion sobre la prevencion de
accidentes y la modificacion del medio para que éste sea seguro.

La elaboracion de un Proceso de Enfermeria es de gran importancia ya que permite
realizar un Plan de Cuidados en el cual se identifican las necesidades del paciente y
se buscan estrategias que permitan satisfacerlas. '

El Modelo de Necesidades Basicas Humanas De Virginia Henderson el cual se tomé
en consideracion para aplicarlo en este Proceso de Enfermeria aplicado a un paciente
post operado de Hematoma Subdural Agudo es de gran Vurtri;qadgval proporcionarnos las

bases tedricas las cuales nos permitan, tomando en cuenta : todas y cada una de las
necesidades realizar una valoracion de enfermeria mas completa; utilizar un enfoque



holistico e identificar las deficiencias 'y pbtencial'idades de este tipo de pacientes, las
cuales sirven de pauta-a la enfermera para brmdar ‘sus cundados. tratando en la
medida de lo posible |nvolucrar a la‘r famma del pacnente en su atencnon. cundado y
rehabilitacion. ; ) ! o S '

El proporcionar una atencuon de caludad y ca|ldez nos da Ia oportunldad de disminuir
los indices de morbi- mortalldad del pacuente neurolog:co ’



OBIETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Ejecutar un Proceso de Enfermerla-que me. permita .valorar y. jerarquizar . las
intervenciones de enfermeria dmgldas a la prevencion, cwdado y . rehabilitacion del
paciente neurologico brindandole en todo momento una atencion |ntegral acorde a sus

necesidades.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Elaborar duagnéstucos de enfermerla que lnvolucren todas y cada una de las

necesidades del paciente y ademés Vpermltan tmplem nta

glas dirigldas a su
satisfaccion en Ia med|da de ! ; )

Identificar las necesidades parﬂculares del pacnente tomando en cuenta su entorno

emocional, econdmico, soc:alypslcoléglco

Implementar un plan de capacitacion . que mvolucre ala famllla en eI culdado del
paciente neurologico y le-permita’ conocer sus necesldades y: en la medlda de’lo
posible ayudar a satisfacerlas. ’ :
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METODOLOGIA

Se Selecciond el expedlente cllmco para: reahzar un Proceso de Enfermerla Eil caso
clinico seleccionado’ fue un paclente post operado de Hematoma Subdural Agudo

Para el estudio de este paclente se aphcé el Proceso de Enfermerla basandose en el
Modelo de Necesidades Bésucas de V‘n’glma Henderson

Se sollclté Y revnsé el expednen(e cllmco para obtener informacién relacionada con el
diagnéstico del caso clinico sujeto de estudlo. 5 La mformaclén relacionada con el
paciente se obtuvo del expeduente clinlco y de los familiares a los cuales se les
entrevisto,

través de: fuentes pnmanas Y Vsecundanas y directas. En las fuentes primarias se
consultarén hbros. revnstas etc., en las fuentes secundarias se utilizara informacién
actualizada (mternet). expediente clinico y en las fuentes directas se interrogara a los
familiares. Se investigaran los antecedentes, ventajas, desventajas y aportaciones del
Modelo Tedrico de Virginia Henderson con el propésito de validar su aplicaciéon en este
modelo de enfermeria.

Se identificaran y jerarquizaran las necesidades de! paciente; con el propésito de
elaborar un Plan de Cuidados que permita satisfacer dichas nece;idades;

Elaborar un Plan de Ensefianza dirigido a los familiares del paciéhie'con el propdsito

de capacitarlos en la atencién y manejo del paciente una vez que este egrese a su
domicitio.



MARCO TEORICO CONCEPTUAL
1.-EL Proceso de Enfermeria.

El Proceso de Enfermeria es una adaptacion. de las técnicas de' resolucion de
problemas vy la teoria de sistemas. Es un método ractonal para plamfcar y proporctonar
cuidados. (Kozier,1993:185) :

Su objetivo es identificar las necesxdades de culdados actuales o de nesgo de un
cliente, para establecer planes y realizar accuones especlﬁcas que- Ias cubran Sus
componentes basicos son: valoracion, dlagnéstlco. plamﬁcaqén. e;ecucnén y
evaluacién. (Kozier,1993:181) ' k L

La valoracion consiste en recopilar, verificar y organizarloé datos ‘del nivel de satud
de! cliente. La informacién de los aspectos fisicos;'Vermorcrit;n‘:arlyes,' del desarrollo,
sociales, intelectuales y espirituales, se obtienen de varias fuentes, y es la base de la
actuacion y la toma de decisiones de las fases siguientes. Para realizar este primer
paso del procedimiento, son esenciales las técnicas de observacién, comunicacién y
entrevista. (Kozier,1993:185)

E! diagnéstico es un proceso que tiene como resultado un informe de enfermeria, el
cual constituye una relacion de las alteraciones, actuales o potenciales, del nivel de
salud del cliente. El analisis lleva implicita una afirmacién sobre las respuestas del
cliente que las enferfneras estan autorizadas a tratar. El diagnéstico de enfermeria
consiste en desarrollar una relacion de problemas de salud reales y de riesgo del
cliente, dar tratamiento a las reacciones del individuo que se incluyen en el
diagnéstico.”



La plamf‘cacién |mpllca una serle de fases, en Ias cuales la enfermera establece las
prioridades, anota‘los ob;etnvos o las respuestas esperadas para soluctonar los
problemas |dent|ﬁcados y para coordlnar eI cundado prestado por todos los miembros
del equnpo de salud. 'En colaboracnén con el cllente desarrolla accuones especiﬁcas
para cada dlagnéstlco de’ enfermeria ‘ : : g ;

La ejecucién consuste en |levar a cabo el Plan de Cu1da os. Durante esta fase ia
enfermera contingia recogiendo datos - y: vahdando un p!an reallzado La recogida

continua de informacién es esencial, no solo para descubnr_los cambros en el estado

del paciente, sino también para obtener aquellos datos que permltan la e;ecucuén de
los objetivos de la siguiente fase Para valldar el plan |a enfermera determlna

A) Si el Plan de Cu|dados es reallsta y ayuda alcliente a Iograr Ias respuestas o metas
deseadas : T

B) Si se han consid

C) Si el plan esta individualizado para cubrir las necesidades particulares de éste.

La evaluacién permite valorar la respuesta del claente a las actuacmnes de enfermeria
y después se compara esta respuesta a los' esténdares ﬁjados con anterioridad. Con
frecuencia, estos estandares se refieren a criterios de :evaluacién. La enfermera
determina en que medida los objetivos © las respuestas esperadas han sido
alcanzadas, parcialmente alcanzadas o no conseguidas. Si los objetivos no se han
conseguido, es imprescindible reajustar el Plan de Cuidados. Este reajuste debe
implicar cambios en alguna o todas las fases del Proceso de Enfermeria.



El Proceso de Enfermerla esté onentado hacna Ias metas, facilita Ia comunlcacuén de
las metas del cllente e mdlvzduahza los culdados para facmtar Ia obtencion de metas
(Kozier, 1993: 185) ) :

El Proceso de Enfermeria proporciona un marco de respansabilidad a las enfermeras.

<+ Finalidad del Proceso de Enfermeria
1.- Proporcionar un marco para la planificacion de los cuidados de enfermeria
2.-Personalizar los cuidados a fin de responder mejor a las necesidades de la persona.

3.-Descubrir y maxnmlzar los recursos de Ia persona tanto Ios personales como los
externos.

4, Plamf'car Ias lntervencvones que p

itan mantener a la persona en una  situacién
optima de blenestarelndependenma e

-Asegurar Ia continuldad de Ios“ cuudados -a pesar de los dtferentes turnos de
trabajo, los cambios de eqmpo y Ias sustltucmnes (M Phaneuf 1999: 57)




1.1.-Antecedentes y aportaciones del Modelo Tedrico de Vfrginia
Henderson.

ENFERMERIA: "La enfermeria es la prestacién de una ayuda holistica a las personas
en las actividades de auto cuidado relacionadas con su salud. Se trata de un proceso
interpersonal e interactivo que aporta las fuerzas necesarias para impulsar el
desarrollo, la liberacion y la canalizacidn de los recursos con que afrontar las
consecuencias y en torno de cada uno. La meta que persigue es lograr un estado
percibido de salud optimo y de satisfaccion”. (Marriner,1999:393)
El marco tedrico de la enfermeria es el armazén que encuadra y delimita la existencia
de una determinada forma de actuar. Trata de guiar la accion profesional en la funcion
asistencial, docente, administrativa e investigadora. Este esta constituido por:.

~ lIdeas y conceptos inherentes a la propia disciplina.

» Ideas y conceptos seleccionados entre otras areas o disciplinas de la ciencia.

(Prado Lagunas,1998:224) : ‘ S

%+ Supuestos Basicos de las Teorlas de Enfermeria

E! hombre necesita la enfermeria

El hombre tiene capacidad propia para mejorar su estado de salud

Los conocimientos de la enfermeria a lo largo de la historia se han relacionado con la
salud y la enfermedad.

El hombre interacciona constantemente con el entorno.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN



Mejorar la salud es una meta de los duidado_s de enfermeria.

-La salud es un valor positivo en la sociedad. .

< Objetivos de los Modelos de E(nf‘ermei'ia

Formular Una Léglslacuén que‘ regule la p(ét;tica y la‘formacién en enfermeria.

Desarrollar reglamentos que mterpreten Ias Ieyes en Ias practlcas de enfermena

con el fin que el profesmnal de enfe me

, compl enda mejor Ias Ieyes. e

Desarrollar el programa de estpdlos‘ para la formacion de la enfermeria.

Establecer criterios para med|r la: calldad de Ia;asnstencna, formactén e
investigacion en enfermerla R I T e GRS AR

Orientar el desarrollo de dlferentes snstemas de propormonar cuidados de
enfermeria.

Proporcionar conocimientos para la admmlstracuén, practica, - formacién e
investigacion en enfermeria. i :

Identificar las competencias y objetivos en enfermeria.

Orientar la investigacion con el fin de establecer una base empirica de
conocimientos de enfermeria .Eégiha escrita por José Raul Duenas Fuentes
:http: //lwww.com.mx://teleline.Terra.es/persona/duenas/teorias2htm
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E! Modelo de Necesidades Basicas Humanas de Virginia Henderson, parte de la
teoria de las necesidades humanas para la vida y la salud como nticleo para la accion
de enfermeria y tiene su base comun en las necesidades humanas para la vida y la
salud, como nucleo de accion enfermera basada en la teoria de la motivacion y la
personalidad de Maslow.

< Los elementos mas importantes de esta teoria de necesidades son:

» La enfermera asiste a los pacientes en las actividades esenciales para
mantener la salud, recuperarse de la enfermedad, o alcanzar la muerte en paz.

 Introduce y/o desarrolla el criterio de independencia del -paciente ‘enla
valoracién de salud. ‘ fat

En el Modelo de Necesidades Basicas Humanas de Virginia Henderson,::sé observa
una similitud con la escala de necesidades de Maslow. Las 7 nécesidédes primeras
estan relacionadas con la fisiologia, la octava y novena, relacionadas con Ia"kseguri‘dad.
la décima, relacionada con la propia estima. La onceava con Ia pertenencla Y la
doceava y catorceava, relacionadas con la auto realizacion,

Partiendo de la teoria de las necesidades basicas. humanas, Virginia Henderson
identifica 14 necesidades basicas humanas fundamentales que comparten los seres
humanos, que pueden no satisfacerse por céusa :de” una enfermedad o en
determinadas etapas del ciclo vital, incidiendo en ella factores fisicos, psicolégicos y
sociales. Pagina escrita por José Ratl Duenas Fuentes:http://www.com.mx://. Terra. es/
personal/duenas/teoriasZhtm.



Las Necesidades Basicas Humanas segan Henderson son:

1.-Respirar normalmente. -, -

4.-Movimiento'y mantenimiento de una postura adecuada.
5.-Descansér y dormir.
6.-Elegir 1a ropa adecuada (para vestirse y desvestirse).

7.-Mantener la temperatura corporal y un buen aspecto y proteccidon de la piel
seleccionando 1a ropa y modificando las condiciones del ambiente.,

8.-Mantener 1a higiene corporal y un buen aspecto y proteccién de la piel.
9.-Evitar los peligros del entorno y evitar dariar a los demas.

10.-Comunicarse . con - oftros, . expresar emociones, necesidades, miedos vy
opiniones.

11.-Ejercer culto a Dios; acorde con la religion.
12.-Actuar de manera que se tenga la sensacion de satisfaccion con uno mismo.

13.-Disfrutar o participar.en di\(érs'as:formés de entretenimiento.

14.-A prender a descubrir 0 satisfacer la curiosidad para .alcanzar un desarrollo y
una salud normales y acudir a los centros sanitarios disponibles.
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Normalmente estas necesidades estan satisfechas por.la persona cuando ésta tiene el
conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas (independiente), pero cuando algo
de esto hace falta o falla en la persona, una 0 mas necesidades no se satisfacen,:por,
lo cual surgen problemas de salud (dependiente). : L

Es entonces cuando la enfermera tiene que ayudar a suplir a la- p'ef
pueda tener las necesidades cubiertas. Estas situaciones de depen

aparecer por causas de tipo fisico, psicologico, socioldgico o relacnonadas a falta de :
conocimiento. (Marriner,1999:102)

Las actividades que las enfermeras realizan para supllr o ayudar al’ pacnente a cubnr
estas necesidades es lo que Virginia Henderson denomina cu1dados bastcos de
enfermeria”. Estos cuidados basicos, se aphcan a través de un Plan de Cundados de.
Enfermeria, elaborado en razén de las nece5|dades detectadas en el paciente. ;

% Henderson describe la relaclon enfermera pamente destacando tres nlveles de
intervencion:

» Como sustituta

» Como ayuda

» Como compariera
Su principal influencia consiste en la aportacion de una estructura tedrica que permite
realizar -el trabajo de enfermeria. por necesidades de. cuidado facilitando asi la

definicion del campo de actuacion y a nivel mas practnco. la eIaboracnén de un marco
de valoracion de enfermeria en base a las 14 necesidades basicas humanas
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2

< Definicion de Henderson de los cuatro conceptos béslcos del Metaparad|gma de
Enfermeria: S

v

PERSONA. Individuo que requ‘ere aslste 'cna para alcanzar salud . o

independencia o una muerte en p La persona y |a'_,f m|I|a son vnstas como

una unidad. La persona:es: una unldad corpora! flsuca Y mental que esta
constituida por qomponentes blolbgtcos ‘psncoléglc’os.‘ socuo!églcos \
espirituales. BEpey R ‘ o

La mente y el chverpdso’_r'{‘inseparabl_es.‘Tanto el individuo sano como el enfermo
anhela el estado de

ependencia. Tienen una serie de necesidades basicas para la
superwvencia : Necesnan fuerza. deseos Conocimientos para reallzar actividades
necesanas para una vnda sana

3 ncluye relacnones con:la propla famllla asl mnsmo mcluye Ias
responsabllldades de Ia continuudad de proveer cmdados S

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
cotidiana. (Prado Lagunas,1998:224)

\ Y

Virginia Henderson

TESIS CCN
FALLA DE ORIGEN
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* Henderson define la enfermeria en términos funcionales comb:

“La Unica funcion de una enfermera es ayudar-al mduvnduo sano .y enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyan a su salud su recuperacion o una
muerte tranquila, que éste realizaria sin ayuda si tuvnese la’ fuerza, voluntad y el
conocimiento necesario; y hacer esto de tal forma que le ayude a ser independiente lo
antes posible “. (Marriner,1999:393)

%+ Virginia Henderson: Modelo Complementario: Suplementario.

v Objetivo de enfermeria: Independenma en Ia sahsfaccnon de Ias catorce

necesidades fundamentales de los seres humanos. ;

v . Cliente:, Es’ un ser - total-' completo ga‘":riynqependiente' ‘que_ tiene catorce
necesudades fundamentales: - respirar, . comer beber.

manlener Ia postura dormir. Yy descansar, vestlrse

evacuar. moverse .y

desnu arse. mantener la”
temperatura corporal mantenerse limpio, evutar p omumcarse ofrecer

chllo. trabajar. jugar y aprender.

v Rol de la enfermera: Papel complementano para mantener o restaurar la
lndependenma al satlsfacer las catorce necesxdades fUndamentales del
paciente.

v' Fuente de dlfncultades por parte ‘del pacuente. Falta de fuerza de wvoluntad
ode conocumuento )

v Fases de‘;ih"gg‘rvei_\gian:jsi déficit del que emana la dificultad.



v Tipos de intervencién: Acciones para recolocar, complementar, sustituir,

anadir, reforzar o aumentar la fuerza, la'voluntad'o el conocimiento.

v Consecuencias de Ip activi

1.-Aumento de la mdependencla para_,satlsfacer: las .catorce necesidades

fundamentales del cliente.

2.- Muerte tranquila.

La vision que la enfermera tiene sobre el ser. humano lnﬂuye en Ias atenctones que

proporciona; aunque la mayoria de las profesuones re ' nocen que los seres humanos
son seres biopsicosociales, difieren su.vision de los seres ‘humanos como beneficiarios

de servicios de enfermeria. Las enfermeras teorlcas han desarrollado éstos puntos de
vista, a partir de las teorias de slstemas de adaptacnon e lnteractlvos

El conocimiento de fas neces:dades basicas proporcnona un marco en el poder aplicar
el Proceso de Enfermerfa a nivel |nd|V|duaI y famihar Las catorce necesidades basicas

sirven como marco para la valonza ; p,rlorlzacnén de problemas y la planificacion de

las actuaciones de enfermeria. (Kozlvéi'.‘1‘993':66).



2.-Hematoma Subdural Agudo.

Definicién: Es un trastorno cerebral que consiste en la acumulacion de sangre, entre
las membranas interiores y exteriores que recubren el cerebroy en el cual los
sintomas aparecen, generaimente, poco tiempo después de’h'abe'r sufridq una lesién
en la cabeza. )

Subdural Brain

hematoma

FADAM.

Imagen de un Hematoma Subdural Agudo no traumético

TELIS CUN
FALLA LE ORIGEN
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2.1-Causas, incidencia y factores de riesgo.

Subdural significa * debajo de la duramadre * membrana exterior que cubre el cerebro.
El hematoma subdural se desarrolla cuando las venas localizadas entre las
membranas que recubren el cerebro (meninges) filtran sangre después de una lesion
en la cabeza. La sangre se acumula en una masa (hematoma) que comprime los
tejidos del cerebro; dicha presion causa daiios en el tejido cerebral y pérdida de la
funcion de éste, que puede empeorar progresivamente a medida que el hematoma se
agranda y aumenta la presion intracraneana. La lesion y la acumulacion de sangre
produce inflamacion en los tejidos cerebrales lo cual produce edema.

El hematoma subdural agudo progresa rapidamente con ia aparicion de los sintomas
dentro de las primeras 24 horas de haberse presentado la lesién, presentando un
deterioro rapido. Pagina escrita por José Raul Duenas Fuentes :http ://www .com .
mx://teleline. Terra.es/persona/duenas/teorias2htm

Los riesgos incluyen lesion de la cabeza, ser una persona muy joven o anciana, el
consumo crénico de aspirina, medicamentos’ anticoagulantes, alcoho]isrho, atrofia
cerebral, desviaciones ventriculares o hemodialisis cronica. Mas del 50. % de los
hematomas subdurales agudos son causados por ruptura de venas superficiales

cerebrales y sus vainas aracnoidales en las cercanias ‘de los senos venosos de la
convexidad.

Este tipo de hematoma puede ser bilateral en 8 al 30 % de los casos. Puéde estar
asociado en el 25 % de los casos a lesiones corticales y en el 21 % a ruptura de venas
puente, (comunican la circulacidon cortical con los senos venosos). La incidencia de

esta lesion esta en el 5-10 % de los traumatismos craneoencefalicos. (Micheli y
Pardal, 1996:273).
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La mortalidad por el hematoma subdural agudo es de 25 a 90 % y esta cifra alta

depende de la frecuencia de lesion concomitante directa del encéfalo. Si el sujeto no

tiene una lesion primaria, la mortalidad por el hematoma subdural esté en funcion

directa de la edad y del estado neuroldgico del paciente y del tiempo quéha’

transcurrido desde el traumatismo hasta la evacuacién quirargica del cuymuylo de
sangre. (Tratado de Patologia Quirurgica,1998:1405) ' ‘

2.2-Signos y sintomas.

Q

Pérdida del estado de conciencia después de la lesidn original
Dolor de cabeza constante o fluctuante

Pérdida o disminucion de la agudeza visual

Endoft'arlf;c;v;: : "
Ptqsris parrprfei:’)‘r‘alv e
Estéysiés'o'vpa resgesias :
Perdida de blkbpibqepciénr
Dilatacion pupllar gnilateral
Confusiéon :

Déficit motor .-

Pérdida de la memoria



4] VDisarlria

o - Anomia

v Convulsiones focales o crisis convulsivas tonico clonico generalizadas
5} Papiledeha

o Hemiparesia o Hen;lip|ejié

o Reflejo de babinski positivo

o . Hipertension endocraneana e intracraneana :Disminucion del nivel de
conciencia, (Triada de Cushing:bradicardia, bradipnea, hipertension sistdlica),
disminucién de reflejos del tronco cerebral, papiledema postura de
descerebracion, diferencia del tamafno de las pupilas, vomito en proyectil,
hiporreflexia pupilar, alteracion del patrdn respiratorio, cefalea.

u  Trastornos pupilares: ( miosis, midriasis unilateral o bilateral). (Huddleston,
1994: 177).

Cuando existen lesiones en el tallo encefalico que dafian cantidades importantes de la
formacion reticular en la parte superior del puente y del mecen céfalo se produce
coma.

En las contusiones del tronco cerebral se produce: hemidescerebracion repentina o
descerebracion bilateral repentina, alteraciones vegetativas importantes( elevacion
térmica, taquicardia, inestabilidad tensional), modificaciones pupilares repentinas:
midriasis unilateral y/o miosis bilateral. (Manter y Gatz,1998:143).
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imagen del Hematoma Subdural Agudo con signos de Hemorragia a nivel ventricular.

2.3-Examenes de laboratorio y gabinete.

El hematoma subdural agudo se diagnostica una vez que el médico haya descartado
otras posiblés causas de los sintomas que ocurren después de una lesion en la
cabeza; como la hemorragia intracerebral.

E! examen puede mostrar déficit neurologico focalizado, cambios especificos de la
funcién cerebral tales como la disminucion del movimiento o la sensibilidad. Los
reflejos pueden ser anormales y puede haber signos de aumento de la presion
intracraneana. El examen puede revelar la necesidad de una cirugia de emergencia
para disminuir la presion intracraneana.

Una tomografia computarizada confirma el diagnostico y determina la localizaciéon
exacta del hematoma. Pagina escrita por José Radl Duenas Fuentes: http://wwwcom.
mx://teletine. Terra.es/persona/duenas/teorias2htm.



Tomografia Axial Computarizada que muestra una imagen del
Hematoma Cerebral con ruptura en el Sistema Ventricular.

2.4-Tratamiento.

Los objetivos del tratamiento son medidas de salvamento (soporte ventilatorio y
circulatorid) control de los sintomas y disminucién o prevencion del dafio permanente
en el:.cerebro. Los medicamentos prescritos varian de acuerdo con el tiempo de
grave‘déd de los sintomas y el alcance del dafio cerebral que se presente. Los
corﬁcbésteroides como la dexametasona, se utilizan para reducir 1a inflamacion y el
edema cerebral, los diuréticos para disminuir el edema y los anticomisiales tales como
la fenitoina, se pueden utilizar para prevenir y controlar tas convulsiones.



Imagen del Procedimiento Quirargico denominado Craniectomia

Para reducir la presién del cerebro se puede utilizar una cirugia (descompresién de
hematoma por craniectomia) de emergencia. De lgual manera’ se deben extraer los
coagulos sdlidos de sangre. (Huddleston 1994: 178) L :

Craniectomia. La craneotomia es la éxtivrpacibn (ectomia) de una porcién de los
huesos del craneo (cranium). Para tenér acceso al encéfalo, es necesario perforar a
través de uno o mas orificios de trépano o taladro. Los orificios tienen unos 13 mm de
diametro. A través de ellos se Tealizan algunos métodos diagndsticos y terapéuticos.
Este acceso a la cavidad craneana, a través de loa orificios del trépano o del conducto
de sus tapones, se pueden usar post operatoriamente para establecer drenaje de
liquidos o administracion de medicamentos.

El hematoma subdural agudo puede detectarse en primer lugar por medio del orificio
de trépano, pero su consistencia viscosa obliga a realizar una craniectomia de mayor
tamafo o una craneotomia para su extraccion completa. Por lo regular el hematoma
subdural se evacua por un colgajo a manera de signo de interrogacion que comienza
en el oido y continba hasta la linea media.
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Craneotomia. Se levantan colgajos del cuero cabeliudo, hueso y duramadre, para
exponer un area amplia del cerebro, con objeto de practicar una exploracion,
establecer un tratamiento definitivo o la extirpacion de lesiones dentro del encéfalo.

El colgajo 6seo se invierte como en el caso de la craniectomia. Los colgajos de cuero
cabelludo y dseo se protegen con compresas himedas. El colgajo de duramadre se
protege a su vez con compresas grandes de algodon. Para cerrar la herida, el colgajo
dural, que es delgado, pero fibroso y duro, se coloca sobre el encéfalo.
Originariamente se aplican abundantes puntos de sutura para asegurar un sellado
correcto y evitar la filtracion de liquido cefalorraquideo.

Después de la craneotomia suele colocarse en el espacio subdural un drenaje de
caucho y silicona para aspiracion, con objeto de drenar liquido residual de un
hematoma subdural o del lecho de un tumor encefalico, o para extraer hematies de
liquido cefalorragquideo. La descompresion subdural por medio de craneotomia suele

ser el tratamiento eficaz y paliativo de eleccion para reducnr la presuén intracraneana y
el edema papilar. (Atkinson,1990:354)

<+ Objetivo de los cuidados del paciente.'

1.-Tratar el aumento de ia presién intracaraneana elevando la cabecera de la cama,

aflojando cualquier prenda u objeto apretado alrededor del cuello que pudiera impedir
un adecuado retorno venoso

2.-Mantener la tenS|én arterla dentro ‘de limites' normales, dado que tanto la
hipotensiéon como la hupertensuén pueden aumentar el edema cerebral.

3.-Mantener una temperatura [ ora| adecuada para prevemr la hipertermia, la cual

aumenta las demandas metabollcas.

4.-Administrar dlureucos y: glucocomcondes para d:smlnunr el edema cerebral y la
presion intracraneana.”
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5.-Administrar agentes paralizantes. para disminuir_la réspuééta de. los _musculos
respiratorios y disminuir el riesgo de-hipertension mtracraneana eI pamente debe
estar intubado y ventilado mecanicamente. ;

6.-Monitorizar las medlclones de gasometria arterlal para mantener Ios nlveles de’
' abajo d 35mm Hg;
ya que las cifras superiores a éstos niveles producen un aumento en Ia presnén
intracraneana. (Huddleston 1994:225- 26) : ; R

presiones parciales de didxido de carbono en sangre arte

2.5-Pronostico.

El hematoma subdural agudo progresa rapidamente y tiene un alto indice de
mortalidad; incluso con el tratamiento oportuno, debido al rapido e incontrolable
aumento de la presidn intracraneana. Los sintomas como las convulsiones pueden
persistir a veces por varios meses después del tratamiento y su inicio puede darse
hasta 2 afios después de presentarse la lesidén. En los adultos la mayor parte de la
recuperacion tiene lugar en los primeros 6 meses, con alguna mejoria en un periodo
aproximado de 2 afios. Pagina escrita por José Duenas Fuentes:
bitp://www.com.mx://teleline. Terra.es/persona/duenas/teorias2htm
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Antes Después

Imagenes del Hematoma Subdural Agudo pre y post operatorio.

2.6-Complicaciones.

Dafo cerebral ‘pelfm{ahe'nte.‘ Producido . por la. herniacion  de. los  contenidos
intracerebrales, lojcuél"pféqucé el ’de”sélaz‘:avmlento de tejido de un compartimiento del
cerebro y produce presién sobre loé Vajsos ‘cerebrales y los centros de funcién vital
del cerebro. : ‘ '
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Convuisiones. Es la complicacién mas frecuente” en los pacientes con hematoma
subdural agudo; ain después de habe'r recibido un tratamiento adecuado.

Herniacion cerebral. Producida por el desplazamiento del iébulo temporal - originando
aplastamiento del mescencéfalo; Io“ cual ocasiona pupilas fijas y dilatad, flacidez y paro
respiratorio. Gin

Sintomas persistentes tales como: pérdida de la memoria, mareos, cefalea, ansiedad,
dificultad para concentrarse. A medida que pasa el tiempo la aparicion de_reﬁejbs
posturales patoldgicos, trastornos pupilares y neurovegetativos seran la expiesién de
un compromiso progresivo del tronco cerebral. (Micheli y Pardal,1996:273-75).

Hematoma Subdural Agudo con efecto de masa.

TES1S CON
FALLA DE ORIGEN




2.7-Sintomas de emergencia que son signo de complicaciones.

Convulsiones
Dificultad respiratoria
Cambios pupilares

Son complicaciones que se producen cuando existen lesiones en el tallo encefalico .
que danan cantidades importantes de la formacion reticular y en la parte superior del
puente y del mescencéfalo. (Micheli y Pardal,1996:273-75).

2.8-Hemorragia Subdural Aguda.

La hidrocefalia es la complicacion tardia que habitualmente se produce después de
una hemorragia subaracnoidea. La sangre que circula por el espacio subaracnoideo es
absorbida por las vellosidades aracnoideas, pudiendo obstruirlas y reducir la absorcion
de liquido cefalorraquideo. Con el tiempo el aumento del liquido cefalorraquideo en el
espacio intracraneal origina la hidrocefalia comunicante. (Urder,1998:302).

La Hemorragia Subdural Aguda proviene del desgarro de venas de drenaje cerebrales
que atraviesan el espacio subdural, desde la cabeza hasta los senos de la duramadre.
Este desgarro se produce con mas frecuencia durante el movimiento cerebral relativo,
dentro de la cavidad craneana, en impactos que suele asociarse, en casos de
contusion cerebral, la hemorragia producida por el desgarro de las arterias y las venas
corticales de la zona contundida.

En la Hemorragia Subdural Aguda de instauracion rapida a la que se le suma una
grave contusion cerebral y hemorragias del tronco cefalico, el traumatizado presenta
rapidamente signos deficitarios neurologicos y corticales. En las mas graves se
produce rapidamente (4-6 horas) signos de compresion cerebral, pérdida de reflejos
basales, dilatacion pupilar, depresion respiratoria, etc., con isquemia 'y anoxia cerebral



30

siendo el pronéstico gravé de no actuar répldamente.(Biblio(eca Internacional de la
Enfermeria,1997:25)." ' '

En la hemorragia intracerebral existe extravasacién de la sangre en el interior de tejido
cerebral, lo_que origina su destruccion, edema cerebral y aumento de la presién
intracraneana. (Urder,1998:303).

Tomografia Axial Computarizada de un Hematoma Subdural Agudo. El espacio subdural
izquierdo en la fotografia muestra hipodensidad, comparado con el craneo vecino.

TESIS CCN
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2.9-Sindrome de Herniacién Uncal.

Es el sindrome de herniacion mas frecuente. Si la herniacién uncal es unilateral por
una lesidn expansiva habitualmente localizada en el I6bulo temporal, se produce un
aumento de la presion intracraneana , lo que causa un desplazamiento lateral de la
punta dei 16bulo temporal (uncus) . El desplazamiento lateral empuja el uncus sobre el
eje del entorno, ejerce presion en el nervio oculomotor (par craneal 3) y en la arteria
cerebral posterior y aplasta el mescencéfalo contra el lado opuesto.

Las manifestaciones clinicas de la herniacion uncal incluyen: dilatacion. pupilar,
disminucién del nivel de conciencia, cambios en el patréon de'res;ln‘ira‘cic')n que conduce
al paro respiratorio, hemiplejia contralateral que ofigina'posturé déVdecohivcaclén o
descerebracion. Si no se controla la herniacion urit:a| producé pupilas fijas y dilatadas,
flacidez y paro respiratorio. R k

La herniacién de los contenidos intracerebrales - les produce el desplazamiento de
tejido de un compartimiento del cerebro a otro, y produce presion sobre los vasos
cerebrales y los centros de funcion vital del cerebro. Si no se controla, la herniacion
causa rapidamente la muerte ya que se detienen el flujo sanguineo cerebral y la
respiracion,
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Imagen de una Tomografia Axial Computerizada la cual muestra hemorragia e
hipertension intracaraneana.

2.10<UlIceras por Presion.

Una de ias complicaciones mas frecuentes que el personal de enfermeria debe evitar a
través del cuidado y vigilancia continua del paciente con alteraciones neurolégicas, es

la apancué d las tilceras por presion; ya que éstas condicionan un mayor riesgo de

infeccion este tlpo de pacientes. A continuacibn se describe este problema

potencial de los pacientes inmovilizados y con déficit nutricional.



Definicién: Zonas localizadas de necrosis.que tienden a aparecer cuando el tejido
blando esta comprimido entre dos: planos, uyna,de‘laks prominencias odseas del propio
paciente y otro una superficie externa; Afecta al 9 % de los pacientes ingresados en
instituciones geriatricas. (Biblioteca Internacional de"Ia Enfermeria,1997:61).

2.11-Etiopatogenia.

Se produce por una presion extrema prolongada y constante sobre una prominencia
6sea y un plano duro, que origina una isquemia de la membrana muscular, lo que
origina vasodilatacidon en esa zona (aspecto enrojecido), extravasacion de los liquidos
e infiltracion 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 ulceracion,

Este proceso puede continuar y alcanzar planos 'més profundos, con destruccién de
musculos, aponeurosis, huesos, vasos sanguineos y nervios. (Biblioteca lnternacnonal
de la Enfermeria,1997:61). ;

< ETAPAS

|.-Area de la piel roja ‘rosa profundo o moteada Puede sentlrse més caliente y firme,
estirada y tensa sobre el érea No palidece al hacer presién con el dedo El eritema
permanente durante la mltad del tlempo que el érea estuvo sometida a presuc‘m
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Il.- Pérdida parciai de esbeédf de la piel que afecta la epidermis o la:dermis. La piel

aparece con 'ampoll_ays o “esfacelada, ‘tiene : un'crater  poco- profundo.” El  area
circundante esta enrojecida y es probable qué se sienta mas caliente de fo normal.

l.- La piel esta ulcerada. Hay una ulcera con forma de crater y el tejido subcutaneo
subyacente estd implicado en el proceso destructivo. La Ulcera puede estar o no
infectada, sin embargo en esta etapa casi siempre hay infecciéon bacteriana que es
responsable de la erosion persistente de la tlcera y de que haya secrecion.

IV.- Hay una ulceracion profunda con necrosis que afecta hasta la capa muscular
profunda y posiblemente hasta el tejido 6seo. Er este punto la dlcera casi siempre
muy afectada puede estar seca, de color negro y cubierta con una acumulacion
de tejido- muerto o necrdtico, cubierta de células muertas humedas secretantes y
exudado purulento. (Urder,1998:263).

2.1 2.-CIasifiCacik("?n de los factores de riesgo en las Ulceras por presion.

. Fisiopatolégicoé: )

-Lesiones cutaneas
-Trastornos en el trénspor_te de oxigeno
- Estasis venosa™ |~

-Trastornos cardiopulmonares
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-Deficiencias nutricionales (deshutr‘idbiyéh}, obesidad, hiponatremla, deshidratacién)

-Trastornos inmunolégicos (cancer, infecciones) " -

-Alteraciones del estado de ‘Cthrire'ncla (estupor, confusion, coma)

-Deficiencias motéras; (pa?esias.}%éélisl#)lf e

-Deficiencias sensoriales (pérdida dg Ia'séqéibllidéd)
-Alteraciones de la eliminacion (incon‘tir()"eﬁclav;lri:nérié e In‘te‘stinal)
-Derivados del tratamiento:

-Inmovilidad impuesla (dispositivos, tracciones, respiradores)

“Tratamiento ' con farmacos- de accién |nmunosupresora (radloterapla, corticoides,
citostaticos). i

-Temperatura corporal. La pirexia aumenta el metabollsmo corporal lo Que aumenta la
necesidad de oxigeno de las células. Esta mayor necesldad de oxlgeno se puede
observar en las células de la zona que sopona la presnén ya que de por. sI presenta
déficit de oxigeno. Por este motivo, las . infecciones graves que cursan con fiebre
pueden afectar a la capacidad del organismo para superar los efectos “de la
compresion de los tejidos.

= Situacionales:

-Inmovilidad (relacionada con fatiga, estrés, etc.,)



-Inmovilidad (relacionada con fatiga, estrés, _etc..)

-Arrugas en ropa de cama

-Movilidad. En circunstancias normales las personas, se mueven cuando la' presion
sobre un punto determinado del cuerpo les hace sentirse incobmodas. Las personas
sanas raramente exceden su tolerancia a la presion. Sin embargo la paralisis, los

trastornos sensoriales, la debilidad extrema, la apatia y la falta de lucidez mental
afecta la respuesta del individuo a la presion.

 Del desarrollo:

-Ancianos (pérdida de la elasticidad de la piel, résequedad, movilidad restringida)

* Del entorno:
-Falta de educacion sanitaria a los pacientes

-Falta de criterios unificados en la planificacion de las curaciones por parte del - equipo
de salud ) :

-Sobrecarga de trabajo del profesional Pagina escrita por José Raul Duenas Fuentes:

http://www.com.mx://teleline. Terra.es/persona/duenas/tegrias2htm
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Otros factores que conlribuyen‘ a la_formacion de Ulceras por dectbilo son la
mala mecanica corporal, Ias posncuones incorrectas, las inyecciones repetidas
en un mismo punto ‘las superﬁcues duras .y la aplicacion “incorrecta de
dispositivos para aliviar la presnén. (Kozner,1997.908).

PACIENTES EN RIESGO DE DESARROLLAR ULCERAS POR DECUBITO:

I; iLé'tasa de incidencia de

péri lda de funcnén sensorlal o

Los que tlenen par bral 2 medula e:
éstas personas S de 80 d'e'bid_o'é su e"t‘ ns:

motora.

cia, por ejemplo., los

pacien_te's-‘ihco ntes o muy‘sed dos En € stos pacnentes las percepciones

normales 'que'esti ulan Ios cambios de posumén estan reducidas o ausentes.

Los que estan desnutndos Y cuya dneta es |nsufc1ente en proteinas y vitamina
C:. La buena nutncnén promueve el mantemmlento y la cicatrizacién del tejido
normal: S :

Los que tlenen més de 85 afios de edad Estos pacientes tienen con mas
frecuencia problemas con la. movilidad y la incontinencia y genera!mente son
delgados Ei 3|sterna circulatorio de los cllentes ancianos es. menos capaz de
llevar los nutrlentes esenciales de a plel '
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» Los que estan postrados o en silla de ruedas, especialmente si dependen de los
demas para movilizarse.

2.13-Localizacion.

Habitualmente en: las zonas de apoyo que coinciden con prominencias o maximo
relieve 6seo. . -

Las areas de mayor riesgo son: la region sacra, los talones, las tuberosidades
isquiaticas y las caderas. (Kozier,1997:916).

thoabres) (megre)

Imagen la cual muestra las principales zonas de aparicion de las Ulceras por Praesion.
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2.14-Prevencion.
< Cuidados Eépeciﬁcos.

1.- Piel. )
. ® Examinar el estado de la piel driaria'm:ént'ek.
e Mantener la piel del paciente en todo momento limpia y seca.
e Utilizar jabones o sustancias Iimpiaddraé con potencial irritativo bajo.
e Lavar la piel con agua tibia, aclarér y réalizar un secado meticuloso sin friccion.
e No utilizar sobre la piel ningun tipo de alcohol.
e Aplicar cremas hidratantes, procurando su completa absorcion.
e Utilizar ropa interior de materiales absorbentes y naturales.

e Para reducir las posibles lesiones por friccion podran servirse - de. apodsitos
protectores.

* No realizar masaje sobre prominencias 6seas.

2.-Incontinencia.

e Tratamiento de la incontinencia.

¢ Reeducacion de esﬂntéres.‘

3.-Movilizacion.

e Elaborar un Plan de Rehabilitacion. que mejore la mbvilldad y - actividad del

paciente. : T TS e e

e Realizar cambios posturales cada dos a tres horas a los pacientes encamados,
siguiendo una rotacion programada e individualizada.
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«  Mantener el alineamiento corporal, la distribucion de peso y el equilibrio.
e Evitar el contacto directo con tas prommencnas entre sl

e Utilizar dispositivos que mltlguen al maximo la presuon. (colchones cojines,
almohadas, protecciones locales, etc., ). ' ’

»
XJ

e Cuidados Generales.

Dar tratamiento a aquellos procesos que puedan incidir en.el desarrollo de las dlceras
por presion:

= Alteraciones respiratorias.

« Alteraciones circulatorias.

« Alleraciones metabolicas.

» Identificar y corregir los diferentes déficits - nutnc:onales (calorlas. protelnas.
vitaminas y minerales).

e Asegurar un estado de hidratacién adecuado. -

2.15-Tratamiento.

.

<+ Las di(eatrices generales sobre eI tratamiento de las Glceras por presién son:

v Valoraclén mlcial del pacnente La evaluacuﬁn |ntegral al pacnente con ticeras por

presion prectsa de una va oracion en tres dlmenswnes estado del paciente, la
lesion'y su entorno de cmdados
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-Historia y examen fisico completos prestando atencu:‘)n espemal a: factores de r|e~go

-Identificacion hterferif : prq_ceso de

-en:el

curacuon(alteracuones vasculares : respiratorias.

-Identificar estados de malnutricion s,”niveles de albimina serica,
vitaminas, minerales, etc.,). :

-Valorar e! entorno de cundados (valorac n'de acmudes habmdades. conocnmuentos y
posibilidad del entorno cuudador . L :

-Alivio de la presion en los tejidos (Aliviar la’ presion supone evitar la isquemia tisular,
aliviando de esta manera, Ia viabilidad de los tejidos blandos y situando la lesion en
una s condiciones 6ptimas para su curacion).

-El profesional debera considerar varios factores cuando selecciona una superficie de
apoyo, incluyendo la situacion clinica del paciente, las caracteristicas de Ia institucion o
del nivel asistencial y las propias caracteristicas de esa superficie de apoyo.

v Cuidados generales (prevencion de nuevas lesiones)

-Una parte importante de la cicatrizacién de éstas es local y ocurre' i'ncluso con
disfunciones nutricionales, aunque la édmunidad (’:ientlfca‘ admite’ que ‘una situacion
nutricional deficiente, produce un retraso o |mposnb|l|dad dela cucatnzamon total de las
lesiones y favorece la aparlcnén de nuevas.



v -Cuidados de la Ulcera (debridamiento quirdrgico).

-El debridamiento quirargico es  un. procedimiento ‘cruento que requiere de
conocimientos, destreza y de una técnica y material estéril. Esta considerado como la
forma mas rapida de eliminar escaras adheridas a planos mas profundos o de tejido
necrdtico himedo. La hemorragia puede ser una complicacion frecuente que se puede
controlar generalmente mediante compresion directa, apositos hemostaticos, etc.

-Colonizacién e infeccidn bacteriana en las Glceras.

-La infeccion de una Ulcera puede estar influenciada por factores propios del paciente
(deficit nutricional, obesidad, farmacos, inmunosupresores, citotoxicos, enfermedades
concomitantes, diabetes, neoplasias, edad avanzada, incdntineric;ia, etc.,)yr y otros
relacionados con la lesion (estadio, existencia del  tejido necrético |y esfacelado,
tunelizaciones, alteraciones circulatorias en la zona, etc.,). '

v" Cuidados paliativos‘en,las,ﬂlceras por presion.
-El que un paciente se. encuentre en estado terminal de su enfermedad no justifica el
que se haya de claudncar el ob]etlvo de evntar la apariciéon de las Ulceras por presion.

En el caso de que el pacuente presente ulceras por presion se debera de actuar.

-Planteando objetlvos terapéutlcos reahstas de acuerdo con las posnbmdades de
curacion, evnta}do en lo posi

le técnncas agreswas

-Mejorando el blenestar de| paciente evnléndole dolor e mtentando controlar. de existir,

el mal olor: de las lestones (medlante aposutos de carbon actlvado gel “de ‘metamizol,
etc.). ' )
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v Evaluacién,

-El proceso de evaluacion-es un |nstrumento bés:co para: mejorar la ef‘cama de los
procedimientos empleados en el cundado de las ulceras por presnén

-Es necesario establecer un programa d calldad cone objeto de mejorar Ia atencuon

de las dulceras por : Jose kVRéul ‘Duenas
Fuentes:http:l/teleline.Terra.eé./per

rié/d";jé’nas/ted»riaszhtrtn Lom
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3.- Present‘a'ciéh del c‘éis,d,‘c|virr1ico aplicédb a un paciente post operado
de Hematbry'naysvhll)‘a@[f AQUdo RORES ' St
Paciente: lgn;'—.\cib Ramos Soté i Fegha'de"nagrirvrlientézr 18- myay’o-1921 ‘
Domicilio: Huetzin # 2 Santa Isabel Tola Delégaciér“l Gggtayb 'A;:‘Madgto.
Edad:82 afios Peso: 50 kgr 'I\'rarlla:: 175cm o
Estado Civil: Casado O'cupacic‘m:‘ »Ebanist‘a
Escolaridad: Segundo aiio de primaria.
Fuente de infqrmaclréh:’ Famiiiares y expediente clinico
Referido por: Instituto Nacional de Cardiologia * Ignacio Chavez "
Motivo de Qonsulta: Hemorragia Cerebral
Diagnostico Médico: Deterioro rostro caudal por hernia uncal

Hematoma Subdural Agudo

Estado Vegetativo
Signos Vitales: FC:70 x’ I'-;R1 8x’ T/A:110/80 mm Hg T:35.8°C
AHF: Padrg con cirrosis hepatica

Hermano con cancer renal
Tios maternos con EVC
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APNP: Tabaquismo positivo por 20 afios (20 ctgarros dlarlamente) Suspend:do
hace 10 afios. o ;
Alcoholismo positivo por 20 afos (d|ar|amenle Hegando a Ia embnaguez).
Suspendido hace 10 afios. :
Alérgico a la penicilina ;
Transfusiones positivas hace 2 aios por cwugia del corazén .

APP: Cardiopatia Isquémica
Infarto Agudo al Miocardio ;
Colocacion de valvula adrtica y marcapaso definitivo
Hace 2 afios traumatismo craneoencefalico sin secuelas aparentes

Padecimiento Actual. Lo inicia el 02-octubre-2001 a.m. cuando . encontrandose
despierto y platicando presenta en forma sGbita cefalea intensa a nivel frontal, nauseas
sin llegar al vomito, palidez, diaforesis, sin pérdida del estado de’ 'aleda con .

disminucion generalizada del tono muscular y pobre emision del lenguaje. Es Ilevado al :

Instituto Nacional de Cardiologia en donde es intubado y trasladado a este instltuto L

llegando con datos de descerebracion bilateral y hernia uncal |zqu1erda por lo que es,., :

sometido a craniectomia y drenaje de hematoma. Es egresado a la Umdad de Terapia e

Intermedia en muy malas condiciones.

El paciente posteriormente de salir de quirdéfano se encontré en coma con pe
de reflejos de tallo y automatismo ventilatorio. Posteriormente hubo progr sén del !

deterioro rostro caudal entrando en estado vegetativo persistente, con apertu a cular :

espontanea, sin respuesta verbal, respuesta motora minima, dependlenteﬁdel

ventilador; dado su estado es necesario realizarle gastrostomia.
El paciente durante su estancia hospitalaria desarrolla neumonia nosocomial, escaras
y dependencia del ventilador. ’
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Paciente somnoliento con presencia.. de episodios " del “estado de  despierto,
ocasionalmente con desviacion de: Ia‘miradé éo‘njugédaa la izquierda, con midriasis
hiporrefléctica izquierda y puplla de o;o derecho. con respuesta a la luz . Reflejo
corneal discretamente dlsmmwdo bllateralmente. estornutatono y nauseoso presente;
movilizacion de extremidades aI eslimulo doloroso en forma discreta.

Valoracién por Aparatos Y Sistgmas.

v Neurologico: Glasgow de 6. (Apertura Ocular1, Respuesta Verbal1l, Respuesta
Motora 4). Pupilas isocéricas (derecha 2.5 mm e izquierda 3.5 mm),
arreflécticas. Fuerza motora no vaylorable. Babinski presente en lado izquierdo.

v Digestivo: Peristalsis presente normal.:

v Renal: Volumen urinario conservado .a expensas de dluretlco Diuresis
. (urea de’18a30 mgldl)

aumentada a 3ml por kg de pes

v Metabdlico: Descompen aclén por hlpergllcemla ‘350 meq. anteriormente
hiponatremia de 160 me ]

¥ Hemodinamicamente: Estable sin embargo. snn poder aun dlsmlnuur eI apoyo
con noradrenalina; el rltmo de base es del marcapaso dernmvo y en ocasnones
con trazo de Isquemxa Mlocérdica (mversnon dela onda T)

Cuenta con tratamiento anttitrombético y vasodilatador. Los volumenes urlnanos con
apoyo de diurético y con azoados se mantienen en 1.4 a . 5. de creatmma A la
auscultacion. se encuentra con ruidos cardiacos ritmicos, campos pulmonares con
hipoventilacién basal bilateral y disminucion del murmullo resplratono con estertores
crepitantes en hemotorax derecho, no existen sibilancias. Mantuene 5|gnos vntales,
presenta sindrome politrico con desarrollo de diabetes insipida, en correccion.
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Examenes de Laboratorio y Gabinete.

v Fecha: 12-10-2001

-Eritrocitos:3.0 % - - 7 ~Creatinina:0.4
-Plaquetas:’37.78kk u/l -Potasio: 3.4 meq

-Urea: 54.8 mg/dl ’ g - -Tp:‘ 1,8;9 éeg

-Sodio:14é mé; - o o —Hc‘enﬁa‘tqc:rit‘o:} 27.5%
-Hemoglobi‘né:"3.7}m“g"/‘tdl ; -Clroi'o:1‘18 m‘ec‘q
-T.Coagullﬂgc“:‘ién:'/f.frt/ seg ‘ e ) —T.Prblromblna:70.4 seg’
TPT:64.5 s’ejg.‘ o ,_802;100%

-Calgio: 23 rﬁrﬁom ' n  PH:7.488

v Fecha: 14-02-2002

-Glucosa: 129.8 mg /d| - 7 -Nitrégeno de urea:-7.70 mg/d!
-Creatinina: 0.5 mmoll ’ -Sodio; 128 mmol/l
-Potasio: 3.91 mmoli ' ~Cloro: 101.9 mmol/l

-Calcio: 1.22 mmol/l -Hb: 7.8 g/di



@

-Hto: 23 % -802.: 100 %
-PH: 7.511 | -PC02: 37.3 mmHg

-P02:112.5 mmHg , -S02: 100 %

Tomografia -Axialcbmp'utarizada.

rd Hallazgos Presencna de coleccion fronto parieta! izquierda con ligero efecto de
masa y compresnén del sistema ventricular del mismo dado.

El resto del pareﬁqunma cerebral no muestra alteraciones en su densidad y liene

una adecuada

|ferengiacnén entre la sustancia blanca y la gris.
> Conclusion: Datos en relacion a persistencia de coleccién subdural fronto
parietal izquierdo con minimo efecto de masa.

<+ Problemas Orientados.

1.- Hematoma Subdural Agudo. Deterioro rostrocaudal afa5|a motora y la evidencia
del hematoma en la TAC. El paciente antlcuagulado cromcamente Se somete a
evacuacion de hematoma por craniectomia sm colgajo oseo

Herida quirdrgica afrontada , c1catr|zada. al. |gual que |os puntos de drenaje
comprometen los nGcleos bulbares. ‘ T S
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2. -Desde su egreso post quirargico se encuentra sin respuesta a estimulos respuesta
motora minima espontanea. El efecto de masa sobre estructuras decorticacion
permanente no susceptible de reversion:- que Lina 'vé; sostenido por tres meses se
define como estado vegetativo persistente. ' o

3. -Desde su egreso de quiréfano.no toler}q Alav:vve‘ntilacién espontanea. Durante su
estancia en Unidad de Terapiab intérmediafpermanecié en modo Asisto controlado.
Actualmente en modo de - ventilacion méndatokia intermitente con frecuencias
respiratorias bajas (90X') a fin: de:.inducir - hipercapnia y promover la ventilacion
espontanea. - .

<+ TRATAMIENTO MEDICO
-Dieta licuada de 2000 mi de liquido total en cuatro tomas.
-Ranitidina 50 mé cadé4‘12 hdras' -

-Milpar 10 cc cada 12 horas ..

-Cisaprida prep'anic‘i:iéljo mg cada é’hc’)ras
-Corpotasin 1 tableta cada 8 ‘hqras
-Prednisona 5 mh ycada 8 horas".

-Fraxiparina 2850 U cada 24 horas



-Salbulambl 2 di“sp‘arosr ca&a 8 horgs
-Ambro’xol’1 0 'éc’cavd‘a‘ 8 Vhokra‘s
-Fosfdmiciﬁa}SOd f“r’179’c‘:‘éda 6 horas
-Tiehaﬁ 1 gr cada BVﬁdrés

-Nitrqdisc% cada 24 Horas

-Fumarato ferroso 1 taﬁleia cada ayﬁo,ra's )

-Lagrifilm 2 gdtas 'env ;ca‘da ojo cada 4 horas

3.1-Valoracion de necesidades basadas en el Modelo Teérico de’
Virginia Henderson

1.- Oxigenacion. Paciente con neumonia por pseudomona, deterioro ventilatorio,
dependencia del ventilador (ventilacion mecanica), indiferente al medio sin respuesta a
estimulos; con antecedentes de Cardiopatia Isquémica, Infarto Agudo al Miocardio,
post operado de revascularizacion coronaria y protesis valvular, esofago de Barret y
post operado de colocacion de marcapaso definitivo. Requiere aspiracién. de
secreciones vy fisioterapia pulmonar frecuente. Paciente traqueostomizado.

2.- Alimentacion.(Nutricion e hidratacion). Incapacidad para alimentarse por si mismo.
Paciente con dieta asistida por gastrostomia, peristalsis presente; halitosis,” mucosas
semihidratadas, desequilibrio hidroelectrolitico.
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3.- Eliminacion. Incapacidad para controlar esfinteres. Habitos intestinales

adecuados (3-4 veces por semana). Sindrome polidrico con desarrollo de diabetes
insipida en correccion.

4.-Termorregulacion (Mantener la higiene corporal dentro de un margen adecuado
Poca adaptabilidad a los cambios de temperatura, transpiracion escasa de olor
caracteristico.

5.- Moverse y mantener una adecuada postura. Capacidad motora disminuida
(imposibilidad para moverse por si mismo). Presencia de hipertonia en miembros
inferiores e hipotonia en miembros superiores; escaras importantes en coxis y region
trocantérea. El paciente requiere movilizacion y cambios de posicion continua.

6.-Descanso y suefio. Somnolencia persistente a lo largo del dia; bostezos, apatia,
indiferencia al medio, apertura ocular espontanea.

7.- Adecuado uso de prendas de vestir. Discapacidad psicomotora y alteraciones en el
estado de alerta que no permiten satisfacer esta necesidad.

8.-Higiene y proteccién de la piel. Dependencia total del personal de salud para
satisfacer esta necesidad, presencia de escaras importantes, descamacion de 'la piel y
poca turgencia de la misma, micosis en uiias de pies.

9.-Evilar peligros. Apatia e indiferencia al medio.
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10.-Comunicacién. No valorable.

11.-Necesidad de vivir segun sus creencias y valores. No valorable por estado de
conciencia del paciente.

12.-Necesidad de trabajar y realizarse. No-valorable 'por estado de conciencia del
paciente. '

13.-Necesidad de Jugar y pamcnpar ‘en actnvndades recreauvas No valorable por estado
de conciencia del pacnente :

14.- Aprendizaje. No valorable por estado de ¢conciencia del paciente.
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3.2- Plan de Cuudados aphcado a. un pacnente post operado de

Hematoma Subdural Agudo.

Diagnostico de Enfermeria. Alteracion de los patrones de alimentacion

menor a los requerimientos corporales, relacionada con la disminucion del
metabolismo basal; manifestado por anemia, disminucion del tejido adiposo,
delgadez excesiva y apatia, secundaria a la alteracion de las funciones mentales
superiores, falta de movilidad y persistencia del estado vegetativo.

Fundamento. En los pacientes inmovilizados, el metabolismo basal, la

motilidad gastrointestinal y la secrecion de las glandulas digestivas dlsmlnuye ya
que las necesidades energéticas del organismo son menores

Objetivo. Mejorar el patron nutricional del paciente.

Intervenciones de Enfermeria.
1.Valorar el empleo de suplementos dietéticos ricos en proteinas.

2.-Brindar alimentacion adecuada al paciente inmovilizado por medio del empleo
de la gastrostomia.

3.-ldentificar los signos de alteracion del estado nutricional.
4.-Adecuar la dieta de acuerdo a las necesidades del paciente.

5.-Administrar infusiones intravenosas y electrolitos segiin'se prescriba.



Fundamentacién Cientifica.

1.- Las reservas caldricas quev'quedan varian “por la - anorexia y la falta de
movilidad. La cantidad de nutrientes necesarios para cubrir. los requerimientos
metabdlicos, se basa en cambios relacionados con :necesidades metabalicas
basales, actividad, crecimiento, salud, estrés.

2.-Durante la fase de valoracion y al planificar las acciones de enfermeria
destinadas a ayudar a los pacientes en sus objetivos nutricionales la enfermera
debe tener en cuenta los numerosos factores que influyen en los habitos
alimenticios. La forma de aporte nutricional elegida y la via de administracion
dependen de: necesidades nutricionales, tolerancia a los liquidos y capacidad de
absorcion del tracto gastrointestinali.

3.-Los efectos de la malnutricion pueden ser generales o especificos, segun el
nivel de exceso o carencia y el tipo de nutrientes que lo producen. Una nutricion
inadecuada causa la pérdida progresiva de la masa corporal y muscular de las
reservas de grasa a medida que las demandas organicas exceden a los aportes,
esto puede conducir a deterioro de la cicatrizacion, disminucion de la resistencia
a la infeccion, inmunidad celular ineficaz, formacion de ulceras de decubito,
anemia y muerte.

4.-En los pacientes inmovilizados el metabolismo basal disminuye ya que las
necesidades energéticas del organismo son menores.

5.-Reponer los liquidos y  electrolitos mantiene la hidratacion y el estado
nutricional.

»n

n



Criterios ,dei“Re,s’t_Jltadqs.
-Correccion del é’stadé electrolitico.
Evaluacion.

-Ingesta adecuada de nutrientes.

-Ganancia de peso en base de dieta rica en proteinas y calorias.

Diagndstico de Enfermeria. Elevado riesgo de patron respiratorio ineficaz
relacionado con atrofia de los mlsculos toracicos asociado a reposo prolongado
en cama, manifestado por acumulacidn de secreciones y dependencia del
ventilador secundario a persistencia del estado vegetativo. '

Fundamento. Las personas inmovilizadas en cama raramente suspiran debido
en parte a que la atrofia muscular suele afectar también a los musculos
respiratorios y en parte por que no lo necesitan al no tener actividad alguna. En
ausencia de éstos movimientos periddicos de expansion, las articulaciones
respiracion limitando cartilaginosas intercostales pueden quedar blanqueadas en
la fase espiratoria de la aiin mas el potencial maximo de ventilacion.

Objetivo. Mantener la permeabilidad de la via aérea.

S0



Intervenciones dg Erjf:erkrrhgria.r

1.-Medicién y rre:grirs:t’rz;)k:d‘e ‘s‘;nrgbnos yigales.
2. Valoragién del S}istremyé'véespirat;:rio.
3.-Aspira‘t‘:iér‘1‘ de sécrecionés frecuente.

4.-Brindar al paciente posicidon completa o incompleta de fowler a fin de propiciar
una expansion toracica y un adecuado intercambio gaseoso.

5.-Vigilar gases arteriales en sangre.
G.-Brindar fisioterapia respiratoria y palmopercusion.
7.-Mantener al paciente con adecuada hidratacion.

8.-Administracion de oxigeno.

Fundamentacion Cientifica.

1.-Nos proporciona"infqrmacién basica acerca del estado de los 6rganos que son

importantes p: vida:

2.-Se registr‘a't_lya:j.préSe'hciar‘de tos y el volumen y caracteristicas del esputo;
ademas de;;re,aliz,a'ry,;‘p\ruebas, de  este ultimo para identificar los posibles
micro‘organis‘mc’;'s infecciosos. El intercambio gaseoso describe dos procesos: el
movimiento de oxigeno (O2) del alveolo al torrente circulatorio, ddnde es captado



por la hemoglobina y transportado a las células; y el movimiento de (CO2) del
torrente sanguineo al alveolo, de donde es expulsado al exterior a traves de la
exhalacion.

3.-Facilita un 6ptimo intercambio gaseoso y previene neumonias por acumulacion
de secreciones. La inmovilidad restringe el intercambio gaseoso de el oxigeno y
dioxido de carbono, limita el movimiento de los pulmones y los musculos de la
respiracion; reduce la movilizacion normal de secreciones en el arbol
traqueobronquial.

4.-Facilita la expansién maxima del térax. El intercambio gaseoso ineficaz
conduce a la hipoxia lo que se evidencia por acidosis lactica, alteracion de la
perfusion histica y disfuncién organica.

5.-Indica la idoneidad de la ventilacion y la perfusién. El conocimiento de los
valores normales y anormales de la gasometria arterial, indicadores de
equilibrio acido-base, es esencial para un cuidado eficaz de los pacientes. Las
tomas de sangre arterial se toman para determinar la idoneidad del
intercambio gaseoso alveolar y valorar la capacidad de los pulmones y de los
rifones para mantener el equilibrio acido-base de los liquidos organicos.

6.-La fisioterapia respiratoria ayuda a movilizar secreciones y a la expectoracion.
El intercambio insuficiente de O2 depriva en hipoxemia, y el intercambio
insuficiente de CO2 en hipercapnea.

7.-Ayuda a mantener la humedad de {as mucosas respiratorias. El equilibrio de
liquidos y electrolitos describe la proporcion corporal normal - de agua vy
electrolitos en los liquidos corporales. '

38



8.-Se recurre a la administracion de oxigeno cuando al Aparato-Cardiopuimonar
funciona inadecuadamente, por trastornos en el Aparalo CiréUIaibrio Pulvmdn'ar o
ambos. La respiracion esta regulada por neuronas de la: medula el eslado acido-
base y el estado de conciencia.

Criterios de Resultados.

-Sonidos respiratorios normales en ambos pulmones. .

Evaluacion.
-Vias aéreas permeables.
-Intercambio gaseoso dentro de parametros aceptables.

-Se mantiene la oxigenacion.y se pr'eyiené 1a h‘ipbxia y la hipercapnia.

Diagnostico de Enfermeria. Alteracion de los patrones de eliminacion
intestinal relacionada con disminucién del peristaltismo y. fuerza muscular. los
cuales originan trastornos en la motilidad manifestado por estrenim:ento y

distension abdominal, secundario a falta de movilidad por deterloro del estado de-

alerta y persistencia del estado vegetativo.

Fundamento. El estrefiimiento es frecuente enlas persbna’sﬂl movilizadas

debido al aumento de la produccién de adrenalina, el penstaltlsmo y la motllldad

RV

del colon se hallan deprimidos y los esfinteres se” encuentran frecuentemente

constrefiidos.
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Objetivo. El paciente mejorara su patrén de eliminacion.

Intervenciones de Enfermeria.

1.-Favorecer cambios posturales. -
2.-Vigilancia estrecha de los patrones-de eliminacion.

3.-Administracion de laxantes preescritos en caso de que la dieta alta en fibras no
surta efecto. e ' S :

4 .-Proporcionar una\ingesta adecuada de liquidos y dieta alta en fibras.

Fundament_acién Cientifica.

1.-El movimiento mejora el tono y la fuerza de los musculos que intervienen en la
defecacion.

2.-Las observaciones concernientes a cantidad y tipo de eliminacion intestinal,
estan en relacion a habitos alimenticios, cantidad de dieta, estado hidrico y tipo
de padecimiento. El sistema urinario tiene que trabajar mas duro para eliminar
las cantidades excesivas de calcio, fosforo, nitrégeno, sodio y otros productos
del catabolismo de las proteinas que se acumulan durante el reposo en cama.

3.-La presion de los gases contra las paredes intestinales provoca dolor y
malestar al paciente. El abuso de laxantes tiene el mismo efecto que ignorar la
urgencia de defecar; los reflejos de defecacion natural se inhiben,



4.-Una dieta alta en residuos induce el movimiento rapido a través del colon,

ademas de producir heces abundantes y blandas. Una ingestion insuficiente de

liquidos disminuye la cantidad de éstos en el quimo que entra en. el intestino
grueso dando como resultado heces duras.

Criterios de Resultados.

-Aumento del peristaltismo y motilidad intestinal.
-Disminucion de la distension abdominal.
-Correccic")n dél estreﬁimiento.
Evaluacién;";‘:'w ; ‘

-Patrén'dé gliﬁﬁ'iﬁa;iér{ feestable;:ido. :

-Se njejqrailé molllldad y;pe'ristaltismo intestinal.

- Se obtienen defecaciones regulares con heces blandas.

Diagnostico de Enfermeria. Alteracion de los patrones de “eliminacion
vesical relacionada con un aumento del volumen de sangre circulante 'y del fiujo
renal que inhibe la hormona ADH; manifestado por aumento de" lva'di'ure'sis,
secundario a la falta de movimiento provocada por el,debilitamyiehto’ ‘musculo
esquelético lo cual afecta los musculos abdominales y perineales qué intervienen
en la eliminacion. o
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Fundamento. La inmovilidad provoca diuresis en las primeras fases debido a
un aumento del volumen de sangre circulante y del flujo renal; asi como la fuerza
de gravedad desempeiia un papel en el vaciado de los rifiones y la vejiga en las
personas con movilidad normal.

Objetivo. Establecer un patron urinario eficaz.
Intervenciones de Enfermeria.
1.-Favorecer en el paciente adecuados habitos de eliminacion vesical.

2.-El ingreso de liquidos 'y volumen urinario ‘deben. medirse y reportarse con
precision. ' : o L

3.-Fomentar la ingesta dvéy_li’thJido{ S

4.-Observar 1a cantidad, color y caracteristicas de fa orina. .

5.-Mantener el equilibrio entre ingesta y eljminaciéh.,,

2.-Cuando un paciente esta inmovilizado debe prevenirse la formacion de calculos
renales. i : . :

3.-El aumento de 'la ingesta de liquido aumenta la eliminacién de orina
dificultando el crecimiento bacteriano.



4.-Es un indicador del buen funcionamiento del tracto urihario. de la funcidon renal
y de! equilibrio de liquidos.

Criterios de Resultados.
-Reestablecimiento de un patréon urinario adecuado.

-Mantener el patron de eliminacion urinaria.

Evaluacion.

-Se mantiene una diuresis aceptable de acuerdo a rangos normales.

Diagnodstico de Enfermeria. Alteracion de la  temperatura corporal
relacionada con presencia de déficit neuroldgico, manifestado - por - temblor,
piloereccion, piel fria; secundario a presencia de alteraciones de las funciones
mentales superiores, falta de movilidad y persistencia del estado vegetativo.

Fundamento. El sistema que regula la temperatura corporal tiene tres partes:
receptores sensoriales, principalmente en la piel; el integrador hipotalamico, que
controla la temperatura central, y un sistema efector que indica las respuestas
que previenen la perdida de calor (ej., vasod’il‘atacién periférica, escalofrios y
liberaciéon de epinefrina, que aumenta el metabolisrho) o aumenta la pérdida de
calor mediante la sudoracion y la vasodilatacion periférica.

Objetivo. Mantener la temperatura corporal dentro de parametros normales.

03



04

Interyenciqnes ;.jlerrEnf‘el;m'eria.
1.-Valoracion y rggistrq derlas corjstantes vitales.
2.-Va|qraci§n dellrﬁedioiarr;biente. :
3.-valorar el éalc;r yla terﬁperatura dela biel.

4.-Eliminar el exceso de mantas cuando el paciente . tenga una temperatura
adecuada, pero darle mas calor cuando su temperatura disminuya:

5.-Darle liquidos y alimentos adecuados'(g‘résas e hidratos de carbono) para cubrir el
aumento de la demanda metabéhca Y. prevemr la deshldratacusn, si lo permite su
ecstado de salud. ‘ :

6.-Medir la ingesta y la diuresis.

Fundamentacion Cientifica.

1.-Los datos que se obtienen en la medicidn de las constantes vitales se utilizan para
planificar y ejecutar las actuaciones de enfermérlé Las medicidnes de las constantes
vitales se utiliza también para evaluar Ia respuesta del chente alas actuaciones de

enfermeria o al tratamiento medlco prescnto 3

2.-Las variaciones extremadas de Ia temperatura amblental pueden tamblen afectar el
sistema termorregulador de las personas. . :

El conocimiento de los factores que afectan a Ia produccnon de calor y Ia pérdlda de
calor ayuda a la enfermera a e]ecutar las actuablones adecuadas cuando el cliente
tiene fiebre o hipotermia.



3.-La temperatura corporal esta: producidapor los procesos metabélic’o's del.cuerpo,
que pueden acelerarse por la actividad muscular, la liberacion .de. tfroiiha “la
estimulacion del sistema nervioso snmpatlco yla fiebre. El calor se p:erde del cuerpo
por la radiacion, conduccion, conveccion y evaporamon . :

La hipotermia implica tres mecanismos: pérdlda excesiva de’ calor pfoduccién
inadecuada de calor por las ceélulas corporales, aumento de la afeqtapiéri de la
termorregulacion hipotalamica. S k

4.-El conocimiento de la escala normal de las constantes vitales y de los factores que
regulan e influyen en las constantes vitales ayuda a la enfermera a |nterpretar las
mediciones que se desvian de lo normal.

Los factores que afectan la temperatura corporal incluyen: la edad Ias varlamones
diurnas, el ejercicio, las hormonas, el estrés y las temperaturas amblentales

5.-Reponer los liquidos y electrolitos, mantener la hldratacnon 'y el estad

La pérdida liquida ocurre principaimente a traveés de la orina, aur\que el hquxdo corporal

también se pierde por el sudor, las’ heces y Ia perdlda lnsensnble de"” vapor.

6.- En los adultos sanos , el balance de mgesta Y. pérdnda de I|qU|dos debe ser
equilibrado (alrededor de 1500 ml por dla) Normalmente Ia‘perdlda de orina se

aproxima a la ingesta de quuudos perdldos a ‘traves de Ia p|e| Ia respiracion y las
heces. : A : 3 B

La valoracién de liquidos, eléctroliids,y éqdiiibfib“_aéicii:o‘-baSi¢o lncl‘aye:

(a) Una historia dé enfermeria.

(b) Medicion del peso corporal, qé:sigﬁoé'.yitales yla ingesta y excreta de liquidos.

(c) La exploractén flsnca de la’ p|e| de Ia cavndad oral de los ojos de Ias venas
yugulares, de las venas de las manos y del slstema neurolégico. K
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(d) Diversos estudios diagnosticos de sangre y orina.

Criterios de Resultados.

-Aumento de la temperatura corporal.

-Mantencion de la temperatura corporal dentro de parametros normales.
Evaluacion.

-Se mantiene una temperatura corporal adecuada.

-Se valora la lemperatura corporal y de acuerdo con las cifras encontradas se brindan
cuidados de enfermeria. ’

Diagnostico de enfermeria. Elevado riesgo de infeccion relacionado con
falta de movimiento provocado por el deterioro del estado de conciencia,
manifestado por la presencia de escaras y Ulceras de decubito secundario a la
falta de movilidad por persistenéia del estado vegetativo.

Fundamento. La erséara es una lesion de origen isquémico. Es consecuencia
del aplastamiento tisular.éntre dos planos. La fragilidad del paciente se eleva con
la distribucion; la proxirﬁidéd del plano ¢seo en una persona delgada aumenta la
compresion de-los tejidos delicados.



Objetivo. Evitar. la presencia de infecciones, asi como prevenir la aparicién de

nuevas tlceras de decubito.”. """

Intervenciones de Enfermeria.

1.-Mantener comodo'y seco al paciente.

2.-Favorecer un adecuado estado nulricional en el paciente inmovilizado.

3.-Realizar curacién de escaras con técnica estéril. .-

4.-Favorecer cambios de posicion frecuente:

5.-Brindar una higiene frecuente y adecuada al paciente inmovilizado.

6.-Favorecer la correccion del estado anémico en el paciente inmovilizado.

Fundamentaciéhj‘Ci:envtifica\’.' L

1.-La mcontmencua ya sea unnana o fecal extrana una maceramon y un rlesgo de,

erosion cutanea

2.-Los pacnentes con rlesgo de padecer ulceras de decublto son: . anc1anos.
personas con perdlda de la sensnblhdad los malnutndos personas con parahsns
motora o trastornos del Sistema Nervioso.

3.-Esto reduce el riesgo de infeccion cuténea u osea.
4.-En el paciente inmovilizado, las tlceras de decublto se atnbuyen a la posicion,
friccion y la fuerza del rozamiento.
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5.-La higiene disminuye el numero de microorganismos presentes en la piel. La
existencia. de bacterias aumenta la gravedad de la Ulcera y acentua su
evolucion.

6.-La nutricion es un factor crucial en la formacion de dlceras de decubito. La

mala nutricion durante un periodo prolongado pro\)oca pérdida de peso, atrofia
muscular y pérdida de tejido subcutaneo. ' '

Criterios de Resultados.
-Disminuir la posibilidad de infecciones.

-Prevenir y/o evitar la aparicion de nuevas Ulceras.

Evaluacion.

-La piel que rodea el ‘sitio, dela esbaré permanece libre ‘de olbrés. secia y limpia.

-Los dlsposmvos utlllzados (counes almohadas. etc ) han prevemdo Ia apancnén

de nuevas ulceras por decubno

Diagnostico de Enfermeria. Alteracnén del patron de sueno. patrén alterado
del dormir despertar relacionado con Iesmn del tronco cerebral mamfestado por
dificultad para conciliar y mantener . ‘el suefio, fatlga. apanencna cansada y

presencia de ojeras.
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Fundamento. El ciclo de suefic es controlado por el Slstema Retlcular Actlvado
(RAS) y por la Region Bulbar Sincronizada (BSR) en el tronco cerebral

E! suefio normal puede verse afectado por muchos factores ; |ncluida la
enfermedad, el entorno, el estilo de vida, el estrés pslcoléglco los medlcamentos
el alcohol, los estimulantes y la dieta. B

Objetivo. Establecer un patron satisfactorio de suefio'y. descanso ‘para estar

recuperado en las horas de vigilia.

Intervenciones de Enfermeria.

1.-Proporcionar un entorno cémodo al paciente a fin de disminuir su angustia y
mejorar su patron de suefo-vigilia.

2.- Mantener comunicacion estrecha con el paciente, proporcionarle seguridad y
tranquilidad a fin de disminuir su estrés psicoldgico.

3.- Mantener en el paciente un estado nutricional adecuado.

4.-Proporcionarie al paciente soporiferos-.como la leche y los alimentos ricos en
proteinas antes de irse a dormir.

5.- Favorecer u'n ambiente C6modo Y relajado al paciente.

6.-Situar aI pacnente |ncapacutado ‘en una postura que. favorezca la. relajacion
muscular, y poner dnsposmvos que ayuden a proteger los puntos de apoyo.

()



Fundamentacién Cientifica.

1.- El entorno puede fomentar o impedir el suefio. Cualquier cambio puede impedir
el suefio; las personas llegan a acostumbrarse a ciertos ruidos, luces, etc., la
ausencia de ellos o la presencia de estimulos anomalos, pueden hacer que no
duerman.

2.- Un paciente ansioso esta a menudo preocupado por problemas que le impiden
relajarse antes de dormir. La ansiedad aumenta los niveles sanguineos de
norepinefrina por medio de la estimulacion del Sistema Nervioso Simpatico.
Este cambio quimico da como resultado menos etapas de 1V del sueifio NREM
y del suefio REM y mas cambios de etapa y vigilia.

3.- Se ha demostrado que el aumento y la pérdida de peso afectan el suefio.
Crisp y Stonehill (1976), hallaron que la pérdida de peso lleva asociada una
reduccion del tiempo total de suefio, asi.como mterrupcnones durante la noche
y el despertar temprano. LR :

4.- La leche y los alimentos ricos en proteinas conti

triptofano, un p'éfcqs_or de

la serotonina, la cual se cree que induce y

5.- El estrés emocional interfiere conrla-capacidad;,emocional para; relajarse

descansar y dormir; la capacidad de dormir agrava ala. Iarga Ia sensaclén de:

tension,

6.- Las medidas confortables son esenciales para ayudar al paciér}té a.conciliar el
suefio y permanecer dormido, especialmente si los efectos de.la enfermedad
personal interfieren en el descanso. )
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Crlterlos de Resultados.

- Hoy observaen la Calidad del suefio.

-Toma alimentos proteicos antes de dormir.

-Se proporcionan técnicas de relajacién (masajes), los cuales ayudan a estimular
el suefio. k

-Demuestra menos signos de carencia de suefio.

-Se despierta no mas de dos veces durante el suefio.
Evaluacion.

-El paciente duerme siete horas aproxtmadamente tres 0. cuatro”veces a la
semana y se encuentra mucho mejor

Diagndstico de Enfermeria. Alteracuon de los procesos fammares relacionado
con el afrontamiento familiar ineficaz, mamfestado por ans:edad dolor e mcapamdad
para adaptarse, estrés, déficit de conocumlentos. secundano a enfermedad crénlca de
un miembro de la familia. '

Fundamento.

El grado en que un factor estresante afecta aun lnleldUO depende de la naturaleza.
del factor estresante, su percepcion el nimero de factores estresantes simuitaneos, la
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duracion de la exposicion a los mismos, las experlenmas como un factor estresante
comparable, la edad y la capacidad de apoyo de la gente

Mediante la valoracion de la familia, la enfermera :dentlfca las creenc:as y practncas de
salud que influyen el en bienestar de la misma.

Objetivo. Lograr la homeostasis psicoldgica en los miembros de la familia.

intervenciones de Enfermeria.

1.-Minimizar la ansiedad de los miembros de Ika familia.
2.-ldentificar a las personas de apoyo significativas para el paciente.
3.-ldentificar los mecanismos de adaptacion mas atiles para la familia. - -

4 -1dentificar los potenciales personales (técnicas, conoctmnenlos capacndades) para
afrontar las amenazas en los miembros de la famllla

5.-Fomentar en los miembros de la familia la expresnon de sus sentnmlentos (temor ira,
impotencia, etc.,).

6.-Brindar capacttacuon y asesoria profesional alos membros de Ja. famlha con el
proposuto de lograr una adecuada atencion del paciente - e faE i

Fundamé‘nt:'afcién Cientifica.

. 1.-Una respuesta psicoldgica comun al estrés es la ansiedad que se manifiesta en una
variedad de reacciones cognoscitivas, verbales y motoras -que disminuyen la tension.
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as actuaciones de enfermeria ante el estrés:se orientan.a disminuir. la ansiedad,

facilitar el bienestar fisico y mental de la familia para que pueda mantener su estrés
eficazmente y ayudarie a aprender mecanismos mas eficaces.

2.-La familia es la unidad basica de la sociedad. Sus roles principales son proteger y
socializar a sus miembros.

Entre las muchas funciones que realiza, la mas importante esta es proporcionar apoyo
emocional y cierta seguridad a sus miembros mediante el amor, la aceptacion, el
interés y la comprension. Ademas de proporcionar un medio emocionalmente seguro
para que sus miembros crezcan y se desarrollen, es también la unidad basica de
proteccion y seguridad fisica.

3.-Las enfermeras que trabajan con la familia se dan cuenta de la importancia de
valorar éstos mecanismos de defensa como una manera de determinar la reaccion de
sus miembros ante el estrés. Los recursos de caracter interno ,como el conocimiento,
la experiencia, la comunicacién eficaz y el sentimiento de colaboracion dentro de la
familia, ayudan al proceso de resolucion de problemas.

4.-Las enfermeras pueden ayudar a las familias a desarrollar su potencial y hacer

realidad sus aspiraciones de salud y bienestar, promocionando el funcionamiento
saludable de la unidad.

5.-La enfermera enfocada a la familia se ocupa de la salud de la misma como
unidad, asi como de la de cada uno de sus’ mlembros Los: mecamsmos de defensa
psicologica inconsciente, como el abandono, la raclon c16n Ia compensactén yla
sublimacioén, que también protegen al individuo de la tenslén S

6.-Aportando cuidados y comprension, la enfermera puede ayudar a Ios paclentes a
reducir su estrés al sentimiento de que alguien Ies ayud 3, es una fuente de

apoyo para la gente estresada. A menudo las fam|||as prec1san tlempo para <airear>
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sus preocupaciones y ansiedades, antes de que puedan sentirse seguros y menos
estresados.

Criterios de Resultados.
-La familia expresa sus 's.‘entimiento‘s libre y adecuadamente.

-Participa- en: el 'proceso - de solucién' de “problemas: encaminandose - a: soluciones
adecuadas para la crisis. ) '

-Idenuf‘ca las proplas necesndades ademas de los potencnales y recursos para cubrir
dlchas demandas : : i

Evaluacion.:’

-La famlha es capaz de afrontar Ios efectos contlnuados de Ia mcapacndad prolongada
de uno de los mlembros : ; ’

-La familia rembe el apoyo adecuado para adaptarse y afrontar Ios multlples cambios
de la vida.

Diagndstico de Enfermeria. Alteraciones de ‘la comumcaclén verbal
relacionada con la presencia de dafio del lronco cerebral permanente.
manifestado por la incapacidad de enviar o recibir ‘mensa]es, intercambiar
pensamientos, ideas o deseos, secundario a la pefélstehcia dei estado vegetativo.



Fundamento. La comunicacion puede tener un a connotac:on mas personal

que el mero intercambio de ideas o 'de pensamientos. Puede ser una (ransmlsnon

de sentimientos, o una interaccion personal y social entre |as personas En este -

contexto, comunicacién es simbolo de relacién.

Objetivo. Mantener ‘una comunicacion  sencilla;: utilizando - formas. visuales,

auditivas y cinestésicas de transmitir la informacion.

Intervenciones de Enfermeria. °

1.- Mirar al paciente directamente.

2.- Mantener un adecua :con aclo visual con el paciente.
3.- Inclinarse hacia el paciente mientras se le habla.
4.- Mantener una actitud abierta.-

5.- Permanecer relativamente relajado.

6.- Emplear el sentido del tacto con el paciente

Fundamentacion Cientifica.

1.-Esto significa- estoy a tu disposicion. Apartar-la.mirada reduce. el grado de
compromiso.
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2.-Si es mutuo preferiblemente al mismo nivel, se reconoce a la otra persona, lo
que denota el deseo de mantener la comunicacién. No significa mirar fijamente
o sin parpadear, sino de forma natural.

3.- Las personas se inclinan hacia los demas cuando quieren oir algo, moviéndose
hacia el frente de la clase. colocando la silla mas cerca de un amigo o
apoyandose con los brazos hacia delante. Del mismo modo, la enfermera

transmite interés cuando se inclina o se acerca al paciente.
4.-Una posicion no defensiva es aquella en que no se cruzan los brazos ni las
piernas. Expresa que la persona desea comentar el objeto de la comunicacion

igual que lo hace una puerta abierta en el hogar o en una oficina.

5.- La relajacion no es posible cuando la enfermera esta escuchando en tensnon

En término relativo reconoce que puede relajada, cuando se toma tlempo para.

responder, al permitir pausas cuando sea necesario, equullbrando penodos de
tension con otros mas tranquilos y empleando gestos. :

6.- A menudo, su uso aislado dice mucho mas a los pacientes ‘qu'eflas;palab‘ras.

sobre todo a aquellos que son terminales o incapaces de hablar

razén. Es importante sin embargo que el profesional sea’-'sén's'ibble‘ a las.

diferencias de las actividades y practicas relacionadas con éstas técnlcas con
los individuos, incluyendo las propias de las enfermeras.

Cada vez que la enfermera entra en contacto fisico con los pacuentes debe -

estar conciente del mensaje, que posiblemente, sea transmitido . por.el tacto.

Esto puede lograrse dando vuelta a los pacientes con la suavidad apropiada, -

cambiar apdsitos, administrar inyecciones, dar barios y frotamientos de espélda
y proporcionar cuidados al cabello. Cuando la enfermera se hace conciente del
grado de la estimulacion tactil que experimentan los. pacientes, tal vez, se
modifique el método para evaluar sus necesidades de medicamentos.

or_cualquier
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Criterios de.Resultados.:

- Mantener una comunicacion sencilla utilizando formas visuales, auditivas, tactiles
y cinestésicas de transmitir la informacion.

Evaluacion.

- Las estrategias planeadas para mantener comunicacion con el paciente (tacticas
visuales, auditivas y tactiles) , han servido de guia para tratar de mantener
contacto con el paciente y satisfacer sus necesidades.

Diagnodstico de Enfermeria. Alleracion sensorio/perceptual relacionada con
lesion del tronco cerebral, manifestado por afasia, indiferencia al medio, nivel
alterado de conciencia, y desorientacion temporo espacial, secundario a la
persistencia del estado vegetativo.

Fundamento. Algunas enfermedades neurolégicas producen cambios en el
sentido cinestésico y en las percepciones tactiles. Las lesiones de la médula
espinal y los accidentes cerebrovasculares producen paralisis y pérdida de la
percepcion tactil. ’

Los ancianos son pamcularmente susceptlbles de un aislamiento y un entorno

restringido, Dicho alslamlento puede ocu

‘r por varias razones por ejemplo, la
limitacion de la movilidad flsuca muerte de la pareja y/o los amigos y los cambios
en los planes de vida. La pnvamén sensorlal puede tener efectos cognitivos
afectivos y perceptivos. - R
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orientacion y/o respuesta ante la vréalidad.

Intervenci‘oqgs de Enfermerla
1.- Proporcionar pf)é/rgeb(ciijc{ﬁgvs sensonales adefkcuadas.
2.-Establecre;.rkrun:'ak relacton terapéutlca g
3.-Mantener la mismabrtk.lt’ina dia ’cof:) dla

4.-Estimular al paciente que presenta;_détrerloro deterioro- sensorio/perceptual por
medio del tacto. ’ BT )

5.- Evitar el - aislamiento - terapéutico . en . ‘pacientes ‘con _ alteraciones

sensorio/preceptuales.

6.- Promover la funmén ;d? 'léséeﬁ‘tiqrcrjs égi;teﬁ}es.

7.- Aportar estlmulamén por d|ferentesmedqos : :

8.- Establecer un cuudad°s°entorno y a't'ein’ch‘én:" [as hébe;idéﬁes del paciente.
9.-Adoptar una posiciérj'pvarvay"él contacto Visua]. g :
Fundamentacién‘C'ier'\fikf‘i‘cé.;7.

1.- Iincrementa la orientacion del ‘pacienté acerca ‘de las 'personas y temporo
espacialmente. La meta de las intervenciones ‘de,én'férmeriva'.' tién'éh‘por,objeto !

prevenir o eliminar ta deprivacion sensorial, . es - proporcionar “estimulos
sensoriales para que los pacientes puedan experimentar 'y considerarlos



significativos, para facilitar el establecimiento de la relacion con ellos mismos y
con el mundo poco familiar, en el que se encuentran.

2.- La relacion terapéutica es necesaria cuando esta relacionada con problemas
de comunicacion. Para diferenciar entre la falta de sensaciones y la
sobrecarga sensorial, la enfermera debe evaluar con cuidado los lipos y grados
de estimulos sensoriales que experimentan los pacientes individualmente y
llegar a una decision con base a los datos recabados.

3.- La rutina da al paciente una sensacion de seguridad y algunas veces atenua la
confusiéon, con lo cual disminuye la novedad, la sorpresa y la
hiperestimulacion.

4.- Estos estimulos comunican apoyo al paciente y pueden restaurar algiin grado
de conciencia.

5.- El aislamiento terapéutico ya se en el hospital o en casa puede predisponer al
trastorno sensorial. Los pacientes inmovilizados, confinados en la cama,
incluso en habitaciones junto con otros pacientes y a los que se les permiten
visitas, también son propensos a la privacidon sensorial. Cuando sea posible es
de utilidad alentar a los miembros de familia a que les proporciones
pertenencias personales y también la presencia de personas amadas.

6.- Promover los estfmulos significativos e importantes puede ayudar al pacnente a
utilizar los sentldos emstentes y prevenir las alteraciones sensorlales

7.- Las enfermeras deben bnndar varios estlmulos que' alcancen dlferentes
sentidos. Antes de plamf‘ca r

las actuamones para el pa iente: poco estlmulado,

deterioro normalmente = es debldo a unos estimulos nadecuados O a una
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con los pacientes en forma significativa, es una forma de como la enfermera
puede ayudarlos a incrementar su capacidad de establecer relacion y reducir
la deprivacion sensorial.

8.- Si el paciente esta inconsciente o es incapaz de un autocuidado, las
actuaciones necesarias de enfermeria incluyen: bafio, cuidado de  la -piel,

alimentaciéon y conocer las necesidades de eliminacion.

9.- Transmile interés y promueve un mejor contacto entre el paciente y- la
enfermera.

Criterios de Resu!tados.

- Demuestra dlsmmucmn de Ios 5|gnos de sobrecarga sensorial (fatiga, agitacion.

Confusnon alucmacnones)

Evaluacion. .7

- El paciente en ocasiones responde minimamente ante los estimulos sensoriales
(visuales, auditivos, tactiles, gustativos, cinestésicos.

Diagnostico de Enfermeria. Desempefio familiar ineficiente debido al
trastorno de los papeles habituales, la carga de la atencion al paciente y los
cambios en las funciones presentes y futuras de los miembros de la familia.

80



Fundamento. Las personas pueden experimentar los factores que proqu‘cen

estrés de manera diferente. Es posible que éstos factores causen distrés en_un

individuo mientras en otro provoquen eutrés. . :
El paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos puede expenmentar una crisis

biologica, a la vez que su familia estd en crisis psmoléglca ‘El summlstro de

cuidados eficaces al sujeto necesariamente involucra el cuudado de Ios mnembros
disponibles de la familia.

Objetivo. Expresar el impacto de la enfermedad ‘del. paciente ‘sobre las
relaciones y funcionamiento de la familia y desarroilar estratggiaé péra enfrentar el
cuidado de un miembro de la familia con una enfermedad crénica.

Intervenciones de Enfermeria.

1.- Promover reuniones familiares y ayudar a los miembros de ésta a identificar
problemas claves y seleccionar los servicios de apoyo necesario.

2.- Alentar a los miembros de la familia a utilizar conductas para afrontar la
situacion , en las cuales hayan tenido éxito previamente; ayudarlos -a
desarrollar nuevas estrategias.

3.- Ayudar a la familia a establecer expectativas reales acerca de las funciones
actuales y futuras del enfermo pero conservando una actltud optlmlsta

4.- Permitir a Ios famlllares expresar sentumlentos de do|or, mledo ira, desaliento Yy
culpa. :

5.- Cuando sea posible alentar a los mlembros de Ia famlha para que partucnpen en
la atencion del pacuente )

s



6.-Explicar a la familia la conducta del pacnente en partlcular, cuando sea
extravagante o agresiva.

7.- Después de consultar con-el personal encargado de los cutdados. referlr alos
familiares a orientacion profeslonal ' ’

Fundamentacion Cientifica.

1.-. Si el individuo se aprecia como adecuadb ‘al enfrentarse La factores que
producen estrés, el autoconcepto se .mantiene ‘y" puede -'incrementarse. se
experimenta desarrollo y aumento de la- autoestlma Se funcnona“con base en
las capacidades. La familia suele actuar para sostener y '

miembros tanto individual como colectlvamente. E el ‘sop! rt» :
integrantes.

2.- El enfoque de las |ntervenc10nes es promove
actividades familiares y permitir a. lo

ellos tienen significado positivo. Los paclentes unto ‘con sus. famlllares tomarén

decisiones en base a su autoconcepto, autoestlma Y sus nweles de necesidad
en ese momento.

3.- La capacidad de las familias para enfrentarse a la enfermedad, depende de sus
expectativas previas. Las familias con experiencias satisfactorias en cuanto a la
comunicacion son mas capaces de discutir sus sentimientos ante la
enfermedad y como ésta afecta el funcionamiento de la unidad. Pueden
cambiar sus planes para el futuro y se muestran flexibles, facilitando su
adaptacion segin cambie la situacion.

4.- El paciente de la Unidad de Cuidados Intensivos puede experimentar una crisis
bioldgica, a la vez que su familia estd en crisis psicoldgica. El suministro- de
cuidados eficaces necesariamente involucra el cuidado de los miembros



disponibles de la familia. Inicia y facilitar los comentarios sobre el dolos, cirugia
o enfermedad del paciente, los ‘sentimientos sobre si mismo , los visitantes, el
medio o las posesioneé queridas "yjotro‘s't'em"as que sean de importancia para
ellos. Sl E

5.-No es util decirle a los familiareé 'c‘o‘mo resolver sus problemas; esto solo
refuerza la idea que tienen de ‘qué son i'n'a'decuados y agrava sus sentimientos
de impotencia. La enfermera ‘;”)uede ser Gtil con su presencia, solicita al
escuchar en forma activa y con empatia. Puede proporcionar retroalimentacion
en relacion con fallas en el conocimiento, capacidades o confusiones que
manifiesten los familiares y haciéndoles saber que su dolor emocional se
reconoce. '

6.- El impacto de la  enfermedad en la familia se determina segun diversas
circunstancias: la naturaleza de la enfermedad, desde la poca gravedad hasta
amenaza para la vida, las consecuencias posteriores, incluyendo la posible
incapacidad permanente, el significado de la enfermedad para la familia y los
sistemas familiares.

7.- Las enfermeras comprometidas con su centro de atencidon a la familia deben
ocuparse tanto del paciente como del resto de la familia en el proceso de
enfermeria. Mediante la interaccion con las familias las enfermeras pueden
proporcionar apoyo y facilitar informacién. Pueden asegurarse de que no sodlo
el individuo afectado, sino todos y cada uno de los miembros de la familia
comprenden la enfermedad, su enfoque y las consecuencias de éstos dos
factores en el funcionamiento de la familia. La enfermera también valora la
actitud y la capacidad de la misma a favor de un cuidado continuo y de una
atencién domiciliaria cuando se requiera.
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Criterios de Resultados.

- Expresan el |mpacto de Ia enfermedad del paclente sobre las relaciones y el -
funcionamiento de la familia.

- Desarrollan estrateglas para enfrentar el cuidado de un miembro de la familia con
una enfermedad cronica. : : - '

- Buscan recursos externos adecuados segUn se necesite.

- Participan en el cuidado del miembro dé 1a familia ehfermo; '

- Participan en el proceso de soluctén de problemas encamméndose a soluciones
adecuadas para la crisis.

Evaluacion.

- La familia expresa sus preocupamones ¥y describe la- manera de cémo
enfrentarlas. ) ’

- La familia demuestra estrategias adaptétivas eficaces.



3.3.-Plan de Ensefianza disefado

parte de la familia

Atencion y cuidado integral por parte de los: fammares y personal de apoyo
(inhaloterapéuta), a un paciente con multiples necesidades; egresado a su domlC||IO con
ventilacién mecanica asistida y en estado vegetatlvo per5|stente :

D O O Ll el Ll

 OBJETIVOS

5 ACTIVIDADES

para la atencién en el hogar por -

vorw s ”’ttll"l Rttatd PIPPPPP PP

¢ 1.-Aplicar los principios de la técnlca
¢ estéril.

.

1.1-Lavarse las manos . antes’de
cualquier procedimiento

paciente y a las. personas.
es contacto con éste.

2.-Brindar  higiene - - al-. - paciente
eliminando células - de descamamén y
secreciones.

Svrrrrr v

2.1-Proteger. -la. -
proporcionar. el bafo; ‘de ;. esponja als:

limpiar}

bien .al: paciente. y e
agua en exceso. :

2.3 Cubnr
entrada de agua

24- Evutar corrlentes de alre y camblos '
bruscos de tempera!ura

v

P RSO PSS A S-S

vt e o

TESIS CUN
FALLA DE ORIGEN




N
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3.- Lubricar la piel del paciente.

13, 1 Aphcar crema o acexte de- manera

(S P PO S PO IO T IS,

generosa en el cuerpo del pamente.
fin :
lubrlcada su piley Ilbre de gneta

esto. con

antener ‘

4.- Realizar curacion de escaras.

4.1- Después del” ba“ﬁ‘o- de ,,’esp,onj'a
limpiar  cada - escara - con . 'gasas
estériles y  solucién d»e”r ; i’sddine.

posteriormente dejar qu

La persona que:

debera lavarse V'Ias

I T R P R T ST Y Y YU CUL Y EN Y Y e LN S EEN

5.- Mantener limpia y cublerta la zona de
los genitales 'y gluteos por m dIO del
cambio de panial.

s
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necesano Iubrlcarla

Avenuan
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\‘_
TESIS CON
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/6.-Brindar palmopercusién al paciente.:

LC YT RRTRR

sssarnwaw

e Rttt e L S Iy

61 La forma de colocar las™ manos
para Ia palmopercusuén es: con los'
dedos formando una concawdad se
realuza fa. ﬂexnén Y. extensubn ‘de la
con el

muﬁeca, codo' y ‘el hombro

’
rela]ado una mano extendlda y con Ia
otra golpeando con ‘el borde mterno

sobre la pierna.

ENN

6.2-Golpear suavemente y frmemente i

sobre el pecho del fpac|ente por

espacio de tres minutos.

6.3- Se evitara el palmoteo. sobre:la
regién de Mz
vertebral y zonas con

los rifones;

fesiones y/o fracturas

corrobora en

presencia de secreciones

7.~ Proporcionar una nutnclén adecuada
por del :
,pacientes
estado de  coma q altéracuones del

medio ..’ ‘f‘de‘v fa

gastrostomia - “con

el riesgo de regurgltacxén

‘un|.

nivel de concien a'a ﬁn de dlsmmuur

: ﬁibé&éﬁwca de 20 cc.

7.1- Mantener la sonda pinzada cuando$

no se alimente al pacient

7.2- En fa alimentacién por medio de la

TESIS CUN

FALLA CE ORIGEN
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FALLA UE ORIGEN

LORN

LERRE

: cmta adhesuva o. una cinta umbilical

7.3- Corroborar la permeabilidad de la
sonda introduciendo 5 centimetros
de agua estéril antes de administrar
el alimento.

7.4-  Verificar la temperatura ... del .

alimento  para evntar quemadu s’ en el

paciente.

c carle : -alrededor

para’ mantenerla dob|ada y evitar

&8



que entre aire por esta. ..

7. 10- CUbI’II’ con. una gasa estérll Yy un
parche de mlcropor la:'zona: de la
sonda.

AsrlTIRILTATLIS IR RN Y

8.- Favorecer: cambios posturales para
mejorar . el tono y la fuerza de los
y .- brindar

musculos comodidad al

paciente.

. 8 3 Proporclona ‘movimiento

con el fn de mantenerio relajado 'y

8.1- Proporcionar cambios de posicién
al paciente cada 4 horas para evitar ia
formacion de nuevas escaras.

8.2-
colocar. co;mes o -almohadas en los

En . cada cambio de posicion

brazos yf plernas del pacnente

masa;e

Ios brazos y,plernas del pacuente

almentar su fuerza muscular.

DI T2 I PPV ILLLL T2 OF I I PPV
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GLOSARIO.

Afasia. Pérdida de la capacidad de lenguaje producido por una lesion cerebral,
habitualmente en el hemisferio dominante. '

Agnosia. Trastorno en la percepcuén de Ia mformaclén sensorlal habnual ( verbal, tactil,
visual).

Acidosis respiratoria. Desequnhbno acndo base que resulta de cualquxer estado que
interfieren en el intercambio’ ‘gaseos

pulmonar y cause.: retencion “de. CO2
(hipoventilacion). $ i

Alcalosis resplratona Dese umb acndo base que resulta de cualquner condlcnon que
interfiera con el lntercamb|o gaseoso pulmonar y cause una pérdnda excesnva de COZ
(hiperventilacion). -

Alimentacion enteral. Una alimentacién admlmstrada dlrectamente al mtestlno delgado
a través de una sonda.

Anemia. Estado en el que la sangre es deficitaria ‘de hem'atiesho hemogiobina.’
Situacion en la cual hay muy pocos glébulos rojos funcionales para satisfacer las
necesidades de oxigeno en los tejidos. :

Anisocoria. Pupilas desiguales.

Anomia. Forma de. afasia. caractenzada por.la mcapacndad de nombrar objetos
provocada por una Ieslon el Iébulo temporal del cerebro.

Anomia. Estado de apatia allneacuon, ansnedad desonentamén personal y tension a
consecuencia de'la pérdida de Ias normas sociales y de los objetlvos antes valorados.
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Anquilosis. .Inmovilidad . anomala o consohdaclon y obhterac:on de una amculacuon

Fijacion permanente de Ia amculaclén ngldez de una aruculacuan
Ataxia. Incoordinaciéh de\movimiér‘\t,osv motore_s.

Atrofia. Desgaste o dlsmmucnon del tamano de una celula tejudo. érgano corporal
o musculo, ’ :

Comatoso. Un estado de inconciencia en el que la persona no muestra respuesta
a los estimulos dolorosos, ausencia de reflejos y de tono muscular en
las extremidades. S

Debridamiento. Remocion de todo el material extraﬁo Yy de Ios tejldos muertos de una
lesion traumatica o infectada hasla exponer e| tejldo ano.‘

Descerebracion. Proceso de. exturpacnén del cerebro o reduccuén del tronco encefalico
por encima del nivel del nucleo ro;o i

n én cerebral

Diabetes !n;ipidé.'beddéCié’n insuficiente de ADH

Debrldamlento Remomon de todo el materlal extrano y los tejldos muertos de una
lesion traumatlca 'o |nfectada hasta exponer el tejldo Oseo.

Disfagia. Diﬁcultad pérav ‘deglutir.,'. S
Disartria. Dificuitad para degiutlr. :
Escala de Glasgow. Instrumento de valoracion que evalia el nivel de conciencia del

paciente de acuerdo a:tres calegorias:apertura.ocular,. respuesta mot'ora‘y respuesta
verbal. ' :



Escara. Un esfacelo de prolemas plasmétlcas secas y células muertas producnda a
menudo por una quemadura apllcacuén corrosiva o gangrena

Estado Vegetatlvo Estado de desconexnén al. med| por,‘}’lbyqjer'\'os,de méas de cuatro

Herniacion Cérebra

rotrusién“de" una parte del cerebro a traves de un orificio
anormal. Protrus n del tejido nervnoso fuera del craneo a lrave de la tlenda del
cerebelo, debldo aI aum nto de la presuén intracraneana.

Midriasis. Dllataclén de Ia puplla ocular por contraccuon del muscu!o dllatador del iris.
Al disminuir la luz o bajo la acctén de ciertos farmacos, el musculo dllalador tracmona el
iris hacia fuera, agrandando la pup||a

Miosis. Contraccion:del. esflnier del iris que disminUye el diametro de la pupila.
Anomalia caracteristlca ‘por-una constrncclén excestva del esfinter del irls, con pupilas
muy pequenas, puntlformes. ;

Paresia. Paralisis ligera‘o parcial relacionada en algunos casos con neuritis local.

Parestesia. Cualquier ' sensacion -subjetiva experimentada como entumecimiento,
hormigueo o sensacion de pinchazos.
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Propiocepcion. Percepcion de las sensaciones procedentes del-propio organismo,
relativas a la posicion espacial y a los movimientos musculares que ‘se originan en
receptores sensoriales activadas por estos estimulos.

Ptosis parpebral. Descenso del parpado superior producido- por. una debilidad
congénita adquirida del masculo elevador por paralisis del tercer par craneal.

Reflejo de Babinski. Dorsiflexion del primer dedo del pie, con extension y separacion
en abanico de los demas, provocada por la percusion firme de la bese lateral de la
planta del pie. El reflejo es normal en los recién nacidos y anormal en los nifios y
adultos, en los que puede indicar la existencia de una lesion de la via piramidal.

Ventilacién Mandatoria Intermitente.

Se reduce gradualmente la frecuencia respiratoria a medida que el paciente es capaz
de reasumir el trabajo de respirar; generalmente es la mejor técnica para el pacnente
con soporte ventilatorio por tiempo prolongado

Ventilacion Mecanica. Soporte artificial o ayuda para la respuracson cuando el pacnente

no puede ilevar un adecuado intercambio gaseoso a causa,de una . “alteracion
neuroldgica o neuromuscular; o bien una parahsns mducnda por férmacos



ANEXOQ: FISIOPATOLOGIA DE LA PRESION INTRACRANEANA
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CONCLUSIONES

Resulta de gran utilidad llevar a cabo acciones que mejoren las condiciones de vida de
este tipo de pacientes, es por ello que la enfermera conjuntamente con el equipo
multidisciplinario de atencién a la salud detecten {actores de riesgo en la poblacion y
consideren al individuo como un ser Unico y biopsicosocial, el cual El realizar un
Proceso de Enfermeria a un paciente con multiples necesidades es una oportunidad ya
que permite implementar un Plan de Cuidados Individual, el cual facilita 1a elaboracion
de objetivos y metas. El objeto de nuestro cuidado * paciente "necesita ser tomado en
cuenta y orientado junto con su familia respecto a su padecimiento para que de ser
posible tome parte en la toma de decisiones para su tratamiento favoreciendo con ésta
sencilla accién el apego terapéutico del paciente y la colaboracion familiar para su
reincorporacion al nucleo social y laborar cuando esto sea posible.

La experiencia que me dejo el trabajar con un paciente con multiples necesidades fue
enriquecedora, ya que me brindd la oportunidad de emplear mis conocimientos en la
atencion de éstas, y también adquirir otros los cuales me permitieron junto con el
equipo mulitidisciplinario y la familia del paciente ayudar a la satisfaccion de sus
necesidades y por otro lado capacitar a la familia del paciente en el manejo y atencion
de éste y asimismo elaborar un Plan de Ensefianza disefiado especialmente para la
familia, el cual estuviera encaminado a la satisfaccion de las necesidades basicas del
paciente en su domicilio.

Otro aspecto de ensefanza importante que me dejo el haberle brindado cuidados de
enfermeria a este paciente fue la de poder realizar una evaluacion real y honesta sobre
que tanto se alcanzaron o no los objetivos planeados durante {a realizacion del Plan de
Cuidados y aunque no se obluvieron resultados al cien por ciento si se’ consiguié
mejorar sus condiciones de salud y esto representa un logro en el papel-que tiene
enfermeria en la atencion y cuidado del paciente. ' ’
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