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INTRODUCCIAN

Si bien, la Enfermeria como practica ha existido desde que hubo enfermos que
necesitaran de una persona que le atendiera en su estado de impedimento o necesidad.
Fue hasta mediados del siglo XIX con Florencia Nightingale; quien con justa razén es
llamada la “ Fundadora de la Enfermeria Moderna “, que se empezd a reconocer la
importancia de la contribucion de la enfermera, en la prevencion de la enfermedad y en la
recuperacion de la salud.

Las dimensiones de la practica de la Enfermeria han evolucionado en respuesta a los
cambios cientificos y tecnoldgicos, educativos, econémicos y politicos experimentados por
la sociedad.

La practica de la Enfermeria se ve continuamente enfrentada a la identificacion de
problemas, cuyo objetivo no es s6lo combatir la enfermedad, sino satisfacer un amplio
repertorio de necesidades humanas cuya valoracién y diagnéstico forman parte sustancial
de la actividad enfermera en la actualidad. Por lo que, el Proceso de Enfermeria
constituye la base del ejercicio de la Enfermeria.

El Proceso de Atencion es la metodologia que nos permite actuar de modo sistematico al
planificar nuestra intervencién en la taxonomia diagndstica, unificar el lenguaje y los
criterios en el momento de definir los problemas que las enfermeras podemos ayudar a
resolver, desde nuestro rol auténomo y diferenciado en nuestra funcién de cuidar.

El Proceso de Enfermeria es el método por el que se aplican los sistemas tedricos de la
Enfermeria a la practica real, proporciona la base para cubrir las necesidades
individualizadas del paciente, de la familia y de la comunidad. Estd organizado en cinco
etapas: valoracién, diagnéstico, planificacion, ejecucidn y evaluacion. El proceso se ha
caracterizado como intencionado, sistematico, dinamico, interactivo, flexible y basado en
teorias.



En sentido profesional, el Proceso de Enfermeria define el alcance de la practica de la
enfermeria e identifica las directrices de la asistencia de Enfermeria. El paciente se
beneficia, ya que, asegura la calidad de la asistencia al tiempo que estimula al paciente a
participar en la misma. Finalmente, las ventajas para el profesional de Enfermeria en
particular son una mayor satisfaccion por el trabajo y un aumento del desarrollo
profesional.

Para la realizacion del presente Proceso nos guiaremos en el Modelo de Virginia
Henderson, quien ha hecho demasiadas contribuciones a la profesion de Enfermeria en
sus mas de 60 afios de servicio como enfermera, profesora, autora e investigadora.

En The Nature of Nursing sefala las 14 necesidades bdsicas de los pacientes que
constituyen los elementos de la atencion de Enfermeria: (1) respiracion, (2) comida y
bebida, (3) eliminaciones, (4) movimiento, (5) reposo y suefio, (6) vestido, (7)
temperatura corporal, (8) limpieza corporal y tegumento protector, (9) seguridad del
entorno, (10) comunicacion, (11) religién, (12) trabajo, (13) ocio, (14) aprendizaje; las
cuales seran utilizadas y aplicadas a una anciana que sufrid un infarto cerebral y que fue
atendida en su domicilio; el cual se orienta hacia la ensefianza del régimen terapéutico
que se usa para tratar el problema fundamental y la rehabilitacién y cuidado posterior
para sacar el maximo partido de la salud y bienestar potenciales del paciente o a alcanzar
una muerte tranquila.

El Infarto Cerebral tiene un prondstico reservado, el cual va a depender de su evolucion,
pero se debe de tomar en cuenta, para asi, poder dar a conocer los niveles de
prevencion, y las limitaciones que puede sufrir un individuo al padecer esta enfermedad y
sobre todo, a la poblacion de edad avanzada que es la que estd mas expuesta; por lo
cual, también se incluye la historia natural de la enfermedad.



JUSTIFICACIAN

El presente trabajo se realiza en cumplimiento del reglamento académico del Servicio
Social de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia, donde se especifica que para
obtener el grado de Licenciado en Enfermeria y Obstetricia se requiere de la presentacion
de un trabajo escrito y su réplica oral, dentro de estas opciones esta el Proceso de
Atencion en Enfermeria (PAE) que es un paso que sirve para valorar todos los
conocimientos aprendidos durante la carrera y saber en qué nivel profesional se
encuentra uno y/o a cual quiere llegar, para asi, poder prestar una mejor atencion cada
dia. Asimismo, consolida nuestros conocimientos metodoldgicos para el cuidado de toda
persona enferma y refuerza las habilidades y aspectos sociohumanos.

La capacidad del personal de Enfermeria se ve aumentada a través del conocimiento
tedrico, ya que es mas probable que los métodos tengan éxito si estan desarrollados
sistematicamente, y sirve de referencia ante la duda.

El Proceso de Enfermeria es el cimiento, la capacidad constante esencial que ha
caracterizado a la Enfermeria desde el principio de la profesion. Con los afios dicho
proceso ha cambiado y evolucionado y, por ende, adquirido mayor claridad y
comprension.

Como Enfermeria juega un papel importantisimo en el restablecimiento del paciente, hay
que incorporar el conocimiento ganado a través de métodos cientificos para poder
describir, explicar, pronosticar y prescribir componentes del cuidado de enfermeria y
vincularse con la persona en el contexto de su mundo Unico, para lograr su salud.

El objetivo de realizar el Proceso de Atencién de Enfermeria, es integrar al paciente como
un ser biopsicosocial y aplicar procedimientos que contribuyan a la satisfaccion de las
necesidades del paciente en su hogar e integrar a la familia, ya que, su participacion va a
ser fundamental para proporcionar comodidad al paciente; se les informa de la situacion y
se les apoya para que participen en los cuidados basicos y a comunicarse con ella.



Mas, recientemente la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) ha
buscado entre las diversas investigadoras y filésofas de la Enfermeria, Henderson entre
ellas, las bases tedricas para el desarrollo de sus propuestas de Diagndsticos de
Enfermeria como instrumento de sistematizacion del trabajo enfermero.

Por eso, el presente trabajo fue enfocado al Modelo de Virginia Henderson y sus
necesidades basicas, siendo éste, el que mas se apega a las etapas del Proceso de
Enfermeria y el mas practico de desarrollar de acuerdo a las necesidades; ya que sus
requisitos de autocuidado universal abarcan los elementos fisicos, psicoldgicos, sociales y
espirituales esenciales de la vida y siendo su principal premisa la desviacion de la salud y
es que los cambios en el estado de salud requieren que el individuo busque consejo y
ayuda de otras personas competentes para ofrecérselos cuando él es incapaz de
satisfacer sus propias necesidades de cuidado de la salud.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria para identificar problemas y necesidades
que presente el paciente frente a su padecimiento, para asi, poder aplicar las acciones
necesarias de Enfermeria que ayuden a restablecer su bienestar con fundamento en el
Modelo de Virginia Henderson.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Dirigir el Proceso de Enfermeria en base al Modelo de Virginia Henderson para ofrecerle
al paciente una mejor atencion.

- Analizar las diferentes situaciones que influyen en su estado de salud o enfermedad y,
asi poderle ofrecer posibles alternativas de acuerdo a los recursos disponibles.

- Constituir un instrumento metodoldgico que pueda cubrir las necesidades del paciente y
proveer todos los cuidados necesarios que la situacién exija.

- Presentar un trabajo por escrito y su réplica oral para la obtencion del titulo en la
Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia.



cAPiTULO |

MARCO TEORICO

1. CONCEPTO Y GENERALIDADES DE ENFERMERIA

La primera definicion de Enfermeria fue dada por Florence Nightingale en 1859. Se definia
la Enfermeria como “ la encargada de la salud personal de alguien... y lo que la
enfermeria tiene que hacer... es poner al cliente en las mejores condiciones para que la
naturaleza acttie sobre €l".

Otra definicién es: la Enfermeria es un arte que consiste en el cuidado de los clientes en
los momentos de enfermedad y en la ayuda para que consigan la méxima salud potencial
durante su ciclo vital. La enfermeria se esfuerza por adaptarse a las necesidades de las
personas en diversos marcos, como el hogar, el trabajo, los centros de asistencia
ambulatoria y los hospitales, a través de la interaccion personal con los individuos, las
familias y las comunidades.!

En 1980 la ANA (American Nurses Association), que es la organizacién profesional que
retne a todas las enfermeras de Estados Unidos, desarrollé una definicion basica vigente
que describe los alcances de la practica de esta actividad:

“La enfermeria es el diagndstco y el tratamiento de las respuestas humanas ante
problemas de salud reales o potenciales” (ANA, Nursing —Asocial policy statement, 1980).

La naturaleza de la Enfermeria es compleja, continuando hasta nuestros dias los intentos
por definirla.

A continuacion, se describen algunas definiciones de Enfermeria seglin importantes
tedricos:?

[ TEORICO MODELO DEFINICION DE ENFERMERIA

Virginia Henderson Necesidades bdsicas | Ayudar al individuo, enfermo o sano, a realizar
aquellas actividades que contribuyen a la salud o a
Ssu recuperacion (o a una muerte en paz), y que
podria llevar a cabo sin ayuda si tuviese la fuerza,
voluntad o los conocimientos necesarios.

' IYER, Patricia W.; TAPTICH, Bérbara J. y otros. Proceso y Diagndstico de Enfermeria. 33. ed. México,
D.F., Ed. McGraw-Hill Interamericano, 1997. Pag. 2.

2 ELLEN MURRAY, Mary; ATKINSON, Leslie D. Proceso de Atencién de Enfermeria. Traduc. Roberto
Palacios. 53. Ed. México, D.F., Ed. McGraw-Hill Interamericana, 1996. Pag. 1.
? IYER, Patricia W. Op. cit., pag. 3.
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Continuacion...

[

TEORICO

|

MODELO

[

DEFINICION DE ENFERMERIA

Mayra Levine

Dorothy Jonson

Martha Rogers

Dorothea Orem

Imogene King

Betty Newman

Sister Callista Roy

Conservacién

Sistema conductual

Seres humanos

Autocuidado

Sistemas de interaccion

Sistemas

Adaptacion

Una interaccién humana cuyo objetivo es promover
la integridad de todas las personas enfermas o
sanas.

Una fuerza reguladora externa que actiia para
conservar la organizacion e integracion de la
conducta del cliente a un nivel éptimo, en aquellas
ocasiones en las que la conducta constituye una
amenaza para la salud fisica o social, 0 en las que
existe una enfermedad.

Una ciencia con un conjunto organizado de
conocimientos abstractos, a la que se ha llegado
por la investigacién cientifica y el analisis ldgico; es
un arte en el uso imaginativo y creativo del
conjunto de conocimientos a servicio del ser
humano.

Una preocupacién especial por las necesidades del
individuo, para las actividades de autocuidado y su
prestacion y tratamiento de forma continuada, para
mantener la vida y la salud, recuperarse de
enfermedades o de lesiones y enfrentarse a sus
efectos.

Un proceso de accidn, reaccion e interaccion, por el
cual cliente y profesional de enfermeria comparten
informacidn sobre sus percepciones en la situacion
de enfermeria; incluye la promocidn de la salud, el
mantenimiento y restablecimiento de la salud, el
cuidado del enfermo y del lesionado y la atencién
al moribundo.

Se ocupa de mantener estable el sistema del
cliente mediante la precision en la valoracion de los
efectos de los factores de estrés ambientales, y de
ayudar a los ajustes de clientes necesarios para un
nivel dptimo de bienestar.

Un sistema de conocimientos tedricos que
prescribe un proceso de andlisis y acciones
relacionados con la atencion de la persona enferma
o potencialmente enferma; es necesaria cuando el
estrés no habitual o el debiltamiento de los
mecanismos de afrontamiento hacen que los
intentos normales de la persona para el
afrontamiento sean ineficaces.
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Estas definiciones son sélo una muestra de las numerosas descripciones de la Enfermeria.
Es al mismo tiempo una ciencia y un arte. Tiene su propio conjunto de conocimientos
basados en teorias cientificas y esta enfocada hacia la salud y el bienestar del cliente.

Las teorias de Enfermeria se ocupan y especifican las relaciones que existen entre cuatro
conceptos principales:

1. PERSONA/CLIENTE, el que recibe los cuidados de Enfermeria (y que
comprende a los individuos, familias, grupos y comunidades).

2. ENTORNO, lo que rodea al cliente interna y externamente.

3 SALUD/ENFERMEDAD, el estado de bienestar del cliente.

4, ENFERM ERiA, disciplina que ofrece cuidados profesionalizados al cliente.

Anteriormente, la Enfermeria era en gran parte intuitiva o bien se apoyaba en la
experiencia 0 bien en la observacion mas que en la investigacion. Por medio de
ensayo/error, cada enfermera descubria las medidas que ayudarian al cliente, y muchas
enfermeras adquirieron gran importancia profesional prestando sus servicios gracias a la
experiencia. En los ultimos 20 afios se ha insistido mas en la investigacion de Enfermeria
y en el empleo de datos cientificos.

Es bien sabido que la enfermera, en el desarrollo de la funcién de cuidar lleva a cabo tres
tipos de roles:

1. ROL AUTONOMO. Que ejerce en base a un modelo de Enfermeria, que le
proporciona la guia o estructura tedrica. En el desarrolio de este rol auténomo,
las prescripciones que realiza la enfermera son de exclusiva responsabilidad,
correspondiendo a su campo auténomo de actuacion.

2. ROL INTERDEPENDIENTE. Que ejerce en base a su trabajo de colaboracién con
otros profesionales del equipo de salud y que se derive generalmente de
situaciones de salud del cliente que esta bajo un diagndstico y un tratamiento
médico.

3. ROL DEPENDIENTE. La enfermeria también cumple las ordenes prescritas y
lleva a cabo tratamientos determinados, generalmente por el médico.*

Desde una perspectiva holistica, que toma en consideracion todas las dimensiones del
individuo y su entorno, se deben de tener en cuenta, pues, las necesidades fisioldgicas,
psicoldgicas, sociales, culturales y espirituales del ser humano. Cualquier factor que
impida o dificulte la satisfaccion de tales necesidades, ya sea interno (individual) o bien
externo (ambiental), priva al individuo de su total autonomia y puede requerir una
actuacién de enfermeria destinada al restablecimiento de la salud en un sentido mas
amplio.

¥ KOZIER, Bérbara; ERB, Glenora. Fundamentos de Enfermeria. Conceptos, proceso y préctica. Vol. I, 52.
ed. Espaiia. £d. McGraw-Hill Interamericana, 1999. Pag. 44, 49.
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La labor de Enfermeria esta orientada no solamente hacia la atencién del individuo
enfermo, que requiere unas actividades concretas para el alivio de sus padecimientos y la
recuperacion de la salud, sino también hacia el individuo sano, en el area de la promocion
de la salud. Simplificadamente, se acepta que la labor de enfermeria comprende tres
niveles.

1. NIVEL PRIMARIO, encaminado al mantenimiento y promocion de la salud vy la
prevencion de la enfermedad. Este nivel, de prevencién bdsica, implica una
actividad de Enfermeria tanto asistencial como pedagdgica y se centra en la
concentracion acerca de la importancia de la salud y sobre la responsabilidad
individual, familiar o comunitaria para mantenerla, asi como en la oportuna
informacidn sobre los eventuales peligros que pueden amenazar la salud y los
medios que pueden emplearse para conservar un estado Optimo de bienestar
fisico, psicoldgico y social.

2. NIVEL SECUNDARIO, correspondientes a las intervenciones asistenciales o
curativas que tienen por objeto tratar los problemas de salud ya establecidos o
potenciales y prevenir su eventual agravamiento, mediante la elaboracion e
instauraciéon de un plan de actuaciones de Enfermeria destinado también a
evitar o reducir el riesgo de posibles complicaciones.

3. NIVEL TERCIARIO, dirigido a la rehabilitacion y correspondiente a las
intervenciones de Enfermeria orientadas al apoyo del paciente en su adaptacién
a determinadas dificultades ocasionadas por un problema de salud y la
superacion de los efectos de eventuales secuelas. El objetivo de este nivel
consiste en la consecucion de un grado de satisfaccion optimo de las
necesidades personales bdasicas a pesar de las limitaciones temporales o
permanentes impuestas por el estado de salud.

En cualquiera de los niveles definidos, toda labor de enfermeria debe basarse en un
conjunto de pautas elementales que constituyen un auténtico proceso, mas o menos
complejo segln las caracteristicas de cada caso , pero siempre sometido a las reglas de
un método concreto que posibilite la adecuada formulacién de los cuidados requeridos y
su correcta instauracién.®

La enfermera clinica es una enfermera que utiliza en su trabajo el analisis de las
situaciones y la practica de los cuidados de enfermeria, que se enriquece y que facilita el
enriquecimiento de otros. Tiene como pretension la de acompaiiar a quienes se enfrentan
a problemas de salud “restaurando (o ayudando a restaurar) la capacidad de los mismos
de creer que tienen los recursos necesarios para hacer frente a la situacion” (Bal-Craquin,
Marie-Therese). “Los componentes esenciales de la practica de la enfermera clinica

5 GRUPO OCEANO. Manual de la Enfermeria. Barcelona, Espafia. Ed. Océano, 2002. Pag. 1-2.
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pueden resumirse en dos grandes categorias: los cuidados directos y las actividades de
cuidados indirectos. En los cuidados directos, la experta clinica se informa, decide,
planifica, cuida y evalia los cuidados otorgados a las personas y a sus familias. Esto
comprende la educacion para la salud vy la capacidad para cuidarse. Los cuidados
indirectos son actividades que influyen en quienes otorgan los cuidados directos, como la
formacion del personal, el establecimiento de reglas y criterios de calidad de cuidados, el
consejo y la opinion dados en tanto que experta a colegas o a otros profesionales de
otras disciplinas”. (Glynis Markham). La enfermera clinica es, en otras palabras, un agente
de cambio, a la vez que una persona recurso y una consultora.®

Por lo tanto, la Enfermeria es una practica de gran importancia, ya que contribuye en la
prevencién de la enfermedad y en la recuperacién de la salud. Como disciplina, se
enfrenta a muchos problemas, ya que no solamente se enfoca a combatir la enfermedad,
sino también a cubrir las necesidades humanas de forma individual a todo paciente.

En el decenio de 1990 surgieron dos fuerzas impulsoras de gran impacto en la practica de
la Enfermeria: énfasis en la calidad y énfasis en la restriccién del costo.

2. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA (PAE)

Para cumplir sus cometidos fundamentales, la Enfermeria practica requiere la concepcion
y aplicacion de un modelo o método a partir del cual se pueden estructurar de una
manera eficaz todas las intervenciones, desde el primer contacto con el paciente hasta la
finalizacién de las actividades encuadradas dentro de su dambito de responsabilidades. El
modelo plenamente aceptado en la actualidad es el método cientifico, considerado el mas
idoneo para la solucién de problemas y basado en una secuencia elemental: la
comprensién del problema, la recogida de datos, la formulacién de hipétesis de trabajo, la
comprobacion de las hipotesis y la formulacion de conclusiones.

Este método cientifico general, basado en el conocimiento procedente de la informacion y
la experiencia asi como en la racionalizacién, aplicado al campo de la enfermeria hace
posible los siguientes puntos esenciales:

1. Una mejor aproximacion a los problemas y necesidades del paciente.

2. Un adecuado establecimiento de prioridades en todo lo referente a las
necesidades del paciente.

3. La adecuada formulacidn de las estrategias de actuacién oportunas para cubrir las
necesidades del paciente.

8 PEREZ, M. E. “La Enfe Clini leme nerador io”. Revista Enfermera Clinica. Vol. I,
Nam. 2. Mayo-Junio, 1991. Pag. 37-38.
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4. Una maxima eficacia y continuidad en el trabajo asistencial.
5. Una dptima coordinacion de las diferentes intervenciones del equipo sanitario.

Con el propdsito de precisar y solventar de manera eficaz las necesidades de cada
paciente, es indispensable establecer una serie de pautas que, en su conjunto constituyen
El Proceso de Atencion de Enfermeria.”

A partir de su estado embrionario en la década de los cincuenta, el Proceso de Enfermeria
ha llegado a convertirse en una actividad organizada, que va adquiriendo, lentamente, un
mayor reconocimiento en nuestro pais.

El Proceso de Enfermeria ha evolucionado hacia un proceso de cinco fases compatibles
con la naturaleza evolutiva de la profesion. Lydia Hall (1955) lo describié por primera vez
como un proceso distinto, definia la asistencia sanitaria como un proceso. 1.J. Orando
(1961) fue una de las primeras autoras que utilizé el término Proceso de la Asistencia
Sanitaria, hoy conocido como Proceso de Enfermeria; diferenciaba las fases de dicho
proceso en términos de relaciones interpersonales. Lois Knowles (1966) presentd una
descripcién de un modelo que contenia las actividades que constituyen el cometido de los
profesionales de la enfermeria: descubrir, investigar, decidir, actuar y discriminar; estas
cinco fases no son idénticas a las del Proceso de Enfermeria tal y como se identifican en
la actualidad, pero suponen en gran medida un paso determinante para su conformacion
usual hoy dia. Un comité norteamericano (1967) definié el Proceso de Enfermeria de cinco
fases: percepcion, comunicacion, interpretacion, intervenciéon y evaluacion. En ese
mismo afo (1967) Yura y Walsh fueron los autores de primer texto en el que se
describia un proceso de cuatro fases: valoracién, planificacién, ejecucién y evaluacion.®
A medidos de los afios 70 Bloch (1974), Roy (1975), Mudinger y Jauron (1975) y Aspinall
(1976) anadieron la fase diagndstica, dando lugar aun proceso de cinco fases. Desde ese
momento, el Proceso de Enfermeria ha sido legitimado como el sistema de la practica de
Enfermeria.

La definicion del Proceso de Enfermeria, va a depender del esquema mental que se
adopte y de la persona que lo defina; en palabras de Alfaro, ™ es un método sisteméatico
y organizado para administrar cuidados de enfermeria individualizados de acuerdo con el
enfoque basico de cada persona —0 grupo de personas- responde de forma distinta ante
una alteracion real o potencial de la salud. En otras palabras, es un conjunto de acciones
intencionadas que la enfermera realiza en un orden especifico, con el fin de asegurar que
una persgona necesitada de cuidados de salud reciba el mejor cuidado de Enfermeria
posible”.

7 GRUPO OCEANO. Op. cit., pag. 2-5.

® HERNANDEZ CONESA, J.; ESTEBAN-ALBERT, H.C.M. Fundamentps de la Enfermeria: Teoria y Método,
Aravaca, Madrid. Ed. McGraw-Hill Interamericana, 1999. Pag. 127-128.

? ALFARO, Rosalinda. Aplicacién del Proceso de Enfermeria. 32. ed. Barcelona, Espaiia. Ed. Doyma, 1998.
Pag. 6-7.
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Cuando todas las enfermeras lo emplean de forma regular; aumenta la calidad de los
cuidados, ya que es menos probable que se produzcan omisiones o duplicaciones en la
atencion al paciente. El Proceso de Enfermeria fomenta el establecimiento y planificacion
de objetivos mutuos, de forma que tanto el paciente como la enfermera hagan su
aportacion en el plan global de cuidados. Esto ayuda a que el enfermo se sienta parte
importante de un equipo que trabaja para cumplir objetivos comunes y le estimula a
participar en las decisiones relativas al cuidado de su propia salud.

El Proceso de Enfermeria tiene seis propiedades:

1. £s intencionado, porque va dirigido a un objetivo. El profesional de Enfermeria
utiliza las fases de proceso para ofrecer una atencidn de calidad centrada en el
cliente.

2. Es sistematico, porque consiste en la utilizacién de un enfoque organizado para

conseguir su propdsito. Este método premeditado favorece la calidad de

Enfermeria y evita los problemas asociados a la intuicién o a la prestacion de la

asistencia tradicional.

Es dindgmico, porque esta sometido a continuos cambios.

Es interactivo, porque se basa en las relaciones reciprocas que se establecen

entre el profesional de Enfermeria y el cliente, la familia y otros profesionales

sanitarios. Este componente asegura la individualizacion de la atencién al cliente.

5. £s fliexible, ya que se puede demostrar en dos contextos: (1) se puede adaptar a
la practica de la Enfermeria en cualquier marco o area de especializacion que
trate con individuos, grupos o comunidades; (2) sus fases se pueden utilizar de
forma consecutiva y concurrente.

6. Tiene una base tedrica, porque se ha ideado a partir de una amplia base de
conocimientos, incluyendo ciencias y humanidades, y se puede aplicar a
cualquiera de los modelos tedricos de Enfermeria."

o

Sin duda alguna, éstas y otras cuestiones que podrian plantearse en ese mismo sentido
pueden, de algun modo, encontrar respuesta en la conveniente utilizacion del Proceso de
Enfermeria, ya que, con su puesta en practica, la intervencion enfermera se transforma
en un acto consciente, refiexivo y tangible. Asi pues, se pueden identificar las siguientes
funciones del Proceso para la persona que lo ejecuta:

1. Satisfacer ciertas necesidades personales inmediatas, como las de reducir la
incertidumbre y la ansiedad.

2. Llograr un sentimiento de control, seguridad y confianza en las decisiones y
acciones a realizar.

3. Aywudara la formacién continuada del profesional, dada la necesidad de reordenar
y aprender nuevos conocimientos que pueden ser requeridos ante nuevos casos.

1% IYER, Patricia W. Op. cit., pag. 14.
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4. Ordenar los medios y recursos, tanto cognoscitivos como materiales, de los que

se dispone para la actuacién enfermera.

Organizar el tiempo de que se dispone para conseguir los fines propuestas.

Preparar las actividades que se pondran en marcha.

7. Fadilitar el recuerdo de los objetivos y actividades propuestos para el desarrollo

de la intervencion enfermera.

Organizar la relacion y preparacion del paciente para la intervencién enfermera.

9. Modificar el plan de actuacion a fin de adecuarlo a las circunstancias particulares
que encontramos en cada situacién de cuidados.

10. Cumplir los requisitos administrativos.

11. Facilitar la tarea del equipo de Enfermeria, asi como la continuidad de la
intervencion iniciada por un profesional de Enfermeria, o por traslado del paciente
a otra unidad, siendo un medio de comunicacidon entre los profesionales de
enfermeria, lo que permite mejorar las actuaciones de distintos profesionales
sobre los mismos pacientes.

it

@

La finalidad Gltima del Proceso de Enfermeria es, como se ha sefialado anteriormente,
mantener el nivel Optimo de bienestar del paciente, y si dicho nivel decae, proporcionarie
la cantidad y calidad de cuidados necesarios para restituirlo, y en el caso de que no
pudiera lograrse el bienestar del paciente, el proceso debe contribuir a proporcionarle una
calidad de vida tan elevada como se pueda durante el mayor tiempo posible.

Asimismo, las acciones concretas a desarrollar no pueden distinguirse de manera tan
uniforme como el modo de desarrollarlas, pues las primeras variaran con cada paciente.!
De este modo, para facilitar la realizacién de la Intervencién enfermera, el proceso de la
misma se divide en las siguientes fases: valoracion, diagnéstico, planificacion, ejecucién y
evaluacion.

Sin embargo, el Proceso de Enfermeria en la atencion domiciliaria constituye una
extension de la que se da en los pacientes hospitalizados; ya que, la valoracion se amplia
para incluirle reconocimiento de los factores ambientales, financieros, sociales y
comunitarios que influyen en la atencién. La valoracion del estado del paciente, de su
estado psicologico y de la respuesta al tratamiento debe hacerse teniendo en cuenta el
analisis familiar.

Incluso, el andlisis de la informacion obtenida mediante la valoracion ha permitido la
identificacién de algunos problemas comunes de Enfermeria. Estos pueden expresarse
como diagnésticos de enfermeria del tipo: déficit de autocuidados, afrontamiento familiar
inefectivo y déficit de conocimientos.

' HERNANDEZ CONESA, J. Op. cit., pag. 131-132.
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La valoracion de la atencién domiciliaria es un proceso complicado que incluye el control
de calidad y la identificacion de los aspectos mas relevantes relacionados con el manejo
del hogar; vy, la disponibilidad de recursos que constituye un aspecto de mayor impacto
sobre la atencién domiciliaria.

Cabe destacar, sin embargo, que tales etapas, aunque puedan definirse y analizarse de
forma independiente, en realidad estan intimamente relacionadas y son ininterrumpidas,
puesto que el Proceso de Enfermeria implica una actuacion constante y a todos los niveles
para poder determinar y cubrir los requerimientos del paciente no sdlo desde una
dimension fisica o bioldgica, sino también desde las perspectivas psicoldgica, socioldgica,
cultural y espiritual.

3. ETAPAS DEL PROCESO DE ATENCION

3.1 VALORACION

Es la primera etapa del Proceso de Enfermeria. Rosalinda Alfaro, (1992) recomienda que
la valoracion de los datos basicos, debe ser “planificada, sistematica y completa, para
asegurarse que se obtiene informacién pertinente”. Esta claro que el instrumento para la
valoracién de los datos basicos, debe estar basado en un Modelo de Enfermeria,
(orientado a las respuestas humanas). Sin un enfoque de este tipo no se obtendrd la
informacion completa y no se estara tomando al paciente como un ser bio-psico-social y
espiritual.*

Asi pues, la valoracion puede definirse como el acto de revisar una situacion con el
propdsito de emitir un diagnéstico acerca de los problemas del paciente. Es un proceso
organizado, sistematico y deliberado de recogida de datos procedentes de diversas
fuentes para analizar el estado de un paciente y poder establecer conclusiones
posteriormente. Supone el establecimiento de prioridades entre los datos segin las
necesidades del paciente, por lo que es de suma importancia hacer participar en la
recogida a los pacientes, a los familiares y a otros profesionales que puedan intervenir
durante la actuacion enfermera.

La fase de valoracion debe ofrecer una base sélida, de manera que favorezca la
prestacion de una atencion individualizada de calidad.

Sin embargo, una valoracién de Enfermeria completa puede identificar muchas respuestas
reales o potenciales del paciente que exigen una intervencion enfermera. La valoracién de

FOCESD U

2 GARCIA GONZALEZ, Ma. De Jesus. El
México, D.F., Ed. Progreso, 1997. P4qg. 23.
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cada una de ellas pueden ser poco realista o dificil de manejar; por tanto, es vital
establecer un sistema 0 marco que, a su vez, dependera del Modelo Teérico de
Enfermeria que utilicemos para valorar al paciente. Independientemente del modelo
empleado se utilizan tres técnicas principales para obtener informacion durante la
valoracion de Enfermeria. Estos métodos incluyen entrevista, observacion, exploracion
fisica.”> También, se pueden incluir los resultados de laboratorio y otras fuentes
registradas en la Historia de Enfermeria.

VALORACION = Observacion + Interrogatorio + Examen
(colecta de datos)

Durante la valoracion, el profesional de Enfermeria recoge cuatro tipos de datos:
subjetivos, objetivos, histdricos y actuales.

1. DATOS SUBIETIVOS. Perspectiva individual de una situacion o de una serie de
acontecimientos. Esta informacion no puede ser determinada por el profesional
de Enfermeria con independencia de la interaccion o comunicacién con el
individuo.

2. DATOS OBIETIVOS. Consisten en informacion observable y mensurable.
Habitualmente, esta informacion se obtiene a través de los sentidos (vista,
olfato, oido y tacto) durante la exploracion fisica del cliente.

3. DATOS HISTORICOS. Se refiere al elemento tiempo. Consisten en situaciones o
acontecimientos que han tenido lugar en el pasado. Estos datos son
especialmente importantes para identificar las caracteristicas de la salud normal
del cliente y para determinar experiencias pasadas que pudieran tener algin
efecto sobre el estado de salud actual del cliente.

4. DATOS ACTUALES. Se refieren a acontecimientos que estan sucediendo en este
momento.**

Generalmente la recogida de los datos se inicia en el primer contacto del paciente, con el
sistema de salud. Puede ser en su domicilio, en la clinica, o al ingreso al hospital.

La valoracion de las necesidades basicas se realiza mediante una Historia de Enfermeria®®
basada en las 14 necesidades bdsicas de Virginia Henderson, siendo éste, el Modelo a

seguir.

13 HERNANDEZ CONESA, J. Op. cit., pag. 132.

¥ IYER, Patricia W. Op. cit., pag. 36-38.

> NOTA: La Historia de Enfermeria utilizada en este Proceso, se expone en la presentacion del caso. Véase
Cap. III, pag. 56-62.
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3.2 DIAGNOSTICO

En esta segunda etapa, se realiza el analisis y sintesis de los datos que nos llevaran a
emitir un juicio para asi, identificar los diagnésticos de Enfermeria.

Se ha de considerar este segundo paso como la fase final de la valoracion, ya que
consiste en el establecimiento de conclusiones relativas a los datos que se han recogido y
analizado. Debemos entender el diagnostico, de forma general, como un juicio acerca del
problema de un paciente, al que se llega mediante procesos deductivos a partir de los
datos recogidos. La indole del problema es tal que puede mitigarse mediante la
intervencion enfermera.

Asi pues, es importante no confundirio con los objetivos definidos para el paciente, ni
debe ser utilizado como sinénimo de las intervenciones enfermeras, pues si bien
constituye la base para establecer objetivos y para planear intervenciones, posee unas
caracteristicas propias que le diferencian de esas actividades.

En la década de los setenta se reconocia la necesidad de desarrollar una terminologia
para describir los problemas de salud diagnosticados y tratados por el profesional de
Enfermeria, por lo que en 1973 tuvo lugar la Primera Conferencia Nacional sobre la
Clasificacion de los Diagnésticos de Enfermeria en la Escuela de Enfermeria de la
Universidad de St. Louis. El grupo comenzé a formular diagnésticos de Enfermeria y
publicé una lista provisional. Desde entonces han continuado trabajando para desarrollar
y clarificar los diagndsticos enfermeros.

Del mismo modo, la American Nurses Association (ANA) aprobd y legitimé el uso del
término diagnéstico de Enfermeria y el de proceso diagnéstico, exponiendo que:
“Los diagndsticos de Enfermeria se obtienen de los datos del estado de salud del cliente”.
Esto proporciond al profesional de Enfermeria un apoyo legal y una obligacion profesional
de utilizar el proceso diagndstico para determinar los diagndsticos de Enfermeria
adecuados.

De otra parte, es un hecho significativo la existencia de varias formas de expresar los
diagndsticos de Enfermeria, es decir, existen diversos Sistemas Diagnosticos. El
sistema mds utilizado fue desarrollado por la Asociacién Norteamericana de Diagndsticos
de Enfermeria North American Nursing Diagnosis Association (NANDA).'®

DIAGNOSTICO ENFERMERO (NANDA). Juicio clinico sobre la respuesta de un
individuo, familia o comunidad frente a procesos vitales/problemas de salud reales o

16 HERNANDEZ CONESA, J. Op. cit., pag. 132.
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potenciales. Los diagnosticos enfermeros proporcionan la base para la seleccion de
intervenciones enfermeras destinadas a lograr los objetivos de que la enfermera es
responsable (aprobado en la novena conferencia, 1990).

El diagndstico propuesto debe ser compatible con la definicion de la NANDA de un
diagndstico de Enfermeria, esto es, debe cumplir con los siguientes componentes:

Etiqueta. Proporciona un nombre al diagndstico. Es un término o
frase concisa que representa un patrén de claves relacionadas.

Puede incluir modificadores.

Definicién. Proporciona una descripcion clara y precisa, delinea su
significado y ayuda a diferenciarlo de diagndsticos similares.
Caracteristicas definitorias. Claves observables/inferencias que se
agrupan como manifestaciones en un diagndstico enfermero. Aparecen
en los diagnosticos reales y de salud.

Factores de riesgo. Factores ambientales y elementos fisioldgicos,
psicolégicos, genéticos o quimicos que aumentan la vulnerabilidad de un
individuo, familia 0 comunidad ante un evento no saludable.

Factores relacionados. Factores que parecen mostrar algin tipo de
patrén de relacion con el diagndstico enfermero. Pueden describirse como
antecedentes, asociados, relacionados, contribuyentes o coadyuvantes al
diagndstico.

Asimismo, la NANDA ha identificado tres tipos de diagndsticos de Enfermeria: reales, de
riesgo y de salud, los cuales se definen del siguiente modo:

Diagndstico enfermero real. Describe respuestas humanas a procesos
vitales/estados de salud que existen en un individuo, familia o
comunidad. EstdA apoyado por caracteristicas  definitorias
(manifestaciones, signos y sintomas) que se agrupan en patrones de
claves o inferencias relacionadas.

Diagnéstico enfermero de riesgo. Describe respuestas humanas a
estados de salud/procesos vitales que pueden desarrollarse en un
individuo, familia 0 comunidad vulnerables. Esta apoyado por factores de
riesgo que contribuyen al aumento de la vulnerabilidad.

Diagndstico enfermero de salud. Describe respuestas humanas a
niveles de salud en un individuo, familia o comunidad que estdn en
disposicién de mejorar."”

En cada una de las necesidades basicas, y los problemas de salud reales o potenciales, se
utilizardn las categorias diagndsticas de la NANDA.

17 NANDA. Diagndsticos Enfermeros: Definicion y Clasificacion 2000-2001. Traduc. Ma. Teresa Luis
Rodrigo. Madrid, Espafia. Ed. Harcourt, 2001. Pag. 253.
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DIAGNOSTICO = Andlisis de + Identificacion + Formulacion de Dx.
datos de problemas de Enfermeria

3.3 PLANIFICACION O PLANEACION

La planificacion de los cuidados constituye la tercera etapa del Proceso de Enfermeria.

En la fase de planificacion, se desarrollan estrategias para evitar, reducir al minimo o
corregir los problemas identificados en el diagnostico de Enfermeria. La fase de
planificacion consta de varias etapas:

1. Establecimiento de prioridades para los problemas diagnosticados.

2. Fijar resultados con el cliente para corregir, reducir al minimo o evitar problemas.

3. Escribir las actuaciones de Enfermeria que conducirdn a la consecucién de los
resultados propuestos

4. Registro de los diagndsticos de Enfermeria de los resultados y de las actuaciones
de enfermeria de forma organizada en el plan de cuidados.™®

Esta fase comienza después de la formulacion del diagndstico y concluye con la
documentacién real del plan de cuidados. Asi pues, hemos de entender esta fase de
planificacion como un proceso de toma de decisiones para la elaboracién del Plan de
Cuidados, es decir, para la realizacion de una programacion o plan de accion antes de
su puesta en practica, constituyendo una de las fuentes basicas de informacion acerca del
paciente, en la que se incluye una descripcion de sus problemas y un programa de
actuacion para tratar de resolverlos.

Estas actividades iran encaminadas —de acuerdo con los objetivos especificos a
REFORZAR, AUMENTAR, SUSTITUIR, ANADIR 0 COMPLEMENTAR la FUERZA, VOLUNTAD,
CONOCIMIENTOS que le faltan al paciente/cliente cuando la etiologia del problema es
conocida y puede ser reducida, controlada o eliminada.

Las prescripciones de Enfermeria deben ser registradas convenientemente en €l plan de
cuidados, con el fin de asegurar su cumplimiento por parte de todas las personas que
intervienen en el plan de cuidados.

En el registro de las prescripciones deben indicarse cudles son las acciones a realizar (de
habitos de vida diaria, de apoyo, de ensefianza, etc.), por quién (la enfermera, la
auxiliar, el paciente, la familia, etc.), de qué modo se realizaran (cémo, cuando,
dénde, con qué frecuencia, etc.).”

1% IYER, Patricia W. Op. cit., pag. 13.

9 FERNANDEZ FERMIN, Carmen; NOVEL MARTI, Gloria. El Procesop de Atencidn_de Enfermeria.
Barcelona, Espafia. Ed. Masson-Salvet Enfermeria. Ediciones Cientificas y Técnicas S.A., 1993. 193,
Reimpresion, 999. Pag. 55-57.
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PLANEACION = Establecimiento + Determinacion + Planeacion de
de prioridades de objetivos intervenciones
de enfermena

El plan de accidn incluye las dérdenes médicas y registros del plan de cuidados.

3.4 EJECUCION O REALIZACION

La etapa de ejecucion, que consiste en la puesta en practica del plan de cuidados, no
presenta diferencias significativas en funcién al Modelo de Enfermeria escogido, ya que lo
que determina la forma en que se desarrolla esta etapa es el plan de cuidados que si estd
influenciado por el modelo tedrico de referencia.

La ejecucion es el inicio y la terminacion de las acciones necesarias para conseguir los
resultados definidos en la etapa de planificacion. Consiste en la comunicacion del plan a
todos los que participan en la atencion del cliente. Las actuaciones pueden ser llevadas a
cabo por miembros del equipo de atencidn sanitaria, por el cliente, o por su familia. El
plan de cuidados se utiliza como guia. El profesional de Enfermeria continuara recogiendo
datos relacionados con la situacion del cliente y su interaccién con el entorno.”

El profesional de Enfermeria ejecuta planes de cuidados en diversos ambientes de
atencién sanitaria, tales como hospitales, domicilios, centros para enfermos crénicos,
escuelas, clinicas, consultas de meédicos y otros. Independientemente del marco de
intervencion, se utiliza el Proceso de Enfermeria para prestar atencién a los clientes.

La ejecucidn se lleva a cabo en tres etapas: preparacion, intervencién y documentacion.

- Preparacion, consiste en una serie de actividades, cada una de las cuales exige el uso
del razonamiento critico:

1. Revision de las intervenciones de Enfermeria para asegurarse que son
compatibles con el plan de cuidados establecido.

2. Andlisis del conocimiento de enfermeria y de las habilidades necesarias.

3. Reconocimiento de las complicaciones potenciales asociadas a actividades de
Enfermeria concretas.

4. Proporcionar los recursos necesarios.

2 IYER, Patricia W. Op. cit., pag. 13.
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5. Preparacion de un entorno seguro que conduzca a los tipos de actividades
necesarios.

- Intervencion, enfoque disefiado para cubrir la mayor parte de las necesidades fisicas o
emocionales del cliente. Generalmente, la ejecucion de la atencion enfermera se ajusta a
una de estas categorias:

1. Refuerzo de las cualidades.

2. Ayuda en las actividades de la vida diaria.

3. Supervisidn del trabajo de otros miembros del equipo de Enfermeria.
4. Comunicacion con otros miembros del equipo de atencién sanitaria.
5. Educacion.

6. Prestacion de cuidados para conseguir los objetivos del cliente.

- Documentacion, tienen lugar el registro completo y exacto de los acontecimientos que
tienen lugar en esta etapa del Proceso de Enfermeria.?! Esta documentacion verificara que
el plan de cuidados sea llevado ha cabo y que se puede utilizar como instrumento para
evaluar la eficacia del plan.

; Validacion Documentacion Suministro y Continuacidn
REALIZACION = delplan + delplan + documentacion + de la colecta
de la atencion de datos

Se determinan las intervenciones del paciente o de su familia en el plan de cuidados y se
identifican nuevos problemas o avances.

3.5 EVALUACION

Una vez que se ha lievado a cabo la etapa de planificacion, el proceso continGia con la
etapa de ejecucidon y finaliza con la evaluacién de dicho proceso, siendo dicha
evaluacion un hecho continuo y sistematico con distintas finalidades y tiempos. La
evaluacion sirve tanto para analizar el cumplimiento de los objetivos de los cuidados,
como para obtener datos fiables sobre la adecuacion de las actividades de Enfermeria, en
tanto que sean pertinentes y realizadas por la persona o personas adecuadas (paciente,
familia, enfermeras).

Esta ultima etapa del Proceso de Atencidn, la evaluacion, légicamente si que varia en
funcion del modelo elegido, ya que las actividades que se planifican estan en relacién

Z'HERNANDEZ CONESA, J. Op. cit., pag. 138
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directa al modo de suplencia o ayuda que se ha elegido y a la causa de la dificultad
(Modelo de Henderson), al comportamiento inadaptado y a los estimulos sobre los que
hay que incidir (Modelo de Roy) o bien al déficit de autocuidado terapéutico al sistema de
Enfermeria disefiado (Modelo de Orem).?

En la etapa de evaluacion, se decide si el plan ha sido efectivo o si es necesario hacer
algin cambio. La evaluacion se hace en base a los objetivos propuestos, ¢Se ha logrado
la independencia del paciente en cada una sus necesidades basicas? ¢En qué medida? ¢Se
realizaron las actividades como estaban propuestas? ¢Qué cambios hay que introducir?®
Entonces se deduce, que el profesional de Enfermeria evalla el progreso del cliente,
establece medidas correctoras si fuese necesario, y revisa el plan de cuidados de
Enfermeria.

En esta fase, el diagndstico y los objetivos propuestos para la resolucion de problemas se
utilizardn como marco para la evaluacién. Por tanto, se ha de considerar la evaluacion
como la actividad intelectual que completa las otras fases del proceso, pues indica el
grado en que el diagndstico y la intervencion enfermera correspondientes han sido
correctos.

En general, lo que se pretende en esta etapa es evaluar el logro de los objetivos fijados.

Documentacion  Evaluacion de  Evaluacion  Revision del
EVALUACION = de las relaciones + la eficacia de + del logro +  plan de
, a las de las de atencidn de
! intervenciones intervenciones objetivos Enfermenia

4. GENERALIDADES DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

A lo largo de todas las etapas o sea durante todo el proceso, la enfermera se guia por un
Modelo de Enfermeria. Siendo éste, el Modelo de Virginia Henderson.

MODELOQ. “ Un modelo es una idea que se explica mediante la visualizacién simbdlica y
fisica ”. Los modelos pueden utilizarse para * facilitar el razonamiento sobre los conceptos
y las relaciones que existe entre ellos “ o para planificar el proceso de investigacién.?*

22 FERNANDEZ FERMIN, Carmen. Op. cit., pag. 57-58.
Z GARCIA GONZALEZ, Ma. De Jesus. Op. cit., pag. 22.

* MARRINER-TOMEY, Ann. Modelos y Teorias en Enfermeria. 32. ed. Madrid, Espafia. Ed. Doyma, 1994.
Reimpresion, 1995. Pag. 4.
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Henderson no utilizo la frase “Modelo de Enfermeria” en sus escritos y no presentd un
modelo como tal, pero no hay duda que fue pionera en la dilucidacién de los conceptos
basicos de la disciplina.

Por supuesto el idear un modelo no es sélo un trabajo intelectual, por mas fascinante que
pueda ser; es también dtil en la practica, educacién, manejo e investigacion de la
Enfermeria. En términos précticos, un modelo provee una estructura para el qué hacer de
la enfermera y cdmo hacerlo; en la educacién, proporciona un esquema que organice el
curriculo: conocimiento, destrezas y aproximacion necesarios para el aprendizaje de la
practica; en el manejo, delinea las metas comunes a alcanzar; en la investigacion, da una
guia de lo ciue debe estudiarse para extender el conocimiento de Enfermeria y asi mejorar
la préctica.”

A veces por error se describe al proceso como un modelo de enfermeria. Pero, por
supuesto, el proceso por si mismo esta vacio; tiene que usarse en el contexto de un
esquema conceptual. Sin embargo, debe subrayarse que los modelos son sélo
herramientas con las que se utiliza el andlisis de los conceptos que contribuyen a la
comprensién de la base de los conocimientos que se requieren para la practica de
Enfermeria.

Henderson fue una de las primeras autoras que intentd aclarar la naturaleza de la
Enfermeria en 1955 y su definicién de la misma es tal vez la que mejor se conoce en el
mundo:

La unica funcion de una enfermera es asistir al individuo, sano o enfermo, para realizar
aquellas actividades que contribuyan a la salud o a su recuperacion (o a una muerte
tranquila) que él mismo realizaria st tuviese la suficiente fuerza, voluntad o conocimiento.
Ademads, lo ayudard a ganar independencia tan rapido como sea posible.

(Henderson, 1969).

En su definicion Henderson hace hincapié en el cuidado tanto de los individuos enfermos
como de los sanos; fue una de las primeras tedricas que incorpord los aspectos
espirituales al cuidado enfermero.

Henderson incluyd principios fisioldgicos y psicoldgicos en su concepto personal de la
Enfermeria. Supuso que “una definicién de Enfermeria deberia incluir una apreciacién del
principio de equilibrio fisioldgico”.

A partir de la teoria de Bernard, Henderson también adquirié un conocimiento sobre la
medicina psicosomatica y su relacién con la Enfermeria. Describié su punto de vista con

# ROPER, Nancy; LOGAN, Winnifred W. y otros. Modelo de Enfermeria; Basado en el Modelo de la Vida.
33, ed. México, D.F., Ed. McGraw-Hill Interamericana, 1993. Pag. 14.
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las siguientes palabras: “Era evidente que el equilibrio emocional no se puede separar del
equilibrio fisiolégico, después de haber reconocido que la emocién es realmente nuestra
interpretacion de la respuesta celular a las fluctuaciones en la composicién quimica de los
fluidos intercelulares”.

Virginia Henderson veia al paciente como una persona que requeria ayuda para lograr la
autosuficiencia. Asi, contemplaba la practica de la Enfermeria como una labor
independiente de la de los médicos. Segin reconocié ella misma, la interpretacién de la
funcion de la Enfermeria que se propone en sus obras procede de la sintesis de muiltiples
influencias. Su filosofia se basa en los trabajos de Thorndike, en su experiencia en
rehabilitacion y en el concepto de Orlando de accidn deliberada en enfermeria. Henderson
hizo especial hincapié en el arte de la Enfermeria y sefiald la existencia de 14 necesidades
humanas basicas en los pacientes que requieren cuidados.” En su obra no aparece
ninguna definicion concreta de necesidad.

Las 14 necesidades basicas de Henderson son muy similares a las de Abraham Maslow:
de la 1 a la 7 estan relacionadas con la fisiologia, de la 8 a la 9 con la seguridad, la 10
esta relacionada con la auuoestima5 de la 10 a la 11 con el afecto y la pertenencia, y de la
11 a la 14 con la autorrealizacién.”’ Considerando las 14 necesidades de forma conjunta,
proporcionan un enfoque holistico de la Enfermeria:

Respirar normalmente.

Comer y beber de forma adecuada.

Eliminar los residuos corporales.

Moverse y mantener la posicién adecuada.

Dormir y descansar.

Elegir las prendas de vestir —vestirse y desvestirse-.

Mantener la temperatura corporal dentro de los valores normales

mediante la seleccidn de la ropa y la modificacion del entorno.

Mantener el cuerpo limpio y cuidado y los tegumentos protegidos.

. Evitar los riesgos del entorno y evitar lesionar a otros.

10. Comunicarse con los demas, expresando las emociones, necesidades,
temores u opiniones.

11. Realizar practicas religiosas segin la fe de cada uno.

12. Trabajar de tal forma que nos sintamos satisfechos con lo realizado.

13. Jugar y participar en alguna actividad recreativa.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce al desarrolio normal

y a la salud, y hacer uso de las instalaciones sanitarias disponibles.

e - ol ol ol

© o

% MARRINER-TOMEY, Ann; RAILLE ALLIGOOD, Martha. Modelos y Teorias en Enfermeria. 42. ed. Madrid,
Espafia. Ed. Harcourt Brace, 1999. Pag. 14.

Y7 WESLEY, Ruby L. Teorias y Modelos de Enfermeria. 23. ed. México, D.F., Ed. McGraw-Hill
Interamericana, 1997. Pag. 25.
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15. Sexualidad y reproduccion.*
Henderson se basa en las descripciones tedricas de los cuatro conceptos fundamentales:

1. PERSONA/CLIENTE. Un ser integral, completo e independiente que tiene 14
necesidades fundamentales: respirar, comer y beber, eliminar, moverse y
conservar la postura, dormir y descansar, vestirse y desnudarse, mantener la
temperatura corporal, mantenerse limpio, evitar el peligro, comunicarse, rendir
culto, trabajar, jugar y aprender.

2. ENTORNO. El conjunto de las condiciones y factores externos que afectan a la
vida y al desarrollo de un organismo.

3. SALUD. Vista en términos de la capacidad de un individuo para llevar a cabo los
14 componentes de los cuidados de Enfermeria sin ser asistido (p. ej. respirar
normalmente, comer y beber los suficiente). La salud es una cualidad vital basica
para el funcionamiento humano y exige independencia e interdependencia. Es
la calidad de vida mas que la vida misma lo que permite a las personas
trabajar de la forma mas eficaz y alcanzar su mas alto nivel posible de
satisfaccion. Los individuos conseguirdn 0 conservaran la salud si tienen la
fuerza, la voluntad y el conocimiento necesarios.

4, ENFERMERIA. La funcidn especifica de la enfermera es ayudar a los clientes,
enfermos o0 sanos, a llevar a cabo las actividades que contribuyen a la salud, a su
recuperacion, o a una muerte en paz, actividades que los clientes podrian realizar
sin ayuda si tuviera la fuerza, voluntad o el conocimiento necesarios. También
han de hacerlo de tal manea que ayuden a los clientes a ser independientes lo
mas rapidamente posible.?

Identifica tres niveles en relacién enfermera-paciente en las que la enfermera es (1) un
sustituto de alguien importante para el paciente, (2) una ayuda para el paciente y (3) un
compafiero.

El planteamiento de Henderson sobre la asistencia al paciente es deliberado y lleva
implicita la toma de decisiones. Aunque no hace mencidn especifica de las fases del
Proceso de Enfermeria, se puede observar como se interrelacionan los conceptos.
Henderson considera que el Proceso de Enfermeria es el proceso de solucién de
problemas y que no es especifico de la Enfermeria.

En la fase de evaluacion, la enfermera valoraria al paciente en cuanto a los 14
componentes de la asistencia basica de Enfermeria.

* NOTA: Henderson no contempla ka necesidad de Sexualidad y Reproduccion, pero se considero
importante mencionarla; ya que, es una necesidad basica de salud. Véase Ma. De Jesis Garcia
Gonzalez. Pag. 13.

2% KOZIER, Barbara. Op. cit., pag. 51.
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Para la recopilacion de datos, la enfermera utiliza la observacion, el olfato, el tacto y el
oido. Para completar la fase de evaluacién, la enfermera tiene que analizar los datos que
ha recogido para lo cual es necesario saber qué es normal en salud y en enfermedad.

Segun Henderson la fase de planificacion conlleva a la elaboracién de un plan adecuado
a las necesidades del individuo actualizando dicho plan, segln sea necesario basandose
en los cambios, utilizando el plan como un sistema de registro y garantizando que se
corresponde con el plan prescrito por el médico. En su opinién, un buen plan integra el
trabajo de todos los que forman el equipo sanitario.

En la fase de aplicacion del plan, la enfermera ayuda al paciente a realizar actividades que
conserven la salud, que le lleven a recuperarse de la enfermedad o que le ayuden a
lograr una muerte tranquila.”

Henderson inicialmente no pretendié elaborar una teoria de Enfermeria, ya que en su
época tal cuestién no era motivo de especulacion lo que a ella la llevd a desarrollar su
trabajo fue la preocupacion que le causaba el constatar la ausencia de una determinacion
de la funcién propia de la enfermera.

Debido a que los cinco pasos del Proceso de Enfermeria sirven de base para el cuidado
integro del paciente, su importancia para la teoria enfermera apenas sorprende. El grafico
siguiente® resume el modo en que las principales teorias de la Enfermeria orienta el
Proceso de Enfermeria (se enfoca Unicamente al Modelo de Virginia Henderson):

VALORACION | DIAGNOSTICO | PLANIFICACION EJECUCION EVALUACION
+ No hace|- Se formuld|- Forma parte de|- Implica realizar|- Valora la velocidad o
referencia muchos  afios | todo cuidado | actividades que el | el grado en el que el
directa  pero|después de la|enfermero paciente no puede | cliente realiza de
puede ser | publicacién de la | efectivo. llevar a cabo de|forma independiente
inferida de su | definicidn de forma actividades necesarias
descripcion de | Henderson vy, |- Debera incluir |independiente o©o|para satisfacer sus
las 14| por tanto, no es|un  plan  de|que estan | necesidades basicas.
necesidades tratada por ella. | cuidados de | recogidas en el
bésicas. Enfermeria  por | plan médico. Implica la
- Puede inferirse | escrito, ya que observacion y la
- Implica el uso | del andlisis de |esto fuerza a la|- Ayuda al cliente a | documentacién de los
de las | los datos | enfermera a | satisfacer las 14 | cambios en el
necesidades recogidos sobre |pensar en las | necesidades funcionamiento  del
basicas para | las 14 | necesidades del | basicas. cliente.
determinar las | necesidades; si | cliente.
necesidades no | una persona no Depende de la|- Supone la
satisfechas de | puede satisfacer |- Implica formular | relacién comparacion del
la necesidad |una necesidad |y poner al dia un | enfermera/cliente, | funcionamiento de la
de ayuda. especifica, la|plan basado en|que permite a la|persona antes y
enfermera las _ necesidades | enfermera una | después de recibir el

“ MARRINER-TOMEY, Ann. Op. cit., pag. 109.
% WESLEY, Ruby L. Op. cit., pag. 156-159.
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- Recoge los identificaria el | del cliente y del | mayor cuidado enfermero.
datos  sobre | problema y | plan prescrito por | comprensién de las
cada necesidad | formularia  un | el médico. necesidades  del
basica. diagndstico cliente y lleva a
enfermero. cabo medidas para
satisfacer  dichas
necesidades.

La enfermera debe ser capaz de valorar no solamente las necesidades del paciente sino
también las condiciones y estados patoldgicos que las alteran.

La enfermera y el paciente siempre trabajan por un objetivo, ya sea la independencia o
una muerte tranquila. Una de las metas de la enfermera debe ser mantener la vida
cotidiana del paciente “lo méas normal posible”. Otro de los fines importantes para una
enfermera es favorecer la salud.

Henderson aplica aparentemente una forma deductiva de razonamiento ldgico en el
desarrollo de su definicién de enfermeria. Dedujo esta definicién y las 14 necesidades de
su modelo de los principios psicoldgicos y fisioldgicos. Los supuestos de la definicién de
Henderson deben estudiarse con el fin de valorar su concordancia légica. Muchos de los
supuestos tienen validez por su gran coincidencia con las publicaciones y las conclusiones
de investigacion de cientificos de otras disciplinas.™

Sus principales contribuciones se refieren a la definicion de Enfermeria, la
esquematizacién de las funciones de esta disciplina, la insistencia en los objetivos de
interdependencia y la elaboracion de los conceptos de autoayuda; considera su trabajo
mas como una asercion filosdfica que como una teoria, ya que el término feoria no se
utilizaba en el momento en el que ella formuld sus ideas.

5. PLAN DE ALTA
La serie de decisiones u actividades involucradas en la provision de la continuidad y

coordinacion del cuidado tras la hospitalizacion se denomina planificacion del alta.

La planificacion del alta comienza cuando se realizan los diagndsticos. Se proyectan los
resultados que pueden y deben conseguirse antes del alta.

El proceso del alta incluye la valoracion de las necesidades familiares de ensefianza,
orientacion y atencion de Enfermeria.

3T MARRINER-TOMEY, Ann; RAILLE ALLIGOOD, Martha. Op. cit,, pag. 104.
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Los juicios de planificacién del alta son muy importantes tanto para la sequridad del
cliente como para la calidad de vida de la persona. Los diagnésticos deben realizarse
correctamente. Si se subestiman las capacidades del cliente o la situacién, pueden surgir
mas problemas;® es importante determinar los recursos familiares internos y externos
disponibles, que van desde la atencion de enfermeria domiciliaria hasta el alquiler de los
equipos, ya que, si se subestiman, el cliente esta sujeto a un gasto economico
injustificado.

El objetivo global consiste en garantizar una asistencia sanitaria ininterrumpida y en
satisfacer las necesidades reales y previsibles del paciente. Otros objetivos en relacion
con el paciente son: 1) la participacién activa del paciente y de su familia; 2) la
identificacion precoz de los pacientes de alto riesgo o que puedan plantear problemas
para la planificacién del alta; 3) una buena comunicacién entre todos los implicados en la
planificacion del alta; 4) la eleccion de las opciones mas adecuadas y economicas; y 5) el
mantenimiento actualizado de los conocimientos del personal asistencial, los programas y
los recursos disponibles. Hay tres factores que coadyuvan a la planificacion del alta: los
programas de automedicacion, los pases terapéuticos y las visitas a domicilio. Los tres
proporcionan al paciente la oportunidad de practicar las medidas de autocuidado y de
desarrollar su capacidad para resolver problemas antes de recibir el alta.* La planificacién
para el alta se basa en las fortalezas y habilidades del paciente.

El aspecto clave, bien sea el proceso de planificacion con un grupo formal o en el proceso
de planificacién informal para el alta del paciente, es la comunicacion de éste y su familia.
La enfermera debe coordinar la comunicacién y documentar todo el plan para el alta en
un registro de atencién médica.

Como minimo, en la planificacion para el alta deben garantizarse que el paciente y su
familia tengan acceso a: (1) la instruccidon para ejercer el autocuidado de manera
apropiada, (2) la identificacion de los recursos familiares y comunitarios, (3) el
conocimiento de los procedimientos que deben seguir en caso de emergencia, (4) el
conocimiento de la atencién de seguimiento y control y (5) la ensefianza especifica a la
familia relacionada con las preocupaciones del paciente.

Las enfermeras pueden también observar o sospechar abuso o descuido en el caso de los
pacientes encargados a sus propios familiares, como consecuencia de las exigencias de
dicho tipo de atencion. Ademas, pueden presentarse conflictos socioculturales o
religiosos entre la familia y los profesionales de la salud acerca del enfoque utilizado para
la atencidén del paciente. La enfermera debe identificar todos estos conflictos y otros
aspectos que puedan presentarse y discutirlos con el paciente, la familia o los demas

% GORDON , Marjory. Diagnostico Enfermero: Proceso y aplicacién. 32. ed. Madrid, Espafia. Ed.
Mosby/Doyma libros S A., 1996. Pag. 265, 267.

B GAUNTLETT BEARE, Patricia; MYERS, Judith L. Enfermeria Medicoquiriirgica. Vol. II, 3a. ed. Madrid,
Espafia. Ed. Harcourt, 2000. Pag. 1025, 1028.

31



miembros del equipo de profesionales de la salud. La enfermera debe tener una actitud
abierta frente a la discusién de las preocupaciones de tipo espiritual, las revisiones de la
vida y la reconciliacién.** La identificacién de los conflictos debe iniciarse mucho antes del
alta, lo que permitird que la planificacion sea mas efectiva.

Un factor de evidente importancia en el progreso y la mejora tras un Accidente Vascular
Cerebral (ACV) es el apoyo incondicional de la familia.

5. CUIDADOS AL MORIBUNDO (ASPECTOS TANATOLOGICOS)

Ontolégicamente el hombre es un ser capaz de trascender a su naturaleza limitada y
finita; su vida es un valor, una realidad integral que requiere no sélo de habilidades y
competencia del equipo de salud para atender su dimension bioldgica, sino también de la
atencién a las dimensiones psicolégica, social y espiritual mediante actitudes basadas en
una ética profesional que abarquen la conciencia de su ser y existir y sus valores positivos
que guien su conducta. Con base en esto, es necesario conocer que el paciente grave
presenta una patologia que lo puede conducir a la curacién, a la agonia o a la muerte, es
decir, este paciente puede estar en fase terminal ya que desde el punto de vista médico
su enfermedad es irreversible e incurable y la muerte se presentara en corto tiempo; el
paciente terminal es aquel en el que el padecimiento diagnosticado lo va a conducir a
morir en un tiempo relativamente corto.

Todo lo enunciado exige una atencion de Enfermeria tanto al paciente como a sus
familiares, basada en el respeto a la vida como un valor primario desde la concepcion
hasta la muerte, y considerada como fundamento de todos los bienes y valores que
presuponen la existencia fisica del hombre; en la dignidad humana que toda persona
tiene como garantia individual; en la libertad y responsabilidad para prestar un
servicio profesional cuyo fin sea la promocién de la vida y la salud del paciente; en el
principio terapéutico previo consentimiento bajo informacidn y en el principio de
socialidad /subsidariedad que consiste en ayudar a quien esté mas enfermo pero a su
vez, quien recibe un servicio tiene la obligacion de responsabilizarse del bien recibido,
cuidando de él mismo.*

En nuestra cultura, el proceso de la muerte es a menudo un suceso solitario que se
desarrolla en un hospital. Por suerte, vuelve a prestarse mayor atencién a los cuidados
terminales, cosa indispensable para que el moribundo y sus deudos se avengan a la
muerte.

* LONG, Barbara C.; PHIPPS, Wilma J. y otros. Enfe i irirg ie
Enfermena. Vol. H 3a. ed. Madrid, Espaiia. Ed. Harcourt Brace, 1998 Pag 1607, 1628

% ROSALES BARRERA, Susana; REYES GOMEZ, Eva. Fundamentos de Enfermeria. 23. ed. México, D.F.,
Ed. El Mundo Moderno, 1999, Pag. 464-465.
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Actualmente la Tanatologia, disciplina cientifica que estudia el proceso de morir y la
muerte, tiene como objetivos ayudar al individuo a morir con dignidad, total paz y plena
aceptacion; ayudar al enfermo en fase terminal, a sus familiares y al equipo de salud
durante el desarrollo de la enfermedad, al momento de la muerte y después de ésta;
procurar al paciente calidad de vida , relaciones interfamiliares y preparacion para la
muerte; ayudar a la familia a preparar el momento de la muerte de su ser querido, y a
elaborar el duelo en el menor tiempo y dolor posibles, asi como ayudar al equipo de salud
a vivir con la muerte de sus pacientes.

Estas manifestaciones exigen que el personal de enfermeria otorgue una serie de
intervenciones al paciente, con el objetc de ayudarle a recuperarse lo mas pronto posible
o bien a morir dignamente. La atencion de enfermeria debe enfocarse a:

- Necesidades fisicas:
1. Ofrecer un ambiente terapéutico, sin olvidar que en este debe existir una
buena iluminacion y la presencia de los familiares.
2. Valoracién clinica continua a fin de detectar oportunamente cualquier
manifestacion que se presente.
3. Cambio constante de ropa tanto del paciente como de su cama.
4. Aseo corporal y lubricacién de mucosa oral y piel.
5. Vigilar funcionamiento corporal (cardiovascular, respiratorio, neurolégico,
renal, gastrointestinal).
6. Ofrecer una terapia analgésica necesaria.
- Necesidades emocionales:
1. Permitir al paciente la expresion de sus sentimientos, intereses,
emociones, temores y decisiones.
2. Explicar al paciente y familiares sobre su diagndstico, tratamiento,
medidas generales y especificas, asi como el prondstico, con honradez y
seguridad.

Toda la vida ha de tener su final y, evidentemente hay circunstancias para las que nadie
puede aportar mejoria ni curacién. En tales casos, sélo se puede prestar ayuda
psicoldgica o aliviar los dolores.

Realmente, el objetivo es crear un entorno en el que las personas que se encuentran en
la fase terminal de sus enfermedades encuentren apoyo y comprension, y donde puedan
aplicarse medidas médicas para aliviar su sufrimiento. Esto les permite encaminar su
muerte con calma y dignidad.
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CAPITULO 11

PATOLOGIA DEL INFARTO CEREBRAL

1. ANATOMIA Y FISIOLOGIA CEREBRAL

El cerebro (del latin cerebrum)™® es la estructura mas voluminosa del encéfalo, ya que
pesa aproximadamente 1.350 Kg. en el hombre y 1 Kg. en la mujer. Tiene forma ovoide y
ocupa casi la totalidad de la cavidad craneana.

Son 8 huesos los que conforman los huesos del craneo: 1 occipital, 2 parietales, 1 frontal,
2 temporales, 1 etmoides y 1 esfenoides. Los huesos craneales estan unidos entre si
mediante articulaciones inmdviles o suturas.

El cerebro estd situado en el interior del craneo, el cual lo protege de eventuales lesiones.
Ademas esta cubierto por tres membranas llamadas meninges, entre las cuales circula
liquido cefalorraquideo, actuando como un amortiguador de choques. La duramadre, la
membrana dura, es la mas externa; estd formada por tejido conjuntivo resistente, y su
funcion principal es la de proteger el cerebro. En su interior se halla la membrana
aracnoides, la cual proyecta hebras de tejido conjuntivo hacia adentro, formando el
espacio subaracnoideo. Por esta zona circula el liquido cefalorraquideo, que es resorbido
por la corriente sanguinea a través de la aracnoides, cuya delicadeza y aspecto se
asemejan a los de una telaraia. Siguiendo cada circunvolucion del cerebro, la meninge
mas interna, la membrana piamadre (blanda), es muy rica en vasos sanguineos. Desde
ella se ramifican pequefios vasos sanguineos hacia las estructuras internas del cerebro.
Su funcién se relaciona con el suministro de alimento y de oxigeno. Las sustancias
quimicas de la sangre deben cruzar la membrana blanda antes de alcanzar las células
nerviosas del cerebro. La ventaja de ello reside en que las sustancias téxicas no pueden
ejercer una influencia inmediata sobre el cerebro.

El cerebro se desarrolla como una continuacién de la médula espinal, y es posible
diferenciar en él tres partes: la zona posterior, la media y la anterior. Esta Gltima parte se
constituye como la mas importante y estd compuesta por dos hemisferios simétricos,
derecho e izquierdo, unidos en la base por una sustancia blanca (estructura en forma de
puente) llamada cuerpo calloso, a través de la cual las células nerviosas de cada uno de
los hemisferios se comunican entre si. El cerebro medio o zona media se ramifica a partir
del cerebro anterior o zona anterior, y contiene los centros mas importantes de regulacién
y transmision: el tdlamo y el hipotdlamo. El cerebro posterior o zona posterior se
desarrolla en el cerebelo, que también se divide en dos hemisferios. Tiene por funcion la

* Diccionario Enciclopédico 2000. 6a. ed. Santafé de Bogota, D.C., Colombia. Ed. Larousse, 1999. Pag.
225.
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coordinacién de los movimientos. El tronco del encéfalo une el cerebro con la médula
espinal y esta formado por la protuberancia anular y el bulbo raquideo. Esta Gltima
contiene estructuras que son esenciales para las funciones vitales.

Cada hemisferio se subdivide en cuatro Iébulos (frontal, parietal, temporal y occipital) por
grandes surcos que estan en la corteza. Estos Idbulos se dividen posteriormente en
circunvoluciones relativamente constantes, y todos ellos realizan funciones especificas.
Esta disposicion en pliegues proporciona una zona ocupada por sustancia gris cortical que
es mayor de lo que podria esperarse.

A medida que el cerebro crece, se desarrollan unas cavidades interconectoras llamadas
ventriculos. En los ventriculos laterales, formados por los hemisferios cerebrales, hay una
membrana plegada rica en vasos capilares sanguineos llamada plexo coroideo, la cual
segrega una sustancia, el liquido cefalorraquideo. Su funcién consiste en el
mantenimiento de la presién intracraneal, y actia como un amortiguador de golpes,
evitando que el cerebro se reseque. El liquido cefalorraquideo fluye a través de los
ventriculos y emerge a la superficie del cerebro y de la médula espinal por medio de tres
pequenos orificios. Se regenera y su presencia es permanente, siendo absorbido
continuamente por la corriente sanguinea. Si se perturba este delicado equilibrio, se
produce un aumento de la presion intracraneal.

Aunque anatémicamente son simétricos, los hemisferios tienen actividades diferentes.
Uno de ellos —normalmente el izquierdo- es el hemisferio dominante; hecho que explica
por qué la mayoria de personas es diestra. También, se considera, como el “asiento” del
pensamiento ldgico. Su ambito de trabajo se relaciona con el procesamiento secuencial de
la informacidn, lo cual es esencial para la capacidad intelectual y para actividades como
escribir o hablar. También constituye un factor necesario para el razonamiento deductivo.
El otro hemisferio, por el contrario, se especializa en la orientacién del individuo en el
espacio, y su actividad se relaciona con la apreciacion de las artes visuales y de la musica.
Los I6bulos individuales de cada hemisferio también desempeiian funciones de caracter
especifico.”’

En el cerebro se asientan tres clases de funciones: sensitivas, las motoras vy las
intelectuales. Estas funciones tienen por punto de partida la percepcion del estimulo
recibido, recorreran por via aferente la via sensitiva que les corresponde para llegar a la
corteza cerebral. La corteza cerebral registra todos los estimulos por minimos que éstos
sean y para los que en algunas ocasiones no ameritan respuesta por la via aferente. Al
cerebro se le considera como el érgano de almacén de recuerdos de experiencias previas
0 sea de la memoria asociativa. Es el centro que gobierna todas nuestras actividades
mentales, razdn inteligencia, voluntad y memoria. Es el asiento de la conciencia, el
intérprete de las sensaciones, el coordinador de nuestros asientos voluntarios y regulador,
tanto acelerando como inhibiendo, numerosos actos reflejos de apariencia involuntaria,
como el llanto, risa, miccion, defecacion y otros.

7 GUIA MEDICA FAMILIAR. Nuestro Cuerpo. Vol. 2, Espafia. Ed. Nauta C, S.A., 1997. Pag. 92-94.
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Las partes del cerebro que controlan el movimiento muscular se llaman areas motoras;
las que controlan las sensaciones, areas sensitivas y las relacionadas con las facultades
mas elevadas, como el razonamiento y la voluntad, dreas de asociacion.

- Area motora. Se localiza en el I6bulo frontal, por delante de la cisura de
Rolando.

- Area sensitiva. Se localiza en la parte posterior de la cisura de Rolando,
en el Iébulo parietal. Se coordinan, tanto la motora como la sensitiva, en
tal forma que para cada region motora corresponde una sensitiva.

- Centros del lenguaje. Estos centros son vitales en la vida de los seres
inteligentes ya que sin ellos habria comunicacion entre si pero de
manera rudimentaria. Existen centros cerebrales para el lenguaje, tanto
de la palabra como de la escritura, que se localizan en la corteza del
Iébulo frontal. En el Iébulo temporal izquierdo, en su parte posterior, se
localiza el centro de la memoria auditiva de las palabras.™®

A continuacion se detalla un esquema® en donde se mencionan las cinco principales
arterias que trasportan sangre a la cavidad craneal y las estructuras que son irrigadas por
cada una de ellas.

ARTERIA ESTRUCTURAS IRRIGADAS

Arteria cardtida interna Ojos

Nucleos basales
Hipotalamo
Ldbulo frontal
LAbulo parietal
Lébulo temporal

Arteria cerebral anterior Superficie medial del Iébulo frontal
Superficie medial del Iébulo parietal
Cuerpo calloso

Arteria cerebral media Putamen

Cabeza del nicleo caudado

Globo palido

Geniculado

Extremo posterior de la capsula interna

Arteria cerebral posterior Extremo posterior de la capsula intema
Talamo

Pared del tercer ventriculo

Partes del quiasma dptico y la via dptica

* GUTIERREZ CIRLOS, Gilberto. Principios de Anatomia, Fisiologia e Higiene: Edicién para la salud. México,
D.F., Ed. Limusa, 1995. Pag. 126-127.
¥ GAUNTLETT BEARE, Patricia. Op. cit., pdg. 1006.
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Continuacion...

ARTERIA ESTRUCTURAS IRRIGADAS

Sistema vertebrobasilar Partes del Idbulo temporal

Lébulo occipital

Talamo

Mesencéfalo

Protuberancia

Bulbo raquideo

Oido interno

Parte superior de la médula espinal

2. HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

2.1 CONCEPTO Y GENERALIDADES DEL INFARTO CEREBRAL

Antiguamente, se utilizaba con frecuencia el término “apoplejia”, para denominar los
sintomas que genera la oclusién vascular. Hoy en dia, este término se usa rara vez en la
practica médica, ya que se prefiere el término accidente vascular cerebral (AVC).

El Accidente Vascular Cerebral (AVC) corresponde a una alteracion de la irrigacion
sanguinea del encéfalo, ya sea de indole isquémico (falta de aporte sanguineo) o bien
hemorragica, que provoca una abolicion temporal o definitiva de las funciones
neuroldgicas de la zona afectada y da lugar a un cuadro clinico denominado ictus o
apoplejia, con pérdida de la conciencia, paralisis, trastornos del lenguaje, etc. Las
manifestaciones, evolucién y secuelas varian de un caso a otro, y se deben a la privacion
de oxigeno consecuente a la isquemia (que puede conducir a un infarto cerebral), a la
compresion de las estructuras encefalicas por ocupacién o edema, o a la dislaceracion del
tejido nervioso en el caso de un accidente hemorragico.*

El AVC puede tener un origen extracraneal o bien intracraneal y obedece esencialmente a
tres mecanismos de produccion:

- Trombosis cerebral. Consecuente con la formacion de un trombo en el
interior de un vaso sanguineo cerebral, por lo general sobre una placa de
ateroma ya existente. Entre los factores predisponentes destacan los
propios de la aterosclerosis: hipertension arterial, diabetes,
hiperlipidemia, tabaquismo, obesidad y sedentarismo.

“ GRUPO OCEANO. Op. cit., pag. 322.
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- Embolia cerebral. En este caso, la obstruccion del vaso cerebral es
causada por un codgulo transportado por el torrente sanguineo,
generalmente a partir del corazén afectado de valvulopatias o disrritmias.

- Hemorragia cerebral. La rotura de una arteria y consecuente hemorragia
intracraneal se da con mayor frecuencia en pacientes hipertensos, y a
veces corresponde a una complicacion de un aneurisma intracraneal.

Cuando el flujo sanguineo se interrumpe durante mas de unos pocos minutos, las
neuronas del drea afectada sufren necrosis. En caso de interrupcién grave o prolongada,
un érea extensa o pequefia del cerebro sufre infarto.** Durante afios, se han subdividido
los infartos en embdlicos o trombdticos, siendo éste (ltimo, el mas comin y en él nos
enfocaremos en el proceso, ya que fue el que sufrié la paciente.

Se habla de ictus en curso cuando tienen lugar cambios neuroldgicos progresivos durante
un periodo de 24 a 48 horas 0 mas. Cuando el paciente deja de presentar la progresion
de los sintomas y se constituye un deterioro neurolégico mds importante, se dice que ha
tenido lugar un /ictus completo.

Otra forma de accidente vasculocerebral es el atague isquémico transitorio (AIT),
producido por una alteracién momenténea del aporte sanguineo cerebral generalmente
causada por trombos o émbolos de pequefio tamafio que se disuelven rapidamente,
Pueden presentarse con signos neuroldgicos diversos, como paresias o paralisis
transitorias, alteraciones de la sensibilidad, desmayos o vértigo. El cuadro suele durar de
5 a 30 minutos o algo mas, pero en ninglin caso supera las 24 horas, con recuperacion
completa. Alrededor del 30 al 50% de los pacientes que presentan un AIT sufren un AVC
completo en los siguientes cinco afios si no se lleva a cabo tratamiento preventivo.

2.2  PERIODO PREPATOGENICO
2.2.1 TRIADA ECOLOGICA

2.2.1.1 AGENTE

Oclusion parcial o completa de un vaso encefdlico debido a trombosis (por
arteriosclerosis) o embolia cerebrales.

Isquemia relacionada con disminucién del flujo a un drea del encéfalo secundaria a una
enfermedad sistémica como patologia cardiaca o metabdlica.*

1 COLECCION DE ENFERMERIA: NURSE REVIEM. Problemas Neuroldgicos. Vol. 6, Espaiia. Ed. Masson,
1996, Reimpresion, 1999. Pag. 58.

*2 NETTINA, Sandra M. Enfermenia Practica. Vol. I, Traduc. Dr. Hugo Gonzalez Valdepefia y Dr. Juan
Ramirez de Alba. 623. ed. México, D.F., Ed. McGraw-Hill Interamricana,1999. Pag. 377.
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Con poca frecuencia la isquemia cerebral es el resultado de vasculitis como en el caso de
poliarteritis nudosa y arteritis de células gigantes que afectan arterias cerebrales.

2.2.1.2 HUESPED

Aunque los AVC pueden manifestarse en personas de cualquier edad, inciden con mayor
frecuencia en los ancianos,® es decir, personas mayores de 65 afios y aumenta més el
riesgo después de los 84 afios, debido probablemente a la mayor prevalencia de la
hipertension, los efectos de la edad sobre los vasos cerebrales, las cardiopatias y las
disrritmias.

Ocurren mas a menudo en los hombres que en las mujeres.

El abuso de farmacos intravenosos y problemas congénitos, pueden contribuir a los AVC
en los adultos jévenes.

También, existe un peligro creciente en personas con hipertension, tabaquismo,
hipercolesterolemia, enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus, ateromatosis,
comprimidos dietéticos con fenilpropanolamina, anticonceptivos orales, antecedentes de
un infarto previo, hiperlipidemia, consumo intenso de alcohol y con historia familiar de
AVC.

2213 MEDIO AMBIENTE

Con mayor frecuencia se da en familias en donde no se tienen habitos higiénicos
adecuados tanto personales como dietéticos.

El estrato socioecondmico mas bajo suele ser el mas afectado al no tener acceso a los
servicios de salud en forma completa o por falta de atencién médica oportuna; aunque no
es una regla.

Las personas que viven en ciudades urbanizadas no son una excepcion, ya que se
encuentran en mayor riesgo, debido a que siempre estan expuestas al estrés y a una
vida acelerada y tienen presente algun factor de riesgo.

3 COLECCION DE ENFERMERIA: NURSE REVIEM. Op. cit., pag. 58.
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2.2.2 PREVENCION PRIMARIA

2.2.2.1 PROMOCION A LA SALUD

La prevencion es, evidentemente, preferible al tratamiento después de que se ha
producido; sin embargo, a menudo no se tienen en cuenta las medidas preventivas. Al
tiempo que se inicia el tratamiento para un infarto determinado, el personal de salud
debe empezar a aplicar précticas de salud general para prevenir otros infartos adicionales
y una progresion en la enfermedad vascular.

La recomendacion insistente de abandonar el tabaco, evitar los farmacos innecesarios y
consumir alcohol sélo con moderacién, estimular la practica de ejercicio regular y evitar
los excesos e insuficiencias en la alimentacion y los ejercicios agotadores,

Mejorar la cobertura de los servicios de salud hacia la poblacién y ensefarles a evitar los
factores de riesgo y a vigilar y tratar la hipertension a tiempo. Asi, como también,
concientizar a la poblacion sobre la gravedad que pueda causar esta enfermedad sino es
detectada oportunamente.

2.2.2.2 PROTECCION ESPECIFICA

Se declara para todo individuo con habitos higiénicos en las 14 necesidades a atender,
sobre todo a quienes tiene antecedentes de esta enfermedad y llegan a la vejez con
hipertensién arterial; asi que, puede ser preventiva desde antes de la ancianidad.

Estos principios son aplicables a todos los individuos adultos y geridtricos e incluyen el
control de la hipertension, el tratamiento de los trastornos cardiacos, coronariopatias,
insuficiencia cardiaca y disrritmias, el tratamiento de los problemas hematoldgicos,
la determinacién de lipidos en sangre y el tratamiento de la hiperlipidemia.

Una actitud psicoldgica positiva es también esencial; el personal de salud debe dedicar
tiempo a escuchar y comprender la situacion del paciente.

Hay que plantear a los pacientes preguntas especificas, como: ¢Ha notado pinchazos o
pérdidas de sensibilidad temporales en los brazos o las piernas? ¢Ha sufrido una cojera
temporal u otro tipo de dificultad para andar? éHa percibido alguna vez una “sombra” o
una “cortina” por delante de los ojos?
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Las cefaleas recientes pueden ser un indicio de una enfermedad oclusiva y deben
estudiarse con fines diagndsticos.

2.3

PERIODO PATOGENICO

2.3.1 ANATOMIA Y FISIOLOGIA PATOLOGICA

En la fase aguda de un infarto extenso, los cambios en la permeabilidad de membrana
pueden provocar como resultado un edema local y una compresién capilar. Si se
desarrolla un infarto, el tejido cerebral se reblandece y los fagocitos eliminan el tejido
necrético.*

1.

La isquemia del tejido encefdlico provoca disfuncion temporal de algunas
neuronas Y la destruccion total de otras (infarto).

a) La bomba intracelular de sodio-potasio falla, de modo que la membrana
celular se despolariza.

b) Entra calcio en la célula y se activa una enzima que genera acidos grasos
libres y radicales libres.

c) Se agofa el trifosfato de adenosina.

d) Se produce acidosis lactica.

e) Cesa la actividad eléctrica.

Los modificadores de la isquemia determinan si una oclusion arterial causa
isquemia (hipoperfusion temporal) o infarto (dafio celular permanente) y, en su
caso, de qué magnitud. Entre los modificadores se incluyen los siguientes:

a) Grado de riego sanguineo colateral a la zona afectada.

1) El riego sanguineo colateral por el circulo de Willis u otros vasos
sanguineos puede prevenir la isquemia si el vaso ocluido es
relativamente grande (p. €j., arteria carétida interna, arteria cerebral
media).

2) lLas arterias mas distales y las mds pequefias suelen carecer de
circulacion colateral significativa; el déficit neuroldgico que causan no es
tan grave como en el caso de los vasos grandes.

* Ibidem, pag. 58-59.
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b) Velocidad de la oclusion.

1) La oclusion gradual (p. €j., por formacién de un trombo) de una arteria da
tiempo para el desarrollo de circulacién colateral, de modo que el déficit
neuroldgico es menos grave.

2) Hasta el 40 a 50% de las arterias ocluidas por trombos o embolia se
recanalizan espontadneamente en tres a siete dias luego de la  oclusién.

c) Presion arterial.

1) Es posible que la presion arterial baja posterior a una lesién cerebral
no sea adecuada para mantener la circulacién colateral.

2) La presion arterial alta o las fluctuaciones agudas en la presion sistdlica
pueden precipitar una hemorragia a través de las paredes de los vasos
lesionados.

3) En personas hipertensas, el limite superior e inferior de la autorregulacion
se deslazan hacia presiones mas altas. Estos individuos tienen mayor
tolerancia a la hipertension y menor a la hipotension. Desarrollan cambios
estructurales en las paredes de los vasos que los predisponen a trombosis
y hemorragia.

d) Es probable que la pérdida de autorregulacion en zonas dafnadas del encéfalo
ocasione dafio adicional en virtud de que los vasos sanguineos ain intactos
ya no son capaces de ajustar a su diametro como reaccién a las
concentraciones sanguineas de didxido de carbono y oxigeno.

e) El aumento de la viscosidad sanguinea (p. ej., por deshidratacion o
policitemia) llega a causar sedimentacion de la sangre y adhesion de sus
particulas a placas ateromatosas.

3. Edema.

a) El edema que se produce en la region del infarto contribuye a la
disfuncion neuronal.

b) Los siguientes son dos tipos de edema que pueden presentarse en caso de
infarto:

1) Vasdgeno: acumulacion de liquido en el espacio intersticial luego de
disrupcion de la barrera hematoencefalica.

2) Citotdxico: acumulacion de liquido dentro de la célula debido a fallas del
metabolismo celular por lesion.
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c) Eledema causa compresion de las estructuras encefalicas o herniacion
(desplazamiento del tejido encefélico hacia otro compartimiento).

d) El edema encefdlico isquémico se desarrolla en pocos minutos luego de la
oclusion arterial y alcanza su punto maximo de tres a cuatro dias después
del fenémeno.*

2.3.2 SIGNOS Y SINTOMAS GENERALES

Varian segun el vaso afectado y el territorio encefalico que riega. Por lo comin los
sintomas son mudiltiples. Y pueden mejorar de 2 a 3 dias a medida que disminuye el
edema cerebral.

1.
2;

3.
4,
5

6.

Cefalalgia intensa y subita.

Entumecimiento (parestesias), debilidad (paresia) o pérdida de la capacidad
motora (plejia) en un lado del cuerpo.

Dificultad para deglutir (disfagia).

Afasia.*

Dificuitades visuales que incluyen pérdida de la mitad del campo visual y visidn
doble o diplopia.

Capacidades cognitivas y afecto psicoldgico alterados.* Pueden aparecer cambios
en el estado mental, como apatia, irritabilidad, desorientacion, pérdida de
memoria, desconexién, somnolencia, estupor 0 coma; incontinencia intestinal y
vesical.

En apoplejias graves, se produce la destrucciéon de tejidos y el paciente incluso puede
morir. El infarto en el cerebelo causa problemas de coordinacién.

2.3.3 SIGNOS Y SINTOMAS ESPECIFICOS

Las manifestaciones clinicas de tipo motor, perceptivo y conductista de los AVC se
clasifican a menudo como de AVC derecho e izquierdo. El cual se decidi6 resumir en la
siguiente tabla: ¥

* GRIFFIN PERRY, Anne; POTTER, Patricia A. Enfermeria_Clinica: Técnicas y procedimientos, 42. ed.

Madrid, Espafia. Ed. Harcourt Brace, 1999. Pag. 671-672.

* Tipos de Afasia: 1) Afasia Receptiva: incapacidad para comprender el lenguaje; ocurre en caso de lesién

de la zona de Wernicke en la unién frontoparietotemporal. 2) Afasia Expresiva: incapacidad para
expresarse correctamente en forma oral; se debe a lesion de la zona de Broca en el Iobulo frontal
posteroinferior. 3) Afasia Global: afasia tanto receptiva como expresiva; resulta de lesiones hemisféricas
generalizadas.

% NETTINA, Sandra M. Op. cit., pag. 378.
47 GAUNTLETT BEARE, Patricia. Vol. II. Op. cit., p4g. 1004.
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LESION IZQUIERDA | LESION DERECHA

Déficit motores Debilidad derecha Debilidad izquierda
Disfagia
Comportamiento Cautela Impaciencia
Laboriosidad Impulsividad
Cuidado Falta de introspeccion
Percepciones Afasia receptiva Problemas con las relaciones

espaciales y perceptivas.

Descuido del lado izquierdo
(Anosognosia)

Manifestaciones a ambos tipos de lesiones son la debilidad o paralisis, los cambios
visuales, la pérdida de la memoria, la fatiga precoz y la labilidad emocional.

En otras palabras, el deterioro del lado izquierdo del cerebro provocara una lesion en la
parte derecha del cuerpo; el dafio en la parte derecha del cerebro causard una lesién en
la parte izquierda del cuerpo.

También, pueden presentarse las manifestaciones de acuerdo al Iébulo cerebral afectado.
En este caso, nos enfocaremos Unicamente a los I6bulos temporal y parietal, que fueron
los afectados, segun el diagndstico médico dado.

SINDROME TEMPORAL. La lesién de cualquier I6bulo temporal produce
cuadrantanopsia homdnima contralateral, seudopercepciones auditivas,
camblos de la personalidad; si es lado dominante: afasia sensorial,
amusia, disnomia o afasia amnésica; si es lado no dominante:
inpa pacidad de juzgar relacion espacial, agnosia de sonidos.

SINDROME PARIETAL. La lesion en cualquiera de los Idbulos parietales se
encuentra sindrome sensitivo cortical y extincion sensitiva. Puede haber
hemianestesia total en lesiones extensas; hemiparesia contralateral leve;
hemianopsia homoénima contralateral o inatencién visual, negacién de
una mitad del cuerpo (mas frecuente en lesién derecha). Si la lesién es
izquierda puede haber alexia, agnosia tactil, apraxia ideomotora
bilateral, sindrome de Gerstmann (agrafia, desconocimiento derecha-
izquierda, discalculia y agnosia digital). Si la lesién es derecha existe
pérdida de la memoria topografica, anosognosia y apraxia del vestido.*

“6 ABREU, Luis-Martin. Fu i i Base oléqicas
IQS_Egﬂgmngﬁ&_hmgQa. 9a ed México, DF Ed MendezSAdeCV 1993 Pag 791
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2.3.4 COMPLICACIONES

Presiones arteriales inestables, a partir de una pérdida del control vasomotor.
Tendencia al sangrado como consecuencia del tratamiento anticoagulante.

Irritacién  gastrointestinal y hemorragias, a causa del tratamiento con
esteroides a largo plazo.

Desequilibrios hidricos.

Malnutricion.

Trastornos de la sensibilidad, incluyendo problemas de vision.

Paresia (pardlisis incompleta).

Alteracion del nivel de conciencia.

Pérdida del control del esfinter intestinal y vesical.

10 Trastorno de la capacidad para comumcarse

11.
12.

13.
14.
15.
16.

17.
18.

19.

20.

Ansiedad, frustracién y depresion.®

Neumonia por aspiracién cuando estdn afectados el reflejo de la deglucién y
nauseoso.

Espasticidad y contracturas por inmovilidad.

Trombosis venosa profunda; embolia pulmonar.

Hernia del tallo encefalico.®

La disminucién del reflejo de la tos y el nauseoso, asi como de la movilidad,
contribuyen al desarrollo de atelectasia y neumonia.

La inmovilidad y el confinamiento en cama favorecen la estasis venosa.

La presencia de una sonda nasogastrica o endotraqueal constituye un nido
para infecciones nosocomiales.

El sindrome de dificultad respiratoria del adulto causa anomalias de
ventilacion y riego, obstruccion de la microcirculacion pulmonar y rigidez o
inelasticidad pulmonares porque se reduce la disponibilidad de agente
tensoactivo. Este sindrome se relaciona con la aspiracion de secreciones
gastricas y la neumonia que pueden presentarse.

Y la més grave es que puede provocar la muerte.*

2.3.5 PREVENCION SECUNDARIA

2.3.5.1 DIAGNOSTICO PRECOZ

Antecedentes.

a. Se valora la naturaleza de los sintomas, asi como su inicio y duracion.
b. Se valora para detectar factores de riesgo y antecedentes de apoplejia.
c. Se revisa medicacién.

“ COLECCON DE ENFERMERTA: NURSE REVIEM. Op. cit., pag. 60.
U NETTINA, Sandra M. Op. cit., pag. 378.
! GRIFFIN PERRY, Anne. Op. cit., pag. 674-675.

45



2. Examen fisico.

a. Se valora el funcionamiento neuroldgico.

b. Se valora la respiracién en busca de problemas como una obstruccién de las vias
aéreas 0 una ventilacion inadecuada.

. Se toma la presion arterial.

d. Asimismo monitorice los signos vitales, es especial la presion arterial. Debe
recodarse que la hipotensién es especialmente peligrosa para un paciente con
isquemia cerebral, y la hipertensién, para un paciente con hemorragia intracraneal.

e, Si los vasos sanguineos se estrechan se percibe un ruido en el cuello.

3. Estudios diagnosticos.

La tomografia computarizada o la resonancia magnética son las pruebas que se practican
con mas frecuencia a estos pacientes con sospecha de ictus. Sin embargo, los avances
tecnoldgicos han proporcionado otras muchas pruebas diagndsticas para el AVC. La
seleccion, secuencia de realizacién y urgencia de estas pruebas vendra determinada por
los antecedentes del paciente y sus sintomas.

A. Pruebas no invasivas.

a. Tomografia computanzada (TC): para determinar la localizacion del infarto, la
presencia de hematoma y el desplazamiento de las estructuras cerebrales.

b. Resonancia magnética (RM): para mostrar la zona del infarto, hematoma,
desplazamiento de las estructuras cerebrales y edema cerebral, sin exponer al
paciente a una radiacion.

c. Puncion y andlisis de LCR: no se realiza en forma sistematica, sobre todo en
presencia de un aumento de la presion intracraneal, pero puede mostrar un
aumento de la presién del LCR; la muestra de LCR puede ser entre transparente
y sanguinolenta, segun el tipo de ictus. Debe hacerse después de la T.C.

B. Otras pruebas no invasivas.

a. Flectroencefalograma (EEG): para mostrar trastornos en la transmision del impulso
nervioso, que ayudara a localizar la lesién y/o indicar la cantidad de actividad
cerebral presente.

b. Electrocardiograma (ECG): descarta un infarto de miocardio y disrritmias cardiacas,
que pudieran servir como fuente de embolizacion.

c. Ecocardiografia: para evaluar la presencia de trombos en las vélvulas cardiacas, asi
como la presencia de trombos murales que pueden ser el origen de las embolias.

d. Otras pruebas -Fonoangiografia/ecografia Doppler, Ecografia Doppler transcraceal
(EDT), Oftalmodinamometria, Oculopletismografia y estudios del flujo sanguineo
cerebral como, Tomografia por Emisién de Fotén Unico (TEFU), Tomografia por
Emision de Positrones (TEP)- pueden detectar patologia de la arteria carotidea.
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C. Pruebas invasivas (medio de contraste):

a. Angiografia cerebral: se realiza cuando se prevé una intervencion quirtirgica, con
el fin de identificar con precision el punto de rotura u oclusién vascular.

B. Angiografia por sustraccion digital: para visualizar el flujo sanguineo cerebral y
detectar la presencia de alteraciones vasculares.*

D. Exdmenes de laboratorio.

a. Perfil de electrdlitos, ayuda a valorar el equilibrio hidroelectrolitico y a prevenir una

sobrehidratacion que puede incrementar la PIC.

b. Recuento hematico completo, que incluye la hemoglobina y el hematocrito, ofrece
datos sobre la capacidad transportadora de oxigeno a la sangre. En ocasiones, el
hematocrito refleja viscosidad sanguinea elevada que predispone al paciente a
trombosis, que puede conducir al infarto cerebral.

C. Niveles séricos de colesterol y triglicéridos, pueden aumentar en los pacientes con
patologia vascular cerebral aterosclerética y trombatica.

d. Perfil de la coagulacion, que incluya tiempo de protrombina, tiempo parcial de
tromboplastina, recuento de plaquetas y fibrindgeno, puede descartar anomalias
de la coagulacién, en especial en el ictus isquémico. Asimismo sirve de base para
la terapia anticoagulante durante el tratamiento con heparina.>

Se puede concluir, que la extension de la lesion cerebral se determina por la gravedad de
las anomalias neurolégicas y mediante los resultados de los estudios de diagndstico por
imagen del cerebro. Para valorar el tejido que estd ain en riesgo de sufrir nuevos dafios,
se debe de conocer la causa, asi como, los vasos y el territorio arterial involucrados.

2.3.5.2 TRATAMIENTO OPORTUNO

Los objetivos del tratamiento son minimizar la lesién sufrida por el cerebro después de la
apoplejia inicial (fase aguda del cuidado) y hacer que el paciente vuelva a su nivel 6ptimo
de autocuidado (rehabilitacién). En algunos pacientes, el infarto es tan grave que la
calidad de vida resulta extremadamente mala; en otros, no se dispone de tratamiento
alguno que tenga probabilidades de resuitar util.

1. Soporte respiratorio: mantenimiento de las vias aéreas y suministro de oxigeno,
seglin sea necesario.

* SWEARINGEN, Pamela S.; ROSS, Dennis G. Manual ia Mé irdrgica. rvenci
Enfermeras y Tratamientos Interdisciplinarios. 42. ed. Madrid, Espaiia. Ed. Harcourt, 2000. Pag. 326-327.
53 COLECCION DE ENFERMERIA: NURSE REVIEM. Op. cit., pag. 63.
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2. Sueroterapia intravenosa: para mantener el equilibrio electrolitico y la
normovolemia. Las soluciones intravenosas deben ser de suero fisioldgico y no glucosado.
3. Tratamiento postural: reposo en cama durante la fase aguda. La actividad se
aumentaré a medida que mejore la situacion del paciente. En el infarto trombético, la
cama debe estar baja o plana para aumentar la perfusion tisular.

4. Dieta: absoluta y posibilidad de sonda nasogastrica si existe una disminucion de los
refiejos de deglucién o nauseoso o si el paciente presenta una disminucion del estado de
conciencia. Se prescribird una dieta baja en sodio y/o grasas, baja en colesterol para
reducir @ minimos oros factores de riesgo. La dieta estara compuesta por liquidos y
alimentos en forma de puré o blandos o troceados, o administrados en sonda, segln sea
el estado de conciencia del paciente y de su capacidad para masticar y deglutir.

5. Farmacoterapia:

A. Enzimas fibrinoliticas (p. €j., activador del plasmindgeno tisular): para producir la
lisis del trombo que obstruye las arterias cerebrales en el AVC agudo, no
hemorrégico.

B. Anticoagulantes: para tratar a los pacientes con AVC 0o accidente isquémico
transitorio trombdticos, no hemorragico. Se incluyen la heparina sdédica,
cumarina, enoxaparina y warfarina sédica para ayudar a prevenir mas trombosis.

C. Fdrmacos antihipertensivos (p. €j., nifedipina): para controlar una TA muy
elevada, que puede producir edema cerebral y aumento de la PIC.

D. Fdrmacos antiagregantes plaquetarios (p. €j., ticlodipina, dcido acetilsalicilico
conjuntamente con dipiridamol o sulfinpirazona): para prevenir la agregacion
plaquetaria que puede llevar a la formacién de trombos. No deben administrarse
en caso de AVC hemorragico.

E. Vasopresores (p. €j.,, dopamina): para tratar la TA baja, que puede aumentar la
isquemia.

F. Glucocorticoides (p. €., dexametasona) y diuréticos osmdticos (p. €., manitol):
para prevenir o reducir el edema cerebral.

G. Antidcidos y blogueadores de los receptores H, de la histamina (p. €j., ranitidina):
para reducir el riesgo de hemorragia gastrointestinal por tlcera gastrica de estrés
o por el tratamiento con corticoides.

H. Fdrmacos antiepilépticos (p. €., carbamacepina, fenitoina, fosfenitoina,
fenobarbital, diacepam): para controlar y prevenir los ataques convulsivos, si
aparecen.

1. Sedantes/tranquilizantes (p. €J., difenhidramina): para favorecer el descanso. Se
deben de utilizar con precaucion para evitar el deterioro de la funcion neuroldgica.

). Analgésicos (p. €]., acetaminofeno): para controlar las cefaleas.

K. Hemodilucion (p. ej., albumina, soluciones cristaloides): para aumentar la
hidratacion a través de sueros intravenosos y expansores de volumen para
disminuir la viscosidad sanguinea (hematocrito entre 30-33%) para aumentar el
flujo sanguineo cerebral a través de las arterias estenosadas.
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6. Cirugia.
Sirve para incrementar el flujo de sangre al encéfalo:

1. Endarterectomia carotidea.
2. Derivacion extracraneal-intracraneal (también llamada derivacién microvascular)™

2.3.5.3 LIMITACION DEL DANO

Muchos factores influyen en el resultado después de un infarto, entre los cuales la
naturaleza y la gravedad del trastorno neurolégico resultante son lo mas importante. Ain
en pacientes en quienes la deficiencia inicial es intensa se puede producir una mejoria
considerable, con reversién del edema cerebral y recuperacion de la funcion de las
neuronas isquémicas, pero no de las necrdticas.*

Las siguientes intervenciones pueden ser eficaces para evitar las complicaciones y/o
dafios secundarios que pongan en riesgo la recuperacion del paciente:

1.

Evitar el uso de medios compresivos y ayudar al paciente a realizar movimientos
activos y pasivos frecuentes de las piernas cuatro o cinco veces al dia para
prevenir la pérdida de tono muscular, las contracturas y las deformaciones
esqueléticas.

Girar a los pacientes en la cama con frecuencia, prestando especial
atencion en las zonas de presion para evitar las Glceras de decubito.

Colocar al paciente con ictus en una posicion adecuada para mantener una
buena alineacion corporal, utilizando aparatos auxiliares (cojines, rodillo manual,
férulas, etc.).

Mantener una ingesta de liquidos y una nutricion adecuadas. En caso de SNG, se
revisa su colocacion antes de administrar la formula y se verifica para detectar
residuos de formula en el estomago.

Estimular la deambulacién precoz tan pronto como alcance el equilibrio en
posicion de pie, siempre bajo estrecha vigilancia.

Prestar atencién a la higiene pulmonar. El abandono del tabaco, la estimulacién
de las respiraciones profundas y el empleo de fisioterapia respiratoria son
importantes. Se aspira, segln sea necesario.

Vigilar estrechamente las complicaciones infecciosas, en particular la neumonia,
las infecciones urinarias y las cutaneas, y tratarlas inmediatamente.

Evitar la sobredistencién de la vejiga urinaria, preferiblemente sin el empleo de
sondas permanentes.

* SWEARINGEN, Pamela S. Op. cit., pag. 328-329.
% CHANDROSOMA, Parakrama; TAYLOR, Clive R. Patologia General, Traduc. Dr. Jorge A. Mérigolane. 2a.
ed. México, D.F., Ed. El Manual Modemo, 1997. P4g. 969.
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10.

11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.

18.

19.

Mantener un control concienzudo del patrdn de eliminacién del paciente para
prevenir el estrefiimiento.

Iniciar programas de rehabilitacién precoz durante la hospitalizacion aguda. Ello
incluye: a) ejercicios activos y pasivos, movimientos de toda amplitud articular y
ensenanza del paciente respecto a la naturaleza de sus incapacidades
funcionales; b) programa de reentrenamiento cognitivo: orientacion en la
realidad, imaginacién visual y procedimiento de pistas, segin lo indique el
terapeuta ocupacional o de rehabilitacidn.

Ensefiar al paciente, el control de los factores de riesgo precozmente: abandono
del tabaco, reduccién de peso, control de los factores dietéticos, etc.

Ayudar al paciente a sequir la secuencia de la deglucién. Para fortalecer la
musculatura bucal.

Proporcionar cuidados bucales antes y después de comer.

Colocar al paciente en posicién semifowler durante los alimentos y mantenerio en
estd posicion por 30 a 45 minutos luego de las comidas para evitar la
regurgitacion y aspiracion.

Se proporciona apoyo emocional e instruccion para satisfacer las necesidades y
los sentimientos del paciente.

Instruir al enfermo respecto a la necesidad de periodos de reposo durante
el dia.

Mantener unas perspectivas positivas; todos los componentes de atencién

sanitaria deben centrarse en la recuperaciéon de una vida activa. No hay que
centrarse en el restablecimiento de las funciones normales previas, puesto que
ello puede ser imposible, pero muchos pacientes son capaces de llevar una vida
activa a pesar de las incapacidades residuales. Numerosos pacientes, con la
mejor intencion, se centran tanto en el restablecimiento de la funcién normal de
su brazo o mano, que pierden de vista el hecho de que pueden restablecer casi
todas sus actividades previas a la enfermedad a pesar de la pérdida de destreza
manual.
Preparar enseguida y de forma continua a la familia para el regreso del paciente
a su domicilio. Los familiares deben recibir una formacion relativa a las
necesidades del paciente y a los cambios que pueden ser necesarios en el hogar.
Continuar con las medidas preventivas y los tratamientos indicados en el
hospital.

Las familias de los pacientes que han sufrido un ictus pueden mostrar problemas que
deben solucionarse dentro del plan de cuidados para el paciente, tales como el déficit de
conocimientos, afrontamiento familiar deteriorado y sufrimiento espiritual.
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2.3.6 PREVENCION TERCIARIA

2.3.6.1 REHABILITACION

El infarto cerebral es una enfermedad compleja. Si no se dispone localmente de la
experiencia y la tecnologia necesarias para la asistencia del paciente con infarto, los
enfermos tratables deben ser trasladados a un centro con instalaciones especiales. De
igual forma, la rehabilitacién se lleva a cabo mejor en unidades especializadas.

La fisioterapia tiene una participacién importante en el manejo de los pacientes con
deterioro de la funcién motora. Los movimientos pasivos en una etapa temprana ayudan
a evitar contracturas. A medida que se incrementa la cooperacion y se inicia alguna
recuperacion, los movimientos activos mejoran la fortaleza y la coordinacién. En todos los
casos resultan importantes la movilidad y la rehabilitacion activa tempranas. La
terapéutica ocupacional logra mejorar la actitud y las habilidades motrices, en tanto que
la terapéutica del lenguaje llega a ser benéfica en pacientes con disfasia o disartria de
expresion. Cuando hay un déficit motriz persistente e intenso puede mejorarse la calidad
de vida con dispositivos como refuerzos para piernas, apoyos de resorte, marcos o
bastdn, que a%udan al paciente a trasladarse, asi como la provisidn de otras ayudas para
la vida diaria.

La capacidad y la salud, tanto fisica como psicoldgica, previas al paciente son predictores
importantes de su posterior posibilidad de hacer frente al problema y trabajar para su
rehabilitacién. La recuperacion depende tanto o mds de las circunstancias personales y
socioeconémicas del paciente que de la lesién. Si no hay nadie en el hogar que pueda
ayudar al paciente, la recuperacién es muy dificil.

2.3.6.2 PRONOSTICO

Gran parte de la recuperacion se observa en las primeras semanas posteriores al AVC. Es
posible una mejoria minima hasta un afio después del accidente.

El prondstico para sobrevivir después de un infarto cerebral es mejor que después de una
hemorragia cerebral. La (nica terapéutica de eficacia comprobada para un evento
vascular cerebral agudo, requiere del inicio dentro de las tres horas subsecuentes a éste
y, €l prondstico depende del tiempo transcurrido antes del arribo al hospital. La pérdida

% TIERNER, Lawrence M.; McPHEE, Stephen J. y otros. Diagnéstico Clinico y Tratamiento. Traduc. Dra.
Tlidn Nogel Arsof Saab. 372, ed. México, D.F., Ed. El Manual Moderno., 2002. P4g. 992.
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del estado de alerta y conciencia después del infarto cerebral empeora el prondstico mas
que en cualquier otro caso. La extension del infarto determina el potencial para la
rehabilitacion. Los pacientes que presentan infarto cerebral se encuentran en riesgo de
enfermedades vasculares cerebrales subsecuentes, asi como de infartos del miocardio.*”

La edad del paciente, la causa del infarto y los trastornos médicos coexistentes también
afectan el prondstico. Por lo general, un poco menos del 80% de los que sobreviven por
lo menos un mes y los indices de supervivencia a 10 afos han llegado casi al 35%.
Esta Ultima cifra no es sorprendente, considerando la edad avanzada en la cual suele
ocurrir el infarto. De los pacientes que sobreviven al periodo agudo, cerca de la mitad o
dos terceras partes vuelven a adquirir funcion independiente, mientras que casi el 15%
de ellos requieren cuidados en una institucién.> La muerte suele deberse a: a) afeccién
respiratoria (usualmente por neumonia por aspiracién) que conduce a hipoxia progresiva;
b) depresiéon de los centros vitales en la protuberancia anular; c) trastorno del tallo
encefélico por hemorragia del mismo, hipertension intracraneal o herniacién central; y d)
es mas probable en caso de apoplejia hemorragica que de apoplejia oclusiva.>

7 Ibidem.

*8 AMINOFF, Michael J.; GREENBERG, David A. Neurologia Clinica. Traduc. Dr. Alejandro Urrutia Soldrzano.
3a. ed. México, D.F., Ed. El Manual Moderno, 1998. Pag. 322.

59 GRIFFIN PERRY, Anne. Op. cit., p4g. 675.
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CAPITULO 111

PRESENTACIAON DEL CASO CLINICO

1. INTERVENCION MEDICA

La paciente fue hospitalizada por primera vez del 25-Oct-2001 a principios de Nov-2001*,
Dx. EVC con secuelas de hemiplejia facial izquierda.

Segunda hospitalizacién fue del
aterotrombdtico con secuela de hemiplejia fasciocorporal izquierdo de predominio en
miembro toracico (MT).

06-Dic-2001 al

29-Dic-2001. Dx. Nuevo evento

Se empezaron a proporcionar los cuidados de Enfermeria a partir del 12-Nov-2001 y
el 15-Ene-2002 fallecio la paciente en su domicilio.

1.1 DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO MEDICO Y ESTUDIOS DE LABORATORIO®

1. DIAGNOSTICO MEDICO: AVC aterotrombdtico. (Diagnosticado por TAC como
Infarto Temporoparietal, se aprecia infartos en territorio de ACM y ACP derechos
mas infarto posterior en hemisferio izquierdo mas otro en cerebelo del mismo

lado.

Pronéstico reservado para la vida.

2. TRATAMIENTO MEDICO:

MEDICAMENTOS DOSIS | PRES. VIA CANT. | HORA OBSERVACIONES
Digoxina 0.25mg| Tab. Oral 1 C/24 | Descansa martes y sabado
Captopril 25mg.| Tab. Oral 1 C(12 -
Pentoxifilina 400 mg. | grageas | Oral 1 C/12 -
Ciprofloxacino 500 mg.| Tab. Oral 2 C/12 -

Sendsidos AB 187 mg.| Tab. Oral 1 C/12 -

Omeprazol 20 mg. | Céps. Oral 1 C/12 -

Riopan 10 ml.| Sol Oral | 10 ml. C/8 -

Ambroxol 5 ml. | Jarabe Oral 5 ml C/ 8 -
Cloramfenicol 2qgts. |Fcogto.| Oft. |2gtas. | C/ 6 |En cada ojo. Previo aseo
Sufrexal gel Tépica C/ 8 | Después de cada curacién
Diazepam 10 mg.| Tab. Oral 1/2 PRN | Previa valoracion médica

* Fecha no recordada por los familiares y no registrada en la hoja de alta del expediente clinico.
% NOTA: Informacion que fue recavada del expediente clinico, que incluye Dx., Tx. y estudios de

laboratorio.
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Acenocumarina | | Tab. Oral |1, %,| C/24 |Por 10 dias. Previa
3%, ', valoracion médica
34, etc

- ESTUDIOS DE LABORATORIO.

A) HEMATOLOGIA: B.H, Q.S, ELECTROLITOS.

VALORES FECHA| OCT | 06-DIC|07-DIC| 08-DIC | 09-DIC | 10-DIC| 28-DIC
NORMALESGI ESTUDIO | 2001 2001 2001 | 2001 2001 2001 2001
13.5-17q. Hb 11.5 15.1 - 12.6 11.5 - 11.3
40-52 % Hto 37 45 - 39 37 - -
32-36 % CMHG - - - - 31 - -
5,000-10,000 mm3 Leu 7740 15040 - 6870 7740 - -
24-38 % i - 35 - 20 - - -
49 % M - 2 - 3 - - -
45-65 % Seq - 63 - 77 - - -
150,000400,000 mm3 | Plag 274000 | 229000 - 253000 | 274000 - -
11-15 seq. T.P 35.5 - - - - 35.5 12.9
30-50 seg. TPT 48.8 - - - - 48.8 61.9
60-100 mg. Glu 166 117 161 166 > - 53
16-35 mgq. Urea - 54 44 - - - -
0.75-1.2 mg. Crea 0.6 1.1 1.0 0.5 - - S/R
132-144 mEq Na 139 135 128 139 - - 129
3.6-4.4 mEq K 3.5 4.9 4.15 35 - - 3.27
B) EXAMEN DE ORINA.

6 (4cido) pH - - - 5.0 - - -
Negativa Prot - - - + - - -
Escasas CE - - - ++ - - -
Negativa Hb - - - +++ - - -
11,003-1035 | Dens | - = ¥ 1.025 ' e s
Menos de 10 leu X| Leu - - - 10-12 - - -
campo X
campo
Negativo Bact - - - ++ - - -
0 Erit - - - Inconta - - =
bles

! FUENTE: Informacion perteneciente a formatos exclusivos del IMSS.
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2. INTERVENCION DE ENFERMERIA

2.1 HOJA DE VALORACION DE ENFERMERIA®?

Caracteristicas Personales®

Nombre _M.G.R edad _81 aiios sexo femening
Estado civil__viuda religion _catdlica etnia __no
Escolaridad _primaria completa ocupacion _hogar

Cual su objetivo de salud _desconocido
Hospitalizaciones previas _1
Motivo de ingreso EVC aterots stico i
Esta tomando medicamentos _si
Signos vitales. Temp. _36.8°C  Pulso _78 Resp. _22 Ten. Art. _130/70
Familia. No. De miembros _5 hijos con quién vive __con uno de sus hijos
Problemas de relacion con la familia, Si_X _ No ___ Porqué _le dedican poco tiempo y

casi no conviven con ella

1. Oxigenacion

Estilo de vida. Sedentaria _no Activa _si
Realiza sus actividades cotidianas sin fatigarse. (disnea) _desconocido
Patrén respiratorio, ritmo, regularidad, profundidad. Disnea

Secremones, tos, aleteo nasal, dolor asoc:ado ala resplracwn gx presen g@ Qe

y estertores a nivel de la base de los pulmones

Cuéntos cigarrillos fuma al dia, desde cuando__nunca a fumado

Antecedentes de enfermedades cardiorrespiratorias, dolor precordial, asma,
taquicardia.

Digoxina

Hipertension, anemia. Varices. Hipertension arterial (HAS) desde hace 10 afios, sin

tratamiento

2. Nutricion e hidratacion

Se alimenta sélo _no con ayuda _si
Horario y nimero de comidas habituales _por SNG 1200 ml. en cuatro tomas

< GARCIA GONZALEZ, Ma. De Jesus. Op. cit,, pdg. 24-28.
 FUENTE: La informacion de la Hoja de Valoracion de Enfermeria se obtuvo por Interrogatorio a la hija
del cliente y por medio de la observacidn y exploracidn fisica.
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Cantidad y tipo de liquidos que ingiere al dia _1 a 1 Y2 It. aproximadamente, incluida en

la dieta y en la administracion de sus medicamentos

Preferenc:as o desagrados _sus preferencias sop la pancita, pozole tamales, etc.,
| dieta

Patrones de aumento/pérdida de peso _desconocido

Suplementos de la alimentacion _ninquno

Conocimiento de factores que favorecen la digestion _desconocido

Anorexia, naduseas, vomito, indigestion, hiperacidez _vémito con secreciones y

antecedente de gastritis

Medidas para purificar el agua. Hierve, desinfecta, garrafén. _garrafén

Revision. Peso dgg;, Talla dgsc, Boca capaadad para hablar, masticar y

deglutir. Dis

Lengua: hldratacion, ulceras, inﬂamacion. &mihiﬂm@gg y sin Drobiemas

Encias: color, edema, hemorragia, dolor. _Rosadas, sin problema

Dientes: caries, protesis, sensibilidad al frio o calor. _Presenta adoncia, tiene_protesis

dental completa, pero por el momento se indicé no ponérsela

Labios: color, hidratacién, grietas. _Semihidratados, rosadosy sinproblema

3. Eliminacion

Frecuencia y cantidad en 24 horas, heces _2 veces al dia y escasas orina
4 cambi nal al di

Color, consistencia. Heces _duras y de pequefio volumen _ orina _concentrada y
hematuria

Ardor o dolor al evacuar ( _desc. ) (_desc. ) orinar (_desc. ) (_desc. )
Estrefiimiento, (__si ) hemorroides, (__no ) dolor menstrual, (_no )
Ayudas, liquidos, alimentos, medicamentos, enemas. Liquidos y laxante: sendsidos AB
Problemas de urgencia, retencion, incontinencia, infecciones. _ Incontinencia y
retencién urinaria
Intestino: dolor, diarrea, flatulencia, heridas, estomas. __No

Genitales: erupciones e irritaciones perineales, lesiones, secrecion anormal. Escara sacra
de 10 cm., estadio 4 y grado III

4. Moverse y mantener una buena postura

Patrones de actividad y ejercicio, en su casa, en el trabajo y en el tiempo libre.
Actualmente no, por inmovilidad

Medidas higiénicas para moverse y tener una buena postura. (ejercicios activosy
pasivos para mejorar tono muscular, uso de mobiliario y calzado adecuado). Inmovilidad
con hemiplejia izquierda, se le realizan ejercicios pasivos

Limitaciones en la deambulacion. __Si

Postura habitual en relacion al trabajo. __No trabaja

Dolor muscular, inflamacién de articulaciones. Defectos dseos. _Ninguno
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Revision: capacidad funcional, mano dominante, utilizacion de brazos y piernas y manos,
fuerza, presion, marcha, utilizacion de aparatos _mgmn&gmama_do_cmﬂsmmucm_dg
la fuerza en hemicuerpo derecho, hemiplejia izquierda con predominio en miembro
superior (MS) y rigidez en miembro inferior (MI) y limitacién en su movimiento
independiente

5. Descanso y suefio

Patrones de reposo, suefo, horas en la noche, siesta. _estd acostumbrada a dormir sus
8 horas normales por la noche y tomar 2 siestas al dia de 20 minutos

Alteraciones por estados emocionales. _si, padece de insomnio, fatiga e irritabilidad,
suefio interrumpido

Uso de reductores de tension. _No

Facilitadores del suefio, masaje, relajacion, musica, lectura, medicamentos. Si, es
asistido: masaje, musicoterapia, bafo de agua tibia

6. Uso de prendas de vestir adecuadas

Distingue relaciones entre higiene personal y salud _desconocido, hay desorientacion

Necesita ayuda para vestirse o desvestirse. _Si
Hébrtos sobre Ia htgrene personal y dei v&stldo _pgﬂgg_a_lomgmblo_d_rgna_tgta_,__

Tene Ios recursos econémtcos para vestlr ropa Ilmpla y que conserve el calor._Si

7. Termorregulacion

Se protege en los cambios de temperatura ambiente. Si, es asistida
Sensibilidad extrema al frio o al calor. __al frio, padece hipotermia_35°C

Qué valor le da a: comida, ropa y manejo adecuados en el control de la temperatura. A
otras medldas fisicas. MMMJM&ML

8. Higiene y proteccién de la piel

Habitos higiénicos diarios que quiere mantener; higiene oral, higiene femenina, arreglo
personal. _Diari n nital : liminacién

Aseo de dientes, manos, bafio, con qué frecuencia. __bafio diario, con aseo bucal 2
veces al dia
Uso de algiin producto especifico, colonia, crema, etc. __perfume, crema y talco
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Revisién de piel. Pigmentacion, temperatura, textura, turgencia, lesiones, contusiones,
hemorragias, cicatrices, masas, prurito, edema. _Hipotermia, resequedad, escara sacra
de 10cm., estadio 4 y grado III, enrojecimiento de talones y edema en las 4
extremidades ++, en donde las piernas abarcan el tercio medio inferior

Mucosa oral. Integra, deshidratada, hidratada ___integra y semihidratada

9. Evitar peligros

Practicas que afectan la sequridad personal: habitos, drogas, alcohol, tabaco, café,
bebidas con cola, nivel de consumo. _suele tomar mucho café, pero por su

padecimiento actual se le prohibid; tabaquismo y alcoholismo negados
Recursos de salud. Médicos, odontoléglcos, hospltaies __cuenta con todos los servicios
nivel r hoh 1 IM jlo lo utili n

gm_elme_qg,_(:malm_s_u padecimiento es tratado en él
Précbcas de salud Manejo de estrés/ans:edad técmcas de re!ajaaén Desconocido,

Autoexamen de mama y testiculos. Desconoc:do )

Hogar, caractensncas que constltuyen pehgros para la segundad plsos, escaleras,
aislamiento. ¢a ; y asi S

sola la casa

Entorno fisico, vecindario, presencia de peligros ambientales. _ninguno

10. Necesidad de comunicarse

Facilidad para expresar sentimientos y pensamientos. _muy poca, aparicion de

lagrimas repentinas

Relaciones con la familia y con otras personas. _con |a familia tiene poco contacto,
pero es muy amiguera y caritativa con otras personas

Utilizacidon de mecanismos de defensa, (agresividad/hostilidad, desplazamiento, etc.). es

iva, hostil r. iv | ili
Limitaciones fisicas que mterﬁeren en su comumcac:én s‘;m izacién de len gg!alg
mongsilabico y alter: el ri ion
consecuencia del infarto_sufrido

Contactos sociales frecuentes y satisfactorios. __si
Facilitadores de la relacion: confianza, receptividad, empatia, disponibilidad. Ofrece

mucha confianza, presta disponibilidad y es muy simpatica y tierna

11. Vivir segln creencias y valores

Ritos que debe practicar de acuerdo a su religion _ir a misa todos los domingos y fiestas
de guardar
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Frecuencia de algun servicio religioso. _diario

Valores que ha integrado en su estilo de vida. _ Respeto, amorasupréjimo y
humildad

En qué medlda sus valores se han alterado por su 5|tuacu5n actual de salud Mux pOCo,

12. Necesidad de trabajar y realizarse

Historia laboral, tipo de trabajo, duracién. _Actualmente no trabaja

El trabajo le provoca satisfaccion o conflicto. __Desconocido

La enfermedad, qué tipo de problema de ha traido. _Ser dependiente de los demds
Psicoldgicos, econdmicos, laborales, otros. __Desconocido

Autoconcepto positivo/negativo de si mismo. __Desconocido

Capacidad de decision y de resolver problemas __Actualmente no

Problemas en olfato, gusto, tacto, memoria, orientacién. __Memoria y orientacién

13. Participar en actividades recreativas

Intereses, pasatiempos y actividades recreativas que desarrolla en su tiempo libre.

solia ver television y_tejer

La ultima vez que participd en actividades de este tipo. __El 25 de octubre de 2001, dia
en que sufrid el primer infarto cerebral

El uso de su tiempo libre le proporciona satisfaccion. _Desconocido

Dispone de recursos para dedicarse a cosas que le interesan. __si

La dlsmbuuén de su tiempo es equullbrada entre el traba]o yla recreamén @lmgnm

14. Necesidad de aprendizaje

Conocimientos sobre el desarrollo del ser humano en su ciclo vital. _Desconocido
Conocimientos sobre si mismo, sus necesidades basicas, su estado de salud actual, su

tratamiento y auhocuadado que nec:esﬂa wﬁmmwa_

Desearia mcrementar sus conocnmlentos sobre aspectos relativos a su salud/enfermedad
Desconocido

59



Tecmcas de autocontro! emoaonal carnblos necesarios en sus habltos de vida. _Por si

le reahce

Situaciones que alteran la capacidad de aprendtzaje ansuedad dolor pensamaentos,
sentimientos, angustia. ] : d

se le realizan las actividades de Enfermerj!

2.2 PLAN DE CUIDADOS

Los cinco pasos del PAE tal vez no se describen paso a paso, pero se escogio una grafica
de plan de cuidados que describe cada uno de ellos, a mi parecer es una forma sencilla,
practica y facil de entender, ya que todos los pasos van unidos y relacionados entre si.
En donde:

Valoracién = Necesidad y datos de la necesidad.

Diagndstico = Diagndstico de Enfermeria.

Planificacion = Objetivos.

Ejecucion = Acciones de Enfermeria y Fundamentacion Cientifica.
Evaluacidn = Evaluacion

De acuerdo a las respuestas obtenidas de la paciente en la hoja de valoracion, se
detectaron las siguientes necesidades:

1. Oxigenacion. Disnea, presencia de secreciones en orofaringe semiespesas y de color
blanquecino, incapacidad para esputar, presencia de estertores a nivel de la base de los
pulmones, tratamiento con Digoxina debido a una disrritmia por Fa. e HAS sin
tratamiento.

2. Nutricion e hidratacion. Ayuda para alimentarse, SNG para su dieta, vomito con
secreciones, antecedentes de gastritis, disfagia, dificultad para masticar por adoncia,
lenguaje monosilabico (afasia).

3. Eliminacién. Uso de pafial, heces duras, escasa y de pequefio volumen, orina
concentrada y hematuria, estrefiimiento, incontinencia y retencién urinaria, escara sacra
de 10 cm., estadio 4 y grado III.

4. Moverse y mantener una buena postura. Inmovilidad, hemiplejia izquierda, paciente
encamado, disminucion de la fuerza en hemicuerpo derecho.

60



5. Descanso y suefio. Insomnio, fatiga, irritabilidad y suefio interrumpido.

6. Uso de prendas de vestir adecuadas. Dependencia para vestirse, uso de batas de
dormir cerradas, semijustas, con botones y mucho encaje.

7. Termorregulacion. Sensibilidad al frio, hipotermia y dependencia.

8. Higiene y proteccién de la piel. Hipotermia, resequedad, escara sacra de 10 cm.,
estadio 4 y grado III, enrojecimiento de talones y edema de las 4 extremidades ++, en
donde las extremidades inferiores (MI) abarcan el tercio medio e inferior.

9. Evitar peligros. Cama sin barandales y soledad.

10. Necesidad de comunicarse. Aparicién de lagrimas repentinas, poco contacto con la
familia, ya que se porta evasiva, hostil y rara vez agresiva, lenguaje monosilabico (afasia),
alteracién de la memoria y desorientacion en tiempo y espacio.

11. Vivir seglin creencias y valores. No poder ir a misa, ansiedad y temor.

12. Participar en actividades recreativas. No poder participar en actividades habituales y
tejer, paciente encamado por inmovilidad.

13. Necesidad de aprendizaje. Dificultad para entender y asimilar informacion, ansiedad,
temor.

Para desarrollar las estrategias que corrijan las necesidades, se establecieron prioridades
jerarquizando cada una de ellas y quedando de la siguiente manera:

NECESIDAD DETECTADA JERARQUIZACION
1. Oxigenacion 1. Oxigenacidn
2. Nutricién e hidratacién 2. Nutricion e hidratacion
3. Eliminacion 3. Termorregulacion
4. Moverse y mantener una buena postura 4. Moverse y mantener una buena postura
5. Descanso y suefio 5. Higiene y proteccidn de la piel
6. Uso de prendas de vestir adecuadas 6. Evitar peligros
7. Termorregulacion 7. Eliminacién
8. Higiene y proteccion de la piel 8. Descanso y suefio
9. Evitar peligros 9. Necesidad de comunicarse
10. Necesidad de comunicarse 10. Vivir segun creencias y valores
11. Vivir segln creencias y valores 11. Necesidad de aprendizaje
12. Participar en actividades recreativas 12. Participar en actividades recreativas
13. Necesidad de aprendizaje 13. Uso de prendas de vestir adecuadas
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1. OXIGENACION

DATOS DE LA NECESIDAD

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

OBJETIVOS

Disnea.
Incapacidad para esputar.

Presencia de secreciones en
orofaringe de color blanquecino y
semiespesas.

Presencia de estertores a nivel de la
base de los pulmones.

Patron respiratorio  ineficaz,
relacionado con un probable dafio

Ayudar a remover las secreciones e
incrementar la fluidez del moco

en el centro respiratorio,
manifestado por disnea, presencia
de secreciones y estertores.

traqueobronquial, para favorecer la
ventilacion.

Evitar complicaciones infecciosas,
provocadas por la acumulacién de
Limpieza ineficaz de las vias | secreciones.
respiratorias, relacionada con la

incapacidad para esputar.

[ ACCIONES DE ENFERMERIA

_ FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Cambios frecuentes de posicion
cada 2 horas.

Colocar al paciente en posicion
fowler o semifowler.

Fisioterapia pulmonar
antes de cada aspiracion.

(clapping)

Aspiracion gentil de secreciones,
por razon necesaria.

Aplicacion de O; por puntas nasales
con 3 |/min. durante la aspiracion.

Revisar que el humidificador del O,
siempre tenga agua.

Mantener en dptimas condiciones el
equipo de O,.

Humidificar con vapor de agua al
paciente 2 veces al dia.
Administracion de medicamentos:

1) AMBROXOL, sol. 5ml. ¢/8
horas por V.0 0 SNG.

Cuando el paciente permanece en cama demasiado tiempo, la misma
posicidén supina, comprime el tdrax y limita la expansidn tordcica; por lo
que impide el movimiento del aire a través de los pulmones.

La posicion semifowler o fowler es una posicion que favorece el
alargamiento maximo de los misculos inspiratorios y el maximo de
ventilacion; es decir, hace que el diafragma baje y se favorezca la
expansion toracica.

La pufio percusion sobre la superficie posterior toracica facilita el
desprendimiento y expulsion de secreciones mediante la tos o aspiracion.

La aspiracion de secreciones, extrae cumulos o tapones de moco que no
pueden expectorarse con la tos, lo cual facilita la respiracion y da lugar a
un adecuado intercambio de O, y CO, en los pulmones.

La administracion de O, por puntas nasales es un método que proporciona
bajas concentraciones de O; (24-44%) a un flujo de 0.5-6 |/min. La
concentracién de O, inspirado (FiO;) proporcionado en 3 I/min. es del 28-
32%. El volumen de aire ambiental que se respira es del 21% y el
promedio de volumen respiratorio X min. es de alrededor 6 I/min.

La vigilancia constante del nivel de agua en el humidificador evita la
deshidratacion de tejidos por accion del O,.

El conocimiento sobre las precauciones y practicas en el empleo del
equipo de O, incrementa la sequridad personal.

La terapéutica de inhalacion de vapor incrementa el aporte sanguineo a
las membranas mucosas, aumenta la traspiracion de los liquidos y
disuelve las secreciones mucosas.

AMBROXOL.

Broncodilatador, mucolitico y secretolitico.

Actda intracelularmente promoviendo la produccién de un moco normal;
libera y activa el epitelio ciliado aumentando su frecuencia vibratil y
estimula la produccion de surfactante en alvéolos y pequefios bronquiolos
formando una pelicula que recubre la pared interna de las vias
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respiratorias. Reduce la adhesividad del moco y lo hace facilmente
transportable.

EVALUACION

Con ayuda de los familiares se logré adquirir el equipo necesario y adaptarlo a las necesidades del paciente y
poderie ofrecer los cuidados de enfermeria.

Con la aspiracién de secreciones y la administracion de O, mejora la respiracion del paciente; por lo que las vias
aéreas se mantienen permeables con disminucion de las secreciones orofaringeas.

2. NUTRICION E HIDRATACION

DATOS DE LA NECESIDAD DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA OBJETIVOS
Ayuda para alimentarse. Riesgo de aspiracién, relacionado con | Satisfacer los  requerimientos
la disminucién del reflejo nauseoso, | nutricionales del paciente para
disfagia y vomito con secreciones. disminuir o evitar complicaciones.

Disminucién del refiejo nauseoso.

Deterioro de la deglucion, relacionado | Proporcionar la  alimentacién
VOmito con secreciones. con la disminucién de la fuerza de los | indicada a la paciente, al no
miusculos implicados en la masticacion | poder tomar sus alimentos por la
y adoncia secundario a un deterioro | boca.

Dificultad para masticar neuromuscular por infarto cerebral.

Adoncia. Ayudar a corregir la retencién de
Déficit de autocuidado: alimentacion, | liquidos que contribuyen a la
relacionado con la incapacidad para | aparicion del edema.

Disfagia. alimentarse sola, dificultad para
deglutir y masticar los alimentos
Piel estirada y tensa. secundario a un deterioro

neuromuscular por infarto cerebral.

Edema de las 4 extremidades ++
(signo de godete). Los Msls | Retencion de liquidos, relacionado con
abarcan el tercio medio e inferior. |la alteracion de los mecanismos
reguladores manifestado por el edema
de las extremidades.

Resequedad de la piel.
Deterioro de la integridad cutanea
relacionado con la inmovilizacion fisica
manifestado por la resequedad de la
piel.
ACCIONES DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION CIENTIFICA
Sentar al paciente al ofrecerle sus | La posicion fowler, la cabeza recta y ligeramente fiexionada hacia delante,
alimentos. favorece el paso de sdlidos y liquidos hacia el esdfago y reduce el minimo

riesgo de que pasen a las vias respiratorias. Manteniendo esta posicion de
30 -60 min. después de las comidas, evita la requrgitacién y aspiracion.

Animar y estimular a comer los |Las pequeiias cantidades de alimentos semisolidos evita el riesgo de
alimentos en pequeias cantidades, | atragantarse y son mejor digeridos.
en forma de puré o semisdlidos.
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Se colocd SNG por indicacién
médica para gastroclisis.

Ofrecer 300 ml. en cada toma (6-
11-15-19 horas) a una temperatura
adecuada.

Revisar residuo gastrico antes de
cada toma.

Vaciar la bolsa de nutricién
gradualmente durante al menos 30
min., previamente se saca el aire
del equipo y se cuida que la mezcla
se revuelva bien.

Introducir agua en la SNG después
de cada toma y pinzarla.
Administracion de medicamentos:

RIOPAN, gel. 10 ml. c/8 horas por
V.0 0 SNG.

2) OMEPRAZOL, cépsulas. 1 caps.
C/12 horas por V.O.

La SNG se utiliza cuando el aparato gastrointestinal es funcional, pero el
paciente es incapaz de tomar sus alimentos de forma adecuada por la
boca.

Una férmula fria puede producir célicos gastricos y molestias debido a que
el liquido no se calienta en la boca y el eséfago.

La presencia de secreciones gastricas indica que el extremo distal de la
sonda se encuentra en el estdmago. El volumen residual indica si el
vaciamiento gastrico est4 retardado y puede reflejarse por la presencia de
100-150 ml. 6 mas de liquido en el estdmago. Cuando esto sucede, se
suspende la toma y se espera a la siguiente.

El vaciado progresivo de la bolsa de nutricion en la SNG reduce el riesgo
de molestias abdominales, vomitos o diarrea, secundarios a un bolo o a
una infusion demasiado rapida de la nutricion.

El ingreso de aire al estdmago produce distension abdominal.

La homogeneizacion de la mezcla evita la obstruccion de la sonda.

La introduccién de 20-50 ml. de agua en la sonda evita la obstruccién y la
mantiene permeable constantemente.
Al pinzar la sonda en su extremo evita el regreso del contenido gastrico.

RIOPAN (Magalidrato y dimeticona). Antiacido y antiflatulento.
Antidcido-antiflatulento con efecto buffer y de captacion de sales biliares.
La configuracion de la molécula de magaldrato en forma de rejillas
superpuestas contenidas en RIOPAN le confieren las siguientes
propiedades:

a) Por su efecto buffer ajusta el pH gastrico entre 3-5, rango Gptimo que
propicia la curacion de las lesiones acido-pépticas y el alivio rapido de los
sintomas (ardor, dolor, pirosis, distension).

b) RIOPAN es un buffer y no contiene agentes alcalinizantes, por lo que no
provoca rebote acido.

c) RIOPAN se adhiere a la mucosa dafada formando un recubrimiento
protector. Permanece en el estdrmago 35 min. aproximadamente mas que
los antidcidos convencionales a base de Al y Mg.

d) En un pH entre 3-5 el magaldrato atrapa al 100% de la pepsina, lo que
inactiva la protedlisis y favorece la curacién de las lesiones de la mucosa.
e) El magakirato tiene una capacidad de ligar acidos biliares y lisolecitina
similar a la colestimmina, lo cual reduce la agresividad del reflujo
duodenogastrico. El Al contenido en RIOPAN no se oxida y no pierde la
capacidad de neutralizacion de acidos.

La dimeticona contenida es un agente antiespumante, contribuye a
disminuir la distension gastrica y por lo tanto el reflujo gastroesofagico, lo
que reduce la sintomatologia dispéptica.

Las moléculas de magaldrato y dimeticona, no se absorben, por lo que
carecen de efectos sisteméticos.

OMEPRAZOL.

Antiulceroso e inhibidor de la bomba de &cido.

Inhibidor de la secrecidn de acido gastrico, que tiene accion prolongada.
Este es una base débil que sélo es soluble ligeramente en agua. La
administracién de dosis orales de 20 mg. 1 vez al dia proporciona una
rapida inhibicién de la secrecion de acido gastrico, alcanzandose el efecto
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Aseo bucal 2 veces al dia.
Dieta hiposddica.
Masaje en las extremidades: brazos

y piemas.

Vendaje compresivo en las 4
extremidades.

Elevacién de los Msls de 10-15 cm.
del nivel de la cama.

Hidratar la piel con frecuencia.

'méximo antes de los 4 dias de iniciacién del tratamiento. En los pacientes |

con Ukera duodenal se mantiene una reduccion media de la acidez
intragastrica durante 24 horas en aproximadamente 80%.
El omeprazol es inestable ante los acidos y se administra en forma oral
como granulos de capa entérica, contenidos en capsulas.

El aseo bucal frecuente mantiene limpias las mucosas y permeables las
glandulas salivales, favoreciendo la salivacion.

La restriccion de sodio en la dieta evita la retencion de agua y por lo tanto
la formacién de edema.

El masaje favorece el metabolismo tisular, incrementa el riego sanguineo
periférico y elimina el exceso de liquido.

El vendaje de compresion ayuda a eliminar el exceso de liquidos corporales
y a fomentar la absorcion de los mismos.

La elevacién de las extremidades inferiores ayuda a disminuir el edema y a
favorecer la relajacion muscular.

Las células epidérmicas pierden su capacidad para retener la humedad,
haciendo que la piel estt menos flexible, y el uso de emolientes,
proporciona humedad y mantiene la piel suave y libre de escoriaciones y
grietas producidas por la falta de grasa.

EVALUACION

Se realizaron las acciones de enfermeria encaminadas a disminuir o corregir su dificultad para masticar
colocandole su placa dental y su disfagia, pero no se logré mejorar su dificultad para tragar, por lo que se tuvo
que colocar la SNG como ultima opcion.

Se inicio su gastroclisis, con dieta especial, que incluia: pechuga de pollo, manzana, zanahoria, papa, galletas

marias y una pizca de sal.

La boca se conservd en buen estado, ya que se realizaba su aseo bucal frecuentemente.
El edema, disminuyé un poco con el vendaje de los 4 miembros y la elevacion de los mismos.

3. TERMORREGULACION

DATOS DE LA NECESIDAD DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA OBJETIVOS
Hipotermia de 35 °C. Alteracidn en la termorregulacion, | Proporcionar calor al paciente,
relacionado a un infarto cerebral | previniendo el posterior
sufrido con probable dafio en el|enfriamiento y conseguir un
Piel fria, palida y escalofrios leves. | hipotdlamo manifestado por | progresivo  incremento de la

Llenado capilar de 34 segundos.

hipotermia de 35°C, piel fria, palida,
escalofrios leves y enlentecimiento
del llenado capilar.

temperatura corporal.

Mantener al paciente en
normotermia (368 a 37° C) y
prevenir una posible isquemia en
los tejidos.
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ACCIONES DE ENFERMERIA |

Arropar al paciente con mantas o
frazadas.

Vigilar la temperatura
continuamente (cada 30 min.).

Proporcionar un ambiente
confortable con una temperatura
adecuada ambiental de 16-18 °C,
para mantener la temperatura
corporal en los valores normales.

El recalentamiento externo, con frazadas reduce la pérdida de calor por
evaporacién, conveccidn y radiacidn y permite el recalentamiento
espontaneo mediante la generacion de calor por el organismo, mantiene
la vasoconstriccion periférica y reduce el riesgo de colapso vascular.

Las lesiones en el hipotdlamo, convieten a los organismos en
poiquilotermos, es decir, individuos incapaces de mantener su
temperatura corporal independientemente de los cambios ambientales.

Mantener la temperatura corporal en los valores normales produce
equilibrio entre la produccion y la pérdida de calor y mantiene un éptimo
nivel de funcionamiento en el organismo.

EVALUACION

Al principio fue facil poder controlar las alteraciones en su temperatura, ya que por medio de frazadas de
algodén, se mantenia en normotermia; pero después, que se complicd su patologia, ya era dificil, por mas
acciones que se le realizaran; ya que, su temperatura variaba constantemente.

4. MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

DATOS DE LA NECESIDAD

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA OBJETIVOS

Limitacion en su capacidad para
moverse independientemente.

Disminucion de la fuerza en
hemicuerpo derecho.

Hemiplejia izquierda con predominio
en MS y rigidez en ML

Poca participacion de la familia para
la realizacion de los ejercicios al
paciente.

Deterioro de la movilidad fisica,
relacionado con la limitacion en su

Atender la parte corporal afectada
por la pérdida de movimiento y

capacidad para moverse | disminucion de la sensibilidad.
independientemente debido a la

disminucion de la fuerza en

hemicuerpo derecho y hemiplejia | Proporcionar ejercicios de

izquierda en MS y rigidez en MI
secundario a infarto cerebral.

movilidad, en la medida que lo
permita el estado del paciente,
para prevenir la atrofia muscular
excesiva Yy las contracturas
Manejo inefectivo del régimen | articulares.
terapéutico familiar, relacionado
con la evidencia de que la familia
no ha llevado a cabo las acciones
necesarias para reducir los factores
de riesgo de progresion de la
enfermedad y de sus secuelas,

Proporcionar dispositivos auxiliares,
seguin sea necesario.

manifestindose en su poca| Constituir un  proyecto de
participacion  para alcanzar los | colaboracion y paciencia con los
objetivos de salud. familiares.

ACCIONES DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Cambiar de posicion cada 2 horas.

La manipulacién sistematica de los tejidos corporales con propdsitos
terapéuticos, evitan la presencia de complicaciones circulatorias,
musculares y mentales.
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Realizacion de ejercicios fisicos
pasivos con duracion de 20 min.
cada 3 horas.

Mantener el cuerpo alineado con
ayuda de almohadillas y donas
hechas con alpiste y guata.

Integrar a la familia en Ila
realizacién de los ejercicios en el
paciente y ofrecer la oportunidad
para que expresen sus temores y
sentimientos sobre el cambio en el
estado del paciente.

El tejido articular continuard siendo elastico solo mientras dure el
movimiento, el liquido articular se hace espeso y pegajoso, el tejido
conjuntivo se hace fibrotico y los ligamentos, tendones y mdsculos se
acortan hasta alcanzar su maxima capacidad de extension, provocando
contracturas.

El mantener el cuerpo y las extremidades en una posicion neutra con
ayuda de dispositivos protectores mantiene la postura o alineacion
correcta de articulaciones y extremidades.

La participacion de la familia en el cuidado del paciente favorece un
proceso familiar sano y les ayuda a sentirse utiles y a aprender a cuidar a
su familiar en su domicilio. El apoyo afectivo brindado ayuda para hacer
frente a los futuros acontecimientos y a los cambios y limitaciones fisicas y
de conducta que sufre el paciente.

EVALUACION

cambiaban y se mantenia contenta.

Es una de las actividades que mas tiempo y paciencia requirid. A pesar de la desorientacién y el lenguaje
monosilabico del cliente, era notoria su ansiedad, por no poder moverse independientemente y molesto al
estarla moviendo a cada rato de posicion o realizarle sus ejercicios, pero se logré disminuir un poco su rigidez.

Cuando se juntaban los familiares los fines de semana, se aprovechaba para pasarla a su silla de ruedas y
sacarla al patio para que le diera el sol, al parecer esta actividad le gustaba mucho, ya que sus facciones

S. HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

DATOS DE LA NECESIDAD

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA EVALUACION

Incapacidad para su autocuidado
debido a inmovilidad fisica.

Resequedad de la piel.
Area enrojecida en ambos talones.

Escara sacra de 10 cm., estadio 4 y
grado III.

Déficit de autocuidado: bafio/higiene,
relacionado con la incapacidad para
realizar por si misma las actividades
de su aseo personal, manifestado por
inmovilidad fisica.

Movilizar al paciente para evitar
mayor lesion de la que presenta.

Reducir al minimo la presion
directa sobre la escara sacra.

Deterioro de la integridad cutanea,
relacionada con la inmovilidad fisica y
la existencia de un exceso de presion
sobre los tejidos, friccion o trastornos
circulatorios, manifestado por la
resequedad de la piel y los talones
enrojecidos.

Proporcionar medidas higiénicas
al paciente, que contribuyen al
bienestar y humectar la piel,
manteniéndola suave y libre de
cualquier alteracion.

Deterioro de la integridad tisular,
relacionada con la existencia de
trastornos circulatorios y de flora
contaminante o sustancias irritantes
(quimicas, térmicas o mecanicas)
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__ACCIONES DE ENFERMERIA |

‘manifestado por la presencia de

ulcera por presion en region sacra de
10 cm., estadio 4 y grado III.

~ FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Diariamente, bano de esponja.

Secar la piel minuciosamente
después del bafo y de cada aseo
genital.

Hidratar la piel con frecuencia

Cambiar la rpa de cama
diariamente, manteniéndola limpia,
seca y sin arrugas.

Cambio de panal continuo con aseo
de genitales.

Cambio postural cada 2 horas.

Dar masaje en todo el cuerpo.

Utilizar protectores de talones y
codos en el paciente.

Utilizar colchon de agua.

Mantener la lesion libre de presion.

Tener cuidado al mover a la
paciente, evitando que se erosionen
las capas de la piel.

La sensacidn de frescura y limpieza contribuye a percibir positivamente un
ambiente agradable.

Un buen secado reduce el riesgo de infeccién, ya que: "La humedad
favorece el crecimiento de microorganismos”.

Las células epidérmicas pierden su capacidad para retener la humedad,
haciendo que la piel estt menos flexible, y el uso de emolientes,
proporciona humedad y mantiene la piel suave y libre de escoriaciones y
grietas producidas por la falta de grasa.

Una cama con sabanas bien estiradas, produce bienestar al paciente y
reduce el efecto de cizalla e irritacion sobre la superficie cutanea.

Las medidas higiénicas contribuyen a que los pacientes se sientan
comodos y la utilizacion de pafiales o protectores absorbentes
proporcionan una éptima proteccion de las superficies cutaneas frente a la
orina.

El evitar largos periodos de permanencia en la misma posicion y los
cambios frecuentes de posicion previenen la presion, el malestar y la
fatiga.

El masaje activa la tension muscular, disminuye el dolor y el malestar
general, aumenta la circulacion y mantiene la integridad de la piel.

El adelgazamiento de la capa subcutinea hace que pierda sus
propiedades de amortiguacion que tenia para proteger vasos sanguineos y
nervios, por lo que la superficie cutdnea se hace mas fragil y mds
propensa a sufrir dafios y sobre todo las areas de las articulaciones y las
prominencias dseas.

El cokhén de agua mejora la proteccién de la piel y disminuye la presién.
Ademas, es eficaz y efectivo para la prevencion y tratamiento de las
tlceras por presion.

Cuando la presién externa excede la presién sanguinea intracapilar se
produce una necrosis tisular, provocando hipoxia, por lo que el drea es
afectada y se produce la licera.

La disminucién de la presion y el aumento de la circulacién previenen la
rotura de la piel.

La friccion o roce producido por el deslizamiento de la piel sobre otra
superficie, provoca el desprendimiento del estrato cérneo que protege la
epidermis.
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Curacion de escara sacra 3 veces al
dia, con técnica estéril y aplicacion
de agua oxigenada para el
desbridamiento del tejido necrotico,
al final de la curacion se aplica
medicamento y se cubre con gasa.

Administracion de medicamento:

Analgésico.

1) ACIDO ACETILSALICILICO®®,
tabletas. 1/2 tab. C/8 hrs. (20 min.
antes de cada curacién) por V.0 o
SNG.

Aplicacibn de medicamentos: en
escara sacra.

1) SUFREXAL, gel. Aplicar después
de cada curacidn.

2) SULFATIAZOL, polvos. Aplicar
después de cada cambio de paiial.

3) PASTA DE LASSAR“, pomada.
Aplicar después de cada curacion.

Administracion de medicamentos:

1) CIPROFLOXACI-NO, tabletas. 2
tab. C/12 horas por V.0 0 SNG.

La curacidn de herida mantiene limpio el tejido y remueve los restos
celulares y la secrecion excesiva. También ayuda a la cicatrizacion
adecuada de la herida desde adentro hacia fuera de la superficie cutanea
y evita la formacion de abscesos.

La desbridacion facilita la cicatrizacion y evita la infeccion.

ASA. Analgésico, antiinflamatorio, antipirético y antiagregante plaquetario.
Su mecanismo de accion como analgésico es periférico bloqueando la
generacién de impulsos dolorosos y por via central posiblemente a nivel
hipotaldmico. Su accién periférica es por inhibicion en la sintesis de
prostaglandinas sintetizadas por los receptores al dolor tanto estimulacién
mecanica como quimica. Como antiinflamatorio, también probablemente
por inhibicién en la sintesis de prostaglandinas y de algunos otros
mediadores de la respuesta inflamatoria.

SUFREXAL (ketanserina). Regenerador tisular.

Cuando se aplica tdpicamente, muestra efectos benéficos sobre la
cicatrizacidn ya que interviene en sus tres niveles: inflamacién,
granulacion y epitelizacion.

Mejora notablemente la formacién y desarrollo del tejido sano de
granulacion. Es capaz de mejorar la microcirculacion en el drea de la
herida aumentado con ello el aporte de O; y nutrientes en el tejido.
Ademas de estimular la reproduccion de células de la epidermis y dermis.
La base de PEG (polietilenglicol) en la cual se encuentra suspendida la
ketanserina, le brinda caracteristicas adicionales como: propiedades
antisépticas y de absorcion de exudado.

POLVOS DE SULFATIAZOL.

PASTA DE LASSAR (dxido de zinc). Astringente y antiséptico cutaneo.

Es una férmula muy conocida en dermatologia, es de empleo general
cuando se desea una accion astringente, descongestiva y por lo tanto
sedante del prurito y ardor. No es exclusiva y permite la respiracion de la
piel, en consecuencia constituye un tdpico de utilidad en dermatosis
aguda.

CIPROFLOXACINO. Antibidtico de amplio espectro.

Ciprofloxacino pertenece al grupo de las quinilonas fluoradas. Es un
farmaco de la nueva generacion al cual es activo a bajas dosis (0.01 a 2
mcg/ml) tanto contra bacterias gramnegativas como para las bacterias
grampositivas. Muestra excelentes resultados en infecciones de la piel,
tejidos blandos, infecciones del tracto respiratorio, osteomielitis e
infecciones de vias urinarias.

En una concentracién adecuada acta como bactericida sobre
microorganismos proliferantes susceptibles inhibiendo la biosintesis de la
pared celular. Es también apropiada para paciente con sensibilidad
estomacal.

% NOTA: El ASA fue indicada a partir del alta de su segunda hospitalizacion (29-DIC-01).
% NOTA: La pasta lassar, fue indicada durante su 22. Hospitalizacion (07-DIC-01), se suspende el Sufrexal.
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Evaluacion diaria al paciente para | El examinar la piel y las areas de presion se detectan los primeros signos
determinar si existen lesiones, | de lesion.

enrojecimiento, zonas resecas o

agrietadas en la piel.

EVALUACION

Cuando empecé a hacerme cargo del cliente, lo recibi en condiciones no favorables para su salud, ya que,
estaba descuidada en todos los aspectos, y presentaba la escara en mal estado; por lo que requeria una buena
atencion inmediatamente.

A corto tiempo, se logré una gran mejoria en su plel, se le brindaron los cuidados muy minuciosamente; y en
cuanto, a la escara, era dificil que se recuperara, pero se logré en un 60%, haciéndole 3 veces al dia sus
curaciones y cambidndola continuamente de posicion.

Pero hubo otro descuido en el manejo de su escara, ya que cuando tuvo su 22. hospitalizacion, el personal de la
salud, no le dio la misma continuidad y se le empezd a formar de nuevo la escara, presentando ahora secrecion
purulenta y mas formacion de tejido necrético. A partir de su alta, se continué con los mismos cuidados, pero
no se vio mejoria alguna en la escara.

En cuanto a la piel, se mantuvo hidratada y fueron desapareciendo poco a poco las dreas enrojecidas de los
talones.

6. EVITAR PELIGROS

DATOS DE LA NECESIDAD | DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA OBJETIVOS

Cama sin barandales. Riesgo de caidas, relacionado con el
aumento de susceptibilidad a caerse
y causarse dafio fisico, secundario a
hemiplejia izquierda y disminucion
de la fuerza en el hemicuerpo
derecho.

Proporcionar medidas de seguridad
que garanticen la seguridad del
paciente, estando en la cama y en
los periodos de movilzacion.

Inmovilidad fisica.

Déficit sensitivo y de percepcion.
Valorar continuamente al paciente a
fin de detectar oportunamente
cualquier traumatismo o dafio fisico
que presente.

~ ACCIONES DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Realizar las actividades de | El trabajo conjunto enfermera-paciente necesita de comprension de la

Enfermena, ofreciéndole siempre
seguridad.

Cama en posicion baja cuando el
paciente esté sdlo.

Proteger al paciente de las caidas y
traumatismos en la piel y
extremidades afectadas.

situacion del paciente, de la valoracion de su estado de salud y de su
capacidad para resolver problemas, con el objeto de determinar
prioridades y establecer metas tendientes a conservar o fomentar la salud.

La atencion a la seguridad del paciente constituye una prioridad al
brindarle proteccién y evitar el riesgo de lesionarse.

La seguridad ofrecida al paciente, aumenta la confianza de éste a la
persona que lo atiende y reduce al minimo la posibilidad de lesion.

70




EVALUACION

Desde un principio, ésta fue una necesidad que se logré cubrir sin problema alguno con ayuda de los familiares.
Por lo que en todo momento, se le ofrecié seguridad al cliente.

7. ELIMINACION

DATOS DE LA NECESIDAD

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Incontinencia urinaria.

Escaso volumen de orina de entre
700-800 ml. por dia.

Orina concentrada y hematuria.

Estrefiimiento.

Escasa eliminacion de heces duras y
de pequefio volumen

Edema de las 4 extremidades ++
(signo de godete). Los Msls cubren
el tercio medio e inferior.

Deterioro de la eliminacion urinaria,
relacionado con el deterioro
neuroldgico, secundario a un infarto
cerebral que afecta la trasmision de
las sefiales que llegan a la corteza
cerebral, manifestado por
incontinencia urinaria

Alteracion de la  eliminacion
intestinal, relacionado con Ila
incapacidad para masticar y deglutir
una dieta rica en residuos y fibra y
por inmovilidad, manifestandose en
estrefiimiento y escasa eliminacion
de heces duras y de pequeiio
volumen.

Alteracion de la perfusion tisular
renal, relacionado con el
compromiso de los mecanismos
reguladores, manifestado en edema
que puede progresar a anasarca,
orina concentrada, hematuria y
escaso volumen urinario.

OBJETIVOS
Mantener limpia y seca a la
paciente con cambio continuo de

pafial y asi evitar complicaciones o
darios secundarios.

Realizar actividades de Enfermeria
que reduzcan el edema.

Colocar sonda uretral para evitar las
micciones involuntarias continuas
en el pafal que interrumpen las
actividades programadas en el
paciente.

ACCIONES DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION CIENTIFICA
Movilizar al paciente | Estimular la movilizacion del paciente, ayuda a prevenir la estasis urinaria,
continuamente. que puede producir una infeccién urinaria y para mantener el gasto

Colocaciéon de sonda uretral por
indicacion médica.%’”

Brindar los cuidados para el manejo
de la sonda uretral y la bolsa
recolectora de la orina.

cardiaco, que mantiene la irrigacion de los rifiones.

El sondaje proporciona un flujo continuo de orina en pacientes incapaces
de controlar la miccion.

El uso de equipo estéril y técnica aséptica previene infecciones
ascendentes del aparato urinario.

Realizar los cuidados de la sonda, seguin las necesidades evita infecciones
y la posibilidad de sepsis urinaria.

Mantener la bolsa de drenaje por debajo de la vejiga promueve el drenaje
por gravedad.

 NOTA: No se indicé control ni medicion de liquidos, ain asi, se pudo percibir la cantidad aproximada de

orina diaria.
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Administracion de medicamentos:

1) CAPTOPRIL, tabletas.
C/12 horas por V.0 0 SNG.

1 tab.

2) DIGOXINA, tabletas. 1 tab. C/24
horas por V.O o SNG (descansa
martes y sabado).

Favorecer la actividad fisica por
medio de ejercicios y masajes en la
zona abdominal.

Administracién de medicamentos:

1) SENOSIDOS AB, tabletas. 1 tab.
C/12 horas por V.0 0 SNG.

Cambio continuo de pafial.

Mantener limpia y seca el area
genital y rectal.

La hematuria se encuentra en la orina por inflamacion aguda de los
6rganos urinarios.

CAPTOPRIL. Antihipertensivo.

Es un IECA que disminuye la presion arterial, reduciendo, las resistencias
vasculares periféricas, sin modificar el gasto o frecuencia cardiaca ni la
tasa de filtracion glomerular. Su mecanismo de accion es:

a) Disminucibn de los niveles de angiotensina II,
vasoconstrictora.

b) Reduccion de la secrecién de aldosterona, que induce natriuresis.

c) Aumento de los niveles de bradicinina o prostaglandina, que son
compuestos dilatadores.

d) Vasodilatacién renal especifica con posterior natriuresis.

Accion hipertensora: inhibe la ECA, evitando la conversidn pulmonar de la
angiotensina I a la angiotensina I, un potente vasoconstrictor. La
reduccién de angiotensina II disminuye la resistencia vascular periférica,
la cual propicia una disminucidn de secrecion de aldosterona,
disminuyendo por lo tanto la retencion de Na y agua que ocasiona una
baja de la presion arterial.

sustancia

DIGOXINA. Digitélico.

Estd indicado especificamente en caso de insuficiencia cardiaca
acompafiada de Fibrilacion auricular. La digoxina aumenta la contractilidad
del miocardio por accin directa; su accion se presenta de un aumento del
riesgo del idn de calcio, que puede estar asociado con la inhibicién de la
enzima que controla el influjo de iones de Na y K en la célula. La digoxina
ejerce el mismo efecto fundamental de inhibicion del mecanismo de
intercambio Na-K en las células del sistema nervioso auténomo, para una
actividad cardiaca indirecta, tal como la disminucién de la frecuencia de
conduccion de los impulsos a través de los nodos auricular y
auricoventricular, asi como sensibilizacion de los nervios del seno
carotideo.

La movilizacién del paciente encamado favorece la circulacion sanguinea y
aumenta el peristaltismo intestinal.

SENOSIDOS AB (polvo de la vaina de cassia acutifolia). Laxante.

Actia en el intestino grueso, aumentando la frecuencia de los
movimientos de masa y disminuyendo la actividad segmentante que
obstaculiza el transito intestinal normal. Ademas causa un estimulo en el
plexo mientérico (Auerbach), lo que provocara finalmente la regulacién en
el peristaltismo colénico. La evacuacién ocurre entre 8-12 horas después
de la ingesta de sendsidos.

La humedad debida a la incontinencia urinaria fomenta la maceracion de
la piel y hace que se erosione con mas facilidad y esté mdas expuesta a las
lesiones o a las enzimas digestivas de las heces que también contribuyen
a la escoriacion de la piel.

Las secreciones que se acumulan en la superficie de la piel que rodea a
los genitales actlia como un reservorio para las infecciones. El lavado
reduce la trasmision de m.o desde el ano a los genitales.
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Masaje en las extremidades: brazos
y piemas.

El masaje favorece el metabolismo tisular, incrementa el riego sanguineo
periférico y elimina el exceso de liquido.

El vendaje de compresion ayuda a eliminar el exceso de liquidos
corporales y a fomentar la absorcién de los mismos.

Vendaje compresivo en las 4
extremidades.

Elevacién de los Msls de 10-15 cm.
del nivel de la cama.

La elevacion de las extremidades inferiores ayuda a disminuir el edema y
a favorecer la relajacion muscular.

EVALUACION

A consecuencia del infarto cerebral se sufrieron alteraciones en la eliminacion, tanto urinaria como intestinal.

Se tenia que revisar el pafal continuamente, para evitar, que la escara se contaminara y se complicara su
proceso de cicatrizacién, pero era dificil ya que tenia otras actividades que se le tenian que realizar como,
estarla moviendo a cada rato para cambios de posicion y sus ejercicios, entonces cuando uno menos se
imaginaba, ya tenia sucio el pafial y eso interferia con la actividad. Esta,

Fue una de las causas en la que el médico indicé el sondaje uretral, ya que para los familiares los fines de
semana, el estarla cambiando a cada rato se les hacia muy pesado y dificil para estarla movilizando. Se le
brindaron los cuidados para el manejo de la sonda uretral y se mantuvo siempre limpia y seca el area genital.
Con respecto al edema que presentaba, se le realizé vendaje de los miembros y la elevacién de los mismos, lo
cual fue una actividad que le sirvié de mucho, ya que, se logré disminuir el edema presentado por la cliente.

El estrefiimiento, no se logrd mejorar, aln cuando se le administraba el laxante y se le realizaban ejercicios en la

zona abdominal.

8. DESCANSO Y SUENO

DATOS DE LA NECESIDAD

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

OBJETIVOS

Bostezos frecuentes.

Despierte facilmente sin conseguir
volver a conciliar el suefio.

Suefio interrumpido.

Fatiga.

Expresion de irritabilidad por no
poder dormir.

Presencia de enrojecimiento, vy
lagaiia en los ojos.

Deterioro del patrdn de suefio,
relacionado con un estado de
confusiéon mental o estrés sensorial,

provocando molestias que
interfieren con el estilo de vida
deseados, manifestado en

somnolencia, bostezos frecuentes,
fatiga, irritabilidad.

Fatiga, relacionada con el estrés e
insomnio, manifestado con la
incapacidad para restaurar su
energia, enrojecimiento y lagafa en
los ojos y bostezos frecuentes

Proporcionar un ambiente
agradable y tranquilo a fin de
relajar al paciente, y asi, poder
restaurar los patrones normales de
suefo.

Establecer y mantener un patron de
suefio que favorezca un equilibrio
6ptimo de actividad, descanso y
suefio.

Proporcionar medidas de alivio para
inducir el descanso y suefio.

Disminuir  progresivamente  la
infeccion en los ojos con |la
aplicacion de medicamentos y evitar
complicaciones futuras.
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_ FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Ofrecer un ambiente agradable y de
confianza y apoyo emocional.

Conocer practicas ordinarias que
utiliza el paciente para dormir.
Musicoterapia, masaje en la espalda
y cambios de posicion.

Administracion de medicamentos:

1) DIAZEPAM®, tab. ¥ tab. por
las noches por V.0 o SNG X 3 dias.

Limpiar muy bien los parpados
quitando todos los residuos e
instilar con un medicamento.

Administracién de medicamentos:
1) CLORAMFENICOL,

Aplicar 2 gotas en cada ojo
horas.

oftdimico.
c/6

El conocimiento y comprensién del comportamiento humano ayuda a
disminuir o evitar la ansiedad, temor, etc.

Un bafio con agua tibia induce al descanso y suefio del paciente.

El ejercicio o actividades en el trascurso de la mafana facilitan la
induccion del suefio y la restauracion de patrones normales del suefio.

DIAZEPAM. Antisiolitico y anticonvulksivo.,

Posee 4 acciones fundamentales: tranquilizante (antisiolitico),
miorrelajante, anticolvulsivante e inductor del suefio. De todas ellas la
mds destacada, es la miorrelajante. Corresponde a una accién depresora
selectiva de los centros nerviosos, y la accién tranquilizante antisiolitica
que ejerce sobre el sistema activador ascendente reticular (accion no muy
intensa) y en el sistema limbico. Actia:

a) Facilitando la accion inhibidora del neurotransmisor acido gamma
aminobutirico 0 GABA en el S.N.C.

b) Sobre la membrana post-sinaptica como modulador de la actividad
GABA-érgica.

c) En receptores especificos en el S.N.C. situado en la membrana post-
sinaptica.

La limpieza oftdlmica es (til para retirar la secrecién y los residuos.

CLORAMFENICOL. Antibidtico de amplio espectro.

Acttia inhibiendo la sintesis proteica en el proceso de translacion, se une a
la unidad 50S de los ribosomas e impide la unidn del complejo
aminodcido-dcido acido de transferencia al ribosoma, inhibiendo Ila
transferencia de la cadena polipéptica naciente al citado aminoacido; es
asi como interrumpe la formacion de los polipéptidos indispensables para
el crecimiento bacteriano.

EVALUACION

Al principio la paciente dormia y descansaba muy bien, pero a consecuencia de su alta del hospital del segundo
infarto (29-DIC-01), mostraba mas ansiedad que antes y era dificil hacerla conciliar el suefio.

Por indicacién médica, se le administré diazepam por 3 dias, el cual tuvo un efecto exitoso, ya que su
iritabilidad y fatiga fueron desapareciendo poco a poco.

Al suspenderse el diazepam, continué con su patron normal de suefio y sus practicas ordinarias para descansar,
por lo que no hubo necesidad de volver a administrarle el medicamento.

En cuanto a la infeccién de los ojos, se logrd erradicarla, aunque se siguid utilizando el cloramfenicol como

medida profilactica.

 NOTA: El Diazepam se indicé como Gitima opcion.
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9. NECESIDAD DE COMUNICARSE

DATOS DE LA NECESIDAD DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA OBJETIVOS
Desorientacion en tiempo y espacio. | Desorientacion, relacionada con la | Valorar la  capacidad para
incapacidad de identificar | comprender y hablar del paciente,

Alteracion de la memoria.

Evasivo, hostil y rara vez agresivo
con su familia.

Aparicién de lagrimas repentinas.

Lenguaje monosilabico (afasia).

correctamente la propia persona en
relaciéon con el tiempo y espacio,
secundario a un Infarto cerebral.

para poder establecer un plan de
comunicacién.

Animar al paciente a que exprese
Deterioro  de la memoria, | sus sentimientos y preocupaciones.
relacionada con la incapacidad para
recordar partes de acontecimientos
recientes o pasados, secundario a
un infarto cerebral.

Hacer sentir al paciente que sigue
siendo un miembro importante en
la familia, adn con las limitaciones
sufridas.

Riesgo de soledad, relacionado con
el poco contacto con su familia,
evasion, hostilidad y rara vez
agresividlad hacia sus seres
queridos.

Afrontamiento inefectivo,
relacionado con la dependencia
hacia otras personas, secundario a
inmovilidad, manifestado en Ila
aparicién de lagrimas repentinas.

Deterioro de la comunicacion
verbal, relacionado con el déficit en
el habla y en la comprensién,
secundario a un infarto cerebral,
manifestado en el lenguaje
monosildbico (afasia).

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Favorecer un entorno calmado,
coherente y ordenado combinado
con las actividades cotidianas.

Brindar comprension, interés y

respeto por el paciente.

Administracion de medicamentos:

1) PENTOXIFILINA, grageas. 1
gragea c/12 horas por V.0 0 SNG.

Un ambiente agradable y ordenado favorece la adaptacion del individuo a
un medio ambiente extraiio y ayuda a restablecer la orientacion real.

El mantenimiento del respeto por el paciente favorece la conservacion de
la integridad y proporciona un fundamento valioso para el pensamiento
basado en la realidad.

PENTOXIFILINA. Hemorreoldgico. Insuficiencia cerebrovascular.

La pentoxifilina inhibe a la enzima fosfodiesterosasa de los tejidos
humanos (particularmente de los eritrocitos y las plaquetas), consiguiendo
con esto elevar los niveles de adenosin monofosfato ciclico (AMAc), lo que
mejora la flexibilidad del eritrocito, que se encuentra alterada cuando
existe algin tipo de vasculopatia.
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Favorecer o incrementar la relacion
paciente-familiares-enfermera.

Disminuir distracciones cuando el
paciente se esté comunicando.

Utilizar interacciones para que hable
el paciente, como:

a) Hablar despacio y dar tiempo
suficiente a la respuesta.

b) Utilizar gestos y preguntas
breves de SI o NO en Ila
comunicacion.

En el eritrocito aumenta el ATP y con ello aumenta la flexibilidad del
mismo, consiguiéndose la disminucién de la tendencia a la agregacion
anormal de los eritrocitos (formacion de pilas de monedas).

La pentoxifilina reduce también en forma significativa la viscosidad
plasmatica y de la sangre total, mediante la disminucion de las
concentraciones plasmaticas de fibrindgeno, también inhibe fuertemente
la agregacidn plaquetaria.

Por medio de estos mecanismos de accién se mejora el metabolismo
energético celular en condiciones de hipoxia, lograndose finalmente una
mejor oxigenacion en los tejidos.

El proceso de comunicacion incrementa una relacién de ayuda. Promover
la comunicacion familiares- paciente, disminuye los sentimientos de
aislamiento.

Limitar las distracciones hace que se aproveche al maximo la capacidad
de concentracion del paciente; los ruidos extemos compiten con la
conversacion; la impaciencia puede desanimar al paciente; las sefiales no
verbales complementan la comprension auditiva.

Apoyar y aceptar la conducta del paciente ayuda a mejorar la autoestima
y a reducir los niveles de frustracion.

EVALUACION

Se logro la confianza de la paciente y se obtuvo una buena relacidn enfermera-paciente. Pero con sus familiares
y personas ajenas a ella fue distinto; ya que se mostraba indiferente y hostil.

Cuando fue hospitalizada de su segundo infarto, fui requerida en el hospital, ya que los médicos no creian que
s6lo conmigo se comunicara; asi que, permaneci con ella durante su estancia en el hospital y poderia estimular
en la memoria y continuar con su rehabilitacién.

10. VIVIR SEGUN LAS CREENCIAS Y VALORES

DATOS DE LA NECESIDAD

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA OBJETIVOS

No olvidé como rezar por lo que a
diario rezaba por largo tiempo,

aunque no fuera a la iglesia y no
participar en sus  practicas
religiosas.

Permitir al paciente la expresion de
sus sentimientos, intereses vy
emociones con respeto.

Sufrimiento espiritual, relacionado
con la separacion de los vinculos
habituales, secundario a
inmovilidad y manifestado por la
incapacidad para participar en sus
préacticas religiosas habituales y
asistir a la iglesia.
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e
mantiene una sensacion de
esperanza.

Inmovilidad, por lo que no puede

asistir a la iglesa como
acostumbraba.
| ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Mostrar interés y respeto por la
religién del paciente.

Acompariaria a rezar cada vez que

Una atencion basada en la comprension, aceptacion y apoyo, estimula el
comportamiento para disminuir, controlar o eliminar problemas
emocionales y espirituales.

La comprensién, el respeto y la ayuda al individuo en relacién a sus

lo pedia o lo permitiera. preceptos religiosos en la transicion del proceso vital, crisis
circunstanciales y de desarrollo, influyen en el control y eliminacién de
problemas espirituales.

EVALUACION

Estaba acostumbrada a ir a la iglesia, pero con su inmovilidad fue dificil aceptarlo; pero siempre mantuvo
contacto con su Dios de acuerdo a sus costumbres, ya que siempre rezaba y es cuando se le veia tranquila y

contenta.
En dos ocasiones se invitd al padre a que fuera a rezar con ella, a lo que la paciente mostré una actitud positiva
al verlo.
11. NECESIDAD DE APRENDIZAJE
DATQOS DE LA NECESIDAD DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA OBJETIVOS
Dificultad para retener la|Deterioro de la  memoria, | Animar al paciente a que exprese
informacién dada cada dia. relacionado con infarto cerebral | sus necesidades, para asi, poder
manifestado en la incapacidad para | establecer un plan.
retener o aprender nuevas
Cambios del estado emocional | habilidades o informacién.

continuos cada vez que se |e
realizan las  actividades de
Enfermeria.

Ansiedad.

Temor.

Trastorno de los procesos de
pensamiento, relacionado a los
cambios neurofisiolégicos
secundario a un infarto cerebral
sufido  manifestado en los
problemas de la  memoria,
interpretacion inexacta del
ambiente y temor.

Ansiedad, relacionada con el temor
del prongstico, la incapacidad o la
posibilidad de fallecer, manifestado
con_los continuos cambios del

Reducir al maximo, los continuos
cambios emocionales, la ansiedad y
el temor.

77




estado emocional cada vez que se|
le realizan las actividades de
Enfermena.

Temor, relacionado con la fuente
identificable que la persona valida,
manifestado en ansiedad.

ACCIONES DE ENFERMRIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

No refiir ni avergonzar al paciente.

Ofrecer un ambiente terapéutico en
presencia de los familiares,
basdndome en la reminiscencia.

Explicar al paciente y familiares
sobre la patologia, diagndstico,
tratamiento y medidas generales y
especificas, asi como el prondstico,
con honradez, sensibilidad vy
seguridad.

EVALUACION

La comprension del comportamiento humano influye positivamente en la
atencion del paciente.

La reminiscencia es una estrategia vélida para estimular al paciente y
ayudarle a orientarse con respecto a la realidad y a pensar con
normalidad.

Proporcionar informacién sobre el padecimiento fortalece la capacidad de
enfrentamiento del paciente y de la familia.

El paciente logra enfocarse un poco a su realidad con ayuda de sus familiares (especialmente su nuera) y

enfermera.

Al realizarle los cuidados de Enfermeria, se le explica el procedimiento y la finalidad y logro para que calme un
poco su ansiedad y temor, aunque no deja de ser molesto para ella.

12. PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

DATOS DE LA NECESIDAD

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA OBJETIVOS

Pedia sus agujas de tejer, sabiendo
que estaba imposibilitada.

Pedia sus zapatos negros para
poder levantarse.

Menciona con frases entrecortadas
de querer ir a tomar té con sus
amigas de la iglesia y el sacerdote.

Deterioro de la  adaptacion,
relacionado con la incapacidad para
modificar el estilo de vida de forma
coherente con un cambio en la
situacion de salud.

Establecer un ambiente estable que
ayude al paciente a mantener
contacto con la realidad y a reducir
la confusion.

Deterioro de la interaccion social,
relacionado con la alteracién del
estado de salud, la incapacidad
para comprometerse en relaciones
personales satisfactorias, la
alteracion del estado mental y
aspecto  fisico, secundario a
inmovilidad y los limites
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Inmovilidad.

 relacionado con la incapacidad para

intelectuales impuestos por el
deterioro neurolégico causado por
un infarto cerebral.

Déficit de actividades recreativas,

participar en actividades habituales,
secundario a inmovilidad,
manifestado en su incapacidad para
tejer y participar en eventos
religiosos.

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Tratar de acercarle algunos de los
‘articulos que tejia y orientarla
respecto a la realidad.

Caimar su ansiedad manteniendo
un ambiente calmado y haciendo
que recuerde lo que més le gustd

Ponerle sus zapatos por perlodos
cortos, excepto cuando presente
zonas enrojecidas en los talones,
para calmar su ansiedad.

Promover la comunicacion del
paciente con sus familiares,
buscando. un entorno.de paciencia y
respeto hacia el paciente por sus
limitaciones.

Poner limite a comportamientos no apropiados proporciona seguridad al
paciente.

El establecimiento de un entorno caimado y estable disminuye la
desorientacién y ayuda a restablecer la orientacién real. El recuerdo de
caracteristicas positivas en el paciente ayuda a fomentar los sentimientos

| de autoestima.

Proporcionar los cuidados adecuados, ayudan al paciente a mantener
contacto con la realidad y a reducir su- confusidn.

Promover la comunicacién con las personas allegadas al paciente ayuda a
disminuir los sentimientos de aislamiento.

EVALUACION

La paciente tratd de comprender el porque no podia tejer, aunque calmaba su ansiedad, al dia siguiente volvia a

lo mismo.

A pesar de su alteracion de la memoria, recordaba sus prendas preferidas que tejio, por lo que me las pidid.

Aunque la comunicacidén casi no funciond con los familiares, ya

dedicarle tiempo a su paciente.

que preferian realizar otras actividades que

13. USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

DATOS DE LA NECESIDAD

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA OBJETIVOS

Dependencia total de su arreglo
personal por inmovilidad.

Trastono de la imagen corporal,
relacionado con  inmovilidad,
secundario a un infarto cerebral,
manifestado en la dependencia total
del paciente hacia otras personas.

Proporcionar un cuidado en cuanto
al vestido.
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Batas de dormir semijustas, | Déficit de autocuidado: | Mantener al paciente cémodo y
cerradas, con mucho encaje Yy |vestido/acicalamiento relacionado | limpio, utilizando ropa holgada y sin
botones. con el deterioro de la capacidad | tantos botones y encaje que
para realizar por si mismo las | pongan en riesgo la integridad de la
actividades de vestido y arreglo | piel.
personal, secundario a un dafio
neuromuscular, manifestado en la
inmovilidad.
ACCIONES DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Las medidas higiénicas contribuyen a que los pacientes se sientan
comodos y les produzca bienestar.

Cambio diario de ropa, tanto del
paciente como de su cama.

Utilizar ropa holgada vy lisa y facil de
ponerse y quitarse.

El examinar la piel diariamente y registrar algn hallazgo inicial, sirve
para detectar y tratar los cambios subsiguientes.

Revisar a diario al paciente en
busca de areas enrojecidas,
irritacién o alteracion de la piel.

EVALUACION

Se dificultd la accion del cambio de ropa, por el tipo de prenda que utiliza.

Por la utilizacién de prendas con botones, algunas veces se logr notar dreas enrojecidas o irritadas en la piel.
Por lo que fue necesario insistir para el cambio de ropa de la cliente, ya que era necesario ponerle ropa comoda.
En cuanto se hizo el cambio no llegd a ser un riesgo para la paciente.

En cuanto a su arreglo personal, no hubo problema.

2.3 PLAN DE ALTA

A continuacion, se da a conocer un plan de alta con actividades de enfermeria dirigidas
hacia el paciente o familiar, que queda como propuesta, ya que por la evolucion del
paciente, no fue posible su aplicacion.

2.3.1 PACIENTE:

1. Ensefiar al paciente a incluir en su dieta alimentos que sean faciles de tragar y a

tardar todo lo necesario en comer; ensefarle a evitar las comidas que sean poco
espesas y blandas.
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10.

11.

12.

13,

14.

Ensefiarle técnicas para evitar la aspiracion.
Ensenar técnicas para conseguir y mantener la nutricién y la hidratacion.
Ensefiar técnicas para evitar o reducir al minimo la rotura de la piel.

Informarle sobre la existencia de dispositivos que alivian la presion sobre la piel y los
relieves dseos.

Informarle de cudles son los signos y los sintomas de posibles complicaciones
(infeccién, rotura de la piel, hemorragias digestivas, depresion, malnutricion y
deshidratacion).

Ensefiarle medidas para favorecer la miccion con vaciado completo de la vejigas.

Instruir al paciente respecto a la necesidad de periodo de reposo durante el dia y de
suefio en l1as noches.

Ensefiarle técnicas para control de estrés como ejercicios de relajacion.

Ensefiar al paciente como debe administrar la medicacion, la dosis, los momentos de
administracion, la via, el objetivo del tratamiento y sus efectos secundarios.

Ensefiar al paciente a comunicar al médico los cambios que se presenten: cefalea,
vértigo, cambios en el estado mental o alteraciones visuales.

Informar al paciente que la labilidad emocional no es rara y existe riesgo de
deprimirse y de necesitar asistencia especializada.

Informar al paciente que la recuperacion total o parcial puede tardar mucho tiempo.

Proporcionar informacion sobre el padecimiento y la evolucion esperada.

2.3.2 FAMILIAR O CUIDADOR

1. Animar y ayudar al paciente en los ejercicios y al deambular.

2,

Evitar contracturas, mantener la circulacion y el tono muscular.
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. Proteger al paciente de las caidas y de los traumatismos cutaneos y en los miembros
afectados.

. Adaptar el entorno a los déficit y garantizar una movilidad segura.

. Higiene personal del paciente.

. Se ensefian procedimientos especiales: 1) Alimentacion por sonda y 2) sonda uretral.
. Entrenamiento vesical e intestinal.

. Hablar al paciente lentamente y con claridad, en tono normal.

. Mantener un entorno tranquilo, situarse enfrente del paciente y se reduzcan los
motivos de distraccion.

10. Evitar las interrupciones, forzando al paciente a comunicarse, asi como las criticas
sobre su forma de hablar.

11. Afrontar las respuestas del paciente a sus pérdidas.

12. Adaptarse a los cambios en el estilo de vida para amoldarse al régimen terapéutico
13. Adaptarse a las limitaciones del paciente e integrarlo en las actividades de la familia.
14. Continuar las actividades de la familia y la comunicacion abierta.

15. Desarrollar objetivos y expectativas realistas.

16. Seguir la medicacion, segln sea necesario.

17. Valorar los recursos econdmicos, familiares o0 humanos necesarios para reiniciar las
actividades de autocuidado éptimas e independientes.

18. Proporcionar informacion sobre el padecimiento y la evolucidn esperada.

19. Expresar verbalmente los signos y sintomas de un posible infarto para comunicarlos
al médico o enfermera domiciliario.

20. Expresar verbalmente las preocupaciones y los sentimientos acerca de la sobrecarga
que genera el cuidado de un paciente con un trastorno crénico.

82



21.

22.

23,

24,

25,

26.

Ensefar a la familia técnicas para afrontar los problemas y los sintomas del paciente.

Ayudar a la familia a obtener auxiliares de autoayuda para el paciente. 20. Emplear la
ayuda y apoyo de las instituciones publicas.

Pedir ayuda a ADEC (Atencion Domiciliaria de Enfermos Crénicos), cuando sea
necesario.

Acudir a todas las citas médicas con su paciente, segun esté indicado.

Ensefiar técnicas para control de estrés como ejercicios de relajacion, y uso de redes
de apoyo en la comunidad y en la iglesia.

Animarle a participar en grupos de apoyo o autoayuda.
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CONCLUSIONES

Lamentablemente y/o afortunadamente esta paciente falleci6 el 15 de enero de 2002; con
sus multiples infartos y la edad que tenia, no aseguraba un buen prondstico y lo Gnico
que se pudo brindarle es una atencién basada en los cuidados de Enfermeria y darle una
buena calidad de muerte.

En nuestra sociedad, la duracion de la vida de la persona ha aumentado
considerablemente en los (ltimos diez afos. Con ello ha surgido una categoria de
personas que, por su edad, deben someterse a una supervision médica regular, ya que,
con el paso de los afos, aumenta la probabilidad de toda clase de trastornos, debido a
que el cuerpo en general no funciona bien.

Prevenir la enfermedad es mas importante que su tratamiento. La principal razén de esta
tendencia favorable, parece ser la modificacién de los factores de riesgo, en especial el
tabaquismo y la hipercolesterolemia, acompafiada de la deteccion y el tratamiento méas
agresivos de la hipertension y de las cardiopatias.

Con el tiempo todos morimos. A pesar de los éxitos en los avances médicos, la muerte
sobreviene inevitablemente, el personal de salud que lucha por prolongar la vida debe
reconocer el momento en el cual esta terminando y, aln asi, continuar proporcionando
una adecuada atencion a sus pacientes. Desafortunadamente, la practica de cuidados que
se proporcionan en los ultimos dias de vida no siempre cubren las normas estandar
establecidas por las organizaciones profesionales. A pesar de que la muerte permanece
como un misterio y que las medidas de atencion en la agonia no hayan sido investigadas
por completo o adecuadamente ensefiadas como parte del entrenamiento de Enfermeria,
el cuidado de pacientes al final de la vida ademas de ser una importante responsabilidad,
es una oportunidad para que enfermeria viva experiencias enriquecedoras.

Ayudar al moribundo es, sobre todo, una cuestion de aplomo, de mantener una presencia

afectuosa, mas incluso que de mejorar la comodidad fisica. Es importante, por lo tanto,
permanecer cerca de la persona moribunda para que no se sienta sola.
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Con lo visto en este PAE, se puede considerar que en pacientes con déficit neuroldgicos
se necesita de gran cantidad de tiempo y se requiere de grandes dosis de paciencia y
comprension por parte de los familiares, a fin de asegurar los mejores resultados, los
servicios de rehabilitacion deben comenzar tan pronto como el paciente esté
médicamente estable.

El papel de la familia es fundamental para proporcionar comodidad, confianza y apoyo al
enfermo; ya que, la separacion de los pacientes de la fuerza de trabajo (no en este caso)
y el tiempo de hospitalizacion que requieren, hacen que el impacto econdémico de esta
enfermedad sea uno de los mas devastadores.

Por lo tanto, la meta de cualquier profesion es mejorar la practica de sus miembros vy,
para Enfermeria seria brindar servicios a los pacientes con mayor eficacia (aumentar la
imagen, fomentando el compromiso y la responsabilidad hacia los pacientes e
integrandolos como seres biopsicosociales); por eso, como profesionales de enfermeria
debemos preocuparnos de adquirir o tener una mejor educacion; es decir, prepararnos
para carregir todas las deficiencias a fin de estar preparados para todo y, de esta manera,
poder realizar las acciones de la practica profesional fundamentadas.

El introducir el Proceso de Atencion constantemente en la ensefianza de Enfermeria, se
considera que es el método a seguir para todo el ejercicio profesional de la misma, para
poder brindar un cuidado individual al paciente y aunado a un Modelo de Enfermeria, se
cubririan todas sus necesidades; sobre todo, pondriamos en practica todos nuestros
conocimientos y habilidades técnicas para el cuidado eficaz y aspectos sociohumanos que
abarquen la paciencia y comprension.

Pensemos que hoy y mafana son nuestros y que es importante actuar con decision, si
nos proponemos de verdad alcanzar el profesionalismo de la Enfermeria en beneficio de la
calidad de la atencion que se brinda a la poblacion.

Espero que este Proceso de Atencion, sea de gran utilidad para el personal de Enfermeria
y futuros profesionistas cada vez que abran este PAE para leerlo o bien para sacar
informacién, abran la puerta del aprendizaje y la investigacién y vayan mas haya de lo
que este trabajo les pueda proporcionar.
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ACM
ACP
ADEC
Al
ATP
AVC
Bact.
B.H
CANT.
Caps.
CMHG
Crea.
CE

°C
CO,

cm.
Dens.
desc.
ECA
Eri.
etc.
Fa.
FiO,
Glu.
g.oqr.
HAS
Hb.
Hto.
hrs.
IECA

Kg.
LCR

LDL
Leu

ABREVIATURAS

Arteria Cerebral Media

Arteria Cerebral Posterior

Atencion Domiciliaria de Enfermos Crénicos
Aluminio

Adenosin Trifosfato

Accidente Vascular Cerebral

Bacterias

Biometria Hematica

Cantidad

Capsulas

Concentracién de Hemoglobina Corpuscular Media
Creatinina

Células Epiteliales

Grados Centigrados

Didxido de Carbono o Bidxido de Carbono
Cada

Centimetro

Densidad

desconocido

Enzima Convertidora de Angiotensina
Eritrocitos

Etcétera

Fibrilacién auricular

Concentracién de Oxigeno Inspirado
Glucosa

Gramos

Hipertensién Arterial Sistémica
Hemoglobina

Hematrocrito

Horas

Inhibidor de la Enzima Convertidora de Angiotensina

Potasio

Kilogramo

Linfocitos

Liquido Cefalorraquideo
Lipoproteina de Baja Densidadg
Leucocitos
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It.
I/min.
M
Mg.
MsI
mcg/mi
mEq
mg.
mi.
mm?®
min.
m.o
Na
No.
0,
oft.
PAE
PEG
PIC
Plaq.
p- €j.
pH
PRES.
Prot.
Q.S
Resp.
Seg.
SNC
seg.
sol.

T.A o Ten. Art.

T.P
T.P.T
tab.
Temp.
V.0

%

Litro

Litro por minuto
Monocitos

Magnesio

Miembros Inferiores
Microgramos por mililitro
Miliequivalente
Miligramo

Mililitro

Milimetro cubico

Minuto

Microorganismo

Sodio

Ndamero

Oxigeno

Oftalmico

Proceso de Atencion de Enfermeria
Polietilenglicol

Presién Intracraneal
Plaquetas

Por ejemplo

Potencial de Hidrégeno
Presentacion

Proteinas

Quimica Sanguinea
Respiracion
Segmentados

Sistema Nervioso Central
Segundo

Solucién

Presion Arterial o Tensidn Arterial
Tiempo de Protombina
Tiempo Parcial de Tromboplastina
Tableta

Temperatura

Via Oral

Por ciento
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GLOSARIO

A

ACIDOSIS LACTICA. Acido orgdnico tricarbonado producido por la respiracién anaerobia.
Existen tres formas: acido L-lactico presente en el misculo y en la sangre es un producto
del metabolismo de la glucosa y del glucdgeno; el 4cido D-lactico, producido por la
fermentacion de la dextrosa por una especie de micrococo; el acido DL-lactico es una
mezcla racémica que se encuentra en el estdmago, leche agria y en otros alimentos
preparados mediante la fermentacion bacteriana.

AFASIA. Incapacidad o dificultad para hablar con normalidad cuando los mdsculos de la
lengua, labios y garganta estan intactos, o incapacidad para comprender el lenguaje.

AGNOSIA TACTIL. Trastorno neuroldgico en el que el paciente es incapaz de distinguir
entre los estimulos aplicados con dos dedos distintos sin una referencia visual.

ALDOSTERONA. Hormona secretada por la corteza de las glandulas suprarrenales. Tiene
efectos importantes en el manejo del sodio y potasio por los tubulos renales.

ALEXIA. Trastorno neurolégico que se caracteriza por la incapacidad para comprender
las palabras escritas.

AMINOBUTIRICO.  Palabra compuesta. Amino radical monovalente formado por un
atomo de nitrégeno y dos de hidrégeno (NH;), unido a un radical no acido. Butirico, es
un acido organico existente en numerosas sustancias grasas.

AMUSIA. tipo de agnosia que se caracteriza por la pérdida de la capacidad de reconocer
melodias.

ANASARCA. Hidropesia general del tejido celular.
ANEURISMA. Dilatacion anormal de la pared de una arteria.

ANGIOTENSINA. Polipéptido que circula por la sangre produciendo vasoconstriccion,
aumento de la presién arterial y liberacion de la aldosterona de la corteza suprarrenal. La
angiotensina se forma por accién de la renina sobre el angiotensindgeno, que es una alfa-
2 globulina sintetizada en el higado y que circula constantemente por el torrente
sanguineo.

ANOSOGNOSIA. Trastorno caracterizado por la incapacidad real o fingida de un sujeto

para percibir un defecto, especialmente una pardlisis, en un lado de su cuerpo, debido
posiblemente a la existencia de una lesion en el Iébulo parietal derecho del cerebro.
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APRAXIA IDEOMOTORA. Incapacidad para realizar movimientos automaticos musculares
coordinados para un fin determinado, aunque los musculos estén intactos y el paciente
comprenda lo que debe hacer.

ARTERIOSCLEROSIS. Término aplicado a diversos trastornos en los que hay
engrosamiento, endurecimiento y pérdida de elasticidad de las paredes arteriales.

ARTERITIS. Inflamacién de las Idminas externas o del recubrimiento externo de una o
mas arterias que tiene lugar como entidad clinica en si misma o asociada a otro trastorno.

ATELECTASIA. Reduccion de la incapacidad del pulmon para contener el aire por falta de
expansion o dilatacion.

ATEROMAS. Masa anormal constituida de grasa o lipidos, como en los quistes sebaceos
y en los depdsitos de las paredes arteriales.

ATEROMATOSIS. Desarrollo de multiples ateromas.

ATEROSCLEROTICA (ATEROSCLEROSIS).  Sklerosis, endurecimiento. La forma mds
comun de arteriosclerosis.

ATEROTROMBOTICO (ATEROTROMBOSIS). Trombo que se origina en un vaso
sanguineo ateromatoso.

C

CEFALALGIA. Dolor de cabeza, con frecuencia se combina con otra palabra para indicar
un tipo especifico de cefalea, como cefalalgia histaminica.

CININA. Término general para un grupo de polipéptidos con gran actividad bioldgica.

COLESTIRAMINA. Sustancia que actia sobre los &cidos biliares del higado
interrumpiendo el ciclo de los acidos biliares del higado y aumentando la funcién de los
receptores de las LDL, por lo que aumenta la recaptacion celular de colesterol y disminuye
la concentracién sanguinea de éste.

D
DISLACERACION. Desgarrar los tejidos provocando una herida.

E

ENFOQUE HOLISTICO. Filosofia segin la cual, en la naturaleza, entidades tales como
individuos y otros organismos completos funcionan como unidades completas que no
pueden reducirse a la suma de sus partes. Cuidado completo y total de un paciente.
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ENLENTECER. Tardo o pausado en el movimiento o en la accion.

ENTUMECIMIENTO (PARESTESIA). Pérdida parcial o total de la sensibilidad de una parte
o la totalidad del organismo, debido a cualquier factor que interrumpa la trasmision de los
impulsos de las fibras nerviosas sensitivas.

EPITELIZACION.  Formacion de la capa superficial de la piel y de las membranas
MuCcosas.

ESCORIACION. Gastar o arrancar la piel (de una parte del cuerpo).

ESTERTOR. Sonido respiratorio anormal frecuente que se escucha en la auscultacion del
térax durante la inspiracion y que se caracteriza por ruidos burbujeantes discontinuos.

ENZIMA. Compuesto que cataliza las reacciones quimicas. Son proteinas que actdan con
determinado compuesto (el sustrato) para producir un complejo, el cual forma el producto
de la reaccion.

ENZIMA FIBRINOLITICA. Sustancia organica soluble que provoca o acelera la formacion
de fibrina.

ESPASTICIDAD. Forma de hipertonia muscular con aumento de la resistencia al
estiramiento.

ESTASIS. Trastorno en el cual se produce demora o detencion del flujo normal de un
liquido a través de un vaso del cuerpo.

ESTENOSA O ESTENOSADA. Estrechamiento temporal o permanente de la luz de un
érgano.

ESTEROIDE. Perteneciente a un numeroso grupo de sustancias hormonales con una
estructura quimica basica similar, producidas principalmente en la corteza suprarrenal y
las génadas.

ESTUPOR. Estado de letargo y falta de respuesta en el cual una persona parece no
darse cuenta de lo que le rodea.

F‘
FENILPROPANOLAMINA. Supresor del apetito, ha sido retirado del mercado porque
produce crisis de hipertension.
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FIBRINOGENO. También se le conoce como Plasmindgeno. Proteina presente en la
sangre. Es la sustancia precursora de la fibrina y el elemento estructural de los coagulos
sanguineos.

FIBROSO. Dicese del tejido conjuntivo rico en fibras y pobre en células.

FIBROTICO (FIBROSIS). 1. Proliferacién del tejido conectivo fibroso. 2. Trastorno en el
cual el tejido conectivo fibroso se disemina sobre o reemplaza al musculo liso normal o a
otros tejidos organicos normales. La fibrosis es mas frecuente en el corazon, pulmén,
peritoneo y rifidn.

FLUCTUACIONES. 1. Movimiento ondulante de un liquido en una cavidad corporal tras
sucusion. 2. Variacion de un valor fijo o masa.

G

GASTROCLISIS. Introduccion de alimentos liquidos gota a gota a cavidad gastrica, por
medio de una sonda.

GENICULADO. 1. doblarse como una rodilla. 2. perteneciente al ganglio o geniculo del
nervio facial. 3. Dicese de todos los érganos doblados sobre si mismos formando un
angulo.

H
HEMATEMESIS. Vomito de sangre.

HEMATOENFEFALICA.  Sangre en el cerebro y sus estructuras asociadas (cerebelo,
protuberancia o puente y bulbo raquideo).

HEMATURIA. Presencia de sangre en la orina.
HEMIANOPSIA. Ceguera en la mitad del campo visual de uno o ambos ojos.
HEMIANOPSIA HOMONIMA. Afecta el lado izquierdo o derecho de cada ojo.

HEMORREOLOGIA. Estudio de los efectos del flujo sanguineo sobre los componentes
celulares de la sangre y sobre las paredes de los vasos sanguineos.

HEMORREOLOGICO. Perteneciente a la hemorreologia.
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HERNIA. Protrusion o proyeccion de un 6rgano o una parte del mismo a través de la
pared de la cavidad que normalmente lo contiene; sinénimo: rotura.

HERNIACION. Desarrollo de una hernia.
HIDROPESIA. Acumulacién andmala de suero en cualquier parte del cuerpo.
HIPERCOLESTEROLEMIA. Elevacion patoldgica de la tasa de colesterol en la sangre.

HIPERLPIDEMIA. Exceso de lipidos en el plasma, incluidos los glucolipidos, las
lipoproteinas y los fosfolipidos.

HIPERMENORREA (MENORRAGIA). Menstruaciones anormalmente intensas o
prolongadas.

HIPOPERFUSION. Baja introduccion de una sustancia medicamentosa o de sangre en un
organismo u érgano.

HIPOSODICA. Bajo en sodio.

L
LABILIDAD. Que resbala o desliza faciimente.

LETARGO. 1. Estado o cualidad de ser indiferente, apatico o adormecido. 2. Estupor o
coma ocasionado por una enfermedad o hipnosis.

LISOLECITINA.  Sustancia obtenida de la licitina a través de accién de una enzima
presente en el veneno de cobra. Ejerce una potente accion hemolitica.

M
MESENCEFALO. Una de las tres partes del tronco del encéfalo, inmediatamente por
debajo del cerebro e inmediatamente por encima de la protuberancia.

METRORRAGIA. Hemorragia continua por el (tero que hace perder el caracter ciclico de
la hemorragia menstrual normal.

MIORRELAJANTE. Que favorece la relajacién muscular.

N

NATRIURESIS. Excrecion de una cantidad de sodio en orina superior a la normal, como
la administracién de farmacos diuréticos natriuréticos o de distintos procesos metabdlicos
0 endocrinos.
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NECROSIS. Muerte de un tejido debido a enfermedad o lesion.

NIVELES DE BRADICININA. Nivel =valor alcanzado. Bradicinina = cinina del plasma.

P

pH. Abreviatura de potencial de hidrogeno. Escala que representa la acidez relativa o
alcalinidad de una sustancia, en la que el valor de 7,0 es neutro, por debajo de 7,0 es
acido y por encima de 7,0 es alcalino.

PLASMINOGENO. También conocido como Fibrinégeno.

POLIARTERITIS NUDOSA. Reacciones inflamatorias en las paredes de los vasos
sanguineos que provocan una alteracion del tejido.

POLICITEMIA. Aumento anormal de gidbulos rojos en la sangre, que son los portadores
del oxigeno.

PROTEOLISIS. Hidrdlisis de las proteinas en aminodcidos. Las enzimas que la catalizan
son las proteasas o enzimas proteoliticas.

PROTROMBINA. Proteina plasmatica precursora de la trombina. Forma trombina, el
primer paso de la coagulacion de la sangre cuando queda expuesta a la tromboplastina y
al calcio. Se sintetiza en el higado, siempre que exista una cantidad suficiente de vitamina
k.

PUTAMEN. Parte del nicleo lentiforme que se sitia por fuera del globo palido. Esta
relacionada con el cuerpo estriado y recibe conexiones de los centros supresores de la
corteza cerebral.

S
SEUDOPERCEPCIONES. Falsa accion de percibir un objeto, un suceso o de un estado
mental.

SISTEMA LIMBICO. Formado por partes del tdlamo, hipotilamo, hipocampo, amigdala,
cuerpo calloso, septum y mesencéfalo, constituye una unidad funcional del encéfalo.
Estas estructuras estan integradas en un mismo sistema que da como resuitado el control
de las miltiples facetas del comportamiento, incluyendo las emociones, en situaciones de
crisis, la memoria y los recuerdos.

SUCUSION. Agitacion de una persona para descubrir la presencia de liquido en la

cavidad corporal escuchando un ruido por chapaleo (sonar el agua), en especial en el
torax.
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SURFACTANTE. Agente que disminuye la tension superficial.

T

TIEMPO DE PROTOMBINA (T.P). prueba en una fase para la deteccion de determinados
defectos plasmaticos de la coagulacion por un déficit de factores V, VII o0 X. Se afiade
tromboplastina y calcio a una muestra del plasma del paciente

y, simultdneamente, a una muestra de un control normal. Se observa el tiempo necesario
para la formacion del codgulo en ambas muestras.

TIEMPO PARCIAL DE TROMBOPLASTINA (T.P.T). Prueba para detectar los defectos de la
coagulacién del sistema intrinseco mediante la adicion de tromboplastina parcial activada
a una muestra del plasma a analizar y a una muestra de control del plasma normal. Se
compara el tiempo necesario para la formacion de un codgulo en el plasma a analizar con
el del plasma normal. El T.P.T de plasma normal es de 60 a 85 segundos tras afadir a la
muestra de plasma la tromboplastina parcial y calcio ionizado.

TRIFOSFATO DE ADENISINA O ADENOSIN TRIFOSFATO (ATP). Portador universal de
energia de las células vivas. El ATP es un nucledtido formado de adenina y ribosa con 3
grupos de fosfato.

TROMBOPLASTINA. Sustancia compleja que inicia el proceso de la coagulacion
transformado la protrombina en trombina en presencia de iones de calcio.

Vv
VASCULITIS. Proceso inflamatorio de los vasos sanguineos caracteristico de ciertas
enfermedades sistémicas o producido por una reaccion alérgica.

VASCULOPATIA. Enfermedad de los vasos sanguineos en general.
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