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l. INTRODUCCION

En nuestro pais, México, los problemas neurolégicos tiene una incidencia alta
algunos de los factores de riesgo son en la etapa del adulto los problemas
metabdlicos por hipercolesterolemia, la obesidad, la hipertension vy los

padecimientos cronico degenerativos asi como los accidentes.

El accidente cerebro vascular se presenta con mayor frecuencia en el adulto
maduro y anciano, que requiere de la atencidbn medica oportuna que le permita

continuar con el minimo de secuelas para su calidad de vida.

EL cuidado enfermero es la herramienta metodolégica de la enfermeria que le
permite brindar un cuidado de calidad a los pacientes, apoyados en las etapas del
Proceso Enfermero y los Modelos de las tedricas que nos permiten realizar las

valoraciones de los individuos con diferentes perspectivas.

En este trabajo se presenta en capitulo IV los aspectos teoricos del método
enfermero asi como de la tedrica Virginia Henderson, los aspectos importantes de
la valoracion a partir de las 14 necesidades, en los siguientes capitulos se
describen el caso clinico de paciente con afeccion en las necesidades de la
comunicacién, oxigenacion, movilidad y nutricion, los diagndsticos de enfermeria
basados en la NANDA, la planeacion con su respectiva fundamentacion, la
implementacion y evaluacion que se efectu6é durante la realizacion del servicio

social en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia.



Il. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Aplicar las bases metodologicas del cuidado enfermero a través de construccion
de los planes de Intervencion de enfermeria efectuados a un paciente con
afeccibn en la necesidad de oxigenacidn para integrar los conocimientos
adquiridos durante la formacion académica de la Licenciatura de Enfermeria y

Obstetricia, realizado durante el servicio social.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Realizar la valoracion del paciente neuroldgico a través de la historia clinica
de enfermeria

e A partir del andlisis de la informacién obtenida construir los diagnosticos
de enfermeria

e Elaborar los planes de intervencién de enfermeria

e Implementar y evaluar las acciones aplicadas a la satisfaccion de las

necesidades del paciente.



[l. METODOLOGIA

La base fundamental de la metodologia la da las etapas del proceso Enfermero el
cual se utiliza en sus diferentes ambitospara la realizacion de este Proceso
Enfermero se seleccion6 a un paciente adulto mayor masculino de 77 afos, en el
Servicio de Unidad de Cuidados Intensivos del Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia, durante la rotacién por este servicio en la pasantia del Servicio

Social en el turno nocturno.

Se solicit6 la autorizacidén para la realizacion de este trabajo académico al familiar
responsable que es hijo mayor, que accedié a esta peticion. Asi mismos se le
informo6 a la Supervisora de Enfermeria del turno y Coordinadora de Ensefianza

de dicha Institucion.

Se tomaron en cuenta los aspectos tedricos y legales en la construccion y
ejecucion de este trabajo, basandome en la teoria del cuidado enfermero, los
aspectos metodologicos que nos proporciona el método cientifico a través de la
revisibon documental y bibliogréfica, el proceso administrativo que permite la
organizacion de los tiempos y actividades a realizar, se utiliza como herramienta el
Proceso Ensefianza Aprendizaje como parte de la educacion que se planea dar a
la familia y los aspectos de valoracion que presenta Virginia Henderson con su
modelo de cuidado con base a las necesidades, la independencia y dependencia
del individuo para satisfacerlas.



1. VALORACION: Se tomo como referencia la Historia Clinica de Enfermeria
basada en las 14 necesidades, con el cual se valoro al paciente, la exploracion
fisica, exploracion de los nervios craneales y la valoracion de Glasgow.

2. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA. A partir del andlisis de la informacion

obtenida, se construyen los diagndsticos de enfermeria con base a la NANDA.

3. PLANEACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA. En este rubro

se proponen y fundamentan los cuidados al paciente.

4. IMPLEMENTACION. Esta se realiza durante el turno nocturno y en algunas

ocasiones por la mafiana de acuerdo a lo planeado y las facilidades institucionales

5. EVALUACION. Se realiza de acuerdo a los objetivos trazado y el logro del

paciente como consecuencia del cuidado proporcionado.



V. MARCO TEORICO

EL CUIDADO DE ENFERMERIA

La evoluciéon de los cuidados de Enfermeria a lo largo de la historia, se observa
gue hasta hace pocos afios Enfermeria era una ocupacion basada principalmente
en la practica y en los conocimientos adquiridos empiricamente a través de la
realizacion continuada de las mismas acciones.

“Por ello, si bien han existido siempre los cuidados de Enfermeria siguen las
dificultades para identificar la profesion y para definir la propia especificidadde su
contribucién, porque su identidad esta "flotante"

Esta actividad es una respuesta a la aspiracidon demantener la salud y de funcionar
de forma éptima y deconseguir bienestar, seguridad y atencién en cualquierestado
de salud. Forma parte de la estructura basica detodas las sociedades de las mas

primitivas a las mas evolucionadas.

En la actualidad estd ampliamente aceptado que ladisciplina conocida como
Enfermeria es "el resultado dela evolucién dentro de la sociedad de una actividad

innata y esencial en el ser humano: "la actividad decuidar".?

CUIDAR en el sentido amplio es una actividadsencilla, que cualquier ser humano
realiza de forma habitual consigo mismo en forma de autocuidados(cuidados a
uno mismo) y cuidados de apoyo, que se aplican a otra persona (familiar, vecino,
amigo), con el objetivo de reforzar la capacidad de la persona cuidada.

Pero cuando a causa de la enfermedad o incapacidad del individuo o por la
complejidad de las acciones que implica la actividad de cuidar, se precisa de la
Intervencion de un profesional, llamada enfermera/o. Es decir Enfermeria es una
profesionalizacion de la actividad de CUIDAR.

La Enfermeria se ocupa esencialmente de ayudar a losindividuos y grupos a

acrecentar al maximo su funcionamiento en estados de salud diversos. Esto

1POLETTI, R. Cuidados de Enfermeria, Barcelona, Ed. Rol, 1980 pag. 11
ZHALL, D.C. “TheNature of nursing and theeducatién of the nurse”, en Journal of AdvancedNursing 1980, Vol.
5, pp. 149-159
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Compromete directamente a quienes la practican a realizar actividades de cuidar,
gue se relacionan tanto con lo que llamamos salud como con la enfermedad o
lesion y que son requeridas por el publico, bien sea de forma episddica o continua,
a lo largo de su ciclo vital.

La concepcion del ser humano y de la salud sonfundamentales para el desarrollo
de una atencion de Enfermeria. Si se considera al hombre como un ser biopsico-
social, podran ofrecerse unos cuidados integrales, ya que un problema social
puede repercutir en el estado fisico y emocional del ser humano, de la misma
manera queun problema fisico puede afectar a su equilibriopsicolégico e incluso
social.

Para Virginia Henderson la Enfermeria consisteprimordialmente en "Ayudar a los
individuos (sanos oenfermos) en aguellas actividades que contribuyan a lasalud o
a su recuperacion (o a una muerte en paz), lascuales efectuan sin ayuda cuando
tienen la fuerza, voluntad o conocimientos necesarios; la Enfermeriatambién
ayuda a los individuos a llevar a cabo lostratamientos prescritos y a poder

independizarse tan pronto como sea posible”.

Caracteristicas principales que constituyen una profesion
Catherine Hall, secretaria general del Real Colegio de Enfermeras delReino Unido

1.- Constituye un servicio a la sociedad que implicaadquirir unos conocimientos y
habilidades especiales.

2.-Posee un cuerpo de conocimientos propio que intentaconstantemente aumentar
y perfeccionar para mejorar susservicios.

3.-Es responsable y se hace cargo de preparar a las personas que van
desempeniarla.

4.-Establece sus propias normas, modelos de actuacion ycriterios de medida de
las mismas.

5.-Adapta sus servicios a las necesidades que se vanpresentando.

6.-Acepta y asume la responsabilidad de proteger alpublico al que sirve. Trata de

utilizar a las personas ylos recursos al maximo de sus posibilidades.



7.- Trata de utilizar de manera econdmica las personasque la ejercen (es decir, al
méaximo de susposibilidades).

8.-Busca el bienestar y la felicidad de las personas quelo ejercen y protege sus
intereses.

9.-Estd mas motivada por la causa que sirve que porconsideraciones de tipo
econdmico.

10.-Se ajusta a un codigo de conducta basado enprincipios éticos.

11.-Convoca la union de sus miembros con el fin dealcanzar objetivos comunes.

12.-Se gobierna a si misma.

METODO ENFERMERO.

“Es un método sistematico de brindar cuidados humanisticos centrados en el logro

de objetivos de forma eficiente™

Es un método porque es una serie de pasos mentales a seguir por la Enfermera
(0) que le permiten organizar su trabajo y solucionar problemas relacionados con
la salud de los usuarios, lo que posibilita la continuidad en el otorgamiento de los
cuidados; por tal motivo se compara con las etapas del método de solucién de

problemas y método cientifico.

Es sistematico por estar conformado de cinco etapas que obedecen a un orden
l6gico y conducen al logro de resultados. (Valoracion, diagnéstico, planeacion

implementacion y evaluacion).

Es humanista por considerar al hombre como un ser holistico (total e integrado)

gue es mas que la suma de sus partes y que no se debe fraccionar.

Es intencionado porque se centra en el logro de objetivos, permitiendo guiar las
acciones para resolver las causas del problema o disminuir los factores de riesgo
al mismo tiempo que valora los recursos (capacidades), el desempefio del usuario

y el del propio personal de Enfermeria.

>Alfaro, 1999 p 4
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Es dinamico por estar sometido a constantes cambios que obedecen a la

naturaleza propia del hombre.

Es flexible porque puede aplicarse en los diversos contextos de la préactica de
Enfermeria y adaptarse a cualquier teoria y modelo de Enfermeria.

Es interactivo por requerir de la interrelacion humano-humano con el (los) usuario

(s) para acordar y lograr objetivos comunes.

La ciencia de la Enfermeria se basa en un amplio sistema de teorias. El proceso
de Enfermeria es el método mediante el cual se aplica este sistema en practica
de la Enfermeria. Se trata de un enfoque deliberativo para la resolucion de
problemas que exige habilidades cognitivas, técnicas e interpersonales y va
dirigido a cubrir las necesidades del paciente o del sistema familiar.

En el proceso el profesional de Enfermeria utiliza sus opiniones
conocimientos y habilidades para diagnosticar y tratar la respuesta del paciente a
los problemas reales o potenciales de salud. El "Proceso de Enfermeria es la
serie de acciones sefialadas, pensadas para cumplir el objetivo de la Enfermeria,
mantener el bienestar 6ptimo del cliente, y, si este estado cambid, proporcionar la
cantidad y calidad de asistencia de Enfermeria que la situacion exija para llevarle
de nuevo al estado de bienestar. En caso de que este bienestar no se pueda
conseguir, el proceso de Enfermeria deberia contribuir a la calidad de vida del
paciente, elevando al maximo sus recursos para conseguir la mayor calidad de

vida posible y durante el mayor tiempo".

La ciencia de la enfermeria se basa en una amplia gama de teoria. El proceso
de enfermeria es el método mediante el cual se aplica dicha teoria en préactica

de enfermeria.

Para Asociacién Americana de Enfermeria (ANA) el proceso es considerado como
estandar para la practica de esta profesion; su importancia ha llevado a algunos

cambios sustanciales en sus etapas, favoreciendo el desarrollo de la Enfermeria
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como disciplinacientifica e incrementando la calidad en la atencion al individuo,

familia y comunidad.

Asi en muchos paises, la aplicacién del proceso es un requisito para el ejercicio
profesional de la practica de Enfermeria, 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 la Enfermeria.

Las ventajas que ofrece el método Enfermero son de gran importancia para el que
hacer del profesional de Enfermeria y para el usuario a quien va dirigida la

atencion, algunas de estas ventajas son:

o Recibiratencionholistica.

o AmbienteSeguro y Terapedutico.

o participacion activa en la atencion.

o Menorriesgo de complicaciones.

o Desarrollar la capacidad para el autocuidado.

o Aumento de la calidad de vida.

o Favorece el desarrolloprofesional.

o Propicia una relacion significativa enfermera paciente.
o Ahorra tiempo y esfuerzo en el ejercicio profesional.
o Evitaaccioneslegales.

o Aumenta la satisfaccion por el trabajo

o Permite la certificacionprofesional

o Define el rol profesional de enfermeria

o Marca las directricesdel cuidado enfermero

o Otorga al usuario atencion de calidad

o Permite la acreditacion.
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PROCESO DE ENFERMERIA

La ciencia de Enfermeria se basa en un sistema amplio de teorias. El proceso de
Enfermeria es el método mediante el cual se aplica este sistema a la practica de
Enfermeria. Se trata de un enfoque deliberativo para la resolucion de problemas
gue exige habilidades cognitivas, técnicas e interpersonales y va dirigidos a cubrir

las necesidades del cliente o del sistema familiar.
Definicion:

El proceso es el sistema de la practica de Enfermeria, en el sentido de que
proporciona el mecanismo por el que el profesional de Enfermeria utiliza sus
opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar y tratar las respuestas
del cliente a los problemas reales o potenciales de la salud.

Al aplicar el proceso Enfermero la enfermera (0) debe reunir una serie de
competencias profesionales en las areas del saber, saber hacer y saber ser y
convivir para aplicar el proceso con facilidad y lograr cambios que favorezcan la

salud del usuario, familia y comunidad.

Las competencias del area del saber se refiere al dominio de conocimientos
propios de la Enfermeria y de la disciplina afine y complementarias a la profesion,
que son sustento teodrico de los cuidados enfermeros y permiten abordar la
problematica del usuario desde diferentes puntos de vista (bioldgico, psicoldgico,

sociologico, antropoldgico, filosofico, etc.)

Son competencias del area del saber hacer las actividades de caracter intelectual
que constituyen el pensamiento critico en relacion con lo que hacemos u
opinamos a fin de ser competentes, flexibles y creativos. En la aplicacion del
proceso enfermero se requieren de este tipo de competencias, por tal razéon se
convierte en el sistema dentro del cual puede aplicar su capacidad de

razonamiento critico.

También se requieren de competencias en el area del saber ser y convivir que

favorezcan la interrelacion con el usuario e integrantes del equipo sanitario;
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consideracion con los aspectos éticos, bioéticos, y legales indispensables para el

ejercicio de la profesion.
VALORACION.

Es la primera etapa del proceso enfermero que nos permite estimar el estado de
salud del usuario, familia y comunidad, con la valoracion se reune todas las piezas
necesarias del rompecabezas correspondientes a respuestas humanas vy

fisiolégicas con lo que con lo que se logra el conocimiento integral de la persona o

grupo.

La valoracion que realiza la enfermera en tiene que ser total e integradora por lo
que debe seguir un enfoque holistico es decir un modelo enfermero, para la
identificacion de respuestas humanas y la integracién de elementos de un modelo

meédico para la identificacion de respuestas fisiopatologicas.

La valoraciéon por un modelo enfermero puede derivarse de la aplicaciéon de
cualquier teoria de Enfermeria, de tal forma que se puede valorar al usuario
siguiendo las 14 necesidades de Virginia Henderson, los 4 principios de
conservacion de Levine, los subsistemas de Jhonson, los 4 requisitos de
autocuidado de Orem. O bien optar por valorar siguiendo la perspectiva de las
necesidades humanas, de los patrones funcionales de salud y de los patrones de
respuestas humanas de Gordon. Asi mismo la valoracién por un modelo médico,
puede utilizar la metodologia de exploraciébn céfalo-caudal o por sistemas
corporales.

Los patrones funcionales de salud permiten recolectar informacién sobre las
respuestas humanas y fisiopatoldégicas ya que son considerados como modelo
enfermero para valorar y organizar informacion y como método para abordar el

examen fisico del usuario en areas funcionales concretas.

La valoracion como proceso continuo proporciona informacion valiosa del usuario,

permitiéndonos emitir juicios sobre el estado de salud a partir de la identificacion
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de problemas reales y de riesgo, y de los recursos existentes para conservar y

recuperar la salud.
Dichos pasos son:

o Recoleccién de la informacion.
o Validacion de la informacion.

o Registro de la informacion.
Recoleccion de datos.

Da inicio desde el primer encuentro con el usuario y continua en cada encuentro
subsiguiente hasta que la persona sea dada de alta. Para obtener la informacién
se recurre tanto a fuentes directas como indirectas. Son fuentes directas primarias
el usuario y su familia, los amigos y otros profesionales del area de la salud son
fuentes directas secundarias porque aportan datos valiosos sobre el usuario y su
familia. Las fuentes indirectas de informacién a las que también se debe recurrir

son el expediente clinico y la bibliografia mas relevante.

Durante la valoracién del profesional de Enfermeria recoge 4 tipos de datos:
subjetivos, objetivos, histdéricos y actuales. Los datos subjetivos son aquellos que
el usuario nos refiere y que manifiestan una percepcion de caracter individual. Son
datos objetivos la informacion que se puede observar y medir a través de los
organos de los sentidos. Los datos histéricos se refiere a hechos del pasado y que
se relacionan con la salud del usuario, y los datos actuales son hechos que
suceden en el momento y que son el motivo de consulta u hospitalizacion. Toda la
informacién se recolecta por medio de la entrevista y del examen fisico ambas se
complementan y clarifican mutuamente en consecuencia se pueden realizar en

forma simultanea.

La entrevista es una labor compleja que requiere ante todo de habilidad en la
comunicacion y de la interrelacion estrecha con el usuario. Tiene la finalidad: la
obtencion de la informacion necesaria para el diagnostico y planeacion de

actividades la iniciacién de un ambiente terapéutico caracterizado por el dialogo,
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respeto y confianza y el establecimiento de objetivos comunes entre la enfermera

(o) y el usuario.

Toda entrevista por mas sencilla que sea, debe tener una introduccion para
saludar al usuario proceder a presentarse y explicar la razon de la entrevista;
también debe poseer un nucleo, caracterizado por el didlogo y por seguir la
estructura de la guia de valoracion. Por ultimo la entrevista debe presentar un
cierre para informar al usuario sobre su término, agradable la colaboracion vy

establecer objetivos comunes.

El examen fisico permite obtener una serie de datos para valorar el estado de
salud del individuo y determinar la eficiencia de las intervenciones de Enfermeria y
Médicas. Este debe ser completo, sistematico y preciso, con un modelo por

sistemas corporales o de cabeza a pies (céfalo-caudal).

Para efectuar el examen fisico se requiere cuatro técnicas principales: inspeccion,
palpacion, percusion y auscultacion ademas de la medicina de las constantes
vitales y de la somatometria.

Las enfermeras (0s) colaboran con el método durante el examen fisico y muchas
(os) consideran que es una actividad inherente a la medicina, por lo que suelen
practicarlo solo en situaciones especificas y aisladas de acuerdo a las

manifestaciones fisiopatoldgicas o a la terapéutica médica que esté empleando.

Estas acciones son parte del examen fisico pero tienen el inconveniente de que se
realizan en forma aislada y no consideran la totalidad del usuario. La enfermera (0)
debe practicar el examen fisico integral, haciéndose necesarios los conocimientos,

habilidades y actitudes para tener éxito en esta actividad.

La inspeccion consiste en la valoracion utilizando los sentidos de la vista, olfato y
oido. Es un proceso activo en donde la enfermera debe saber que va a
inspeccionar y el orden a seguir se puede valorar la forma del cuerpo, expresiones
faciales, caracteristicas de la piel, movimiento realizados olor y ruidos que emite el

usuario.
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La palpacion es el examen del cuerpo utilizando el sentido del tacto, es decir y las
yemas de los dedos, ya que por su inervacién las hace sensibles determinar:
textura, temperatura, posiciéon y tamafio de Organos, pulsos periféricos. La

palpacion puede ser superficial y profunda.

La percusion es un método de valoracion en el que la superficie del cuerpo es
golpeada para producir sonidos o vibraciones y se emplea para estimar el tamafio
y la forma de 6rganos, la presencia de liquido, aire o algun sélido. La percusion
puede ser directa al golpear el area que ha de percutir con las yemas de los dedos
o indirecta cuando coloca contra la piel el dedo medio de la mano dominante
procede a golpear con la punta del dedo de la otra mano. La auscultacién es el
proceso de escuchar los sonidos producidos por el cuerpo y sirve para valorar el
funcionamiento de diversos Organos. Al igual que la percusién e indirecta ésta
puede ser directa cuando Unicamente se emplea el sentido de la audicion e

indirecta empleando un estetoscopio.

Son aspectos imprescindibles del examen fisico de la medicién de las constantes
vitales, éstas deben ser valoradas en un conjunto, ya que reflejan el
funcionamiento general del organismo, permitiéndonos detectar problemas de
salud previo y actual del usuario y compararse con los estandares aceptados
como normales, esta actividad de enfermeria tiene que realizarse al ingreso del
usuario, cuando éste presenten cambios en su estado de salud, y antes y después
de realizar cualquier accion de enfermeria por consiguiente jamas deben

considerarse como una rutina.

Por ultimo el examen fisico incluye la somatometria (estatura, peso, perimetros y
segmentos corporales), estos parametros también nos permiten valorar en forma
general el estado de salud del usuario, al identificar el crecimiento normal y
anormal de las estructuras corporales; al mismo tiempo que sirven para calcular

dosis de medicamentos por parte del médico.
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DIAGNOSTICO.

Es la segunda etapa del proceso que inicial al incluir la valoracién y constituye una
funcion intelectual compleja al requerir de diversos procesos mentales para
establecer un juicio clinico sobre la respuesta del individuo, familia y comunidad

asu como de los recursos existentes (capacidades)
Las etapas del diagndstico son:

o Razonamiento diagndstico.
o Formulacion de diagnosticos enfermeros y problemas interdependientes.
o Validacion.

o Registro de los diagndsticos enfermeros y problemas interdependientes.

La razon del diagnostico es la aplicacion del pensamiento critico a la solucion de
problemas. La enfermera (0) duranteel razonamiento diagnostico realiza diversas
funciones intelectuales que integra los conocimientos adquiridos y experiencias

para finalmente concluir en un juicio clinico.
Diagnostico Enfermero.

Es un juicio clinico sobre la respuesta humana de una persona, familia o
comunidad a procesos vitales y a problemas de salud reales y de riesgo, en donde
la enfermera (0) es responsable de su prediccidn, prevencion y tratamiento en

forma independiente.

Los diagnédsticos enfermeros estan dentro del ambito independiente de la practica
profesional ya que se refieren a situaciones que la enfermera identifica, valida y
trata independientemente, siendo ella la responsable del logro del resultado

deseado.

El diagndstico enfermero real: describe la respuesta actual de una persona, familia
o0 comunidad y se apoya en la existencia de caracteristicas definitorias, ademas de

tener factores relacionados
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El diagndstico enfermero de riesgo (potencial): describe respuestas humanas que
pueden desarrollarse en un futuro préximo en un apersona, familia o comunidad
vulnerables, no existen caracteristicas definitorias (datos objetivos y subjetivos),

solo apoya en los factores de riesgo (etiologia).

El diagnostico enfermero de salud es un diagnostico real que se formula cuando la
persona, familia o comunidad goza de un nivel aceptable de salud o bienestar,

pero puede y quiere alcanzar un nivel mayor.

Es preciso recordar que la mayoria de las categorias diagnosticas de la NANDA
corresponden a diagnésticos enfermeros reales, pero que pueden formularse
como diagndésticos de riesgo cuando no existen caracteristicas definitorias; asi
mismo, es posible estructurar diagnosticos de salud a partir de diagndsticos
enfermeros reales, si hay factores relacionados y caracteristicas definitorias

favorables.
PLANEACION.

Es la tercera etapa del proceso enfermero que inicia después de haber formulado
los diagndstico enfermeros y problemas interdependientes, y que consiste en la
elaboracion de estrategias disefiadas para reforzar las respuestas del usuario

sano o para evitar, reducir o corregir las respuestas del usuario enfermo.
Los pasos de la planeacion:

o Establecer prioridades.
o Elaborar objetivos.
o Determinar acciones de enfermeria.

o Documentar el plan de cuidados.

Las prioridades se establecen posterior a la valoracion y etapa del diagnostico se
concluye con un numero determinado de diagnosticos enfermeros y problemas de
salud en los cuales se debe centrar la atencion y realizar acciones inmediatas

porque representan una amenaza para la vida del usuario.
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Los objetivos son una parte indispensable dentro de la etapa de la planeacion ya
que con ellos se mide el éxito de un plan determinado. Al valorar el logro de los
resultados. También permiten dirigir las acciones de enfermeria para dar solucion
a los problemas de salud encontrados y son factores de motivacion al generar

numerosas acciones en las enfermeras.

Las intervenciones de Enfermeria son estrategias concretas disefiadas para
ayudar al usuario a conseguir los objetivos y estdn encaminadas a tratar los
factores relacionados o de riesgo del problema de salud sefialado en el
diagnéstico enfermero o problema interdependiente. En la determinacion de
dichas estrategias se emplea el pensamiento critico, para analizar la situacion
“‘problemas” mediante cuestionamientos que conducen a la seleccion de acciones

de Enfermeria.

La documentacion del plan de cuidados no es méas que el registro que la
enfermera (0) realiza de los componentes de un plan de cuidados en un formato
especial, que permite guiar las intervenciones de Enfermeria y registrar resultados

alcanzados.

De acuerdo con su registro los planes de cuidados pueden ser individualizados
cuando se utiliza un formato dividido en columnas en donde la enfermera procede
a escribir el diagndstico enfermero, objetivos, acciones de Enfermeria y

Evaluacion..
EJECUCION.

Es la cuarta etapa del proceso enfermero que comienza una vez que se han
elaborado los planes de cuidados y esta enfocada al inicio de aquellos
intervenciones de Enfermeria que ayudan al usuario a conseguir los objetivos

deseados.
Los pasos de la ejecucion son:

o Preparacion.

o Intervencion.
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o Documentacion.
La preparacion consiste en:

o Revisar que las acciones estén de acuerdo con las caracteristicas del
usuario y que sean compatibles con las intervenciones de otros
profesionales de la atencion sanitaria haciéndose necesaria la revaloracion.

o Analizar y estar seguros de que se tienen los conocimientos y habilidades
necesarios para realizar las actividades planeadas, en caso de no ser asi,
es indispensable solicitar asesoria.

o Tener en mente las complicaciones que se pueden presentar al ejecutar
cada actividad de Enfermeria.

o Reunir el material y equipo necesario para llevar a cabo cada intervencion.

o Crear un ambiente confortable y seguir para el usuario durante la
realizacion de cada actividad.

o Delegar cuidados enfermeros que se apeguen a los cuatro puntos clave de
la delegacion: tarea correcta, persona correcta, comunicacién correcta y

evaluacion correcta.

La intervencidn es posterior a la fase de preparacién pueden llevarse a cabo las
intervenciones de Enfermeria independiente e interdependientes planeadas, que
incluyen: la valoracién; “la prestacién de cuidados para conseguir los objetivos, la
educacién del usuario, familia y comunidad y la comunicacion con otros miembros
del equipo de atencion sanitaria”. Es fundamental considerar las capacidades
fisicas, psicolégicas y personales del usuario durante la ejecucién de las acciones
de Enfermeria, para lograr su participacion e independencia.

Como las respuestas humanas fisiopatoldégicas son cambiantes, es precisa la
revaloracion del usuario, familia y comunidad para estar seguros de que las

intervenciones de Enfermeria son las apropiadas.

Cada accién de Enfermeria debe ser el resultado de una valoracion y de la
aplicaciéon del pensamiento critico, por consiguiente el termino RUTINA es

inadecuado cuando se emplea el proceso enfermero.
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Cada intervencion de Enfermeria, usted es tan responsable de los resultados
emocionales como de los resultados fisicos por lo que es necesario actuar
siempre con pleno conocimiento de los principios y razones observando

atentamente la respuesta.

La documentacion es el registro que realiza la enfermera (0) en las notas de
Enfermeria en calidad de documento legal permanente del usuario y como

requisito indispensable en todas las instituciones de salud.
Evaluacion.

Es la ultima etapa del proceso enfermero y a la vez una exigencia en toda practica
de enfermeria; la evaluacién como parte del proceso es continua y formal por lo

que esta presente en la valoracion, diagnostico, planificacion y ejecucion.

La evaluacion en el proceso enfermero es util para “determinar el logro de los
objetivos; identificar las variables, que afectan, decidir si hay mantener el plan,
modificarlo o darlo por finalizado, por consiguiente es necesario la valoracion del
usuario, familia y comunidad para afrontar el estado de salud actual con el anterior

y corroborar la consecucion de objetivos.

Cuando los resultados no son los esperados o simplemente no hay respuesta
satisfactoria, la enfermera debe revisar cada una de las etapas del proceso
detectar posibles fallas y proceder a corregirlas. Para el desarrollo de esta
actividad “la enfermera y el paciente deben determinar el progreso o la falta de
progreso hacia la realizacion de sus metas” en forma conjunta; identificando

obstaculos y estrategias.

La evaluacion es compleja; sin embargo al emplear la metodologia del proceso
enfermero se facilita por ser sistematica y continua, ya que brinda una base
cognoscitiva para la practica autonoma de la Enfermeria y requiere de la

interrelacion con el usuario y su familia.
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LA PERSPECTIVA DE HENDERSON.
VIRGINIA HENDERSON.

Contemplé la practica de enfermeria independiente de la medicina. Las personas
podrian llegar a satisfacer sus necesidades sin ayuda si tuviesen la fuerza, la
voluntad y los conocimientos necesarios. Cuando estan enfermas o sanas, pero
con las limitaciones citadas anteriormente, las enfermeras suplen a las personas,

las refuerzan o trabajan en aumentar su voluntad o mejorar su conocimiento.

Henderson defiende que la persona es un todo complejo y presenta catorce
necesidades fundamentales, de las que se puede hallar una correlaciébn con

la jerarquia de necesidades de Maslow.

Virginia nacié en 1897 en Kansas. Se gradudé en 1921y se especializé como
enfermera docente. Esta tedrica de enfermeria incorporé los principios fisioldgicos
y psicopatoldgicos a su concepto de enfermeria. Henderson define a la enfermeria

en términos funcionales del siguiente modo:

De acuerdo al modelo de Virginia Henderson las divide en 14 necesidades:

Oxigenacion.
. Nutricién e hidratacion.
. Eliminacién de los productos de desecho del organismo.

. Moverse y mantener una posicion adecuada.

1.

2

3

4

5. Suefio y descanso.
6. Usar prendas de vestir adecuadas
7. termorregulacion

8. Mantener la higiene.

9. Evitar los peligros del entorno.
10.Comunicarse con otras personas.
11.Vivir segun sus valores y creencias.

23


http://es.wikipedia.org/wiki/Medicina
http://es.wikipedia.org/wiki/Pir%C3%A1mide_de_Maslow
http://es.wikipedia.org/wiki/Abraham_Maslow
http://es.wikipedia.org/wiki/1897
http://es.wikipedia.org/wiki/Kansas
http://es.wikipedia.org/wiki/1921

12.Trabajar y sentirse realizado.
13. Participar en actividades recreativas.

14. Aprender, descubrir y satisfacer la curiosidad.

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

conocimientos.

V. Henderson parte del principio de que todos los seres humanos tienen una serie
de necesidades basicas que deben satisfacer dichas necesidades son
normalmente cubiertas por cada individuo cuando esta sano y tiene los suficientes

conocimientos para ello.

Las actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar al paciente a
cubrir estas necesidades es lo que V. Henderson denomina cuidados basicos de
enfermeria. Estos cuidados basicos se aplican a través de un plan de cuidados de

enfermeria, elaborado en razén de las necesidades detectadas en el paciente.

Describe la relacién enfermera - paciente, destacando tres niveles de intervencion:

como sustituta, como ayuda o como compafiera.
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Su principal influencia consiste en la aportacion de una estructura teorica que
permite el trabajo enfermero por necesidades de cuidado, facilitando asi la
definicion del campo de actuacién enfermero, y a nivel mas practico, la
elaboracion de un marco de valoracion de enfermeria en base a las catorce

necesidades humanas basicas.

Definicion de Henderson de los 4 conceptos basicos del Metaparadigma de

enfermeria;
- Persona:

Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia o una
muerte en paz, la persona y la familia son vistas como una unidad.
La persona es una unidad fisica y mental, que esta constituida por componentes

bioldgicos,psicoldgicos, socioldgicos y espirituales.

La mente y el cuerpo son inseparables. El paciente y su familia son considerados

como una unidad.

Tanto el individuo sano o el enfermo anhela el estado de independencia .Tiene

una serie de necesidades basicas para la supervivencia.
- Entorno:

Incluye relaciones con la propia familia, asi mismo incluye las responsabilidades

de la comunidad de proveer cuidados.
- Salud:

La calidad de la salud, mas que la vida en si misma, es ese margen de vigor fisico
y mental, lo que permite a una persona trabajar con la maxima efectividad y

alcanzar su nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida.
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Considera la salud en términos de habilidad del paciente para realizar sin ayuda

los catorce componentes de los cuidados de Enfermeria.
MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

El modelo de Virginia Henderson se ubica en los Modelos de las necesidades
humanas que parten de la teoria de las necesidades humanas para la vida y la
salud como ndcleo para la accion de enfermeria. Pertenece a la Tendencia de
suplencia o ayuda, Henderson concibe el papel de la enfermera como la
realizacion de las acciones que el paciente no puede realizar en un determinado
momento de su ciclo de vital (enfermedad, nifiez, vejez), fomentando, en mayor o
menor grado el auto cuidado por parte del paciente, se ubica esta teoria en la

categoria de enfermeria humanistica como arte y ciencia.

La teoria de Virginia Henderson es considerada como una filosofia definitoria de
enfermeria, se basa en las necesidades béasicas humanas. La funcion de la
enfermera es atender al sano o enfermo (0 ayudar a una muerte tranquila), en
todo tipo de actividades que contribuyan a su salud o a recuperarla. Subjetivo es
hacer al individuo independiente lo antes posible para cubrir sus necesidades

bésicas, el cuidado de enfermeria se aplica a través del plan de cuidado.

Para Henderson la funcion de ayuda al individuo y la busqueda de su
independencia lo mas pronto posible es el trabajo que la enfermera inicia y
controla y en el que es duefia de la situacion. Henderson parte de que todos los
seres humanos tienen una variedad de necesidades humanas bésicas que
satisfacer, estas son normalmente cubiertas por cada individuo cuando esta sano
y tiene el conocimiento suficiente para ello. Las necesidades basicas son las

mismas para todos los seres humanos y existen independientemente.

Las actividades que las enfermeras realizan para ayudar al paciente a cubrir estas
necesidades es denominadas por Henderson como cuidados basicos de
enfermeria y estos se aplican a través de un plan de cuidado de enfermerias,

elaborado de acuerdo a las necesidades detectadas en el paciente.

26


http://www.monografias.com/trabajos/adolmodin/adolmodin.shtml
http://www.monografias.com/trabajos35/categoria-accion/categoria-accion.shtml
http://www.monografias.com/trabajos4/acciones/acciones.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/psicolvejez/psicolvejez.shtml
http://www.monografias.com/trabajos7/plane/plane.shtml
http://www.monografias.com/trabajos/fintrabajo/fintrabajo.shtml

METODO LOGICO

Henderson utilizé el método deductivo de razonamiento l6gico para desarrollar su
teoria. Dedujo esta definicion y las catorce necesidades de su modelo de los

principios psicologicos Y fisiologicos.

Virginia Henderson no adopto afirmaciones internacionales, ni tampoco operativas
para sustentar una teoria, es por eso que ella no desarrollo una teoria definitiva de
enfermeria, por el contrario, desarrollo un concepto o definicién personal que en
algunas ocasiones sefialo que eran un compendio de muchas influencias algunas

positivas, otras negativas.

La definicion de enfermeria de Virginia Henderson fue realizada en términos
funcionales. Esto es debido a que Virginia crece bajo la influencia de la teoria de
la administracién cientifica de Taylor aunado a esto es inspirada por el Dr. Edward

Thorndike, psicologo conductista.

Los tedricos conductistas media los cambios a través de la conducta observable,
esta medicion los ubica dentro del mecanicismo, en la definicion de Henderson los
cambios se miden a través de conducta observable (logro de la independencia)
También se podria decir que es Biologista ya que las catorce necesidades basicas

mencionadas por ella solo tratan la parte bioldgica del ser humano.

Ella planteo que la enfermera no solo debe valorar las necesidades del paciente,
sino también las condiciones y los estados patolégicos que lo alteran, puede
modificar el entorno en los casos en que se requiera y debe identificar al paciente
y familia como una unidad, a pesar de que en sus catorce necesidades sefala la
de profesar la fe, no menciona ninguna que cubra la parte emocional del paciente,

dandole caracter Biologista a su definicion.

El concepto de enfermeria de Henderson es complejo, posee

numerosas variables y diferentes relaciones explicativas y descriptivas, su trabajo
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ha influido en el desarrollo de programas de estudios y ha contribuido a potenciar
la investigacion. En la actualidad en las &reas hospitalarias se pone en préctica su

definicion de enfermeria.

V. MARCO REFERENCIAL.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO.

Se trata de paciente senil de 77 afios proveniente de su domicilio, con
antecedentes familiares y personales sin relevancia alguna. No habia sufrido

enfermedades ni intervenciones quirdrgicas de importancia.
Padecimiento actual:

Ingresa el dia 1 de Agosto del 2011 al servicio de urgencias del Instituto Nacional
de Neurologia y Neurocirugia por presentar cefalea intensa y por sufrir una caida
desde su propia altura acompafiada de pérdida de conocimiento. Es valorado en el
servicio, se le toman Signos vitales (FR, FC, Temperatura Corporal, Tension
Arterial) ECG, muestras de sangre (Qs, BH, TPT, GSA, PFH, EGO) y
monitorizacion de la saturacién de oxigeno donde su valor es de 85 % y
descendiendo, se decide ministrar oxigeno intermitente por medio de puntas
nasales pero no responde de manera adecuada, su estado de consciencia pasa

de somnolencia a estupor.

El Sr. F. D. R. es llevado al servicio de Terapia Intensiva por presentar una
saturacion de Oxigeno fuera de los rangos normales (disminuidos), y al realizar
examen neurologico presenta un Glasgow de 8 y previa valoracion médica se
decide realizar procedimientos invasivos (intubacion orotraqueal, instalacion de

catéter venoso central y linea arterial)

El paciente se encuentra con tratamiento farmacolégico bajo efectos de sedacién
inducido para evitar las repercusiones en funcion del encéfalo e irrigacion de la

perfusion cerebral, se mantiene con antiinflamatorios y vigilancia del patron
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respiratorio. Se realizan examenes de gabinete (Rx, TAC, ANGIOGRAFIAYy RM) y
de control, donde es valorado por el médico tratante y decide continuar con el

tratamiento prescrito.

VI.  APLICACION DEL PROCESO ENFERMERO

1. ANALISIS DE LOS DATOS RECOLECTADOS.
o Necesidad de Oxigenacion.

Datos de dependencia: Se encuentra orointubado, con apoyo a un ventilador

mecanico.
o Necesidad de alimentacion e hidratacion.

Datos de dependencia: El usuario tiene sonda Nasogéstrica para administracion

de medicamentos y gastroclisis.
o Necesidad de Eliminacion.

Datos de dependencia: Paciente se observa con cateterismo vesical y presenta

evacuaciones una vez al dia.
o Necesidad de movimiento y buena postura.

Datos de dependencia: El usuario presenta sindrome de movilidad prolongada.
o Necesidad de descanso y suefio.

Datos de dependencia: El paciente se encuentra sedado.
o Necesidad de vestido.

Datos de dependencia: Al usuario se le coloca una bata clinica y por su alteracion

en el estado de conciencia depende de otras personas para vestirse.

o Necesidad de higiene.
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Datos de dependencia: El usuario depende totalmente de otras personas para ser

aseado.

o Necesidad de evitar peligros.

Datos de dependencia: Se mantiene monitorizado de sus constantes vitales,
estados de sondas, ventilador mecanico, administracion de medicamentos,

vigilancia de la piel y de instalacion de sondas y catéteres.
o Necesidad de comunicacion.

Datos de dependencia: El paciente se encuentra sedado.
o Necesidad de trabajar y realizarse.

Datos de dependencia: El paciente esta sedado y a la vez limitado debido a su

alteracién en su estado de salud para realizar cualquier tipo de trabajo.
o Necesidad de recreacion y aprendizaje.

Datos de dependencia: Debido a la Sedacion el usuario se esta limitado para

realizar cualquier actividad recreativa y proceso de aprendizaje.
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2. DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

ETIQUETA DX. DEFINICION FACTORES CARACTERISTICAS
RELACIONADOS DEFINITORIAS
Patrén Alteracion de la | Trastornos de Disminucion de la

respiratorio

ineficaz.

inspiracion o de
la espiracion
gue imposibilita
una ventilacion

adecuada.

percepcion y

congnitivos.

relacion de presion
inspiratoria y presion

espiratoria.

Deterioro del
intercambio

gaseonso.

Estado en el que
existe un déficit
en la
oxigenacion en
el diéxido de
carbono a nivel
de la membrana

alveolocapilar

Desequilibrio en la
relacion

ventilacion/perfusion.

Gasometria arterial y

ph anormales.

Limpieza
ineficaz de las

vias aéreas.

Incapacidad
para eliminar las
secreciones u
obstruccion del
tracto
respiratorio para
mantener
permeables las

vias aéreas.

Tabaquismo.

Disfuncion

neuromuscular.

Retencion de

secreciones.

Secreciones

bronquiales.

Cambios en la
frecuencia y ritmo

respiratorios.

Ruidos respiratorios

anadidos.

31




Deterioro de la Disminucion de | Factores Aprension.
ventilacion las reservas de | metabdlicos. Disnea.
espontanea. energia que
provoca la Disminucion de la
incapacidad de | Fatiga de los saturacion de
la persona para | musculos Oxigeno.
sostener la respiratorios
respiracion Aumento de la
adecuada para frecuencia cardiaca.
el
mantenimiento Aumento de la tasa
de la vida. metabdlica.
Estado que el Solucion de
individuo continuidad cutanea.
Riesgo de .
_ _ presenta riesgo o
infeccion Malnutricién.

elevado de ser
invadido por
agentes
infecciosos

patégenos.

Procedimientos
terapéuticos

invasivos.

Alteracion de la
perfusion tisular

cerebral

Estado en que
un individuo
presenta una
reduccion de la
concentracion
de oxigeno y por
consiguiente del
metabolismo
celular, debido a

un déficit en el

Desequilibrio en la
relacion

ventilacion/perfusion

Variaciones en las
respuestas de las

pupilas.
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aporte
sanguineo

capilar

Riesgo de
desequilibrio
nutricional por

defecto.

Estado en que el
individuo puede
consumir una
cantidad
insuficiente para
cubrir sus
demandas

metabolicas.

Incapacidad en la

ingestion y digestion
0 en la asimilacion

de nutrientes debido

a trastornos de la

conciencia.

Deterioro de la

deglucién.

Estado en el que
el individuo
presenta un
funcionamiento
anormal del
mecanismo de
la deglucion
asociado con un
déficit de la

estructura oral.

Obstruccion
mecanica ( tubo

orotraqueal)

Observacion de
evidencias de
dificultad en la
deglucion.
Intubacion

nasogastrica.

Deterioro de

Estado en que el
individuo

experimenta un

Multicausalidad.

Con instalacion de

eliminacion sonda vesical
o trastorno en la
urinaria. o
emision de
orina.
Situacion donde
. existe un o o
Sindrome de Inmovilizacion Estrefimiento.

deterioro de los
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desuso.

sistemas
corporales como
consecuencia de

inactividad.

mecanica.

Trastornos

cognitivos.

Estasis de
secreciones

pulmonares.

Deterioro de la

movilidad fisica.

Estado en el que
existe una
limitacién de la
movilidad fisica

independiente

Deterioro cognitivo.

Limitacion de las

habilidades motoras.

Deterioro de la
comunicacion

verbal.

Estado en que el
individuo sufre
una disminucién,
retraso, o falta
de capacidad
para recibir,
procesar,
transmitir y usar
un sistema de
simbolos con

significado.

Sindrome

demencial.

Alteracion de la

conciencia.

Paciente en estado

de estupor.

Interrupcion de

los procesos

Cambios en las
relaciones o en
el

funcionamiento

Cambios de los roles

familiares.

Cambio en la salud

Cambios en la
participacion en la
solucién de

problemas, en la

familiares. - de un miembro de la L
familiar. N participacion en la
familia. o
toma de decisiones.
Déficit de. Estado en el que | Deterioro perceptual | Dificultad para entrar

Bafio/higiene.

el individuo

presenta una

0 cognitivo.

y salir del bafo.
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incapacidad
para realizar o
completar por si
mismo las
actividades de

bafo e higiene.

Deterioro musculo

esquelético.

Barreras

ambientales-

Incapacidad para
lavar totalmente el

cuerpo.

Incapacidad para

secarse el cuerpo.

Riesgo de

caidas

Aumento de la
susceptibilidad a
las caidas que
pueden causar

un dafo fisico.

Enfermedad aguda.

Insomnio.

Medicamentos

hipnéticos
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3. CONSTRUCCION DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA.
OXIGENACION:

o Patron respiratorio ineficaz relacionado con trastornos cognitivos
manifestado por disminucién en la relacion de presion inspiratoria y
espiratoria.

o Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con desequilibrio en la
ventilacion manifestado por gasometria arterial y ph anormales.

o Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con secreciones
bronquiales, manifestado por cambios en la frecuencia respiratoria.

o Deterioro de la ventilacién espontanea relacionada con fatiga de los

musculos respiratorios manifestado por disminuciéon de la SaO2.
NUTRICION:

o Riesgo de desequilibrio nutricional por ingesta inferior a las necesidades
metabdlicas relacionado con incapacidad para digerir los alimentos.
o Deterioro de la deglucion relacionado con obstruccion mecéanica

manifestado por intubacion nasogastrica.
ELIMINACION:

o Deterioro de la eliminacion urinaria relacionado con deterioro sensitivo

motor manifestado por instalacién de sonda vesical.
ACTIVIDAD Y REPOSO:

o Riesgo de sindrome de desuso relacionado con alteracion del nivel de
conciencia.
o Deterioro de la movilidad fisica relacionado con deterioro cognitivo

manifestado por limitacion de las habilidades motoras.
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COMUNICACION:

o Deterioro de la comunicacion verbal relacionado con alteracion del sistema
nervioso central manifestado por dificultad para mantener el patrén de
comunicacién habitual.

o Interrupcién de los procesos familiares relacionado con cambio en el estado
de salud de uno de los miembros de la familia, manifestado por cambios en

los patrones de comunicacion.
EVITAR PELIGROS:

o Riesgo de infeccion relacionado con procedimientos invasivos.

o Alteracion de la perfusion tisular cerebral relacionado con desequilibrio de la
relacion ventilacion/perfusion manifestado por cambios en las respuestas
pupilares.

o Riesgo de caidas relacionado con deterioro de la movilidad fisica.
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4. PLANEACION, EJECUCION Y EVALUACION DE LAS
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.
1. NECESIDAD DE OXIGENACION

Diagndstico de Enfermeria:

Patron respiratorio ineficaz relacionado con trastornos cognitivos manifestado por

disminucién en la relacion de presion inspiratoria y espiratoria.
Objetivo: Favorecer el aporte suficiente de presion inspiratoria y espiratoria.
Planeacion de las intervenciones de Enfermeria.

- Mantener una via aérea permeable.

- Ayudar a los frecuentes cambios de posicion.

- Monitorizar los efectos del cambio de posicion en la oxigenacién como los
niveles de gases de arteriales, saturacion de oxigeno, CO2.

- Mantener al paciente en posicién semifowler.

- Auscultar sonidos respiratorios, anotando los cambios de ventilacion y
presencia de sonidos extrafios.

- Administracion de broncodilatadores para favorecer la via aérea.

- Observar los datos del ventilador y reportar de acuerdo a los requerimientos

del paciente, si existe alguna modificacion en los niveles de Sa02
Fundamentacion.

- Las vias respiratorias se encuentran recubiertas por una mucosa de epitelio
ciliado el cual detiene polvo, bacterias y la expulsa con movimientos
vibrétiles.

- El Oxigeno en el organismo, guarda relacién con el metabolismo celular.

- Una cantidad menor de O2 aumenta la frecuencia respiratoria y produce
cianosis.

- La posicién semifowlerpor gravedad favorece la eliminacion de secreciones
y desplaza las viseras aumentando el desplazamiento del diafragma

aumentando la capacidad de entrada de aire en la respiracion.
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La mecanica de la respiracion esta sujeta a la presion atmosféricay a la
presion intrapleural.

La vigilancia continua del paciente y del funcionamiento del equipo, permite
la deteccion oportuna de trastornos de la conciencia, cambios de

coloracién, diaforesis y alteracién de signos vitales.*

Implementacion.

Se realiza la valoracion en el aparato respiratorio, caracteristicas de la
respiracion, aplicacion de los parametros de Silverman para valorar la
insuficiencia respiratoria.

Se aspiran secreciones endotraqueales y por boca por razén necesaria.
Se hacen registros de la monitorizacion de los signos vitales cada hora, asi
como la saturacién de oxigeno y datos del ventilador.

Se toman muestran de Gasometria arterial.

Se valora la gasometria arterial, el volumen minuto y la pulsioximetria.

Se observa la distensibilidad estéatica y dinamica del térax para detectar
cambios pulmonares. Ademas, es importante conocer el funcionamiento de
las alarmas y sus problemas relacionados al ventilador mecanico.

Se valora frecuencia y profundidad respiratoria.

Se ministran broncodilatadores para facilitar la expulsion de secreciones.

Evaluacion.

De acuerdo a la indicacion médica el ventilador se mantiene en modo de AC
mandando 18 respiraciones por minuto, con un peep de 6 y una fraccion
inspiratoria de oxigeno (FiO2) al 40%.

Se da un seguimiento del patrén respiratorio y las vias aéreas se mantienen

permeables.

* Fundamentos de Enfermeria, Reyes 2009 Manual Moderno México, D.F.
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— La fisioterapia pulmonar, vibroterapia, los broncodilatadores y las
nebulizaciones facilitan la removilizacion y expulsion de secreciones para

incrementar el paso del flujo de oxigeno.

— Los valores de los gases arteriales se mantienen el PH se mantiene entre
los 7.3y 7.5y el CO2 en un 46%.

Diagndstico de Enfermeria:

Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con desequilibrio en la ventilacion

manifestado por gasometria arterial y PH anormales.

Objetivo: favorecer los niveles de oxigeno y diéxido de carbono en la membrana

alveolo capilar.
Intervenciones de Enfermeria.

- Colocar al paciente en posicion semifowler.

- Evaluar frecuencia y profundidad respiratorias.

- Administracion de la medicacion adecuada (broncodilatadores).

- Aspiracion de secreciones.

- Valorar niveles de saturacion de oxigeno.

- Observar cambios del ventilador y reportar cualquier eventualidad.

- Auscultar campos pulmonares.

- Tomar gasometria arterial para observar niveles de gases en sangre.

- Realizar fisioterapia pulmonar.
Fundamentacion.

- Ladifusion del O2 a traveés de las paredes alveolares hacia corriente
sanguinea, y la difusion del CO2 desde sangre a alveolos se efectua por
diferencia de presion entre ambos gases.

- El aire contiene 79% de N, 20% de O y 1% de otros gases.

- La administracion de O2 restablece la concentracion normal de la sangre.
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Las sustancias volatiles son administradas y a través del endotelio
pulmonar o mucosa del aparato respiratorio pasan rdpidamente a la sangre.
La mecénica de la respiracion esta sujeta a la presion atmosféricay a la
presion intrapleural.

La posicion semifowler favorece la eliminacion de secreciones y facilita la
respiracion.

La duracién del tratamiento depende de los objetivos deseados y estado del

paciente.®

Implementacion.

Se realiza auscultacion de los campos pulmonares 3 veces por turno.

Se aspiran secreciones PRN.

Se realiza fisioterapia pulmonar 2 veces por turno.

Se administra broncodilatadores y nebulizadores por ventilador mecénico.
Se toman registros de la SaO2 cada hora.

Se toman y valoran los niveles de gases arteriales en sangre 1 vez por dia

0 en caso de cambios en el estado de respiratorio y de oxigenacion.

Evaluacion.

Se mantiene la via aérea permeable.

El paciente se mantiene con apoyo al ventilador mecénico y se mantiene su
Sa02 arriba del 90%.

La gasometria arterial no presentan alteracion en los valores de CO2 y PH
de 7.3-7.5

La medicacion de broncodilatadores fluidifican las secreciones y son

aspiradas cuando es necesario.

> Fundamentos de Enfermeria, Reyes 2009 Manual Moderno México, D.F.
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Diagnostico de Enfermeria:

Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con secreciones bronquiales,

manifestado por cambios en la frecuencia respiratoria.

Objetivo: Extraer las secreciones de las vias aéreas mediante la introduccion de

un catéter y asi, mantener la via aérea permeable.

Intervenciones de enfermeria.

Determinar la necesidad de la aspiracion.

- Auscultar los campos pulmonares para valorar sonidos respiratorios antes
de la aspiracion.

- Dejar al paciente conectado al ventilador durante la aspiracion.

- Durante la aspiracion observar el estado de oxigeno del paciente (niveles
de Sa02) y estado hemodinamico de la PAM y ritmo cardiaco.

- Anotar la cantidad de secreciones obtenidas.

- Variar las técnicas de aspiracion en funcién de la respuesta clinica del
paciente.

- Aplicacion de medicamentos broncodilatadores e inhaladores.

- Identificar que las alarmas del ventilador estén conectadas.

- Controlar las actividades que aumenten el consumo de O2 (fiebre,
escalofrios, convulsiones, dolor, etc.) que pueden sustituir los ajustes de
soporte del ventilador y causar una desaturacion de O2.

- Controlar los sintomas que aumenten el trabajo respiratorio (frecuencia

cardiaca, respiratoria, diaforesis, hipertensién y cambios en el estado

mental)
Fundamentacion.

- La succién frecuente es necesaria para mantener una via aérea abierta.

- El edema causado por el procedimiento puede comprimir la traquea.
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- El aumento de secreciones reduce la ventilacion alveolar y contribuye a la
hipoxemia y mayor trabajo respiratorio.

- Lafisioterapia toréacica facilita la movilizacion de secreciones.

- Valorar los gases arteriales del CO2 y PH.

- La permeabilidad de la sonda asegura un buen tratamiento.

- Elempleo de las sustancias broncodilatadoras, mucoliticas o solucion
fisiolégica por aerosol, facilitan la expulsion de las secreciones bronquiales.

- la aspiraciéon es un procedimiento estéril, realizado solo cuando es
estrictamente preciso. El paciente puede presentar atelectasia, arritmias
cardiacas, broncoespasmos, aumento de la presion intracraneal y
traumatismo de la via aérea.

- Los mecanismos de defensa normales estan alterados y las secreciones se
acumulan, siendo necesaria la aspiracion para facilitar su eliminacion.

- La permeabilidad de las vias respiratorias asegura un buen tratamiento. °
Implementacion.

- Se aspira al paciente por canula y boca mediante circuito cerrado 2 veces
por turno.

- Se usan las precauciones universales: uso de guantes, cubreboca, gafas y
bata.

- Se mantiene la cama elevada de 30 a 45 grados.

- Laauscultacién se realiza antes y después de la aspiracion para valorar la
técnica.

- Se observa el estado de oxigeno del paciente (niveles de SaO y SvO2).

- Se varia las técnicas de aspiracion en funcion de la respuesta clinicas del
paciente.

- El paciente se mantiene conectado al ventilador mecéanico para que no
disminuyan sus niveles de Oxigeno.

- Se administran el combivent y pulmicort cada 12 horas.

- Se le da fisioterapia pulmonar 2 veces por turno.

® Fundamentos de Enfermeria, Reyes 2009 Manual Moderno México, D.F.
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- Después de la aspiracion debemos mantener la colocacion correcta de la

Sonda del tubo endotraqueal.

Evaluacion.

- El paciente mantiene una ventilacion adecuada porque la via aérea se
encuentra permeable, y permite la entrada de manera 6ptima del oxigeno.

- Los niveles de SaO2 se encuentran arriba del 90%,

- Los broncodilatadores y la fisioterapia pulmonar facilitan la expulsion de las
secreciones.

- Se continda vigilando el tubo endotraqueal de que lo muerda o que se
obstruya e impida el mayor paso de Oxigeno y el ventilador funciona de
manera adecuada.

- Los ruidos respiratorios se minimizan después de la aspiracion

- Lafrecuencia y profundidad respiratoria se monitorizan cada hora y se
registran en la hoja correspondiente.

Diagndstico de enfermeria:

Deterioro de la ventilacién espontanea relacionado con fatiga de los musculos

respiratorios manifestado por disminucién de la SaO2.

Objetivo: estimular un esquema respiratorio espontaneo éptimo que aumente el

intercambio de O2 y CO2 en los pulmones.
Intervenciones de Enfermeria.

- Mantener una via aérea permeable.

- Colocar al paciente en posicion semifowler.
- Toma de gases en sangre arterial.

- Monitorizar Sa02

- Auscultar ruidos respiratorios y registrar datos.
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- Observar datos de insuficiencia respiratoria.

- Mantener suplemento de O2 de acuerdo a indicacion.

Fundamentacion.

- El edema secundario a la intervencion puede comprimir la traquea. El
aumento de las secreciones y la imposibilidad para deglutir saliva
contribuyen a aumentar el riesgo de aspiracion.

- Las secreciones que se acumulen reducen la ventilacion alveolar y
contribuye a la hipoxemia y el aumento del trabajo respiratorio.

- Lafisioterapia facilita la movilizacion de las secreciones.

- La posicion semifowler permite la mayor expansion de la caja toracica y la
entrada de mayor concentracion de Oxigeno.

- Lavigilancia continua del paciente y del funcionamiento del equipo,
permiten la deteccién oportuna de trastornos respiratorios, mentales y de
conciencia, sudoracion y alteracion de los signos vitales.

- Una cantidad menor de O2 aumenta la frecuencia respiratoria y produce

cianosis. ’
Implementacion.

- Se observa y vigila si existe fatiga muscular respiratoria.

- Se auscultan ruidos pulmonares

- Se toma gasometria arterial.

- Mantenerla cama del paciente en un angulo de 45 grados para la mejor
Oxigenacién del paciente.

- Se administra la medicaciéon adecuada.
Evaluacion.

- Se realiza un seguimiento general del aporte suficiente de oxigeno

mediante las actividades realizadas, la toma de gasometria arterial nos ha

” Enfermeria Medico-quirudrgica, Beare, Myers. Tercera edicion. Editorial Harcourt. Madrid.
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arrojado variaciones en el CO2 y PH, aunque en la monitorizacion de la
Sa02 se mantiene por encima del 90% y el registro de signos vitales se
mantiene en cambio continuo.

Los conocimientos y experiencia proporcionan la valoracion inmediata en

cualquier cambio de frecuencia y profundidad de la respiracion.

2. NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Diagnostico de Enfermeria:

Riesgo de infeccion relacionado con procedimientos invasivos.

Objetivo: Minimizar el contagios de agentes infecciosos.

Intervenciones de Enfermeria.

Cambiar el equipo de cuidados del paciente segun la tecnologia a realizar.
Mantener técnicas de aislamiento.

Lavado de manos antes y después de cada actividad

Realizar procedimientos con técnicas asépticas.

Garantizar una manipulacion aséptica en todas las lineas V.

Mantener un sistema cerrado mientras se realiza la monitorizacion
hemodindmica invasiva. Fomentar una ingesta nutricional adecuada.
Administrar antibioticos.

Poner en practica precauciones universales.

Fundamentacion.
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El método mecanico de limpieza favorece la remocién de sustancias que
ofrezcan resistencia.
La agresion microbiana por factores mecanicos o quimicos incrementa las

lesiones en la piel.



- El cuidado, limpieza y conservacion del material y equipo ofrece seguridad
y rendimiento en cada una de las acciones.

- El manejo correcto del material desechable limita las fuentes de infeccion.

- Las superficies externas del organismo, cavidades y conductos al exterior,
contienen microorganismos.

- A menor tension superficial, mayor penetracion del agente quimico en los
tejidos.

- Los principios de asepsia y antisepsia son fundamentales en para la
prevencion de colonizacion microbiana.

- La humedad, los restos organicos y la oscuridad son factores que propician
el desarrollo de microorganismos mesofilicos.

- La sanitizacidn es un paso previo necesario para la destruccion parcial o
total de microorganismo.

- En el medio ambiente existen agentes patégenos y no patoégenos. °

Implementacion.

- El lavado de manos se realiza, de acuerdo a las NOM 45 (siguiendo los 5
momentos).

- El paciente se mantiene eutérmico y se registra temperatura cada hora.

- Se mantiene un buen funcionamiento del estado inmunitario mediante la
ingesta de nutrientes y de acuerdo a sus requerimientos.

- Se realizan curacion de catéter PRN y cambio de equipos y de lineas IV
cada 72 horas.

- Se administra antibiéticoterapia de acuerdo a prescripcion médica.

- Se cubren con apositos los lugares de vias intravenosas con técnica estéril.

- Se utilizan las precauciones universales y las barreras protectoras (uso de

guantes, bata, mascarilla y gafas).

® Enfermeria Medico-quirudrgica, Beare, Myers. Tercera edicion. Editorial Harcourt. Madrid.
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Evaluacion.

La respuesta del paciente es Optima en cuanto a la exposicion de agentes
patégenos.

Se continda la valoracién periédica de manifestaciones de infeccion.

Los valores de la temperatura no han cambiado, y se sigue monitorizando.
Continda con su tratamiento de antibioticos hasta concluir esquema.

Las medidas estdndares de proteccién se mantienen siguiendo el protocolo
de la institucion y precauciones universales.

Se sigue registrando la historia del enfermo el cuidado sistematico de las

vias y catéteres invasores.

Diagnostico de Enfermeria:

Alteracion de la perfusion tisular cerebral relacionado con desequilibrio de la

relacion ventilacién/perfusion manifestado por cambios en las respuestas

pupilares.

Objetivo: fomentar una perfusion tisular cerebral adecuada y limitar

complicaciones en el paciente.

Intervenciones de Enfermeria
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Determinar parametros hemodindmicos y mantenerlos en el margen debido.
Administrar farmacos vasoactivos.

Monitorizar tiempos de protrombina y tromboplastina.

Administrar medicamentos anticoagulantes.

Vigilar el estado neurolégico.

Controlar la presion arterial media.

Vigilar patrén respiratorio.

Observar niveles de pCO2, PH y bicarbonato).

Monitorizar la PIC (presién intracraneal)

Monitorizar PVC (presion venosa central)



Controlar ingesta y eliminacion.

Evitar la flexion del cuello y mantener alineacion corporal.

Fundamentacion.

Las lesiones cerebrales agudas, incluidas las del tronco del mesencéfalo se
acompaifian de cambios en la frecuencia, ritmo y el ECG.

Los cambios de presion arterial y en el gasto cardiaco se ven afectados por
la posicion plana y la inmovilidad.

Las lesiones cerebrales agudas suelen alterar la funcion hipotalamica.

La isquemia de los tejidos cerebrales puede provocar un aumento de la
resistencia vascular pulmonar.

Es necesario llevar un control exacto de la ingesta y las excretas para
identificar de forma precoz cualquier complicacion.

Se produce hipertension ortostatica cuando se esta tumbado y hay pérdida
de reflejos.

La estimulacion es fundamental para mantener la integridad y el

funcionamiento del SNC.°

Implementacion.

Se controla periédicamente la presion sanguinea, pulso, temperatura y
estado respiratorio, cada hora.

Se Toma la Presion Arterial Media y presién venosa central de la linea
arterial y calibrando ésta de manera continua se registra en la hoja de
Enfermeria.

Se monitorizan reflejos pupilares cada hora y se anotan.

Se valora el estado de conciencia y se evalla escala de Glasgow.

Se vigila estado del patron respiratorio, frecuencia y profundidad.
Mediante la alineacion corporal y adecuada postura de la cabeza se
estimula la perfusion cerebral.

se lleva hoja de control de liquidos y se registran los ingresos y egresos.

° Enfermeria Medico-quirdrgica, Beare, Myers. Tercera edicion. Editorial Harcourt. Madrid.
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- Se le explica al paciente todo lo que se le esta realizando.
- Se administra medicacion de acuerdo a horario prescrito.
- Se monitoriza la PIC con equipo CODMAN, llevando protocolo del mismo.

Evaluacion.

- El usuario se encuentra BES.

- Se mantiene la PAM en intervalos de 90 a 100, segun prescripcion médica.
- Se contintia con la toma de SV cada hora.

- La PIC se mantiene de 0 a 15 mm Hg.

- Las pupilas se mantiene simétricas y ligeramente reactivas.

- Se observan parametros de pulsoximetria.

- El control de liquidos resulta negativo y positivo. Pero aln no reponen o

quitan liquidos.

Diagnostico de Enfermeria: Riesgo de caidas relacionado con deterioro de la

movilidad fisica.

Objetivo: Establecer precauciones especiales en el paciente para evitar el riesgo
de lesion por caidas.

Intervenciones de Enfermeria.

- ldentificar las caracteristicas del ambiente que aumenten las posibilidades
de caida.

- ldentificar el déficit cognoscitivo del paciente.

- Tener siempre barandales arriba en presencia o no del cuidador.

- Colocar la cama en la posicion mas baja.

- Vigilar de manera constante al paciente.

- Tener precaucion durante la movilizacion del paciente.

- Evitar los objetos desordenados en el suelo.

- Mantener la luz encendida o parcialmente encendida para ver ambiente del
paciente.

- Mantener el entorno libre de objetos que obstruya o dificulten la circulacion.
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Fundamentacion.

- La seguridad es un problema cuando la consciencia estd mermada.

- En caso de merma de la consciencia, se pierden la postura, el alineamiento
y los movimientos normales.

- La movilizacion precoz previene las complicaciones derivadas del reposo
en cama.

- Un ambiente terapéutico requiere de recursos humanos y fisicos adecuados
a cada situacion.

- La seguridad en el manejo de un aparato, depende del grado de
conocimientos en relacion a su construccion e instrucciones de uso.

- El centro de gravedad del cuerpo esta en el punto en el cual se concreta su
peso total.*®

Implementacion.

- Se coloca la cama en una posicion baja, con los protectores laterales
levantados.

- Se acolcha los protectores si el paciente esta agitado.

- Se monitoriza al paciente durante el todo el turno.

- Con una buena mecanica corporal y con ayuda del equipo multidisciplinario
se moviliza al paciente de manera adecuada y segura.

- Cada que se realiza algun procedimiento que requiera de espacio se bajan
los barandales y al terminar se mantienen elevados.

- Se retiran los muebles bajos que supongan obstaculizacion para el area de
trabajo con el paciente.

- Se mitigan los factores de peligro del ambiente, cuando sea posible.

- Mantener en estricto orden el area de trabajo para evitar limitaciones.
Evaluacion.

- El paciente no ha sufrido ninguna caida desde su llegada al servicio.

- Se mantiene en estricto orden el area de trabajo.

% Enfermeria Medico-quirurgica, Beare, Myers. Tercera edicion. Editorial Harcourt. Madrid.
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- La movilizacion del paciente siempre la realizamos con el personal de
camilleria para una mayor seguridad.
- Los recursos fisicos se monitorizan constantemente para darles

mantenimiento y evitar complicaciones futuras.

3. NECESIDAD DE NUTRICION
Diagndstico de Enfermeria:

Desequilibrio nutricional por ingesta inferior a las necesidades metabdlicas
relacionado con incapacidad de digerir alimentos, manifestado por ausencia de la

deglucién por el estado de coma

Objetivo: ayudar o proporcionar un aporte adecuado y equilibrado de nutrientes

de acuerdo a sus demandas metabdlicas.
Intervenciones de Enfermeria.

- Determinar los requerimientos de nutrientes.
- Comprobar la ingesta registrada para ver el contenido nutricional y calérico.
- Fomentar el aumento de ingesta de calorias adecuadas al tipo y corporal.

- Ver en el expediente si es alérgico al algun tipo de alimento.

Fundamentacion.

- Los procesos digestivos quimicos incluyen la conversion de sustancias
complejas a sencillas, asi como el proceso de hidrolisis dependiente de
enzimas.

- Los nutrientes o principios energéticos poseen funcién energética,
reguladora, y plasticas, segun su naturaleza quimica.

- Para conservar el equilibrio hidrico y eliminar toxinas del organismo se

requiere un 70% de agua.
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Una dieta equilibrada comprende alimentos a eleccion que proporcionen
cantidades suficientes de proteinas, carbohidratos, grasas, vitaminas y

minerales.!!

Implementacion.

En colaboracién con la dietista se determina el numero de calorias y tipo de
nutrientes necesarios para satisfacer las exigencias de alimentos.

Se Determina la capacidad del paciente para satisfacer las necesidades
nutricionales.

Se Ildentifica la dieta prescrita.

Se Controla el estado de ingesta de liquidos y nutrientes, peso del paciente

y se registran en la hoja de Enfermeria.

Evaluacion.

El paciente se mantiene en su peso de acuerdo a su talla 'y edad.

La motilidad y tolerancia de los alimentos los asimila de manera adecuada.
Se mantiene vigilancia de color, cantidad y frecuencia de vomitos, en caso
de que exista, y asi también de sus deposiciones.

Es fundamental continuar con el registro de ingesta y excrecion de liquidos.

Diagnoéstico de Enfermeria:

Deterioro de la deglucién relacionado con obstrucciébn mecanica manifestado por

intubacién nasogastrica.

Objetivo: Evitar la desnutricion del paciente mediante el aporte de nutrientes y

agua a través de una sonda gastrointestinal.

" Fundamentos de Enfermeria, Reyes 2009 Manual Moderno México, D.F.
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Intervenciones de Enfermeria:

Alimentacion en pocas cantidades.

- Comprobar el residuo géstrico.

- Observar si hay signos y sintomas de aspiracion.

- Comprobar la colocacion de sonda nasogastrica antes de la alimentacion.
- Mantener la cabecera elevada durante la alimentacion.

- Colocacion vertical a 90 grados (fowler).

- Mantener el equipo de aspiracion disponible.

- Seguir protocola para la intubacion de Sonda Nasogastrica.

Fundamentacion.

- Una dieta equilibrada comprende alimentos de eleccion que proporcionen
cantidades suficientes de proteinas, carbohidratos, grasas, vitaminas y
minerales.

- La comprobacién de la permeabilidad de la sonda, evita la presencia de
complicaciones ene el apaciente, asi como pérdida de tiempo, esfuerzo y
material.

- Larectitud del tracto digestivo facilita el paso de la sonda.

- Laintegridad de las mucosas evita la introduccién de agentes patdgenos.

- La aspiracion de contenido gastrico indica la ubicacién de la sonda en el
estomago.

- Lafijacién adecuada de la sonda impide un retiro en el estomago.

- Los nutrimentos o principios energéticos poseen funcién energética,
reguladora, plastica segun su naturaleza.

- Los procesos digestivos quimicos incluyen la conversion de sustancias
complejas a sencillas, asi como el proceso de hidrolisis dependiente de
enzimas.

- En el aparato digestivo se realizan proceso mecanicos y quimicos.
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La introduccidn de agua en la sonda evita su obstruccion y la mantiene

limpia. *?

Implementacion.

Se inspecciona si la colocacion es correcta, comprobando si hay residuo
gastrico o escuchando durante la inyeccién y extraccién del aire, de
acuerdo al protocolo llevado.

Se irriga la sonda cada 4 o 6 horas durante la alimentacion intermitente.
Se lleva acabo la alimentacion de 5x1 en cada alimentacion intermitente de
pulmocare y se comprueba si existe residuo géstrico y se cuantifica y
registra en la hoja de Enfermeria.

Se ministra 10 cm cubicos de agua purificada al término del paso de la
alimentacion.

Se marca el tubo en el punto de salida para mantener la colocacion
correcta.

Se evita la alimentacion si el residuo es mayor de 100 cm cubicos.

Se vigila el nivel de conciencia, reflejo de tos y de gases.

Evaluacion.

La sonda se mantiene el color, la consistencia y la cantidad de liquido
drenado por el tubo nasogastrico.

La introduccién de la sonda se inspecciona peridodicamente, y registrando
los signos y sintomas de infeccion.

Se registra la respuesta del enfermo después de la alimentacion por sonda.
Se mantiene el protocolo de alimentacion por sonda.

Se mantiene el control estricto de los ingresos y egresos.

2 Fundamentos de Enfermeria, Reyes 2009 Manual Moderno México, D.F.
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4. NECESIDAD DE LA ELIMINACION

Diagnostico de Enfermeria: Deterioro de la eliminacion urinaria relacionado con

deterioro sensitivo motor manifestado por instalacion de sonda vesical.

Objetivo:Ayudar a fomentar la continencia y mantener la integridad de la piel

perineal.
Intervenciones de Enfermeria.

- Controlar la ingesta y la eliminacion por medio de la sonda.

- Llevar protocolo de sondaje vesical.

- Mantener una técnica séptica estricta.

- Llevar control estricto de liquidos

- Mantener un sistema de drenaje urinario cerrado.

- Mantener la permeabilidad del sistema de catéter urinario.

- Mantener un cuidado de la piel meticuloso.

- Vaciar el dispositivo recolector en el tiempo especifico.

- Cuantificar orina.

- Colocar al paciente y el sistema de drenaje urinario en la posicion debida
para favorecer el drenaje urinario.

- Limpiar la zona dérmica genital a intervalos regulares.

Fundamentacion.

La mucosa que cubre las vias urinarias es un tejido propicio para la

propagacion de las bacterias.

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

- Una sensacién de vaciamiento de la vejiga se ocasiona cuando ésta
contiene de 300 a 500 ml de orina.

- El drenaje total de la orina predispone a descompensar con demasiada

rapidez la vejiga.
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- la orina esta constituida por un 95 % de agua y sustancias; organicas e
inorganicas en las que van los desechos del metabolismo.

- A mayor calibre de la sonda, mayor rapidez en la eliminacién de orina por
vejiga.

- El cloruro de sodio es la sustancia mas abundante en la orina.

- Eluso de frascos o bolsas graduadas en mililitros facilita la cuantificacién
de la orina por parte del personal de Enfermeria. *3

Implementacion.

Se mantiene equilibrio entre la ingesta y la excrecion.

- Se registran cuantificacién de orina cada hora.

- Se realiza cuidado de sonda 2 veces al dia.

- Se observan caracteristicas de la orina, color, olor y densidad cada hora.
- Se valora permeabilidad de la sonda.

- Vigilamos la posicion de la sonda y con técnicas de asepsia se mantiene

limpia el area de instalacion.
Evaluacion.

- Setoma un EGO de control observando datos normales de la orina.

- Las caracteristicas de la orina se mantienen observadas durante el turno.

- Laingesta va de acuerdo, segun el balance a lo excretado.

- El paciente no retiene liquidos.

- El manejo de sonda se lleva de acuerdo a protocolo (limpieza y curacion 2
veces al dia.

- La zona dérmica genital se mantiene en constante vigilancia de algun dato
de irritacion o datos de infeccion.

5. NECESIDAD DE MOVILIDAD Y POSTURA

Diagnostico de Enfermeria:

Riesgo de sindrome de desuso relacionado con alteracion del nivel de conciencia.

Y Fundamentos de Enfermeria, Reyes 2009 Manual Moderno México, D.F.
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Objetivo: Disminuir el riesgo de espasticidad en el paciente encamado.
Intervenciones de Enfermeria.

- Colocarlo en una correcta alineacion corporal.

- Mantener la posicion correcta en la cama.

- Vigilar la piel y las prominencias 6seas para si hay signo de ulceras por
decubito.

- Observar si se produce complicaciones por la inmovilidad.

- Vigilar la integridad de la piel.

- Fomentar los ejercicios isométricos.
Fundamentacion.

- Una posicion correcta permite la realizacion éptima de la exploracion fisica
y la aplicacion de tratamientos.

- El centro de gravedad del cuerpo es el punto en el que esta centrada su
masa corporal.

- El tono muscular se mantiene por los movimientos pasivos y activos.

- El esfuerzo o tension muscular alteran el equilibrio de la alineacién corporal.

- La presion prolongada de tejidos produce lesiones.

- El uso de aditamentos protectores ofrecen seguridad y alineacion corporal.

- La movilizacion periddica influye la circulacion, respiracion, eliminacion,

apetito y estado animico.
Implementacion.

- Se realizan cambios de posicién cada 2 horas, utilizando la guia de
cambios de postura.

- Se controla la mejoria de la postura mediante la mecénica corporal.

- Se colocan medias tendinosas para evitar alguna tromboembolia en
extremidades.

- Se dispone de la utilizacion de colchones/almohadas.

- Se realiza fisioterapia en el fomento de la mecéanica corporal.
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- Se utilizan los principios de la mecanica corporal junto con el manejo

seguro del paciente y ayudar para el movimiento.**
Evaluacion.

- Se mantiene la movilizacion y vigilancia de la piel de manera continua.

- Se evitan ulceras por presion.

- Se realizan movimientos pasivos en articulaciones y facilitando la
circulacion sanguinea.

- Se documenta la movilidad articular del enfermo.

- Se conserva la integridad de la piel.

Diagnoéstico de Enfermeria:

Deterioro de la movilidad fisica relacionado con deterioro cognitivo

manifestado por limitacion de las habilidades motoras.

Objetivo: Fomentar la comodidad, la seguridad y la prevencion de

complicaciones en el paciente encamado.

Intervenciones de Enfermeria.

Mantener la alineacion corporal correcta.

- Proporcionar el apoyo adecuado para el cuello.

- Evitar utilizar ropa de cama con texturas asperas.

- Mantener la ropa de cama limpia, seca y libre de arrugas.

- Cambios de posicion.

- Vigilar el estado de la piel.

- Realizar ejercicios de margen de movimiento pasivos y/o activos.
- Aplicar medidas profilacticas antiembolicas.

- Fomentar los ejercicios isométricos.

“ Fundamentos de Enfermeria, Reyes 2009 Manual Moderno México, D.F.
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Fundamentacion.

- Laanormalidad en la estructura anatomofuncional, la pérdida de equilibrio o
el sentido de la posicidn, son indicadores de alteraciones locomotoras
potenciales o reales.

- Una posicion correcta requiere de poco esfuerzo para mantener el cuerpo
alineado.

- Laalineacion de los segmentos organicos se adecua intencionalmente con
fines de comodidad, diagndstico y tratamiento.

- La mayor parte de los patrones de movimientos musculares necesarios
para la posicion y locomocion, se efectia a nivel de médula espinal.

- Las articulaciones o unién de dos o mas huesos se clasifican en inmoviles o
sinartrosis, semimoviles o anfiartrosis y moviles o diartrosis.

- El grado de movilidad de una articulacion depende de los huesos,
musculos, ligamentos y tendones que la une.

- El movimiento de los huesos depende de los musculos estriados.
Implementacion.

- Se mantiene la alineacion corporal correcta.

- Se gira al paciente al menos cada 2 horas o segun lo indique el estado de
la piel.

- Se mantiene la ropa de cama limpia, seca y libre de arrugas.

- Se vigila el estado de la piel.

- Se colocan medias tendinosas o vendaje compresivo en miembros pélvicos.

- Se observa si se produce estrefiimiento.

- Se realizan ejercicios de movimientos pasivos y/o activos.

- En conjunto con los fisioterapeutas se ejecuta un programa de ejercicios.

- Se evalla funciones sensoriales.

> Fundamentos de Enfermeria, Reyes 2009 Manual Moderno México, D.F.
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Evaluacion.

- Se logra mejorar la movilidad articular.

- El paciente se mantiene con la piel integra sin probabilidad de aparacion de
Ulceras por decubito.

- Se mantiene la posicion corporal de un costado y de otro.

- No presenta datos de estrefiimiento.

- No presenta datos de trombosis venosa.

- Se mantiene el tono muscular.

- Sigue con posicion semifowler por indicacion médica y para mejorar
factores respiratorios.

- Mediante los movimientos se logra el evitar la espasticidad.

- Se mitiga el riesgo de caidas.

- Las prominencias 0seas no presentan alteracion de la piel.

6. NECESIDAD DE COMUNICACION

Diagnostico de Enfermeria:

Deterioro de la comunicacion verbal relacionado con alteracion del sistema
nervioso central manifestado por dificultad para mantener el patron de

comunicacién habitual.
Objetivo: Mejorar la forma de comunicarse del paciente.
Intervencion de Enfermeria.

- Explicar todos los procedimientos que se le van a realizar.

- Hablarle y estimular la agudeza auditiva.

- Observar la reaccion del paciente.

- Estar de pie delante del paciente al hablar.

- Ser claro en lo que le vamos a expresar y/o decir al paciente.

- Abstenerse a gritar al paciente con trastornos de comunicacion.
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Fundamentacion.

- El hombre es una unidad biopsicosocial y la alteracion de unas de sus
esferas repercute en las restantes, exacerbando asi su padecimiento.

- El grado de percepcion de los estimulos no se conoce bien, pero la
estimulaciéon es fundamental para mantener la integridad y el

funcionamiento del SNC.*°
Implementacion.

- Desde el primer contacto con el paciente se le llama po su nombre.

- Se proporcionan estimulos visuales, auditivos, y tactiles, e iniciar un
programa de estimulacion para el coma.

- Se anima a la familia a que hable y toque al paciente.

- Se observa gesticulaciones en las facies del paciente.

- Al realizar cualquier tipo de procedimientos se le da a conocer al paciente

detalladamente.
Evaluacion.

- El paciente se mantiene sedado y se da apoyo a la familia.
- Se mantiene estimulando al paciente y observando las reacciones.
- Aun no se retira la sedacion que se encuentra a dosis respuesta.

Diagnoéstico de Enfermeria:

Interrupcion de los procesos familiares relacionado con cambio en el estado de
salud de uno de los miembros de la familia, manifestado por cambios en los

patrones de comunicacion.

Objetivo: Minimizar los efectos en los procesos de alguna ruptura familiar.

'® Enfermeria Medico-quirurgica, Beare, Myers. Tercera edicion. Editorial Harcourt. Madrid.
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Intervenciones de Enfermeria

- Determinar los procesos familiares tipicos.

- Animar a establecer un contacto continuo con el paciente.

- Determinar el grado de apoyo familiar.

- Fomentar la expresion de sentimientos por parte de los familiares.

- Escuchar con atencion.

- Evitar discutir delante del paciente sobre alguna otra situacion que no le
competa.

- Permitir el contacto verbal y fisico antes de realizar cualquier procedimiento.

Fundamentacion.

El paciente no se encuentra en un estado de plena conciencia, es
importante mantener una comunicacion con él y brindarle la terapia afectiva
por parte de los familiares y también del personal de enfermeria.

- El' hombre es una unidad biopsicosocial y la alteracion de unas de sus
esferas repercute en las restantes, exacerbando asi su padecimiento.

- Ontolégicamente, el hombre es considerado como un individuo con
dimensiones bioldgicas, sociales y psicoldgicas.

- El ser humano con un autoconcepto y autoestima elevada esta en
condiciones de enfrentar dificultades emocionales y proceso hasta el fin de
su vida.

- Una atencién basada en la comprensién, aceptacion y apoyo, estimula el

comportamiento para disminuir, controlar o eliminar problemas emocionales

y espirituales. *’
Implementacion.

- Se determina la convivencia de las redes sociales existentes.

Y Fundamentos de Enfermeria, Reyes 2009 Manual Moderno México, D.F.
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Se calcula la respuesta psicoldgica a la situacion y la disponibilidad del
sistema de apoyo.

Se proporciona mecanismos para los miembros de la familia que se quedan
en el centro del cuidado del usuario.

Se apoya a los miembros de la familia a poner en practica estrategias de

normalizacién de su situacion.

Evaluacion.

64

La familia se apega y trata de tomar con calma la situacion actual del
enfermo.

El paciente se sigue estimulando y observando reacciones que tenga el
paciente.

Gracias al nucleo familiar se logra un mayor enlace con el personal de la

salud.



Conclusiones:

Para el Sr. F.D.R. su estado de salud ha ido evolucionando de manera benéfica, el
tratamiento y las intervenciones realizadas han sido un importante aporte para su
bienestar. Sus riesgos disminuyeron y las desventajas se mitigan de manera
productiva. La familia se encuentra con menor preocupacion de la que en un

principio tenian.

Luego de la satisfactoria culminacién de este estudio de caso clinico, se ha
llegado a la conclusién de que el proceso del cuidado de Enfermeria constituye
una herramienta basica y primordial en la labor cotidiana del personal de
Enfermeria, debido a que mediante esta metodologia de trabajo con pasos
relacionados, el profesional interactia con el paciente para conseguir los datos
necesarios para la formulacién de diagnosticos de Enfermeria que dan a conocer
las necesidades que deben satisfacerse en el usuario. Cabe resaltar que para la
aplicacion de este proceso es necesario mantener un elevado grado de interaccion

con el familiar del mismo.

Por ultimo, cabe sefialar que se lograron la mayoria de los objetivos propuestos al
iniciar este estudio, y asi mismo, los objetivos propuestos al empezar con la

realizacion de los planes de cuidado.

Al paciente se le continua un seguimiento en la Institucion y el personal
multidisciplinario mantiene sus cuidados acorde a las necesidades que se han ido

cubriendo y las ya cubiertas.
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ANEXOS
EVENTO VASCULAR CEREBRAL

Un Evento Cerebro Vascular es la pérdida de las funciones neurolégicas por falta
de riego sanguineo.Puede ocurrir cuando una arteria se obstruye produciendo
interrupcion o pérdida repentina del flujo sanguineo cerebral o bien, ser el

resultado de la ruptura de un vaso, dando lugar a un derrame.
Métodos De Diagndstico

En el momento agudo se debe plantear un estudio diagndstico para precisar un

tratamiento inmediato del cuadro con:

o Analitica de sangre completa (Hematimetria y VSG), estudio de coagulacion
(tiempo de protrombina)

o Se realizara un estudio con Escaner Cerebral (TAC) o Resonancia
Magnética Nuclear. Una ecografia doppler de la arteria carétida

o Ecocardiograma

o Posteriormente se realizard un estudio de las posibles causas mediante:

o Glucosa sanguinea

o Andlisis completo de bioquimica de la sangre, con glucemia

o Lipidograma (colesterol, triglicéridos, etc.)

o Un electrocardiograma

Los tres tipos principales de EVC son: trombdtico, embdlico y hemorréagico.

Trombatico:El flujo de sangre de una arteria cerebral se bloquea debido a un
coagulo que se forma dentro de la arteria. La ateroesclerosis, que es la

acumulacion de depdésitos grasos en las paredes de las arterias, causa un
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estrechamiento de los vasos sanguineos y con frecuencia es responsable de la

formacion de dichos coagulos.

Embdlico: El coagulo se origina en alguna parte alejada del cerebro, por ejemplo
en el corazoén. Una porcion del coagulo (un émbolo) se desprende y es arrastrado
por la corriente sanguinea al cerebro, el coagulo llega a un punto que es lo
suficientemente estrecho como para no poder continuar y tapa el vaso
sanguineo, cortando el abastecimiento de sangre. Este bloque subito se llama

embolia.

Hemorragico:(derrame cerebral) es causado por la ruptura y sangrado de un

vaso sanguineo en el cerebro

Reconozca los signhos de un EVC:

Signos de Alarma

o Entumecimiento, debilidad o paralisis de la cara, el brazo o la pierna, en uno o

ambos lados del cuerpo y que aparece en forma repentina.

o Ocurrencia subita de vision borrosa o reduccién de la visiébn en uno o ambos
0j0s.

o Aparicidén brusca de mareos, pérdida del equilibrio o caidas sin explicaciones.

o Incapacidad repentina para comunicarse ya sea por dificultad para hablar o
entender.

o Aparicién subita de dolor de cabeza, de gran intensidad y sin causa conocida.

Estos signos de alarma pueden durar sélo unos cuantos minutos y luego

desaparecer, o pueden preceder a un EVC de mayores consecuencias y

requieren atencion meédica inmediata.

Un evento vascular cerebral es una emergencia médica. Cada minuto cuenta
cuando alguien esta sufriendo un EVC. Cuanto més tiempo dure la interrupcion

del flujo sanguineo hacia el cerebro, mayor es el dafio. La atencién inmediata
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puede salvar la vida de la persona y aumentar sus posibilidades de una

recuperacion exitosa.

El EVC es la 3ra causa de muerte en paises desarrollados y la 5ta en México.
Los hombres en un 55% y las mujeres en un 45%

* Relacion con: HAS 54%, DM 15%, Tabaquismo

38.30- 16.80% Obesidad 41.4%.

* EVC padecen cerca de 700,000/afo en EE.UU.

* Costo de la enfermedad aguda 6,000 — 8,000 doélares
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FARMACOLOGIA.
Omeprazol.
Indicaciones

Esofagitis por reflujo, Ulcera gastrica, uUlcera duodenal, sindrome de Zollinger-
Ellison y en todos aquellos estados hipersecretores en donde se requiera el

tratamiento con un farmaco bloqueador de la bomba de protones.

Enoxaparina
Indicaciones

Profilaxis de tromboembolismo venoso en cirugia general y ortopédica, y en

pacientes inmovilizados de riesgo.

Prevencién secundaria de tromboembolismo en caso de antecedentes de

trombosis venosa profunda y factores de riesgo transitorios.

Tratamiento de latrombosis venosa profunda con o sin embolismo pulmonar.
Prevencion de coagulacion de circuito extracorpéreo en hemodialisis.
Absorcion

la actividad anti-Xa plasmética maxima se observa 3 a 4 horas después de la
inyeccién subcutanea y alcanza 0,18, 0,43 y 1,01 Ul anti-Xa/ml, tras la
administracion subcutanea de dosis de 20 mg (2.000 Ul), 40 mg (4.000 Ul) y 1
mg/kg (100 Ul/kg), respectivamente. EI maximo de la actividad anti-lla se observa
aproximadamente 4 horas después de la administracion de 40 mg (4.000 Ul),
mientras que no se detecta con un nivel de dosis de 20 mg (2.000 UI), utilizando el
método amidolitico convencional. Tras la administracion de 1 mg/kg (100 Ul/kg), el

maximo de actividad anti-lla en plasma es de 0,11 anti-lla/ml.
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Eliminacion

La semivida de eliminacion de la actividad anti-Xa es aproximadamente de 4
horas. La actividad anti-Xa esta presente en el plasma durante 16-24 horas
después de la administracion subcutanea de 40 mg (4.000 Ul) de enoxaparina.
Con dosis de 1 mg/kg (100 Ul/kg) 2 veces al dia, el estado estacionario de Cmax

de actividad anti-Xa se alcanza entre el 2°y el 6° dia del tratamiento.
Precauciones

La enoxaparina sodica debe usarse con extrema precaucion en pacientes con
antecedentes de trombocitopenia inducida por heparina, con y sin trombosis. El
riesgo de trombocitopenia inducida por heparina puede persistir por varios afnos. Si
se sospecha de trombocitopenia inducida por heparina, las pruebas de agregacién
plaquetaria in vitro tienen un valor limitado para prondstico. En tal caso, la decision

de usar enoxaparina sodica debe tomarse solo consultando a un especialista.
Cefepime:

Esta indicado en las infecciones que aparezcan a continuacion cuando son

causadas por bacterias susceptibles:

o Infecciones de las vias respiratorias bajas, incluyendo neumonia y
bronquitis.

o Infecciones de las vias urinarias complicadas y no complicadas, incluyendo
pielonefritis.

o Infecciones de la piel y anexos.

o Septicemia.

Cefepime es metabolizada en N-metilpirrolidina, la cual se convierte rapidamente
en N-Oxido. La recuperacion de cefepime intacta en la orina constituye
aproximadamente 85% de la dosis administrada; se encuentra altas
concentraciones intacta en la orina. Menos 1% de la dosis es recuperada en la

orina.
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La vida media de eliminaciéon promedio de cefepime es de aproximadamente 2

horas y no varia con respecto a la dosis en el rango de 250 mg.
Contraindicaciones:

En los pacientes que han tenido reacciones anteriores de hipersensibilidad a
alguno de los componentes de la preparacion.

Efectos secundarios:

En los estudios clinicos los eventos adversos mas comunes fueron, sintomas

gastrointestinales, y reacciones de hipersensibilidad.
Dosis y via de administracion:

Puede administrarse por via intravenosa o intramuscular. La dosis y la via varian

segun la sensibilidad del microorganismo.
FUROSEMIDA.

Sus indicaciones terapéuticas son determinantes en la retencion de liquidos
asociada a Insuficiencia Cardiaca congestiva cronica, cuando se requiere
tratamiento diurético, en retencion de liquidos asociada a insuficiencia renal

cronica e hipertension.
Contraindicaciones:

Hipersensibilidad a los componentes de la férmula. Pacientes alérgicos a las
sulfonamidas, hipovolemia y deshidrataciéon, hipocaliemia severa e hiponatremia

severa.
CAPTOPRIL:

Antihipertensivo que esta indicado en el tratamiento de hipertension arterial, solo

en combinacion con un diurético tiacidico.

La farmacocinética y farmacodinamia es que El mecanismo de accion del captopril

aun no ha sido completamente dilucidado. Sus efectos benéficos en la
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hipertension y en la insuficiencia cardiaca parecen ser, sobre todo, el resultado de

la supresion del sistema renina-angiotensina-aldosterona.

Sin embargo, no existe una correlacién consistente entre los niveles de renina y la
respuesta al farmaco. La renina, una enzima sintetizada por los rifiones, es
liberada a la circulacion, donde actia sobre un sustrato de la globulina plasmatica
para producir angiotensina |, un decapéptido relativamente inactivo. La
angiotensina | es convertida por la enzima convertidora de la angiotensina (ECA)
en angiotensina Il, una sustancia vasoconstrictora endogena potente. La
angiotensina |l también estimula la secrecion de aldosterona por la corteza

suprarrenal, contribuyendo con esto a la retencion de sodio y de liquidos.

BRUCAP evita la conversion de angiotensina | en angiotensina Il por la inhibicién
de la ECA, una peptidildipéptidocarboxi-hidrolasa. Esta inhibicion ha sido
demostrado tanto en personas sanas como en animales, demostrando que la
elevacion de la presion arterial producida por la administracion exégena de la
angiotensina | fue atenuada o abolida por el captopril. En estudios con animales, el
captopril no alter6 las respuestas presoras de otros agentes, incluyendo a la

angiotensina Il y la norepinefrina, indicando especificidad de accion.
CONTRAINDICACIONES:

Hipersensibilidad a los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(ECA). El beneficio del uso de captopril en relacidbn con su riesgo debe ser

evaluado ante:

Angioedema: Relacionado al uso previo de inhibidores de ECA.

Enfermedad autoinmune grave: Especialmente lupus eritematoso sistémico

(L.E.S), o esclerodermia, riesgo de desarrollar neutropenia o agranulocitosis.

Insuficiencia hepatica: Se reduce la degradacion del captopril.
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REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS:

Puede ocurrir proteinuria en cerca del 1% de pacientes recibiendo dosis mayores
de 150 mg de captopril al dia. Esto generalmente ocurre en pacientes con
preexistencia de funcion renal deteriorada dentro de los 8 meses previos al inicio

del tratamiento con el captopril.

En estos pacientes se ha reportado glomerulopatia membranosa, especialmente
con dosis mayores de 150 mg al dia. Se ha reportado insuficiencia renal reversible
con el uso de inhibidores de la ECA, especialmente en pacientes con estenosis

bilateral de arteria renal en rindn solitario.

También hay evidencias de dafio renal en relacion a la deplecion de sodio y
volumen en pacientes previamente tratados con diuréticos o deplecion sodica. Se
ha reportado neuropenia, generalmente en los tres primeros meses después del
inicio del tratamiento con captopril, también hipoplasia medular O6sea vy
pancitopenia, en pacientes en enfermedad grave subyacente. Menos frecuente se
han reportado exantema, prurito, fiebre y dolor articular, confusion, extrasistoles,
nerviosismo, temblor de manos, disnea, debilidad de piernas, tos seca, diarrea,

cefalea, nauseas y disgeusia.
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Valoracion Neurologica.

El examen neurologico es el procedimiento en el cual evaluamos el estado del
sistema nervioso del paciente ésta la obtendremos mediante el interrogatorio y la
exploracion neuroldgica. Mediante la anamnesis obtendremos datos importantes

para el examinador.

El objetivo de la valoracion: Es aprender la correcta exploracion neurolégica del

paciente y ponerlo en practica para mejorar la calidad de vida.

La historia neurologica estara compuesta por los antecedentes heredo familiares,
datos personales patoldgicos, no patolégicos, enfermedad actual, e historia social.
Tendremos que ser sumamente observadores para identificar la aliteracion del
paciente, es muy importante adecuar nuestra conversacion de acuerdo al grado
cultural, social y educativo del paciente para obtener un ambiente de confianza y

facilitar la exploracion.

La exploracién neurologica de los pares craneales deberd ser muy detallada y
concisa, teniendo en cuenta la anatomia de los doce nervios a estudiar. Todos los
pares craneales nacen en la base del encéfalo y tienen como funcién los sentidos
y reacciones del organismo. En esta exploracion los clasifiqué en generales y

neuroftalmos.

Los generales son:

¢ Olfatorio.

e Trigémino.

e Facial.

e Acustico o vestibulo coclear.
e Glosofaringeo.

e \ago o neumogastrico.
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e Espinal.

e Hipogloso.

Los estudiados de neuroftalmos:

e Optico.
e Motor ocular comun.
e Patético o troclear.

e Motor ocular externo.

Olfatorio: (sensitivo).

El nervio olfatorio es un nervio netamente sensitivo y tiene la funcién de percibir

olores del ambiente.

Valoracion.- ElI examinador necesitara sustancias odoriferas que reconozca el
paciente, se le pondra a percibir el olor primero en una narina tapada la otra y
viceversa, y preguntaremos si la sensacion fue igual de ambos lados, esto para

descartar anosmia.

Anosmia.- Es la incapacidad para percibir los olores; ya sea por alguna rinitis,

trauma o tumor que comprometa a el nervio olfatorio.

Trigémino: (mixto).

El nervio trigémino es el mas grande de los nervios craneales es sensitivo para la
cara y las mucosas bucal y nasal, y motor para los musculos de la masticacioén, y
se le da dicho nombre porque tiene tres ramas: La oftdlmica, maxilar superior y

mandibular.

77



Rama oftalmica.- Pasa a la parte superior de la orbita a través de la hendidura

esfenoidal (se distribuye en la conjuntiva, cornea, parpado superior de la frente,
raiz de la nariz y hacia atras por la piel cabelluda hasta el vértice del craneo.

Rama maxilar superior.- Abandona la fosa media y entra en fosa esfenomaxilar a

traves de la hendidura atraviesa el piso de la orbita y entra al agujero infraorbitario
conduce sensaciones tactiles, dolorosas y térmicas de la piel de la mejilla, de la
cara lateral de la nariz, de las piezas dentarias superior del maxilar superior, del

paladar éseo, y porcion interior de la cavidad nasal.

Rama mandibular.- Abandona el crdneo a través del agujero oval y conduce

Impulsos sensitivos y motores.

La sensitiva se hace sobre la piel de la mandibula, pabell6n de la oreja, conducto
auditivo externo, piezas dentarias inferiores, encias, piso bucal y superficie bucal

de la mejilla. La motora es para la masticacion (temporal, pterigoideo y maestro).

Valoracion.- El reflejo corneal, con pedazo de algodén, himedo de preferencia, lo
introduciremos en la cornea mientras le pedimos al paciente que vea del lado
contrario al algodoén, deberd haber una oclusién rapida parcial o total del parpado,

de los dos lados preguntaremos si la sensacién es igual en ambos lados.

Meteremos en una fosa nasal un algodén humedo mientras la persona mantiene
sus ojos cerrados y después en la otra, esto con el fin de que el paciente arrugue

la nariz o se retire.

Para los musculos temporales y maseteros, le pediremos al paciente que cierre la

mandibula mientras nosotros intentemos abrirla con fuerza. Para valorar la fuerza.
Facial: (Mixto).

El nervio facial es el VIl par craneal y cumple la funcion de ser sensitivo para los
2/3 de la lengua y parte del oido externo, y motor para los musculos de la

expresion facial.
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Valoracion.- Cuando habla o sonrie, que arrugue la frente, ocluya los parpados,
sierran los labios que silbe, que infle las mejillas, hasta puede contar un chiste el
examinador, siempre y cuando no pierda el objetivo de dicho procedimiento.

Para los 2/3 de la lengua empleamos azucar o sal

Paralisis facial.- la mitad de la cara tiende a caer frente, parpado y labios.

Acustico o vestibulo coclear: (mixto, principalmente sensorial).

El nervio acustico se divide en dos porciones la coclear y vestibular, la coclear se
encarga de las sensaciones del sonido y la vestibular del equilibrio.

Para la porcién vestibular las células bipolares del ganglio vestibular que esta
dentro del conducto auditivo interno, dan fibras periféricas que terminan en el

neuroepitelio de la porcién vestibular.

Tiene conexiones con los haces vestibulo-espinales, para el movimiento reflejo de

las extremidades.

Valoracion.- Coclear. Un reloj de bolsillo al oirlo a 70 centimetros el numerador de
centimetros que esta alejado y el denominador la capacidad de alcance del
paciente para percibir el sonido o con el diapasoén.

Vestibular. Mediante la prueba de romberg se le pedira al paciente que se
mantenga en posicion erecta con los ojos abiertos y después con lo ojos cerrados,
observaremos la diferencia de movimiento, la prueba sera negativa si el paciente

tiende a presentar pendulismo.

Recordaremos que el oido es el centro de equilibrio del organismo, si se llegara a

presentar una alteracion, tendremos una alteracion del sonido y equilibrio.

Glosofaringeo: (mixto).

El IX par craneal es sensitivo para la 1/3 parte de la lengua y también para la

sensibilidad del oido medio y trompa de Eustaquio.
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Algunas fibras sensibles del oido externo su origen es en el ganglio superior y

penetran la raiz descendente del quinto par.
Los motores nacen en el bulbo y terminan en el musculo estilofaringeo.

Valoracion.- Tocamos la pared posterior de la faringe con un abatelenguas, la
respuesta que se espera, es una contraccion de los musculos faringeos con o sin
nauseas, la pared posterior de la faringe también esta inervada por el nervio vago

por lo que puede haber nauseas a consecuencia de un reflejo vagal.

Vago 0 neumogastrico: (mixto).

El nervio vago o décimo para craneal, tiene células sensitivas y motoras
importantes para la funcion del organismo y a la vez peligrosa por su accién al

valorarlo en su funcién sensitiva.

Las sensitivas, nacen en las células del ganglio nudoso y terminan en el tracto
solitario del bulbo, y se relacionan con la sensibilidad de la faringe, laringe,

traqueaesofago y visceras abdominales.

Valoracion.- Es dificil valorar el nervio vago en forma sensitiva, podemos causar
un reflejo vagal, pero seria algo complicado ya que como sensitivamente esta
inervado la zona de los musculos del corazén podemos causarle también una

bradicardia y hasta un paro cardiaco.

Al valorar las cuerdas vocales si hay alteracion, la voz se hace ronca, el velo del
paladar se valora haciendo “aaaaaahhhhhhh” y veremos que si un lado esta débil
habra una desviacion hacia el lado sano. Lo pondremos a que trague, si hay lesién

bilateral disfagia y regurgitacion de liquidos por nariz.

Espinal: (mixto).

El nervio espinal es el Xl par, es sensitivo y motor, pero principalmente motor para

los musculos, esternocleidomastoideo y trapecio.
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Valoracion.- Le colocaremos en un lado de la cabeza nuestra mano y le diremos
que voltee con fuerza en contra de la mano mientras tocamos el
esternocleidomastoideo, y para los trapecios le pediremos que alce y baje los
hombros o que los haga hacia atras y hacia delante mientras palpamos el
musculo. “cuando hay una alteracion, sera facil de distinguir, ya que presentara

incapacidad de mover los hombros o de poner resistencia”.

Hipogloso: (mixto).

El dltimo de los pares craneales segun su direccion, este nervio es motor y

sensitivo para la lengua.

Valoracion.- Le pediremos al paciente que saque la lengua para observar los
movimientos, le diremos que trate de tocarse la punta de la nariz con la punta de
la lengua, los labios inferiores que se los lama, que empuje la lengua por dentro a
ambas mejillas mientras nosotros haremos presion sobre las mejillas para valorar

la fuerza de la lengua y observaremos si hay atrofia por palpacion directa.
NEUROFTALMOS.
Optico; (sensitivo).

El nervio Optico es el segundo par craneal segun su ubicacién, y es netamente

sensorial.

Valoracion.- La agudeza visual la valoraremos mediante el cartel de snell que los

ubicaremos a 6 metros del paciente.

Los campos visuales dependen de las vias visuales, que los podremos medir con

la campimetria, ya que el estimulo natural de nervio 6ptico es la luz.

Motor ocular comun: (mixto).

Es el tercer nervio, y principalmente motor.

La parte motora se origina en el mecencéfalo y cruzan la hendidura esfenoidal

inervan al musculo elevador del parpado, y los 4 musculo extrinsecos (recto
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superior, interno e inferior y musculos oblicuos), las fibras parasimpaticas se
distribuyen en el musculo ciliar y esfinter de la pupila, los musculos ciliares se

encarga de la midriasis y miosis.

Valoracion.- El movimiento en las 5 direcciones del ojo la obtendremos pidiéndole

al paciente que siga un lapiz para valorar el movimiento ocular.

Patético o troclear: (mixto).

Valoracion.- De la misma forma que valoramos el motor ocular comun se valorara

con los movimientos.

“El motor ocular externo, se encarga del musculo recto externo del ojo”

“Los reflejos oculocefalicos (maniobras de la cabeza de muneca) que
presentan después de la rotacion lateral de la cabeza hacia el lado derecho,
los ojos permanecen fijos o el movimiento ocular no es conjugado, y se
presenta cuando hay una alteracion en los nervio oculomotor, patético y

motor ocular externo. Y también se presentan en pacientes comatosos”.
Funcion motora .

En la funcién motora valoraremos cuatro aspectos: El tono muscular, coordinacion,

movimientos involuntarios y marcha y estacion de pie.

El tono muscular es el resultado de la energia ejercida por la unién de fibras
musculares, debemos poner mucha atencion en las zonas musculares y palpar

para ver si hay alguna alteracion, atrofia o hipertrofia de los masculos.

La coordinaciéon es un aspecto del cual es dificil de valorar, ya que el paciente
debera tener cierta practica para llevarla acabo, aunque veremos los movimientos
simples de coordinacién, como abotonarse y desabotonarse, recoger objetos o

vestirse o desvestirse.

Los movimientos involuntarios casi siempre son patologicos, un ejemplo seria el

temblor parkinsoniano, o los tics que normalmente conocemos.
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La marcha y estacion de pie, se valorara a través de la observacion desde que
entra al sitio donde sera evaluado, las fases de la marcha son el choque del talén,
pie sobre lo plano y el desplazamiento. Las fases de la postura son la aceleracion,

la oscilacion y la desaceleracion.

Mantener la postura en forma erecta veremos si se va de lado o si tiene una

alteracion lateral.
Funciéon motora ll.

En la funcion motora Il valoraremos el tamafio de los musculos, movimientos
musculares, respuesta a la percusién y palpacion de los musculos, fuerza

muscular.

Al valorar la fuerza muscular obtendremos los movimientos musculares la
respuesta ala percusion y palpacion de muasculos e incluso el tamafio de los

musculos.

En la fuerza motora y los movimientos como la flexién, extension, abduccion y
aduccién veremos los movimientos y opondremos una fuerza contraria y por

medio de la escala de Daniels obtendremos la calificacion correspondiente.

CARTILLA DE GRADUACION MUSCULAR

Graduaciones musculares Descripcién.

5 normal Arcos de movilidad completa contra la

gravedad con resistencia completa.

4 buena Arcos de movilidad completa contra la

gravedad con cierta resistencia.

3 aceptable Arcos de movilidad completa contra la
gravedad
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2 pobre Arcos de movilidad completa con
eliminacion de la gravedad

1 indicios Prueba de contractilidad ligera

0 nula No hay pruebas de contractilidad

Fuente: Stanley Hoppenfeld Explotacion fisica de la columna vertebral y las

extremidades Pag. 44, manual moderno Mex.2005.

Reflejos: Son respuestas motoras involuntarias a estimulos sensitivos, estos
pueden ser superficiales, y los de estiramiento muscular, que son mas conocidos

por reflejos tendinosos, peridsticos, profundos o miotaticos.
Los principales reflejos que mencionamos son:

Reflejo mentoniano.- Reflejo de los mudsculos masetero y temporal, la quijada
relajada y la boca parcialmente abierta. Se percute el dedo que presiona hacia

abajo sobre el menton.

Reflejo bicipital.- Con el paciente sentado se coloca el antebrazo relajado y en
pronacion sobre el muslo, encuentre el tendén del biceps y coloque su dedo
pulgar sobre el y dispongase a percutirlo, con el martillo de los reflejos, sobre el

dedo. Con este reflejo obtendremos la valoracién de las cervicales 5y 6.

Reflejo del supinador largo.- Con el paciente sentado y en la misma posicion
para obtener el reflejo bicipital, se debe percutir sobre la porcion del radio mientras
el muslo se palpa y se observa en busca de contraccion. Se valoraré cervicales 5

y 6 y nervio radial.

Reflejo tricipital.- Coloquese la mano del paciente sobre la cadera o hagase la
percusion del tenddén mientras el examinador abduce el brazo hacia fuera en tanto
gue el paciente intente dejarlo colgar suelto. Valoramos cervicales 6,7 y 8 y el

nervio radial.
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Reflejo rotuliano.- En posicion sentada: el pie debe estar descasando sobre el
escalén de la mesa de exploracion. La posicion se ajusta para asegurar una
relajacion y estiramientos oOptimos, este procedimiento se hard golpeando el
tendon del paciente con el martillo de los reflejos y el movimiento que

obtendremos sera un alza de la pierna involuntariamente hacia arriba.

Reflejo aquiliano: Al el paciente se le pedira que se hinque, para lograr visualizar
la posicion del tendén de Aquiles, donde se le dara un golpe con el martillo y se

notara el reflejo facilmente.

Los reflejos superficiales son menos frecuentes de obtener, pero con mas
facilidad.

Reflejo conrneal: se tocara la cornea del paciente con una porcion puntiaguda de
un algoddén, la respuesta normal, es que el paciente cierre completa o

parcialmente el parpado.

Reflejo de succion: Se le pide al paciente que relaje la mandibula lo suficiente
para separar los labios una fraccion de centimetros. El reflejo se obtiene frotando
los labios, rapida y suavemente con un abatelenguas, desde afuera de la comisura
hasta el centro donde la respuesta es una contraccion refleja brusca y bilateral de

los labios.

Reflejo faringeo: La faringe se toca con aplicador, produciendo una contraccion

involuntaria de los musculos faringeos.

Reflejos abdominales: La relajacion apropiada se obtiene cuando el paciente
yace supino, con las rodillas confortablemente recogidas y sostenidas, y con los
brazos sueltos a los lados y los ojos cerrados. Los frotes deben dirigirse hacia el
ombligo, el movimiento del ombligo hacia el area estimulada puede ser el
resultado de la traccion sobre la piel, y este movimiento puede tomarse
equivocadamente por una contraccion activa de la musculatura abdominal en la
region estimulada. La respuesta normal al estimulo es un movimiento breve y vivo

del ombligo hacia el lugar del estimulo.
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Reflejo cremasteriano: Con el paciente supino y los muslos ligeramente en
abduccion se estimula la cara interna del muslo como para la obtencion de los
reflejos abdominales superficiales. Se observa la contraccién refleja del masculo

cremasterianocon la elevacion del testiculo.

Reflejo anal: La punta del dedo debe estar cubierta con un guante, se introduce
en el orificio anal, y se siente la contraccion del anillo anal mientras la piel
alrededor del ano y del perineo se rasca o pica con un alfiler; la contraccién puede

ser observada simplemente sin ser palpada.

Al valorar el reflejo anal, estamos valorando la regién sacra a nivel de s2, s3
y s4. Paciente con una alteracién de la columna a nivel de la regidn sacra, no

habréa control de esfinteres.

Reflejo plantar: Es la flexion normal de los dedos del pie por estimulacion de la
plante del pie, si tienden a cerrarse los dedos es normal, pero si se abren se dice

gue es positivo y puede haber un dafio neural.

EXAMEN DE LA SENSIBILIDAD: el propésito de esta valoracién es sugerir una

alternativa para formular un diagnéstico y un posible tratamiento.
La sensibilidad puede clasificarse en: sensibilidad superficial y profunda.

Sensibilidad superficial.- Este término comprende el tacto superficial, dolor y la

temperatura.

Sensibilidad profunda.- Incluye el sentido de posicion articular, el sentido de
vibracién y el dolor de estructuras sométicas profundas, como los musculos,

ligamentos, facias, huesos y otras parecidas.

“En el ser humano el talamo es el nucleo sensitivo principal del sistema
nerviosos y constituye una region sinaptica de gran importancia que van a la

corteza”.
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Prueba para la sensibilidad superficial:

Tacto ligero.- Puede investigarse con la parte opuesta a la porcion puntiaguda de

un algodon. Otro método mas simple es preguntarle si siente cuando lo tocamos.
Prueba para sensibilidad profunda:

Sentido articular (sentido de oposicidbn y movimiento pasivo).- Los movimientos
pasivos se examinan en las extremidades inferiores por movimientos verticales de
los dedos del pie, y en las extremidades superiores por movimientos similares del

pulgar y de los dedos.

Vibracion.- La mejor manera de demostrarle al paciente las vibraciones es
colocandole el diapason sobre el esternon, tanto mientras vibra como cuando se
detiene la vibracion. El paciente debe responder con la palabra vibra cuando se

sienta la vibracion y no vibra cuando sucede lo contrario.

Otra técnica es la puncion con algo puntiagudo como la punta de una pluma y

preguntaremos si siente y que tan fuerte lo siente.

En la sensibilidad superficial también haremos uso de una pequefia brochita y la
pasaremos rozando la piel en las zonas inervadas mas inervadas por los nervios y

preguntaremos si siente y que tanto los siente.

“Los dermatomas son zonas inervadas de la superficie corporal inervadas
por las fibras aferentes de una raiz, que se encuentran en todo el organismo

para valorar funcion motora, reflejos y sensibilidad”.
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FUNCION MENTAL.

Al tomar la historia neurologica es importante, como a lo largo de todo el examen,

observar al paciente todo movimiento que realice y escucharlo en todo momento.

Nivel de consciencia: Reaccion a los estimulos (verbal, visual, tactil, doloroso,
falta de atencion, confusion delirio, somnolencia, estupor, semicoma coma

profundo.
El nivel de conciencia se valorara con la escala de Glasgow.

“La escala de Glasgow es una serie de maniobras que se realizan para
valorar el nivel de consciencia en un paciente, es decir el estado neuroldgico

de este”.
Se valoran tres areas:

e Aperturaocular.
e Respuesta verbal.

e Respuesta a estimulos dolorosos.
Objetivo.- Valorar en forma objetiva el nivel de conciencia.
Puntuacion:
Nivel de consciencia alerta.- 15.

Estado de coma.- 7.

Coma severa.- 3.
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Apertura ocular.

Actividad. Respuesta.

Espontanea 4

Al escuchar la voz 3

Al dolor 2

ninguna 1
Respuesta verbal.

Orientada. 5

Confuso. 4

Palabras inapropiadas. 3

Sonidos inespecificos. 2

Ninguna. 1
Respuesta motora.

Obedece ordenes. 6
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Localiza el dolor. 5
Retira al dolor. 4
Flexion anormal. 3
Extension anormal. 2
Ninguna. 1

Reacciones emocionales.

las reacciones emocionales del paciente se observan desde la anamnesis que
llevamos con el. El resultado de esto puede ser que el paciente esté deprimido,
alegre, hiperactivo, confuso, con miedo, triste, etc.

Con un dafio cerebral organico hay una perdida de los impulsos requeridos para
los esfuerzos sostenidos. Como resultado de esto, el tiempo de atencién es corto y

el paciente tiene dificultad para mantener la concentracion.

“La tencidon y la ansiedad se notan facilmente en la actitudes generales del
paciente, asi como rubor en la cara, la sudacién, el temblor y la taquicardia. La
depresion puede observarse en la expresion facial sombria, la actitud conservada

la respuesta lenta”.
Funciones intelectuales.

Para poder establecer la presencia de un deterioro de las funciones intelectuales
del paciente, es necesario tener alguna idea previa de su nivel de inteligencia.

Al elaborar la historia neuroldgica pueden hacerse observaciones de suma
importancia con posibles alteraciones de las funciones intelectuales. Si el paciente
demuestra un buen vocabulario sobre generalidades, la memoria es una
herramienta muy importante para nuestra valoracion asi como la retencion

inmediata de los sucesos.
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Para juzgar el grado de capacidad de un paciente, podemos pedirle que repita una
cifra de algun determinado numero pero al revés, y después de un o dos minutos

gue nos diga la cifra sefalada.
Contenido del pensamiento.

Esto significa las experiencias significativas y las interpretaciones del paciente. Al
investigar el contenido del pensamiento preguntaremos sobre su estado de &nimo,

preocupaciones y quejas, discernimiento e ideas fijas, delirantes o alucinaciones.

Estado de animo: ¢Como se siente usted?, ;Como esta su estado de animo?,

¢tiene usted alguna tendencia a estar contento o triste?

Preocupaciones y quejas somatica: ¢Como estd su salud en general?, ¢ha
cambiado?, ¢tiene usted algun dolor?, ¢ COmo estan su apetito, su digestion y sus

evacuaciones intestinales?

Discernimiento: ¢Qué piensa usted acerca de su problema?, ¢se considera ahora

usted, diferente de como ha sido siempre?

Ideas fijas: ¢ la gente es generalmente buena con usted?, ;”la trae” alguien contra
usted?, ¢ha tenido usted algunas experiencias extrafias o raras?, ¢0 ha oido

ruidos raros?
Percepciones sensoriales.

Se pretende nombrar el reconocimiento e interpretacion de aquello que es

percibido por los sentidos.

Entre las funciones psicosensoriales estan incluidas la capacidad para reconocer
objetos que se han visto, oido o tocado, y la capacidad de visualizar nuevamente

experiencias pasadas.
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Podemos presenciar una alteracion llamada agnosmia, que es la incapacidad para
reconocer objetos familiares percibidos por los sentidos. Asi al ver una manzana,
el &rea visual primaria recibe un patron de la forma y del color que no tiene un

significado real.
Lenguaje y habla motora.

Como a lo largo de toda nuestra valoracion se habran dado cuenta que la
observacion es de suma importancia, porque nos dara la pauta para ver
alteraciones de nuestro sistema nervioso, asi como también las acciones durante

el desarrollo de nuestra exploracion.

El lenguaje y habla motora es sencillamente observar y escuchar a el paciente su
lenguaje y el modo de hablar de acuerdo a su cultura, grado educacional y estado

de animo.

La valoracién de esta parte, la obtendremos convenientemente pidiéndole a el
paciente que lea un parrafo, mientras observamos movimientos propios del habla

y lenguaje del mismo.
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