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1.- Introduccion

Las enfermedades neuroldgicas son un problema de gran magnitud y
trascendencia, la deteccidn y tratamiento oportuno son determinantes para
establecer cuidados de enfermeria y una adecuada linea de acciones que
garanticen calidad de vida. Los meningiomas son neoplasias primarias del
sistema nervioso central, que tienen su origen en las células meningoteliales
representan el tipo mas comdn de tumor cerebral de localizacién extra axial.*
aproximadamente el 95 % de estos tumores son intracraneales, y de estos, 90%
son supratentoriales. El 90% de los meningiomas son benignos y tienen una baja
tasa de recurrencia (7-20%), comparados con los de naturaleza atipica (frecuencia
de 4.7-7.2%) y maligna (frecuencia de 1-2.8%), cuyos porcentajes de recurrencia
se encuentran en 40% y 50-80% respectivamente.2

Es importante enfatizar que cuando se presenta esta enfermedad en una persona
la atencion debe realizarse en instituciones de alta especialidad ya que su
tratamiento y cuidado terapéutico requieren de competencias especializadas.

El estudio de caso permite evidenciar las experiencias derivadas de la practica
asistencial y establecer un plan de intervencion a una persona con diagndstico
médico de meningioma parasagital asi como apoyo formativo de profesionales de
salud en la alta especialidad; Conforme al perfil del especialista en enfermeria, el
razonamiento clinico, es la forma de estructurar el pensamiento como un proceso
que es la base para la toma de decisiones y para promover la conjuncion del
conocimiento, la experiencia y la intuiciébn. La construccion de esta forma de
pensamiento critico ademas de ser una herramienta fundamental para la
planeaciéon de los cuidados, es una manera de razonamiento util para el trabajo
que realizamos diariamente en los hospitales.?

La relacién de cuidado que se realiz6 para este trabajo es un proceso de atencion
integral que incluye los aspectos fisicos, emocionales, de comunicacion vy
espirituales, y se sustenta en la individualizacion de los cuidados cuyos ejes
principales son la construccién de una relacion de confianza y seguridad para
obtener el vinculo enfermera-paciente y como resultado el fomento de la
autonomia de la persona.



2.- Justificacion

El creciente aumento de las expectativas de vida en la poblacion constituye un
gran desafio para la medicina actual. La atencion de las enfermedades
neurolégicas tienen un fuerte impacto a nivel personal, familiar y social por la
discapacidad que producen a corto y a largo plazo; La necesidad de mitigar los
efectos y ayudar a vivir con ellos tanto en la fase aguda como en la crénica obliga
al profesional de enfermeria a direccionar sus cuidados hacia el afrontamiento de
circunstancias que incluya ademéas de la excelencia clinica, las necesidades
espirituales y emocionales en las que la tecnologia, la ciencia y la ética estan al
servicio del cuidado humanizado.

El término “meningioma” ha sido utilizado para designar al conjunto de tumores
propios de las membranas meningeas del cerebro y de la espina dorsal, se cree
tienen un origen comun derivado de las capas mas externas de las células
aracnoides. La incidencia anual ajustada con base en la edad es de
aproximadamente 4.52 por cada 100,000 habitantes. La incidencia de los
meningiomas se incrementa con la edad y la mayoria son diagnosticados en
adultos, aumentando significativamente a partir de los 35 afios de edad con un
pico de incidencia entre la cuarta y sexta década de la vida y no son frecuentes en
los pacientes pediatricos (2%). Predomina en el sexo femenino (2:1 en
meningiomas intracraneales, 10:1 en meningiomas espinales) y en la raza negra.
El 98,6% de los tumores son benignos y de grado 1.

Para las personas con padecimientos de este tipo es importante el establecimiento
oportuno del diagndstico, asi como el tratamiento y el plan de intervencién
especializado dirigido hacia la atencién y cuidados de los requerimientos durante
las fases agudas y de recuperacion de este. Por esta razén como enfermeras
especialistas ofrecer cuidados oportunos basados en evidencia favorece la
recuperacion de las personas afectadas, asi como la actitud reflexiva e indagadora
del profesional de la salud en situaciones problematicas especificamente para
favorecer la conciencia de la complejidad, la individualidad y la especificidad que
el cuidado neurolégico demanda®.



3.- Objetivo general

Realizar un estudio de caso a una persona con Meningioma parasagital a partir de
un plan de intervenciones especializadas para favorecer su recuperacion y
prevenir complicaciones con base en el modelo teérico de Dorothea Orem.

3.1 Objetivo especifico
Brindar cuidados especializados favoreciendo su reincorporacion a la vida diaria,

manteniendo su calidad de vida.

Elaborar un plan de alta para reducir potenciales complicaciones por un cuidado
inadecuado en el hogar.



4.- Fundamentacion casos de enfermeria
4.1.- Antecedentes

Para establecer las bases del presente estudio de caso se llevdé a cabo una
busqueda y analisis de informacion respecto al padecimiento de la cual cabe
resaltar un articulo de revision de Alegria, M. publicado en el afio 2017 en La
Revista Mexicana Del Seguro Social donde concluye que el meningioma es el mas
comun de los tumores primarios del sistema nervioso central y se basan en el
diagnostico temprano, asi como en la “incidencia oportuna sobre los factores de
riesgo conocidos y aquellos nuevos que se han evidenciado, principalmente los
gue implican el estilo de vida”. Resalta que el reconocimiento de estos factores de
riesgo son de vital importancia para facilitar al profesional de la salud el
establecimiento de un diagndstico y referir a un paciente para ofrecerle una mejor
supervivencia, asi como un mejor tratamiento.® (Anexo 1).

Anaya, G. vy colaboradores en el 2016 publicaron un articulo en la Revista
Mexicana de Cirugia donde realizo un seguimiento de 20 afios a personas con
diagnéstico histopatolégico de neoplasia de sistema nervioso central del afio 1993
al 2013 en un hospital de la Ciudad de México, agrupandolos conforme a la
clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) 2007, es decir, por la
caracterizacion del grupo etario, sexo y localizacion anatomica. De la muestra
obtenida (511): 292 mujeres y 219 hombres con una razéon 1.3: 1, con una media
de edad de 49.3 afios. Los tumores con mayor prevalencia fueron los de meninges
171 (33%), seguido por los neuroepiteliales 121 (24%). En pacientes pediatricos,
el astrocitoma fue el tumor de mayor prevalencia, mientras que en mayores de
20 afios fue el meningioma; la localizaciébn supratentorial fue la de mayor
involucro”” (Anexo 2)

En cuanto al tratamiento y recurrencia Parera, |. menciona en su articulo
publicado en el 2016 en el cual realizé una revisidn bibliografica extensa y
actualizada con el objetivo de favorecer el mejor abordaje de esta patologia.
Refiere que “Los meningiomas son tumores extra axiales originados a partir de las
células de la aracnoides y representan el 36,4% de los tumores primarios
intracraneanos los cuales pueden ser incidentales, pequefios y de lento
crecimiento, 0 masas extensas y/o de crecimiento progresivo. La neurocirugia y el
grado de reseccion son el pilar del tratamiento y el predictor de progresién.®(Anexo
3)

Sanchez, A. 2010 publica en la revista médica MD un estudio de caso sobre una
mujer de 54 afios originaria de Tapala Jalisco, hipertensa con evolucion de 8 afios,



con antecedentes de crisis epilépticas tonico clonico generalizada complejas
presenta hemiparesia corporal izquierda proporcionada 4+/5, tono conservado,
sensibilidad respetada, reflejos osteotendinosos con hiperreflexia generalizada
3/2. Signos vitales estables recién diagnosticada con meningioma por medio de
tomografia axial computarizada. Simple. Sanchez, describe a los meningiomas
como uno de los tumores primarios intracraneales benignos mas comunes. Su
clinica en la mayoria de las veces resulta insidiosa, debido a su crecimiento lento,
y se da principalmente por su efecto de masa sobre las estructuras cerebrales y su
localizacién en zonas elocuentes de la corteza cerebral.’ (Anexo 4)

En el articulo original de Zuren, M. 2004 publicado en la Revista Mexicana de
Neurociencia realizo un seguimiento de 39 pacientes operados con el diagnostico
de meningioma intracraneal analizando las variables: edad, sexo, signos y
sintomas, estudios de imagen, topografia lesional, grados de recesion tumoral y
complicaciones refiere que la forma de presentacion mas frecuente fue el déficit
motor asociado o0 no a crisis epilépticas. hace énfasis en que el diagnéstico
precoz de una masa intracerebral es de prondstico favorable para el paciente
redituando mejores resultados en las cirugias endocraneanas, otro punto
importante que concluye Matutes, es que la mayoria de los meningiomas se
pueden resecar en forma completa a excepcion de los del seno cavernoso, los de
1/3 interno del ala del esfenoides con invasion carotidea, petroclivales,
parasagitales con invasion del seno sagital y meningiomas en placa. En estos
casos la reseccion completa del meningioma es imposible y la recurrencia se
produce en aproximadamente el 70% de los pacientes con reseccion subtotal y
deben tener un seguimiento clinico de por lo menos 15 afios.° (Anexo 5)

En relacion a la incidencia del déficit neurolégico postoperatorio un estudio de
caso publicado en la por Rico, V. 2004 en la Revista de Salud Militar. plantea el
caso de un piloto militar de 41 afios de edad el cual desarrollé un tumor frontal que
le provocé dos episodios de crisis ténico-clénicas generalizadas y la pérdida
momentanea de conciencia en cada episodio. Después de someterse a
tratamiento quirdrgico y tras varias pruebas es declarado apto para seguir
ejerciendo como piloto aviador. Rico. concluye que el déficit neurolégico post
quirargico “varia entre el 2 y el 30%”, y depende fundamentalmente de la
localizacion del tumor y de la extension de la reseccion. La mortalidad varia
ampliamente entre una serie y otra; sin embargo, podemos identificar los factores
asociados a un aumento de la mortalidad. **(Anexo 6)



5.-Marco conceptual
5.1 Conceptualizacion de enfermeria

La palabra enfermeria deriva del latin infirmus, se podria decir que es tan antigua
como la humanidad. Las diferentes definiciones de enfermeria se deben
interpretar y tienen sentido si se analizan a través del periodo histérico y de
desarrollo por el que se atraviesa.

En un inicio la enfermeria fue concebida como un conjunto de técnicas
subordinadas a la medicina, como un servicio humano compasivo o una simple
vocacion aprendida. La primera que conceptualizo a la enfermeria como una
profesion independiente de la medicina y con metas propias fue Florence
Nigthingale. Pero lamentablemente la evolucién de enfermeria cambio de rumbo
y las directrices de Florence se eclipsaron colocando a la enfermeria como algo
sumiso a la enfermeria sin identidad propia con un cuerpo de conocimientos no
estructurado representado por el aprendizaje repetitivo. En 1960 Virginia
Henderson definié a la enfermeria como “la asistencia o cuidado al individuo sano
o enfermo en la ejecucion de aquellas actividades que contribuyan a su salud o a
la recuperacion de la misma (0 a una muerte digna), y que las podria ejecutar el
paciente por si mismo si tuviera la capacidad, el deseo y el conocimiento”.

En 1986, Ida Orlando plantea que la enfermeria es “brindar la ayuda que el
paciente necesite para satisfacer las necesidades que se requieran para que su
bienestar fisico y mental sea asegurado”. En 1988 Watson sugiere que enfermeria
es un concepto dinamico y cambiante. “Es el conocimiento, valores, filosofia,
dedicacion y acciones relacionadas con las transacciones y subjetividad del
cuidado humano. Como tal el cuidado es el ideal moral de enfermeria y consiste
en el intento transpersonal de proteger transformar y preservar la dignidad de la
persona ayudandola a encontrar sentido a la existencia aun en el sufrimiento y
aumentar su autoconocimiento, control y bienestar con sentido de armonia interna
a pesar de las circunstancias externas”.

A finales de siglo XX Margaret Newman conceptualizo a la enfermeria como “el
estudio del cuidado de la experiencia de la salud de los humanos”. Entendiendo la
experiencia de salud como una expansion de la conciencia que en ultima instancia
debe conducir a una mayor comprension de la situacion de salud y a un aumento
del autodesarrollo.



Actualmente la enfermeria se considera una disciplina profesional en donde el
contacto humano es la raiz que sostiene su base teorico-practico y la
humanizacion puede ser sometida a diferentes cuestionamientos provocando el
disenso en su unificacién conceptual.*® el Consejo Internacional de Enfermeria
(CIE) establece que “La enfermeria abarca los cuidados, autbnomos y en
colaboracién, que se prestan a las personas de todas las edades, familias, grupos
y comunidades, enfermos o sanos, e incluye la promocion de la salud, la
prevencion de la enfermedad, y los cuidados de los enfermos, discapacitados, y
personas moribundas”. Refiere también, que las funciones esenciales de la
enfermeria son la defensa, el fomento de un entorno seguro, la investigacién, la
participacion en la politica de salud, en la gestion de los pacientes en los sistemas
de salud y la formaci6n.*®

La OMS menciona que la enfermeria “Abarca la atencion auténoma y en
colaboracion dispensada a personas de todas las edades, familias, grupos vy
comunidades, enfermos o no, y en todas circunstancias. Comprende la promocion
de la salud, la prevencién de enfermedades y la atencidén dispensada a enfermos,
discapacitados y personas en situacion terminal”.** no obstante la base filoséfica
para la realizacion de este trabajo esta planteada por Dorotea Orem en 1971 la
cual definié los cuidados de enfermeria como “ayudar al individuo a llevar a cabo y
mantener, por si mismo, acciones de autocuidado para conservar la Salud y la

vida, recuperarse de la enfermedad y afrontar las consecuencias de esta”.™



5.2.- Paradigmas

Las grandes corrientes del pensamientos o maneras de ver y comprender el
mundo en la enfermeria se plantean a partir de 3 paradigmas; estos establecen la
influencia de las formas de pensar y conceptualizar a la disciplina y tienen como
base los trabajos de Newman, Sime y Corcoran (1991). los paradigmas se
clasifican en paradigma de la categorizacion, paradigma de la integracion y
paradigma de la transformacion.

El paradigma de la CATEGORIZACION se describe como lineal y unicausal y los
fendbmenos son divisibles en categorias o grupos y en la antigiiedad inspiro a la
disciplina enfermera una rama orientada a salud publica por ejemplo son ideales
que influyeron a Nightingale focalizando a la persona y otra orientada a la
enfermedad focalizando a la practica médica.

Sin embargo, la disciplina de enfermeria actualmente ha considerado a la persona
en su globalidad en su interaccion con el entorno lo cual engloba al paradigma de
la INTEGRACION donde se prolonga el paradigma de la categorizacion
reconociendo los elementos de un contexto especifico en enfermeria. los
conceptos que definen este contexto es persona, salud, cuidado, entorno. Y el
paradigma de la TRANSFORMACION se orienta hacia la globalizacion y viene
determinado por la manera en que la gente se mueve a nivel planetario y sus
concepciones culturales sobre la salud™®.

Segun las bases filoséficas y cientificas las concepciones de la disciplina
enfermera se agrupan en 6 escuelas que surgen a partir de paradigmas derivados
de las grandes corrientes del pensamiento; al paradigma de la categorizacion
pertenecen la filosofia de Nightingale; En el paradigma de integracion se identifican
cuatro escuelas: escuela de las necesidades, de la interaccion, de los efectos
deseados y de la promocion de la salud, todas orientadas hacia la persona;
mientras que del paradigma de la transformacién solo dos: la escuelas del ser
humano unitario y del caring caracterizados por una apertura hacia el mundo en
equilibrio con las esferas biopsicosociales del hombre.

Las bases filosdficas y teoricas de la enfermeria permiten orientar la practica y
proporcionan una perspectiva de la disciplina; en este sentido definir los elementos
basicos de la disciplina es la parte medular del hacer del profesional de la
enfermeria; por lo tanto y siguiendo este sentido un meta paradigma en su
sentido etimoldgico significa "mas alla del modelo “lo cual explica que un Meta
paradigma en enfermeria este constituido por 4 elementos: persona, el entorno,
la salud y el cuidado.’
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En las siguientes tablas se destacan las definiciones de los 4 elementos basicos
de mayor significancia para la practica de enfermeria segun las diferentes

escuelas:

Tabla | los 4 elementos bésicos de enfermeria segin las diferentes escuelas

Escuela de los efectos deseables

Tedrica Cuidado Persona Salud Entorno
Sistema
Ciencia Yy | adaptativo que | Estado y | Todas la
practica de la tiene proceso  de | situaciones,
C. Roy adaptacion  de | mecanismos | ser o llegar a | circunstancias e
1971 la_persona que | eq ladoresy | ser una | influencias
F:valua los cognoscitivos | persona susceptibles que
actores que .
influyen en mtt_e_gral y | afecta el
Modelo  de | eintegracion Ser _ unificada desarrollo y
adaptacion valorando biopsicosocial comportamiento
factores en base | en  constante de un grupo de
a estimulos | interaccion con personas
focales un entorno
contextuales vy
residuales

Kerouac S, Pepin J, Ducharme F, Duquette A. Grandes Corrientes Del Pensamiento Capitulo 1, En: El
Pensamiento Enfermero. Edit. Masson. (2005. Barcelona Espafia.Pp.1-21

Tabla |.llos 4 elementos basicos de enfermeria segan las diferentes escuelas

Escuela de los efectos deseables

Tedrica Cuidado Persona Salud Entorno
Interaccién que | Ser fisiolégico y | Estado Entorno interno
se orienta | psicolégico dinamico de |y externo
hacia la | socio cultural y | bienestar que | causantes de

B. Neuman integridad de la | espiritual esta trazar variables
persona por | capaz de | determinado gue intervienen
1975 todas sus | desarrollarse por variables | en la salud de
variables que |en un todo | fisiologicas la persona
Modelo de | tienen un | integral psicolégicas y
sistemas efecto sobre la espirituales
respuesta de la relacionadas
persona. con el
desarrollo

Kerouac S, Pepin J, Ducharme F ,Duquette A.(2005). Grandes Corrientes Del Pensamiento Capitulo 1,
En: El Pensamiento Enfermero. Edit. Masson. Barcelona Espafa.Pp.1-21

11



Tabla |.2 los 4 elementos basicos de enfermeria seqin las diferentes escuelas

Escuela de la interaccitn

Tedrica Cuidado Persona Salud Entorno
Relacién Sistema Nivel Grupo de
interpersonal compuesto de | productivo de | personas

Hildergard terapéutica caracteristicas | ansiedad que | significativas
Peplau orientada hacia | y de | permite una | con quien la
un objetivo que | necesidades actividad persona
1952 favorezca el | bioquimicas interpersonal y | interactua
desarrollo  de | fisicas y | el cumplimiento
Teoria la personalidad | psicoldgicas de tareas de
psicodinamica | segun un | énfasis en | desarrollo
de la proceso en | necesidades personal
Enfermeria: cuatro fases: | psicolégicas
orientacion
identificacion
profundizacion
y resolucion

Kerouac S, Pepin J,Ducharme F,Duquette A.(2005). Grandes Corrientes Del Pensamiento Capitulo 1, En:
El Pensamiento Enfermero. Edit. Masson. Barcelona Espafia.Pp.1-21

Tabla 1.3 |os 4 elementos basicos de enfermeria segiin las diferentes escuelas

Escuela de la interaccidn

Tedrica Cuidado persona Salud Entorno
Interaccién Organismo Sentimiento de | Tiempo y
entre la | capaz de | competencia vy | espacio es

Ida Orlando enfermera y la | desarrollarse de bienestar | decir contexto
persona  que | sujeto a | comodidad gue rodea la

1962 tiene una | necesidades vy | fisicay mental | situacion de los
necesidad de | que esta bajo cuidos

Teoria del | ayuda , | la  supervision enfermeros

proceso proceso  que | médica

deliberativo pide a la

de enfermeria | persona
validar su

necesidad con
fin de mejorar
su salud

12



Kerouac S, Pepin J,Ducharme F,Duquette A.(2005). Grandes Corrientes Del Pensamiento Capitulo 1, En:
El Pensamiento Enfermero. Edit. Masson. Barcelona Espafia.Pp.1-21

Tabla |.4 los 4 elementos basicos de enfermeria seqin las diferentes escuelas

Tebrica

Virginia
Henderson
1955

Modelo de las
14
necesidades

Escuela de las necesidades

Cuidado

Asistencia a la

persona
enferma o sana
en las

actividades que
no puede hacer
por si misma
con el fin de
conservar o]
restablecer su

Persona Salud

Ser biolégico,
psicoloégico y
social que
tiende a la
independencia
de sus 14
necesidades

fundamentales

Capacidad de
actuar de forma
independiente
en relacién las
14 necesidades
fundamentales

Entorno
Factores
externos que
acttan de
forma positiva
0 negativa

independencia
en la
satisfaccion de
sus
necesidades
fundamentales

Kerouac S, Pepin J,Ducharme F,Duquette A.(2005). Grandes Corrientes Del Pensamiento Capitulo 1, En:
El Pensamiento Enfermero. Edit. Masson. Barcelona Espafia.Pp.1-21

Tabla 1.3 los 4 elementos basicos de enfermeria seqin las diferentes escuelas

Escuela de la promocidn a la salud

Teobrica Cuidado

Moyra allen Ciencia que
promueve las
interacciones

delasaludyla

respuesta
profesional en
la busqueda
natural de una
vida sana

persona salud
contexto social
Familiay gue reafirma los
participante atributos
activo de una interpersonales

familia o grupo

social capas de

aprender de su
experiencia

entorno

Contexto
social en el
gue se
efectla el
aprendizaje

Kerouac S, Pepin J,Ducharme F,Duquette A.(2005). Grandes Corrientes Del Pensamiento Capitulo 1, En:
El Pensamiento Enfermero. Edit. Masson. Barcelona Espafia.Pp.1-21
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Tabla |0 los 4 elementos bésicos de enfermeria seqin las diferentes escuelas

Escuela del ser humano unitario

la conciencia.

entre la
personay la
enfermera

tedrica Cuidado persona Salud Entorno
Margaret Ciencia que Conciencia de Evolucién o Campo de
Newman favorece la la interseccion | expansion de la | energia que
expansion de la entre el conciencia tiene los limites
la teoria de la conciencia movimiento el espaciales o
salud como creando una tiempo y el temporales
expansion de | relacién mutua espacio comunes con el

universo y que
evoluciona
hacia una
complejidad

Kerouac S, Pepin J,Ducharme F,Duquette A.(2005). Grandes Corrientes Del Pensamiento Capitulo 1, En:
El Pensamiento Enfermero. Edit. Masson. Barcelona Espafia.Pp.1-21

Tabla 1.6 |os 4 elementos basicos de enfermeria segun las diferentes escuelas

Escuela de caring

funciones y los
procesos de
cuidos
personalizados

tedrica Cuidado persona Salud Entorno
M. Leininger | Cienciay arte Ser cultural Creencias Elementos
humanista, que ha valores y contextuales
1978 aprendidos | sobrevivido al formas de en los que se
centrados en tiempo y al actuar encuentran
Enfermeria los espacio reconocidas | los individuos
transcultural, com[())(;rr:gment culturalmente

Kerouac S, Pepin J,Ducharme F,Duquette A.(2005). Grandes Corrientes Del Pensamiento Capitulo 1, En:
El Pensamiento Enfermero. Edit. Masson. Barcelona Espafia.Pp.1-21
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Las definiciones de los metaparadigmas en enfermeria planteadas por Dorothea
Orem seran los conceptos que guien el presente estudio de caso:

Persona: Orem concibe al ser humano como un organismo biolégico, racional y
pensante. Como un todo integral dinamico con capacidad para conocerse, utilizar
las ideas, las palabras y los simbolos para pensar, comunicar y guiar sus
esfuerzos, capacidad de reflexionar sobre su propia experiencia y hechos
colaterales a fin de llevar a cabo acciones de autocuidado dependiente.

Salud: la salud es un estado que para la persona significa cosas diferentes en sus
distintos componentes. Significa integridad fisica, estructural y funcional; ausencia
de defecto que implique deterioro de la persona; desarrollo progresivo e integrado
del ser humano como una unidad individual, acercandose a niveles de integracion
cada vez mas altos. Por tanto, lo considera como el bienestar que tiene una
persona.

Enfermeria: lo define como un servicio humano, que se presta cuando la persona
no puede cuidarse por si misma para mantener la salud, la vida y el bienestar es
proporcional a las personas y/o grupos de asistencia directa en su autocuidado,
segun sus requerimientos, debido a las incapacidades que vienen dadas por sus
situaciones personales.

Entorno: Es un conjunto de factores externos que influyen sobre la decision de la
persona de emprender los autocuidados o sobre su capacidad de ejercerlo.®
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5.3 Teorias de enfermeria

La necesidad de las enfermeras por clarificar su especificidad, establecer
identidad y definir su razon de ser ha motivado a las teorizadoras a analizar las
propuestas filosoficas y teoricas del concepto de la enfermeria y elaborar
modelos y teorias conceptuales para su profesion; Estos modelos conceptuales
sirven de guia y orientacion para la practica, formacion, investigacion y gestion
de los cuidados enfermeros, estos modelos sirven también para recibir los
elementos presenciales en la formacion de las enfermeras y medir los resultados
que se esperan de cada uno de sus cuidados.®

Las teorias de enfermeria reflejan la riqueza del pensamiento enfermero que esta
continuamente en evolucién y se construyen a través de la comprobacién de los
modelos conceptuales que proponen distintas maneras de pensar en la
enfermeria y de tratar los amplios conceptos del metaparadigma que son
fundamentales para su significado como disciplina respondiendo a la necesidad de
ayudar a las personas, cuando estas no tienen capacidad suficiente para
proporcionarse a si misma o a las personas, que dependen de ellas, la calidad y
cantidad de cuidados para mantener la vida, identificando los problemas de
salud y las necesidades reales y/o potenciales de la persona, familia y
comunidad.”

Ejemplos clave de modelos son el de Calixta Roy, Margory Gordon, Virginia
Henderson y Dorothea Orem.

Callista Roy propone la teoria de sistema de adaptacibn con un andlisis
significativo de las interacciones. Contiene cinco elementos esenciales:

a. Paciente: persona que recibe los cuidados enfermeros

b. Meta de la enfermeria (qQue se adapte el cambio)

c. Salud

d. Entorno

e. Direccién de las actividades enfermeras (que facilitan la adaptacion)

Todos los elementos estan relacionados entre si. Los sistemas, los mecanismos
de frotacion y los modos de adaptaciéon son utilizados para tratar estos
elementos. Para Roy, los sistemas son un conjunto de componentes organizados,
relacionados para formar un todo; son mas que la suma de sus partes, reacciona
como un todo e interactlan con otros sistemas del entorno. La persona es un

16



sistema abierto y adaptativo, que aplica un ciclo de retroaccion de entrada,

procesamiento y salida.

El modelo establece cuatro modos de adaptacion:

a. Modo fisioldgico y fisico de adaptacion

b. Modo de adaptaciéon del auto-concepto

c. Modo de adaptacién de funcion del rol

d. Modo de adaptacion de la interdependencia®

M. Gordon con sus Patrones Funcionales (1982). Los Patrones Funcionales son
una configuracion de comportamientos, mads o menos comunes a todas las
personas, que contribuyen a su salud, calidad de vida y al logro de su potencial
humano, y que se dan de una manera secuencial a lo largo del tiempo.? La
utilizaciéon de los Patrones, permite una valoracion enfermera sistematica y
premeditada, con la que se obtiene una importante cantidad de datos, relevantes,
del paciente (fisicos, psiquicos, sociales, del entorno) de una manera ordenada, lo
que facilita, a su vez, el analisis de los mismos; es decir, cumple todos los
requisitos exigibles a una valoracion correcta. La valoracion por Patrones
Funcionales enfoca su atencion sobre 11 areas con importancia para la salud de

los individuos,
independientes.

familias o comunidades,

las cuales son

interactivas

Los 11 Patrones Funcionales se denominan de la siguiente manera

Tabla 2 patrones funcionales de Margori Gordon

e

Patrones funcionales de Margori Gordon

Patron 1: Percepcion -
manejo de la salud,
Patron 2: Nutricional —
metabodlico,

Patron 3: Eliminacion,
Patron 4: Actividad —
ejercicio

Patron 5: Suefio —
descanso,

Patrén 6: Cognitivo —
perceptual, Patron 7:
Autopercepcién - auto
concepto,

Patron 8: Rol — relaciones,

Patron 9: Sexualidad -
reproduccién

Patron 10: Adaptacion -
tolerancia al estrés

Patron 11: Valores -
creencias.”

Luis Rodrigo M T(200). Modelos conceptuales enfermeros segunda edicién. Editorial Masson Barcelona

Espafia 29-41

Otro de los Modelos mas utilizados debido a su adecuacién a los criterios
descritos, es el definido por la Dra. Virginia Henderson.
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Este Modelo Conceptual se fundamenta en la capacidad de la persona en
mantener la independencia en las 14 necesidades fundamentales.?

Tabla 3 14 Necesidades Fundamentales

14 necesidades fundamentales
1.-Respiracién y 6.-Vestirse y desvestirse. 10.-Comunicarse con otras
circulacion. Usar prendas de vestir personas siendo capaz de
2.-Nutricion e adecuadas. expresar emociones.
hidratacion. 7.-Termorregulacion. 11.-Creencias y valores
3.-Eliminacion de los 8.-Mantenimiento de la personales.
productos de desecho | higiene personal y 12.-Trabajar y sentirse
del organismo. proteccién de la piel. realizado.
4.-Moverse y mantener | 9.-Evitar los peligros del 13.-Participar en actividades
una postura adecuada. | entorno y evitar dafiar a los | recreativas
5.-Suefio y descanso. | demas (Seguridad). 14.-Aprender, descubrir y

satisfacer la curiosidad.

Irigibel-Uriz, Xabier. (2007). Revision critica de una interpretacion del pensamiento de Virginia Henderson:.
Index de Enfermeria,16(57), 55-59

No obstante, para la elaboracion de este trabajo se tomé como base la teoria de
Dorothea Orem por que ofrece a los profesionales de la enfermeria herramientas
para brindar atencién de calidad, considera la relacion del binomio salud-
enfermedad y proporciona un marco conceptual estableciendo una serie de
conceptos, definiciones, objetivos, para intuir lo relacionado con los cuidados de la
persona

Dorothea Elizabeth Orem (1914-2007) desarrolld6 una teoria general de
enfermeria, que integra tres teorias: la teoria del autocuidado, la teoria del
déficit de autocuidado y la teoria de los sistemas de enfermeria. Orem define
al autocuidado como “conducta aprendida por el individuo dirigida hacia si mismo
y el entorno para regular los factores que afectan su desarrollo en beneficio de la
vida, la salud y el bienestar’®.

La busqueda de Orem consistio en comprender la naturaleza de la enfermeria a
finales de los 50°s respondiendo tres preguntas: ¢Qué hacen y que deberian
hacer las enfermeras como profesionales de la enfermeria?, ¢Por qué hacen las
enfermeras lo que hacen? y ¢Cudles son los resultados de las intervenciones de
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enfermeria?, derivandose de ellas conceptos elementales, que son su centro de
partida, dentro de los cuales mencionaremos:

1) El agente de autocuidado propio:

Que se refiere a la propia persona, capaz de aprender y cubrir sus necesidades
de autocuidado.

2) El agente de autocuidado al dependiente:
Aquella que brinda el cuidado a otra, y que representa algo importante para ella.

3) El agente o agencia de autocuidado terapéutico:
Es un profesional o una organizacion de enfermeria.

El modelo de OREM est4 basado en los requisitos de autocuidado, los cuales
constituyen una parte esencial de la valoracion del paciente. En 1991 identifico 8
actividades gque son esenciales para el logro del autocuidado, independiente del
estado de salud, edad, nivel de desarrollo, o entorno ambiental de un individuo®®;
estas actividades son llamadas requisitos de autocuidado universal. El termino
requisito se usa para indicar una actividad que un individuo debe realizar para
cuidar de si mismo.

1. Mantenimiento de un aporte suficiente de aire
2. Mantenimiento de un aporte suficiente de agua
3. Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos

4. Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacién y los
excrementos

5. Mantenimiento entre el equilibro entre la actividad y el reposo
6. Mantenimiento entre el equilibrio entre la soledad y la interaccion social

7. Prevencion de peligros para la vida, e funcionamiento humano, el bienestar
humano

8. Promocién del funcionamiento y el desarrollo humano dentro de los grupos
sociales de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones humanas
conocidas y el deseo humano de ser normal
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Estos requisitos de autocuidado universal abarcan los elementos fisicos,
psicoldgicos, sociales y espirituales esenciales de la vida, y son tareas esenciales
que un individuo debe ser capaz de realizar para cuidar de si mismo. Hay dos
tipos mas de requisitos de autocuidado los de desarrollo y desviacion a la salud.
Los autocuidados para los individuos sanos pueden contemplarse del equilibrio
entre varios factores, por lo cual el individuo debe tener | capacidad de satisfacer o
cubrir las demandas de autocuidado que se hacen en la vida diaria. Esa idea de
equilibrio entre las demandas y actividades es entrar en el modelo de Orem no son
a nivel conceptual sino también en término del cuidado practico de los pacientes.?’

La teoria de los sistemas de enfermeria habla del grado de participacion del
individuo para ejecutar su autocuidado, regular o rechazar el cuidado terapéutico.
Una persona o grupo puede pasar de un Sistema de Enfermeria a otro en
cualquier circunstancia, o puede activar varios sistemas al mismo tiempo

Sistema parcialmente compensador: cuando el individuo presenta algunas
necesidades de autocuidado por parte de la enfermera, bien por motivos de
limitacion o incapacidad, por tanto, el paciente y la enfermera interactlan para
satisfacer las necesidades de autocuidado en dependencia del estado del
paciente, limitaciones psicoldgicas y fisicas. El paciente puede realizar algunas
acciones como cepillarse los dientes y alimentares, pero dependen de la
enfermera: desplazarse hasta el bafio, bafiarse o vestirse.

Sistema totalmente compensador: cuando el individuo no puede realizar
ninguna actividad de autocuidado. Implica una dependencia total. Ejemplo 1. Los
cuidados que se realizan a un paciente inconsciente. 2. Paciente encamado con
reposo absoluto

Sistema de apoyo educativo: cuando el individuo necesita orientacion y
ensefianza para llevar a cabo el autocuidado; por consiguiente, la enfermera
ayuda al paciente con sus consejos, apoyo y enseflanzas de las medidas que
sean necesarias para que el individuo sea capaz de realizar su autocuidado.?®
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5.5 Proceso de atencion de enfermeria

Toda ciencia ha crecido gracias a las investigaciones propias de cada una; la
mayoria de éstas se apoya en métodos que sirven para guiar cualquier aspecto
gue se requiera desarrollar, concerniente a la disciplina de enfermeria; el Proceso
de Atencion Enfermero (PAE) es el método que se utliza para guiar a los
profesionales de salud en el tratamiento del cuidado.?

El nacimiento del proceso de enfermeria es el resultado de los esfuerzos de la
reflexion que distintas tedricas hicieron a partir de la década de los 50 para
resolver cuestiones como la identificacion del objeto de estudio , la naturaleza o
importancia de los cuidados enfermeros este tiene sus origenes cuando, por
primera vez, fue considerado como un proceso por Hall, Johnson , Orlando vy
Wiedenbach en el afio 1963, considerando un proceso de tres etapas (valoracion
, planeacién y ejecuciéon ) ; En 1967 Yura y Walsh , establecieron cuatro etapas
(valoracion, planificacion, realizacion y evaluacion ) ; y para la década de los 70s
Bloch , Roy , Aspinall y algunos autores mas, establecieron las cinco tapas
actuales al afiadir la etapa diagndstica.*

La investigacion por el profesional de enfermeria es relativamente joven; inicia en
los 80s a pesar de que en la década de los 70 aparecen las primeras teorias en
donde sobresalen las estadounidenses, canadienses e inglesas; abordan temas
esenciales para la practica de enfermeria y su objetivo es el cuidado, el
autocuidado y la visién holistica del mismo acercandose practicamente a la
epistemologia de las ciencias de enfermeria mediante teorias establecidas que
sustentan la razén para apoyar sus objetivos.®

Como todo método, el PAE configura un nimero de pasos sucesivos que se
relacionan entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por separado,
sélo tiene un caracter metodoldgico, ya que en la puesta en practica las 5 etapas
se superponen.
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Tabla 3.1 Etapas del proceso de atenion de enfermeria

Las

etapas del proceso atencion de enfermeria

Valoracién

Es la primera fase proceso de enfermeria, pudiéndose definir como el
proceso organizado y sistematico de recogida y recopilacion de datos sobre
el estado de salud del paciente.

Diagnostico

Es un enunciado del problema real o de bienestar o de riesgo del paciente
que requiera de la intervencién de enfermeria con el objeto de resolverlo o
disminuirlo. En ella se va a exponer el proceso mediante el cual estaremos
en condiciones de establecer un problema clinico pueden seguirse dos
métodos de estructura para realizarlos, el formato NANDA o el formato
PESS

El formato tipo PESS se divide de la siguiente forma’

P: problema: ldentifica la respuesta humana de la persona si como la
alteracién real o potencial de la misma

E: etiologia: Establece los factores que influyen en relacién a la salud e
indica la percepcion de la enfermeria de los factores causales y permite
flexibilidad y explotacion puede estar influido por factores ambientales
socioldgicos espirituales fisioldgicos

SS: signos y sintomas: Los signos son las manifestaciones objetivas,
clinicamente fiables, y observadas en la exploracion médica, es decir, en el
examen fisico del paciente, a diferencia de los sintomas, que son elementos
subjetivos, sefiales percibidas Unicamente por el paciente como, por
ejemplo, el dolor, la debilidad y el mareo.

Planificacion

En esta fase se pretende establecer prioridades en los cuidados que
conduzcan al cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados
esto mediante la elaboracion de intervenciones y acciones mediante la
siguiente estrategia. Se realiza el disefio de las intervenciones.
Intervencion: Se refiere a dar respuesta a la pregunta ¢ Qué se va a hacer?
Bajo la influencia de un objetivo general.

Accion: Es la respuesta de tareas mediante las cuales se dara solucién a la
pregunta de la intervencion para lograr asi el cumplimiento del objetivo
principal.

De igual manera se elaborar el planteamiento de los objetivos del cliente
con resultados esperados

Ejecucién

Se pone en practica el plan de cuidados elaborado

Evaluacion

Comparaciéon planificada y sistematizada entre el estado de salud del
paciente y los resultados esperados

Jara-Sanabria, F., & Lizano-Pérez, A.. (2016). Aplicacién del proceso de atencién de enfermeria por
estudiantes, un estudio desde la experiencia vivida. Enfermeria universitaria, 13(4), 208-215
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En la actualidad existes otras herramientas metodolégicas que sirven como guia
en la implementacion de los cuidados enfermeros, por ejemplo

Guias de préctica clinica: son un conjunto de recomendaciones basadas en una
revision de evidencia y en la evaluacion de los riesgos y beneficios de las
diferentes alternativas, con el objetivo de optimizar la atencién sanitaria®.

PLACES: Es un instrumento para documentar y comunicar la situacion del
enfermo, los resultados que se esperan, intervenciones y acciones, asi como la
evaluacion de todos los cuidados.®

Modelos de atencion: proponen distintas maneras de pensar en la enfermeria y
se planearon para servir como guia en la planeacion de los cuidados

NANDA- North American Nursing Diagnosis Association: Es una fuerza global
para el desarrollo y uso de terminologia estandarizada de enfermeria para
garantizar la seguridad del paciente a través de la atencion basada en la
evidencia, mejorando asi la atencion de la salud de todas las personas.

Utilizado para codificar entornos de enfermeria. Se organiza entre 13 jerarquias
diferentes y contiene 206 diagndsticos.

NIC- Nursing Interventions Classification o Clasificacién de Objetivos Enfermeros:
Recoge las intervenciones de enfermeria en consonancia con el diagndstico
enfermero, adecuadas al resultado que esperamos obtener en el paciente, y que
incluyen las acciones que se deben realizar para alcanzar dicho fin. La NIC utiliza
un lenguaje normalizado y global para describir los tratamientos que realizan los
profesionales de enfermeria. Sirve para comunicar la esencia de los cuidados de
enfermeria a otros y ayuda a mejorar la practica a través de la investigacion

NOC- Nursing Outcomes Classification: Incorpora una terminologia y unos
criterios estandarizados para describir y obtener resultados como consecuencia de
la realizacién de intervenciones enfermeras. Estos resultados representan los
objetivos que se plantearon antes de efectuar estas intervenciones. Su contenido
favorece la optimizacion de la informacion para la evaluacion de la efectividad de
los cuidados enfermeros complementandose con la informacién aportada a través
de otras clasificaciones.®*
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5.6 Patologia

Meningioma parasagital

Meninges

THE THREE LAYERS
OF MENINGES
Dura mater
Arachnoid
Pia mater

PARASAGITTAL REGION

/ POSTERIOR

FOSSA

CEREBELLO- [
PONTINE
ANGLE \ SPINAL CORD

Burger, Scheithauer, and Vogel. Surgical Pathology of the Nervous System
and Its Coverings. Fourth Edition. Churchill Livingstone, New York, 2002.
Diagram reproduced with permission.

Los meningiomas constituyen uno de los
grupos tumorales mas frecuentes del sistema
nervioso, con una incidencia que oscila entre
un 15 y un 20% de todos los tumores
primarios. Se trata de tumores de crecimiento
lento, adheridos a la duramadre y en su
mayoria de caracter benigno. Se incluyen
como grado | de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS). Sin embargo, un reducido
namero de meningiomas tiene un caracter
agresivo, con peor evolucién clinica e
histolégicamente corresponden a grados Il y
I de la OMS. y ocurren con mayor

frecuencia en mujeres de mediana edad.**

Aunqgue los meningiomas se conocen como tumores cerebrales, no crecen a partir
del tejido cerebral. Surgen de las meninges, que son tres capas delgadas de tejido
que cubren el cerebro y la médula espinal. Estos tumores se encuentran con
mayor frecuencia cerca de la parte superior y la curva externa del cerebro. Los
tumores también pueden formarse en la base del craneo.*

Common Locations of Meningiomas

PARASAGITTAL

FALCINE

CONVEXITY
OLFACTORY GROOVE SPHENOID RIDGE

SUPRASELLAR

FORAMEN MAGNUM

Burger, Scheithauer, and Vogel. Surgical Pathology of the Nervous System
and Its Coverings. Fourth Edition. Churchill Livingstone, New York, 2002.
Diagram reproduced with permission.

Descripcion

Los meningiomas usualmente crecen hacia
adentro, causando presion en el cerebro o
la médula espinal. También pueden crecer
hacia el craneo, lo que hace que se espese.
La mayoria de los meningiomas son
tumores no cancerosos de crecimiento
lento. Algunos contienen sacos de liquido
(quistes), depdésitos minerales
(calcificaciones) o racimos de vasos
sanguineos apretados.

El componente genético relacionado con el
desarrollo de los meningiomas es raro, sin
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embargo, se ha encontrado que la pérdida de la heterocigocidad en el cromosoma
22, que resulta en mutaciones o deleciones en el gen NF2 como evento temprano
en aproximadamente 50% de los meningiomas esporadicos. El gen NF2,
implicado en el desarrollo de la Neurofibromatosis tipo 2, codifica una proteina
llamada Merlina o Shcwannomina, que regula la movilidad y el crecimiento celular
al enlazar el citoesqueleto con las proteinas de la membrana celular. La
participacion del gen NF2 en los meningiomas no explica totalmente el desarrollo
de esta neoplasia, por lo que se considera la participacion de otros genes, como
son el gen BCR Y ZCWCC1.”

Clasificacion En el afio 2007 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) modifico
su sistema de estadificacion de los meningiomas desarrollado en el afio 2000,
agregando la invasién al parénquima cerebral como signo de atipia.*®

Tabla 4 clasificacion de los meningiomas.

Clasificacion de los Menigiomas segun la OMS 2007
| (Clasico) Meningotelial, Fibroblastico, Transicional, Angiomatoso,
Microquistico, Secretorio, psamomatoso
Il (Atipico) Cordoide, de células claras
[l (Maligno) Papilar, rabdoide

Zuren Matutes F, D
quirdrgicos nuestra ex
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Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas de los meningiomas estan dadas por el efecto de
masa y su localizacion, la gran mayoria localizados a nivel de las convexidades
(34% de los benignos, 50% de los malignos), la base del craneo y regiones
paraselares. Generalmente su crecimiento es lento, por lo que el espectro clinico
suele ser insidioso y poco claro. La cefalea, crisis convulsivas y cambios de
personalidad se encuentran entre los sintomas iniciales mas frecuentes. Existen
algunos sindromes clinicos anatomo-topograficos, que aunque no son especificos
del meningioma, nos dan una idea sobre la localizacion de la neoplasia antes de
obtener estudios de neuroimagen.®

Este tipo de tumores se distingue clinicamente por los siguientes sintomas:

Crisis epilépticas. - Por regla general van a ser episodios extrafios para la
persona que los padece, en los que nota de manera brusca algan sintoma como
sensacion extrafia en extremidades o en un lado de la cara, temblores (clonias) en
alguna extremidad, pérdida de la capacidad para hablar o que articula palabras
raras, alteraciones visuales, etc.

Estas sensaciones pueden cortarse de la misma forma brusca como se iniciaron o,
por el contrario, seguir y extenderse a otras zonas del cuerpo. Incluso llegar a
perder el conocimiento y tener verdaderas convulsiones epilépticas.

El tener una crisis epiléptica puede suponer, en el fondo, una suerte. La razon es
que estas crisis “parciales” o “focales” llevan al médico a solicitar un TAC o una
RM vy llegar a un diagndstico muy precoz.*

ILAE 2017 - Clasificacion de los tipos de crisis

[ Origen Focal ] [O.Generalizado] [0. Desconocido]
[Alerta Alerta] ( Motor \ Motor

disminuida tonico-clonica tonico-clonica

- clénica espasmos epilépticos
( Origen motor "\ tonica No motor

automatismos m?oclf.)nica ) . s
aténica mioclonico-ténico-clénica bloqueo actividad

clonica mioclonico-atonica

espasmos epilépticos atonica

hipercinética espasmos epilépticos -
miockonica Nomotor (ausencia) | (_Ne clasificable )
tonica tipica

Origen no motor atipica

mioclénica

autonémica
bloqueo actividad mioclonia palpebral

cognitiva

emocignla! neuropediatra.org
N P / Fisher et al. Epilepsia

Vol. 58, num. 4, pp. 522-530, 8 marzo 2017

[ focal a bilateral ténico-clénica ]
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Pérdida de funcion. - Si la masa tumoral es suficientemente grande, puede
comprimir la zona de la corteza cerebral subyacente e impedir su funcionamiento
normal. Esto lleva a un déficit neurologico progresivo: pérdida de fuerza, de
sensibilidad, dificultad para hablar o entender lo que le hablan, alteraciones
visuales, etc.

Por regla general, para esta situacion se requiere un tamafio tumoral de varios
centimetros de diametro.

Cefalea. - En raras ocasiones, se producen dolores de cabeza en la zona donde
se implanta el tumor. Son cefaleas no intensas, continuas o esporadicas,
facilmente soportables.*

En términos generales se clasifica a las cefaleas en primarias y secundarias:

Cefaleas primarias, dejan de ser un sintoma ya que constituyen por si mismas
una enfermedad y no se deben a patologias estructurales subyacentes. En esta
categoria se incluyen la migrafa, la cefalea tipo tension y la cefalea
tipo clustero en racimos

Cefaleas secundarias, como su nombre lo indica, tienen una causa de base,
pueden ser de etilogia neurolégica (en general de prondstico mas ominoso) como
tumores o malformaciones vasculares, o de causa sistémica, que involucran desde
sindromes miofasciales cervicales y lesiones dentales hasta cuadros infecciosos
sistémicos o metabdlicos®

Cuando el tumor adquiere un gran tamafo, la cefalea puede ser mas global e
intensa, dentro del cortejo sintomético producido por la hipertension intracraneal
que provoca la gran masa tumoral.

Hipertension intracraneal. Se pueden ver en casos de meningiomas muy
benignos, de muy lento crecimiento. El cerebro, como una esponja, se va
adaptando, hasta que ya no puede ceder mas espacio a partir de este momento,
la situacién intracraneal se descompensa y el paciente evoluciona de una manera
muy rapida hacia un deterioro neuroldgico progresivo®.con cefalea subaguda o
cronica con tendencia progresiva que aumenta con la maniobra de Valsalva
(pujos, tos y esfuerzos fisicos), que aparece o empeora en la madrugada o en la
mafiana, acompafiada o no de vémitos y oscurecimientos visuales transitorios,
debe hacernos pensar en una hipertension endocraneana, lo cual corroborariamos
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con la observacion de papiledema bilateral en el fondo de ojo. Las caracteristicas
de la cefalea por hipertensién endocraneana son:

1. Localizacion difusa
2. Caracter opresivo y, pulsatil o indefinido
3. Mas intenso en la madrugada y en el horario de la mafana
4. Aumenta con el esfuerzo, la tos y el pujo
5. Progresivo en el tiempo
6. Manifestaciones asociadas:
a) Vomitos (sobre todo en las mafianas)
b) Oscurecimientos visuales transitorios
c¢) Constipacion
d) Bradicardia
e) Diplopia (falso signo de focalizacién)
7. Papiledema bilateral en el FO.*

Tabla o Sindromes clinicos de los meningiomas

Posibles signos clinicos de los meningiomas intracraneales

Parasagital Parafalcina Crisis convulsivas parciales simples, paraparesia
Parasagital Hemianopsia homonima Parasagital anterior Sindromes
posterior neuroconductuales

Oftalmoplegia, pérdida visual, disfuncion trigémina
Ala esfenoidal

Anosmia, demencia
Surco olfatorio

Hemianopsia bitemporal
Supraselar

Tentorial Cefalea, vértigo, ataxia

Zuren Matutes F, De Jong Diaz LF. meningiomas intracraneales aspectos clinicos quirurgios nuestra
experiencia. Revista Mexicana de Neurociencias. 2004. 5(4).308-311

Diagnostico por neuroimagen

Los estudios mas utilizados en el abordaje diagnodstico de esta patologia son la
Tomografia axial computarizada (TAC) de craneo y la Resonancia magnética (RM)
de craneo. Ambos estudios pueden revelar datos caracteristicos del meningioma.
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Tratamiento

Las terapias actuales para el tratamiento de los meningiomas incluyen la cirugia,
la radioterapia y la radiocirugia por estereotaxia. Estas terapias son suficientes
para lograr el control tumoral en la mayoria de los casos de meningiomas
benignos (clase 1), y para algunos con naturaleza atipica (clase 2). %

Tratamiento quirurgico

El tratamiento quirdrgico de un meningioma requiere de un balance entre el tratar
definitivamente el tumor y evitar el dafio neurolégico del propio tratamiento. Asi,
factores especificos del paciente (edad, presencia o0 ausencia de sintomas,
comorbilidades) y factores especificos del tumor (localizacién, tamarfio,
caracteristicas histoldégicas del mismo) son importantes a la hora de determinar el
tratamiento optimo de un meningioma.

Una reseccion completa es preferible cuando el meningioma se ubica en un area
accesible, ya que la completa exéresis tumoral y de la insercion dural suelen
proporcionar un tratamiento curativo. Se sigue utilizando la graduacion de
Simpson para describir la extensién de la reseccién quirdrgica.*®

Tabla b escala de Simpson

Escala Simpson
Grado 1 reseccion completa, incluida la insercion dural y el hueso anormal
Grado 2 reseccion completa, con coagulacién de la insercién dural.
Grado 3 reseccion completa, sin reseccion o coagulacién de la insercion dural
Grado 4 reseccion subtotal
Grado 5 solo descompresién tumoral

José Carlos Alonso Escalante. Meningioma: reporte de un caso inusual y revision bibliografica. Neuroeje,
2012. 25(2), 341-349.

Como objetivo principal se busca, habitualmente, una reseccion completa en
tumores localizados en sitios como la convexidad, el surco olfatorio, el tercio
anterior del seno sagital, al igual que algunos meningiomas del tentorio y la fosa
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posterior. Se consideran posibles complicaciones una lesion vascular y cerebral o
una fistula del liquido cefalorraquideo al intentar remover el hueso hiperostotico y
la duramadre adyacente, por eso una reseccion subtotal es, en general, mas
apropiada para tumores menos accesibles, por ejemplo, los meningiomas
localizados en la parte posterior del seno sagital, la region petroclival o el tercio
interno del ala del esfenoides.

En general, los meningiomas son tumores vascularizados, por lo tanto, en algunos
casos seleccionados, es necesario la utilizacion de embolizacion preoperatoria.
Sin embargo, desde un punto de vista de técnica quirdrgica, es importante
comprender la irrigacion arterial del tumor, principalmente producida por arterias
meningeas, para poder planificar correctamente el abordaje.*’

La mortalidad varia ampliamente entre una serie y otra; sin embargo, podemos
identificar los factores asociados a un aumento de la mortalidad:

a. Mala condicion clinico-neurologica preoperatoria del paciente.
b. Compresion encefalica tumoral.

c. Edad avanzada.

d. Resecciéon tumoral incompleta.

e. Hematoma intracraneano que requiere evacuacion

Posibles complicaciones
Estas complicaciones son, fundamentalmente:

Hemorragia postoperatoria.- En el lecho tumoral, por debajo de la plastia
(subdural) o entre la plastia y el hueso (epidural). Son raras y pueden precisar
reintervencion quirdrgica.

Infeccion. - Puede ir, desde una infeccidbn meningea (meningitis), a una infeccion
de las plastias de duramadre o del hueso. En los casos de meningitis
postoperatoria, el tratamiento antibiético suele solventar el problema. En los casos
de infeccidn de la plastia, puede requerirse una reintervencién quirdrgica.

Edema cerebral. - Por excesiva manipulacion de la corteza cerebral o por lesion
de las venas de drenaje. Puede ocasionar lesion neurolégica permanente.

Infarto cerebral. - Por cierre de alguna arteria importante préxima al meningioma.
Es mas raro y ocasionaria un déficit neuroldgico.

El cierre de una vena de drenaje importante puede llevar también a una situacion
de infarto cerebral, que aparece con un retraso de 24-48 horas, siendo
caracteristica la aparicion de epilepsia (crisis focales recidivantes o repetitivas),
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ademas del déficit neurologico. La menor movilidad de un miembro favorece la
apariciéon de una trombosis venosa. Pero es que, ademas, las personas con
meningiomas tienen una mayor facilidad para desarrollar este tipo de
complicaciones, por tener alterados los mecanismos de la coagulacion sanguinea
y tener tendencia a la hipercoagulabilidad. Razén por la cual, en el postoperatorio
de estos pacientes, se administran con frecuencia algin tipo de anticoagulantes.*®

La incidencia de déficit neurolégico postoperatorio varia entre el 2 y el 30%, y
depende fundamentalmente de la localizacion del tumor y de la extension de la
reseccion. hay circunstancias que pueden favorecer la aparicion de déficits
neurolégicos postquirdrgicos:

Tamafo del tumor, superior a los 3-4 cm. de diametro.

Venas corticales cerebrales en intimo contacto con el meningioma. Pueden
lesionarse durante la intervencidén quirdrgica y provocar un problema circulatorio
de retorno sanguineo en toda la zona dependiente de este drenaje venoso.

Edema cerebral subyacente al meningioma. Esto indica que el meningioma esta
muy adherido el tejido cerebral Su separacion en estos casos es muy dificil o
imposible. El dafio cortical que se produce durante el proceso de diseccion y
separacion meningioma-corteza cerebral puede llegar a ser importante y definitivo.

La edad avanzada influye negativamente en la evolucidon postoperatoria, aun
cuando la técnica quirargica haya sido impecable. Conlleva mayor riesgo de
complicaciones locales como hematomas postquirirgicos

La posibilidad de que aparezcan crisis epilépticas durante el periodo
postoperatorio, sobre todo si el meningioma se ha manifestado con esta clinica,
aconseja tratar de manera profilactica con medicacion antiepiléptica la cual se
mantiene de 6 a 12 meses. Si la persona no vuelve a tener ninguna crisis y la RM
y EEG postoperatorios son normales, se suspende la medicacion de manera
paulatina.*®
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6 Metodologia

6.1Estrategias de investigacion

El estudio de caso es un método de investigacion de gran relevancia para el
desarrollo de las ciencias humanas y sociales que implica un proceso de
indagacion caracterizado por el examen sistematico y en profundidad de casos de
entidades sociales o entidades educativas tnicas.>

De este modo un campo para comprender en profundidad los fendmenos
educativos, aunque también se ha utilizado desde un enfoque nomotético. Desde
esta perspectiva, la finalidad del estudio de caso es conocer cémo funcionan todas
las partes del caso para crear hipétesis, atreviéndose a alcanzar niveles
explicativos de supuestas relaciones causales encontradas entre ellas, en un
contexto natural concreto y dentro de un proceso. Para algunos autores el estudio
de casos no es una metodologia con entidad propia, sino que constituye una
estrategia de disefio de la investigacion que permite seleccionar el objeto/sujeto
del estudio y el escenario real.”*

6.2 Seleccion de caso y fuentes de informacion

La incidencia de los meningiomas se incrementa con la edad y la mayoria son
diagnosticados en los adultos aumentando significativamente a partir de los 35
afios de edad; predominan en el sexo femenino (relaciéon fem:masc>2:1) y en la
raza negra. La incidencia anual ajustada en base a la edad es de
aproximadamente 4.52 por cada 100,000 habitantes®® y representan el tipo mas
comun de tumor primario, razén que propicio la seleccién del caso y la posibilidad
de actuar de manera oportuna para favorecer la prevencion de secuelas
neurologicas y realizar un seguimiento clinico eficaz. La informacion requerida fue
obtenida de la entrevista con el enfermo y su cuidador primario y verificada en el
expediente clinico electronico. En relacion con la basqueda de informacion se
consultaron bases de datos como pubmed, lilacs, scielo, bibliotecas virtual en
salud. (BVS)
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6.3 Consideraciones éticas

La enfermeria es una profesién que requiere de valores universales y bioéticos
obligatorios para su desarrollo profesional diario, sirve para otorgar cuidados en
beneficio de las personas a su cargo, regidos por las normas juridicas, sociales,
morales y de trato social, considerando también las caracteristicas propias de la
profesién®®. La existencia de las normas morales siempre ha afectado a la
personalidad humana, ya que desde pequefios captamos por diversos medios la
existencia de dichas normas, y somos afectados por ellas en forma de consejo, de
orden o en otros casos como una obligacién o prohibicion, pero siempre con el fin
de tratar de orientar e incluso determinar la conducta humana y profesional.

La ética se refiere al componente moral del conocimiento de enfermeria e influye
en las decisiones que deben tomarse en el contexto de creciente dificultad del
cuidado y de la atencion de la salud. El patron de conocimiento ético de
enfermeria se enfoca en aquellas materias de obligatoriedad. ElI conocimiento de
la moralidad va mas alla del conocimiento de las nomas o codigos de ética e
incluyen todas las acciones voluntarias que estan sujetas al juicio de valor moral,
debe ser enfocada no como una via para sancionar sino como una senda para
llegar a ser mejores y tener una mejor practica profesional mientras que la
bioética es el estudio sistemético de la conducta humana en el ambito de las
ciencias de la salud y del cuidado, examinada a la luz de los valores y de los
principios morales.>

En 1979, los bioeticistas Tom L. Beauchamp y James F. Childress, definieron los
cuatro principios de la bioética: autonomia, no maleficencia, beneficencia y justicia.
En un primer momento definieron que estos principios son prima facie, esto es,
que vinculan siempre y cuando no colisionen entre ellos, en cuyo caso habra que
dar prioridad a uno u otro, dependiendo del caso.

Los cuatro principios definidos por Beauchamp y Childress son:
Principio de Beneficencia

En el ambito médico, este principio obliga al profesional de la salud a poner el
maximo empefio en atender al paciente y hacer cuanto pueda para mejorar su
salud, de la forma que considere mas adecuada. Es un principio ético basico que
se aplica primariamente al paciente, aunque también a otros que pueden
beneficiarse de un avance médico en particular. Es el principio ético primero de las
actuaciones médicas y responde al fin primario de la medicina, que es el promover
el bien para el enfermo y la sociedad; en él se han fundamentado los cédigos
meédicos, desde el Juramento de Hipdcrates.
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La palabra beneficencia tiene aqui su sentido etimoldgico, no el de una caridad
ineficaz y paternalista y resulta mas adecuada que el de benevolencia, en cuanto
subraya el hecho de tener que hacer efectivamente el bien y no simplemente
querer hacerlo o desear hacerlo.

Principio de no-maleficencia

La practica médica ha estado asociada con la maxima latina primum non nocere,
“sobre todo, no hacer dafio” que los médicos hipocraticos practicaban y
ensefiaban. Este principio es distinto a la beneficencia, ya que el deber de no
dafiar es mas obligatorio que la exigencia de promover el bien. Implica, sobre
todo, el imperativo de hacer activamente el bien y de evitar el mal. El dafio que se
hace a una persona es mas rechazable, en ciertas circunstancias, que el de no
haber promovido su bien; la exigencia ética es mas imperativa.*®

Principio de autonomia

Este principio se basa en la conviccion de que el ser humano debe ser libre de
todo control exterior y ser respetado en sus decisiones vitales basicas. Se refiere
al respeto debido a los derechos fundamentales del hombre, incluido el de la
autodeterminaciéon. Es un principio profundamente enraizado en el conjunto de la
cultura occidental, aunque ha tardado en tener repercusiones en el ambito médico.
Significa el reconocimiento de que el ser humano, también el enfermo, en un
sujeto y no un objeto.

Cabe aclarar que el reconocimiento de este principio no significa que la decision
moral no tenga en cuenta el bien de los demas; la autonomia no significa
automaticamente que el paciente haga o elija lo que quiera. Sucintamente, el
principio de autonomia significa, en el terreno médico, que el paciente debe ser
correctamente informado de su situacidbn y de las posibles alternativas de
tratamiento que se le podrian aplicar.

Asimismo, significa que deben respetarse las decisiones de los pacientes que,
después de una adecuada informacién, tienen la suficiente competencia para
tomar la decision. En cualquier caso, no debe entenderse de manera absoluta el
principio de autonomia: no se respetan las opciones del enfermo, aunque posea
competencia, cuando son contrarias a las normas de la practica profesional o a la
ética del médico. La conclusion mas concreta del reconocimiento del principio de
autonomia en el enfermo se centra en el llamado “consentimiento informado”, que
regula la relacion entre el profesional de salud y su paciente.
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Principio de justicia

Se refiere a la obligacion de igualdad en los tratamientos y, respecto del Estado,
en la distribucion equitativa de los recursos para prestar los servicios de salud,
investigacion, etc. Tradicionalmente, la justicia se ha identificado con la equidad,
con dar a cada uno lo que le corresponde.

Esta justicia o equidad no significa que se deba tratar a todos los pacientes de la
misma forma, pero si que cada uno tenga acceso a los servicios médicos
adecuados, dignos y basicos. Asimismo, en el trato con el paciente, el médico u
odontdlogo no deben anteponer juicios de valor ni hacer distinciones por origen
racial, sociocultural o socioeconémico, creencias religiosas, ideolégicas o de otra
indole, sino que el médico solamente debe ver en el paciente al ser humano
sufriente que acude a €l en busca de alivio a su dolor o sufrimiento.

En México La Ley General de Salud establece la forma de organizacion y las
competencias o atribuciones de los servicios de salud, pero fundamentalmente,
especifica la forma en que deben ser tratadas todas las personas, para solucionar
cualquier problema de salud, independientemente de la edad, sexo, condicion
fisica y social, religion, tendencia politica o afiliacion a alguna institucion en
particular.

En relacién a la medicion de la calidad de los servicios de enfermeria, se van
definiendo criterios que se traduzcan en herramientas de medicion, que garanticen
las condiciones indispensables para que los cuidados que proporciona el personal
de enfermeria se brinden con oportunidad, en un ambiente seguro, eficiente y
humano esto con ayuda de los indicadores de calidad de los procesos que son
medidas estadisticas basadas en cifras o ratios que se utilizan como criterio para
juzgar y evaluar el desempefio.>’

Consentimiento informado

El consentimiento informado es otro método para asegurar el respeto a la
autonomia de las personas en el &mbito de la atencibn médica y de la
investigacion en salud y es un proceso continuo y gradual que se da entre el
personal de salud y el enfermo que se consolida en un documento.

Mediante el consentimiento informado el personal de salud le informa al paciente
competente, en calidad y en cantidad suficientes, sobre la naturaleza de la
enfermedad y del procedimiento diagndéstico o terapéutico que se propone utilizar,
los riesgos y beneficios que éste conlleva y las posibles alternativas.
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El Consentimiento Informado consta de dos partes:

* Informacién para el sujeto de investigacion: el documento de informacién escrita
es un resumen escrito de la informacion minima que debe ser comunicada a la
persona para cumplir con el principio ético sustantivo del consentimiento
informado. Este documento de informacion sera la base o la guia para la
explicacion verbal y discusién del estudio con el sujeto o su representante legal.

*Formulario de Consentimiento Informado: El formulario de consentimiento
informado es el documento que la persona o su representante legal y el testigo (si
aplica) van a firmar y fechar, para dejar con ello una evidencia documentada o
constancia de que el sujeto ha recibido informacién suficiente acerca del estudio,
el producto de investigacion y de sus derechos como sujeto de investigacion y que
desea libre y voluntariamente participar en el estudio.’® (anexo 7)
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7 Presentacion del caso
7.1Descripcion del caso

Griselda femenina de 30 afos de edad, procedente de Tlalnepantla con
escolaridad de secundaria, casada, madre de 2 hijas menores de edad, vive en
zona urbanizada con sus padres, esposo e hijas; cuenta con todos los servicios.
Actualmente desempleada y depende econdmicamente de su esposo quien
también es su cuidador primario.

Niega tener alguna patologia agregada no recuerda haber presentado ninguna
enfermedad en afios anteriores; al inicio de su patologia refiere comer
adecuadamente y realizar actividad fisica diaria. Como antecedentes familiares
padre con HAS y madre con migrafia.

Inicia padecimiento el 15 agosto del 2017 al presentar crisis tonico clonicas focales
en miembro pélvico izquierdo, posteriormente el 28 de agosto del mismo afio
presenta crisis generalizada sin pérdida de control de esfinteres, con duracion de
un minuto con periodo posictal de una hora presentando confusién, somnolencia,
cefalea, alteracion del lenguaje. Ingresa al Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia el 5 de septiembre por presentar 4 episodios de crisis convulsivas de
las caracteristicas ya descritas en un periodo de 6 horas. Se realiza tomografia
axial computarizada y se diagnostica meningioma parasagital.

Actualmente (5 de noviembre del 2017) se encuentra alerta, con signos vitales
estables (Fc 86, Fr 26, T/A 140/90, T: 36; pupilas simétricas con respuesta)
presenta disminucién de la fuerza de miembro toracico izquierdo distal (Daniel’s
3/5) con dificultad para deambular arrastrando la pierna izquierda, refiere que la
debilidad ha aumentado de forma progresiva (15 dias atras), comienza con
debilidad en miembro toracico izquierdo proximal, no presenta crisis desde hace
20 dias.
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8 Aplicacién del proceso de enfermeria

8.1 Valoracion

| Mantenimiento de un aporte suficiente de aire

Se encuentra alerta con signos vitales de FC 86, Fr 26, T/A 140 /90, T: 36;
Glucosa con valores postprandiales de 110 mg/dl sin datos de dificultad
respiratoria, pupilas simétricas con respuesta, llenado capilar de 2” segundos,
hidratada con coloracion de tegumentos adecuada. Refiere cefaleas constantes
mayor a 8 en escala de EVA. No presenta crisis convulsivas desde hace un mes.
Actualmente toma enalapril y valproato de magnesio.

Il Mantenimiento de un apoyo suficiente de agua

Consume 1 litro de agua al dia, se observan tegumentos con adecuada coloracion
y mucosas orales deshidratadas refiere tener sed constantemente.

[l Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos
Peso: 55 kilos talla: 165 cm IMC: 20.2

Presenta una pérdida de 5 kilos en los dos meses de hospitalizacion, refiere no
gustarle los alimentos del hospital, presenta vOmito y nauseas continuamente,
sensibilidad y fuerza de la lengua integra, reflejo nauseoso presente.

IV Provision de cuidados asociados con los procesos de
eliminacidén y excrementos

Abdomen distendido con dolor a la palpacion presenta disminucion de la
peristalsis (de uno a dos ruidos por minuto) Ultima evacuacion hace 2 dias

V Mantenimiento del equilibrio entre la activad y reposo

Hemiplejia y hemiparestesia del lado izquierdo valorado en 0/5 con la escala de
Daniel’s, refiere tratar de hacer ejercicios durante el dia en su cama, pero le
resulta complicado por el medio, refiere no descansar cuando duerme por la
entrada y salida de personal o escuchar a pacientes quejarse, duerme 3 horas en
el dia y 5 horas por la noche no continuas por la inactividad fisica que tiene en el
entorno hospitalario.
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VI Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion
social

En casa esta con sus hijas por la tarde y con su esposo por la noche no tiene
amigos ni sale fuera de casa o el trabajo,

Refiere extrafiar a sus hermanas e hijas ya que en los dos meses que lleva de
hospitalizacion no ha podido verlas, presenta labilidad emocional y signos de
ansiedad durante el interrogatorio

VII Prevencion de peligros para la vida el funcionamiento y el
bienestar humano

En domicilio refiere cuidar su salud asistiendo al médico familiar una vez cada tres
meses para control, esquema de vacunacién completa y evita exponerse a
posibles accidentes. Hemiplejia, negacion, depresion y ansiedad.

VIIl Promocién del funcionamiento y desarrollo humanos, dentro
de los grupos sociales de acuerdo al potencial humano, las
limitaciones conocidas y el deseo humano de ser normal

Lleva una vida activa, un auto concepto deficiente, se encuentra desempleada
debido a la patologia que presenta, refiere temor por depender totalmente de su
esposo. Ella conoce su enfermedad y muestra interés por adquirir mas
conocimiento sobre sus cuidados y signos de alarma.
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8.3 Jerarquizacion y priorizacion de problemas

Requisito: |. Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

ALTERACION

SISTEMA DE ENFERMERIA

Hipertension arterial sistémica
(140/90 aun con enalapril)

Cefalea

(9y 10 en escala de EVA)

Crisis convulsivas

(actualmente controladas con valproato)

e Parcialmente
compensatorio

e Apoyo educacion.

Requisito: Il. Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

ALTERACION

SISTEMA DE ENFERMERIA

Deshidratacion

(Leve del 5-10%)

Nauseas

Vémito

(regularmente 2 o 3 veces al dia)

e Parcialmente
compensatorio.

e Apoyo educacion

Requisito: |ll Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos

ALTERACION

SISTEMA DE ENFERMERIA

Bajo peso. Perdida de 5 kg durante la
hospitalizacion

(IMC de 20.2)

Nauseas y vomitos

(regularmente 2 o 3 veces al dia)

e Totalmente
compensatorio.

e Apoyo educacion

Requisito: IV Provisidn de los cuidados asociados a los procesos de

eliminacidn.

ALTERACION

SISTEMA DE ENFERMERIA

Estreiiimiento.

(ultima evacuacién hace dos dias)
Dolor abdominal

(EVA de 5)

Distencion abdominal
Peristasis disminuida

(de 1 a dos ruidos por minuto)

e Totalmente compensatorio.

e Apoyo educacion

40



Requisito: V. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.

ALTERACION

SISTEMA DE ENFERMERIA

Hemiplejia izquierda.

(0/5 en escala Daniel’s)
Hemiparestesia izquierda
Insomnio

(duerme solo 5 horas por la noche)
Cansancio

Irritabilidad

e Totalmente
compensatorio.

e Apoyo educacion

Requisito: VI. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccidn

ALTERACION

SISTEMA DE ENFERMERIA

Ansiedad.
(moderada)

Tristeza.

(profunda)

Labilidad emocional

e Parcialmente
compensatorio.

e Apoyo educacion

Requisito: VII. Prevencidn de peligros para la vida, el funcionamiento y
bienestar humanos.

ALTERACION

SISTEMA DE ENFERMERIA

Hemiplejia izquierda
(0/5 Daniel’s)
Negacioén

Tristeza

Ansiedad

e Totalmente
compensatorio.

e Apoyo educacion

Requisito: VIII. Promocidn del funcionamiento y desarrollo humanos, dentro de

los grupos sociales de acuerdo al potencial humano, las limitaciones
conocidas y el deseo humano de ser normal.

ALTERACION

SISTEMA DE ENFERMERIA

Incertidumbre

Temor

e Totalmente
compensatorio.

e Apoyo educacion
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8.4 Diagnostico de enfermeria

Requisitos:

| Mantenimiento de un aporte suficiente de aire

1. Inadecuada perfusion cerebral r/c compresion de estructuras cerebrales
m/p cefalea (EVA 10/10), irritabilidad y facies de dolor.

2. Alteracion de las constantes vitales r/c aumento de la presidn intracraneal
m/p hipertension arterial 140/90 FC 86, Fr 26, T/A 140 /90, T: 36

3. Riesgo de deterioro neuroldgico r/c desplazamiento de estructuras de tallo
cerebral

Il Mantenimiento de un aporte suficiente de agua

4. Inadecuado aporte de liquidos r/c negacion al ingerir liquidos m/p
deshidratacion leve del 5-10% (mucosas orales y polidipsia), vomito y
nausea

[l Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos

5. Pérdida de masa corporal (5KG) r/c negacién al ingerir alimentos m/p 55 kg
e IMC 20.1, nausea, vémito

IV Provision de cuidados asociados a los procesos de eliminacion

6. Inadecuada funcion gastrointestinal r/c inactividad, estancia hospitalaria
prolongada m/p estrefiimiento, dolor y distencion abdominal

V Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo

7. Inactividad r/c reposo prolongado en cama m/p fatiga y debilidad

8. Deterioro de la movilidad fisica r/c lesion en via motora m/p hemiplejia
izquierda.

9. Falta de sensibilidad r/c compresién a nivel del homunculo de Penfield
(area sensitiva primaria) m/p hemiparestesia izquierda

10.Inadecuado equilibrio entre el descanso y suefio r/c ambiente hospitalario
m/p insomnio inicial, cansancio e irritabilidad.

VI Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la integracién social

11.Ansiedad r/c falta de conocimiento de la historia natural de la enfermedad
m/p temor, angustia, minusvalia y labilidad emocional.
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VII-Prevencion de peligros para la vida el funcionamiento y el bienestar
humano

12.Déficit de autocuidado (higiene) r/c falta de fuerza y movilidad m/p
hemiparesia izquierda.

13.Riesgo de deterioro de integridad cutéanea r/c inmovilidad prolongada

14.Riesgo de deterioro de funciébn muscular r/c hemiparesia izq.

15.Riesgo de lesion por caida r/c falta de fuerza (0/5 en escala Daniel’s),
crisis convulsivas

VIIl.- Promocion del funcionamiento y desarrollo humanos, dentro de los
grupos sociales de acuerdo al potencial humano, las limitaciones conocidas
y el deseo humano de ser normal.

16.Distorsiébn de la imagen corporal r/c perdida del movimiento m/p
irritabilidad, depresién
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8.6 Planeacion, ejecucion y evaluacion de los cuidados

| Mantenimiento de un aporte suficiente de aire

|.- Inadecuada perfusidn cerebral r/c compresidn de estructuras
cerebrales m/p cefalea (EVA [0/10) irritabilidad y facies de dolor

PLANEACION

EVALUACION

OBJETIVO: Favorecer el proceso de
perfusién cerebral

INTERVENCIONES:
perfusién cerebral.

Mantener la

ACCIONES:
- Posicion semifowler.

Ministracion de O2 por puntas nasales
cuando sea necesario

-Toma, interpretacion y evaluacion
de signhos vitales.

Mantener TAM en (60mmHg)
saturacion de oxigeno ( 90%)

y

-Vigilar cambios en el estado de
conciencia.

(Desorientacion en tiempo, persona o
espacio o tiempo de respuesta ocular
verbal y motora)

-Valoracién neurovascular .

(Valorar alteracion

papiledema)

pupilar o]

Griselda  continu6 con  edema
vasogenico, sin embargo, no presento
cambios en el estado de conciencia ni
en la circulacion periférica.

La cefalea se presenta solo de forma
ocasional con un valor maximo segun
la escala de EVA 6/10
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2.- Alteracitn de las constantes vitales r/c aumento de la
presian intracraneal m/p hipertensian arterial 140/80

PLANEACION EVALUACION
OBJETIVO: Vigilar estado
hemodinamico.
INTERVENCIONES: Mantener
mecanismo de neuoproteccion.
ACCIONES: Los signos vitales de Griselda,

-Toma, interpretacion y evaluacion
de signos vitales.

Mantener TAM en (60mmHg) vy
saturacion de oxigeno (90%)

-Vigilar cambios en el estado de
conciencia.

(Desorientacion en tiempo, persona o
espacio o tiempo de respuesta ocular
verbal y motora)

- Posicion semifowler
- Medicacion oportuna.

-.Valoracion del dolor con escala de
EVA

especificamente la TAM (60mmHg)
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3.- Riesqo de deterioro neurolagico r/c desplazamiento de
estructuras de tallo cerebral.

PLANEACION

EVALUACION

OBJETIVO: Deteccion oportuna de datos de alarma
neuroldgica

INTERVENCIONES Vigilancia del estado
neurolégico.

ACCIONES:

-Toma, interpretacién y evaluacion de sighos
vitales.

Variacion en contantes vitales y saturacion de
oxigeno

-Evaluacion de cambios en el estado de
conciencia.

Desorientacion en tiempo persona o0 espacio tiempo
de respuesta ocular verbal y motora.

-Interpretacion y evaluacién neurovascular.

Valorar alteracién pupilar (anisocoria) o presencia
de papiledema.

-Evaluacion e interpretacion de Funcion motora
y sensitiva

Disminucion de actividad motora (utilizando la
escala de Daniel’s) o actividad sensitiva.

Griselda no presentd
alteracion en el estado
neuroldgico, sin
embargo la progresion
de la disfuncion motora
fue evidente, pasando

de

la hemiparesia a

hemiplejia en 20 dias.
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Il Mantenimiento de un aporte suficiente de agua

k.- Inadecuado aporte de liquidos r/c negacian al ingerir liquidos
m/p deshidratacian leve del a-10% (mucosas orales y polidipsia),

vimito y nausea

PLANEACION

EVALUACION

OBJETIVO: Mantener una hidratacion adecuada
INTERVENCIONES: Educacién

ACCIONES:

Aporte de liqguidos

Variar sabores (Jarra del buen beber)
Acompafamiento durante la ingesta

Valoraciobn 'y seguimiento de datos de
deshidratacion (mucosas orales y polidipsia).

Control o inhibicién de nauseas y vémito:

e Medios fisicos: tragos lentos y frios, posicion
semifowler.
e Ministracion de medicamentos.

Sensibilizar al cuidador primario: Proporcionarle
la informacion de los antes mencionado, explicando
la importancia de una buena hidratacion.

Valorar proceso de deglucion:Valorar integridad
de Nervios Craneales (V, VII, IX,X, Xl y XII)

Griselda normalizo su

consumo de liquidos a

15

litros diarios de

agua, desaparecieron el
vOmito y nauseas.
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[l Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos

a.- Perdida de masa corporal (9 Kg) r/c negacian m/p aa kg IMC

201,

PLANEACION

EVALUACION

OBJETIVO: Evitar desnutricion y mayor pérdida de
peso.

INTERVENCIONES Educacién

ACCIONES:

Aporte de alimentos

Proporcionar alternativas alimenticias.
Acompafiamiento durante laingesta
Control o inhibicién de nduseas y vomito:

e Medios fisicos: tragos lentos y frios, posicion
semifowler.
e Ministracién de medicamentos

Toma, interpretaciéon y evaluaciéon del peso. (IMC)

Valorar proceso de deglucion: Valorar integridad
de Nervios Craneales (V, VII, IX,X, Xl y XII)

Sensibilizar al cuidador primario: Proporcionarle la
informacion de los cuidados antes mencionados,
explicando la importancia de una buena alimentacion.

Un mes después de la

cirugia, Griselda
recuper6 5 kilos de
peso, se mantiene

estable y refiere ya no
tener problemas con la
alimentacion en casa.
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IV Provision de cuidados asociados
eliminacion

a los procesos

de

B.-Inadecuada funcidn gastrointestinal r/c inactividad, estancia
hospitalaria prolongada m/p estrefiimiento, dolor y distencitn

abdominal.

PLANEACION

EVALUACION

OBJETIVO: Lograr deposiciones

INTERVENCIONES Mejorar la motilidad
gastrointestinal.

ACCIONES:
Cambio nutricional

Propiciar ingesta de liquidos y alimentos ricos en
fibra.

Masaje al marco cdlico. 15 minutos después de
ingerir alimentos.

Aplicacién de compresas tibias en el abdomen
Ministracién de laxantes (indicados)
Movilizacion en cama

Propiciar ambiente de confianzay privacidad.

Exploracion fisica abdominal.

Logra deposicion con
frecuencia y
consistencia normal
(Bristol tipo 4) dos dias
después, sin dolor ni
distencion abdominal.
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V Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo

1.- Inactividad r/c reposo prolongado en cama m/p fatiga y

debilidad

PLANEACION EVALUACION
OBJETIVO: Incrementar la tolerancia a la
actividad
INTERVENCIONES: Mantener movilidad
Griselda se mostré

ACCIONES:
Ejercicios pasivos

Flexion, extensién y rotacion de articulaciones de
todas las extremidades dos veces por turno.

Masaje con diferentes texturas en hemicuerpo
izquierdo dos veces por turno

Movilizacion fuera de cama:
Bajar a reposet al menos dos veces en el turno

Aumentar namero de Movilizaciones
Incrementar de manera progresiva la resistencia a
la actividad para facilitar la recuperacion en
domicilio y ensefiarle como debe movilizarse sola
en cama apoyada de los barandales.

Sensibilizar al cuidador primario: Proporcionarle
la informacién de los antes mencionado.

motivada y cooperadora

para la realizacion de
ejercicios y cambios
posturales, actualmente

ella deambula con apoyo
de un baston y es capaz
de realizar las
actividades de
autocuidado y de la vida
diaria sin mostrar datos
de fatiga o cansancio.
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8.-Deterioro de la movilidad fisica r/c lesidn en via motora r/c

hemiplejia izquierda

PLANEACION

EVALUACION

OBJETIVO: Evitar espasticidad

INTERVENCIONES: Mantener el funcionamiento
motor.

ACCIONES
Alineacion corporal

Mantener posiciones ergondmicas. Colocar
cabestrillo para evitar que el Miembro Toracico
izquierdo (MTI) cuelgue y se luxe el hombro.

Vigilar cambios posturales minimo cada dos
horas

Ejercicios pasivos
Flexién, extensién, rotacion de extremidades

Masaje con diferentes texturas.

Ensefiarle a ella y a su cuidador primario cémo
debe movilizarse sola en cama apoyada de los
barandales.

No presenta datos de
deterioro  muscular  ni
lesiones en la piel.
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9.- Falta de sensibilidad r/c compresian a nivel del hominculo de
penfileld m/p hemiparestesia izquierda.

PLANEACION

EVALUACION

OBJETIVO: Evitar lesiones

INTERVENCIONES: Favorecer y Mantener
sensibilidad

ACCIONES:
Educacion:

Detectar calor para evitar quemaduras durante
el bafo

Detectar alteraciones en la coloracién del brazo
y pierna por compresion.

Detectar inflamacion de hemicuerpo Izquierdo
Masaje de texturas

Masaje con guantes de diferentes texturas al
menos 2 veces por turno

Mantener Posiciones ergonémicas de todo el
cuerpo.

Griselda no presenta
lesiones y recupera la
sensibilidad del
hemicuerpo izquierdo.
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10.- Inadecuado equilibrio entre descanso y suefio r/c ambiente
hospitalario m/p insomnio comarbido, cansancio e irritabilidad

PLANEACION EVALUACION
OBJETIVO: Preservar patron del suefio
INTERVENCIONES: Mejorar calidad del suefio
Actualmente Griselda
mantiene  activa su
ACCIONES: rutina de descanso
manteniendo las

Ajustar el ambiente

Luz, ruido, temperatura

Ensefianza de técnicas para induccion al suefio
relajacion de musculatura autégenica

Ensefianza de higiene del suefio.

Establecer horario de suefio

No distractores antes del suefio (TV)

medidas de mejora para
conservar una higiene
del suefio adecuada.
Logra descansar,
disminuye la irritabilidad
y cansancio.
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VI Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la integracion

social

Il.- Ansiedad r/c falta de conocimiento de la historia natural de |a
enfermedad m/p temor, angustia, minusvalia y labilidad

emocional.

PLANEACION

EVALUACION

OBJETIVO: Disminuir y controlar nivel de ansiedad.

INTERVENCION: Educativo.

ACCIONES:

Proporcionar informacién acerca de su
padecimiento.

Propiciar ambiente de confort.

(Disminucién de factores estresantes como luz
intensa o ruido)

Acompafiamiento emocional

Favorecer la expresion de sentimientos.

Griselda disminuyo6
ansiedad al conocer
tratamiento que se
asignaria  durante

la
el
le
el

proceso de recuperacion

de la funcién motora
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VII Prevencion de peligros para la vida el funcionamiento y el

bienestar humano

12.-Riesgo de deterioro de integridad cutanea r/c inmovilidad

prolongada

PLANEACION

EVALUACION

OBJETIVO: Evitar lesiones.

INTERACCION: Disminuir
riesgos.

los factores de

ACCIONES:

Movilizacibn en cama minima cada dos
horas

Bajar a reposet al menos dos veces en el turno

Aumentar namero de Movilizaciones
Incrementar de manera progresiva la resistencia
a la actividad para facilitar la recuperacion en
domicilio y ensefarle como debe movilizarse
sola en cama apoyada de los barandales.

Mantener  alimentacion, hidratacion vy
lubricacién de la piel adecuada.

Valoracion de la integridad de la piel. (Escala
de Braden)

Sensibilizar a Griselda y su cuidador
primario sobre la deteccién oportuna de dafios
en la piel. (Coloracion, temperatura)

Griselda no mostro lesiones
en piel de ningun tipo,
aprendié a cuidar aspectos
que evitaran la aparicion de
lesiones relacionadas a la
movilidad y cooperaba con
su cuidado

Actualmente en su
recuperacion no estad en
cama puede movilizarse
por si misma y recuerda
siempre  vigilar cualquier
cambio en su piel
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13.-Déficit de autocuidado (higiene) r/c falta de fuerza m/p
hemiparesia izquierda.

PLANEACION EVALUACION
OBJETIVO: Mejorar su
autonomia
Griselda mostraba un cambio de &animo
INTERVENCION: Fomentar | favorable cada vez que se atendian sus

autocuidado
ACCIONES:

Asistencia en actividades de
autocuidado

Sensibilizar al cuidador
primario:  Proporcionarle la
informacion sobre la importancia
de la higiene corporal.

necesidades de higiene ya que ella
menciona que antes de empezar con la
patologia era muy cuidadosa con su persona,
actualmente ella puede cubrir todas las
necesidades de autocuidado e higiene por si
sola
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14.- Deterioro de funcion muscular r/c hemiparesia izq.

PLANEACION EVALUACION
OBJETIVO: Evitar el deterioro de la
movilidad.
INTERVENCIONES: Conservacion de la
movilidad.
ACCIONES: Griselda se mostro

Alineacién corporal

Mantener posiciones  ergondmicas.
Colocar cabestrillo para evitar que el
Miembro Toré&cico izquierdo (MTI) cuelgue y
se luxe el hombro.

Vigilar cambios posturales minimo cada
dos horas

Ejercicios pasivos

Flexién, extension, rotacion de
extremidades
Colocar compresas tibias para relajar

musculatura

Masaje con diferentes texturas.

cooperadora y entusiasta a la
hora de la realizacion de
ejercicios ya que la pérdida de
movimiento le preocupa y le
causaba ansiedad ella sabia la
importancia de realizar los
ejercicios de terapia en tiempo y
de manera adecuada,;
actualmente se mantiene activa
en su vida diaria
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19.- Riesqo de lesion por caida r/c falta de la fuerza (0/5) en
escala de Daniel"s) y crisis convulsivas.

PLANEACION EVALUACION

OBJETIVOS: Disminucién del riesgo

INTERVENCIONES: Prevencién de riesgos

ACCIONES:

-Barandales en alto, cama baja No se suscitdé ningun
o accidente relacionado a

-Acompanamiento caida .

(durante las movilizaciones)
-Educacioén

Movilizaciones seguras 'y adaptacion de
movimientos para garantizar el autocuidado.

Ensefiarle coémo debe movilizarse sola en cama
apoyada de los barandales.

Favorecer adherencia al tratamiento
farmacologico
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VIIl.- Promocién del funcionamiento y desarrollo humanos, dentro
de los grupos sociales de acuerdo al potencial humano, las
limitaciones conocidas y el deseo humano de ser normal.

I6.-Distorcian de la imagen corporal r/c perdida del movimiento
m/p irritabilidad y tristeza

PLANEACION

EVALUACION

OBJETIVO: Lograr la aceptacion de la
enfermedad y sus secuelas

INTERVENCIONES:
Contencién emocional
ACCIONES:
-Promover seguridad:

(Contacto visual, tactil, platicas con ella y su
cuidador, ejercicios de promocién de
autoestima)

-Acciones que mejoren su aspecto

-Facilitar expresibn de sentimientos

relacionados al miedo

En cuatro dias se logré la
confianza de Griselda por lo
gue expresar sentimientos de
miedo y preocupacion, asi
como preguntar acerca de su
padecimiento.

Se mantuvo contacto via
telefonica antes durante vy
después de la cirugia lo que la
ayudo a disminuir su ansiedad
y aceptar el proceso de
enfermedad.

Griselda dejo de expresarse
hacia si misma con frases
despectivas y se concentré en
la rehabilitacién

59



8.6 Evaluacion del proceso

Se realiz6 un plan de intervenciones especializado para establecer acciones
encaminadas a una persona con diagnostico médico de meningioma parasagital y
con ello prevenir posibles complicaciones y lograr mejorar la calidad de vida de
Griselda. Con la ejecucion de las intervenciones disefiadas durante el desarrollo
del estudio de caso se logr6 ademas la reincorporacion a las actividades de su
vida diaria, el entendimiento y aceptacion del proceso de su enfermedad, la
disminucién de la ansiedad e irritabilidad por desconocimiento, pero sobre todo se
logré establecer el vinculo enfermera-paciente que permitid la comunicacion

bidireccional.

El presente estudio de caso cuenta con un plan de alta para lograr un adecuado
seguimiento de Griselda en cuestién de rehabilitacion y cuidado de la herida
quirargica, asi como la explicacion de signos y sintomas de alarma para asistir al

servicio de urgencias del hospital garantizando asi un buen cuidado en el hogar.

Con los cuidados aplicados y la intervencion quirtrgica, Griselda logro movilidad
en un 95 % dos meses después; actualmente se muestra motivada por los
resultados, asi como agradecida por la atencion y cuidados aplicados. Se espera

que logre su recuperacion en un 100% a mediano plazo.
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9.-Plan de alta

REQUISITD 1-
FAMTERN B ENTO DE UN
APORTE EUFICENTE DE AIRE
|

Signos de alema que ndcan
un deleriorn newrmbgen y o
o S modvo de congutla de
urgencie dsmindcién  del
eslado de comnckenca

= Adberacidn pundar

= Dodor de cabeza inlenso
WaTIED
Dhtce & de alberm oomnss
BN MO ey

sl bifkd ad

Probdemas con degluciicn

REQUISITO 2.-
EANTENIMENTD DE LK

APORATE EUFICIENTE DE

ACUA
|

Se recamienda conlinuar
SO U Gansuma adecuada
de liguides (de 1.5 a 2 por
dia )

FERMANDASONIALET

Se entrego el siguiente plan de alta de enfermeria a su egreso del hospital

PLAN DE ALTA

CUNDALDS ESPESIFIRDS Y DATOS DE ALARMSLA

REQLASITD 3 -MANTENMIENTD OE UM APORTE ELFICIENTE DE
ALINENTOE

Se recomienda acudir & cila a
nufriologia para levar un adecuasda
cantal de paso y se dan charas da
agucacitn & infomaddn sobee
alimentacian balancesda higiens y
carssryaciin de alimenios, horarios
de alimentacicn paa faciitar a
adapcitn e cambias que redunden
e un mesjer nivel de salud.

REQUISITE 4 -PROVI 80K DE CUIDADD 3 4 30CIADDE CON LOE
PROCES0E DE ELIMMACION ¥ LOE EXCREMENTDA

En caso di Ser necesano se supens I.'

biindar masaje a marco otlioo ¥ e
sugiens conlinuar con dislas altas en
fiara.

REGQLASITS 5.- MAMTEMBIEMTO DEL
ECUILBER] ENTRE LA ACTIWIDED Y EL

Sa sugiens continuar las rulines de s =L
ajercicas pasives ¥ aclives al menas 3 i
wanes an el dia r 3
sequir con programa de rehahiltacidn 0 e

L .

E.FERHANDA SoEsEasR1D
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REQESITO &.-
Mantenimiento del
equilibrio entre |a soledad y
|la interaccion social.

Se brnda informacion y
educacion que apunten a
pracficas recreativas
saludables, al
fortalecimiento de los nexos
familiares, sociales, de

pareja y de amistad.

REQURSITO 7.-Prevencion de peligros para la vida el

funcionamiente humano v el bienestar humano.
Se uenfifica y se explica las
instituciones de zalud a las cuales
debe recurmr cuando presente
molestias o complicaciones, v se
identifican cuidadores primarios en su
familia para solicitar su colaboracion.
s& recomienda bano diario, Curacion
de la herida diaria con jabon neutro
sin aplicar ningdn producto cubrir herida y mantener seca la
zona.

REQURSTO 8- Promocion del funcionamiento y el desarrollo
humanes dentro de los grupos sociales, desacuerdo con el
potencial humano Ias limitaciones humanas conocidas v &l

deseo humano de ser normal.

=@ cuestiona y se proponen mejoras en cuanto al entorno por
ejemplo el uso de tapetes que puedan ocasionar caidas,
ubicacion de la habitacion donde duerme o el bafio con
respecto de ofras areas a donde deba desplazarse para evitar
accidentes en relacion a la limitacion del movimiento.
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10.- Conclusiones

La elaboracion de este estudio de caso ha sido util para ejemplificar la utilizacion
del proceso de atencion de enfermeria con énfasis en el razonamiento de las
intervenciones especializadas.

La metodologia aplicada constituye una herramienta eficaz en la identificacion y
jerarquizacién de los requisitos alterados y por lo tanto para el establecimiento de
diagnésticos enfermeros; asi el conjunto de acciones permite proporcionar
cuidados de enfermeria precisos, oportunos y con un sustento cientifico, que
contribuyen en la recuperacion de la salud de la persona o bien atentan las
posibles complicaciones de su padecimiento.

Este trabajo marca a los profesionales de la salud la importancia de mantener una
buena relacion enfermera-paciente para reconocer, aceptar y controlar las
emociones de la persona afectada, de la familia.

El profesional de la salud comprende mejor las reacciones y la importancia de
saber que existen etapas que se viven frente al conocimiento de malas noticias
como la negacion, la ira, la negociacion, la depresion y finalmente la aceptacion.

El acompafamiento a las personas cuando mas lo necesitan genera un gran
impacto en su recuperacion al disminuir la ansiedad, el miedo y el estrés y lograr
la aceptacion de la enfermedad y sus limitaciones mejorando el apego al
tratamiento y con ello una recuperacion mas rapida.

Como profesional de la salud la realizacion del presente estudio genero evidencia
del resultado de una buena ejecucion de intervenciones y con ello la satisfaccion
de la aplicacion exitosa de lo aprendido.
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Resumen

Antecedentes: Los tumores del sistema nervioso central comprenden un grupo heterogéneo de
neoplasias de gran diversidad histologica. Pese a |a creciente prevalencia de estas neoplasias
en los paises en vias de desarrollo, existen pocos trabajos hoy en dia, tanto en México como en
Latinoameérica, que muestren la realidad de estos en nuestra poblacion,

Objetivo: Describir las caracteristicas de los tumores primarios y secundarios de sistema ner-
vioso central en los Oltimos 20 afios en una institucian mexicana.

Material y métodos: Pacientes con diagnastica histopatologico de neoplasia de sistema nervioso
central del afio 1993 al 2013 en nuestra institucion, agrupandolos conforme a la clasificacion de
la OMS 2007, es decir, por la caracterizacion del grupo etario, sexo y localizacion anatomica.
Resultados: Se presentaron un total de 511: 292 mujeres y 219 hombres con una razon 1.3: 1,
con una media de edad de 49.3 anos. Los tumores con mayor prevalencia fueron los de meninges
171 (33%), seeuido por los neurcepiteliales 121 (24%). En pacientes pediatricos, el astrodi-
toma fue el tumor mas prevalente, mientras que en mayores de 20 afos fue el meningioma; la
localizacion supratentorial fue la de mayor involucro.

Conclusion: Esta es la primera serie de casos en Mexico de tumores malignos y benignos del
sistema nervioso central que incluye a pacientes de todas las edades, y se realizo en un lapso de
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Anexo 5

Meningioma: reporte de caso

Vg Snche: Angel de b

Presentacion del caso

S irata de una mujer de G Efo,
onyinana de Lapapa Jalhice, solta-
ra, decikada al hogar, lateraidad
dumbra.
Hipertersa de 8 afin de eeals
cion maneads con capbopnl ISmy
cifhri Comwme ademis ksl &e
Hsalisdica 1ea mg cli4 hri. Resto
de anfecedernes negados o no -
hrcartes.
Inkd su paEscimento &theal an
dichambre de g com cafalea pul-
sl drontal derecha, i predom-
N da horano, rradads & cuslo,
maneEda con lrulg-l'u: ON [PrEsET
tando meporia parcal. Ura semana
dirigais dal inkcin da la cefalaa pra-
sinta crinis conmvuldva tonica clan-
(] !_Hrllrilllil]l complaja; ia il
manep con fenBaing 100 my Lilg
hric Bl 37 de srsere da 3010 prawenBa
nuEviments b earnsliied tnica
clanea generaizaca campleja, rec-
bisnda atandion medica en hospital
di wigunde nivel, donds solictan
evhadic fomogrifice de crbreo §
nuiira nstRuckdn, donds
1 Wag e

(EM). Acude ol dia 30 de abril de
J0%% par presenbar nuee R EOn-
wuleres iimidar a las anlerores § e
hmpdtalicada,

A la axploracian fieica la pachnte
praventa wgino vitabm dantro de
ki pardmetrod fecmale, oo ha-
bius mesomarhoa, rl!,ulir antado
da hidrataddn ¢ adecusds colora-
tin muralegunertaa,.  ranso
maiaticdao sin hoella de rau-
ma recanls, rinfo de b explors-
Lion gemnera wn ditos p-l'!uk'v!_l'.ui.
La s=ploracian ||lurul:'r-|;|'_d HvE-
la huncionm manlales superion
renpedadas, {onsiEnle, onentsda

aurkop b oy ak i

mants, bradiplilca. bhoodrica, ner-

e dar, « il
paor confromeciin nermal, fondos-
topia otular con papledema bilats-
ral, rewts da paren craneakas sin al-
laraciornes aparentss. Heamipanesia
torporal woguierda proporcoeneasda
#4515 fono comarcadn, wnaibdidad
respetaia, reflejes mictiticas con
hiparredlaxia penerabzada 313 Ha-
Mg meningeoy ausentin, refleo
afdvicon auantes, marcha paniti-
ta, dudisdococirmcie mflijos da

Mebidion Interma de Pregraso Houptsl D
Fray Amicnic Ak sl

Babirriky v Chaddeck i1quilerds.

Meningiomas
Intreduccidn

Los ] non 1

privrana diel s bema nervesn cen-
tral, Gue Senes su crgen en la
tilulis menngoiehae [apa arac-
netdeal . Haprawenban o hpo man
camun de tumar bemigne cerebeal
da e alicicion axira axial Apraxi-
mudammts =l 5 T de mEos luma-
e son mbradranealed, y de anbos,
% s wupratimtonales.

H ok de los menmfomas son iT'
ragjrice y Smren una Bags Bia de re-
urrencli {7-300), comparadas con
ks de naturaleza abipica (frecusn.
i de 4-7-2.30) y maligna (frecusn-
cia de 1283 cuyed porcentajes de
8L LITETELE fa il ran om 0% v
S0-BO% rewpectiv amente. |

Epidemialogia

La miidenca anual apstida con
bane #n b sded = de Sproxims-
darmants §51 por cada S 00D
habfantei, Lon menngomis pus-
dan oiurmr an cudlquer Erupo de
sdad, pero lueln Gparecer Lon

71



SArticulo original

Meningiomas intracraneales.
Aspectos clinico quirdrgicos.
Nuestra experiencia

Zuren Matwtes F' De Jong Déaz LF? rguierdo Presmanes ™

RESUMVEN

Intr Lo L cormiil e I\ N el mads frecownie del sliferms morviceo central (SNC)
Adtodo: £n W presenle rabulo w @fudian 37 pecinies operacn con o dlagnaiicd oo meningioms niracrsnes’
mmwmm'dnmmlmywmlnm fopaygr afis lewonal
Tpcs hiloy g, ek o s furmoval y compicacions:. Resuitados y conciusfones: Laconloanos alls
propavoidn o iy alink avitre Ao 48 y 0 vt e echad com Lnu redecion oo cas 7 muyres por ccls
'untntn-lm-’um._ L cafilva con u capacicdad e locaizeckon Topograficn b alleraciones
molora o oo 8 parcistes e COMO Ugro de perliuler cidenciy. L lomografie weis!
aavpurmxucjludmm:mm,wm:maumwymwwuwu
prevomirsercry fue ks serdante marvngotelied A s frecusnbe. L Aurmaorad macr = e logro e
nsxmhmmwmumrm

Patab 0 ypecion cnkan y quircrgicos.

Rew MedNewro) 2009 44} 308-311
Our exparive ot indracranasl maningioss Clrmicalsurgrcll specty

ABSTRACT

oL . non-giul recplinm of Cantral Mervoun Sintom (LN Mefhod:
Iummwmmmwdn«mmmmumnmm analyaing vanistie
ik e age. sex. colaleral emploms and Wgm, maganciogee s ludin. leworn * Jopagrapdy. s fogdaldogicsd [ypes,
Tumora! risection grades and compicalions Resalfs and conclusians: We found 4 high proportion of infracranes’
smerngnaman in he group belween 48 end 40 pears ok oF 4ge. with & fermale male Zale new of 27 WATRE cinkcs!
Soature procominalo headache with capecily of aphie locslizanon, modor dicvaiers, mador sl el seliures and
Aapviiciaems s parTicuder uger of inckience meudnwmnymlmt) o [he mon! performed slucly and
Aesiorm at y dovel and po L Al variant wan e ot froguent one

w

regian gy
Compiete mucroncopie Moo ad reseclion won achseved in 84 5% muwmwumnm

Kuy words: meningionmuan, cinkon’ and sorgicel s s

Rev Max Newrocd 2009 5(4)- 308-311

Dapeciabats on Oragh Rearotdpcs . Rasrocingeno o' Servth de
Meumconuph dof Conrs Mo O g Chiver Mermunlio
Sorwra, Mesto

“ Dypeciiinty w0 Crught Ruroiges Mwarscigans v Sondcia v
Neumcrugs S Mospital O Cavlos J Fiokay’. Chciad Hatara
Cuba

Carremporsircis

O Juron Metatox Fadelo
Fapeciaings en Craga Mvarobighs
Asents D Mao No # evew Torrean y Rarancs
Cal D Dot OF 22X

Mermosllo, Scoora  Merka

Tol comutorts: JMNTN

ol perscute: JIS4O0%

Tol on da22008TT)

Cormvo cecironks arenesinosud com

308 s e s e w0

Anexo 6
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