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1.- Introducción  
 

Las enfermedades neurológicas son un problema de gran magnitud y 

trascendencia, la detección y tratamiento oportuno son determinantes para 

establecer cuidados de enfermería y una adecuada línea 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 más común de tumor cerebral de localización extra axial.1 

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 atípica (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 atención 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 práctica 

asistencial y establecer un plan de intervención a una persona con diagnóstico 

médico de meningioma parasagital así como apoyo formativo de profesionales de 

salud en la alta especialidad; Conforme al perfil del especialista en enfermería, el 

razonamiento clínico, es la forma de estructurar el pensamiento como un proceso 

que es la base para la toma de decisiones y para promover la conjunción del 

conocimiento, la experiencia y la intuición. La construcción de esta forma de 

pensamiento crítico además de ser una herramienta fundamental para la 

planeación de los cuidados, es una manera de razonamiento útil para el trabajo 

que realizamos diariamente en los hospitales.3 

La relación de cuidado que se realizó para este trabajo es un proceso de atención 

integral que incluye los aspectos físicos, emocionales, de comunicacion y 

espirituales, y se sustenta en la individualización de los cuidados cuyos ejes 

principales son la construcción de una relación de confianza y seguridad para 

obtener el vínculo enfermera-paciente y como resultado el fomento de la 

autonomía de la persona.  
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2.- Justificación  
 

El creciente aumento de las expectativas de vida en la población constituye un 

gran desafío para la medicina actual. La atención de las enfermedades 

neurológicas 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 crónica obliga 

al profesional de enfermería a direccionar sus cuidados hacia el afrontamiento de 

circunstancias que incluya además de la excelencia clínica, las necesidades 

espirituales y emocionales en las que la tecnología, la ciencia y la ética están al 

servicio del cuidado humanizado. 

El término “meningioma” ha sido utilizado para designar al conjunto de tumores 

propios de las membranas meníngeas del cerebro y de la espina dorsal, se cree 

tienen un origen común derivado de las capas más 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 mayoría son diagnosticados en 

adultos, aumentando significativamente a partir de los 35 años de edad con un 

pico de incidencia entre la cuarta y sexta década de la vida y no son frecuentes en 

los pacientes pediátricos (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 1.4 

Para las personas con padecimientos de este tipo es importante el establecimiento 

oportuno del diagnóstico, así como el tratamiento y el plan de intervención 

especializado dirigido hacia la atención y cuidados de los requerimientos durante 

las fases agudas y de recuperación de este. Por esta razón como enfermeras 

especialistas ofrecer cuidados oportunos basados en evidencia favorece la 

recuperación de las personas afectadas, así como la actitud reflexiva e indagadora 

del profesional de la salud en situaciones problemáticas específicamente para 

favorecer la conciencia de la complejidad, la individualidad y la especificidad que 

el cuidado neurológico demanda5. 
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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 recuperación y 

prevenir complicaciones con base en el modelo teórico de Dorothea Orem. 

 

3.1 Objetivo específico  

Brindar cuidados especializados favoreciendo su reincorporación 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. 
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4.- Fundamentación casos de enfermería   

4.1.- Antecedentes  

Para establecer las bases del presente estudio de caso se llevó a cabo una 

búsqueda y análisis de información respecto al padecimiento de la cual cabe 

resaltar un artículo de revisión de Alegría, M.  publicado en el año 2017 en La 

Revista Mexicana Del Seguro Social donde concluye que el meningioma es el más 

común de los tumores primarios del sistema nervioso central y se basan en el 

diagnóstico temprano, así como en la “incidencia oportuna sobre los factores de 

riesgo conocidos y aquellos nuevos que se han evidenciado, principalmente los 

que 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 diagnóstico y referir a un paciente para ofrecerle una mejor 

supervivencia, así como un mejor tratamiento.6 (Anexo 1). 

  

Anaya, G.  y colaboradores en el 2016 publicaron un artículo en la Revista 

Mexicana de Cirugía donde realizo un seguimiento de 20 años a personas con 

diagnóstico histopatológico de neoplasia de sistema nervioso central del año 1993 

al 2013 en un hospital de la Ciudad de México, agrupándolos conforme a la 

clasificación de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 2007, es decir, por la 

caracterización del grupo etario, sexo y localización anatómica. De la muestra 

obtenida (511): 292 mujeres y 219 hombres con una razón 1.3: 1, con una media 

de edad de 49.3 años. Los tumores con mayor prevalencia fueron los de meninges 

171 (33%), seguido por los neuroepiteliales 121 (24%). En pacientes pediátricos, 

el astrocitoma fue el tumor de mayor prevalencia, mientras que en mayores de 

20 años fue el meningioma; la localización supratentorial fue la de mayor 

involucro”7 (Anexo 2)  

 

En cuanto al tratamiento y recurrencia Parera, I. menciona en su artículo 

publicado en el 2016 en el cual realizó una revisión bibliográfica extensa y 

actualizada con el objetivo de favorecer el mejor abordaje de esta patología. 

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, pequeños y de lento 

crecimiento, o masas extensas y/o de crecimiento progresivo. La neurocirugía y el 

grado de resección son el pilar del tratamiento y el predictor de progresión.8(Anexo 

3) 

  

Sánchez, Á. 2010 publica en la revista médica MD un estudio de caso sobre una 

mujer de 54 años originaria de Tápala Jalisco, hipertensa con evolución de 8 años, 
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con antecedentes de crisis epilépticas tónico clónico 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 

tomografía axial computarizada. Simple. Sánchez, describe a los meningiomas 

como uno de los tumores primarios intracraneales benignos más comunes. Su 

clínica en la mayoría 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 

localización en zonas elocuentes de la corteza cerebral.9 (Anexo 4) 

 

En el artículo 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 

síntomas, estudios de imagen, topografía lesional, grados de recesión tumoral y 

complicaciones refiere que la forma de presentación más frecuente fue el déficit 

motor asociado o no a crisis epilépticas. hace énfasis en que el diagnóstico 

precoz de una masa intracerebral es de pronóstico favorable para el paciente 

redituando mejores resultados en las cirugías endocraneanas, otro punto 

importante que concluye Matutes, es que la mayoría de los meningiomas se 

pueden resecar en forma completa a excepción de los del seno cavernoso, los de 

1/3 interno del ala del esfenoides con invasión carotidea, petroclivales, 

parasagitales con invasión del seno sagital y meningiomas en placa. En estos 

casos la resección completa del meningioma es imposible y la recurrencia se 

produce en aproximadamente el 70% de los pacientes con resección subtotal y 

deben tener un seguimiento clínico de por lo menos 15 años.1O (Anexo 5) 

 

En relación a la incidencia del déficit neurológico 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 años de edad el cual desarrolló un tumor frontal que 

le provocó dos episodios de crisis tónico-clónicas generalizadas y la pérdida 

momentánea de conciencia en cada episodio. Después de someterse a 

tratamiento quirúrgico y tras varias pruebas es declarado apto para seguir 

ejerciendo como piloto aviador. Rico.  concluye que el déficit neurológico post 

quirúrgico “varía entre el 2 y el 30%”, y depende fundamentalmente de la 

localización del tumor y de la extensión de la resección. La mortalidad varía 

ampliamente entre una serie y otra; sin embargo, podemos identificar los factores 

asociados a un aumento de la mortalidad. 11(Anexo 6) 
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5.-Marco conceptual   

 5.1 Conceptualización de enfermería  

La palabra enfermería deriva del latín infirmus, se podría decir que es tan antigua 

como la humanidad. Las diferentes definiciones de enfermería se deben 

interpretar y tienen sentido si se analizan a través del periodo histórico y de 

desarrollo por el que se atraviesa. 

En un inicio la enfermería fue concebida como un conjunto de técnicas 

subordinadas a la medicina, como un servicio humano compasivo o una simple 

vocación aprendida. La primera que conceptualizo a la enfermería como una 

profesión independiente de la medicina y con metas propias fue Florence 

Nigthingale. Pero lamentablemente la evolución de enfermería cambio de rumbo 

y las directrices de Florence se eclipsaron colocando a la enfermería como algo 

sumiso a la enfermería sin identidad propia con un cuerpo de conocimientos no 

estructurado representado por el aprendizaje repetitivo. En 1960 Virginia 

Henderson definió a la enfermería como “la asistencia o cuidado al individuo sano 

o enfermo en la ejecución de aquellas actividades que contribuyan a su salud o a 

la recuperación de la misma (o a una muerte digna), y que las podría ejecutar el 

paciente por sí mismo si tuviera la capacidad, el deseo y el conocimiento”. 

En 1986, Ida Orlando plantea que la enfermería es “brindar la ayuda que el 

paciente necesite para satisfacer las necesidades que se requieran para que su 

bienestar físico y mental sea asegurado”. En 1988 Watson sugiere que enfermería 

es un concepto dinámico y cambiante. “Es el conocimiento, valores, filosofía, 

dedicación y acciones relacionadas con las transacciones y subjetividad del 

cuidado humano. Como tal el cuidado es el ideal moral de enfermería y consiste 

en el intento transpersonal de proteger transformar y preservar la dignidad de la 

persona ayudándola a encontrar sentido a la existencia aun en el sufrimiento y 

aumentar su autoconocimiento, control y bienestar con sentido de armonía interna 

a pesar de las circunstancias externas”. 

A finales de siglo XX Margaret Newman conceptualizo a la enfermería como “el 

estudio del cuidado de la experiencia de la salud de los humanos”. Entendiendo la 

experiencia de salud como una expansión de la conciencia que en última instancia 

debe conducir a una mayor comprensión de la situación de salud y a un aumento 

del autodesarrollo. 
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Actualmente  la enfermería se considera una disciplina profesional en donde el 

contacto humano es la raíz que sostiene su base teórico-práctico y la 

humanización puede ser sometida a diferentes cuestionamientos provocando el 

disenso en su unificación conceptual.12 el Consejo Internacional de Enfermería 

(CIE) establece que “La  enfermería abarca los cuidados, autónomos y en 

colaboración, que se prestan a las personas de todas las edades, familias, grupos 

y comunidades, enfermos o sanos, e incluye la promoción de la salud, la 

prevención de la enfermedad, y los cuidados de los enfermos, discapacitados, y 

personas moribundas”. Refiere también, que las funciones esenciales de la 

enfermería son la defensa, el fomento de un entorno seguro, la investigación, la 

participación en la política de salud, en la gestión de los pacientes en los sistemas 

de salud y la formación.13 

La OMS menciona que la enfermería “Abarca la atención autónoma y en 

colaboración dispensada a personas de todas las edades, familias, grupos y 

comunidades, enfermos o no, y en todas circunstancias. Comprende la promoción 

de la salud, la prevención de enfermedades y la atención dispensada a enfermos, 

discapacitados y personas en situación terminal”.14   no  obstante la base filosófica 

para la realización de este trabajo  esta planteada por Dorotea Orem en 1971 la 

cual definió los cuidados de enfermería como “ayudar al individuo a llevar a cabo y 

mantener, por sí mismo, acciones de autocuidado para conservar la Salud y la 

vida, recuperarse de la enfermedad y afrontar las consecuencias de esta”.15 
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5.2.- Paradigmas  

Las grandes corrientes del pensamientos o maneras de ver y comprender el 

mundo en la enfermería 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 categorización, paradigma de la integración y 

paradigma de la transformación.  

El paradigma de la CATEGORIZACIÓN se describe como lineal y unicausal y los 

fenómenos son divisibles en categorías o grupos y en la antigüedad inspiro a la 

disciplina enfermera una rama orientada a salud pública por ejemplo son ideales 

que influyeron a Nightingale focalizando a la persona y otra orientada a la 

enfermedad focalizando a la práctica médica.  

Sin embargo, la disciplina de enfermería actualmente ha considerado a la persona 

en su globalidad en su interacción con el entorno lo cual engloba al paradigma de 

la INTEGRACIÓN donde se prolonga el paradigma de la categorización 

reconociendo los elementos de un contexto específico en enfermería. los 

conceptos que definen este contexto es persona, salud, cuidado, entorno. Y el 

paradigma de la TRANSFORMACIÓN se orienta hacia la globalización y viene 

determinado por la manera en que la gente se mueve a nivel planetario y sus 

concepciones culturales sobre la salud16.  

Según las bases filosóficas y científicas 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 categorización 

pertenecen la filosofía de Nightingale; En el paradigma de integración se identifican 

cuatro escuelas: escuela de las necesidades, de la interacción, de los efectos 

deseados y de la promoción de la salud, todas orientadas hacia la persona; 

mientras que del paradigma de la transformación 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 filosóficas y teóricas de la enfermería permiten orientar la práctica y 

proporcionan una perspectiva de la disciplina; en este sentido definir los elementos 

básicos de la disciplina es la parte medular del hacer del profesional de la 

enfermería; por lo tanto y siguiendo este sentido un meta paradigma en su 

sentido etimológico significa "más allá del modelo “lo cual explica que un Meta 

paradigma en enfermería este constituido por 4 elementos:  persona, el entorno, 

la salud y el cuidado.17   
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En las siguientes tablas se destacan las definiciones de los 4 elementos básicos 

de mayor significancia para la práctica de enfermería según las diferentes 

escuelas: 

Tabla 1 los 4 elementos básicos de enfermería según las diferentes escuelas  

Escuela de los efectos deseables 

Teórica Cuidado Persona Salud Entorno 

 
 
 

C. Roy 
1971 

 

Modelo de 
adaptación 

Ciencia y 
práctica de la 
adaptación  de 
la persona que 
evalúa  los 
factores que 
influyen en 
reintegración 
valorando 
factores en base 
a estímulos  
focales  
contextuales y 
residuales 

Sistema 
adaptativo que 

tiene 
mecanismos 
reguladores y 
cognoscitivos  

Ser 
biopsicosocial 
en constante 
interacción con 
un entorno   

Estado  y 
proceso de 
ser o llegar a 
ser una 
persona 
integral y 
unificada 

Todas la 
situaciones, 
circunstancias  e 
influencias 
susceptibles  que 
afecta el 
desarrollo y 
comportamiento 
de un grupo de 
personas   

Kerouac S, Pepin J, Ducharme F, Duquette A. Grandes Corrientes Del Pensamiento Capitulo 1, En: El 

Pensamiento Enfermero. Edit. Masson. (2005. Barcelona España.Pp.1-21 

 

Tabla 1.1los 4 elementos básicos de enfermería según las diferentes escuelas  

Escuela de los efectos deseables 

Teórica Cuidado Persona Salud Entorno 

 
 
 
 

B. Neuman 

1975 

Modelo de 
sistemas  

Interacción que 
se orienta 
hacia la 
integridad de la 
persona por 
todas sus 
variables que 
tienen un 
efecto  sobre la 
respuesta de la 
persona. 

Ser fisiológico y 
psicológico  
socio cultural y 
espiritual  
capaz de 
desarrollarse 
en un todo 
integral 

Estado 
dinámico de 
bienestar que 
está 
determinado 
por variables 
fisiológicas  
psicológicas  y 
espirituales 
relacionadas 
con el 
desarrollo 

Entorno interno 
y externo  
causantes de 
trazar variables 
que intervienen 
en la salud de 
la persona   

 
Kerouac S, Pepin J, Ducharme F ,Duquette A.(2005). Grandes Corrientes Del Pensamiento Capitulo 1, 

En: El Pensamiento Enfermero. Edit. Masson. Barcelona España.Pp.1-21 
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Tabla 1.2 los 4 elementos básicos de enfermería según las diferentes escuelas  

Escuela de la interacción 

Teórica Cuidado Persona Salud Entorno 

 
 
 
Hildergard 
Peplau 

1952 

Teoría 
psicodinámica 
de la 
Enfermería: 

Relación 
interpersonal 
terapéutica 
orientada hacia 
un objetivo que 
favorezca  el 
desarrollo  de 
la personalidad  
según un 
proceso  en 
cuatro fases: 
orientación 
identificación  
profundización 
y resolución 

Sistema 
compuesto  de 
características  
y de 
necesidades  
bioquímicas  
físicas y 
psicológicas  
énfasis en 
necesidades 
psicológicas 

Nivel 
productivo de  
ansiedad  que 
permite  una 
actividad  
interpersonal  y 
el cumplimiento 
de tareas  de 
desarrollo 
personal   

Grupo de 
personas  
significativas 
con quien la 
persona 
interactúa 

T 

 

Tabla 1.3 los 4 elementos basicos de enfermería según las diferentes escuelas  

Escuela de la interacción 

Teórica Cuidado persona Salud Entorno 

 
 
 
Ida Orlando 

1962 

Teoría del 
proceso 
deliberativo 
de enfermería 

Interacción  
entre la  
enfermera y la 
persona que 
tiene  una 
necesidad de 
ayuda , 
proceso que 
pide a la 
persona  
validar  su  
necesidad  con 
fin de mejorar 
su salud 

Organismo 
capaz de 
desarrollarse  
sujeto a 
necesidades  y 
que está  bajo 
la supervisión 
médica 

Sentimiento de 
competencia  y 
de bienestar  
comodidad 
física y mental 

Tiempo y 
espacio  es 
decir  contexto  
que rodea  la 
situación de los 
cuidos 
enfermeros 

Kerouac S, Pepin J,Ducharme F,Duquette A.(2005). Grandes Corrientes Del Pensamiento Capitulo 1, En: 

El Pensamiento Enfermero. Edit. Masson. Barcelona España.Pp.1-21 
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Tabla 1.4 los 4 elementos básicos de enfermería según las diferentes escuelas  

Escuela de las necesidades 

Teórica Cuidado Persona Salud Entorno 

 
 
 
Virginia 
Henderson 
1955  
 

Modelo de las 
14 

necesidades 

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 
independencia  
en la 
satisfacción de  
sus 
necesidades 
fundamentales 

Ser biológico, 
psicológico y 
social  que  
tiende  a la 
independencia  
de sus 14 
necesidades 
fundamentales 

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

Factores 
externos que 
actúan de 
forma  positiva 
o negativa 

 

 

Tabla 1.5 los 4 elementos básicos de enfermería según las diferentes escuelas  

 

Teórica Cuidado  persona salud entorno 

Moyra allen Ciencia que 
promueve las 
interacciones 

de la salud y la 
respuesta 

profesional  en 
la búsqueda 

natural de una 
vida sana  

 
Familia y 

participante 
activo de una 

familia o grupo 
social capas de 
aprender de su 

experiencia  

contexto social 
que reafirma los 

atributos 
interpersonales  

Contexto 
social en el 

que se 
efectúa el 

aprendizaje  

 

Kerouac S, Pepin J,Ducharme F,Duquette A.(2005). Grandes Corrientes Del Pensamiento Capitulo 1, En: 

El Pensamiento Enfermero. Edit. Masson. Barcelona España.Pp.1-21 

 

Kerouac S, Pepin J,Ducharme F,Duquette A.(2005). Grandes Corrientes Del Pensamiento Capitulo 1, En: 

El Pensamiento Enfermero. Edit. Masson. Barcelona España.Pp.1-21 

 

Escuela de la promoción a la salud 

Kerouac S, Pepin J,Ducharme F,Duquette A.(2005). Grandes Corrientes Del Pensamiento Capitulo 1, En: 

El Pensamiento Enfermero. Edit. Masson. Barcelona España.Pp.1-21 
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Tabla 1.5 los 4 elementos básicos de enfermería según las diferentes escuelas  

 

teórica Cuidado  persona Salud Entorno 

Margaret 
Newman 

 
la teoría de la 
salud como 

expansión de 
la conciencia. 

Ciencia que 
favorece la 

expansión de la 
conciencia  

creando una 
relación mutua 

entre la 
persona y la 
enfermera 

Conciencia de 
la intersección 

entre el 
movimiento el 

tiempo y el 
espacio  

Evolución o 
expansión de la 

conciencia  

Campo de 
energía  que 

tiene los limites 
espaciales o 
temporales 

comunes con el 
universo y que 

evoluciona 
hacia una 

complejidad  

 

 

Tabla 1.6 los 4 elementos básicos de enfermería según las diferentes escuelas  

 

teórica Cuidado  persona Salud Entorno 

M. Leininger 
 

1978 
 

Enfermería 
transcultural, 

Ciencia y arte 
humanista, 
aprendidos  

centrados en 
los 

comportamient
os las 

funciones y los 
procesos de 

cuidos 
personalizados  

Ser cultural 
que ha 

sobrevivido al 
tiempo y al 

espacio  

Creencias 
valores y 
formas de 

actuar 
reconocidas 

culturalmente  

Elementos 
contextuales 
en los que se 
encuentran 

los individuos  

 

 

 

 

 

 

Escuela del ser humano unitario 

Kerouac S, Pepin J,Ducharme F,Duquette A.(2005). Grandes Corrientes Del Pensamiento Capitulo 1, En: 

El Pensamiento Enfermero. Edit. Masson. Barcelona España.Pp.1-21 

 

Kerouac S, Pepin J,Ducharme F,Duquette A.(2005). Grandes Corrientes Del Pensamiento Capitulo 1, En: 

El Pensamiento Enfermero. Edit. Masson. Barcelona España.Pp.1-21 

 

Escuela de caring 
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Las definiciones de los metaparadigmas en enfermería planteadas por Dorothea 

Orem serán los conceptos que guíen el presente estudio de caso: 

Persona: Orem concibe al ser humano como un organismo biológico, racional y 

pensante. Como un todo integral dinámico con capacidad para conocerse, utilizar 

las ideas, las palabras y los símbolos 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 física, estructural y funcional; ausencia 

de defecto que implique deterioro de la persona; desarrollo progresivo e integrado 

del ser humano como una unidad individual, acercándose a niveles de integración 

cada vez más altos. Por tanto, lo considera como el bienestar que tiene una 

persona.  

Enfermería: lo define como un servicio humano, que se presta cuando la persona 

no puede cuidarse por sí misma para mantener la salud, la vida y el bienestar es 

proporcional a las personas y/o grupos de asistencia directa en su autocuidado, 

según sus requerimientos, debido a las incapacidades que vienen dadas por sus 

situaciones personales. 

Entorno: Es un conjunto de factores externos que influyen sobre la decisión de la 

persona de emprender los autocuidados o sobre su capacidad de ejercerlo.18 
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5.3 Teorías de enfermería  
 

La necesidad de las enfermeras por clarificar su especificidad, establecer 

identidad y definir su razón de ser  ha motivado a las teorizadoras a analizar las 

propuestas filosóficas y teóricas del concepto de la enfermería y  elaborar 

modelos y teorías conceptuales para su profesión; Estos modelos conceptuales 

sirven de guía y orientación para la práctica, formación, investigación y gestión 

de los cuidados enfermeros, estos modelos sirven también  para recibir los 

elementos presenciales en la formación de las enfermeras y medir los resultados 

que se esperan de cada uno de sus cuidados.19 

 

Las teorías de enfermería  reflejan la riqueza del pensamiento enfermero que está 

continuamente en evolución y se construyen a través de la comprobación de los  

modelos conceptuales  que proponen distintas maneras de pensar en la 

enfermería 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 sí 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.20 

 

Ejemplos clave de modelos son el de Calixta Roy, Margory Gordon, Virginia 

Henderson y Dorothea Orem. 

 

Callista Roy propone la teoría de sistema de adaptación con un análisis 

significativo de las interacciones. Contiene cinco elementos esenciales: 

 

a. Paciente: persona que recibe los cuidados enfermeros 

b. Meta de la enfermería (que se adapte el cambio) 

c. Salud 

d. Entorno 

e. Dirección de las actividades enfermeras (que facilitan la adaptación) 

 

Todos los elementos están relacionados entre sí. Los sistemas, los mecanismos 

de frotación y los modos de adaptación son utilizados para tratar estos 

elementos. Para Roy, los sistemas son un conjunto de componentes organizados, 

relacionados para formar un todo; son más que la suma de sus partes, reacciona 

como un todo e interactúan con otros sistemas del entorno. La persona es un 
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sistema abierto y adaptativo, que aplica un ciclo de retroacción de entrada, 

procesamiento y salida. 

El modelo establece cuatro modos de adaptación: 

 

a. Modo fisiológico y físico de adaptación 

b. Modo de adaptación del auto-concepto 

c. Modo de adaptación de función del rol 

d. Modo de adaptación de la interdependencia21 

 

M. Gordon con sus Patrones Funcionales (1982). Los Patrones Funcionales son 

una configuración de comportamientos, más 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.22 La 

utilización de los Patrones, permite una valoración enfermera sistemática y 

premeditada, con la que se obtiene una importante cantidad de datos, relevantes, 

del paciente (físicos, psíquicos, sociales, del entorno) de una manera ordenada, lo 

que facilita, a su vez, el análisis de los mismos; es decir, cumple todos los 

requisitos exigibles a una valoración correcta. La valoración por Patrones 

Funcionales enfoca su atención sobre 11 áreas con importancia para la salud de 

los individuos, familias o comunidades, las cuales son interactivas e 

independientes.  

Los 11 Patrones Funcionales se denominan de la siguiente manera 

Tabla 2 patrones funcionales de Margori Gordon 

Patrones funcionales  de Margori Gordon 

 

 

Otro de los Modelos más utilizados debido a su adecuación a los criterios 

descritos, es el definido por la Dra. Virginia Henderson. 

Patrón 1: Percepción - 
manejo de la salud,  
Patrón 2: Nutricional – 
metabólico,  
Patrón 3: Eliminación, 
Patrón 4: Actividad – 
ejercicio 

Patrón 5: Sueño – 
descanso,  
Patrón 6: Cognitivo – 
perceptual, Patrón 7: 
Autopercepción - auto 
concepto,  
Patrón 8: Rol – relaciones, 

Patrón 9: Sexualidad – 
reproducción 
Patrón 10: Adaptación - 
tolerancia al estrés 
Patrón 11: Valores – 
creencias.23 
 

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

España 29-41 
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Este Modelo Conceptual se fundamenta en la capacidad de la persona en 

mantener la independencia en las 14 necesidades fundamentales.24 

 

Tabla 3 14 Necesidades Fundamentales  

 

1.-Respiración y 

circulación. 

2.-Nutrición e 

hidratación. 

3.-Eliminación de los 

productos de desecho 

del organismo. 

4.-Moverse y mantener 

una postura adecuada. 

5.-Sueño y descanso. 

 

 

6.-Vestirse y desvestirse. 

Usar prendas de vestir 

adecuadas. 

7.-Termorregulación.  

8.-Mantenimiento de la 

higiene personal y 

protección de la piel. 

9.-Evitar los peligros del 

entorno y evitar dañar a los 

demás (Seguridad). 

 

 

10.-Comunicarse con otras 

personas siendo capaz de 

expresar emociones. 

11.-Creencias y valores 

personales. 

12.-Trabajar y sentirse 

realizado. 

13.-Participar en actividades 

recreativas 

14.-Aprender, descubrir y 

satisfacer la curiosidad. 

 

 

 

No obstante, para la elaboración de este trabajo se tomó como base la teoría de 

Dorothea Orem por que ofrece a los profesionales de la enfermería herramientas 

para brindar atención de calidad, considera la relación 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) desarrolló una teoría general de 

enfermería, que integra tres teorías: la teoría del autocuidado, la teoría del 

déficit de autocuidado y la teoría de los sistemas de enfermería. Orem define 

al autocuidado como “conducta aprendida por el individuo dirigida hacia sí mismo 

y el entorno para regular los factores que afectan su desarrollo en beneficio de la 

vida, la salud y el bienestar”25.  

La búsqueda de Orem consistió en comprender la naturaleza de la enfermería a 

finales de los 50¨s respondiendo tres preguntas: ¿Qué hacen y que deberían 

hacer las enfermeras como profesionales de la enfermería?, ¿Por qué hacen las 

enfermeras lo que hacen?  y ¿Cuáles son los resultados de las intervenciones de 

14 necesidades fundamentales 

Irigibel-Uriz, Xabier. (2007). Revisión crítica de una interpretación del pensamiento de Virginia Henderson:. 

Index de Enfermería,16(57), 55-59 
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enfermería?, derivándose 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 organización de enfermería. 

 

El modelo de OREM está basado en los requisitos de autocuidado, los cuales 

constituyen una parte esencial de la valoración del paciente. En 1991 identifico 8 

actividades que son esenciales para el logro del autocuidado, independiente del 

estado de salud, edad, nivel de desarrollo, o entorno ambiental de un individuo26; 

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 sí 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. Provisión de cuidados asociados con los procesos de eliminación y los 
excrementos 
 

5. Mantenimiento entre el equilibro entre la actividad y el reposo 
 

6. Mantenimiento entre el equilibrio entre la soledad y la interacción social 
 

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

8. Promoción 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 físicos, 
psicológicos, sociales y espirituales esenciales de la vida, y son tareas esenciales 
que un individuo debe ser capaz de realizar para cuidar de sí mismo. Hay dos 
tipos más de requisitos de autocuidado los de desarrollo y desviación a la salud. 
Los autocuidados para los individuos sanos pueden contemplarse del equilibrio 
entre varios factores, por lo cual el individuo debe tener l 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.27 

La teoría de los sistemas de enfermería habla del grado de participación del 
individuo para ejecutar su autocuidado, regular o rechazar el cuidado terapéutico. 
Una persona o grupo puede pasar de un Sistema de Enfermería 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 
limitación o incapacidad, por tanto, el paciente y la enfermera interactúan para 
satisfacer las necesidades de autocuidado en dependencia del estado del 
paciente, limitaciones psicológicas y físicas. El paciente puede realizar algunas 
acciones como cepillarse los dientes y alimentares, pero dependen de la 
enfermera: desplazarse hasta el baño, bañarse 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 orientación y 
enseñanza para llevar a cabo el autocuidado; por consiguiente, la enfermera 
ayuda al paciente con sus consejos, apoyo y enseñanzas de las medidas que 
sean necesarias para que el individuo sea capaz de realizar su autocuidado.28 
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5.5 Proceso de atención de enfermería 

Toda ciencia ha crecido gracias a las investigaciones propias de cada una; la 

mayoría de éstas se apoya en métodos que sirven para guiar cualquier aspecto 

que se requiera desarrollar, concerniente a la disciplina de enfermería; el Proceso 

de Atención Enfermero (PAE) es el método que se utiliza para guiar a los 

profesionales de salud en el tratamiento del cuidado.29 

El nacimiento del proceso de enfermería es el resultado de los esfuerzos de la 

reflexión que distintas teóricas hicieron a partir de la década de los 50  para 

resolver cuestiones como la identificación del objeto de estudio , la naturaleza o 

importancia de los cuidados enfermeros este tiene sus orígenes cuando, por 

primera vez, fue considerado como un proceso por  Hall, Johnson , Orlando  y 

Wiedenbach  en el año 1963, considerando un proceso de tres etapas (valoración 

, planeación y ejecución ) ; En 1967 Yura y Walsh , establecieron cuatro etapas 

(valoración, planificación, realización y evaluación ) ; y para la década de los 70s  

Bloch , Roy , Aspinall  y algunos autores más, establecieron las cinco tapas  

actuales al añadir la etapa diagnóstica.30 

La investigación por el profesional de enfermería es relativamente joven; inicia en 

los 80s a pesar de que en la década de los 70 aparecen las primeras teorías en 

donde sobresalen las estadounidenses, canadienses e inglesas; abordan temas 

esenciales para la práctica de enfermería y su objetivo es el cuidado, el 

autocuidado y la visión holística del mismo acercándose prácticamente a la 

epistemología de las ciencias de enfermería  mediante  teorías establecidas que 

sustentan la razón para apoyar sus objetivos.31 

Como todo método, el PAE configura un número de pasos sucesivos que se 

relacionan entre sí. Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por separado, 

sólo tiene un carácter metodológico, ya que en la puesta en práctica las 5 etapas 

se superponen. 
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Tabla 3.1 Etapas del proceso de atenion de enfermería   

Las  etapas del proceso atención de enfermería  

Valoración Es la primera fase proceso de enfermería, pudiéndose definir como el 

proceso organizado y sistemático de recogida y recopilación de datos sobre 

el estado de salud del paciente. 

 

 

 

Diagnóstico 

Es un enunciado del problema real o de bienestar o de riesgo del paciente 

que requiera de la intervención de enfermería 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 clínico 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: Identifica la respuesta humana de la persona si como la 

alteración real o potencial de la misma   

E: etiología: Establece los factores que influyen en relación a la salud e 

indica la percepción de la enfermería de los factores causales y permite 

flexibilidad y explotación puede estar influido por factores ambientales 

sociológicos espirituales fisiológicos  

SS: signos y síntomas: Los signos son las manifestaciones objetivas, 

clínicamente fiables, y observadas en la exploración médica, es decir, en el 

examen físico del paciente, a diferencia de los síntomas, que son elementos 

subjetivos, señales percibidas únicamente por el paciente como, por 

ejemplo, el dolor, la debilidad y el mareo. 

 

 

Planificación 

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 elaboración de intervenciones y acciones mediante la 

siguiente estrategia. Se realiza el diseño de las intervenciones. 

Intervención: Se refiere a dar respuesta a la pregunta ¿Qué se va a hacer?  

Bajo la influencia de un objetivo general. 

Acción: Es la respuesta de tareas mediante las cuales se dará solución a la 

pregunta de la intervención para lograr así el cumplimiento del objetivo 

principal.  

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

con resultados esperados 

Ejecución Se pone en práctica el plan de cuidados elaborado 

Evaluación Comparación planificada y sistematizada entre el estado de salud del 

paciente y los resultados esperados 

 
Jara-Sanabria, F., & Lizano-Pérez, A.. (2016). Aplicación del proceso de atención de enfermería por 
estudiantes, un estudio desde la experiencia vivida. Enfermería universitaria, 13(4), 208-215 
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En la actualidad existes otras herramientas metodológicas que sirven como guía 

en la implementación de los cuidados enfermeros, por ejemplo   

Guías de práctica clínica: son un conjunto de recomendaciones basadas en una 

revisión de evidencia y en la evaluación de los riesgos y beneficios de las 

diferentes alternativas, con el objetivo de optimizar la atención sanitaria32. 

PLACES: Es un instrumento para documentar y comunicar la situación del 

enfermo, los resultados que se esperan, intervenciones y acciones, así como la 

evaluación de todos los cuidados.33 

Modelos de atención: proponen distintas maneras de pensar en la enfermería y 

se planearon para servir como guía en la planeación de los cuidados 

NANDA- North American Nursing Diagnosis Association: Es una fuerza global 

para el desarrollo y uso de terminología estandarizada de enfermería para 

garantizar la seguridad del paciente a través de la atención basada en la 

evidencia, mejorando así la atención de la salud de todas las personas. 

Utilizado para codificar entornos de enfermería. Se organiza entre 13 jerarquías 

diferentes y contiene 206 diagnósticos. 

NIC- Nursing Interventions Classification o Clasificación de Objetivos Enfermeros: 

Recoge las intervenciones de enfermería en consonancia con el diagnóstico 

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 enfermería. Sirve para comunicar la esencia de los cuidados de 

enfermería a otros y ayuda a mejorar la práctica a través de la investigación 

 NOC- Nursing Outcomes Classification: Incorpora una terminología y unos 

criterios estandarizados para describir y obtener resultados como consecuencia de 

la realización de intervenciones enfermeras. Estos resultados representan los 

objetivos que se plantearon antes de efectuar estas intervenciones.  Su contenido 

favorece la optimización de la información para la evaluación de la efectividad de 

los cuidados enfermeros complementándose con la información aportada a través 

de otras clasificaciones.34 
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5.6 Patología  

Meningioma parasagital 

 

Los meningiomas constituyen uno de los 

grupos tumorales más 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 

mayoría de carácter benigno. Se incluyen 

como grado I de la Organización Mundial de la 

Salud (OMS). Sin embargo, un reducido 

número de meningiomas tiene un carácter 

agresivo, con peor evolución clínica e 

histológicamente corresponden a grados II y 

III de la OMS. y ocurren con mayor 

frecuencia en mujeres de mediana edad.35  

Aunque 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 cráneo.36 

Descripción 

Los meningiomas usualmente crecen hacia 

adentro, causando presión en el cerebro o 

la médula espinal. También pueden crecer 

hacia el cráneo, lo que hace que se espese. 

La mayoría de los meningiomas son 

tumores no cancerosos de crecimiento 

lento. Algunos contienen sacos de líquido 

(quistes), depósitos minerales 

(calcificaciones) o racimos de vasos 

sanguíneos 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 esporádicos. El gen NF2, 

implicado en el desarrollo de la Neurofibromatosis tipo 2, codifica una proteína 

llamada Merlina o Shcwannomina, que regula la movilidad y el crecimiento celular 

al enlazar el citoesqueleto con las proteínas de la membrana celular.  La 

participación del gen NF2 en los meningiomas no explica totalmente el desarrollo 

de esta neoplasia, por lo que se considera la participación de otros genes, como 

son el gen BCR Y ZCWCC1.37  

Clasificación En el año 2007 la Organización Mundial de la Salud (OMS) modificó 

su sistema de estadificación de los meningiomas desarrollado en el año 2000, 

agregando la invasión al parénquima cerebral como signo de atipia.38 

 

Tabla 4 clasificación de los meningiomas.  

Clasificación de los Menigiomas según la OMS 2007 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

I (Clásico) Meningotelial, Fibroblastico, Transicional, Angiomatoso, 

Microquistico, Secretorio, psamomatoso 

II (Atípico) Cordoide, de células claras  

III (Maligno) Papilar, rabdoide 

Zuren Matutes F, De Jong Diaz LF. meningiomas intracraneales aspectos clínicos 

quirúrgicos nuestra experiencia. Revista Mexicana De Neurociencias. 2004. 5(4).308-311 
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Manifestaciones clínicas  

Las manifestaciones clínicas de los meningiomas están dadas por el efecto de 

masa y su localización, la gran mayoría localizados a nivel de las convexidades 

(34% de los benignos, 50% de los malignos), la base del cráneo y regiones 

paraselares. Generalmente su crecimiento es lento, por lo que el espectro clínico 

suele ser insidioso y poco claro. La cefalea, crisis convulsivas y cambios de 

personalidad se encuentran entre los síntomas iniciales más frecuentes.  Existen 

algunos síndromes clínicos anatomo-topograficos, que aunque no son específicos 

del meningioma, nos dan una idea sobre la localización de la neoplasia antes de 

obtener estudios de neuroimagen.39 

Este tipo de tumores se distingue clínicamente por los siguientes síntomas: 

Crisis epilépticas. - Por regla general van a ser episodios extraños para la 

persona que los padece, en los que nota de manera brusca algún síntoma como 

sensación extraña en extremidades o en un lado de la cara, temblores (clonías) 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 razón es 

que estas crisis “parciales” o “focales” llevan al médico a solicitar un TAC o una 

RM y llegar a un diagnóstico muy precoz.40 
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Pérdida de función. - 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 neurológico progresivo: pérdida de fuerza, de 

sensibilidad, dificultad para hablar o entender lo que le hablan, alteraciones 

visuales, etc. 

Por regla general, para esta situación se requiere un tamaño tumoral de varios 

centímetros de diámetro. 

Cefalea. - En raras ocasiones, se producen dolores de cabeza en la zona donde 

se implanta el tumor. Son cefaleas no intensas, continuas o esporádicas, 

fácilmente soportables.41 

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

Cefaleas primarias, dejan de ser un síntoma ya que constituyen por sí mismas 

una enfermedad y no se deben a patologías estructurales subyacentes. En esta 

categoría se incluyen la migraña, la cefalea tipo tensión y la cefalea 

tipo clustero en racimos  

Cefaleas secundarias, como su nombre lo indica, tienen una causa de base, 

pueden ser de etilogía neurológica (en general de pronóstico más ominoso) como 

tumores o malformaciones vasculares, o de causa sistémica, que involucran desde 

síndromes miofasciales cervicales y lesiones dentales hasta cuadros infecciosos 

sistémicos o metabólicos42  

Cuando el tumor adquiere un gran tamaño, la cefalea puede ser más global e 

intensa, dentro del cortejo sintomático producido por la hipertensión intracraneal 

que provoca la gran masa tumoral. 

Hipertensión 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 más espacio a partir de este momento, 

la situación intracraneal se descompensa y el paciente evoluciona de una manera 

muy rápida hacia un deterioro neurológico progresivo43.con cefalea subaguda o 

crónica con tendencia progresiva que aumenta con la maniobra de Valsalva 

(pujos, tos y esfuerzos físicos), que aparece o empeora en la madrugada o en la 

mañana, acompañada o no de vómitos y oscurecimientos visuales transitorios, 

debe hacernos pensar en una hipertensión endocraneana, lo cual corroboraríamos 
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con la observación de papiledema bilateral en el fondo de ojo. Las características 

de la cefalea por hipertensión endocraneana son: 

 

1. Localización difusa  

2. Carácter opresivo y, pulsátil o indefinido  

3. Más intenso en la madrugada y en el horario de la mañana  

4. Aumenta con el esfuerzo, la tos y el pujo  

5. Progresivo en el tiempo  

6. Manifestaciones asociadas: 

a) Vómitos (sobre todo en las mañanas)  

b) Oscurecimientos visuales transitorios  

c) Constipación  

d) Bradicardia  

e) Diplopía (falso signo de focalización) 

7. Papiledema bilateral en el FO.44 
. 
 

Tabla 5 Síndromes clínicos de los meningiomas  

Posibles signos  clínicos de los meningiomas intracraneales 

Parasagital Parafalcina Crisis convulsivas parciales simples, paraparesia 

Parasagital 

posterior   

Hemianopsia homónima Parasagital anterior Síndromes 

neuroconductuales 

Ala esfenoidal 
Oftalmoplegia, pérdida visual, disfunción trigémina  

Surco olfatorio 
Anosmia, demencia  

Supraselar 
Hemianopsia bitemporal 

Tentorial Cefalea, vértigo, ataxia 

 

 

Diagnóstico por neuroimagen  

Los estudios más utilizados en el abordaje diagnóstico de esta patología son la 

Tomografía axial computarizada (TAC) de cráneo y la Resonancia magnética (RM) 

de cráneo. Ambos estudios pueden revelar datos característicos del meningioma. 

Zuren Matutes F, De Jong Diaz LF. meningiomas intracraneales aspectos clínicos quirurgios nuestra 

experiencia. Revista Mexicana de Neurociencias. 2004. 5(4).308-311 
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Tratamiento  

Las terapias actuales para el tratamiento de los meningiomas incluyen la cirugía, 

la radioterapia y la radiocirugía por estereotaxia. Estas terapias son suficientes 

para lograr el control tumoral en la mayoría de los casos de meningiomas 

benignos (clase I), y para algunos con naturaleza atípica (clase 2). 45 

Tratamiento quirúrgico  

El tratamiento quirúrgico de un meningioma requiere de un balance entre el tratar 

definitivamente el tumor y evitar el daño neurológico del propio tratamiento. Así, 

factores específicos del paciente (edad, presencia o ausencia de síntomas, 

comorbilidades) y factores específicos del tumor (localización, tamaño, 

características histológicas del mismo) son importantes a la hora de determinar el 

tratamiento óptimo de un meningioma. 

Una resección completa es preferible cuando el meningioma se ubica en un área 

accesible, ya que la completa exéresis tumoral y de la inserción dural suelen 

proporcionar un tratamiento curativo. Se sigue utilizando la graduación de 

Simpson para describir la extensión de la resección quirúrgica.46 

Tabla 6 escala de Simpson 

Escala Simpson 

Grado 1 resección completa, incluida la inserción dural y el hueso anormal 

Grado 2 
 

resección completa, con coagulación de la inserción dural. 

Grado 3 resección completa, sin resección o coagulación de la inserción dural 

Grado 4 resección subtotal 

Grado 5 solo descompresión tumoral 

José Carlos Alonso Escalante. Meningioma: reporte de un caso inusual y revisión bibliográfica. Neuroeje, 

2012. 25(2), 341-349. 

Como objetivo principal se busca, habitualmente, una resección 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 lesión vascular y cerebral o 

una fístula del líquido cefalorraquídeo al intentar remover el hueso hiperostótico y 

la duramadre adyacente, por eso una resección subtotal es, en general, más 

apropiada para tumores menos accesibles, por ejemplo, los meningiomas 

localizados en la parte posterior del seno sagital, la región 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 utilización de embolización preoperatoria. 

Sin embargo, desde un punto de vista de técnica quirúrgica, es importante 

comprender la irrigación arterial del tumor, principalmente producida por arterias 

meníngeas, para poder planificar correctamente el abordaje.47 

La mortalidad varía ampliamente entre una serie y otra; sin embargo, podemos 

identificar los factores asociados a un aumento de la mortalidad: 

 

a. Mala condición clínico-neurológica preoperatoria del paciente. 

b. Compresión encefálica tumoral. 

c. Edad avanzada. 

d. Resección tumoral incompleta. 

e. Hematoma intracraneano que requiere evacuación 

 

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 

reintervención quirúrgica. 

Infección. - Puede ir, desde una infección meníngea (meningitis), a una infección 

de las plastias de duramadre o del hueso. En los casos de meningitis 

postoperatoria, el tratamiento antibiótico suele solventar el problema. En los casos 

de infección de la plastia, puede requerirse una reintervención quirúrgica. 

Edema cerebral. - Por excesiva manipulación de la corteza cerebral o por lesión 

de las venas de drenaje. Puede ocasionar lesión neurológica permanente. 

Infarto cerebral. - Por cierre de alguna arteria importante próxima al meningioma. 

Es más raro y ocasionaría un déficit neurológico. 

El cierre de una vena de drenaje importante puede llevar también a una situación 

de infarto cerebral, que aparece con un retraso de 24-48 horas, siendo 

característica la aparición de epilepsia (crisis focales recidivantes o repetitivas), 
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además del déficit neurológico. La menor movilidad de un miembro favorece la 

aparición de una trombosis venosa. Pero es que, además, las personas con 

meningiomas tienen una mayor facilidad para desarrollar este tipo de 

complicaciones, por tener alterados los mecanismos de la coagulación sanguínea 

y tener tendencia a la hipercoagulabilidad. Razón por la cual, en el postoperatorio 

de estos pacientes, se administran con frecuencia algún tipo de anticoagulantes.48 

La incidencia de déficit neurológico postoperatorio varía entre el 2 y el 30%, y 

depende fundamentalmente de la localización del tumor y de la extensión de la 

resección. hay circunstancias que pueden favorecer la aparición de déficits 

neurológicos postquirúrgicos: 

Tamaño del tumor, superior a los 3-4 cm. de diámetro. 

Venas corticales cerebrales en íntimo contacto con el meningioma. Pueden 

lesionarse durante la intervención quirúrgica y provocar un problema circulatorio 

de retorno sanguíneo en toda la zona dependiente de este drenaje venoso. 

 Edema cerebral subyacente al meningioma. Esto indica que el meningioma está 

muy adherido el tejido cerebral Su separación en estos casos es muy difícil o 

imposible. El daño cortical que se produce durante el proceso de disección y 

separación meningioma-corteza cerebral puede llegar a ser importante y definitivo. 

La edad avanzada influye negativamente en la evolución postoperatoria, aún 

cuando la técnica quirúrgica haya sido impecable. Conlleva mayor riesgo de 

complicaciones locales como hematomas postquirúrgicos  

La posibilidad de que aparezcan crisis epilépticas durante el periodo 

postoperatorio, sobre todo si el meningioma se ha manifestado con esta clínica, 

aconseja tratar de manera profiláctica con medicación 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 medicación de manera 

paulatina.49 
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6 Metodología  
 

6.1Estrategias de investigación  

 El estudio de caso es un método de investigación de gran relevancia para el 

desarrollo de las ciencias humanas y sociales que implica un proceso de 

indagación caracterizado por el examen sistemático y en profundidad de casos de 

entidades sociales o entidades educativas únicas.50 

De este modo un campo para comprender en profundidad los fenómenos 

educativos, aunque también se ha utilizado desde un enfoque nomotético. Desde 

esta perspectiva, la finalidad del estudio de caso es conocer cómo funcionan todas 

las partes del caso para crear hipótesis, 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 metodología con entidad propia, sino que constituye una 

estrategia de diseño de la investigación que permite seleccionar el objeto/sujeto 

del estudio y el escenario real.51 

6.2 Selección de caso y fuentes de información  

La incidencia de los meningiomas se incrementa con la edad y la mayoría son 

diagnosticados en los adultos aumentando significativamente a partir de los 35 

años de edad; predominan en el sexo femenino (relación 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 habitantes52 y representan el tipo más 

común de tumor primario, razón que propicio la selección del caso y la posibilidad 

de actuar de manera oportuna para favorecer la prevención de secuelas 

neurológicas y realizar un seguimiento clínico eficaz. La información requerida fue 

obtenida de la entrevista con el enfermo y su cuidador primario y verificada en el 

expediente clínico electrónico. En relación con la búsqueda de información se 

consultaron bases de datos como pubmed, lilacs, scielo, bibliotecas virtual en 

salud. (BVS) 
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6.3 Consideraciones éticas  

La enfermería es una profesión 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 jurídicas, sociales, 

morales y de trato social, considerando también las características propias de la 

profesión53. La existencia de las normas morales siempre ha afectado a la 

personalidad humana, ya que desde pequeños 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 obligación o prohibición, pero siempre con el fin 

de tratar de orientar e incluso determinar la conducta humana y profesional.54 

La ética se refiere al componente moral del conocimiento de enfermería e influye 

en las decisiones que deben tomarse en el contexto de creciente dificultad del 

cuidado y de la atención de la salud. El patrón de conocimiento ético de 

enfermería se enfoca en aquellas materias de obligatoriedad. El conocimiento de 

la moralidad va más allá del conocimiento de las nomas o códigos de ética e 

incluyen todas las acciones voluntarias que están sujetas al juicio de valor moral; 

debe ser enfocada no como una vía para sancionar sino como una senda para 

llegar a ser mejores y tener una mejor práctica profesional mientras que la 

bioética es el estudio sistemático de la conducta humana en el ámbito de las 

ciencias de la salud y del cuidado, examinada a la luz de los valores y de los 

principios morales.55 

En 1979, los bioeticistas Tom L. Beauchamp y James F. Childress, definieron los 

cuatro principios de la bioética: autonomía, 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 habrá que 

dar prioridad a uno u otro, dependiendo del caso.  

Los cuatro principios definidos por Beauchamp y Childress son: 

Principio de Beneficencia 

En el ámbito médico, este principio obliga al profesional de la salud a poner el 

máximo empeño en atender al paciente y hacer cuanto pueda para mejorar su 

salud, de la forma que considere más adecuada. Es un principio ético básico 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 códigos 

médicos, desde el Juramento de Hipócrates. 
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La palabra beneficencia tiene aquí su sentido etimológico, no el de una caridad 

ineficaz y paternalista y resulta más 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 práctica médica ha estado asociada con la máxima latina primum non nocere, 

“sobre todo, no hacer daño” que los médicos hipocráticos practicaban y 

enseñaban. Este principio es distinto a la beneficencia, ya que el deber de no 

dañar es más obligatorio que la exigencia de promover el bien. Implica, sobre 

todo, el imperativo de hacer activamente el bien y de evitar el mal. El daño que se 

hace a una persona es más rechazable, en ciertas circunstancias, que el de no 

haber promovido su bien; la exigencia ética es más imperativa.56 

Principio de autonomía 

Este principio se basa en la convicción de que el ser humano debe ser libre de 

todo control exterior y ser respetado en sus decisiones vitales básicas. Se refiere 

al respeto debido a los derechos fundamentales del hombre, incluido el de la 

autodeterminación. Es un principio profundamente enraizado en el conjunto de la 

cultura occidental, aunque ha tardado en tener repercusiones en el ámbito 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 decisión 

moral no tenga en cuenta el bien de los demás; la autonomía no significa 

automáticamente que el paciente haga o elija lo que quiera. Sucintamente, el 

principio de autonomía significa, en el terreno médico, que el paciente debe ser 

correctamente informado de su situación y de las posibles alternativas de 

tratamiento que se le podrían aplicar. 

Asimismo, significa que deben respetarse las decisiones de los pacientes que, 

después de una adecuada información, tienen la suficiente competencia para 

tomar la decisión. En cualquier caso, no debe entenderse de manera absoluta el 

principio de autonomía: no se respetan las opciones del enfermo, aunque posea 

competencia, cuando son contrarias a las normas de la práctica profesional o a la 

ética del médico. La conclusión más concreta del reconocimiento del principio de 

autonomía en el enfermo se centra en el llamado “consentimiento informado”, que 

regula la relación entre el profesional de salud y su paciente. 

 



35 
 

Principio de justicia 

Se refiere a la obligación de igualdad en los tratamientos y, respecto del Estado, 

en la distribución equitativa de los recursos para prestar los servicios de salud, 

investigación, 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 sí que cada uno tenga acceso a los servicios médicos 

adecuados, dignos y básicos. Asimismo, en el trato con el paciente, el médico u 

odontólogo no deben anteponer juicios de valor ni hacer distinciones por origen 

racial, sociocultural o socioeconómico, creencias religiosas, ideológicas o de otra 

índole, sino que el médico solamente debe ver en el paciente al ser humano 

sufriente que acude a él en busca de alivio a su dolor o sufrimiento. 

En México La Ley General de Salud establece la forma de organización 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, condición 

física y social, religión, tendencia política o afiliación a alguna institución en 

particular. 

En relación a la  medición de la  calidad de los servicios de enfermería,  se van 

definiendo criterios que se traduzcan en herramientas de medición, que garanticen 

las condiciones indispensables para que los cuidados que proporciona el personal 

de enfermería 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 estadísticas basadas en cifras o ratios que se utilizan como criterio para 

juzgar y evaluar el desempeño.57 

Consentimiento informado  

El consentimiento informado es otro método para asegurar   el respeto a la 

autonomía de las personas en el ámbito de la atención médica y de la 

investigación 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 diagnóstico 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:  

• Información para el sujeto de investigación: el documento de información escrita 

es un resumen escrito de la información mínima que debe ser comunicada a la 

persona para cumplir con el principio ético sustantivo del consentimiento 

informado. Este documento de información será la base o la guía para la 

explicación verbal y discusión 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 información suficiente acerca del estudio, 

el producto de investigación y de sus derechos como sujeto de investigación y que 

desea libre y voluntariamente participar en el estudio.58 (anexo 7)  
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7 Presentación del caso    

 7.1Descripción del caso    

  

Griselda femenina de 30 años 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 económicamente de su esposo quien 

también es su cuidador primario. 

Niega tener alguna patología agregada no recuerda haber presentado ninguna 

enfermedad en años anteriores; al inicio de su patología refiere comer 

adecuadamente y realizar actividad física diaria. Como antecedentes familiares 

padre con HAS y madre con migraña.  

Inicia padecimiento el 15 agosto del 2017 al presentar crisis tónico clónicas focales 

en miembro pélvico izquierdo, posteriormente el 28 de agosto del mismo año 

presenta crisis generalizada sin pérdida de control de esfínteres, con duración de 

un minuto con periodo posictal de una hora presentando confusión, somnolencia, 

cefalea, alteración del lenguaje. Ingresa al Instituto Nacional de Neurología y 

Neurocirugía el 5 de septiembre por presentar 4 episodios de crisis convulsivas de 

las características ya descritas en un periodo de 6 horas.  Se realiza tomografía 

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 disminución de la fuerza de miembro torácico izquierdo distal (Daniel’s 

3/5) con dificultad para deambular arrastrando la pierna izquierda, refiere que la 

debilidad ha aumentado de forma progresiva (15 días atrás), comienza con 

debilidad en miembro torácico izquierdo proximal, no presenta crisis desde hace 

20 días. 
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 8 Aplicación del proceso de enfermería     
 

8.1 Valoración  
 

I 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 coloración 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. 

II Mantenimiento de un apoyo suficiente de agua 

Consume 1 litro de agua al día, se observan tegumentos con adecuada coloración 

y mucosas orales deshidratadas refiere tener sed constantemente.   

III 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 hospitalización, refiere no 

gustarle los alimentos del hospital, presenta vómito y nauseas continuamente, 

sensibilidad y fuerza de la lengua integra, reflejo nauseoso presente.  

IV Provisión de cuidados asociados con los procesos de 

eliminación y excrementos 

Abdomen distendido con dolor a la palpación presenta disminución de la 

perístalsis (de uno a dos ruidos por minuto) Última evacuación hace 2 días 

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 día 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 día y 5 horas por la noche no continuas por la inactividad física que tiene en el 

entorno hospitalario. 
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VI Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interacción 

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 extrañar a sus hermanas e hijas ya que en los dos meses que lleva de 

hospitalización no ha podido verlas, presenta labilidad emocional y signos de 

ansiedad durante el interrogatorio  

VII Prevención 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 vacunación completa y evita exponerse a 

posibles accidentes. Hemiplejia, negación, depresión y ansiedad.   

 VIII Promoción 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 patología que presenta, refiere temor por depender totalmente de su 

esposo. Ella conoce su enfermedad y muestra interés por adquirir más 

conocimiento sobre sus cuidados y signos de alarma.  
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8.3 Jerarquización y priorización de problemas  
 

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

ALTERACIÓN SISTEMA  DE ENFERMERÍA 

Hipertensión arterial sistémica  
(140/90 aun con enalapril)  
Cefalea  
(9 y 10 en escala de EVA) 
Crisis convulsivas  
(actualmente controladas con valproato) 

 

 Parcialmente 
compensatorio 
 

 Apoyo educación. 

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

ALTERACIÓN SISTEMA  DE ENFERMERÍA 

Deshidratación 
 (Leve del 5-10%) 
Náuseas  
Vómito 
(regularmente 2 o 3 veces al día) 

 

 Parcialmente 
compensatorio. 
 

 Apoyo educación 

Requisito: III Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos 

ALTERACIÓN SISTEMA  DE ENFERMERÍA 

Bajo peso. Perdida de 5 kg durante la 

hospitalización 

(IMC de 20.2) 

Náuseas y vómitos 

(regularmente 2 o 3 veces al día) 

 

 Totalmente 
compensatorio. 
 

 Apoyo educación 

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

eliminación. 

ALTERACIÓN SISTEMA  DE ENFERMERÍA 

Estreñimiento. 
(ultima evacuación hace dos días) 
Dolor abdominal  
(EVA de 5) 
Distención abdominal  
Perístasis disminuida  
(de 1 a dos ruidos por minuto) 

 

 

 Totalmente compensatorio. 
 

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

ALTERACIÓN SISTEMA  DE ENFERMERÍA 

Hemiplejía izquierda. 
(0/5 en escala Daniel´s) 
Hemiparestesia izquierda 
Insomnio 
(duerme solo 5 horas por la noche) 
Cansancio 
Irritabilidad 

 

 Totalmente 
compensatorio. 
 

 Apoyo educación 

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

social. 
ALTERACIÓN SISTEMA  DE ENFERMERÍA 

Ansiedad. 
(moderada) 
Tristeza. 
(profunda) 
Labilidad emocional 

 

 Parcialmente 
compensatorio. 
 

 Apoyo educación 

Requisito: VII. Prevención de peligros para la vida, el funcionamiento y 

bienestar humanos. 
ALTERACIÓN SISTEMA  DE ENFERMERÍA 

Hemiplejia izquierda 
(0/5 Daniel´s) 
Negación 
Tristeza  
Ansiedad 

 

 Totalmente 
compensatorio. 
 

 Apoyo educación 

Requisito: VIII. Promoción 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. 
ALTERACIÓN SISTEMA  DE ENFERMERÍA 

 

Incertidumbre  

 

Temor  

 

 Totalmente 
compensatorio. 
 

 Apoyo educación 
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8.4 Diagnostico de enfermería  
 

Requisitos: 

I Mantenimiento de un aporte suficiente de aire 

1. Inadecuada perfusión cerebral r/c compresión de estructuras cerebrales 

m/p cefalea (EVA 10/10), irritabilidad y facies de dolor.  

2. Alteración de las constantes vitales r/c aumento de la presión intracraneal 

m/p hipertensión arterial 140/90 FC 86, Fr 26, T/A 140 /90, T: 36 

3. Riesgo de deterioro neurológico r/c desplazamiento de estructuras de tallo 

cerebral 

II Mantenimiento de un aporte suficiente de agua 

4. Inadecuado aporte de líquidos r/c negación al ingerir líquidos m/p 

deshidratación leve del 5-10% (mucosas orales y polidipsia), vómito y 

nausea 

III Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos 

5. Pérdida de masa corporal (5KG) r/c negación al ingerir alimentos m/p 55 kg 
e IMC 20.1, náusea, vómito 

IV Provisión de cuidados asociados a los procesos de eliminación 

6. Inadecuada función gastrointestinal r/c inactividad, estancia hospitalaria 
prolongada m/p estreñimiento, dolor y distención 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 física r/c lesión en vía motora m/p hemiplejía 

izquierda.  
9. Falta de sensibilidad r/c compresión a nivel del homúnculo de Penfield 

(area sensitiva primaria) m/p hemiparestesia izquierda 
10. Inadecuado equilibrio entre el descanso y sueño r/c ambiente hospitalario 

m/p insomnio inicial, cansancio e irritabilidad. 
 

VI Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la integración social   

 

11. Ansiedad r/c falta de conocimiento de la historia natural de la enfermedad 

m/p temor, angustia, minusvalía y labilidad emocional.  
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VII-Prevención 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 cutánea r/c inmovilidad prolongada 

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

15. Riesgo de lesión por  caída r/c falta de fuerza (0/5 en escala Daniel´s), 

crisis convulsivas 

VIII.- Promoción 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. Distorsión de la imagen corporal r/c perdida del movimiento m/p 

irritabilidad, depresión 
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8.6 Planeación, ejecución y evaluación de los cuidados 

I Mantenimiento de un aporte suficiente de aire 

 

1.- Inadecuada perfusión cerebral r/c compresión de estructuras 

cerebrales m/p cefalea (EVA 10/10) irritabilidad y facies de dolor  
 

 
PLANEACIÓN 

 
EVALUACIÓN 

OBJETIVO: Favorecer el proceso de 
perfusión  cerebral 

INTERVENCIONES: Mantener la 
perfusión cerebral.  

ACCIONES:  

- Posición semifowler. 

Ministración de O2 por puntas nasales 
cuando sea necesario 

-Toma, interpretación y evaluación 
de signos vitales. 

Mantener TAM en (60mmHg) y 
saturación de oxigeno (  90%) 

-Vigilar cambios en el estado de 
conciencia. 

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

-Valoración neurovascular .  

(Valorar alteración pupilar o  
papiledema) 
 

 

 

 

 

Griselda continuó con edema 
vasogénico, sin embargo, no presentó 
cambios en el estado de conciencia ni 
en la circulación periférica. 

La cefalea se presenta solo de forma 
ocasional con un valor máximo según 
la escala de EVA  6/10 
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2.- Alteración de las constantes vitales r/c aumento de la 

presión intracraneal m/p hipertensión arterial 140/90 
 

 
PLANEACIÓN 

 
EVALUACIÓN 

OBJETIVO: Vigilar estado 
hemodinámico. 

INTERVENCIONES: Mantener 
mecanismo de neuoprotección.  

ACCIONES:  

-Toma, interpretación y evaluación 
de signos vitales. 

Mantener TAM en (60mmHg) y 
saturación de oxigeno (90%) 

-Vigilar cambios en el estado de 
conciencia. 

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

- Posición semifowler 

- Medicación oportuna. 

-.Valoración del dolor con escala de 
EVA 

 

 

 

Los signos vitales de Griselda, 
específicamente la TAM (60mmHg) 
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3.- Riesgo de deterioro neurológico r/c desplazamiento de 

estructuras de tallo cerebral. 

 

PLANEACIÓN EVALUACION 

OBJETIVO: Detección oportuna de datos de alarma 

neurológica 

INTERVENCIONES Vigilancia del estado 

neurológico.  

ACCIONES: 

-Toma, interpretación y evaluación de signos 

vitales. 

Variación en contantes vitales y saturación de 

oxigeno 

 -Evaluación de cambios en el estado de 

conciencia. 

Desorientación en tiempo persona o espacio tiempo 

de respuesta ocular verbal y motora. 

-Interpretación y evaluación neurovascular.  

Valorar alteración pupilar (anisocoria) o presencia 

de papiledema. 

 -Evaluación e interpretación de Función motora 

y sensitiva  

Disminución de actividad motora (utilizando la 

escala de Daniel´s) o actividad sensitiva. 

 

 

 

 

Griselda no presentó 

alteración en el estado 

neurológico, sin 

embargo la progresión 

de la disfunción motora 

fue evidente, pasando 

de la hemiparesia a 

hemiplejia en 20 días. 
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II Mantenimiento de un aporte suficiente de agua 

 

 

4.- Inadecuado aporte de líquidos r/c negación al ingerir liquidos  

m/p deshidratación leve del 5-10% (mucosas orales y polidipsia), 

vómito y náusea  

PLANEACIÓN EVALUACIÓN 

OBJETIVO: Mantener una hidratación adecuada 

INTERVENCIONES: Educación  

ACCIONES: 

Aporte de líquidos 

Variar sabores (Jarra del buen beber) 

Acompañamiento durante la ingesta 

Valoración y seguimiento de datos de 

deshidratación (mucosas orales y polidipsia). 

Control o inhibición de náuseas y vómito: 

 Medios físicos: tragos lentos y fríos, posición 

semifowler. 

 Ministración de medicamentos. 

Sensibilizar al cuidador primario: Proporcionarle 

la información de los antes mencionado, explicando 

la importancia de una buena hidratación. 

Valorar proceso de deglución:Valorar integridad 

de Nervios Craneales (V, VII, IX,X,XI y XII) 

 

 

 

 

Griselda normalizo su 

consumo de líquidos a 

1.5 litros diarios de 

agua, desaparecieron el 

vómito y náuseas.  
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III Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos 

 

 

5.- Pérdida de masa corporal (5 Kg) r/c negación m/p 55 kg IMC 

20.1.  
 

PLANEACIÓN EVALUACION 

OBJETIVO: Evitar desnutrición y mayor pérdida de 

peso. 

INTERVENCIONES Educación 

ACCIONES: 

Aporte de alimentos 

Proporcionar alternativas alimenticias.  

Acompañamiento durante la ingesta 

Control o inhibición de náuseas y vomito: 

 Medios físicos: tragos lentos y fríos, posición 

semifowler. 

 Ministración de medicamentos  

Toma, interpretación y evaluación del peso. (IMC) 

Valorar proceso de deglución: Valorar integridad 

de Nervios Craneales (V, VII, IX,X,XI y XII) 

Sensibilizar al cuidador primario: Proporcionarle la 

información de los cuidados antes mencionados, 

explicando la importancia de una buena alimentación. 

 

 

 

 

Un mes después de la 

cirugía, Griselda 

recuperó 5 kilos de 

peso, se mantiene 

estable y refiere ya no 

tener problemas con la 

alimentación en casa.  
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IV Provisión de cuidados asociados a los procesos de 
eliminación 

 

 

6.-Inadecuada función gastrointestinal r/c inactividad, estancia 

hospitalaria prolongada m/p estreñimiento, dolor y distención 

abdominal. 
 

PLANEACIÓN EVALUACIÓN 

OBJETIVO: Lograr deposiciones 

INTERVENCIONES Mejorar la motilidad 

gastrointestinal. 

ACCIONES: 

Cambio nutricional 

Propiciar ingesta de líquidos y alimentos ricos en 

fibra. 

Masaje al marco cólico. 15 minutos después de 

ingerir alimentos. 

Aplicación de compresas tibias en el abdomen 

Ministración de laxantes (indicados) 

Movilización en cama 

Propiciar ambiente de confianza y privacidad.  

Exploración física abdominal. 

 

 

 

 

 

Logra deposición con 

frecuencia y 

consistencia normal 

(Bristol tipo 4) dos días 

después, sin dolor ni 

distención abdominal. 
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V Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo 

 

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

debilidad 

 

PLANEACIÓN EVALUACIÓN 

OBJETIVO: Incrementar la tolerancia a la 

actividad  

INTERVENCIONES: Mantener movilidad 

ACCIONES: 

Ejercicios pasivos  

Flexión, extensión y rotación de articulaciones de 

todas las extremidades dos veces por turno. 

Masaje con diferentes texturas en hemicuerpo 

izquierdo dos veces por turno  

Movilización fuera de cama: 
 
Bajar a reposet al menos dos veces en el turno  
 
Aumentar número de Movilizaciones   
Incrementar de manera progresiva la resistencia a 
la actividad para facilitar la recuperación en 
domicilio y enseñarle cómo debe movilizarse sola 
en cama apoyada de los barandales. 

Sensibilizar al cuidador primario: Proporcionarle 

la información de los antes mencionado. 

 
 

 

 

Griselda  se mostró 

motivada y cooperadora 

para la realización de 

ejercicios  y cambios 

posturales, actualmente 

ella  deambula con apoyo 

de un bastón 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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PLANEACIÓN EVALUACIÓN 

OBJETIVO: Evitar espasticidad  

INTERVENCIONES: Mantener el funcionamiento 

motor. 

ACCIONES  

Alineación corporal  

Mantener posiciones ergonómicas. Colocar 

cabestrillo para evitar que el Miembro Torácico 

izquierdo (MTI) cuelgue y se luxe el hombro.  

Vigilar cambios posturales mínimo cada dos 

horas  

Ejercicios pasivos  

Flexión, extensión, rotación de extremidades 

Masaje con diferentes texturas. 

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

 

 

  

 

 

 

No presenta datos de 

deterioro muscular ni 

lesiones en la piel. 

 

 

8.-Deterioro de la movilidad física r/c lesión en vía motora r/c 

hemiplejia izquierda  
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9.- Falta de sensibilidad r/c compresión a nivel del homúnculo de 

penfileld m/p hemiparestesia izquierda. 
 

PLANEACIÓN EVALUACIÓN 

OBJETIVO: Evitar lesiones 

INTERVENCIONES: Favorecer y Mantener  

sensibilidad 

ACCIONES:  

Educación: 

Detectar calor para evitar quemaduras durante 

el baño 

Detectar alteraciones en la coloración del brazo 

y pierna por compresión. 

Detectar inflamación de hemicuerpo Izquierdo 

Masaje de texturas  

Masaje con guantes de diferentes texturas al 

menos 2 veces por turno  

Mantener Posiciones ergonómicas 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 sueño r/c ambiente 

hospitalario m/p insomnio comórbido, cansancio e irritabilidad  

PLANEACIÓN EVALUACION 

OBJETIVO: Preservar patrón del sueño  

INTERVENCIONES: Mejorar calidad del sueño  

 

ACCIONES: 

Ajustar el ambiente  

Luz, ruido, temperatura 

Enseñanza de técnicas para inducción al sueño  

relajación de musculatura autógenica 

Enseñanza de higiene del sueño. 

Establecer horario de sueño 

No distractores antes del sueño (TV)  

 

 

 

 

Actualmente Griselda 

mantiene activa su 

rutina de descanso 

manteniendo las 

medidas de mejora para 

conservar una higiene 

del sueño adecuada. 

Logra descansar, 

disminuye la irritabilidad 

y cansancio. 
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VI Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la integración 

social   

 

 

11.- Ansiedad r/c falta de conocimiento de la historia natural de la 

enfermedad m/p temor, angustia, minusvalía y labilidad 

emocional. 
 

PLANEACIÓN EVALUACION 

OBJETIVO: Disminuir y controlar nivel de ansiedad. 

 

INTERVENCION: Educativo. 

 

ACCIONES: 

Proporcionar información acerca de su 

padecimiento. 

Propiciar ambiente de confort. 

(Disminución de factores estresantes como luz 

intensa o ruido) 

Acompañamiento emocional  
 
Favorecer la expresión de sentimientos.  

 

  

 

Griselda disminuyó la 

ansiedad al conocer el 

tratamiento que se le 

asignaría durante el 

proceso de recuperación 

de la función motora   
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VII Prevención de peligros para la vida el funcionamiento y el 

bienestar humano 

 

 

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

prolongada 

PLANEACIÓN EVALUACIÓN 

OBJETIVO: Evitar lesiones.  

INTERACCIÓN: Disminuir los factores de 

riesgos. 

ACCIONES: 

Movilización en cama mínima cada dos 
horas 
 
Bajar a reposet al menos dos veces en el turno  
 
Aumentar número de Movilizaciones   
Incrementar de manera progresiva la resistencia 
a la actividad para facilitar la recuperación en 
domicilio y enseñarle cómo debe movilizarse 
sola en cama apoyada de los barandales. 
  
Mantener alimentación, hidratación y 
lubricación de la piel adecuada. 
 
Valoración de la integridad de la piel. (Escala 
de Braden) 
 
Sensibilizar a Griselda y su cuidador 
primario sobre la detección oportuna de daños 
en la piel. (Coloración, temperatura) 
 

 

Griselda  no mostró lesiones 

en piel   de ningún tipo, 

aprendió a cuidar aspectos 

que evitaran la aparición de 

lesiones relacionadas a la 

movilidad y cooperaba con 

su cuidado  

Actualmente en su 

recuperación no está en 

cama  puede movilizarse 

por sí 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. 

 

PLANEACIÓN EVALUACIÓN 

OBJETIVO: Mejorar su 

autonomía  

INTERVENCION: Fomentar 

autocuidado 

ACCIONES: 

Asistencia en actividades de 

autocuidado  

Sensibilizar al cuidador 

primario: Proporcionarle la 

información sobre la importancia 

de la higiene corporal. 

 

 

Griselda  mostraba un cambio de ánimo 

favorable cada vez que se atendían sus 

necesidades de higiene  ya que ella 

menciona que antes de empezar con la 

patología 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 función muscular r/c hemiparesia izq. 
 

PLANEACIÓN EVALUACIÓN 

OBJETIVO: Evitar el deterioro de la 

movilidad. 

INTERVENCIONES: Conservación de la 

movilidad. 

ACCIONES: 

Alineación corporal  

Mantener posiciones ergonómicas. 

Colocar cabestrillo para evitar que el 

Miembro Torácico izquierdo (MTI) cuelgue y 

se luxe el hombro.  

Vigilar cambios posturales mínimo cada 

dos horas  

Ejercicios pasivos  

Flexión, extensión, rotación de 

extremidades 

Colocar compresas tibias para relajar 

musculatura 

Masaje con diferentes texturas. 

 

 

 

 

Griselda se mostró  

cooperadora y entusiasta a la 

hora de la realización de 

ejercicios ya que la pérdida de 

movimiento le preocupa y le 

causaba ansiedad  ella sabía 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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15.- Riesgo de lesión por caída r/c falta de la fuerza (0/5) en 

escala de Daniel´s) y crisis convulsivas. 
 

PLANEACIÓN EVALUACION 

  

OBJETIVOS: Disminución del riesgo 

INTERVENCIONES: Prevención de riesgos 

ACCIONES: 

-Barandales en alto, cama baja  

-Acompañamiento  

(durante las movilizaciones)   

-Educación 

Movilizaciones seguras y adaptación de 

movimientos para garantizar el autocuidado. 

Enseñarle cómo debe movilizarse sola en cama 

apoyada de los barandales. 

Favorecer adherencia al tratamiento 

farmacológico 

 

 

 

 

 

No se suscitó ningún 

accidente relacionado a 

caída . 
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VIII.- Promoción 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.-Distorción  de la imagen corporal r/c perdida del movimiento 

m/p irritabilidad y tristeza 

PLANEACION EVALUACION 

OBJETIVO: Lograr la aceptación de la 

enfermedad y sus secuelas  

INTERVENCIONES:  

Contención emocional 

ACCIONES: 

-Promover seguridad:  

(Contacto visual, táctil, platicas con ella y su 

cuidador, ejercicios de promoción de 

autoestima) 

-Acciones que mejoren su aspecto  

-Facilitar expresión de sentimientos  

relacionados al miedo  

En cuatro días se logró la 

confianza de Griselda por lo 

que expresar sentimientos de 

miedo y preocupación, así 

como preguntar acerca de su 

padecimiento. 

Se mantuvo contacto vía 

telefónica antes durante y 

después de la cirugía lo que la 

ayudo a disminuir su ansiedad 

y aceptar el proceso de 

enfermedad.  

Griselda dejo de expresarse 

hacia sí misma con  frases 

despectivas y se concentró en  

la rehabilitación 
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8.6 Evaluación del proceso  
 

 

Se realizó un plan de intervenciones especializado para establecer acciones 

encaminadas a una persona con diagnóstico médico de meningioma parasagital  y 

con ello prevenir posibles complicaciones y lograr mejorar la calidad de vida de 

Griselda. Con la ejecución de las intervenciones diseñadas durante el desarrollo 

del estudio de caso se logró además la reincorporación a las actividades de su 

vida diaria, el entendimiento y aceptación del proceso de su enfermedad, la 

disminución de la ansiedad e irritabilidad por desconocimiento, pero sobre todo se 

logró establecer el vínculo enfermera-paciente que permitió la comunicación 

bidireccional. 

El presente estudio de caso cuenta con un plan de alta para lograr un adecuado 

seguimiento de Griselda en cuestión de rehabilitación y cuidado de la herida 

quirúrgica, así como la explicación de signos y síntomas de alarma para asistir al 

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

Con los cuidados aplicados y la intervención quirúrgica, Griselda logro movilidad 

en un 95 % dos meses después; actualmente se muestra motivada por los 

resultados, así como agradecida por la atención y cuidados aplicados. Se espera 

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

 Se entregó el siguiente plan de alta de enfermería a su egreso del hospital  
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10.- Conclusiones  

La elaboración de este estudio de caso ha sido útil para ejemplificar la utilización 
del proceso de atención de enfermería con énfasis en el razonamiento de las 
intervenciones especializadas.  

La metodología aplicada constituye una herramienta eficaz en la identificación y 

jerarquización de los requisitos alterados y por lo tanto para el establecimiento de 

diagnósticos enfermeros; así el conjunto de acciones permite proporcionar 

cuidados de enfermería precisos, oportunos y con un sustento científico, que 

contribuyen en la recuperación de la salud de la persona o bien atenúan las 

posibles complicaciones de su padecimiento. 

Este trabajo marca a los profesionales de la salud la importancia de mantener una 

buena relación 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 negación, la ira, la negociación, la depresión y finalmente la aceptación.  

El acompañamiento a las personas cuando más lo necesitan genera un gran 

impacto en su recuperación al disminuir la ansiedad, el miedo y el estrés y lograr 

la aceptación de la enfermedad y sus limitaciones mejorando el apego al 

tratamiento y con ello una recuperación más rápida.  

Como profesional de la salud la realización del presente estudio genero evidencia 

del resultado de una buena ejecución de intervenciones y con ello la satisfacción 

de la aplicación exitosa de lo aprendido. 
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