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1. INTRODUCCION

La enfermeria se reconoce socialmente como una profesion de servicio, orientada
a ayudar, servir y cuidar la salud de las personas. Para el profesional de enfermeria
es de suma importancia la aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria en la
practica diaria donde es considerado una herramienta fundamental en el
desempefio profesional de la enfermera, hoy en dia la relacion entre enfermera y
persona (enferma o sana) es un aspecto esencial y trascendental para lograr los
objetivos y los propdésitos de la salud por lo que juega un papel muy importante, ya
que realiza funciones independientes o propias como aquellas que ejecuta en
cumplimiento de las responsabilidades de su profesion, por la cual esta capacitada,
donde trata a la persona como un todo; la persona es un individuo Unico, que
necesita atenciones de enfermeria enfocadas especificamente a €l y no solo a su
enfermedad. El objetivo principal del estudio de caso es identificar las necesidades
de la persona y las de la familia mas cercana al enfermo, o las de su cuidador
principal; y determinar los requerimientos y asi proveer los medios para satisfacerlas
de forma terapéutica, de acuerdo con las posibilidades de la persona, de la familia
y de enfermeria.

Es un estudio de caso a través del proceso de atencién de enfermeria, nace de la
necesidad de las enfermeras de organizar la practica del cuidado de una forma
sistematica y cientifica, de manera que se logre satisfacer las necesidades de
cuidado de la persona en todos los ambitos del ejercicio profesional de la disciplina,
de forma oportuna, dindmica y medible.

La hemorragia subaracnhoidea es el sangrado en el espacio subaracnoideo
provocado por la rotura de un aneurisma cerebral en la mayoria de las ocasiones,
son asintomaticos y solo en muy raras ocasiones pueden producir sintomas por
compresion de nervios intracraneales. Se trata de una enfermedad con una historia
natural extremadamente grave que afecta a personas de edad media y se asocia a
una elevada morbimortalidad.

La finalidad del presente estudio de caso es elaborar un plan de intervenciones de
enfermeria especializada en una persona con hemorragia subaracnoidea
secundaria a una aneurisma en arteria cerebral media en la terapia intensiva del
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, mediante la valoracion de
enfermeria utilizando el modelo de las 14 necesidades de Virginia Henderson y
realizar los diagnoésticos de enfermeria mediante el formato PES (Problema,
Etiologia, Signos y Sintomas) y asi poder dar una atencion de calidad de acuerdo



a sus necesidades alteradas y con ello poder cumplir los objetivos establecidos de
una manera satisfactoria.

2. JUSTIFICACION

La hemorragia subaracnoidea (HSA) espontanea es la presencia de sangre en el
espacio subaracnoideo sin antecedente de trauma craneal previo y cuyo origen
puede deberse a mdultiples causas y el origen aneurismético fluctia entre el 75 a
85% de casos constituyendo la causa mas frecuente?.

En enfermeria, en mayor o menor medida, esta establecido que para llevar a cabo
aguellas funciones que son propias, es necesario ordenar y estructurar las
actividades que hacen posible el analisis y solucién de las situaciones en las que
intervenimos, lo cual es posible mediante la aplicacién del método cientifico. Una
persona con hemorragia subaracnoidea por su complejidad, demanda al profesional
de enfermeria un cuidado de alta calidad fundamentado en el conocimiento
cientifico, técnico y humano con el fin de conservar la funcionalidad del sistema
nervioso de la persona con trastorno neuroldgico lo que implica comprender y
sensibilizarse con la ansiedad y temor que experimenta la persona y su familia,
donde la mortalidad suele ser alta y las secuelas muy incapacitantes.

Por lo que el siguiente estudio de caso esta basado en principios cientificos para el
cuidado de la persona en estado critico en base a sus necesidades de la persona 'y
problemas de salud que la enfermedad genere.

3.OBJETIVO GENERAL

Identificar los principales problemas y necesidades alteradas de una persona con el
diagnéstico de hemorragia subaracnoidea HH3 FIV secundaria a una aneurisma de
la arteria cerebral media y realizar un plan de atencién de enfermeria basadas en el
modelo de Virginia Henderson.

3.1. OBJETIVO ESPECIFICO

» Realizar una valoraciéon de enfermeria para identificar las necesidades
alteradas y establecer diagndsticos de enfermeria con el formato PES.

» Elaborar un plan de atencién que nos permita alcanzar la recuperacion,
mantenimiento y progreso de su salud.
2



» Contribuir en la recuperacion total de la persona, para facilitar su
reintegracion en su entorno sociocultural.

» Capacitar e involucrar a la persona y a la familia sobre el proceso de su
enfermedad y en los cuidados basicos que necesita para su recuperacion.

4. FUNDAMENTACION
4.1. ANTECEDENTES

Se realiz6 una busqueda en bases de datos, donde se encontraron 5 articulos de
los cuales 4 son los que tienen mayor enfoque con el tema y el tratamiento de la
HSAa.

En el articulo encontrado de “Hemorragia subaracnoidea aneurismatica: avances
clinicos”. Donde se estudid un total de 343 personas (185 con pinzamientos
quirdrgicos 'y 158 con embolizaciones). Concluyeron que la realizacion de
tomografia computarizada (TC) de craneo y arteriografia cerebral e el ingreso en la
Unidad de Cuidados Intensivos, es el mejor manejo en este tipo de pacientes. Se
demostré que la embolizacion disminuye el nimero de complicaciones, siendo el
tratamiento de eleccion hasta el dia de hoy, pero va depender de la situacion clinica
al momento de ingreso, la cantidad de sangre hallada en la TC y la edad de la
persona serdn los determinantes en el resultado final, ya que la hemorragia
subaracnoidea aneurismatica es un fenbmeno muy grave asociado a altas tasas de
morbimortalidad, tanto en la embolizacion endovascular como la cirugia disminuyen
la tasa de mortalidad y mejoran la calidad de vida de los sobrevivientes?.

En este Articulo menciona que de acuerdo sobre un estudio que se llevd a cabo
sobre la Sensibilidad de la tomografia computarizada temprana del cerebro para
excluir la hemorragia subaracnoidea aneurismatica. Concluyeron que en aquellas
personas con cefalea de trueno y examen neuroldgico normal, la TC cerebral normal
dentro de las 6 horas posteriores a la cefalea es extremadamente sensible para
descartar una HSA aneurismética. Lo que pone en juicio la necesidad de realizar
siempre una puncion lumbar después de una TC negativa en el diagnostico de
hemorragia subaracnoidea espontanea y asi dar un tratamiento oportuno (HSA)3.

En el siguiente articulo hace mencion sobre el estudio que realizaron de Drenaje
lumbar externo de liquido cefalorraquideo en personas con hemorragia
subaracnoidea aneurismatica. Donde se observo dos tipos de desenlaces: los
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desenlaces primarios fueron nuevos infartos cerebrales y discapacidad grave y los
desenlaces secundarios fueron el deterioro clinico causado por isquemia cerebral
tardia, que favorecieron la mortalidad y la necesidad de derivacion ventricular
definitiva. El resultado que obtuvieron, fue que el drenaje lumbar externo se asocio
con una reduccion estadisticamente significativa del riesgo de complicaciones
causadas por la isquemia cerebral tardia, asi como el riesgo de discapacidad grave;
disminuyendo la mortalidad®.

En este articulo menciona acerca de los Factores de riesgo para el crecimiento de
aneurismas intracraneales. Por lo que concluyeron que es necesario comprender
primero los factores de riesgo para el crecimiento de las aneurismas, con la finali-
dad de saber el tipo de manejo que se debe de dar a la persona, por lo que es im-
portante examinar los datos demogréficos, hemorragia subaracnoidea previa,
aneurismas multiples, antecedentes familiares con aneurisma, tabaquismo e hi-
pertensién; asi como la forma, tamafio y ubicacion del aneurisma con crecimiento.
Debido a que el crecimiento en si mismo puede ser un factor de riesgo para la rup-
tura, es importante conocer los factores de riesgo clinicos y anatdbmicos para el
crecimiento de la aneurisma, incluida la edad mayor de 50 afios donde preva-
lecen mas el sexo femenino que masculino®.

5. MARCO CONCEPTUAL
5.1. CONCEPTUALIZACION DE ENFERMERIA

CONCEPTO DE ENFERMERIA

El nacimiento de la Enfermeria se remonta a la edad media, época de las
enfermeras monasticas, en la que varias mujeres se destacaron en el cuidado de
enfermos.

La enfermeria en el mundo ha pasado por diferentes etapas, evolucionando durante
siglos. Antes de la era cristiana (afio 1500 d.c.) eran las mujeres las encargadas de
prestar atencién al enfermo en el hogar. Mas tarde las 6rdenes monasticas se
ocuparon de esta actividad.

La reforma llegdé de mano de una enfermera britanica Florence Nightingale durante
la guerra de Crimea (1854-1856). Los esfuerzos de Florence lograron que la
enfermeria se convirtiera definitivamente en una profesion respetada®.

La esencia de la enfermeria se caracteriza por la proteccién, promocién y
optimizaciéon de la salud. La enfermeria es una ciencia y un arte, tiene su propio
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conjunto de conocimientos basados en teorias cientificas y esta enfocada hacia la
salud y el bienestar de la persona. La enfermeria se ocupa de los aspectos
psicoldgicos, espirituales, sociales y fisicos de las personas y no solo el proceso
médico diagnosticado en la persona, por ende, se centra en las respuestas globales
de la persona que interactia con el entorno.

La enfermeria se esfuerza por adaptarse a las necesidades de las personas en
diversos marcos, como el hogar, el trabajo, los centros de asistencia ambulatoria y
los hospitales, a través de la interaccion personal con los individuos, la familia y la
comunidad con sus poblaciones’.

La American Nurses Association (ANA) desarroll6 su primera declaracion de la
politica social (social policy 1980) en que define la enfermeria como el diagndstico
y tratamiento de las respuestas humanas a los problemas de salud reales y
potenciales®.

La ciencia de la enfermeria se basa en un marco de trabajo teérico bastante amplio,
en tanto su arte depende en gran medida de las capacidades y habilidades de cada
enfermera para proporcionar los cuidados. Florence Nightingale 1859 refiere que la
naturaleza de la enfermeria ha sido limitada, no era suficiente con solo saber la
administracion de medicamentos y la aplicacion de citoplasmas; la enfermeria debe
sery considerarse como cienciay arte que surge desde ese afio en que Nightingale,
quien definid que el arte fino de enfermeria se expresa en la practica e incorpora la
imaginacion, la mente y el alma a los cuidados y cito: “La enfermeria es un arte y si
se pretende que sea un arte requiere una devocion tan exclusiva, una preparacion
tan dura, como el trabajo de un pintor o de un escultor™-

En el afio de 1957 el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) sefialé que la
enfermeria es parte integral del sistema de atencién de la salud, que abarca la
promocion de la salud, la prevencion de las enfermedades y el cuidado de enfermos
fisicos, mentales e incapacitados de todas las edades, en todos los sitios en los que
brinda atencion de salud y en otros servicios.

En 1966, la OMS definid a la enfermera como la persona que ha terminado los
estudios basicos de enfermeria y esta capacitada y autorizada para asumir la
responsabilidad de los servicios de enfermeria, que exigen el fomento de la salud,
la prevencion de la enfermedad y la prestacion de asistencia a los enfermos?©,

El CIE en 1975, hace una declaracion oficial: “Autoridad de Enfermeria” donde
plantea: La enfermeria es una profesién independiente, aunque contribuye con otras
5



profesiones afines a proporcionar los cuidados de salud que la poblacion necesita.
Las enfermeras son responsables de los servicios de enfermeria que proporcionan
a toda persona enferma o sana!?.

Tomlin y Swain 1983 define que la enfermeria consiste en el apoyo holistico a las
personas en torno a las actividades de cuidado personal relacionadas con su
salud*.

En 1998 el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) emite un documento oficial
gue sustituye a las anteriores posiciones:

“La definicién del ambito de la practica transmite a los demas las competencias y la
responsabilidad profesional de la enfermera. La enfermeria es responsable de
definir las funciones de la enfermera y el @mbito de la practica de la enfermeria. No
obstante, aun cuando incumbe a las enfermeras, mediante las relaciones
profesionales y laborales y de los érganos de reglamentacion, la responsabilidad
primordial de definir, supervisar y evaluar periédicamente las funciones y el &mbito
de la practica, deben pedirse y tenerse en cuenta las opiniones de otras personas
de la sociedad en la definicion del ambito de la practica™?.

En marzo del 2001, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la OMS
plantean que los servicios de enfermeria tienen como mision prestar atencion de
salud a los individuos, las familias y las comunidades en todas las etapas del ciclo
vital y en los diferentes aspectos de prevencion de enfermedades, promocion de la
salud, recuperacion y rehabilitacién, con un enfoque holistico e interdisciplinario,
con el fin de contribuir a un mayor bienestar de la poblacion. Destacan que las
intervenciones de enfermeria estan basadas en principios cientificos, humanisticos
y éticos, fundamentados en el respeto a la vida y a la dignidad humana'4.

La definicion mas actual de enfermeria por el CIE menciona que: "La enfermeria
abarca los cuidados, autobnomos y en colaboracion, que se prestan a las personas
de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o sanos, en todos
los contextos, e incluye la promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad,
los cuidados de los enfermos, discapacitados, y personas moribundas. Funciones
esenciales de la enfermeria son la defensa, el fomento de un entorno seguro, la
investigacion, la participacion en la politica de salud y en la gestion de los pacientes
y los sistemas de salud, y la formacion"1®.

La OMS define Salud como "un estado de completo bienestar fisico, mental y social
y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades". Donde establece que
6



el goce maximo de Salud que se pueda lograr es uno de los derechos

fundamentales de todo ser humano"16.

5.2. METAPARADIGMA

PARADIGMA

El paradigma es un conjunto de practicas que definen una disciplina cientifica en un
periodo especifico de tiempo. Kérouac et al, definen tres paradigmas dentro de la
enfermeria.

» Paradigma de la categorizacion: Aungue cuente con dos orientaciones,
una centrada en la salud publica, y otra centrada en la enfermedad y unida
a la practica médica, esta ultima la de mayor influencia durante la primera
mitad del siglo XX, caracterizdndose por una vision lineal de la
enfermedad y por una busqueda continua del factor casual.

Figura 1. Paradigma de categorizacion*.

*Posee la capacidad de cambiar su situacion.

LA
PERSONA
*Comprende los elementos externos a la persona que son validos, tanto para la
EL recuperacion de la salud como para la prevencién de la enfermedad.
ENTORNO
*Es la voluntad de utilizar bien la capacidad que tenemos. Solo la naturaleza cura y
LA la persona por tanto debera poner toda su capacidad al servicio de ésta, para que
pueda desarrollar plenamente su afecto de curacion.
SALUD
+*Es la intervencion que la enfermera realiza mediante reglas aprendidas y que sirve
EL para proporcionar el entorno adecuado que permita actuar a la naturaleza
CUIDADO Y recuperar la salud.

*Tomado y modificado de: Gonzélez Castillo, M.G; et al; Proceso Enfermero de tercera generacion; Enfermeria
Universitaria; 2016; abril; 12 (2) ¥7.



» Paradigma de integracion: Se inicia en 1950 y supondria una prolongacion
y evolucién del paradigma de categorizacion, ya que las concepciones del
modelo anterior exclusivamente biomédicas se irian transformando en
orientaciones dirigidas hacia la vision global de la persona como centro de la
practica de la enfermeria.

Figura 2. Paradigma de integracion*.

*Es un todo formado por la suma de las partes que estan interrelacionadas entre
si, en blsquedas constantes de los mejores condiciones para mantener su salud

L A y bienestar.

PERSON

+Constituido por los diversos contextos en los que vive la persona, supone una
[ interaccion constante en forma de estimulos positivos, negativos y de reaccio-

nes de adaptacion.

ENTORNO
*Es un ideal que se debe conseguir, es decir, adquiere indentidad y pierde su
LA subordinacién a la enfermedad.
SALUD

+Se dirige a mantener la salud de la persona en todas sus dimensiones:

bidlogicas, psiquica y social, lo que significa que se llevara a cabo para recuperar

EL a la persona de su enfermedad, prevenir dicha enfermedad e incluso, fomentar la
CUIDADO| salud.

*Tomado y modificado de: Gonzélez Castillo, M.G; et al; Proceso Enfermero de tercera generacion; Enfermeria
Universitaria; 2016; abril; 12 (2) *".



» Paradigma de transformacion: Se inicia en 1970 y representa un cambio de
mentalidad sin precedentes; supone una ruptura con lo anterior. Este
paradigma entiende cada fendmeno de salud — enfermedad como unico, en
el sentido de que no se puede parecer totalmente a otro, y es la base de una
apertura de la ciencia enfermera hacia el mundo y ha inspirado las nuevas
concepciones de las disciplinas!’.

Figura 3. Paradigma de transformacion*.

*Es un todo e inseparable que orienta los cuidados segun sus prioridades. Es
indisoluble de su universo y esta en relacion mutua y simultanea con el entorno

LA cambiante.

PERSONA

¥ *Es ilimitados, es el conjunto del universo.

ENTORNO

*Es un valor y una experiencias que cada persona vive desde una perspectiva
diferentes, va mas alla de la enfermedad, pero a la vez ésta sirve para el proceso

L de cambio continuo de las personas.

SALUD

*Se dirige a la consecucién del bienestar de la persona, tal y como ella define. De
EL este modo, la intervencion de enfermeria supone respeto e interaccion del que
CUIDADO ambos persona-enfermera se benefician para desarrollar el potencial propio.

*Tomado y modificado de: Gonzélez Castillo, M.G; et al; Proceso Enfermero de tercera generacion; Enfermeria
Universitaria; 2016; abril; 12 (2) ¥7.

Marriner y Raile destacan otros dos paradigmas

« Paradigmas postpositivistas e interpretativos: Han alcanzado un alto grado
de aceptacion en la enfermeria actual como paradigmas que orientan el
desarrollo del conocimiento. Se caracteriza por tener en cuenta la dimension
subjetiva del cuidado.

« Paradigmas criticos: Se describe como emergente y posmoderno y ofrece
un sistema conceptual valido para indagar las interacciones entre factores
sociales, politicos, econdmicos, sexuales, culturales y la experiencia en salud
y enfermedad.



METAPARADIGMA

Es la perspectiva de conjunto de una disciplina que precisa los conceptos centrales
de la misma e intenta explicar sus relaciones con el objetivo de demostrar los
postulados que guian su practica.

El desarrollo de los conceptos que conforman el metaparadigma enfermero
constituye el punto de partida de todo planteamiento tedérico orientado el desarrollo
de modelos y teorias dentro de la disciplina, ya que constituyen el primer nivel de
especificidad y perspectiva de los cuidados enfermeros*®,

Con conceptos basicos del metaparadigma enfermeros son:

Figura 4. Metaparadigma*.

——
*Es la receptora del cuidado, e incluye a individuos, familia y
comunidad. La persona enferma o sana, es el centro de la
PERSONA recepcion del cuidado que presta a la enfermera y es
necesario tener en cuenta la individualidad de las
necesidades del cliente- usuario-persona.

*Es el objeto de los cuidados enfermeros, es dinamico en la
vida de una persona y esta en continua evolucion y puede
estar asociado con enfermedad, prevencion, recuperacion,
étc.

* Todo aquello que afectan a la persona y a la institucion en la
ENTORNO cual se prestan los cuidados, donde la persona esta en
continua interacién con el entorno.

*Actualmente la profesion lleva a cabo una serie de
actividades de pensamiento critico y que integran
conocimientos, experiencias, actitudes, con el fin de crear un
plan de cuidados individualizados para la persona.

CUIDADO

*Tomado y modificado de: Sotomayor San, SM; Fundamentos de Enfermeria: Ciencia, metodologia y tecnologia; 2015;
pag.110-115,
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5.3. TEORIAS DE ENFERMERIA

TEORIAS Y MODELOS DE ENFERMERIA

Las teorias y modelos conceptuales han existido desde que Nightingale en 1859
propuso por primera vez sus ideas acerca de la enfermeria. Las teorias de
enfermeria son un conjunto de conceptos interrelacionados que permiten describir,
explicar y predecir el fenomeno de interés para la disciplina, por lo tanto, se
convierten en un elemento indispensable para la practica profesional, ya que
facilitan al profesional de enfermeria brindar el cuidado.

Los modelos y teorias de enfermeria proporcionan informacion sobre:

1. Las definiciones de la enfermeria y de la practica enfermera.
2. Los principios que forman la base para la practica.
3. Las metas y funciones de la enfermeria

LAS PRINCIPALES TEORICAS

FLORENCE NIGHTINGALE. - 1952, “Teoria del Entorno”. Florence Nightingale se
formé como enfermera en Kaiserswerth, Alemania, su experiencia en el trato con
soldados enfermos y heridos durante la Guerra de Crimea. Su teoria se centra en
el medio ambiente, creia que un entorno saludable era necesario para aplicar unos
adecuados cuidados de enfermeria.

DOROTHEA OREM. - 1958, Establece su gran “Teoria del déficit de
autocuidado”. Como un modelo general, compuesto por tres modelos
relacionados. Teoria del Autocuidado, Teoria del Déficit de Autocuidado y Teoria de
los Sistemas de Enfermeria.

MYRA ESTRIN LEVINE. - 1960, “El modelo de la conservacién”. Aborda
conceptos como el holismo, integridad personal, estructural y social, energia,
respuesta sensorial y conservacion.

MARTHA E. ROGERS. - 1960, “Modelo de los procesos vitales”. Reflexiones
acerca de los seres humanos unitarios, el proceso de vida caracterizado por;
apertura integralidad, modelo, unidireccional, campos de energia, sistemas abiertos
y tetra-dimensionalidad, (resonancia, helicida). Este modelo debe fortalecer la
conciencia e integridad de los seres humanos, y dirigir o redirigir los patrones de
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interaccidén existentes entre el hombre y su entorno para conseguir el maximo
potencial de salud.

DOROTHY E. JOHNSON. — 1945 — 1970, “Modelo de sistema conductual”. Con
7 subsistemas; afiliacion, realizacion, sexual, ingestion, eliminacion, agresivo
protector, y dependencia.

SOR CALLISTA ROY. - 1970, “Modelo adaptativo interrelacionado”. Conceptos;
Necesidades fisiologicas, auto concepto, funcion de rol, e interdependencia,
propone ayudar al individuo a adaptarse a través de la manipulacién del entorno.

BETTY NEUMAN. - 1970, “Teoria de sistemas”. Sus principales conceptos son;
enfoque de personas totales, holismo, sistema abierto, factores estresantes,
recursos energeéticos, lineas de resistencia y de defensa, grados de reaccion,
intervenciones, niveles de prevencion.

IMOGENE KING. - 1971-1981, “Teoria del logro de metas” Basa su teoria en la
teoria general de sistemas, las ciencias de la conducta y el razonamiento inductivo
y deductivo.

HILDEGARD PEPLAU. - 1909, “Modelo de relaciones interpersonales”. Segun
Peplau la salud consta de condiciones interpersonales y psicologicas que
interactian. Es promovida a través del PROCESO INTERPERSONAL. Peplau,
basa su modelo en la enfermeria psicodindmica, que ella define como la utilizacion
de la comprension de la conducta de uno mismo para ayudar a los demas a
identificar sus dificultades.

VIRGINIA HENDERSON. - 1955, “Definicion de enfermeria®’, “Las 14
necesidades basicas”. Virginia Henderson se gradu6 en la Army School of Nursing
en 1921. Define la salud como la capacidad del individuo para funcionar con
independencia en relacidén con las catorce necesidades basicas, similares a las de
Maslow. Se mencionara con mas detalle mas adelante.

LYDIA HALL. - 1962, “Modelo del nucleo, el cuidado y la curacién”. Hall basa su
Teoria en las Ciencias de la Conducta, adaptando modelos de la psiquiatria y
psicologia. No especifica las Teorias en la que se baso para formular su modelo.
No define ninguno de los conceptos que constituyen el metaparadigma.
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JEAN ORLANDO. - 1961, “Teoria del proceso deliberativo”. Utiliza la relacion
interpersonal como base de su trabajo. Se centra en las expresiones verbales y no
verbales con que la persona manifiesta sus necesidades. Ante la conducta de
la persona, la enfermera reacciona reflexionando sobre el significado de dolor y so-
bre lo que podria cambiarlo.

JEAN WATSON. - 1979. “Teoria del cuidado humano”. En esta teoria enfermeria
se dedica a la promocion y restablecimiento de la salud, a la prevencion de la
enfermedad y al cuidado de los enfermos. Los enfermos requieren unos cuidados
holisticos que promuevan el humanismo, la salud y la calidad de vida. El cuidado de
los enfermos es un fendmeno social universal que solo resulta efectivo si se practica
en forma interpersonal. El trabajo de Watson contribuye a la sensibilizacién de los
profesionales, hacia aspectos mas humanos?®.

MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

VIRGINIA HENDERSON (1897-1996) Nacio en 1987 en Kansas City. Durante la
primera guerra mundial surge su interés por la enfermeria al asistir al personal militar
enfermo y herido durante la contienda. Esto la lleva a graduarse en enfermeria en
1921 en la Army School of nursing, Escuela de Enfermeria del Ejército.

Durante su labor profesional trabajo como enfermera asistencial, docente e
investigadora. En cuanto a su labor asistencial trabajé como enfermera domiciliaria
en el “Henrry Street Visiting Nurse Service” de Nueva York, ejerciendo también
como enfermera de rehabilitacion donde toma conciencia de la importancia para el
enfermo de recuperar la independencia lo antes posible. Con respecto a su labor
docente comienza de una forma muy precoz empezando a ensefiar enfermeria tan
s6lo un ano después de su graduacion, en 1922, en el “Norfolk Protestant Hospital
de Virginia”. En 1927 entra en el “Teacher’s College” de la Universidad de Columbia
donde se especializara en docencia y trabajaba también esporadicamente durante
el afio del 1929 en el “Strong Memorial Hospital de Rochester” de Nueva York para
volver otra vez al afio siguiente a Columbia.

También desarrollé una labor como investigadora donde destacan su trabajo sobre
los métodos de asepsia, sobre la importancia del crecimiento personal de la
enfermeria y la direccion, durante los afios 1959 al 1971 en el proyecto “Nursing
studies index”, en colaboracion con Yale, que le dio lugar a un indice anotado de
cuatro volumenes sobre literatura biografica, analitica e historia de enfermeria
desde 1900 hasta 1959.
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La autora desarrolla sus ideas motivada por la preocupacion por la definicion de las
funciones de enfermeria y la situacion juridica de ésta. Su obra ha tenido un gran
impacto en el contexto enfermero espafiol de lo que da cuenta su nombramiento
como profesora honorifica en 1988 por parte de la universidad de Barcelona. Muri6é
en el 1996.

Dentro de sus publicaciones cabe destacar principalmente dos: “The Principales
and Practice of Nursing” publicada en 1955 y en cuya quinta ediciébn aparece por
primera vez su definicion de enfermeria, y “The Nature of Nursing” publicada en
1966, y donde identifica 14 Necesidades basica del ser humano y tres niveles de
relacion entre la enfermera y el paciente.

BASES TEORICAS

Los conceptos del modelo tedrico de Henderson tienen cierta correlacion con lo
definidos por Maslow en su teoria de las necesidades humanas.

CLASIFICACION DEL MODELO

» Segun el paradigma en el que se encuentra se integra dentro de integracion.

» Segun su alcance tedrico se define como una filosofia.

» Segun sus bases filoséficas o cientificas pertenece a la escuela de
necesidades.

» Y segun su tendencia de cuidado es considerado como un modelo de
suplencia y ayuda.

PRINCIPALES CONCEPTOS Y VALORES

Virginia Henderson considera que sus propios trabajos son mas una definicion de
la enfermeria que una teoria, propiamente dicha. Por lo que ella define la enfermeria
“la unica funcioén de la enfermera consiste en ayudar al individuo, enfermo o sano,
a realizar las actividades que contribuyen a su salud o recuperacién (o a una muerte
tranquila), que llevara a cabo sin ayuda si contara con la fuerza, voluntad o
conocimiento necesarios, haciéndolo de tal modo que se le facilite la consecucion
de independencia lo mas rapidamente posible”.
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Henderson parte para la construccion del ser humano lo define como un ser
biopsicosocial con necesidades que trata de cubrir de forma independiente segun
sus habitos, cultura, etc.

Para ella las necesidades son unos requisitos fundamentales que toda persona
debe satisfacer para mantener el equilibrio y estabilidad, de tal manera que, si uno
de estos requisitos no esta cubierto, se produce un problema que hace que la
persona no mantenga su estado de salud, es decir, no se conserve dentro de los
limites, que en biologia, se consideran como normales. Estas necesidades no
satisfechas se expresan con una serie de manifestaciones, las cuales se pueden
representar de diferentes formas para cada una de las mismas, dejando la persona
de ser un todo completo y convirtiéndose en un ser dependiente para la satisfaccién
de las mismas.

La salud consiste en la habilidad de una persona para llevar a cabo todas aquellas
actividades que le permitan mantener satisfechas sus necesidades basicas,
lograndose la independencia cuando éstas se encuentran cubiertas. Independencia
gue puede verse alterada por dos factores:

» Factores permanentes: Edad, nivel de inteligencia, medio sociocultural y
capacidad fisica.
» Factores variables o patoldgicos: Una enfermedad, un accidente, etc.

Virginia Henderson menciona que para que el ser humano mantenga su
independencia es necesario cubrir las 14 necesidades basicas:

1. Necesidad de Oxigenacion: Captar oxigeno y eliminar gas carbonico.

2. Necesidades de Nutricion e Hidratacién: Ingerir y absorber alimentos de
buena calidad en cantidad suficiente para asegurar su crecimiento, el
mantenimiento de sus tejidos y la energia indispensable, para su buen
funcionamiento.

3. Necesidad de Eliminacion: Deshacerse de las sustancias perjudiciales e
inuatiles que resultan del metabolismo.

4. Necesidad de Termorregulacion: Regular la alimentacion de acuerdo a la
estacion establecida, como también hacer una correcta eleccion de la

vestimenta de acuerdo a la temperatura ambiental.
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Necesidad de Descanso y Suefio: Mantener un modo de vida regular,
respetando la cantidad de horas de suefio minimas en un dia.

Necesidad evitar Peligros: Protegerse de toda agresion interna o externa,
para mantener asi su integridad fisica y psicolégica.

Necesidad de Higiene y Proteccion de la Piel: Regular la higiene propia
mediante medidas basicas como bafo diario, lavarse las manos, etc.

Necesidad de moverse y mantener una buena postura: Estar en
movimiento y movilizar todas las partes del cuerpo, con movimientos
coordinados, y mantenerlas bien alineadas permite la eficacia del
funcionamiento del organismo y de la circulacién sanguinea.

Necesidad de vestirse y desvestirse: Llevar ropa adecuada segun las
circunstancias para proteger su cuerpo del clima y permitir la libertad de
movimientos.

.Necesidad de comunicarse: Expresar emociones, necesidades, miedos u

opiniones: Proceso dinamico verbal y no verbal que permite a las personas
volverse accesibles unas a las otras.

Necesidad de aprendizaje: Adquirir conocimientos y habilidades para la
modificacion de sus comportamientos (APRENDER).

Necesidad de participar en actividades recreativas: Divertirse con una
ocupacion agradable con el objetivo de obtener un descanso fisico y
psicolégico.

Necesidad de vivir segun sus creencias y valores: Mantener nuestra fe
de acuerdo a cual sea la religiobn sin distinciones por parte del plantel
enfermero.

14.Necesidad de trabajar y realizarse: Las acciones que el individuo lleva a

cabo le permiten desarrollar su sentido creador y utilizar su potencial al
maximo.
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Postulados, valores, conceptos.

1.

Postulados:

En los postulados que sostienen el modelo, descubrimos el punto de vista del cliente
que recibe los cuidados de la enfermera. Para Virginia Henderson, el individuo sano
o enfermo es un todo completo, que presenta catorce necesidades fundamentales
y el rol de la enfermera consiste en ayudarle a recuperar su independencia lo mas
rapidamente posible.

Inspirdndose en el pensamiento de esta autora, los principales conceptos son
explicativos de la siguiente manera:

>

Necesidad fundamental: Necesidad vital, es decir, todo aquello que es
esencial al ser humano para mantenerse vivo 0 asegurar su bienestar. Son
para Henderson un requisito que han de satisfacerse para que la persona
mantenga su integridad y promueva su crecimiento y desarrollo, nunca como
carencias.

Independencia: Satisfaccién de una o de las necesidades del ser humano a
través de las acciones adecuadas que realiza el mismo o que otros hacen en
su lugar segun su fase de crecimiento y de desarrollo y segun las normas y
criterios de salud establecidos.

Dependencia: No satisfaccion de una o varias necesidades del ser humano
por las acciones inadecuadas que realiza o por tener la imposibilidad de
cumplirlas en virtud de una incapacidad o de una falta de suplencia.

Problema de dependencia: Cambio desfavorable de orden biopsicosocial
en la satisfaccion de una necesidad fundamental que se manifiesta por
signos observables en la persona.

Manifestacion: Signos observables en el individuo que permiten identificar
la independencia o la dependencia de la satisfaccion de sus necesidades.

» Fuente de dificultad: Son aquellos obstaculos o limitaciones que impiden

gue la persona pueda satisfacer sus necesidades, es decir los origenes o
causas de una dependencia. Henderson identifica tres fuentes de dificultad:
falta de fuerza, conocimiento y voluntad.
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v' Fuerza: Se entienda por ésta no solo la capacidad fisica o habilidades
mecénicas de las personas sino también la capacidad del individuo
para llevar a término las acciones. Se distinguen dos tipos de fuerzas:
fisicas y psiquicas.

v' Conocimientos: Los relativos a las cuestiones esenciales sobre la
propia salud, situacion de la enfermedad, la propia persona y sobre
los recursos propios y ajenos disponibles.

v" Voluntad: Compromiso en una decision adecuada a la situacion,
ejecucion y mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer
las catorce necesidades, se relaciona con el término motivacion.

Dichos postulados se resumen en:

e Cada persona quiere y se esfuerza por conseguir su independencia.

e Cada individuo es un todo compuesto y complejo con catorce necesidades.

e Cuando una necesidad no esté satisfecha el individuo no es un todo complejo
e independiente.

2. Valores:
Los valores reflejan las creencias subyacentes a la concepcion del modelo de
Virginia Henderson. Afirma que, si la enfermera no cumple su rol esencial, otras
personas menos preparadas que ella lo haran en su lugar. Cuando la enfermera
asume el papel del médico delega en otros su propia funcion.

La sociedad espera de la enfermera un servicio que solamente ella puede prestar.

3. Conceptos:
Los elementos mayores del modelo han sido identificados de la siguiente manera:

Objetivos: Conservar o recuperar la independencia de la persona la satisfaccion de
sus catorce necesidades.

Persona: Ser humano que forma un todo complejo, presentando -catorce
necesidades fundamentales de orden bio-psicosocial?.

Se puede establecer un nexo de unién entre las 14 necesidades béasicas de V.
Henderson y los cincos niveles descritos por A. Maslow en su piramide de

necesidades de tal manera que:
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Las siete primeras necesidades de Henderson: respiracion, alimentacion,
eliminacion, movimiento, suefio, vestido y temperatura apropiada,
corresponden con el primer nivel de la pirdAmide de Maslow, es decir,
necesidades fisioldgicas basicas.

Las necesidades ocho y nueve de Henderson: higiene corporal y evitar
peligros, corresponden con el segundo nivel de la piramide de Maslow, es
decir, necesidad de seguridad.

Las necesidades diez y once de Henderson: Comunicacion y creencias,
corresponden con el tercer y cuarto nivel de la piramide de Maslow, es decir,
a la necesidad de pertenencia y efecto, y a la necesidad de estima y
reconocimiento.

Y por ultimo, las tres ultimas necesidades descritas por Henderson: trabajo,
juego y aprendizaje, se corresponden el ultimo nivel de la piramide de
Maslow, es decir, necesidades de autorrealizacion.

Niveles en la relacién enfermera-persona*

1. Nivel sustitucion:

*La enfermera sustituye totalmente a la persona.

2. Nivel de ayudante:

*La enfermera establece las intervenciones clinicas y lleva a cabo solo
aqguellas acciones que la persona no puede realizar.

3. Nivel de companiera:

*Fomenta la relacién terapéutica desempefiando tareas de asesoramiento
y reforzando el potencial de independencia del sujeto y como
consecuencia su capacidad de autonomia.

*Tomado y modificado de: Luis Rodrigo M, et al. De la Teoria a la préctica: El pensamiento de Virginia Henderson en el siglo
XXI. 4th ed. Madrid Espafia: Elsevier; 2014 2L,
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» Persona: Se trata de un ser que necesita de la asistencia para alcanzar la
salud e independencia, o para morir con tranquilidad. Considera la familia y
a la persona como una unidad. La persona es influenciable tanto a través del
cuerpo como de la mente. Tiene unas necesidades basicas que cubrir para
Su supervivencia, y necesita fuerza, voluntad o conocimiento para lograr la
satisfaccion de las mismas.

» Entorno: Lo relaciona con la familia, abarcando a la comunidad y su
responsabilidad para proporcionar cuidados. La sociedad espera de los
servicios de enfermeria ayuda para aquellos individuos incapaces de logar
su independencia y, por otra parte, la enfermeria espera de la sociedad que
contribuyen en la educacion de los profesionales de enfermeria.

» Salud: La define como la capacidad de individuo para funcionar con
independencia en relacion a las 14 necesidades basicas y que la salud puede
verse afectadas por factores fisicos como: temperatura, sol, etc. O por
factores personales como: Edad, entorno cultural, capacidad fisica,
inteligencia, etc.

» Enfermeria: Ella lo define como la disciplina encargada de ayudar al
individuo sano o enfermo, a realizar las actividades que contribuyen en su
salud o recuperacion (o a una muerte tranquila), que llevaria a cabo sin ayuda
si contara con la fuerza, voluntad o conocimiento necesarios, haciéndolo de
tal modo que le facilite la consecucion de la independencia lo mas rapido
posible.

También menciona que el desempefio de la profesion, requiere de un conocimiento
basico en ciencias sociales y humanidades, informandose sobre las costumbres
sociales y las practicas religiosas de la comunidad a la que se atiende.

Para la realizacion de plan de cuidados utilizando el modelo de Henderson:

» Valoracion: valorar los problemas de salud en relacion con las 14
necesidades basicas.

» Diagnostico: analizar los datos para descubrir cualquier alteracion en las 14
necesidades basicas descrita por Henderson, lo cual supondra la base de
establecer el diagnéstico.

» Planificacion de los cuidados: disefar y planificar los cuidados para que
puedan ser cubiertas las 14 necesidades basicas.
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Intervencion: poner los cuidados de enfermeria en accidon asumiendo la
funcion de sustituta, ayudante o compafiera para cubrir las 14 necesidades.
Evaluacion de resultados: se hace una valoracion continua de la consecucion
de los objetivos, establecidos las medidas de correccién pertinentes??.

5.4. PROCESO ATENCION ENFERMERO

El Proceso de Atencion Enfermero se centra de forma individualizada en la
identificacion y tratamiento de las respuestas a procesos vitales y alteraciones de la
salud reales o potenciales. Existen diferentes definiciones:

L X4

X/
L X4

L)

L X4

L)

El proceso enfermero es un método de identificacidn y resolucion de
problemas. Aunque derivado del método cientifico objetivo, segun cabe
suponer el proceso enfermero no se aplica de una forma objetiva y libre de
valores. Los valores influyen tanto en la identificacion del problema como en
su resolucion.

Método sistematico y organizado de administrar cuidados de enfermeria
individualizados y que se centra en la identificacion y tratamientos de las
respuestas del individuo, familia o comunidad a procesos vitales, alteraciones
de la salud reales o potenciales.

La definicion propuesta por J.M Deiminger: Una forma ordenada vy
sistematica de determinar los problemas de un individuo, formulando y
realizando los planes para resolverlos, llevarlos, a cabo y evaluar hasta qué
punto estos planes resultan eficaces para solucionar los problemas
identificados.

Las definiciones hechas por M.T Fehlau y J. Kneedler: Es el método
sistematico de soluciones de problemas para identificar la asistencia. Es un
proceso de planificacion de las anteriores centrado en la persona de forma
l6gica y sistematica a través de la valoracién, la planificacion, la intervencion,
y la evaluacion. Esto hace referencia a la manifestacion de una necesidad
alterada.

Ademas, para J. Kneedler representa una serie sistematica de acciones,
cambios o funciones que conducen a un resultado especifico. Es la aplicacién
de soluciones a los problemas de enfermeria y de la persona, la planifica-
cion y la ejecucién sistematica de la atencion de enfermeria.
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El proceso enfermero consta de 5 etapas:

VALORACION

La Valoracion consiste en la obtencion de datos significativos del estado de salud
de una persona a partir de técnicas como la observacion que se utiliza desde el
primer contacto con la persona, la entrevista enfocada hacia las necesidades de
cuidado de Enfermeria que permite el acercamiento con la persona, al igual que el
intercambio de experiencias y el examen fisico céfalo-caudal basado en los métodos
de inspeccidn, palpacion, percusion y auscultacidn que proporciona informacion
global del estado de salud - enfermedad, ademéas de datos obtenidos por otras
fuentes, principalmente, la historias clinicas, los laboratorios y pruebas diagnosticas.
Partiendo de esta recoleccion de hechos se da una interaccion enfermera-sujeto de
cuidado, en la cual se obtienen datos subjetivos que hacen referencia a lo que
manifiesta verbalmente la persona y datos objetivos que se relacionan con los
aspectos que la enfermera valora en la persona.

DIAGNOSTICO

El Diagndstico consiste en la identificacion de los problemas de salud para
enfermeria basado en los patrones funcionales alterados, apoyados en un sistema
de clasificacion de diagnésticos propios de enfermeria, que incluye tanto
diagndsticos reales como potenciales y positivos o protectores.

Enunciados basicos de tres partes: este recibe el nombre de formato PES. Esta
conformado por los siguientes elementos:

Problema (P): Es la parte central del diagnéstico donde se realiza una descripcion
clara y concreta del problema o situacion de riesgo denominado “etiqueta
diagnéstica” que se identifica durante la valoracion.

Etiologia (E): Son los factores o agentes ambientales, socio-econdmicos, fisiol6gi-

cos, biolégicos, emocionales o0 espirituales que se creen que estan contribu-
yendo al problema o situacion de riesgo de la persona dependiendo del tipo de
diagnostico.

Signos y sintomas (S): Que son las caracteristicas determinantes expresadas por
la persona (caracteristicas definitorias) o identificadas en la historia clinica.

La importancia de la utilizacion del formato PES radica en la facilidad, objetividad y

precision de la recoleccion de la informacion, que le permitira la enfermera
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formular diagnosticos y hacer que el enunciado del problema sea mas des-
criptivo y que oriente la planeacion de las intervenciones de enfermeria.

Diagnostico real: Describe la respuesta de una persona, una familia o una
comunidad, a una situacion de salud/proceso vital; se identifica cuando en la
valoracion se observa datos objetivos y subjetivos que indican su presencia.

Diagnostico de riesgo: Describe la respuesta a situaciones de salud/procesos
vitales que puede desarrollarse en un futuro proximo a la persona, una familia o una
comunidad vulnerables; se formula cuando el problema aln no existe, pero hay
factores de riesgo que contribuye a aumentar la susceptibilidad del usuario.

Diagndstico de salud: Describe la respuesta del usuario que goza ya de un nivel
estable de salud o bienestar y que puede y quiere alcanzar un grado mayor.

PLANIFICACION

La Planeacion consiste en la determinacion de intervenciones o actividades
conjuntamente (enfermera-persona) conducentes a prevenir, reducir, controlar,
corregir o eliminar los problemas identificados con base a los diagndsticos de
enfermeria. Es donde se elaboran las metas u objetivos definiendo los resultados
esperados, estableciendo prioridades de cuidado y se organizan y registran en un
plan que puede ser segun el @mbito de cuidado individualizado o colectivo.

Fijacibn de prioridades: puede detectarse mas de una vez que requiera la
intervencién de enfermeria, si bien no siempre es posibles o aconsejables
abordarlos todo a la vez, sino que siempre es necesario priorizarlos.

EJECUCION

La Ejecucion es la aplicacion del plan de cuidado, que desarrolla tres criterios:
preparacién, ejecucion propiamente dicha y documentacion o registro, donde
Interviene segun la planificacion, de la persona, la auxiliar, la enfermera, el equipo
de salud, los familiares y las redes de apoyo, con la direccién del profesional de
Enfermeria. Durante la ejecucibn se ponen en practica las intervenciones
planificadas para lograr los resultados esperados.

EVALUACION

La evaluaciéon entendida como la parte del proceso donde se compara el estado de

enfermedad o salud de la persona con los objetivos del plan definidos previamente

por el profesional de Enfermeria, es decir, se miden los resultados obtenidos. Cabe

anotar, que esta evaluacion se realiza continuamente en cada una de las etapas del
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proceso citadas anteriormente, verificando la relevancia y calidad de cada paso del
proceso de Enfermeria.

La evaluacion formal consta de tres pasos: valoracion de la situacion actual del
usuario. Comparacion de los objetivos marcados y emision de un juicio y
mantenimiento, modificacion o finalizacién del plan de cuidados?2.

5.5. MARCO TEORICO

HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

La hemorragia subaracnoidea (HSA) se define como la extravasacion de sangre en
el espacio subaracnoideo donde la sangre puede alcanzar dicho espacio anatomico
por diferentes mecanismos: rotura espontdnea de estructuras vasculares
intracraneales, diseccidn del parénquima por parte de una hemorragia intracerebral
(HIC) o como consecuencia de un traumatismo craneoencefélico. La HSA
espontanea representa solo un 5% de los ictus, pero es la que cualitativamente
mayor morbimortalidad produce?:.

Epidemiologia

La hemorragia subaracnoidea (HSA) aneurismética constituye del 10 al 15 % de las
enfermedades cerebrovasculares y su incidencia se ha estimado entre 10 y 30 por
10000 habitantes recientemente su incidencia anual en Cuba fue sefialada en 29,86
por 100 000 habitantes. No obstante, dicho dato es de confiabilidad dudosa porque
su fuente no se precisa y no se recoge en las estadisticas oficiales del Ministerio de
Salud Publica de Cuba. La forma espontanea de la HSA resulta en el 80 % de los
casos por la ruptura de un aneurisma intracraneal. Constituye un desafio
diagndstico e implica intervenciones complejas, sofisticadas y multidisciplinarias. A
pesar de los adelantos técnicos de los ultimos afios, este tipo de ictus aun se
relaciona con alta morbilidad hasta 50% de los sobrevivientes pueden tener una
discapacidad mayor y mortalidad 15% de los pacientes mueren antes de alcanzar
atencion médica y el 25 % en las primeras 2 semanas. Incluso en aquellos casos
gue son objeto de una oclusién exitosa del aneurisma, el vasoespasmo causa la
muerte del 7% y un déficit neuroldgico tardio severo en otro 7 %. La determinacién
del momento mas adecuado para la oclusidon quirargica de un aneurisma
intracraneal roto ha sido controversial desde que se realiz6 por primera vez en
193724,
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En el caso de las HSA aneurismaticas, la localizacidon mas frecuente del aneurisma
es la arteria comunicante anterior (36%), seguida de la arterial cerebral media
(26%), comunicante posterior (18%) y caroétida interna (10%). Un 9% de los casos
son aneurismas de circulacion posterior y aneurismas multiples en un 20%. La
incidencia de malformacién arteriovenosa (MAV) asociada es inferior al 2%2°.

Etiologia
Factores de riesgos

Los factores de riegos para el crecimiento de una aneurisma son la hipertension y

el tabaquismo, diabetes mellitus, hiperlipidemia, enfermedad cerebrovascular, en-
fermedad coronaria y localizacion de aneurismas, también tiene que ver con
antecedentes familiares de aneurismas intracraneales, aneurismas multiples no
rotos, tamafo del aneurisma y forma, lo que sugiere que el crecimiento y la ruptura
del aneurisma es todo un proceso?®. Por lo que el porcentaje principal de esta ultima
como la ruptura de un aneurisma en la base del cerebro (85% de los casos) y las
causas de HSA espontanea son: ruptura de aneurisma sacular (85%), ruptura de
malformacion arteriovenosa (8%-10%), etiologia no aclarada (10%) y otras raras
(hipertension arterial, arteritis, tumores, mixoma cardiaco, aneurismas sépticos).
Los aneurismas cerebrales saculares son dilataciones de la pared arterial que se
localizan en las bifurcaciones de las arterias subaracnoideas basales del cerebro o
cerca del poligono de Willis?”.

Fisiopatologia

Los aneurismas cerebrales sacciformes son lesiones adquiridas en puntos de
ramificacion de las arterias principales del circulo de Willis. Aparecen en respuesta
a la degeneracion de la lamina elastica interna inducida por el estrés hemodinamico,
con adelgazamiento secundario y pérdida de la tinica media. El tamafio promedio
de un aneurisma con ruptura es de 6—7 mm.

La hemorragia subaracnoidea aneurismatica casi siempre inyecta sangre en el
espacio subaracnoideo. La hemorragia en los ventriculos y el cerebro es comun,
pero es infrecuente en el espacio subdural (<5%). Esto es importante en el
diagnéstico de un aneurisma sin ruptura, ya que un hematoma subdural agudo es
poco probable que sea causado por la ruptura de un aneurisma.

La lesion cerebral por hemorragia subaracnoidea se produce en dos etapas.
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1. Lalesion inicial es causada por isquemia global transitoria y por los efectos
toxicos de la sangre. Otro factor es la destruccion directa del tejido cerebral
por la hemorragia cerebral.

2. La etapa tardia de la hemorragia subaracnoidea presenta deterioro
neuroldgico debido a la isquemia cerebral que aparece en un tercio de los
pacientes 3—-14 dias después de la hemorragia.

La respuesta sistémica a la hemorragia subaracnoidea puede afectar los
pulmones (edema pulmonar, sindrome de dificultad respiratoria), el corazon
(arritmias, alteraciones de la contractilidad) y el equilibrio hidroelectrolitico y causar
el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica?®.

Signos y sintomas

La forma mas comun de presentacion de la HSA es la cefalea. Se trata usualmente
de una cefalea intensa de comienzo subito, que alcanza su acmé en segundos o
minutos. En un tercio de los casos es la Unica manifestacion, y son aquellos en los
que el diagnostico puede pasarse por alto. Pueden asociarse sintomas como
pérdida de conciencia, que predice hemorragia aneurismatica, nauseas o vomitos,
focalidad neuroldgica o crisis comiciales. No todas las cefaleas subitas (cefaleas
thunderclap o «en trueno») son por HSA, ni en todas las HSA la cefalea tiene las
caracteristicas descritas, que corresponden mas especificamente a la HSA por
rotura aneurismatica; estas constituyen alrededor de un 85% de los casos. Algunos
tipos de HSA, como las corticales puras (HSA a traumatica de la convexidad),
pueden tener una presentacion mas indolente, con cefalea sorda, crisis o focalidad
neurolégica relacionada con la localizacibn. La exploracibn puede ser
completamente normal, o presentar rigidez de nuca, ausente al principio, o en los
casos leves, o cuando hay coma. Otro signo, ademas de los focales es de pares
craneales, corticales o de vias, presentan eventualmente las hemorragias
subhialoideas en el fondo de 0jo?%3.
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Clasificacion

Tabla 1 Clasificacion de HSA segun Hunt y Hess*.

Grado | Ausencia de sintomas, cefalea leve o Rigidez de nuca leve.

Grado Il Cefalea moderada a severa, rigidez de nuca, paresia de pares
craneales.

Grado Ill | Obnubilacién, confusién, leve déficit motor.

Grado IV | Estupor, hemiparesia moderada a severa, rigidez de descerebracion
temprana o trastornos neurovegetativos.

Grado V | Coma, rigidez de descerebracion.

*Tomado y modificado de: Sosa Medellin, MA; Hemorragia subaracnoidea aneurismatica: Manifestaciones clinica, estudios y
diagndsticos; Rev. de la Escuela de Medicina; 2014; Dic. 28 (2)%.

Tabla 2. Escala de valoracién Clinica de la HSA de la Federacion Mundial de
Cirujanos Neuroldgicos (Wfns)*.

Grado. Escala de coma | Focalidad.
de Glasgow.
1 15 No déficit de motor.
2 13-14 No déficit de motor.
3 13-14 Déficit de motor presente.
4 7-12 Déficit de motor puede estar presente 0 ausente.
5 3-6 Déficit de motor puede estar presente 0 ausente.

*Tomado y modificado de: Sosa Medellin, MA; Hemorragia subaracnoidea aneurismatica: Manifestaciones clinica, estudios y
diagndsticos; Rev. de la Escuela de Medicina; 2014; Dic. 28 (2)%.

El resultado de realizar estas escalas de valoracion clinica nos habla que mientras
mas alto sea el grado de puntaje mayor sera la mala evolucion y pronéstico.

Estudios Diagnésticos.
Tomografia Axial Computada (TAC).

La primera investigacion que se debe de realizar ante un cuadro clinico de sospecha
de HSA es la Tomografia Computada (TC) de craneo simple. Este es el método mas
importante de diagndstico para esta entidad patoldgica®®.

La escala Fisher considera la cantidad de sangre presente en el espacio
subaracnoideo y define 4 niveles, siendo el grado | el mas leve y el grado IV el mas
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grave la escala de Fisher modificada, que otorga un valor cualitativo a la presencia
de sangre a nivel intraventricular bilateral y a nivel cisterna como indicativos de
mayor riesgo de vasoespasmo. El origen de la HSA se identifica con TC, RM o
angiografia cerebral convencional de 4 vasos por sustraccion digital. En caso de
sospecha de fistula o MAV, se recomienda incluir el estudio de ambas car6tidas
externas. El patron de sangrado permite sospechar un caracter aneurismatico (los
patrones corticales puro y sobre todo, el perimesencefalico son menos indicativos
de aneurisma), asi como evaluar el lugar del sangrado en casos de aneurismas
multiples. Con los equipos actuales la angiografia por TC o por RM se acerca cada
vez mas a la angiografia convencional en cuanto a sensibilidad para la deteccién de
aneurismas, especialmente si son mayores de 5 mm.

Tabla 3. Escala de Fisher de hemorragia subaracnoidea*.

Grado | No hay sangre en cisterna.
Grado Il Sangre difusa fina, < 1 mm en cisternas Verticales.
Grado I Coagulo grueso cisterna, >1 mm en Cisternas verticales.

Grado IV Hematoma intraparenquimatoso, hemorragia intraventricular £

sangrado difuso.

*Tomado y modificado de: Sosa Medellin, M; Hemorragia subaracnoidea aneurismatica: Manifestaciones clinica, estudios y
diagndsticos; Rev. de la Escuela de Medicina; 2014; Dic. 28 (2)%.

DOPPLER TRANSCRANEAL (DTC).

Es un método no invasivo y bastante util a la hora de diagnosticar y hacer un
seguimiento del vasoespasmo. Una confirmacion diagnéstica del aneurisma roto por
angiografia TAC multicorte o angiografia digital dentro de las 48 h siguientes, y al
tratamiento definitivo en las 24 h posteriores a la confirmacion del diagnéstico?s.

La eliminacién del aneurisma se ha realizado durante muchos afios mediante el
clipaje quirargico directo y la embolizacion, a través de navegacion endovascular,
ha demostrado ser también una alternativa eficaz y valida°.

La angiografia por sustraccion digital (DSA) genera mucha mas radiacién que la
fluoroscopia y es la prueba de referencia para detectar la causa de la hemorragia y
planificar el tratamiento, pero es un procedimiento invasivo, costoso, que lleva
tiempo y tiene sus riesgos®.
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A menudo se puede decidir sobre la base de la arteriografia por TAC si colocar
una grapa o efectuar la reparacion con el uso de una espiral en el aneurisma que
se rompié y muchos cirujanos efecttan el clipaje neuroquirdrgico sin necesidad de
la arteriografia por sustraccion digital en los casos sin complicaciones. Esta es
necesaria para la reparacion endovascular con una espiral, los aneurismas
complejos y cuando la arteriografia por TAC no muestra una causa de la hemorragia
subaracnoidea que no tenga caracteristicas perimesencefalicas. En los pacientes
con caracteristicas aneurismaticas de la hemorragia y sin causa identificada, la
arteriografia por sustraccion digital se debe repetir de dias a semanas mas tarde.
Este estudio muestra un aneurisma en el 10% de las personas®.

Los aneurismas intracraneales se captan con mayor fiabilidad mediante angiografia
de sustraccion digital por catéter selectivo (ASD), pero el ASD consume mucho
tiempo y es invasivo. En los Ultimos afios, la angiografia por tomografia
computarizada (TAC) se ha utilizado ampliamente como una prueba de diagnostico
primaria de rutina. Sin embargo, tanto la TAC como el ASD se relacionan con la
exposicion a la radiacion y la posible alergia al material de contraste yodado. Por lo
tanto, es necesario evaluar el papel de la angiografia por RM (ARM) como una
prueba no invasiva primaria alternativa en el diagnostico de aneurismas
intracraneales®:,

Deberia realizarse PL en cualquier paciente en el que se tenga una fuerte sospecha
de HSA y tenga una TC con resultados negativos o equivocos. Para que la PL ayude
en el diagnostico y no confunda mas, se debe realizar bien. Se debe esperar al
menos seis a doce horas desde el inicio de la cefalea. Este retraso es esencial
porque si el LCR se obtiene antes y es hemorragico puede ser imposible distinguir
entre la sangre que estaba antes (HSA genuina) y la sangre introducida por una
puncion trauméatica. Si el LCR no es claro deberia recogerse en cuatro tubos
consecutivos, determinando el recuento de hematies en los mismos. Si el LCR es
xantocromico el diagndstico de HSA es practicamente cierto, aunque formalmente
necesite establecerse por espectrofotometria la presencia de bilirrubina (la
bilirrubina so6lo puede formarse in vivo). La prueba de los tubos (reduccion en el
namero de hematies en tubos consecutivos) es menos fiable por lo que es una
medida promisoria para la prevencion de las complicaciones de la isquemia cerebral
tardia asociada a la hemorragia subaracnoidea espontanea de origen
aneurismatico3,
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Tratamiento

El vasoespasmo, la hiponatremia y la contraccion del volumen son secuelas
comunes de la hemorragia subaracnoidea aneurismética (HSA) y son causa de
considerable morbilidad y mortalidad. La busqueda de tratamientos farmacoldgicos
de estas secuelas ha tenido un éxito minimo con la excepcion del nimodipino, el
anico agente respaldado por la evidencia ampliamente aceptada para el tratamiento
del vasoespasmo.

Los corticosteroides pueden ser beneficiosos para tratar estas secuelas de la HAS,
ya que son agentes antiinflamatorios que también pueden tener efectos
mineralocorticoides con un potencial para contrarrestar la hiponatremia y la
hipovolemia, como hidrocortisona o fludrocortisona, ayuda a mantener el sodio y la
homeostasis volumétrica en pacientes con HASS®,

La prevencion de las lesiones isquémicas tardias comienza con la administracion
de nimodipino en una dosis de 60 mg cada 4 h, por via oral 0 sonda nasogastrica,
desde el diagnéstico de la HSA hasta el dia 21 (clase IA). El estricto control de la
volemia y de la presién arterial es fundamental en la prevencién, con el objetivo de
lograr normo volemia y normotension, sobre todo en los primeros 14 dias. Magne-
sio, el magnesio también ha sido objeto de estudio como agente preventivo
del vasoespasmo asociado a la HSA aneurismatica en multiples publicaciones,
aungue aun estd en estudio. El preparado es a base de sulfato de magne-
sio, y su administracion es intravenosa durante un periodo entre 10 y 14 dias, por
lo general en combinacién con nimodipino?3.

El paciente debe ser vigilado en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). El siguiente
reto radica en el manejo clinico del paciente. Para prevenir los re-sangrados
aneurismaticos, tanto la embolizacion endovascular como la cirugia de los aneuris-
mas disminuyen la tasa de mortalidad y mejoran la calidad de vida de los super-
vivientes y la intervencion quirurgica, utilizando un clip vascular como tratamiento
de los aneurismas cerebrales es efectivo®®.

Complicaciones

Una de las principales complicaciones de la HSA, junto con el resangrado, es el

vasoespasmo (VE), que consiste en un estrechamiento anormal de las arterias

cerebrales y se sospecha al presentar un déficit neurolégico durante el periodo

critico, que no se explique por un resangrado. Este VE puede ser detectado a travées

del Doppler transcraneano (DTC), el cual define como VE leve a una VMFSC en

arteria cerebral media (ACM) entre 120-150 cm/seg (con un indice de Lindegaard
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3), VE moderado entre 150-200 cm/seg (con un indice de Lindegaard 3-6) y VE
severo si es > 200 cm/seg. (Con un indice de Lindegaard > 6); los cuales puede
asociarse o no a sintomatologia clinica. EI DTC tiene una sensibilidad de 64% y una
especificidad de 78% para detectar VE a través de VMFSC en ACM,;
considerandose como gold standard para el diagnostico de VE la angiografia
cerebral con sustraccion digital (DSA). Sin embargo, la realizacion de DTC para
detectar VE es una manera segura y viable de realizar al borde de la cama de
la persona y seguimiento de estos casos.

El periodo de mayor riesgo de VE comprende los primeros 21 dias desde ocurrido
el evento, siendo los dias mas criticos del 4 al 14. El VE se genera en 50-70% de
los pacientes con HSAa, de los cuales 50% aproximadamente demuestra sintomas
de VE. El uso de drogas vasoactivas (DVA) permite elevar la presion arterial y con
ello mantener una adecuada presion de perfusion cerebral. El resangrado, junto con
el accidente hemorragico inicial y el VE, son las principales causas de muerte,
pudiendo alcanzar 15-20%, y de discapacidad en estas personas®’. Pero también
existen otros tipos de complicaciones como son: Hidrocefalia, Hipertension
endocraneana y convulsiones, sin embargo estos se pueden prevenir siempre y
cuando se detecte a tiempo®.

Hidrocefalia: puede ser de causa obstructiva, la cual se produce en fases
tempranas y se identifica debido al aumento del tamafio de los ventriculos laterales
y del tercer ventriculo, o bien, puede ser de tipo comunicante, con una alteracion en
la reabsorcion del liquido cefalorraquideo.

Hipertension endocraneana: se produce en 25% de los casos, es debida a
hidrocefalia, hemorragias intraparenquimatosas o edema cerebral.

Convulsiones: se presentan con una frecuencia de 4 a 26%. Su incidencia
aumenta en los casos de hematomas corticosubcorticales; también son comunes
en aneurismas de la arteria cerebral media.

Entre las medidas terapéuticas para la hemorragia subaracnoidea se encuentran la
estabilizacion cardiorrespiratoria (asegurar la via aérea permeable y considerar la
necesidad de ventilacion asistida); si el paciente esta inquieto o excitado se pueden
emplear analgésicos u opioides. El plan de hidrataciéon debe ser amplio con gran
aporte de sodio para prevenir la aparicion de hiponatremia o hipovolemia, debe
brindarse sostén nutricional, ya que se desarrolla un estado hipercatabélico®’. Por
este motivo el diagnostico en forma oportuna es uno de los pilares para evitar la
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aparicion de complicaciones severas y asi disminuir la morbimortalidad que conlleva
esta patologia®.

6. METODOLOGIA
6.1. ESTRATEGIAS DE INVESTIGACION

El estudio de caso (EC) es una metodologia de investigacion que se utiliza para
conocer un caso en particular de la persona y son utiles en la investigacion para
recabar informacién de la vida real que consiste en obtener datos a través de
expediente electronico, de la entrevista directa o indirecta en base con un
instrumento de valoracién y posteriormente analizarlos el cual constituye una
herramienta en la identificacidon y jerarquizacion de las necesidades alteradas y por
tanto para el establecimiento de los diagnésticos enfermeros, o que en conjunto
permite proporcionar cuidados de enfermeria precisos, oportunos y con un sustento
cientifico, que contribuyen en la recuperacion de la salud de la persona o bien
atendan las posibles complicaciones de su padecimiento.

Este estudio de caso se llevé a cabo en la terapia intensiva del Instituto Nacional y
de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez”, del 13 de diciembre del
2017 al 14 de enero del 2018 con un horario de 7:30 horas a 14:00 horas. El método
de recoleccion de datos fue de la siguiente manera donde se realiz6 una entrevista
indirecta a su cuidador primario (hermano) donde se le dio a firmar un
consentimiento informado. (Anexo 1)

Se aplic6 un instrumento de valoracién de enfermeria basado en el modelo de
Virginia Henderson, especificando las 14 necesidades. (Anexo 2)

Donde se aplicaron las 5 etapas del Proceso de Atencién Enfermero (PAE) que
son: Valoracion, Diagndstico, Planificacion, Ejecucion y Evaluacion.

Para la realizacion de los diagnosticos de enfermeria se utilizo el formato PES
(problema, etiologia, signos y sintomas).

Posteriormente se elabord la planeacion, ejecucion e intervenciones de enfermeria
para la prevencion, minimizacién o correcciones de los problemas, la evaluacion
de los resultados de las intervenciones de enfermeria, todo esto se realizé con ba-
se a la escala de medicion de los niveles de Independencia - dependencia, des-
crito por Phaneuf M. (Anexo 3).
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6.2. SELECCION DEL CASO Y FUENTES DE INFORMACION

Se selecciond este caso porque surge del interés por brindar la atencion y cuidados
especificos a una persona con Hemorragia subaracnoidea HH3 FIV, secundaria a
una aneurisma de arteria cerebral media, en la terapia intensiva del Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia, ya que esta patologia es muy frecuente y
su morbimortalidad es alta.

Fuentes de informacion: Enfermeria basada en evidencia (EBE), Articulos en
PubMed, Google Académico, Scielo (Scientific electronic library online), revistas,
libros, Hoja de registro de enfermeria y expediente clinico.

6.3. CONSIDERACIONES ETICAS

La ética define gran parte de la personalidad de un ser humano e involucra los
valores; es decir, la escala de los parametros mas importantes de la persona, a los
cuales nunca renunciaria y que se establece a través del juicio y el discernimiento.
La ética es una disciplina cuyo objeto de estudio es la moral y la accion humana.
Los principios morales se forman en el proceso de la préactica social y reflejan la
experiencia de muchas generaciones y las distintas clases sociales.

Para regular la conducta humana en los aspectos relacionados con los actos que
afectan la vida de las personas y el cuidado de la salud surge la bioética, la cual
provee los principios para distinguir entre lo que “debe ser o debe hacerse y lo que
no debe ser o no debe hacerse”. Este surgimiento ha venido a dar un cambio a la
ética en salud, aportando principios de argumentacién basados en competencias
profesionales y evidencia cientifica fundamental para la toma de decisiones morales
en el ambito de la vida y la salud.

La ética profesional permite juzgar la accion de los actos médicos y de otros
profesionales, incluido el personal de enfermeria, quienes realizan cuidados
encaminados al mejoramiento y recuperacién de la persona, siempre guiandose
por los principios fundamentales de la bioética que son autonomia, beneficen-
cia, no maleficencia y justicia®.

La ética de la enfermeria estudia las razones de los comportamientos en la practica
de la profesidn, los principios que regulan dichas conductas, las motivaciones y los
valores del ejercicio profesional, asi como los cambios y las transformaciones a
través del tiempo. Dentro de sus deberes fundamentales con los enfermos esta el
compromiso moral de preservar la vida humana, ya que la reflexion ética se basa
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en el respeto a dos principios fundamentales: la vida y la autodeterminacién de la
persona. Los cuatro principios fundamentales de la enfermeria son:

v" Promover la salud.

v Prevenir las enfermedades.

v' Restaurar la salud.

v" Aliviar el sufrimiento.

Los profesionales de esta rama, a través de sus acciones, deben tener presentes,
los siguientes principios:

Principio de beneficencia: Se basa en la necesidad de no hacer dafio, de siempre
hacer el bien, el personal de enfermeria debe ser capaz de comprender a la perso-
na a su cargo, y ver a la persona como el mismo.

Principio de la no maleficencia: Se trata precisamente de evitar hacer dafo, evitar
la imprudencia, la negligencia. Se debe prevenir el dafio fisico, mental, social o
psicolégico.

Principio de la justicia: Encierra en su significado la igualdad, la equidad y la
planificacién; se basa precisamente en atender primero al mas necesitado; exige
tratar a todas las personas por igual, sin discriminacién de raza, etnia, edad, nivel
econdmico o escolaridad; jerarquizar adecuadamente las acciones a realizar; ha-
cer uso racional de los recursos materiales para evitar que falten cuando mas se
necesiten.

Principio de autonomia: Se define como la capacidad que tiene la persona de tomar
decisiones en relacion con su enfermedad. Esto implica tener informacion de las
consecuencias de las acciones a realizar. El principio de autonomia también supone
respeto por las personas, tratarlas como lo que son. El mantenimiento de la
autonomia de la persona supone considerarlo capaz para la toma de decisiones;
para eso es necesario establecer una relacion interpersonal sin coaccion, ni per-
suasion, donde prevalezcan la informacion, las dudas y la consideracion de los as-
pectos de su vida cotidiana. El objetivo de la informacién no es convencer a la
persona de la propuesta que se le hace, sino que este pueda tener mas argu-
mentos para tomar decisiones relacionadas con su salud!.
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EL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Es una de las aportaciones mas importantes de la ciencia juridica a la medicina y
es considerado como un derecho humano fundamental, es la mejor expresion del
derecho a la libertad personal, a decidir por si mismo en lo pertinente a la propia
persona, a la propia vida y en consecuencia de la disposicion sobre el cuerpo propio.
Se entiende por tanto que es consecuencia necesaria de los derechos a la vida, a
la integridad fisica y a la libertad de conciencia.

El Consentimiento Informado puede definirse como un proceso mediante el cual se
garantiza, por escrito, que después de haber recibido y comprendido toda la
informacion necesaria y pertinente, el paciente ha expresado voluntariamente su
intencion de participar en cualquier investigacion o su autorizacion para que sobre
él se efectien procedimientos diagnosticos, tratamientos médicos o intervenciones
quirurgicas de cualquier tipo, que suponen molestias, riesgos o inconvenientes que
previsiblemente pueden afectar su salud o su dignidad, asi como las alternativas
posibles, derechos, obligaciones y responsabilidades.

En la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 se conceptualiza como los
documentos escritos, signados por el paciente, su representante legal o el familiar
mas cercano en vinculo, mediante los cuales se acepta un procedimiento médico o
quirargico con fines diagndsticos, terapéuticos, rehabilitatorios, paliativos o de
investigaciéon, una vez que se ha recibido informacion de los riesgos y beneficios
esperados para el paciente®?.

7. PRESENTACION DEL CASO

7.1. DESCRIPCION DEL CASO

Angeles de 54 afios originaria de Maravatio de Ocampo, municipio de Michoacan y
residente de la misma, inicia su padecimiento el dia 15/10/2017 mientras se
encontraba bafidndose, presento cefalea intensa generalizada, acufenos, asi como
pérdida del estado de consciencia con vomito; al recuperar el estado de despierto
presentdé somnolencia durante una semana, acudio con médico particular quién le
dio tratamiento no especificados por el familiar y persistiendo con cefalea.

El dia 22/11/2017 aproximadamente a las 20:30hrs, nuevamente presentd cefalea
intensa, pero esta vez acompafado de taquipnea, estupor y vomito; curso con crisis
ténico-clonicas con relajacion de esfinteres.
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El dia 23/11/2017 acudié a hospital de 2do nivel, se realizdé estudios de imagen
cerebral (TAC) observando presencia de sangrado intraparenquimatoso, se inicié
tratamiento médico durante dos dias y al no presentar mejoria lo refieren al Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia para valoracion.

Ingresa al INNN el 27/11/2017 para valoracion neuroldgica y se le da el diagnéstico
meédico de Hemorragia subaracnoidea HH3 FIV, secundaria a una aneurisma de la
ACM, realizandole clipaje de aneurisma de arteria cerebral media derecha +
craneotomia descompresiva, como hallazgos se encontraron: aneurisma de
bifurcacion de ACM, se colocé clip definitivo en la ACM de 9mm; hematoma
subdural, edematizado con areas de hemorragia subaracnoidea hacia el acueducto
de Silvio; y tuvo un sangrado aprox. de 350ml.

Ingresa a la unidad de recuperacion postquirtrgica con medidas de neuroproteccion
y prevencidon de vasoespasmo, por estudios de flujo con vasoespasmo moderado,
cursé con deterioro hemodinamico; el cual requiri6 de soporte de vasopresor,
presenta SIRA moderado, asi como disfuncion hepatica y hematologica, ante
disfunciones multiples y soporte vitales como parte del tratamiento neurolégico de
la persona se decidi6 su ingreso a UCI, APACHEII: 11puntos, SOFA 12 puntos.

El dia 29/11/2017 se realiza TAC simple reportando edema cerebral e infarto ACM
derecha.

El dia 30/11/2017 USG DTC reporte de vasoespasmo moderado de ACM izquierda
y ACA derecho, leve de ACA izquierda y tratamiento farmacol6gico con Nimodipino
60mg, c/4hrs por SNG.

El dia 2/12/2017 se coloca catéter de Swan Ganz por inestabilidad hemodinamica
complicandose con neumotdrax requiriendo la colocacion de una sonda Endopleural
para drenaje de liquido, con criterios para retiro el dia 6/12/2017.

El 04/12/2017 se realiza de nuevo DTC sin reporte de vasoespasmo.

El 13/12/2017 se le solicita interconsulta con neumologia y le diagnostica

hemoneumotoérax bilateral, se decide la colocacion de sonda Endopleural izquierda
y derecha, retirandola el 19/12/2017 con remision completa de cuadro clinico.
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8. APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA
8.1. VALORACION

Ficha de identificacion

Nombre: F.A.A. Sexo: femenino, Edad: 54 afos, Fecha de Nacimiento: 15/09/1963,
Peso: 62kg, Talla: 1.60 cm, IMC: 24.2, ASC: 1.67%, Estado civil: Soltera, Religion:
catélica, Domicilio actual: Maravatio de Ocampo, Municipio: Michoacan, Escolari-
dad: Técnica, Ocupacion actual: Comerciante.

Interrogatorio

Antecedentes heredo familiares:
Madre finada con EVC isquémico; hermanas con DM2 y lesiéon microangiopéatica
(retina), tios maternos con DM2

Antecedentes personales no patoldgicos

Habita en casa propia, construida de material, cuenta con los servicios basico de
urbanizacién, niega hacinamiento, convive con aves de corral (patos), perros,
puercos (previamente criaderos desde hace 15 afios sin exposicién). Habitos
higiénicos dietéticos: refiere bafio cada tercer dia y cambio de ropa diario, higiene
dental 3 veces al dia. Alimentacién 3 principales comidas de regular cantidad y
calidad. Desconoce su esquema de vacunacion.

Antecedentes personales patoldgicos

Niega cronicos degenerativos, alergias, traumaticos, transfusionales.
Exposicion al humo de lefia durante 35 afios.

Se realiza la valoracion de las 14 necesidades de Virginia Henderson el dia
13/12/2017.

1. NECESIDAD DE OXIGENACION

Datos subjetivos: Anteriormente refiere que presentd cefalea intensa
generalizada, acufenos y pérdida del estado de consciencia, con vomito.

Datos objetivos: Angeles se encuentra en coma inducido con IOT canula #7.5 en
fijacion arcada dental derecha, introducido hasta 22cm, con presién del neumobalén
30 cmH20 (20-30 mmHg), con apoyo mecanico ventilatorio modo A/C por volumen,
FiO2 AL 40%, PEEP 6 cmH20, FR. 22 rpm, manteniendo una saturacion por arriba
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de 90%, abundantes secreciones hematicas por canula y boca, sin estertores, ni
sibilancia.

Signos Vitales: T/A Invasiva: 120/66 mmHg, TAM: 78 mmHg, FC: 110 Ipm, FR: 21
X", TEMP: 36-37 °C, Glucometria capilar: 142mg/dl.

Cardiopulmonar: Con ruidos pulmonares hipoventilados, murmullo vesicular
disminuido, con ruidos cardiacos ritmicos con tendencia a la taquicardia, con lige-
ra acrocianosis distal, presencia de sonda Endopleural (SEP) bilateral, con suc-
cion de 20 mmHg, drenando liquido serohematico.

Gasometria Arterial: Acidosis respiratoria no compensada (pH: 7.28, PaO2: 85
mmHg, PCO2: 50 mmHg, SATO2: 94%, HCOs: 23 mmol/L, EB: 0.9 mmoliL,
LACTATO: 1.8 mmol/L).

Electrocardiograma: Se encuentra con taquicardia sinusal.

Monitoreo hemodinamico: Angeles se encuentra hemodinamicamente inestable,
con perfusion continua de norepinefrina 16 mg. en solucién glucosa al 5% de 100ml,
pasando a 0.7 mg/kg dosis respuesta. Manteniendo una TAM de 70- 90 mmHg.
Ruidos cardiacos ritmicos disminuidos en intensidad, aumentado en frecuencia con
taquicardia sinusal de 110 Ipm, lactato de 1.8 mmol/L, con PVC de 4 cm H20.

LABORATORIOS | VALORES VALORES DE INTEPRETACION
REFERENCIAS
Leucocitos 18.6 10"3uL 4.50 -11.00 Lo que nos indica una
10"3uL infeccibn de  origen
bacteriana.
Eritrocitos 4.0 1076/ul 4.10-5.80
1076/ul
Hemoglobina 12.6 g/dL 14.00 18.00 Anemia
g/dL
Hematocrito 36.5 % 36.00 — 54.00
%
Plaguetas 115 1073/ul | 150.00 — 450.00 Trombocitopenia
1073/ul
Linfocitos 0.4 10"3/mm3 | 1.0-4.2 Linfopenia
10"3/mm3
Neutrofilos 17.410"3uL | 1.5-7.010"3uL | Neutrofilia que quiere
decir que hay respuesta
ante infecciones por
parte del organismo
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2. NECESIDADES DE NUTRICION E HIDRATACION

Datos subjetivos: Anteriormente refiere consumir las 3 principales comidas de
regular cantidad y calidad como son: carnes, huevo, frijoles, tortillas, frutas, pan,
café y leche.

Datos Objetivos: Mucosas orales hidratadas, buena coloracién de tegumentos, al
momento de su ingreso se mantuvo en ayuno hasta después del procedimiento y
previa indicaciéon médica se le coloco una SNG a través de la cual se inicia nutricion
enteral una vez comprobada su correcta colocacion de sonda mediante radiografia
de torax y se le inicia con dieta polimérica de 1072 kcal, 62grs de proteina, volumen
de 872 ml a infusion de 58 ml/hr + agua de irrigacion de 250 ml pasando a 10ml/hr.
IMC: 24.2 kg/m?.

Peso: 62Kg.

Talla: 1.60cm.

Terapia de infusion: Sol. Hartmann de 1000ml + 40 mEqg. de KCL + 2 grs de
sulfato de magnesio a 40 ml/hr.

Solucioén salina de 250 ml para dilucion de medicamentos.

ELECTROLITOS | VALORES VALORES DE INTERPRETACION
REFERENCIA
Sodio 158 mmol/L 136.0-145.0 Hipernatremia
mmol/L
Potasio 4.2 mmol/L 3.5 - 5.0 mmol/L
Cloro 120.7 mmol/L 98.0 - 107.0 Hipercloremia
mmol/L
QUIMICA SANGUINEA
Glucosa 186 mg/dI 65 — 110 mg/dl Hiperglucemia
Urea 41.9 mg/dl 14.0 -40.0 mg/dl | Hiperuricemia
Nitrégeno ureico 20 mg/dl 6.0 — 20.0 mg/dI
Creatinina sérica 3 mg/dI 0.6 — 1.1 mg/dl El aumento de la
creatinina sérica indica
disminucion del filtrado
glomerular
Albumina 2.4 g/dl 3.9-5.1 g/l Hipoalbuminemia

3. NECESIDAD DE ELIMINACION

Datos subjetivos: Refiere no presentar ningun problema en la eliminacion urinaria
(incontinencia urinaria), ni consumir medicamento alguno.
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Datos objetivos: Con distension abdominal, perimetro abdominal de 98cm,
peristalsis disminuidos 2 movimientos en un minuto, y estreflimiento (2 dias sin
evacuar). Sonda vesical Fr. #16, globo 5ml, drenando uresis de caracteristica
amarilla concentrada, con volumen total de 300ml y gasto urinario de 0.6 ml/kg/hr.,
cursando con lesion renal AKIN 1 urea: 41.9 mg/dl, Creatinina: 3 mg/dl, BUN:
20mg/dl, TFG: 21 mil/min., con Sonda Endopleural bilateral gastando liquido de
caracteristica serohematico: SEP izquierda 100 mly SEP derecha 20 ml.

Densidad urinaria: 1005 g/L.

Con un total de ingresos: 955 ml, egresos: 300 ml, BI: + 655ml.

Hidrocortisona 100 mg en 100 ml de sol. Salina 0.9% para 24 horas.

4. NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Angeles se encuentra con termorregulacion dentro de los parametros establecidos
de 36 - 37°C, con palidez, y frialdad en las extremidades.

FORMULA VALORES VALORES DE INTERPRETACION
BLANCA REFERENCIA
Leucocitos 18.6 10"3uL 45-11.0 10"3uL | Leucocitosis lo que nos
indica una infeccion de
origen bacteriana

Monocitos 0.7 10"3uL 0.1 -0.8 10"3uL

Linfocitos 0.4 10"3/mm3 | 1.0 — 4.2 10"3/mm3 Linfopenia
Neutrofilos 17.4 10"3uL 1.5-7.0 10"3uL Neutrofilia
Eosinofilos 0.00 10"3uL 0.10 — 0.20 10"3uL eusinopenia
Basofilos 0.3 10"3uL 0.00- 0.10 10"3uL

5. NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Datos Subjetivos: Anteriormente refiere dormir de 4 a 6 horas diaria, no toma
ningun medicamento para la conciliacién del suefio.

Datos Objetivos: Se encuentra con sedo analgesia, Fentanyl 1 mg en 250ml de sol.
Salina 0.9% a 6ml/hr (6.4mcg/kg/hr). Con Rass-5.

Tiopental 1 gr en Sol. Glucosa 5% 250ml a 4ml/hr. (4.3mg/kg/hr), Dosis

respuesta.
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6. NECESIDAD EVITAR PELIGROS

Datos subjetivos: Convive con aves de corral (patos), perros, puercos desde hace
15 afios.

Datos objetivos: Herida en la cabeza region frontoparietal derecha, limpio sin datos
de infecciones, cubierto con apoésito estéril, sin presencia de salida de liquido
purulento, ni sangrado aparente.

COT: fecha de instalacion: 28/11/2017 (15 DIAS)

SNG: 28/11/2017: Funcional y limpia.

Catéter subclavio derecha: 28/11/2017: Caracteristicas: catéter limpio sin datos
de sangrado, ni de infeccion.

SEP Bilaterales: 13/12/2017: Sitio de insercién limpio sin datos de infeccion,
cubierto con apdsito.

Sonda Vesical: 28/11/2017: funcional, sin datos infeccion.

LAPD: 01/01/2017: Funcional, Limpio sin datos de infeccién, ni de sangrado en la
zona de puncion, con buena circulacién distal de la extremidad.

Escala Braden: 8 puntos alto riesgo.

Escala de Downton >3 Riesgo de caidas alto.

Escala Apache: 11 PUNTOS.

Escala SOFA: 12 PUNTOS.

7. NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Datos subjetivos: Refiere bafio cada tercer dia, aseo bucal 3 veces al dia, la piel
se encuentra hidratada, mucosa oral semihidratada, con dentadura incompleta y
caries dental.

Datos objetivos: La piel estaba integra, lesiones dérmicas en regién peri bucal con
costras heméticas secundarias a la IOT, por mas que se trataba de proteger la zona
de lesion, tenia sangrado activo.

Catéter central de 3 lumenes en subclavio derechay linea arterial en pedial derecho.
Sitio de insercion de SEP limpia sin datos de laceracion o infeccion.

Se le realiz6 valoracion utilizando la escala de Braden con un resultado de 8 pun-
tos que implica un alto riesgo de presentar Ulcera por presion (UPP).

8. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Datos Objetivos: Refiere caminar todos los dias sin problemas, ya que es

comerciante de plantas.

Datos objetivos: Debido a que se encuentra con coma inducido y con sedo

analgesia, RASS -5 y con inestabilidad hemodinamica, se mantuvo en reposo
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absoluto en cama en decubito supino con la cabecera elevada a 459, realizando las
minimas movilizaciones posibles hasta que se estabilizo.
Escala de Daniels: 0/5 MMSS Y 0/5 MMII.

9. NECESIDAD DE VESTIRSE Y DESVESTIRSE

Datos subjetivos: Anteriormente refiere realizar cambios de ropa diaria y era
independiente.

Datos objetivos: La persona se encuentra con sedo analgesia, con RASS -5 viste
ropa hospitalaria.

10. NECESIDAD DE COMUNICARSE

Datos subjetivos: No tenia problema para comunicarse con las personas.

Datos objetivos: La persona se encuentra con apoyo ventilatorio, y sedo analgesia
con RASS-5.

Recibio la visita de su hermano, platica con ella, pero no se evidenciaron ma-
nifestaciones de respuesta debido al nivel de sedacion.

11. NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Datos subjetivos: Escolaridad técnica.

Datos objetivos: RASS -5.

El cuidador primario (hermano) refiere que desea estar mas informado acerca del
padecimiento de su familiar, asi como de los cuidados que la persona necesita.

12. NECESIDAD DE PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

Datos objetivos: Refiere ver television, escuchar musica.

Datos objetivos: RASS -5.

Su cuidador primario (hermano) se involucraba en sus terapias de ejercicios con
apoyo de rehabilitacion y en cada visita aprovechaban para dar sus terapias.

13. NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES
Datos subjetivos: Religion: catdlica por lo que refiere acudir a misa cada 15 dias o
cuando podia.

Datos objetivos: El cuidador primario refiere que su religion no interfiere en la
realizacion de ningun procedimiento, asi como en conservar imagenes religiosas.
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14. NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Datos subjetivos: Refiere el cuidador primario (hermano) que es comerciante de
plantas y su red de apoyo son sus familiares.
Datos objetivos: RASS-5.

Exploracién enfermeria Neuroldgica

» Nivel de conciencia: Rass:-5.
» Valoracion pupilar: Miéticas de 2mm sin respuesta a la luz.
» Signos Vitales: T/A Invasiva: 120/66 mmHg TAM: 78 mmHg, FC: 110 lpm
FR: 21 x° TEMP: 36-37. °C, Glucometria de 142mg/dlI.
» Nervios craneales:
v I: No valorable
v 1l: Pupilas puntiformes, miéticas sin respuestas a la luz.
v 1ll, IV Y VI: Movimientos oculares no valorables.
v' V: Musculos de masticacion no valorable de tono, sensibilidad facial
sin alteraciones
v' VII: Gesticulaciones no valorables
v VIII: Audicién y reflejo coclear, palpebral no valorable
v" IX, X: No valorable por estado de la persona.
v" XI: No valorable
v" XIlI: No valorable
» Sistema motor: Tono adecuado y fuerza 0/5, ausencia de respuesta en las
cuatro extremidades, Babinsky positivo en ambos lados de las extremidades.
» Sensitivo: No valorable.
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8.2. JERARQUIZACION Y PRORIZACION DEL PROBLEMAS.

NECESIDAD
ALTERADA

DATOS ALTERADOS

ROL DE
ENFER-
MERA

FUENTE
DE
DIFICULTAD

NIVEL DE
DEPEN-
DENCIA

1.- Necesidad de
Oxigenacion.

Se encuentra en coma inducido con
IOT, con Apoyo ventilatorio modo
A/C, FiO2 al 40%, PEEP 6 cmH20,
SaTO:2 al 90%, abundantes
secreciones hematicas, FC 110 Ipm.

Sustituta

Falta de
fuerza

2.- Necesidad de
nutricion e
hidratacion.

Con SNG con dieta Polimérica de
1072 Kcal., 62grs de proteinas + agua
de irrigacibn de 250ml pasando
10ml/hr, IMC: 24.2 kg/mZ, con pérdida
de peso corporal de 62kg a 54 kg e
IMC 21.09 kg/mZ2. Mucosas orales hi-
dratadas, lesiones dérmicas en re-
gion peri-bucal, secundario a la 10T.

Sustituta

Falta de
fuerza

3.- Necesidad de
Eliminacion.

Distension abdominal de 98cm de
perimetro abdominal, disminucién de
ruidos intestinal de 2 movimientos por
minuto, con estrefiimiento (2 dias sin
evacuar).

Sonda vesical Fr. #16, globo 5ml,
drenando uresis de caracteristica
amarilla concentrada, gasto urinario
de 0.6 milkg/hr, AKIN 1, urea:
41.9mg/dl, Creatinina: 3 mg/dl, BUN.
20mg/dl, TFG: 21ml/min.,
SEP bilateral con
serohematico, DU: 1005 g/l.

gasto

Sustituta

Falta de
fuerza

4.- Necesidad de
Termorregulacion.

Con palidez, frialdad en las
extremidades, Leucocitosis: 18.6,
Neutroéfilia: 17.41073ul.

Sustituta

Falta de
fuerza

5.- Necesidad de
Descanso y Sueifio.

Fentanyl 1mg en 250 ml de sol. Salina
a 6ml/hr (6.4mcg/kg/hr), rass-5.
Tiopental 1 gr en Sol. Glucosa 5%
250ml a 4mi/hr. (4.3mg/kg/hr) DR.

Sustituta

Falta de
fuerza

6.- Necesidad Evitar
Peligros.

Herida en region frontoparietal
derecha limpio, sin datos de infeccion,
con SNG funcional y limpia, COT #7.5
con presion de neumobal6n 20-30 cm
H20, Modo A/C, Catéter subclavio
Derecha funcional, cubierto, limpio sin
datos de infeccion, con SEP bilateral
gastando liquido  serohemaético,
Sonda vesical funcional drenan-

Sustituta

Falta de
fuerza
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do uresis de caracteristica amari-
lla concentrada, LAPD funcional,
alto riesgo de UPP, con riesgo alto
de caida, APACHE Il 11 puntos,
SOFA 12 puntos.

Piel hidratada, lesiones dérmicas en

. region ri | n tr
7.- Necesidad de ed 0,. pe bucal - co costras
- - heméticas. . Falta de
Higiene y Proteccion Sustituta
de la Piel Escala de Braden 8 puntos con alto fuerza
' riesgo de presentar UPP y con
proteccion de salientes Oseas.
Se encuentra en coma inducido, con
8.- Necesidad de sg.do—analge&at F\"A.SS—S, con inesta-
bilidad hemodindmica por lo que se . Falta de
Moverse y Mantener Sustituta
mantuvo con cabecera a 45°y con fuerza
una buena postura. . .
minimo cambios posturales, Escala
de Daniels: 0/5 MMSS Y 0/5 MMII.
9.- Necesidad de .
. ) Sustituta Falta de fuerza
Vestirse y Desvestirse.
Se encuentra con apoyo ventilatorio y
10.- Necesidad de S_eqo analgesia, RASS-S, (_jurante la . Falta de
. visita con su hermano platicaba con | Sustituta
Comunicarse. . - fuerza
ella pero no se evidencié
manifestacién alguna por la sedacion.
Se encuentra con RASS-5, por par-
11.- Necesidad de te de _su cuidador primario(hermf:l— Avudante Falta de
Aprendizaje. .no) refiere que desea estar. .mas y Voluntad
informado sobre su padecimiento
y los cuidados que necesita.
12.- Necesidad de . L
. Su cuidador primario (hermano) se
participar en . . . Falta de
. involucraba en sus terapias de | Sustituta
Actividades L e, fuerza
. ejercicios con apoyo de rehabilitacion.
Recreativas.
13.- Necesidad de vivir
segun sus Creencias y Sustituta Falta de fuerza
Valores.
14.- Necesidad .
Sustituta Falta de fuerza

Autorrealizacion.
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8.3. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Diagnosticos Reales
1.- Necesidad de oxigenacién

Alteracion de la perfusion cerebral R/C aumento de la resistencia vasculares
M/P cefaleas intensas, acufenos, fluctuacion del estado de conciencia
(somnolencia a estupor) taquipnea, vomito, crisis tonico-clonicas, relajacion
de esfinteres, estudios de USG DTC reporta flujo con vasoespasmo
moderado, TAC simple reportando edema cerebral e infarto ACM derecha.

» Incapacidad para mantener la via aérea permeable R/C disminucién de la
ventilacion espontanea M/P ruidos crepitantes aumentados en pulmon
izquierdo y abundantes secreciones heméticas por canula y boca e
hipoventilacién pulmonar, saturacion al 90%.

» Disminucion de la capacidad residual funcional R/C pérdida de la presion
intrapleural y colapso del parénquima pulmonar M/P dificultad para realizar
los movimientos respiratorios, hipoventilacion, hemoneumotorax bilateral.

» Alteracion del intercambio de gases R/C deterioro en la ventilacion alveolar
M/P acidosis respiratoria no compensada (pH: 7.28, PaO2: 85 mmHg, PCOz:
50 mmHg, SATO2: 94%, HCO3s: 23 mmol/L, EB: 0.9 mmol/L, LACTATO: 1.8
mmol/L), ruidos crepitantes aumentadas en pulmén izquierdo y saturacion
menor <90%, ligera acrocianosis distal y llenado capilar de 3 a 4 segundos.

2.- Necesidad de nutriciéon

» Riesgo de alteracion del estado nutricional R/C pérdida del gasto
metabdlico (catabolismo).

3.- Necesidad de Eliminacion

» Alteracion del volumen de liquidos R/C disminucion de la tasa de filtrado
glomerular M/P Hipernatremia 158 mmol/L, hiperuricemia 41.9 mglL,
Hipercloremia 120.6 mmol/L, edema ++, Cr. 3 mg/dl, llenado capilar 4
segundos, densidad urinaria 1005 g/L, gasto urinario de 0.6ml/kg/hr y AKIN
l.
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» Alteracion de la eliminacion intestinal R/C falta de movilidad fisica M/P
disminucién de ruidos intestinal de 2 movimientos por minuto, ausencia de
evacuaciones (2 dias) y con distension abdominal con perimetro abdominal
de 98 cm.

6.- Necesidad de evitar peligros.

» Riesgo de vulnerabilidad a colonizacion y multiplicacion de organismos
patdogenos R/C procedimientos invasivos Yy herida quirdrgica (craneotomia
descompresiva, sonda Endopleural en ambos hemitorax).

» Riesgo de disminucién de la perfusion tisular R/C uso de vasopresor.

7.- Necesidad de moverse y mantener buena postura.

» Riesgo de alteracion del sindrome de desuso R/C nivel de conciencia, RASS
-5, inmovilidad.

8.- Necesidad de higiene y proteccion de la piel.

» Deterioro de la integridad de la mucosa oral R/C intubacion endotraqueal
prolongada M/P lesiones dérmicas en region peri bucal con costras
hematicas.

9.- Necesidad de vestirse y desvestirse.

» Alteracion de la movilidad fisica R/C disminucion neuromuscular M/P
deterioro de la capacidad para realizar las actividades de la vida diaria.

10.- Necesidad de comunicarse.

» Deterioro de la interaccion social R/C trastorno del sensorio M/P dificultad
para comunicarse mediante el habla, con fascies de angustia e impotencia.

11.- Necesidad de aprendizaje

> Desconocimiento sobre la enfermedad y régimen terapéutico por parte del
familiar R/C carencia y deficiencia de la informacion M/P expresa interés en
saber la evolucion de su familiar y coopera en la realizacién de ejercicios
con rehabilitacion.
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8.4. PLANEACION, EJECUCION Y EVALUACION DE LOS CUIDADOS

1.- NECESIDAD DE OXIGENACION

Alteracion de la perfusion cerebral R/C aumento de la resistencia vasculares M/P
cefaleas intensas, acufenos, fluctuacion del estado de conciencia (somnolencia a
estupor) taquipnea, vémito, crisis tonico-clonicas, relajacion de esfinteres, estudios de
USG DTC reporta flujo con vasoespasmo moderado, TAC simple reportando edema
cerebral e infarto ACM derecha.

Objetivo: Mantener la perfusion cerebral para permitir una adecuada circulacion.

Nivel de dependencia: Fuente de dificultad: Rol de enfermeria:
6 Falta de fuerza. Sustituta.
Intervenciones Acciones
1.-Valoracion + Valoracién con escala de coma de Glasgow.
Neuroldgica + Vigilancia de las pupilas tamafo, forma, simetria y

reaccion pupilar.
% Vigilancia de Signos vitales: T/A, TAM, FC, FR,
Temperatura, SatO2. Glucometria capilar cada 4 horas.

X/

2.- Medidas de % Control y mantenimiento de la T/A'y PAM.
neuroproteccion % Ministracion de medicamentos (nimodipino 60 mg SNG
c/4 hr. 2gr Sulfato de magnesio en sol. de base,
hidrocortisona 100 mg en salina 100ml p/24hrs).
¢+ Monitorizacion cerebral (PPC, PIC, USG DTC, EEG).
% Proteccion pulmonar (vigilando el volumen corriente,

X/

PEEP).
3.- Proteccion < Apoyo mecanico ventilatorio, modificando parametros
pulmonar ventilatorios: volumen corriente de 380 ml aumenté a 450

ml, PEEP de 6 a 8 cmH20.
< Ministracion de un broncodilatador (MNB con combivent
c/8 hrs).

Evaluacion: La persona no presentd mejoria, continuaba con datos de vasoespasmo y
con inestabilidad hemodindmica, por lo que se continué con el manejo para
vasoespasmo Yy apoyo de vasopresor, asi como con APACHE Il de 11puntos y SOFA
de 12 puntos.
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1.- NECESIDAD DE OXIGENACION

Incapacidad para mantener la via aérea permeable R/C disminucién de la ventilacion
espontanea M/P ruidos crepitantes aumentados en pulmén izquierdo y abundantes
secreciones hematicas por canula y boca e hipoventilacion pulmonar, saturacion al

90%.
Objetivo: Mantener el aporte de oxigeno a los tejidos y una adecuada ventilacion.
Nivel de dependencia: | Fuente de dificultad: Rol de enfermeria:
6 Falta de fuerza. Sustituta.
Intervenciones Acciones
1.- Control de via +«+ Vigilar la correcta colocacion del tubo endotraqueal.
aérea % Vigilar frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las

respiraciones.

% Anotar el movimiento toracico, simetria, utilizacién de
musculos accesorios y retraccion de mausculos
intercostales.

% Aspiracion de secreciones por canula y boca.

» Mantener una posicion a 45°.

DS

X/
°

2.- Ventilacion y
oxigenacién adecuada

Palpar para verificar si la expansion toracica es igual.

» Auscultar los sonidos pulmonares.

Controlar las lecturas del ventilador mecénico anotando

aumento o disminucién de presiones inspiratorias en

volumen corriente.

» Anotar los cambios de SaO2y COz en sangre arterial.

» Vigilar las secreciones respiratorias y aspiraciéon si es
necesario

» Instaurar tratamientos de terapia respiratoria.

» Ministracion de broncodilatador (Micro nebulizaciones

con combivent c/8hrs).

D

X/
°

DS

DS

D

D

Evaluacion: La persona presentd mejoria disminuyendo los ruidos crepitantes, asi
cComo escasas secreciones por canula y boca, mejorando la saturacién de oxigeno al
95%, pero continda con hipoventilacién.
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1.--

NECESIDAD DE OXIGENACION

Disminucion de la capacidad residual funcional R/C pérdida de la presion intrapleural y
colapso del parénquima pulmonar M/P dificultad para realizar los movimientos
respiratorios, hipoventilacibn, hemoneumotorax bilateral.

Objetivo: Mantener el aporte de oxigeno a los tejidos y permitir una expansion

pulmonar adecuada.

Nivel de dependencia: Fuente de dificultad: Rol de enfermeria:
6 Falta de fuerza. Sustituta.
Intervencion Acciones

1.- Monitorizacion
de lavia aéreay
Oxigenacion
adecuada.

2.- Cuidados de
drenaje toracico.

e

*¢

3

S

e

*¢

3

S

R/
A X4

DS

D

X3

S

>

*0

CAR)

°e

Vigilar frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las
respiraciones.

Anotar el movimiento toracico, simetria, utilizacién de
musculos accesorios y retraccion de musculos
intercostales.

Auscultar los sonidos pulmonares.

Controlar las lecturas del ventilador mecénico anotando
aumento o disminucidon de presiones inspiratorias en
volumen corriente.

Mantener la saturacion >90%.

Mantener en posicion semifowler.

Pre-oxigenar antes y después de cada aspiracion.
Aspiraciones gentil de secreciones por IOT y cavidad oral
las veces que sea necesaria.

Vigilar las caracteristicas de secreciones, respiratorias
del paciente.

Vigilar datos de disneas o cianosis.

Asegurarse que los parametros de presion negativa sea
la adecuada (20mmHg)

Asegurarse de que todas las conexiones de los tubos
estan conectadas.

Vigilar que el llenado de agua sea lo correcto y dentro de
los parametros establecidos.

Mantener el sello de agua por debajo del nivel del torax.
Observar y registrar las caracteristicas del liquido de
drenaje.

Observar si hay signos de infeccion.

Realizar limpieza y curacion del sitio de insercion

Evitar que el sello de agua se caiga.

Evaluacion: La persona se mantuvo con SatO2 superior a 90%, y el hemoneumotorax
resuelto, confirmando con Radiografia por lo que se le retira sondas Endopleurales 6
dias posteriores a su colocacion, con remision del cuadro clinico.

50




1.- NECESIDAD DE OXIGENACION

Alteracion del intercambio de gases R/C deterioro en la ventilacion alveolar M/P
acidosis respiratoria no compensada (PH: 7.28, PaO2: 85 mmHg, PCO2: 50 mmHg,
SATOz2: 94%, EB: 0.9 mmol/L, LACTATO: 1.8 mmol/L), y ruidos crepitantes
aumentadas en pulmon izquierdo y saturacion menor <90%, ligera acrocianosis distal
y llenado capilar de 3 a 4 segundos.

Objetivo: Mejorar el intercambio gaseoso.

Nivel de dependencia: Fuente de dificultad: Rol de enfermeria:
6 Falta de fuerza. Sustituta.
Intervencion Acciones
1.- Mantener una via % Posicion semifowler.
aérea y oxigenacion % Controlar las lecturas del ventilador mecanico
adecuada anotando aumento o disminucion de los parametros

ventilatorios: volumen corriente de 380ml se aumento
a 450ml, PEEP de 6 cmH20 se incrementd a
8 cmH20.
% Vigilar frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las
respiraciones.
Pre-oxigenar antes y después de cada aspiracion.
Aspiracion gentil de secreciones por IOT y cavidad oral
Auscultar los sonidos pulmonares
Vigilar las caracteristicas de las secreciones.
Limpieza de via aérea (aspiracion de secreciones por
via nasal).
Mantener la satO2 >90% y registrar valores.
Vigilar datos de disnea y cianosis.
Ministracion de  un  broncodilatador  (micro
nebulizaciones con comvibent ¢/8 hrs)
% Toma de gasometria arterial e interpretacion.

X/

%

X/
X4

L)

e

*

e

*

e

*

e

*

X/
X4

L)

X/
X4

L)

X/
X4

L)

Evaluacion: Se corrigieron los valores gasométricos después de un dia (PH: 7:37.
PCO02:44.5, HCO3: 26), aunque continua con ruidos crepitantes en pulmén izquierdo,
manteniendo una saturacién mayor de 90%, corrigiendo cianosis distal y mejorando
llenado capilar a 2 segundos.
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2.- NECESIDAD DE NUTRICION

Riesgo de alteracion del estado nutricional R/C pérdida del gasto metabdlico

(catabolismo).

Objetivo: La persona obtendra los nutrientes que requiere el organismo para
mantener el gasto energético y evitar pérdida de masa corporal.

Nivel de dependencia: Fuente de dificultad: Rol de enfermeria:
6 Falta de fuerza. Sustituta.
Intervenciones Acciones

1.- Proporcionar "
nutricién enteral

o
2

>

o
2

>

o
2

¢

o
A

*
°e

e

AS

2.-Tomade
laboratorios

e

AS

e

AS

>

Comprobar datos delapersona y la velocidad de
administracion de la nutricion.

Pesar diariamente la persona si es necesario y su estado
lo permite.

Verificar la posicion de la sonda cada 24 horas y antes
de iniciar la administracion de alimento.

Ministracion de nutricion por SNG en el horario indicado.
Evaluar diariamente el funcionamiento gastrointestinal y
el volumen residual gastrico, escuchando los ruidos
Intestinales, observando si existen.

Mantener en posicion de 30 a 45° como minimo 30
minutos tras su administracion.

Balance hidrico.

Ejercicios pasivos.

Vigilar niveles de albumina, proteinas totales.
Electrélitos y glucosa en suero y perfil QS.

Comprobar glucosa en orina para determinar Glucosuria,
cuerpos cetdnicos y proteinas.

Solicitar interconsulta con nutricion.

Evaluacion: No se cumplio

el objetivo, ya que la persona tuvo pérdida de masa

corporal, asi como disminucion de peso a dos meses posteriores de 62kg e IMC de
24.2, quedando con un peso 54 kg, con un IMC de 21.09. Por esta razén se solicita

interconsulta con nutricion.
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3.- NECESIDAD DE ELIMINACION

Alteracién del volumen de liquidos R/C disminucion de la tasa de filtrado glomerular M/P
Hipernatremia 158mmol/L, hiperuricemia 41.9 mg/L, Hipercloremia 120.6 mmol/L, edema ++,
Cr. 3 mg/dl, llenado capilar 4 segundos, densidad urinaria 1005 g/L, gasto urinario de
0.6ml/kg/hr y AKIN 1.

Objetivo: Mejorar el balance hidrico y disminuir el edema manteniendo los electrélitos dentro
de los pardmetros normales, asi como; preservar la funcion renal.

Nivel de dependencia: 6 Fuentes de dificultad: Rol de Enfermeria:
Falta de fuerza. Sustituta.

Intervenciones Acciones

DS

1.- Monitorizacion de | % Vigilar signos vitales: T/A, TAM, FC, FR, Temp. y SatO,.
signos vitales y Vigilancia del estado de hidratacién (membranas y mucosas

control de liquidos hamedas, pulsos adecuados y presion ortostéticas, observar
la turgencia de la piel).

Control del balance de liquidos.

Determinar las pérdidas insensibles.

Ministracién de diuréticos (furosemida 20mg c/12 hr).

Control horario del volumen de diuresis y densidad urinaria.

Observar si hay signos y sintomas de retencién de liquidos.

Vigilar la presencia de edema.

Observar el llenado capilar

Comprobar niveles de electrolitos en suero y orina si es

X3

S

X3

%

X3

%

X3

¢

X3

S

X3

%

X3

S

X3

S

X3

%

necesario.
2.- Tratamiento % Vigilar si hay signos y sintomas del desequilibrio de
hidroelectrolitico electrolitos.

% Si es necesario mantener la solucion intravenosa que
contengan electrolitos PVM.

% Monitorizar el estado hemodinamico (PVC, PAM). Y
realizaremos un ECG (ondas T picudas pueden ser indicativas
de Hiper-hipopotasemia).

« Monitorizar signos vitales (T/A, TAM, FC, FR, TEP. SatOy,).

% Ministracién de liquidos (500ml de sol. Salina al 0.9%).

% Valorar las mucosas bucales de la persona, la esclerética y

la piel por si hubiera indicios de alteracion de liquidos y del

desequilibrio de electrélitos (sequedad, cianosis e ictericia).

Evaluacién: Se corrigieron los valores de los electrélitos (sodio 136 mmol/L, cloro 99 mmol/L,
Cr 0.7 mg/dl, Urea 23 mg/L), sin llegar a la lesién renal, sin embargo continua con edema
+ yllenado capilar de 2 a 3 segundos, manteniendo un gasto urinario 1.5 ml/kg/hr.
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3.- NECESIDAD DE ELIMINACION

Alteracion de la eliminacion intestinal R/C falta de movilidad fisica M/P disminucion de
ruidos intestinal de 2 movimientos por minuto, ausencia de evacuaciones (2 dias) y
con distensién abdominal con perimetro abdominal de 98 cm.

Objetivo: Restablecer el patrén de eliminacion intestinal.

Nivel de dependencia: Fuentes de dificultad: Rol de Enfermeria:
6 Falta de fuerza. Sustituta.
Intervencion Acciones

1.- Mejorar la funcion
gastrointestinal.

e

%

Estimular al intestino a través de masajes al marco
colico

Comprobar la existencia de ruidos peristalticos
Ministracion de laxante o sendésidos previa indicacion
médica (2 tabletas c/24hrs.).

% Vigilar las caracteristicas y consistencia de la
evacuacion, incluyendo frecuencia, consistencia, forma,
volumen y color.

Vigilar perimetro abdominal.

Identificar los factores que puedan ser causa de
estrefiimiento o que contribuyen al mismo
(medicamentos, reposo en cama, dieta).

% Administrar supositorio 0 enema si es necesario.

T B

X/
X4

L)

X/
X4

L)

e

%

e

%

Tomado: Google académico: http://utesasgxbenyleroux.blogspot.com/2015/07/examen-fisico-del-
abdomen.html.

Evaluacion: Presentd una escasa evacuacion de caracteristica liquida 24 horas
posteriores de la ministracion de sendsidos, pero con poco ruidos peristalticos, con
disminucion de distension abdominal.
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6.- NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Riesgo de vulnerabilidad a colonizacién y multiplicacion de organismos patégenos R/C
procedimientos invasivos y herida quirdrgica (craneotomia descompresiva, sonda
Endopleural en ambos hemitorax).

Objetivo: Prevenir la infeccidn sistémica mediante procedimientos invasivos.

Nivel de dependencia: | Fuente de dificultad: Rol de enfermeria:
6 Falta de fuerza. Sustituta.
Intervenciones Acciones
1.- Proteccién contra | < Vigilar las caracteristicas de las heridas.
las infecciones % Observar los signos y sintomas de infeccidén sistémica y
localizada.

% Mantener las normas de asepsia.
% Realizar los 5 momentos de higiene de manos.

2.- Control de % Valorar datos de infeccién como son: rubor, calor, edema

infecciones o dolor.

% Verificar que el sitio de catéter no presente datos de
infeccién y que tenga buena fijacion y realizar curacion si
es necesario.

% Evitar manipular catéter, sondas y linea arterial si no es
necesario.

% Mantener un ambiente aséptico mientras se cambian los
equipos y garantizar una manipulacion aséptica de todas
las lineas IV.

>

X/
*

3.- Monitorizacion de
signos vitales

Registrar T/A, TAM, FC, FR, SatO2, Temperatura por hora.
Anotar tendencias y fluctuaciones de la T/A.

Mantener un dispositivo de control continuo de la
temperatura.

Observar la presencia y calidad de los pulsos.

Mantener monitorizacion continua de oximetria.

Observar periddicamente color, humedad y temperatura
de la piel.

Observar si hay llenado capilar y cuantificar tiempo.
Comprobar periddicamente a precision de los
instrumentos utilizados para la recogida de datos.

L)

e

AS

X/
X4

L)

X/
X4

L)

e

AS

X/
X4

L)

X/
X4

L)

X3

25

Evaluacion: La persona se mantiene protegida y libre de microorganismos patégenos,
signos vitales normales, herida quirdrgica en sitio de insercién de SEP limpia sin datos
de infeccion.
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6.- NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Riesgo de disminucién de la perfusion tisular R/C uso de vasopresor.

Objetivo: Mantener la perfusion tisular.

Nivel de dependencia: | Fuente de dificultad: Rol de enfermeria:
6 Falta de fuerza. Sustituta.
Intervencion Acciones

1.- Monitorizacion
hemodinamica.

2.-Vigilancia de la
perfusion periférica

+« Vigilar signos vitales: T/A, TAM, FR, FR, temperatura y

satO2

« Monitoreo de ECG para vigilar cualquier tipo de
arritmias.

% Coloca en cero y calibrar el equipo cada vez que sea
necesario y vigilar que la posicién sea la adecuada (a
nivel de la auricula derecha) para la correcta medicion de
PVC.

» Controlar las lecturas del ventilador mecanico anotando
aumento o disminucion de presiones inspiratorias en
volumen corriente.

« Tomar pruebas de funcion renal, por disminucion del flujo

renal.

% Seguimiento del Gasto Urinario, se debe colocar a

la persona una sonda vesical.

% Mantener el vasopresor a dosis respuesta de la perso-

na.

0

% Mantener la permeabilidad del sitio de puncién del
catéter.

» Observar datos de isquemia.

» Vigilar las caracteristicas del sitio de puncion.

L)

0

4

L)

L)

Evaluacion: La persona mantuvo una PAM de 70-90mmHg, se disminuyo
progresivamente la norepinefrina a dosis respuesta a 0.5mg/kg, respondiendo
favorablemente y no hubo datos de hipoperfusion tisular distal.
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/.- NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA.

Riesgo de alteracion del sindrome de desuso R/C nivel de conciencia, RASS -5,

inmovilidad.

Objetivo: Mantener la movilidad en las articulaciones.

Nivel de dependencia: | Fuente de dificultad: Rol de enfermeria:
6 Falta de fuerza. Sustituta.
Intervencion Acciones
1.- Cuidados al % Colocar a la persona sobre un colchén terapéutico.

paciente encamado

2.- Terapia de
ejercicios de
movilidad articular.

e

*

X/
X4

L)

Colocar a la persona con una alineacion corporal
adecuada.

Mantener la ropa de cama limpia, secay libre de arrugas.
Utilizar dispositivos como cojines que protejan a la
persona de salientes 6seas.

Mantener los 4 barandales arriba para evitar caidas.
Realizar cambios posturales segun el estado de la
persona y realizar una exploracion de cabeza a los pies
en busca de alguna lesion o cualquier riesgo que pueda
ocasionar una UPP.

Vigilar el estado de la piel, hidratarlo con crema
humectante.

Ayudar con medidas de higiene: bafio, aseo bucal,
cambios de pafial si es necesario, aplicacion de
desodorante.

Aplicar medias antitrombdlicas y medias ted.

Apoyarse con el area de rehabilitacion para la
realizacion de ejercicios de movimiento pasivo e
involucrar a la familia para la realizacidon de ejercicios.
Orientacion sobre una adecuada movilizacion que evite
dafo a la personay al movilizador.

Ensefiar a la persona explorar visualmente el lado
afectado del cuerpo al realizar las actividades de la vida
diaria o los ejercicios.

Se le instruye al desarrollo de un protocolo de ejercicios
a seguir como de resistencia, fortaleza y flexibilidad.

Evaluacion: Se mantiene la funcién de articulaciones asi como la prevencion de
lesiones por presion y trombos.
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8. NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Deterioro de la integridad de la mucosa oral R/C intubacion endotragueal prolongada
M/P lesiones dérmicas en region peri bucal con costras hematicas.

Objetivo: La persona mantendra la integridad de la cavidad oral.

Nivel de dependencia: Fuentes de dificultad: Rol de Enfermeria:
6 Falta de fuerza Sustituta.
Intervencion Acciones

1.- Mantener la integridad
de la cavidad oral y una
adecuada higiene.

®
L X4

®
L X4

®
L X4

®
L X4

®
L X4

Realizar aseo bucal por lo menos una vez por
turno con bicarbonato de sodio con cepillo suave
para evitar mas lesiones peri bucales.

Mantener limpia y lubricada la mucosa oral (aplicar
vaselina 2 veces por turno).

Realizar cambios por cm del tubo endotraqueal si
es necesario.

Ensefar los cuidados adecuados a la personay a
la familia si se presentan sintomas de estomatitis.
Orientar a la persona y familia a utilizar la
suspensioén de nistatina oral (por prescripcion
médica) para controlar infecciones fungicas si es
necesario.

Informar al area médica si se presentan signos y/o
sintomas de infeccion.

Poner en practica precauciones para prevenir
hemorragias de la mucosa oral.

Monitorizar el color, textura, temperatura,
inflamacion, edema, y ulceracion de las mucosas
orales si hay zonas de decoloracién, magulladuras,
lesiones en las mucosas, infecciones o algun otro
cambio.

Evaluacion: Se cumplié al 100% ya que las lesiones se encontraban en proceso de
cicatrizacion, se mejoro la hidratacion y estado de higiene oral.
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9.- NECESIDAD DE VESTIRSE Y DESVESTIRSE.

Alteracion de la movilidad fisica R/C disminucion neuromuscular M/P deterioro de la
capacidad para realizar las actividades de la vida diaria.

Objetivo: La persona podra auto valerse por ella misma.

Nivel de dependencia: | Fuente de dificultad: Rol de enfermeria: Sustituta
6 Falta de fuerza.
Intervencion Acciones

1.- Proporcionar las | < Apoyar con su higiene y mantener a la persona en
técnicas adecuadas confort. - _ _

de movilidad y de <> E.dt.Jcar alos fam!l!ares, explicandoles las técnicas de
higiene. hlglgne y de movilidad que_p_uede tolerar la persona.

“ Motivar a la persona a participar en el proceso de su
cuidado con el lado movil, explicandole que actividades
puede realizar, como cepillarse los dientes, peinarse,
limpiarse la cara, lavarse las manos.

2.- Terapia de < Aprovechar el momento de la higiene para dar terapia
ejercicios de pasiva a la persona en el lado inmovil.
movilidad articular. % Vigilar el estado de la piel, hidratarlo con crema

humectante al término de su higiene para evitar

cualquier lesién que conlleve a UPP.

Ayudar con medidas de higiene en mantener cerca:

desodorante, crema, cepillo dental y pasta dental.

» Mantener los cambios posturales que la persona tolere.

Utilizar dispositivos como cojines que protejan a la

persona de salientes 6sea en cama.

» Mantener los 4 barandales arriba para evitar caidas.

» Realizar cambios posturales segun el estado de la

persona.

%+ Mantener paciencia con la persona en la realizacién de
su actividad diaria.

% Se le instruye al desarrollo de un protocolo de ejercicios
a seguir como de resistencia, fortaleza y flexibilidad.

R/
A X4

DS

X3

S

% O

Evaluacion: La persona mejoro y fue recuperando la movilidad del lado afectado, y
cooperaba mas con su lado mévil, y mejoro mucho en su autoestima, lo motivaba para
seguir con su terapia en casa una vez dada de alta, con la ayuda de su cuidador primario
gue estaba muy interesado en capacitarse con apoyo de rehabilitacién para su terapia
de su familiar para llevarlo a cabo en casa.
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10.- NECESIDAD DE COMUNICARSE

Deterioro de la interaccion social R/C trastorno del sensorio M/P dificultad para
comunicarse mediante el habla, con fascies de angustia e impotencia.

Objetivo: La persona lograra relacionarse y colaborar con el personal.

Nivel de dependencia:

6

Fuente de dificultad: Rol de enfermeria: Sustituta.

Falta de fuerza.

Intervencién

Acciones

1.- Proporcionar ala
persona confianzay
seguridad en si
mismay ayudar a su
recuperacion

R/
L X4

D

D

Fomentar la colaboracion del familiar.

Ayudar a comunicarse utilizando algun dispositivo:
pizarron de escritura, Tablet, celular, libreta y lapiz.
Permitir que la persona se comunique con su familiar y
le exprese sus deseos y sentimiento.

Mantener una relaciéon de contacto con la persona.
Dar el tiempo suficiente para que la persona responda
las preguntas sin presionarla.

Involucrar a la familia en su cuidado, explicandoles las
técnicas de higiene que puede tolerar la persona.
Motivar a la persona a participar en el proceso de su
cuidado con el lado movil, explicandole que puede
realizar actividades como cepillarse los dientes,
peinarse, limpiarse la cara.

Evaluacion: La persona mejord en su autoestima y logré comunicarse con su familia
por medio de sefias y con ayuda de un pizarron y escritura.
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11.- NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Desconocimiento sobre la enfermedad y régimen terapéutico por parte del familiar R/C
carencia y deficiencia de la informacion M/P expresa interés en saber la evolucion de
su familiar y coopera en la realizacion de ejercicios con rehabilitacion.

Objetivo: El cuidador primario aumentara su nivel de conocimiento sobre la
enfermedad y la terapéutica utilizada.

Nivel de dependencia: | Fuentes de dificultad: Rol de Enfermeria:
3 Falta de fuerza. Ayudante.
Intervencion Acciones

1.- Valorar los «+ Explicar al cuidador primario acerca de la enfermedad de
conocimientos y la persona.

entendimiento +« Desarrollar un plan de cuidados junto con el cuidador
respecto la primario que beneficie a la persona (ejercicio de
enfermedad. rehabilitacion, apoyo alimenticio, apoyo emocional).

% Educar a los familiares, explicandoles las técnicas de
higiene y de movilidad que puede tolerar la persona.

« Motivar a la persona a participar en el proceso de su
cuidado con el lado movil, explicAndole que puede
realizar actividades como, cepillarse los dientes,
peinarse, limpiarse la cara, lavarse las manos.

2.-Prevencion de < Explicar la importancia de mantener la integridad de piel
Ulcera por presion. como:
v Realizar bafio de esponja.
v Realizar higiene bucal.
v Piel libre de humedad.
v' Mantener la piel hidratada.
v' Cambios posturales cada dos horas.
v Proteccioén de salientes Oseas.
v' Mantener la cama libre de arrugas.

Evaluacion: El familiar aumentd su nivel de informacion en general de la patologia
que cursa su familiar y se le ensefia sobre su manejo extra hospitalario y los cuidados
gue necesita para su recuperacion en casa.
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Angeles continué con el tratamiento en el Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia

El 15/12/17 se le realiza traqueostomia y por la tarde se le suspende sedacion e

inicia ventana neurolégica evolucionando con apertura palpebral espontanea,
mirada preferentemente hacia derecha y hemiparesia corporal izquierda.

El dia 20/12/17 se retira ventilacibn mecanica y colocacion de pieza en T, con
progresion de la misma hasta el 26/12/17 cumpliendo mas de 24 horas sin fatiga de
los musculos de la respiracion, ni desequilibrio en el estado acido base.

El 29/12/17 se le realiza gastrostomia en el INCAN sin complicaciones.

El dia 14 de Enero se da de alta a su domicilio por mejoria por lo que se le realiza
un plan de alta.

9. PLAN DE ALTA

La sefiora Angeles se va a su domicilio con traqueostomia, por lo que se le dan
instrucciones acerca del cuidado de la misma proporcionado un triptico sobre su
manejo. (Anexo 4)

1.- CUIDADOS A LA TRAQUEOSTOMIA

« Cuidados de la piel
Articulos necesarios:

1. Cotonetes

2. Sol. Salina y agua oxigenada

3. Vestidura para traqueostomia con ventana (puede ser una gasa o toalla de
algodon con una apertura en el centro).

Procedimiento:

1. Lave perfectamente sus manos con agua y jabén antes de hacer cualquier trabajo
de cuidado a la traqueostomia.

2. Acueste a la persona de espaldas o bien derecho en una posiciébn cémoda.

3. Esta posicién debera extender el cuello permitiéndole ver la traqueostomia
facilmente y permitiéndole a la vez trabajar mas facilmente en esta area.
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4. Observe la piel alrededor de la apertura de la traqueostomia (estoma) en busca
de cualquier tipo como eritema, color, temperatura, infeccion o irritacion.

. Moje los cotonetes en la solucién salina o solucién con agua oxigenada.

. Limpie el area de la estoma y debajo del cuello del tubo de traqueostomia, por
medio de movimientos rotatorios.

. Seque dando palmaditas con una gasa seca o cotonetes.

. Se puede proteger la piel utilizando una vestidura para traqueostomia o un par
de gasas. NUNCA CORTAR LA GASA.

o Ol

o

+ Cuidados de estoma:
. Sol. Salina.
. Agua oxigenada.
. Contenedor limpio (frasco o rifién).
. Cotonetes.
. Gasas.

O b WN Bk

Procedimiento:

1. Una vez que tenga todos sus articulos juntos, lave bien sus manos con agua y
jabon y séquelas perfectamente.

2. Coloque a la persona en una posicion cdmoda en la cual usted tenga acceso al
tubo de traqueostomia y la estoma facilmente.

3. Vierta la solucion (o soluciones) en el rifion y moje los cotonetes.

4. Limpie el area alrededor de la estoma, limpiando de adentro hacia fuera de la
estoma. Asegurese de limpiar el area por completo.

5. Limpie bien los redobles del cuello del tubo de traqueostomia, especialmente la
parte que esta en contacto con la piel de la persona.

6. Seque el area con la gasa para evitar que se quede humedo ya que la humedad
es un medio para los microorganismos patdgenos.

< COMO CAMBIAR LA FIJACION DE LA TRAQUEOSTOMIA

Articulos Necesarios:

1. Lazo sujetador de traqueostomia limpio.
2. Tijeras.

3. Toalla o gasas para limpieza y para secar.
4. Aguay Jabon.

Procedimiento:
1. Tenga a su lado todo el equipo y Articulos necesarios.
2. Lave bien sus manos con agua y jabén y séquelas perfectamente.
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Recuerde que este es SIEMPRE un procedimiento que requiere dos personas.
Persona Ay B

4. Coloque a la persona en una posicion cémoda de tal forma que usted pueda
trabajar en el &rea perfectamente.

Persona A Sujete el tubo de traqueostomia en su lugar con la punta de sus
dedos, no soltar el tubo hasta que la otra persona le diga, para evitar que se
salga la canula.

Persona B: Corte o desamarre la fijacion vieja. Revise la piel y lave con agua y
jabén. Séquela completamente y Remplace la fijacion de traqueostomia,
insertando las puntas a través del orificio del ala del tubo.

Pase el otro extremo de la fijacion por detrs del cuello e insértelo en el otro
orificio en el lado opuesto.

o,

o

N

NOTA: La fijacion de tragueostomia debera estar lo suficientemente ajustado para
mantener el tubo en su lugar y lo suficientemente suelto para poder deslizar su
dedo mefiique por debajo de la fijacion.

<% HUMECTACION

Se aconseja que al menos dos veces al dia, por la mafiana y por la noche, se haga
un lavado con 2 ml de suero salino fisiologico a través de la canula para ayudarle a
expectorar las secreciones. En aquellos casos en los que no lleve un tapén cerrado
en su canula, desde la consulta recomendamos que lleve un pafiuelo al cuello
tapando el estoma para filtrar, calentar y humidificar el aire.

7

» DESPEGAR Y SUCCIONAR SECRECIONES

Terapia Fisica en el Pecho es una forma de aflojar las secreciones alojadas en los
pulmones. Consiste en dar golpecitos o palmadas con el proposito de expectorar
las secreciones bronquiales.
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Succion

La succion se debe de realizar de dos a tres veces en el dia, es necesaria cuando
las secreciones bronquiales es mucha o tan espesa que la persona no la puede
expulsar por si mismo. Lo puede realizar con una perilla, jeringa con bulbo o un
catéter desechable.

% CAMBIO DE TUBO DE TRAQUEOSTOMIA
El cambio sélo lo realizara por personal capacitado, por lo tanto la enfermera o
meédico de la consulta externa cambiara cada mes o cuando acuda a su cita la parte
externa de la canula por otra nueva del mismo modelo.

*

% Método de actuacion en caso de parada cardiorrespiratoria

Solicitar ayuda al nUmero de emergencia

ura 11. Comprobar si respira (Oido-Estoma) a través del esto

Figura 12. Cabeza horizontalsin hiperextensio

2.- CUIDADOS Y MANEJO DE LA GASTROSTOMIA

El plan nutricional de la persona es de manera individualizada, donde se debe
tomar en cuenta los habitos alimenticios y las posibilidades econémicas de la
persona, asi como; garantizar que lleve a cabo el cumplimiento de la dieta de
manera adecuada. Evitar los alimentos que producen gases y las bebidas
carbonatadas ya que esto le puede producir distencién abdominal.
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Soy portador de sonda de gastrostomia (PEG): Con esta sonda usted podra
alimentarse ya que la sonda PEG entra directamente al estbmago y por ella pasara
el alimento. Debera seguir la pauta recomendada por la enfermera, médico o
nutridloga de la Unidad de Nutricion en cuanto a tomas, duracion e hidratacion y
limpieza de la sonda.

Se sugiere:

Fraccionar la dieta en 5 bolos; de consistencia adecuada para la gastrostomia.
Se le dio orientacion acerca del manejo de la sonda de gastrostomia y cuidados de
estoma entregandole un triptico acerca del cuidado. (Anexo 5)

+ Cuidados de estoma:

1. Lavar las manos con agua y jabon y secarlas bien antes de cualquier
procedimiento.

Medidas higiénicas

=

‘\"
T\..» [

Lavar la estoma con agua y jabén, secarlo, aplicar una solucién antiséptica

SIEMPRE se haria de centro a la periferia.

Colocar encima una gasa estéril.

4. Observar que alrededor de la incision no existe irritacion, inflamacion, dolor,
enrojecimiento y secrecion.

Dejar el soporte externo colocado sobre la piel sin ejercer presion.

Cambiar diariamente el esparadrapo que fija la sonda a la pared abdominal.

N

w

o

Gastrostomia Boton gastrico
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+ Cuidados de la sonda:

=

Lavar diariamente interna y externa.

Girar la sonda para evitar adherencias.

Comprobar que la sonda esta bien colocada antes de cada administracion de
nutricion.

4. Si la alimentacién es a ritmo intermitente, introducir 50 ml de agua con una
jeringa.

Al término de cada alimentacion lavar con 30 ml de agua, esto es para evitar que
se tape la sonda

Mantener los tapones cerrados cuando no se esté utilizando la sonda.

Girar el soporte para mantener una buena alineacion de la piel.

w N

o

N o

3.- ORIENTAR SOBRE LA ELIMINACION: La valoracion de las caracteristicas y la
frecuencia de la defecacion y la diuresis para que se puedan reportar anomalias.

» Considerar el uso de un protector de la piel para evitar rozaduras y prevenir
UPP en region perianal y sacro (cavilon, opsite flexifix o xpray, Jelonet
parche, crema humectante, etc.)

» Orientar sobre las medidas cuando hay estrefiimiento como masaje a marco
coldnico y alimentos ricos en fibra.

CEREALES

S
@‘éﬂ = BN
\ / VERDURAS | ﬁ”m
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4.- FOMENTAR LA REHABILITACION FiSICA EN CASA.

Interconsulta a un especialista en rehabilitacion fisica.

Orientacion sobre una adecuada movilizacion que evite dafio a la persona y al
movilizador. Si pasa mucho tiempo en cama realizar cambios posturales. Se
proporciona un triptico acerca del ejercicio que debe llevar a cabo en casa, por lo
gue se apoya con rehabilitacion. (Anexo 6).

El objetivo de la rehabilitacion consiste en ayudar a la persona a recuperar el
maximo nivel posible de funcionalidad e independencia y a mejorar su calidad de
vida general tanto en el aspecto fisico como en los aspectos psicologico y social
contando con la participacion de la persona y su familia.

TERAPIAS DE EJERCICIOS: control muscular.

X/
L X4

X/
L X4

Colaborar con fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y de recreacion en el
Desarrollo y ejecucion de un programa de ejercicios.

Ensefar a la persona y a su cuidador primario a explorar visualmente el lado
afectado del cuerpo al realizar las actividades de la vida diaria o los ejercicios.
Se le proporciond instrucciones paso a paso para cada actividad motora durante
el ejercicio o actividades de la vida diaria.

Se le instruyd al desarrollo de un protocolo de ejercicios a seguir como
resistencia, fortaleza y flexibilidad.

Existen cuatro categorias basicas de actividad
fisica:

@ X A&

1) Resistencia 2) Fortalecimiento 3) Equilibrio, y 4) Flexibilidad
(aerdbica), (fuerza), (estiramiento).
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Ejercicios de distension: Flexion y extension. Pedirle a la persona que se siente
en una silla.

EJERCICIOS DE RELAJACION

&

‘/ \ A A
? \\F \ LS i‘" 3 ": ! 5 1 % A‘ s /.A .-.
Extension 2 U ol
cara plemas
Flexion posiclén de rolajacién
‘\2} '!\ = r\ﬁ \’ K§i7 \a%: \ s
) i \
ospalda - vientre } cintura
Ejercicios de resistencia (PRE) Ejercicios de Balance

r
#

Ejercicios de coordinacién

Ejercicio 1°
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10.CONCLUSIONES

La enfermeria de cuidados criticos actia sobre las respuestas humanas o
problemas que ponen en peligro la vida. El adulto en estado critico requiere una
valoracidon constante, intensiva y multidisciplinaria, asi como actuaciones para
restablecer su estabilidad, prevenir complicaciones o lograr mantener una respues-
ta 6ptimas; para ellos, el plan de atencién de enfermeria es un instrumento eficaz
para detectar las necesidades reales y potenciales de la persona y con ello poder
brindar una atencion de calidad, teniendo como finalidad proporcionar una atencion
integral en base a la referencia de un marco teorico y valoraciones de enfermeria,
elementos basicos para su elaboracion.

La aplicacion de un modelo de enfermeria en un estudio de caso es esencial pa-
ra poder proporcionar cuidados especializados oportunos y eficaces de acuerdo
a la respuesta de la persona planeada con logros significativos involucrando
nuestros conocimientos adquiridos durante nuestra formacion como futuros espe-
cialistas.

La HSA es mas frecuente en mujeres, que en hombres y con mayor predominio en
personas entre 40 y 60 afios de edad, el manejo clinico de la HSA en los enfermos
pueden clasificarse en grupos con los factores de riesgos que presenten seguin su
situacién neuroldgica, los antecedentes médicos y las imagenes encontradas.
Todos los enfermos deben ser examinados con TAC, inmediatamente después de
ser recibidos en el hospital, asi como proceder a su ingreso a UCI.

Las intervenciones de enfermeria estuvieron encaminadas a evitar complicaciones,
disminuir la mortalidad e incorporar a Angeles a la sociedad, por lo que se le brin-
do orientacion acerca de los cuidados que debe de tener a su egreso, asi como se-
guir las indicaciones y tratamiento meédico para evitar reingresos hospitalarios,
creando en conjunto también un ambiente de armonia el cual favoreci6 el estado
emocional de la persona y la convivencia familiar.
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12. ANEXOS



Anexo 1

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA
MANUEL VELASCO SUAREZ
FSPFCIALIDAD NDF ENFFRMFRIA DFL ADIIL TO ENFSTANO CRITICO

Carta de Consentimiento Informado:

Ciudad de Méxicoa ¢ _de ciewmborz 2017

(g

Por medio de la presente acepto participar en el estudio de caso de la Lic);n a ey (;‘(,ch

Explicando que mi participacion constara en una entrevista directa e indirecta para obtener

dAntnn nnbhea sl Anfavmandad VoAl AarnmcansiiAanAala Ardavica A A Aan ma s ranline Ta vinlarani A
datos sobre mi enfermedad. Y on consccucncia autorizo a que s¢ me realice la valoracion

para que se pueda llevar a cabo el estudio de caso correspondiente y teniendo en cuenta:

He comprendido la naturaleza y el propésito de la entrevista.

He tenido la oportunidad de aclarar mis dudas.

Estoy satisfecho(a) con la informacion proporcionada.

Entiendo que mi consentimiento pueda ser revocado en cualquier momento antes
de la realizacién de la cntrevista.

5. Reconozco que todos los datos proporcionados referentes al historial médico son
ciertos y que no he omitido ningtin dato que pueda influir en el tratamiento.

PO P =

El alumno responsable me ha dado la seguridad de que no se me identificara en las
aaaaaa danimman A mhliacaaliaman mira Adarihicam Ao amta Anboalia Aa Aees v e A lam Adada
pluouluauluuuo v PUUIIUUUIUAKLJ qu\_‘ UCHIVLIT UL LOlL LolUUIV Uue Laou y uo L‘U\;‘ wvo UGL\JS

relacionados con privacidad seran manejados en forma confidencial.
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Nembre y firma del paciente Nombre y firma del estudiante
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ANEXO 2.
ENFERMERIA DEL ADULTO EN ESTADO CRITICO
INSTRUMENTO DE VALORACION POR 14 NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON
Nombre: _F.A.ANGELES Edad: 54 ANOS  Fecha de Nacimiento: 15/09/1963 Sexo: FEM Estado civil: SOLTERA
Fecha: 13/12/2017 Escolaridad: TECNICA Rol Familiar: HIJA Ocupacién: COMERCIANTE

VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA
Tipo de Entrevista: O Dirigida O No Dirigida Fuente de Informacion: ___
Motivo de Ingreso: SOPORTE VASOPRESOR Y NEUROPROTECION
Diagndstico Médico: CHOQUE VASOPLEJICO+HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA HH3, FIV

Procedencia: O Urgencias O Programado O Traslado Otro:
SIGNOS VITALES Y SOMATOMETRIA:
Peso: 62 kg Talla:1.60cm IMC:24.2 ASC:1.67% P. ideal: 54kg
MONITOREO HEMODINAMICO
FC FR Tem T/IA PAM 8:00 9:00 10:00 11:00 12:00 13:00 14:00 Observs.
200 28 40 200 150 100 104 110 111 108 110 109 FC
180 26 39.5 180 140 20 21 19 22 18 20 21 FR
160 24 39 160 130 142/67 148/77 123/81 127/78 136/65 116/54 120/65 TIA
140 22 38.5 140 120 92 100 95 94 86 74 78 PAM
120 20 38 120 110 36.8 36.4 37 36.7 36.1 36.3 36.3 TEMP.
100 18 375 100 100
90 16 37 90 90
80 14 36.5 80 80
70 12 36 70 70
60 10 355 60 60
50 8 35 50 50
40 6 345 40 40
PVC 1 1 4 3 3 3 6
Uresis 45 45 45 35 40 45 45 300ml
Sa0: 94% 98% 97% 100% 99% 99% 98%
PIC
Pupilas D | 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 22 22
I. NECESIDAD DE OXIGENACION
PATRON DE VENTILACION AUSCULTACION PULMONAR OXIGENOTERAPIA
O Hipoventilacién O Murmullo Vesicular O Canula nasal. Lits:
O Hiperventilacion O Estertores Crepitantes O Mascarilla Simple
O Cheyne — Stokes O Sibilancias O Mascarilla Reservorio
O Kussmaull O Hipoventilacién O Mascarilla Venturi
O Biot O Roncus FiO,:
O Atéxica Sitio:
O Cianosis Periférica DISPOSITIVOS:
SECRECIONES
O Cianosis Central O Abundantes O Escasas O Moderadas O Cénula Orotraqueal
O Disnea de Esfuerzo CARACTERISTICAS # 7.5Fr F.Inst_26/11/17
O Disnea de Reposo HEMATICAS O Traqueostomia F. |
O Tos seca O Céanula Laringea
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Anexo 3.

Niveles de independencia de la persona.

Responde Utiliza sin 3 4 5 6
por si mismo | ayuday de
a sus forma
necesidades | adecuada
de forma un aparato
aceptable,lo | oun
que le dispositivo
permite de un
asegurar su | sostén o
homeostasis | una
© fis!caly _ prétesis .
% psicolégica X 5
5 [}
S 1 2 Debe Necesita | Debe de Debe 2
& recurrir a asistencia | contar con confiarse a
2 otra persona | para otro, para enteramente | 3
- para que le | utilizarun | hacer lo a otro, para
ensefie lo aparato, necesario poder
gue debe un para cubrir satisfacer sus
hacer, y dispositivo | sus necesidades
para de sostén, | necesidades
controlar si | o una pero puede
lo hacen prétesis colaborar de
bien; debe algun modo.
ser asistido,
aunque sea
ligeramente

Cuadro 1. Tomado de Phaneuf M. Cuidados de enfermeria, el proceso de atencién de enfermeria. Espafia; interamericana; 1993.
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ANEXO 4

Meétodo de actuacion en caso de
parada cardiorrespiratoria

Solicitar ayuda al numero de emergencia

Figura 11. Ce si respira (Oid a través del estoma.

Figura 13. Iniciaremos masaje Figura 14. Iniciaremos masaje cardiaco y respiraciones boca-estoma.

rardiarn v racnirarinnac hara.

Soy portador de sonda de gastrostomia (PEG)
Medidas hi _.\5 cas

Con o&mﬁﬂﬂ% usted podra a fimentarse ya que la

sonda PE

ella pasara‘el 2

srectamente al estdbmago y por
eguir la pauta

médico o nutrid-
cuanto a tomas,
nda.

1. Lavar las manos con agua y jabon y secar-
las bien antes de cualquier procedimien-
to .

2. Lavar la estoma con agua y jabon, secatlo,
aplicar una solucién antiséptica SIEM-
PRE se harfa de centro a la periferia.

recomendada p
loga de la Unida

duracion e hidra

Cuidados de estoma:

3. Colocar encima una gasa estéril..
4. %mmm%m%mmoﬁm m_mnmmm%z%mw.._mﬂmpomw no
Q?:m/m enro-
imiento y, secre
5 D a_mm el wowon. ¢ sobre
6 >0 que

Cuidados de la sonda:

1. Lavar diariamente interna y externa.

2. Girar la sonda para evitar adherencias.

3. Comprobar que la sonda estd bien coloca-
da antes de cada administracién de nutri-
cion.

4. Sila alimentacion es a ritmo intermitente,

i i na jeringa.

lavar con

Fig.2

&5390: mm a piel.
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Que es una traqueostomia?

Es una pequefa apertura que se realiza a través de la pie, y
tejidos hacia la traquea. Un pequefio tubo de plastico lla-
mado “canula”, es colocado en esta incision hacia la traquea
para ayudar a mantener la via aérea abierta. La persona res-
pira directamente a través de este tubo en lugar de hacerlo
por la boca y natiz.

CUIDADOS A LA TRAQUEOSTOMIA

*E] cuidado de la piel y estoma.

*Humectacion.

*Cambios de fijacién del tubo de traqueostomia.
*Despegar y succionar secreciones .

*Cambios de tubo de traqueostomia.

Cuidados de la piel
Articulos necesarios:

1. Cotonetes

2. Sol. Salina y agua oxigenada

3. Vestidura para traqueostomia con ventana (puede
ser una gasa o toalla de algodén con una apertura
en el centro)

Procedimiento

1. Lave perfectamente sus manos con agua y jab6on
antes de hacer cualquier trabajo de cuidado a la
traqueostomia.

2. Acueste al paciente de espaldas o bien derecho en
una posicién comoda.

3. Esta posicién debera extender el cuello permitién-
dole ver la traqueostomia facilmente y permitién-
dole a la vez trabajar mas facilmente en esta drea.

4.  observe la piel alrededor de la apertura de la tra-
queostomia (estoma) buscando cualquier tipo co-
mo: eritema, color, temperatura, infeccién o irrita-
cién.

5. Moje los cotonetes en la solucién salina o solucién
con agua oxigenada.

6. Limpie el area de la estoma y debajo del cuello del
tubo de traqueostomia, por medio de movimientos
rotatorios.

7. Seque dando palmaditas con una gasa seca o coto-
nete.

8. Se puede proteger la piel utilizando una vestidura
para traqueostomia o un par de gasas. NUNCA
CORTAR LA GASA.

Cuidados de estoma:

1. Sol. salina.

2. Agua oxigenada.

3. Contenedor Estéril (frasco o rifién).

4. Cotonetes.

5. Gasas.

Procedimiento

1. Una vez que tenga todos sus articulos juntos, lave bien sus
manos con agua y jabon y séquelas perfectamente.

2. Coloque al paciente en una posicién comoda en la cual usted
tenga acceso al tubo de traqueostomia y la estoma facilmen-
te.

3. Vierta la solucién (o soluciones) en el rifién y moje el coto-
nete.

4. Limpie el 4rea alrededor de la estoma, limpiando de adentro
hacia fuera de la estoma. Asegurese de limpiar el area por
completo.

5. Limpie bien los redobles del cuello del tubo de traqueosto-
mia, especialmente la parte que estd en contacto con la piel
de la persona.

6. Seque el drea con la gasa para evitar que se quede humedo ya

que la humedad es un medio para los microorganismos pato-
genos.

COMO CAMBIAR LA FIJACION DE LA TRA-
QUEOSTOMIA

Articulos Necesarios

1. Lazo sujetador de traqueostomia limpio.

2. Tijeras.

3. Toalla o gasas para limpieza y para secar.

4. Agua y Jabon.

Procedimiento

1.
2.

Tenga a su lado todo el equipo y Articulos necesarios.
Lave bien sus manos con agua y jabon y séquelas perfec-
tamente.

Recuerde que este es SIEMPRE un procedimiento que
requiere dos personas. Persona A y B

Coloque al paciente en una posicién cémoda de tal for-
ma que usted pueda trabajar en el area perfectamente.
Persona A Sujete el tubo de traqueostomia en su lugar
con la punta de sus dedos, no soltar el tubo hasta que la
otra persona le diga, para evitar que se salga la canula.
Persona B: Corte o desamarre la fijacién vieja. Revise la
piel y lave con agua y jabon. Séquela completamente y
Remplace la fijacién de traqueostomia, insertando las
puntas a través del orificio del ala del tubo.

Pase el otro extremo de la fijacién por detras del cuello e
insértelo en el otro orificio en el lado opuesto.

NOTA: La fijacién de traqueostomfia debera
estar lo suficientemente ajustado para mante-
ner el tubo en su lugar y lo suficientemente
suelto para poder deslizar su dedo mefiique
por debajo del lazo.

s
HUMECTACION
Se aconseja que al menos dos veces al dfa, por la
mafiana y por la noche, se haga un lavado con 2 ml
de suero salino fisiologico a través de la canula para
ayudatrle a expectorar las secreciones. En aquellos
casos en los que no lleve un tapén cerrado en su
canula, desde la consulta recomendamos que lleve
un pafiuelo al cuello tapando el estoma para filtrar,
calentar y humidificar el aire.

DESPEGAR Y SUCCIONAR SECRECIONES
Terapia Fisica en el Pecho es una forma de aflojar
las secreciones alojadas en los pulmones. Consiste en
dar golpecitos o palmadas con el propédsito de expec-
torar las secreciones bronquiales.

Succién

La succién se debe de realizar de dos a tres veces en el
dia, es necesaria cuando las secreciones bronquiales es
mucha o tan espesa que su paciente no la puede expul-
sar por si mismo. Lo puede realizar con una perilla,
jeringa con bulbo o un catéter desechable.

CAMBIO DE TUBO DE TRAQUEOSTO-
MIA

El cambio solo lo realizara por personal capacita-
do, por lo tanto la enfermera o médico de la con-
sulta de externa cambiard cada mes o cuando acu-
da a su cita la parte externa de la canula por otra
nueva del mismo modelo.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE

ANEXO 5 COMO PREVENIRLA MEXICO Favs
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA: g
= Higlene: Y OBSTETRICIA % 8
ULCERA POR PRESION INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y "™
Una dulcera por presién es cualquier * jabon neutro. MANUEL VELASCO mC>WMN
lesion de la piel y los tejidos subyacentes + Adlare y seque la piel minuciosmente, ESPECIALIDAD EN ENFERMERIA DEL ADULTO
originada por un proceso isquémico , , EN ESTADO CRITICO
producido por prolongada presion « Hidrate la piel con cremas fludas.
ejercida por un objeto externo sobre « No use alcohol, colonias o liquidos
prominencias Oseas, provocando Imtantes limplar la plel.
ulceracion y necrosis del tejido - .
involucrado que puede ir desde un ligero « No dé masajes en las zonas de roce.
« Mantenga impia la ropa de la cama y sin = BEL,
arnugas. \D) /\ SR
> Cambios Posturales:
« Fomente la movilidad y la actividad fisica
en la medida de sus posibildades,
« Persona encamada:
Cémbiele de postura cada 2 a 3 horas

de dia y cada 4 horas por la noche.

Para moverla, No la arrastre, ayidese de
una sabana o higala rodar,

+ Persona sentada:
Cambiela de postura cada hora.
Si puede, recoloquela cada media hora.
Protéjale las zonas de presion con

2 dispositivos especiaes.
No utilice rodetes ni flotadores.
T - Ak
b’ L -

« Coma de 3 a 5 veces al dia licteos, fru-
ta, verdura, huevos, came, pescado,
Posiciones adecuadas para evitarlas: (productos frescos o congelados).

+ Reduzca el consumo de grasas.
=R Vo g

Itros. (agua, zumos, cakios, gelatinas...).

« Evite el aumento o disminucion excesivo
GI=s ™

Zonas mas frecuentes donde aparecen:

L. E. ARCADIA GARCIA GERVACIO



QUE ES LA REHABILITACION

Conjunto de técnicas y métodos que sirven para recu-
perar una funcién o actividad del cuerpo que ha dismi-
nuido o se ha perdido a causa de un accidente o de una
enfermedad.

El objetivo de la rehabilitacién consisten en ayudar al pacien-
te a recuperar el maximo nivel posible de funcionalidad e
independencia y a mejorar su calidad de vida general tanto en
el aspecto fisico como en los aspectos psicolégico y social

contando con la participacion del paciente y su familia.

TERAPIAS DE EJERCICIOS: control muscular

1. Colaborar con fisioterapeutas, terapeutas ocupacio-
nales y de recreacion en el Desarrollo y ejecucion de
un programa de ejercicios.

2. Ensefar al paciente a explorar visualmente el lado
afectado del cuerpo al realizar las actividades de la
vida diaria o los ejercicios.

3. Sele proporciono instrucciones paso a paso para
cada actividad motora durante el ejercicio o activi-
dades de la vida diaria.

4. Se le instruyo al desarrollo de un protocolo de ejer-
cicios a seguir como resistencia, fortaleza y flexibili-

dad.

Existen cuatro categorias bésicas de actividad
fisica:

&

1) Resistencia 2) Fortalecimiento 3) Equilibrio, y 4) Flexibilidad
(aerdbica), (fuerza), (estiramiento).

Ejercicios de distension: Flexiony
extension. Pedirle a la persona
que se siente en lasilla

Extension

Flexion

EJERCICIOS DE RELAJACION

i P \y.n;..a..\..

/ .//\\\ g brazos

oy

SR 2
cara piernas

posicion de relajacion

Ejercicios de Balance

Ejercicios de coordinacion

..A.
‘%

<\

Otros tipos de ejercicio a realizar







	Portada
	Índice 
	1. Introducción  
	2. Justificación   3. Objetivo General  
	4. Fundamentación   
	5. Marco Conceptual  
	6. Metodología   
	7. Presentación del Caso  
	8. Aplicación del Proceso de Atención de Enfermería
	9. Plan de Alta
	10. Conclusiones
	11. Referencias Bibliográficas 
	12. Anexos  



