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Resumen

ESTUDIO DE CASO A UN ADULTO CON ENCEFALITIS AUTOINMUNE
CASE STUDY OF AN ADULT WITH AUTOIMMUNE ENCEPHALITIS
Introduccioén

El presente estudio de caso pretende identificar las afectaciones de una persona con
diagnéstico de encefalitis autoinmune, de la familia y el cuidador primario, realizando una
busqueda y revision de la literatura sobre dicha patologia para reconocer las secuelas de
la enfermedad en la persona afectada, se realiza valoracion de enfermeria basada en el
modelo de Dorothea Orem, como eje fundamental se desarrolla un Proceso de Atencién
Enfermeria (PAE) en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco

Suarez.
Objetivo

Aplicar los conocimientos adquiridos durante la especialidad de Enfermeria de Atencion
en el Hogar realizando intervenciones especializadas, para la persona durante su
hospitalizacion y posteriormente en su hogar, para mejorar la calidad de vida de la

persona y familia.
Método

Estudio descriptivo mediante un estudio de caso en noviembre del 2019, se le informa a
la cuidadora primaria el propésito del presente trabajo quien autoriza por medio del

consentimiento informado.
Descripcion del caso

Estudio de caso realizado en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel
Velasco Suarez, en el servicio de Neurologia a un masculino de 26 afios, se realiz6 una
revision de la literatura en diversas bases de datos, un plan de cuidados con

intervenciones especializadas y se implemento un plan de alta con cinco puntos claves.



Conclusiones

Con las intervenciones planificadas y el Plan de alta elaborado, se logré hacer participes
a los familiares en la recuperacion de J.M.J. Antonio. logrando mejorar la fluencia verbal,
memoria y atencion, con ello se consiguio reducir las repercusiones de estas alteraciones
en la vida diaria de la persona, mejorando su calidad de vida, impulsando la recuperacion

de su autonomia, funcionalidad y reinsercion social.
Palabras clave

Encefalitis, encefalitis autoinmune, anticuerpo, anticuerpo anti-NMDA-R, deterioro

cognitivo.

Introduction

The present case study aims to identify the affectations of a person diagnosed with
autoimmune encephalitis, family and primary caregiver, performing a search and review
of the literature on this pathology to recognize the sequelae of the disease in the affected
person, nursing assessment based on the Dorothea Orem model is performed, as a
fundamental axis, a Nursing Care Process (PAE) is developed at the National Institute of
Neurology and Neurosurgery Manuel Velasco Suérez.

Objective

Apply the knowledge acquired during the Home Care Nursing specialty performing
specialized interventions, for the patient during their hospitalization and later at home, to
improve the quality of life of the patient and family.

Method

Descriptive study through a case study in November 2019, the primary caregiver is

informed of the purpose of this work who authorizes by means of informed consent.



Description of the case

Case study carried out at the Manuel Velasco Suarez National Institute of Neurology and
Neurosurgery, in the Neurology service on a 26 years old male, A literature review was
carried out in various databases, a care plan with specialized interventions and a

discharge plan with five key points was implemented
Conclusions

With  the planned interventions and the discharge plan prepared,
family members were able to participate in the recovery of J.M.J.Antonio. managing to
improve verbal fluency, memory and attention, with this it was possible to reduce the
repercussions of these alterations in the daily life of the person,
improving their quality of life, promoting the recovery of their autonomy, functionality and

social reintegration.

Keywords
Encephalitis, autoimmune encephalitis, antibody, anti-NMDA-R antibody, cognitive

impairment.
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Introduccion

La encefalitis por anticuerpos anti-NMDAR es el tipo de encefalitis autoinmune mas
prevalente y mas estudiado hasta el momento, tiene una relacion hombre: mujer de 1:3,
afectando en mayor grado a mujeres. Es una entidad clinica en la cual se desarrollan
principalmente cuadros psiquiatricos, iniciando con un sindrome prodrémico
manifestdndose dolor de cabeza, nauseas, vOmitos o sintomas respiratorios, dias
posteriores pueden aparecer cuadros psiquiatricos, ansiedad, insomnio, delirios de
grandeza, paranoia, problemas de lenguaje, etc, esta patologia suele desarrollar una
serie de secuelas principalmente neurolégicas las cuales pueden afectar el lenguaje,
fluencia verbal, sintomas de ansiedad y depresion, memoria operativa y déficits de las
funciones ejecutivas. El diagndstico oportuno de la patologia ayuda a prevenir dafios

graves y permanentes en las personas afectadas.

El presente estudio de caso identificara las afectaciones de una persona con diagnéstico
de encefalitis autoinmune, asi como de la familia y cuidador primario, realizando una
busqueda y revision de la literatura sobre dicha patologia para reconocer las secuelas
gue este padecimiento genera en la persona afectada, se realiza una valoracion de
enfermeria empleando un instrumento basado en el modelo de Dorothea E. Orem “déficit
de autocuidado” proporcionado por la Especialidad de Enfermeria en Atencién en el
Hogar y como eje fundamental se desarrolla un Proceso de Atencion Enfermeria durante
el periodo practico en el servicio de Neurologia del Instituto Nacional de Neurologia y

Neurocirugia Manuel Velasco Suarez.

Durante el desarrollo del Proceso de Atencion Enfermeria se realizé una valoracion en la
cual se jerarquizaron los requisitos universales mayormente alterados de acuerdo al
modelo de Dorothea E. Orem, se realizaron diagnosticos en formato PESS,
posteriormente se planificaron intervenciones de enfermeria basadas en el conocimiento
y juicio clinico, dichas intervenciones se ejecutaron durante el periodo de hospitalizacién
realizando actividades enfermeras con el objetivo de mejorar el estado de salud de la
persona enferma, se evaluaron dichas intervenciones con el objetivo de determinar si se

han conseguido los objetivos.
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Finalmente se elabora un Plan de Alta que consiste en cinco puntos clave (cuidados
especificos, nutricion, medicamentos, rehabilitacion, signos y sintomas de alarma) para

la educacion del cuidado de la persona y cuidador primario en el hogar.
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Objetivos

General

Realizar un estudio de caso a un adulto con Encefalitis Autoinmune, aplicando los

conocimientos adquiridos en la especialidad de Enfermeria de Atencion en el Hogar para

poder realizar intervenciones especializadas, para la personay cuidador primario durante

su hospitalizacion y posteriormente en su hogar, con la finalidad de mejorar la calidad de

vida de la persona y familia.

Especificos

©)

Identificar los requisitos universales alterados segun el modelo de Dorothea E.
Orem a través de la aplicacion de una valoracion por requisitos, cefalocaudal,
exploracién fisica y valoracion neuroldgica.

Elaborar diagnosticos de enfermeria en formato PESS de acuerdo a los
requisitos universales alterados.

Disefar un plan de cuidados especializado, al enfermo y cuidador primario
basado en evidencia cientifica.

Ejecutar el plan de cuidados de forma integral, con la intencion de mejorar la
salud del enfermo.

Evaluar la eficacia de los cuidados proporcionados a la persona enferma,
ponderando el cumplimiento de los objetivos y en caso de ser necesario,
modificar oportunamente el plan de cuidados.

Implementar un Plan de Alta con la finalidad de disminuir reingresos

hospitalarios, prevenir complicaciones y mejorar la calidad de vida del enfermo
y familia.

12



Capitulo 1. Fundamentacion

La encefalitis autoinmune se describié por primera vez en 1968 como un sindrome que
afectaba principalmente la cognicion, la conducta y se relacionaba con la aparicion de
crisis epilépticas. Originalmente se asocid a anticuerpos dirigidos a proteinas
intracelulares, actualmente se han encontrado anticuerpos contra los epitopes de la

superficie celular.!

La encefalitis por anticuerpos anti-NMDAR es el tipo de encefalitis autoinmune mas
prevalente y mas estudiado hasta el momento, con més de 900 casos reportados. La
relacion hombre: mujer es de 1:3. Se ha visto una fuerte asociacion con la presencia de

tumores, otro desencadenante infrecuente es la encefalitis por virus de herpes simple.!

Respecto al cuadro clinico, se desarrolla en fases de una manera mas o menos
predecible, iniciandose con un cuadro prodromico (fiebre, cefalea y sintomas digestivos
y del tracto superior), seguido de sintomatologia psiquiatrica prominente (ansiedad,
cambios de personalidad, depresion, agitacion psicomotriz, mania, alucinaciones
auditivas y visuales, delirios), que responden mal a tratamiento farmacol6gico y que a su
vez pueden aparecer como primer sintoma en un 70%. Tras esto puede observarse
clinica neuroldgica, con crisis convulsivas y movimientos anormales faciales, de tronco o
extremidades (muecas, distonias, discinesias, contorsiones, etc), pudiendo aparecer en

fases finales disminucion del nivel de consciencia o incluso catatonia.?3

La encefalitis autoinmune anti-NMDAR, es una enfermedad de entidad aguda y grave, su
identificacién y tratamiento oportuno puede lograr recuperaciones sin secuelas, la
mayoria de los casos comienzan clinicamente con episodios psicoticos agudos sin
compromiso neurolégico, estas manifestaciones dificultan su diagndstico. Esta
enfermedad es desarrollada principalmente por adultos su alta incidencia en este grupo
de poblacién, representa una carga importante para los familiares y cuidador primario,
debido a las secuelas que estos enfermos pueden presentar como son: epilepsia,
problemas motores, cognitivos y de aprendizaje, asi como trastornos del suefio

(insomnio/hipersomnia).*
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Capitulo 2. Marco teérico

2.1 Marco conceptual

Encefalitis: Desorden inflamatorio del encéfalo que deriva en un estado mental alterado,
crisis convulsivas, déficits neuroldgicos focales, acompafiado usualmente de signos de
inflamacién en el liquido cefalorraquideo y hallazgos en la resonancia magnética que

pueden ir desde normalidad hasta anormalidades extensas.®

Encefalitis autoinmune: Encefalitis asociadas a anticuerpos contra estructuras de la

misma neurona.®

Anticuerpo: Proteina elaborada por las células plasmaticas (tipo de globulo blanco) en
respuesta a un antigeno (sustancia que provoca que el cuerpo reaccione mediante una
respuesta inmunitaria especifica). Cada anticuerpo se puede unir a un solo antigeno
especifico. El propésito de esta uniébn es ayudar a destruir el antigeno. Algunos
anticuerpos destruyen los antigenos directamente. Otros facilitan la tarea de los glébulos

blancos para destruir el antigeno. Un anticuerpo es un tipo de inmunoglobulina.”

Anticuerpos anti-NMDA-R: Afectan a los receptores ionotropicos del glutamato,
llamados R-NMDA, gue son canales iénicos dependientes del ligando e importantes en
los procesos de transmision sinaptica y plasticidad neuronal. Estos receptores tienen dos

subunidades: NR1 (al cual se liga la glicina) y NR2 (al cual se liga el glutamato).®

Deterioro cognitivo: Sindrome clinico caracterizado por la pérdida o el deterioro de las
funciones mentales en distintos dominios conductuales y neuropsicolégicos, tales como
memoria, orientacion, calculo, comprension, juicio, lenguaje, reconocimiento visual,

conducta y personalidad.®
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2.2 Marco empirico

El presente estudio de caso permitird dar una atencion integral y especializada a un adulto
con diagndstico de encefalitis autoinmune, jerarquizando los requisitos universales
alterados de acuerdo a la teoria Déficit de autocuidado de Dorothea E. Orem abordando
al individuo enfermo de manera integral para posteriormente planificar un Plan de Alta

con la finalidad de disminuir complicaciones y reinsertar al individuo a sus actividades.

La profesiéon de enfermeria a nivel mundial representa un gran grupo dentro de las
instituciones de salud, desempefiandose en todos los procesos de atencién que
requieren los enfermos, asi como proporcionando cuidados a la familia, individuo y
comunidad como lo menciona Naranjo R, et al., en su articulo de revision en el establece
gue las personas estan sujetas a limitaciones relacionadas a su salud, tales limitaciones
incapacitan el autocuidado por lo que el personal de enfermeria desempefia uno de los
tres sistemas de enfermeria descritos por Orem para asi contribuir a mejorar las
condiciones de vida de la persona enferma y familia, todo ello es posible a través del
conocimiento, la implementacion de estrategias y programas en el &mbito asistencial y

educativo.®

La enfermeria es una profesion que involucra la aplicacion de un juicio critico mediante
un eje fundamental que es el Proceso de Atencion de Enfermeria este permite realizar
una valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucién y evaluacion de intervenciones
especializadas para la atencibn de la salud de las personas enfermas, dichas
intervenciones estan sustentadas por un conocimiento sdlido y basado en la evidencia

cientifica.
Cabe destacar que la mayoria de los articulos consultados para la elaboracion del

presente estudio de caso, son reportes de caso, con una orientacion descriptiva clinica,

centrada en la aparicion de sintomas clinicos, diagnostico y tratamiento.
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Garrandés A, et al. Realizo en el 2018 una revisién de un caso clinico, el cual menciona
gue las encefalitis autoinmunes constituyen un grupo heterogéneo de sindromes
neuropsiquiatricos que comparten un mismo cuadro clinico consistente en alteraciones
de conducta, deterioro cognitivo y sintomas psicéticos, destaca que el pronostico
dependera fundamentalmente de la rapidez con la que se identifique el cuadro y se

instauré un tratamiento eficaz.?

Herrera P, et al. Realizo en el 2019 un estudio observacional, retrospectivo y descriptivo
el cual menciona que la encefalitis autoinmune anti-NMDA es una entidad de reciente
descripcion que se confunde frecuentemente con otras entidades etioldgicas; es
frecuente en la poblacion masculina, presentando alteraciones del estado de alerta,
disfemia y discinesia, destaca que el diagnéstico temprano es determinante para el

desenlace clinico y las secuelas neurolégicas.®

Guasp M, et al. En el 2018 en su articulo menciona que las encefalitis autoinmunes
constituyen una nueva categoria de enfermedades inflamatorias del sistema nervioso
central mediadas por anticuerpos contra receptores de neurotransmisores o proteinas de
la superficie neuronal, destaca que la respuesta autoinmune puede iniciarse por la
presencia de un tumor o infeccion virica, pero en muchos casos se desconoce la causa.
Normalmente, el sindrome responde a la inmunoterapia, una primera que incluye
esteroides, inmunoglobulinas humanas intravenosas y recambio plasmatico, y una
segunda, consistente en rituximab y ciclofosfamida. La recuperacion es lenta y puede
requerir mas de 18 meses para alcanzar una recuperacion funcional completa, lo cual

ocurre en el 80% de los pacientes.'°

Dopico I, et al. En el 2018 expone un caso clinico en el cual describe el proceso evolutivo
centrdndose en la evaluacién y rehabilitacion de aspectos relacionados con las
alteraciones o déficits neuropsicolégicos, en este articulo las alteraciones neurocognitivas
derivadas de la encefalitis antirreceptor de N-metil-D-aspartato, se observa en las areas

mnésicas y en menor medida en las funciones ejecutivas.*

16



2.3 Teoria del autocuidado de Dorothea E. Orem

Desde sus inicios la enfermeria se ha considerado un producto social vinculado al arte
de cuidar, responde a la necesidad de ayudar a las personas cuando estas no tienen la
capacidad suficiente para proporcionarse a si misma o a las personas que dependen de
ellas, la calidad y cantidad de cuidados para mantener la vida, identificando los problemas

de salud y las necesidades reales y/o potenciales de la persona, familia y comunidad.!

La especialidad de Enfermeria en Atencion en el Hogar adopta la teoria de Dorothea E.
Orem ya que busca hacer participes al enfermo, familia y cuidador primario en el cuidado
de su salud, para mantenerla, recuperarse de la enfermedad o lesiones y hacer frente a

las complicaciones que se puedan presentar.®

Las aportaciones de Orem contribuyen a mejorar las condiciones de vida de la poblacion
debido a que los principales problemas de salud que aquejan a nuestro pais son
principalmente enfermedades que se pueden prevenir con cambios en el estilo de vida e
incluso disminuir las complicaciones, esto es posible a través de la implementacion de
programas Yy estrategias en el ambito asistencial y educativo. He aqui el actuar de la
enfermera especialista en Atencion en el Hogar ya que ayuda a los enfermos a cubrir sus
necesidades de salud, a través de la implementacion de intervenciones con
fundamentacion cientifica desde el &mbito hospitalario hasta el extrahospitalario, a través
del abordaje individualizado para cada enfermo y familia, ejecutando funciones
asistenciales, terapéuticas y rehabilitadoras, asi como potencializando la promocion a la
salud con la finalidad de capacitar al enfermo, cuidador primario y familia para dar

continuidad a los cuidados especializados en su hogar.®
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2.3.1 Dorothea Elizabeth Orem (1914-2007)

Nacié en Baltimore, Maryland en 1914. Inicio su carrera enfermera en la Providence
Hospital School of Nursing en Washington, DC, donde recibio un diploma en enfermeria

al principio de la década de 1930.%?

Orem recibié un Bachelor of Sciiences em nursing education de la Catholic University of
America (CUA) en 1939 y en 1946 obtuvo un Master of Sciences in Nurse Education de
la misma universidad. Las primeras experiencias enfermeras de Orem incluyeron
actividades de enfermeria quirdrgica, enfermeria de servicio privado (tanto de servicio
domiciliario como hospitalario), servicios como personal hospitalario en unidades
médicas pediatricas y de adultos, supervisora de noche de urgencias y profesora de

ciencias bioldgicas.?

Ostento el cargo de directora de la escuela de enfermeria y del departamento de
Enfermeria en el Providence Hospital, Detroit, de 1940 a 1949.En 1957, se traslado a
Washington DC, donde trabajo en el Office of Education, en el US. Departament of Health,

Education and Welfare como asesora de programas de estudio.!?

De 1958 a 1960 trabajo en un proyecto para mejorar la formacion practica de las
enfermeras. En 1959 se public6 Guides for Developing Curricula for the Education of
Practical Nurses, Mas tarde ese mismo afio inicio su labor como profesora colaboradora

de educacion enfermera en la CUA.12

En 1970, abandono la CUA y empez6 a dedicarse a su propia empresa consultora. El
primer libro publicado por Orem fue Nursing Concepts of Practice. Se jubilo en 1984 y
sigui6 trabajando, de forma individual o con sus colaboradores, en el desarrollo de la
teoria del déficit de autocuidado (TEDA). La Georgetown University le confirié a Orem el
titulo honorario de Doctor of Science en 1976. Recibié el premio Alumni Association
Award for Nursing Theory de la CUA en 1980. Entre los demas titulos recibidos se

encuentran el Honorary Doctor of Science, Incarnate Word College, en 1980; el Doctor of
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Humane Letters, lllinois Wesleyan Universiti (IWU), en 1988; el Linda Richards Award,
National League for Nursing, en 1991, y el Honorary Fellow of the American Academy of
Nursing, en 1992. Fue nombrada doctora Honoris causa de la Universidad de Misouri en
1998.12

Dorothea Orem muri6 el 22 de junio de 2007 en su casa de Skidaway Island (Georgia).'?

19



2.3.2 Teoria del déficit de autocuidado. Dorothea E. Orem

Enfermeria

La teoria del autocuidado de Dorothea E. Orem fue publicada por primera vez en 1971,%3
el conjunto de actividades de autocuidado es intencionada para controlar los factores que
comprometan la salud y bienestar, ademas son aprendidas a medida que las personas
maduran y son afectadas por la cultura, habitos, costumbres de la familia y de la sociedad
en donde se desarrollan; la edad, el estado de salud, y su propio desarrollo pueden
afectar las capacidades que tenga la persona para realizar las actividades para su

autocuidado.1213.14

Orem propuso el concepto de autocuidado, el cual consiste en la practica de las
actividades que los individuos comienzan a realizar en determinados periodos de la vida
por su propio interés de mantener un funcionamiento sano y continuar con su desarrollo
personal y el bienestar propio, satisfaciendo requisitos necesarios para las funciones

vitales y del desarrollo.'*

Los requisitos de autocuidados, también denominados necesidades de autocuidados,
son medidas o acciones que se toman para prestar los autocuidados. Existen tres

categorias de estos requisitos®®:

1. Requisitos universales: comunes a todas las personas. Incluyen el
mantenimiento de la captacién y eliminacion de aire, agua y alimento; el equilibrio
entre reposo, soledad e interaccion social; la prevencion de peligros para la vida
y el bienestar; y la promocion del funcionamiento humano normal.

2. Requisitos de desarrollo: resultantes de la madurez o asociados con
condiciones o acontecimientos, como el ajuste al cambio en la imagen corporal o
a la pérdida del conyuge.

3. Requisitos de desviacion de la salud: resultantes de una dolencia, una lesion
0 una enfermedad o su tratamiento. Incluyen acciones como buscar ayuda de
cuidados de salud, obedecer las terapias prescritas y aprender a vivir con los
efectos de la enfermedad o el tratamiento.
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La demanda de autocuidados terapéuticos se refiere a todas las actividades de
autocuidados requeridas para satisfacer los requisitos de autocuidados existentes o, en

otras palabras, acciones para mantener la salud y el bienestar.13

La teoria del déficit de autocuidados de Orem explica no solo cuando se necesita la
enfermeria, sino también el modo en que puede ayudarse a las personas a través de
cinco métodos: actuacion, orientacion, ensefianza, apoyo y favorecimiento de un entorno

gue promueva las aptitudes del individuo para satisfacer demandas actuales y futuras.!3

En la teoria se plantea que el cumplimiento de los requisitos universales de autocuidado
se alcanza mediante el autocuidado o el cuidado dependiente y estan relacionados con
la integridad y la funcionalidad humana. Estos requisitos son: 1) aporte de aire, 2) aporte
de agua, 3) ingesta de alimentos, 4) eliminacién y excrecion, 5) actividad y descanso, 6)
interaccion social y soledad, 7) prevencion de peligros para la vida, 8) promocion del

funcionamiento humano.*

La teoria del déficit de autocuidado es presentada como una teoria general de enfermeria,

gue representa una imagen completa de la enfermeria, se expresa mediante tres teorias:

1. Teoria de los sistemas enfermeros

La teoria de los sistemas enfermeros sefiala que la enfermeria es una accion humana,
los sistemas enfermeros son sistemas de accion formados (disefiados y producidos) por
enfermeras mediante el ejercicio de su actividad enfermera, para personas con
limitaciones derivadas o asociadas a su salud en el autocuidado o en el cuidado

dependiente.?
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Sistemas totalmente compensatorios: necesarios para individuos

& Raile M. Modelos y teorias de en enfermeria. 9° ed. Espaiia: ELSEVIER; 2018.

2. Teoria del déficit de autocuidado

La idea central de la teoria del déficit de autocuidado es que las necesidades de las
personas que precisan de la enfermeria se asocian a la subjetividad de la madurez y de
las personas maduras relativa a las limitaciones de sus acciones relacionadas con su
salud o con el cuidado de su salud. Estas limitaciones vuelven a los individuos completa
0 parcialmente incapaces de conocer los requisitos existentes y emergentes para su
propio cuidado regulador o para el cuidado de las personas que dependen de ellos.
También limitan la capacidad de implicarse en el rendimiento continuado de las medidas
de cuidado orientadas a controlar o en cierto modo manejar los factores que son
reguladores por si mismos o su funciéon y desarrollo dependiente.'?

3. Teoria del autocuidado

El autocuidado es una funcion reguladora del hombre que las personas deben aprender
y llevar a cabo deliberadamente por si solas para mantener su vida, salud, desarrollo y
bienestar, conforme a los requisitos reguladores de cada persona. Estos requisitos estan
asociados con sus periodos de crecimiento y desarrollo, estados de salud, caracteristicas
especificas de la salud o estados de desarrollo, niveles de desgaste de energia y factores

medioambientales.1?
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2.3.3 Proceso de Atencidon Enfermeria

El proceso de atencion enfermeria (PAE), es el eje metodoldgico para llevar a cabo las
intervenciones de enfermeria bajo un juicio critico. Es un método sistematico que consiste
en brindar cuidados humanitarios eficientes centrados en el éxito de los resultados
esperados, considerado como la base del ejercicio de la profesion, porque se refiere a la
aplicacién del método cientifico a la practica de la enfermeria, en el que se aplican los

conocimientos en la practica profesional.*?

Fases del proceso de Atencion Enfermeria
Es un proceso de pensamiento critico en cinco pasos para aplicar las mejores evidencias
disponibles a sus cuidados, promover las funciones humanas y las respuestas a la salud

y la enfermedad.!3

Valoracion
La valoracion es la recogida intencionada y sistematica de informacion del enfermo para
determinar su estado de salud y funcionalidad actual y pasado y sus patrones de

afrontamiento.3

El proceso de valoracion implica dos fases:

Recogida de informacién
Fuente primaria: paciente

Fuente secundaria: familia,
profesionales sanitarios e historia
clinica.

Potter P, Perry A, Stockert P, Hall A. Fundamentps de Enfermeria. 9° ed. Espaiia ELSEVIER; 2019.
Diagnostico
Segunda fase del proceso de Atencion Enfermeria, en esta fase se emplea el

pensamiento critico para realizar la interpretacion de los datos obtenidos en la valoracion

e identificar fortalezas y problemas del enfermo.*3
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El proceso diagnostico comprende dos fases:

Potter P, Perry A, Stockert P, Hall A. Fundamentps de Enfermeria. 9° ed. Espaiia ELSEVIER; 2019.

Los diagndsticos de enfermeria describen un proceso continuo de estados de salud: las
desviaciones de la salud, la presencia de factores de riesgo y areas relacionadas con la

promocién del crecimiento personal.®

Tipos de diagndsticos de enfermeria

Diagndéstico real
Describe las respuestas humanas a las situaciones de salud o procesos vitales
gue existen en una persona, familia o comunidad.*?

Diagnostico de riesgo
Describe respuestas humanas a las situaciones de salud o a los procesos vitales
gue pueden desarrollarse en una persona, familia o comunidad vulnerables.3

Diagnostico de promocién a la salud
Es un juicio clinico sobre la motivacion, el deseo o la disposicion de una persona,
familia o comunidad, para aumentar el bienestar y actualizar el potencial de la
salud humana que se manifiesta en su disposicién para mejorar conductas

especificas de salud.®

Planeacion

Implica el establecimiento de prioridades, identificando objetivos y resultados esperados
centrados en el paciente y prescribiendo intervenciones de enfermeria individualizadas.
También implica trabajar estrechamente con los pacientes, familias y el equipo de

asistencia sanitaria.3

Un plan de cuidados es dinamico y cambia a medida que cambian las necesidades del

paciente.®

24



Ejecucion
Es la fase de accién en la que el profesional de enfermeria realiza las intervenciones de
enfermeria, comprende la realizacion y registro de las intervenciones de enfermeria

planificadas.!3

En esta fase se pretende ayudar al enfermo a alcanzar los objetivos/ resultados
deseados, favorecer el bienestar, evitar las enfermedades, restaurar la salud y facilitar el

afrontamiento a la alteracion de la funcion.!3

Antes de ejecutar una intervencién, se debe revalorar al enfermo para asegurarse de que
la intervencidn sigue siendo necesaria. Los datos nuevos pueden indicar un cambio de

prioridades en la asistencia o actividades de enfermeria.’®

Evaluacion

Es la fase final del proceso de enfermeria. Tiene la finalidad de que los enfermos y los
profesionales sanitarios determinen: a) el progreso del paciente hacia la consecucion de
objetivos/resultados y b) la eficacia del plan de asistencia de enfermeria.'3

El objetivo de la fase es determinar si se debe continuar, modificar o terminar el plan de

asistencia.l3
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2.4 Danos a la salud

Encefalitis

El término ‘encefalitis’ hace referencia a un conjunto de trastornos inflamatorios del
encéfalo de diversa etiologia y con un diagnostico diferencial complejo. Las
manifestaciones clinicas son multiples, incluyendo alteraciones cognitivas, del
comportamiento, disminucién del nivel de conciencia, déficits focales, crisis epilépticas y

demencia.1?

La encefalitis corresponde a una inflamacion del tejido cerebral asociada a disfuncion
neurologica; si ademas del cerebro se inflaman las meninges se habla de meningo
encefalitis, y se habla de encefalopatia si hay disfuncién del parénquima cerebral, pero
sin inflamacién. Este cuadro tiene distintas causas y formas de presentacion, pudiendo
afectar a personas de diversa edad, género y raza. Es una causa importante de secuelas

neuroldgicas, especialmente en personas jévenes.*®

Las causas de encefalitis se pueden dividir en aquellas de origen infeccioso, post
infeccioso, paraneoplasico y autoinmune, pero aproximadamente 60% de los casos

guedan sin diagndstico preciso.*®

Etiologia

Las encefalitis o encefalopatias autoinmunes son las causadas por factores
inmunoldégicos como anticuerpos o bien inmunidad celular contra antigenos presentes
parénquima cerebral. Segun cual sea el tipo de inmunidad y antigeno en cuestion, se
pueden subdividir las encefalitis autoinmunes en las producidas por anticuerpos (AC)
contra antigenos superficie celular y las contra antigenos intracitoplasmaticos. En las
primeras, los AC tienen un rol patogénico por si mismos, produciendo alteracién funcional
de los receptores u otras proteinas de membrana, como es el caso de la encefalitis por
AC anti receptor de N-metil-D aspartato (R-NMDA); estos subtipos de encefalitis tienen
una asociacion variable a neoplasias sistémicas. En las contra antigenos

intracitoplasmaticos el dafio esta relacionado con la inmunidad celular y tienen una fuerte
26



asociacién a tumores, como es el caso de los AC anti nacleo neuronal tipo 1y tipo 2

(ANNA-1y 2) o anti Hu y anti Ri respectivamente.'®

También las hay producidas por inmunidad contra antigenos no esclarecidos (aun) como

la encefalomielitis (con asociacion variable con AC anti MOG), la encefalitis IUpica y la

encefalitis de Hashimoto.16

Tabla 1. Principales antigenos y sindromes en las encefalitis autoinmunes

Anticuerpo

Sintomas de
presentacion

Sindrome
principal; otras
caracteristicas

Frecuencia
de tumor o
cancer

Tipo de
tumor o

cancer

Psiquiatricos Encefalitis En general,
Receptor (adultos): crisis antirreceptor de 40%; hasta el | Teratoma
NMDA epilépticas, NMDA 58% en
discinesias mujeres de
(nifios) 18- 45 afos
Receptor Déficits de Encefalitis limbica 65% Timoma,
AMPA memoria, CPCP,
confusion otros
Receptor Déficits de Encefalitis limbica 50% CPCP
GABAB memoria, Crisis con predominio de
epilépticas crisis epilépticas al
inicio
LGI1 Crisis distonicas | Encefalitis limbica, 5-10% Timoma
faciobraquiales, | hiponatremia
déficits de frecuente, HLA
memoria susceptible
CASPR2 Disfuncién Sindrome de En general, | Timoma
cognitiva, crisis Morvan; encefalitis 20%; en
epilépticas, dolor | limbica sindrome de
neuropatico, Morvan, 20-
neuromiotonia, 50%
ataxia
cerebelosa
Receptor Encefalitis con 25%
GABAA crisis epilépticas
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Crisis refractarias, estado Timoma,
epilépticas, epiléptico; otros
confusion alteraciones

multifocales cértico

subcorticales en

resonancia

magnética FLAIR

DPPX Diarrea, pérdida = Encefalitis, < 10% Linfoma
de peso hiperecplexia

Receptor Letargia, Encefalitis de 0% No

dopamina- | trastorno del ganglios de la base disponible

2 movimiento, (distonia,
psicosis, parkinsonismo,
agitacion, ataxia | corea, crisis

oculégiras)

MGIuR5 Déficits de Encefalitis 55% Linfoma de
memoria, Hodgkin
confusion

Neurexina | Confusion, crisis | Encefalitis 0% No

3a epilépticas disponible

IgLONS Parasomnia, Trastorno del 0% No
sindrome bulbar, | suefio no REM y disponible
paralisis REM, disfuncién
supranuclear troncoencefalica;
progresiva-like, HLA susceptible
corea

VGCC Inestabilidad de | Ataxia cerebelosa, 50-100% | CPCP
la marcha, sindrome
debilidad miasténico de
muscular Lambert-Eaton

DNER (Tr) | Inestabilidad de | Ataxia cerebelosa > 90% Linfoma de
la marcha Hodgkin

mGIuR1 Inestabilidad | Ataxia cerebelosa 60%

de la marcha
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Linfoma de

Hodgkin
Receptor Rigidez Encefalitis <5% Timoma,
glicina muscular, progresiva con pulmén,
espasmos rigidez y mioclonia, linfoma de
sindrome de la Hodgkin
persona rigida,
encefalitis
Anfifisina Rigidez Sindrome de la > 90% Mama,
muscular, persona rigida, CPCP
espasmos encefalitis

https://bit.ly/35E0SE9

AC: Anticuerpos CKVD: Complejo de canales de potasio voltaje dependientes; LGI1:

Leucine rich glioma inactivated 1; GAD: glutamatic acid decarboxylase; DPPX:

dipeptidyl-peptidase-like protein 6; PANDAS: Pediatric autoimmune neuropsychiatric

disorders associated with streptococcal infections; CPCP: carcinoma pulmonar de

células pequefias; LCR: Liquido cefalorraquideo; RM: Resonancia magnética.®

Una de las encefalitis mas comunes dentro del universo de este padecimiento es la

encefalitis asociada a anticuerpos antirreceptor de N-metil-D-aspartato (NMDA), es una

patologia neurolégica autoinmune que se describe cada vez con mayor frecuencia. Se

considera la segunda causa de encefalitis inmunomediada (la primera causa es la

encefalomielitis aguda diseminada) y constituye el 4% de todas las encefalitis. 1

Tabla 2. Clasificacion de la encefalitis autoinmune

| Clasificacion de la encefalitis autoinmune

Por la afectacion neuroldgica

e Encefalitis limbica
e Encefalitis diencefalica

e Encefalitis del tronco cerebral

Por la presentacion clinica

e Neuroldgica
e Neuropsiquiatrica
e Psiquiatrica

Por la presentacién tumoral

e Con sindrome neoplasico
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e Sin evidencia de tumor

Por el tipo de anticuerpos e De superficie o intracelulares

Por la accion del anticuerpo e Patogénico
¢ No patogénico

https://bit.ly/35E0SE9

Los anticuerpos antineuronales (AAN), involucrados en la patogenia de las EAI, son de
dos tipos: de superficie e intracelulares. De los AAN de superficie, el anti NMDA-R es el
mas representativo, afectando al receptor ionotrépico del glutamato, presente en la
membrana post sinaptica neuronal, localizado prevalentemente en la regién hipocampal
del l6bulo temporal y en otras zonas del sistema limbico, pudiendo estar asociado a
sindromes paraneoplasicos y también a reacciones antigeno-anticuerpo producidos por
cuadros para 0 postinfecciosos virales o bacterianos. Se les denomina también
patogénicos debido a que es la afeccidon del receptor(s) lo que condiciona la disfuncién
de los canales ionicos involucrados, distorsionando la funcion de la misma neurona. Estos
anticuerpos contra antigenos de superficie de la membrana celular son un grupo
heterogéneo que se han ido describiendo en forma progresiva, asi se tienen aquellos
contra el complejo VGKC (LGI1, CASPR2, contactin-2) y los receptores NMDA, AMPA,
GABAA, GABAB y glicina.®

Manifestaciones clinicas

Muchos pacientes presentan un cuadro prodromico pseudo viral con cefalea o fiebre, que
evoluciona en los dias sucesivos hacia un sindrome multifasico y progresivo. Dias
después del prodromico, la mayoria de los pacientes desarrollan sintomas psiquiatricos
gue incluyen la ansiedad, insomnio, cambios de personalidad, alucinaciones, ideas
paranoides, conducta aberrante, agitacion extrema o psicosis. El habla puede estar
acelerada, pero frecuentemente hay una reduccién progresiva del lenguaje verbal hasta

una situacion de mutismo.1’
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Estas manifestaciones psiquiatricas pueden mostrarse aisladas durante dias o semanas,
pero en general pasan a asociarse a alteraciones del movimiento tales como discinesias
(tipicamente orofaciales, de tronco y extremidades), coreoatetosis, distonia, rigidez y, en
ocasiones, opistétonos. En la mayoria de los pacientes, estos sintomas se acompafian
de alteraciones autonémicas que pueden incluir hipertermia, taquicardia, sialorrea,
fluctuaciones de la presion arterial y, menos frecuentemente, bradicardia (con pausas

cardiacas que pueden requerir de un marcapasos transitorio).’

Durante la enfermedad, los episodios de agitacion suelen alternar con estados
catatonicos y el cuadro clinico puede acabar en coma. El 50% de los pacientes necesitan

soporte ventilatorio mecanico debido a hipoventilaciéon central.’

Las alteraciones cognitivas y de memoria se manifiestan desde fases precoces de la
enfermedad, pero pueden ser dificiles de explorar debido a los episodios de agitacion y
falta de colaboracion de los pacientes. Las crisis epilépticas, parciales o generalizadas,

pueden presentarse en cualquier momento de las fases iniciales de la enfermedad.*’

Sintomas psiquiatricos:

psicosis, agitacion, alucinaciones,
mania, verborrea, mutismo,
Insomnio, déficits amnésicos
(frecuentemente crisis epilepticas)

Prédromos
pseudo-
virales

Estado basal I

5-24 meses

Recuperacion prolongada / secuelas:
disfuncién ejecutiva, impulsividad,
desinhibicion, déficits cognitivos

Psicosis

Estado mental

1-4 sem

Fase de cuidados intensivos:
Movimientos anormales (discinesias),
reacciones disociadas, catatonia, coma,
disautonomia, hipoventilacién

Coma

Tiempo

Evolucion clinica tipica de la encefalitis por anticuerpos anti-NMDAR. 7
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Diagndstico
Evaluacion clinica inicial
Criterios de diagnéstico para la encefalitis autoinmune posible
El diagnéstico se establece cuando se cumplen 3 de los siguientes criterios.1”18
1. Inicio subagudo (progresién subaguda de menos de 3 meses) del déficit de la
memoria de trabajo (pérdida de la memoria a corto plazo), alteracion del estado
mental o sintomas psiquiatricos.
2. Al menos 1 de las siguientes:
e Signos focales nuevos del SNC
e Convulsiones no explicadas por un trastorno convulsivo conocido previo.
e Pleocitosis (recuento de leucocitos >5 células/mms3)
e Caracteristicas de las Imagenes de Resonancia Magnética (IRM) sugestivas
de encefalitis
3. Exclusion razonable de causas alternativas:
e Alteracion del estado mental: disminucién o alteracién del nivel de conciencia,
letargo o cambio de personalidad.
e Sefal hiperintensa en la IRM cerebral en las secuencias de recuperacion de
la inversion atenuada por liquido en la T2 ponderada, altamente restringida a
uno o ambos |6bulos temporales mediales (encefalitis limbica), o en areas
multifocales que abarcan la materia gris, la materia blanca o ambas,

compatible con desmielinizacién o inflamacion.

Dentro del estudio de las encefalopatias como primera medida hay que descartar causas
infecciosas, vasculares y metabolicas. Se debe realizar una resonancia magnética (RM)
de cerebro con contraste, un analisis del LCR con la medicion de las células, proteinas,
glucorraquia y busqueda de los agentes infecciosos mas frecuentes, y la medicion de
bandas oligoclonales para determinar presencia de anticuerpos en el LCR. Ademas, debe
realizarse un electroencefalograma estandar, o idealmente una monitorizacion continua

en el caso de compromiso de conciencia.'>18
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Tratamiento

Una vez que se cumplan los criterios diagnésticos de encefalitis autoinmune posible y se
hayan excluido otras causas, se debe iniciar tratamiento inmunosupresor, ya que el
retraso en el inicio del tratamiento se asocia a peor prondéstico. Si bien no existen ensayos
clinicos controlados; las dosis, duracion de la administracion y tiempo de tratamiento son
basados en los andlisis de series de casos y han sido estandarizados para la encefalitis
por AC anti R-NMDA. EIl tratamiento de primera linea incluye corticoesteroides,
inmunoglobulinas y/o plasmaféresis. El tratamiento de segunda linea incluye el uso de
rituximab, y/o ciclofosfamida y/u otro inmunosupresor en caso que hubiese conflicto con

esas alternativas.16

Plasmaféresis

Conocida como recambio plasmaético terapéutico es un procedimiento terapéutico de
depuracion sanguinea extracorporea, la cual consiste en la extraccién de un volumen
determinado de plasma (2 a 5 litros), cuya finalidad es eliminar o remover particulas de
gran peso molecular, patégenos o de disminuir la tasa de inmunocomplejos circulantes u
otros componentes en el plasma que intervienen en la respuesta inmune patolégica y que
son considerados responsables de una enfermedad o bien de sus manifestaciones
clinicas. La remocion selectiva de plasma, debe ser reemplazada por plasma normal o

coloide adecuado.!®

Existen dos técnicas principales:
» Aféresis por centrifugacion: puede ser por dispositivos manuales o0 mecanicos, a
su vez las técnicas mecanicas pueden ser intermitentes o continuas.
En la centrifugacion, las células sanguineas son separadas con base en su
densidad, en tal forma que al centrifugar la sangre los elementos celulares se van
hacia la periferia, y el plasma ocupa la parte central de la centrifuga o campana de
donde puede ser evacuado, retornando luego el componente celular al paciente,

previa redilucién y calentamiento. °
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» Aféresis por filtracidn transmembrana: se basa en la utilizacion de membranas de
alta permeabilidad por el gran tamafio de sus poros (0,3-0,6 micrones), lo cual
permite que todo el plasma y sus moléculas sea filtrado a su paso, reteniéndose
soélo el componente celular. Tiene la desventaja de que no permite la citoféresis,
requiere de la implantacion de un catéter venoso central y anticoagulaciéon con
heparina. °

Mecanismos por los cuales resulta efectival®:

> Deplecion rapida de factores especificos asociados a la enfermedad: Incluyen
autoanticuerpos patogénicos tipo inmunoglobulina G y M, complejos inmunes
circulantes, crioglobulinas, cadenas ligeras de inmunoglobulinas y lipoproteinas
con alto contenido de colesterol.

> Sustitucion de factores deficitarios del plasma. Se remueve el plasma y se

reemplaza con plasma normal.

> Modulacién de la respuesta inmune. Descargando al sistema reticuloendotelial y

mejorando la depuracién endégena de anticuerpos o complejos inmunes.
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Capitulo 3. Metodologia

Se llevo a cabo un estudio descriptivo para desarrollar un analisis de caso aplicando el
Proceso de Atencion de Enfermeria basado en el Modelo de Dorothea Orem a J.M.J.
Antonio de 26 afios de edad, quien se encontraba hospitalizado en el Instituto Nacional
de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez en el servicio de Neurologia tercer
piso, en noviembre del 2019, se le informa a la cuidadora primaria el proposito del

presente trabajo quien autoriza por medio del consentimiento informado

Se realizé una revision de la literatura en diversas bases de datos, Pub Med, Enferteca,
Scielo, Elsevier, Redalyc, Dialnet, Bidi UNAM, de los cuales se encontraron: 7 tesis, 13
articulos de revision, 5 articulos comparativos. Se desarrollo el Proceso de Atencion
Enfermeria como eje metodolégico, aplicando cada una de sus etapas: Valoracion,

Diagnostico, Planificacién, Ejecucion y Evaluacion.

Se efectud una valoracién aplicando un instrumento proporcionado por la especialidad
de Enfermeria de Atencion en el Hogar (ANEXO 1); una valoracién cefalocaudal
realizando una exploracion fisica, valoracion neurolégica, una entrevista a la cuidadora
primaria con la finalidad de obtener datos subjetivos; una recoleccion indirecta de datos

a través de la revision del expediente clinico y resultados de laboratorio.

Una vez terminada la recoleccion de datos, se organizaron para determinar los requisitos
universales alterados y posteriormente realizar los diagndésticos de enfermeria en formato
PES, siete reales, tres de riesgo y uno de bienestar de los cuales se planificaron las
intervenciones especializadas y se ejecutaron durante una semana en el mes de

noviembre durante su hospitalizacién y posteriormente realizar su evaluacion.

Se realiz6 un Plan de Alta con cinco puntos claves para el cuidado en el hogar: cuidados
especificos, alimentacién, medicamentos, rehabilitacion, signos y sintomas de alarma de
la enfermedad, posteriormente se dio el seguimiento via WhatsApp, proporcionando
informacion acorde a los cuidados que el enfermo requeria en su hogar, para lograr el
bienestar de la persona con la finalidad de evitar reingresos hospitalarios, evitar posibles
complicaciones de salud, posteriormente se realiz6 una video llamada para evaluar el

aprendizaje y eficacia de las intervenciones planificadas.
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Consideraciones éticas

El profesional de enfermeria tiene una sélida formacion basada en fundamentos técnicos
cientificos, humanisticos y éticos que le permiten desempefiar su ejercicio con calidad y
conciencia profesional. El profesional de enfermeria adquiere el compromiso de observar
normas legales y éticas para regular su comportamiento; asi sus acciones, decisiones y
opiniones trataran de orientarse en el marco del deber ser para una vida civilizada,
respetando lo que se considera deseable y conveniente para bien de la sociedad, de la
profesion, de los usuarios de los servicios de enfermeria y de los mismos profesionistas.?°
Es por ello que, en el presente estudio de caso, se aplico el codigo de ética para
enfermeras basandose en los siguientes principios fundamentales: Beneficencia y no

maleficencia, Justicia, Autonomia y Privacidad.

El decélogo para las enfermeras y enfermeros en México que enlista dicho codigo de
ética fue aplicado en el desarrollo del estudio de caso, este menciona que los
enfermero/as debemos respetar y cuidar la vida y los derechos humanos de las personas
manteniendo una conducta honesta y leal, protegiendo la integridad de las personas,
manteniendo una relacion estrictamente profesional con las personas que atienden sin
distincion alguna, enfocando los cuidados de enfermeria hacia la conservacion de la

salud y prevencion del dafio.?°

Para la elaboracién del presente estudio de caso se solicité autorizacién a la cuidadora
primaria para obtener informacidén suficiente con la finalidad de reunir datos que
contribuyan al desarrollo del estudio con fines académicos, por lo que se explico y

proporciono el consentimiento informado a la cuidadora primaria.
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Metaparadigma enfermero

Persona
J.M.J. Antonio, masculino de 26 afos, fecha de nacimiento 4 noviembre 1993.
Entorno

Originario y residente de Tlaxcala, vive con sus padres y un hermano, anteriormente
trabajaba como empleado en un atienda de fertilizantes, tiene estudios profesionales en

agronomia.
Salud

J.M.J. Antonio, previamente sano. Inicia padecimiento el mes de septiembre del 2019,
comenzando a mostrar gran interés en la politica, irritable, la cuidadora primaria refiere
que “se la pasaba todo el tiempo pegado al celular y decia que habia mucha injusticia”.
El 8 de noviembre del 2019 su hermano lo encontré en su domicilio llorando mirando el
celular con discurso desorganizado diciendo que “el mundo era bello”, posteriormente
avento el celular destruyéndolo, salié a la calle y comenzé a gritar groserias, se quito la
ropa y caminé por la via publica. Fue ingresado a los separos por dicho comportamiento
durante 24 horas, al egreso de los separos se encontraba desconcertado, durante la
noche se encontrd irritable, con conducta desorganizada e insistia en quererse retirar la
ropa como una forma de protesta ante la corrupcion, posteriormente su familia lo noté
inatento, desorientado y comenz¢ a referir ideas delirantes decia “mi mama ya se murid”,
alucinaciones visuales refiriendo que veia al diablo, ideas de grandeza, labilidad
emocional y mantenia conversacion consigo mismo por tal motivo el dia 13 de noviembre
del 2019 acudieron al Hospital en Tlaxcala fue atendido en el Hospital General de
Calpulalpan donde estuvo internado durante una semana presentando comportamiento
agresivo, desorientado, trastorno del suefio se le administraba Haloperidol y sedantes
gue los familiares desconocen: fue trasladado el dia 21 de noviembre del 2019 al Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez” e ingresado al servicio

de urgencias con diagndéstico probable de Encefalitis Autoinmune.
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El mismo dia fue trasladado al servicio de Neurologia, tercer piso donde se indican 5
bolos de metilprednisolona y cinco sesiones de plasmaféresis, las cuales inician el 25

de noviembre.
Cuidado

El dia 26 de noviembre 2019 se realiza la valoracion de enfermeria basada en los ocho
requisitos universales de acuerdo al modelo de Dorothea Orem y una valoracion céfalo
caudal, donde se obtiene informacién a través de la exploracion fisica para planificar las
intervenciones especializadas de enfermeria e informando a la cuidadora primaria sobre
los cuidados realizados a J.M.J. Antonio; dias posteriores se realizaron valoraciones
focalizadas con la finalidad de evaluar la efectividad de las intervenciones realizadas. El
dia 29 de noviembre 2019 se implementa un plan de alta el cual es entregado a la
cuidadora primaria con la finalidad de orientar y ensefiar los cuidados especificos, dar
recomendaciones y proporcionar informacién sobre la alimentacién, medicamentos,

ejercicios y signos y sintomas de alarma.

El dia 11 de diciembre 2019 es trasladado al servicio de neuropsiquiatria del INNN, es
dado de alta el 10 de febrero del 2020.
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Capitulo 4. Aplicacién del Proceso de Atencion Enfermeria

4.1 Valoracion

4.1.1 Ficha de identificacion

4.1.2 Historia clinica de Enfermeria

.  Antecedentes heredo familiares
Madre: Diabetes Mellitus.
Tia materna: Cancer de parétida.

II.  Antecedentes patolégicos
Enfermedades crénico degenerativas negadas.

. Antecedentes personales no patolégicos
Desconoce su grupo sanguineo, alcoholismo, drogadicciéon y tabaquismo,
negados, esquema de vacunacién completo de acuerdo a su edad, cirugias y

alergias negadas.

Medicamentos prescritos durante la hospitalizacion

Quetiapina C-8hrs 100 mg
1Y2-1%Y2-2
Lorazepam C-4 hrs 2 mg
Paracetamol C-8 hrs 1mg
Enoxaparina sodica C-24 hrs 40 mg
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4.1.3 Diagnéstico social

Se trata de sujeto motivo de estudio masculino de 26 afios de edad, soltero, el cual tiene
estudios profesionales de agronomia, trabajaba en una tienda de fertilizantes, vive en
casa propia; aportaba a los ingresos econdémicos del hogar. Su casa esta construida de
materiales mixtos (techo de lamina y cartén), consta de dos dormitorios, cuentan con
medio bafio con letrina, servicios intradomiciliarios (agua, luz, gas); realiza tres comidas
al dia, cuenta con seguridad social (INSABI), zoonosis positiva (Un perro vacunado y

desparasitado).

Relacién ingresos- egresos: Déficit

Cuidador primario

Diagndstico social

Se trata de sujeto motivo de estudio femenina de 54 afios de edad, quien es ama de casa
y eventualmente realiza labores domésticas, padece diabetes mellitus de 5 afios de
evolucion, es atendida en el INSABI, cohabita con su esposo de 49 afios, quien trabaja
como ayudante de albafiil y dos hijos, uno de 26 afios quien trabajaba en una tienda de
fertilizantes y uno de 23 afios estudiante del octavo semestre de ingenieria civil. La

cuidadora primaria refiere no contar con redes de apoyo.

Puntaje Apgar familiar: 16 puntos, disfuncion leve.

Escala de carga del cuidador primario de Zarit: 47 puntos, sobrecarga ligera.
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Familiograma

23 afos
J.F.J.M
Estudiante
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4.1.4 Valoracion inicial de enfermeria Cefalocaudal

Cabeza: craneo normocéfalo, adecuada implantacion y distribucion del cabello en el
cuero cabelludo, cabello castafio oscuro, delgado y limpio, pabellones auriculares

integros, simétricos y bien implantados.

Cara: simétrica, ojos simétricos, pupilas isocéricas 3mm, con respuesta de contraccion a
la luz, movimientos oculares sin alteraciones, mirada fija, nariz con adecuada alineacion,
narinas permeables, mucosas orales deshidratadas, con buena higiene dental, edéntula
parcial perdida de primer premolar superior, labios sin lesion, encias rosadas, presencia

de discinesias oro linguales.

Cuello: cilindrico, traquea central, sin adenomas palpables, presencia de catéter venoso

central mahurkar en yugular derecha, sellado y heparinizado.

Torax: normolineo, movimientos ritmicos sucesivos de expansion y retraccion, frecuencia

respiratoria de 22 rpm, ruidos cardiacos ritmicos de buen tono e intensidad.

Abdomen: a la inspeccion, abdomen simétrico, piel sin presencia de lesiones; a la
auscultacién, ruidos hidroaéreos activos, normales de tono alto, borgogeante y de
frecuencia regular, peristalsis presente; a la percusion sonido timpanico; a la palpacién

abdomen blando y depresible, sin masas palpables.
Piel: palida, limpia e hidratada.

Extremidades: adecuada proporciéon y relacion de los segmentos del cuerpo, pulsos
periféricos: temporal, carotideo, braquial, radial, cubital y pedio presentes, a la palpacion,
ritmicos y de buena intensidad; con acceso vascular periférico en miembro toracico
izquierdo de calibre 18G, con esquema de solucion salina al 0.9% de 1000ml a infusion

continua intravenosa pasando 40ml/hr.

Habitus exterior: paciente masculino quien cursa la segunda década de la vida, edad
aparente a la cronoldgica, se encuentra en cama, biotipo endomorfo, actitud forzada
debido a la presencia de sujecidn a cuatro puntos, estado de conciencia alerta, responde

de forma adecuada, orientado en persona, desorientado en tiempo y espacio.
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4.1.5 Valoracion neurolégica

Estado de conciencia

Se encuentra alerta, orientado en persona, desorientado en tiempo y espacio; Glasgow
de 14: respuesta ocular espontanea; respuesta verbal, desorientado y hablando;

respuesta motora, obedece ordenes verbales.
Signos vitales

e Frecuencia respiratoria: 22 rpm
e Frecuencia cardiaca: 86 Ipm
e Tension arterial: 140/90 mmHg

e Temperatura: 36.2 °C
Pares craneales

PC | olfatorio: percibe olores; PC Il éptico: no valorado; Pc Ill motor ocular comun, IV
patético, VI abducens, mirada central y fija, movimientos oculares sin alteraciones,
pupilas de 3mm, simétricas y con respuesta a la luz; PC V trigémino: fuerza de musculos
de la masticacion conservada; PC VI facial: simetria facial, presencia de discinesias oro
linguales; PC VIII vestibulococlear: audicion sin alteracion, equilibrio no valorado; PC IX
glosofaringeo y X vago: no valorado (paciente poco cooperador); PC Xl accesorio: no

valorado (paciente poco cooperador); PC Xll hipogloso: discinesias linguales.
Exploracién pupilar

Pupilas isocdricas 3mm, con respuesta de contraccion a la luz bilateral, movimientos
oculares sin alteraciones.

Exploracién motora

e Daniels: normal con gama total de movimientos contra la gravedad y total
resistencia, Grado 5/5 hemicuerpo derecho e izquierdo, movimiento activo vence
la gravedad y la resistencia.

e Ashworth: 0 “Tono muscular normal”.
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e Reflejos osteotendinosos: bicipital, tricipital, radial, rotuliano, ++/++++.

Exploracion sensorial

e Sensibilidad dolorosa en cabeza, brazos, térax lado derecho, izquierdo: con
sensibilidad.
e Sensibilidad de la temperatura: sensibilidad presente en hemicuerpo derecho e
izquierdo.
e Sensibilidad tactil: sensibilidad presente en hemicuerpo derecho e izquierdo.
e Pruebas de discriminacion sensitiva:
o Estereognosia: presenta capacidad para identificar objetos mediante el
tacto en miembro toracico derecho e izquierdo.
o Grafestesia: no valorable (paciente poco cooperador)
o Localizacion téctil: lado derecho e izquierdo indica casi con exactitud la
localizacion del estimulo.

o Extincion: percepcion bilateral.

Valoracién de actividades personales

e Actividades de alimentacidn: Tolera alimentacion via oral, es asistido para su
alimentacion debido a sujecion a cuatro puntos.

e Actividades en la cama: Mueve espontaneamente la cabeza hacia la izquierda 'y
derecha, mueve esporadicamente brazos, manos, piernas y pies, es incapaz de
cambiar de posicién en la cama y de deslizarse debido a que se encuentra sujeto
a cuatro puntos.

e Actividades de vestido: Incapaz para realizar esta actividad debido a que se
encuentra sujeto a cuatro puntos, es asistido por el personal de enfermeria para

el cambio de bata.
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e Actividades de higiene (bucal, apariencia personal, bafiarse, retrete): Incapaz
para realizar estas actividades debido a la limitacién de movilidad por sujecion a
cuatro puntos, es asistido por el personal de enfermeria y familiares.

e Actividades de relacién: Emite lenguaje, nomina, y repite. Su lenguaje es claro
pero incoherente.

e Actividades de trabajo: Actualmente se encuentra desempleado por su estado
actual de salud.

e Actividades recreativas: Movilizacion limitada de miembros toracicos y pélvicos
(debido a sujecion a cuatro puntos)

Evaluacion de Terapia Ocupacional

e Funcionalidad de la mano

F= Funcional SF= Semi funcional NF= No funcional

Mano Derecha Mano lzquierda

F SF NF Movimientos SF NF
Agarre palmar
Pinza lateral
Pinza digital
Pinza tripode
Funcionalidad
Miembro superior

X X [ X X X X
X X X X X XTI
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4.1.6 Valoracién por requisitos universales

1. Aporte de aire

La persona se encuentra alerta con Glasgow 14 puntos (respuesta ocular espontanea;

respuesta verbal, desorientado y hablando; respuesta motora, obedece ordenes

verbales), orientado en persona desorientado en tiempo, espacio y circunstancia.

Patron respiratorio

Frecuencia respiratoria 22 rpm, torax simétrico, normolineo, movimientos ritmicos

sucesivos de expansion y retraccion, coloracion de la piel palida, mucosas rosadas.

Patron cardiopulmonar

A la exploracion del area cardio pulmonar la persona presenta una frecuencia cardiaca

110 Ipm, tension arterial 140/90 mmHg con una PAM 106 mmHg (en periodos de

inquietud y ansiedad), pulsos periféricos temporal, carotideo, braquial, radial cubital y

pedio a la palpacion ritmicos y de buena intensidad, llenado capilar de 3”, focos cardiacos

de buen tono e intensidad.

Resultados de laboratorio

Biometria Hematica Valores
normales
Hemoglobina 6% Valor Normal 4-6 %
glicosilada
Hematocrito 44.9 % Valor Normal 42-54 %
4,5-11 10"/
Plaquetas 313 (10"3/p) Valor Normal 150-400 10M3/u
Colesterol total 73 mg/dL Valor Normal <200 mg/dL
41-71 mg/dL
Colesterol LDL 95.3 mg/dL Valor Normal 0-130 mg/dL

207.3 mg/dL | Valor Elevado 35-160 mg/dL

Valores tomados del INNN
Normo termia 36.2 °C, la cuidadora primaria refiere que el enfermo utiliza ropa para

combatir temperaturas extremas, no utilizan medios de ventilacion y calefaccion.
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2. Aporte de agua

Mucosas orales deshidratadas, labios sin lesidon, encias rosadas, edéntula parcial

(pérdida de primer premolar superior), presencia de discinesias oro linguales.

La cuidadora primaria refiere la persona ingeria de 2 a 2.5 litros de agua natural al dia,
no consume agua de fruta, ingiere refresco 1 a 2 vasos al dia una vez a la semana, toma

1 tazas de café al dia una vez a la semana.
3. Ingesta de alimentos

La persona pesa 101 kg, talla 1.70 mts, IMC 34.94 Kg/m?lo que indica obesidad grado 1,
perimetro braquial 37.8 cm, perimetro pantorrilla 33.4 cm, perimetro abdominal 113.5 cm,

indice cintura cadera 1.12.

Tiene indicada dieta blanda con sal, asistida por familiar, agua a libre demanda, la
cuidadora primaria refiere que sus habitos alimenticios eran los siguientes: consumia 1
vez a la semana carne de res, 4 veces a la semana carne de pollo, 1 vez a la semana
carne de cerdo, consumia verduras los 4 dias a la semana, leguminosas 4 veces a la
semana, frutas 3 veces a la semana, leche 2 veces a la semana; refiere consumir 4-6
tortillas diarias, refiere que la consistencia de su dieta era normal, no agrega
adicionalmente sal y azucar a sus alimentos, realiza dos comidas al dia en un horario
discontinuo, ocasionalmente come acompafado o solo, menciona que el apetito del

paciente actualmente ha disminuido, rechaza la comida (escupe).

Resultados de laboratorios

Valores
normales
Hemoglobina 6% Valor Normal 4-6 %
glicosilada
3,9-5,1 g/dL
Quimica sanguinea
65-110 mg/dL
14-40 mg/dL

Nitrégeno ureico 20 mg/dL Valor Normal 6-20 mg/dL
Creatinina sérica 0.7mg/dL Valor Normal 0,7-1,3 mg/dL
Acido drico 3.9 mg/dL Valor Normal 3,4-7 mg/dL
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Colesterol total 73 mg/dL Valor Normal < 200 mg/dL

207.3 mg/dL Valor Elevado 35-160 mg/dL

Sodio 135 mmol/L Valor Normal 135-145 mmol/L
Valores tomados del INNN

4. Eliminacion y excrecion

A laiinspeccion de la region abdominal: abdomen simétrico, piel sin presencia de lesiones;
auscultacién ruidos hidroaéreos activos, normales de tono alto, borgogeante y de
frecuencia regular, peristalsis presente; a la percusion sonido timpanico; a la palpacion

abdomen blando y depresible, sin masas palpables.

Frecuencia de miccion es de 4 veces/dia; no ha defecado durante cuatro dias; sistemas

de ayuda pafial.

Resultados de laboratorio

Valores normales

43.1 mg/dL | Valor Elevado 14-40 mg/dL

Creatinina sérica 0.7 mg/dL Valor Normal 0,7-1,3 mg/dL
Valores tomados del INNN
5. Actividad y descanso

La persona presenta discinesias oro linguales. De acuerdo a la valoracion, el indice de
Katz 6 puntos, el enfermo es dependiente para la realizacion de las actividades de la vida
diaria, durante su hospitalizacion se asiste al enfermo para su alimentacion via oral, se
realiza bafio de esponja en cama y se asiste para la eliminacién urinaria y fecal al realizar
cambios de pafial. indice de Barthel 0 puntos, la persona es totalmente dependiente para
la realizacion de actividades de la vida diaria.

Daniels: normal con gama total de movimientos contra la gravedad vy total resistencia,
Grado 5/5 hemicuerpo derecho e izquierdo, movimiento activo vence la gravedad y la
resistencia; Ashworth: 0 “Tono muscular normal”’; Reflejos osteotendinosos: bicipital,
tricipital, radial, rotuliano, ++/++++; el paciente no refiere dolor (EVA 0), no presenta facies
caracteristicas de dolor; se encuentra en cama con limitacion del movimiento debido a
gue se encuentra con sujecion a cuatro puntos.

La cuidadora primaria refiere que la persona no realizaba ninguna actividad fisica antes

de su hospitalizacion.
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6. Interaccion social y soledad

La persona en ocasiones se muestra inquieto, presenta alucinaciones visuales refiere ver
personas “abuelo”, “Brenda, cuiada”, “mama”, se encuentra despierto durante el dia con
tendencia a la somnolencia en periodos cortos; expresa ideas mistico religiosas “es el
diablo”, “yo soy fuerte, soy un caballero de dios”, “soy un soldado del bien y del mal’, de
grandiosidad y llanto; se muestra ansioso, su comunicacion es clara pero incoherente “;y

mi esposa?”, “tengo cuatro hijos”, “ya va a venir”.

La cuidadora primaria refiere que la persona anteriormente presentaba dificultad para

conciliar el suefio; dormia de 6-7 horas al dia, no tomaba siestas durante el dia.
7. Prevencién de peligros parala vida

La cuidadora primaria menciona que en su domicilio existe buena iluminacion, “da mucha
luz del sol adentro de la casa, en las noches tenemos mucha luz de los focos que estan

adentro”.

A la exploracién neuroldgica sus pupilas son isocéricas de 3mm, con respuesta de
contraccién a la luz, movimientos oculares sin alteraciones; riesgo de caidas “Escala de
Dowton” alto riesgo (3 puntos); riesgo de LPP “Escala de Braden” alto riesgo (13 puntos);

se muestra colaborador ante el manejo durante su hospitalizacion.
8. Promocidn del funcionamiento humano

La persona trabajaba como empleado en una tienda de fertilizantes, su estado de salud
ha modificado su actividad laboral, al igual que la de su madre y hermano quien ha dejado

de asistir a la escuela debido al padecimiento del enfermo.
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4.1.7 Valoraciones focalizadas

Noviembre 2020

1. Aporte de aire (patron respiratorio y cardiopulmonar)

Datos objetivos

Glasgow de 12 puntos, frecuencia respiratoria 22 rpm, movimientos respiratorios ritmicos
y sucesivos de expansion y retraccion, coloracion de la piel palida, frecuencia cardiaca
86 Ipm, TA 120/80 mmHg, PAM 93.3 mmHg, en los momentos de ansiedad mantenia
frecuencia cardiaca 110 Ipm, TA 140/90 mmHg con una PAM 106 mmHg, pulsos
periféricos temporal, carotideo, braquial, radial cubital y pedio ritmicos y de buena

intensidad, llenado capilar de 3 segundos, focos cardiacos de buen tono e intensidad.

3. Ingesta de alimentos
Datos subjetivos

La persona tolera la via oral, actualmente ha disminuido su apetito, rechaza la comida

(escupe).
Datos objetivos

Peso 101 kg, talla 1.70 mts, IMC 34.94 Kg/m?lo que indica obesidad grado 1, perimetro

braquial 37.8 cm, perimetro pantorrilla 33.4 cm, perimetro abdominal 113.5 cm.

Valores
normales
3.7g/dL | Valor Disminuido [ECKENNIL(E

Quimica sanguinea

132 mg/dL | Valor Elevado 65-110 mg/dL
43.1 mg/dL | Valor Elevado 14-40 mg/dL
207.3 mg/dL | Valor Elevado 35-160 mg/dL

Valores tomados del INNN
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4. Eliminacion y excrecion
Datos objetivos

A la palpacion abdomen blando y depresible, a la auscultacion ruidos hidroaéreos activos,
normales de tono alto, borgogeante y de frecuencia regular, peristalsis presente, la
frecuencia de miccion 4 veces/dia de color amarillo claro, no ha defecado durante cuatro

dias.
5. Actividad y descanso

Datos objetivos

indice de Katz 6 puntos, es dependiente para la realizacion de las actividades de la vida
diaria, bafio, vestirse, uso de WC, movilidad, continencia y alimentacién. indice de Barthel
0 puntos, es totalmente dependiente para la realizacion de actividades de la vida diaria,
comer, lavarse, vestirse, arreglarse, deposiciones, miccion, uso del WC, trasladarse,
deambular, subir escalones.

Daniels: normal con gama total de movimientos contra la gravedad y total resistencia,
Grado 5/5 hemicuerpo derecho e izquierdo, movimiento activo vence la gravedad y la
resistencia; Ashworth: 0 “Tono muscular normal”; Reflejos osteotendinosos: bicipital,

tricipital, radial, rotuliano, ++/++++.
Datos subjetivos

La persona no refiere dolor (EVAO0) se encuentra sujeto a cuatro puntos; se asiste en su
alimentacion, bafio, vestido y cambios de pafial.

6. Interaccion social y soledad

Datos subjetivos

La persona en ocasiones se muestra inquieto, presenta alucinaciones visuales “mama”,
“abuelo”, “Brenda cufiada”, se encuentra alerta con tendencia a la somnolencia en
periodos cortos de tiempo, responde a ordenes verbales; en ocasiones expresa ideas

mistico religiosas “es el diablo”; “yo soy muy fuerte, soy un caballero de dios”, “soy un

soldado del bien y del mal”’, se muestra agresivo y presenta llanto; se muestra ansioso,
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L]

Su comunicacion es clara pero incoherente “;y mi esposa?”, “tengo cuatro hijos”, “ya va

a venir”.
7. Prevencién de peligros parala vida

Datos objetivos

A la exploracion neuroldgica pupilas isocoricas de 3mm, con respuesta de contraccién a
la luz, movimientos oculares sin alteraciones; riesgo de caidas “Escala de Dowton” alto
riesgo (3 puntos); riesgo de LPP “Escala de Braden” alto riesgo (13 puntos); se muestra

colaborador ante el manejo durante su hospitalizacion.

Enero 2020

6. Interaccion social y soledad

Datos subjetivos

J.A.J.M. sigue presentando ocasionalmente alucinaciones visuales, ve sombras y
siluetas, se encuentra alerta y sigue expresando delirios de grandeza “soy un soldado del
ey mi

esposa?, “ya va a venir”, falta de concentracion, la cuidadora primaria refiere que el

bien y del mal, soy muy fuerte”, su comunicacién es clara pero incoherente

enfermo en ocasiones esta ansioso.
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4.1.8 Analisis de estudios de laboratorio y gabinete

Biometria Hematica Valores normales

Hemoglobina 6% Valor Normal 4-6%
glicosilada
Hematocrito 44.9 % Valor Normal 42-54 %

Plaquetas 313 (10M%/p) Valor Normal 150-400 10M3/u
Colesterol total 73 mg/dL Valor Normal < 200 mg/dL

Colesterol LDL 95.3 mﬁ/dL Valor Normal 0-130 mﬁ/dL

Valores tomados del INNN

Valores normales

Valor Elevado 12-16 segundos

Tiempo de 16.5 seg
protrombina

Quimica sanguinea

Nitrogeno ureico 20 mg/dL  Valor Normal 6-20 mg/dL
Creatinina sérica 0,7mg/dL  Valor Normal 0,7-1,3 mg/dL
Acido urico 3.9mg/dL  Valor Normal 3,4-7 mg/dL
Colesterol total 73mg/dL  Valor Normal < 200 mg/dL
Electrélitos séricos Valores normales
Sodio 135 mmol/L Valor Normal 135-145 mmol/L
Potasio 3.8 mmol/L Valor Normal 3.5-4.5 mmol/L
Cloro 102.5 mmol/L Valor Normal 98-107 mmol/L
‘Calcio ~ 82mg/dL ~ Valordisminuido ~ 85-10.2mg/dL
Fosforo 2.7 mg/dL Valor Normal 2.7-4.5 mg/dL
Magnesio 2.1mg/dL Valor Normal 1.7-2.55 mg/dL

Valores tomados del INNN
De acuerdo a los resultados de laboratorio se observa que la persona cursa un proceso
infeccioso debido a los niveles elevados de leucocitos, las cifras disminuidas de colesterol
HDL, triglicéridos elevados y glucosa elevada indican un probable sindrome metabdlico,
el nivel disminuido de albumina es indicativo de un estado nutricional deficiente, en cuanto
a la urea se encuentra ligeramente elevada (hiperazoemia), en cuanto a los electrolitos
se observa hipocalcemia causa de la hipoalbuminemia, los niveles de sodio estan

limitrofes.
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4.2 Diagnésticos de Enfermeria
4.2.1 Proceso de Diagnéstico (formato PESS)

Interaccion social y soledad

e Confusion aguda R/C Disfuncion neurolégica M/P alucinaciones visuales refiere
ver personas: “abuelo”, “Brenda, cufada”, ‘mama”, expresa ideas mistico
religiosas: “es el diablo”; “yo soy muy fuerte, soy un caballero de dios”, “soy un
soldado del bien y del mal”’, se muestra agresivo y presenta llanto, se muestra
ansioso.

e Movimientos anormales involuntarios R/C Disfuncion neurolégica M/P Discinesias

oro linguales.

Actividad y descanso

e Incapacidad para llevar a cabo su autocuidado R/C Limitacion del movimiento M/P
indice de Katz 6 puntos (dependencia para realizar AVD), indice de Barthel O

puntos (Total dependencia para realizar AVD).

Ingesta de alimentos

e Alteracidon nutricional por exceso R/C Malos habitos alimenticios M/P IMC 34.94
Kg/m2 (obesidad grado 1), triglicéridos 207.3 mg/dL, perimetro braquial 37.8 cm,
perimetro pantorrilla 33.4 cm, perimetro abdominal 113.5 cm, ICC 1.12.

e Estado nutricional deficiente R/C Baja ingesta alimentaria durante su
hospitalizacion M/P Disminucion del apetito, rechaza la comida (escupe), albumina
3.7 g/dL.

Prevencion de peligros parala vida
e Riesgo de caidas R/C Administracion de ansioliticos (Lorazepam), Downton 3
puntos “alto riesgo de caidas”, inquietud, ansiedad.
e Riesgo de lesion cutanea R/C Inmovilidad del paciente, inquietud, escala de
Braden de 13 puntos, obesidad grado I.
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Eliminacion y excrecién
¢ Riesgo de estrefiimiento R/C Falta de movilidad, no ha defecado durante cuatro

dias.
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4.3 Plan de cuidados

Confusion aguda R/C Disfuncion neuroldgica M/P alucinaciones visuales refiere ver personas: “abuelo”,
‘mama’,

Fecha: Noviembre 2019

79

expresa ideas mistico religiosas: “es el diablo”;

Requisito: Interaccion social y soledad

Diagnostico de enfermeria

”, W

del bien y del mal”, se muestra agresivo y presenta llanto, se muestra ansioso.

Sistema de enfermeria
Apoyo-educacion

Fuente de dificultad
Estado de salud

PLAN DE CUIDADOS

yo soy muy fuerte, soy un caballero de dios”,

Brenda, cuhada”,
”, “soy un soldado

Objetivo: Que la persona controle los pensamientos distorsionados: alucinaciones visuales e inquietud.

f)
9)

Intervenciones / Actividades

Valoracién neurolégica.?!
Valorar y vigilar el
conciencia.

Valorar escala de Glasgow.
Comprobar el nivel de orientacion de
la persona.

estado de

Manejo de las alucinaciones.??
Establecer una relacion interpersonal
que proporcione confianza vy
seguridad de la persona.

Tranquilizar a la persona.

Mantener el entorno tranquilo a baja
estimulacion
Ministracion
(quetiapina).
Orientar a la persona a la realidad.
Vigilar la seguridad ambiental.

de antipsicotico

Intervenciones de enfermeria
Ensefianza/ aprendizaje

v' Educacion sobre los efectos del
medicamento prescrito
(quetiapina), efectos secundarios
e interacciones, que hacer en caso
de olvidar tomar una dosis.

v' Educacion sobre estrategias para
lograr una adecuada adherencia
terapéutica.

v’ Ensefianza de técnicas de
relajacion (técnicas de respiracion,
aromaterapia, visualizacion
guiada).

v' Orientar a la persona respecto al
entorno, personas y actividades si
es necesario.

v/ Se oriento a la cuidadora primaria
a evitar discusiones con la

Evaluacioén

Se realizo constantemente la
exploraciéon neurolégica durante su
seguimiento y atencién en el servicio
de neurologia con la finalidad de
detectar oportunamente alteraciones
neuroldgicas.??

Durante su estancia en el servicio de
neurologia se  manejaron las
alucinaciones que el enfermo
presento, identificando las situaciones
0 acontecimientos que desencadenan
estas alucinaciones, asi como
disminuyendo los estimulos
ambientales, se explicaba la realidad
utiizando términos sencillos vy
claros.??
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persona ante creencias falsas y
expresarse con ideas realistas.

v Educacion sobre la identificacion y
mantenimiento de la seguridad del
entorno de la persona en su
domicilio.

v' Sugirié asignar cuidadores
consistentes diariamente.
Registro de intervenciones

Ministracion de antipsicoticos.

Vigilar el tamafio de las pupilas, forma y respuesta a la luz.
Seguridad del ambiente: barandales en alto.

Reorientacion a la persona en tiempo, espacio y circunstancia.

AR N N N NN

Evaluacioén

Se ministro por prescripcion médica
antipsicoticos con la finalidad de
disminuir  las  alucinaciones vy
mantener tranquilo al enfermo.

Monitorizar los cambios del nivel de conciencia, valoracion de la escala de Glasgow.

Utilizar dispositivos de proteccion: restriccion del movimiento, sujecion a cuatro puntos, barandales en alto.

Hablar en voz baja y tranquila, garantizar un entorno lo mas comodo posible para la persona.

No se logro controlar los pensamientos distorsionados, el turno vespertino reporta en la hoja de enfermeria que la persona

durante el turno estuvo muy agresivo.

Evaluacion de las respuestas de la persona
J.M.J.A. continuo confuso y presentando alucinaciones visuales, lenguaje incoherente, inquietud, llanto.
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_ Fecha: Noviembre2019 ~ Requisito: interaccién social y soledad
Movimientos anormales involuntarios R/C Disfuncién neurolégica M/P Discinesias oro linguales.
Fuente de dificultad Sistema de enfermeria
Estado de salud Apoyo-educacion
PLAN DE CUIDADOS
Objetivo: Controlar los movimientos involuntarios.
Intervenciones de enfermeria
Intervenciones / Actividades Ensefianza/ aprendizaje Evaluacion

1. Manejo de las discinesias oro v Se explico a la cuidadora primaria Se ministro por prescripcion médica

linguales. gue son las discinesias oro ansiolitico (Lorazepam) con la
a) Ministracion de ansiolitico linguales. finalidad de controlar las discinesias
(Lorazepam). v' Se explicaron los efectos oro linguales.
terapéuticos, efectos adversos e
interaccion del ansiolitico

ministrado (Lorazepam).

v' Se explicé la técnica correcta y
horario para ministrar el
medicamento via oral.

Registro de intervenciones

v" Ministracion de Lorazepam.
Evaluacion
J.M.J.A. seguia presentando discinesias oro linguales.
Evaluacion de las respuestas de la persona
J.M.J.A. sigui6 presentando durante su estancia hospitalaria discinesias oro linguales.
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Fecha: Noviembre 2019

Requisito: Actividad y descanso

Diagndstico de enfermeria

Incapacidad para llevar a cabo su autocuidado R/C Limitacion del movimiento M/P indice de Katz 6 puntos (dependencia
para realizar AVD), indice de Barthel 0 puntos (Total dependencia para realizar AVD).
Sistema de enfermeria

Apoyo-educacion

Fuente de dificultad
Conocimientos deficientes

PLAN DE CUIDADOS

Objetivo: Disminuir complicaciones debido a la inmovilidad de J.M.J.A y asistir en el autocuidado.

Intervenciones / Actividades

Asistencia en el autocuidado 23
Higiene bucal.

Bafio de esponja.

Cuidados de la piel.

Cambio de ropa de cama.
Proporcionar dispositivos de ayuda
para la eliminacion (pafial).
Cambio de pafal

Asistencia en el vestido.

Asistencia en la alimentacion.

Movilidad
Realizar ejercicios pasivos.

Intervenciones de enfermeria
Enseflanza/ aprendizaje

v' Se capacitd6 a la cuidadora
primaria en la realizacién de la
técnica de cepillado dental y la
posicion correcta (fowler) para
asistir a J.M.J.A.

v. Se capacit6 a la cuidadora
primaria para la realizacion del
bafio de esponja y a vigilar el
estado de la piel en busca de
indicios de una lesion por presion
(LPP), se explicaron los signos de
alarma de una LPP
(enrojecimiento, calor, edema).

v Se sugiri6 utilizar almohadas para
liberar las zonas de presion debido
a la limitacion de movimiento y asi
evitar la aparicion de las LPP.

v' Se ensefiaron los cuidados
necesarios de la piel para evitar
lesiones (hidratacion usando una
crema  corporal, secar a

Evaluacién

Se asistio a JMJA. en su
autocuidado por su limitacion de
movimiento debido a que se mantenia
con sujecién a cuatro puntos.

Es importante realizar la higiene bucal
para eliminar restos de comida,
prevenir infecciones, mal aliento, el
bafio y cabio de bata produce
bienestar y confort a J.M.J.A, se
realizaba el cambio de padal
iInmediatamente cuando era
necesario para evitar lesiones por
humedad. 22
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golpecitos, evitando la friccion de
la piel haciendo hincapié en los
pliegues de la piel.

Se capacitdé a la cuidadora
primaria para realizar el cambio de
pafial y evitar las lesiones por
humedad, se explicaron las
técnicas de mecdénica corporal
para evitar una lesion en la
cuidadora primaria al realizar la
técnica.

Se explico y capacité a la
cuidadora primaria la posicion
correcta (fowler) para asistir en la
alimentacion a J.M.J.A. para evitar
aspiracion.

Se ensefio la forma de realizar los
ejercicios pasivos para evitar la
rigidez de los arcos de movimiento
debido a la limitacion de
movimiento debido a la sujecién a
cuatro puntos de J.M.J.A., se
explico a la cuidadora primaria los
beneficios de realizar estos
ejercicios.
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Registro de intervenciones
Cepillado dental.
Verificar que la dieta fuera la prescrita.
Posicionar al paciente en posicion fowler para la alimentacion.
Barfio de esponja.
Cuidado de la piel.
Vigilancia de la piel en busca de indicios de una LPP.
Cambio de bata.
Higiene de genitales y cambio de pafal.
Vigilancia de la piel en busca de indicios de una LPP.
Realizacion de ejercicio pasivos.

NN N N NN NN

Evaluacion
J.M.J.A se mostraba colaborador en el cepillado dental, bafio de esponja, cambio de pafal. Para la realizacion de los
ejercicios pasivos no se lograban terminar debido a su estado de inquietud.

Evaluacion de las respuestas de la persona
J.M.J.A continda requiriendo asistencia para el cepillado dental, bafio de esponja, cambio de pafal.
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Fecha: Noviembre 2019

Requisito: Ingesta de alimentos

Diagndstico de enfermeria

Alteraciéon nutricional por exceso R/C Malos habitos alimenticios M/P IMC 34.94 Kg/m2 (obesidad grado 1), triglicéridos
207.3 mg/dL, perimetro braquial 37.8 cm, perimetro pantorrilla 33.4 cm, perimetro abdominal 113.5 cm.
Sistema de enfermeria

Apoyo-educacion

Fuente de dificultad
Conocimientos deficientes

PLAN DE CUIDADOS

Objetivo: Mejorar el estado nutricional de J.M.J.A, desarrollando estrategias para fomentar el cambio en los habitos
alimenticios de la persona y familia, basado en el plato del buen comer y jarra del buen beber.

b)

Intervenciones / Actividades

Asesoramiento nutricional 24 2°
Proporcionar informacion sobre la
importancia de realizar cambios en la
alimentacion.

Sugerir estrategias para la
preparacion de los alimentos:

e Disminuir la ingesta de sal.

e Coccion de los alimentos.

e Raciones adecuadas de los
alimentos, nutrimentos
especificos, etc.

Proporcionar informacion sobre los
grupos de alimentos que forman el
plato del bien comer y jarra del buen
beber.

Intervenciones de enfermeria
Ensefianza/ aprendizaje

Se explicé y orient6 a la cuidadora
primaria sobre la importancia de
modificar los habitos alimenticios
de J.M.J.A. y familia.
Se explic6 a la cuidadora los
grupos de alimentos que forman el
plato del buen comer, asi como la
jarra del buen beber.
Se sugirieron recomendaciones a
la cuidadora primaria sobre la
preparacion de los alimentos.

o Coccion de los alimentos.

o Disminuir la ingesta de sal.
Se explico y sugirié la medicion de
la raciones y porciones con las
manos.
Se dieron recomendaciones a la
cuidadora primaria para llevar una
alimentacion correcta.

Evaluacioén

Debido a la valoracion realizada y la
identificacién del grado de obesidad
de J.M.J.A. se sugirieron estrategias
que ayuden al enfermo como a su
familia a adoptar habitos alimenticios
saludables para disminuir la obesidad
y sobre peso con la finalidad de evitar
complicaciones y mantener un estado
de salud Optimo empleando el
seguimiento de una dieta equilibrada,
variada y suficiente acompafada de la
practica del ejercicio fisico, todo lo
anterior se consigue empleando
herramientas graficas como el plato
del buen comer vy jarra del buen beber
las cuales representan la forma ideal
de alimentacion. 24 2
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Control de peso

Fomentar el control de peso para
mantener el peso ideal.

Explicar los beneficios de la actividad
fisica.

Sugerir ejercicios como caminar,
trotar, andar en bici o nadar 30
minutos diarios.

o Realizar tres comidas al dia
y dos colaciones en
horarios regulares.
o Consumir alimentos de

cada grupo alimenticio.
Se explicod y ensefid a realizar la
lectura de etiquetas para tener un
mejor control de la alimentacion.
Se proporcion6é un listado de
alimentos que se sugiere consumir
y aquellos que se deben evitar
para controlar la obesidad.
Se explicé a la cuidadora primaria
los riesgos asociados a la
obesidad.
Se explico a la cuidadora primaria
los beneficios de la actividad
fisica, fases del ejercicio, las
caracteristicas.
Se sugirié una rutina de ejercicios
para realizar en el hogar, con la
finalidad de fomentar la actividad
fisica.
Se explico como lograr un
progreso en la préactica del
ejercicio, asi como evaluar y llevar
un registro de su progreso.
Se explicé la finalidad de la escala
de Borg y la manera correcta de
interpretarla.
Se explico y ensefio el calculo de
la frecuencia cardiaca maxima.
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Registro de intervenciones
v' Se orienté sobre los grupos de alimentos que forman el plato del bien comer.
v' Se orient6 sobre la cantidad de bebidas que se debe de consumir de acuerdo a la jarra del buen beber.
v' Se orient6 sobre la importancia realizar del ejercicio para disminuir el sobrepeso y la obesidad.
v/ Se proporcionaron estrategias para disminuir el consumo de sal.

Evaluacion
Concluida la intervencién con la cuidadora primaria se le pidid que mencionara algunas recomendaciones para llevar a
cabo una alimentacién adecuada, asi como algunos alimentos que forman parte de los tres grupos del plato del bien

comer.
Evaluacion de las respuestas de la persona

La cuidadora primaria se mostr6 atenta al recibir la informacién que se le proporcioné.
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Diagnostico de enfermeria

Estado nutricional deficiente R/C Baja ingesta alimentaria durante su hospitalizacién M/P Disminucién del apetito, rechaza

la comida (escupe), albumina 3.7 g/dL.

Fuente de dificultad
Conocimientos deficientes

Sistema de enfermeria
Apoyo-educacion

PLAN DE CUIDADOS

Objetivo: Mejorar el estado nutricional de J.M.J.A mediante la asistencia en la alimentacién.

Intervenciones / Actividades

1. Asistencia en la alimentacién 2¢

a) Higiene bucal.

b) Corroborar la dieta prescrita.

c) Motivar al paciente.

d) Dar una posiciébn cdmoda al paciente
(fowler).

Intervenciones de enfermeria
Ensefianza/ aprendizaje

Se ensefid a la cuidadora primaria
la técnica del cepillo dental.

Se explico y ensefid a la cuidadora
primaria a posicionar la cabecera
de la cama a 90° (posicién fowler).
para asistir en la alimentacién a
J.M.J.A.

Se explicé y sugiri6 dar bocados
pequenos.

Se sugirio a la cuidadora primaria
insistir a J.M.J.A. para que
terminara su dieta, aunque él se
negara a terminarla.

Evaluacién

Se asisti6 en la alimentacion a
J.M.J.A. ya que se encontraba sujeto
a cuatro puntos, por su negaciéon para
terminar su dieta se encontraba en un
estado nutricional deficiente de
acuerdo a sus resultados de
laboratorio (albumina 3.7mg/dL).

Se coloco al enfermo en una posicién
fowler para evitar que se bronco
aspirara durante la asistencia en su
alimentacion. 26
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Registro de intervenciones
v' Se colocé al paciente en posicion a 90°.
v Animar al cuidador primario para que alimenten al paciente.
v' Se orient6 al cuidador primario para la asistencia en la alimentacion, en ocasiones se asisti6é en la alimentaciéon cuando
el cuidador primario no asistia en el horario establecido.

Evaluacién
La cuidadora primaria posicionaba de manera adecuada al paciente para asistirlo en su alimentacion.

Evaluacion de las respuestas de la persona

J.M.J.A. manifestaba no tener apetito a pesar de que se le insistia para que terminara la dieta, J.M.J.A. la escupia
negandose a comer.
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Diagnostico de enfermeria

Riesgo de caidas R/C Administracion de ansiolitico (Lorazepam), Downton 3 puntos “alto riesgo de caidas”, inquietud,

ansiedad.

Fuente de dificultad
Inquietud

Objetivo: Evitar caidas.
Intervenciones / Actividades

1. Prevencion de caidas 2’

a) Realizar la valoracién de la escala de
caidas “Dowton”.

b) Identificar factores de riesgo en el
ambiente hospitalario que puedan
incrementar el riesgo de caidas.

2. Manejo ambiental ?’

a) Utilizar dispositivos de proteccion.
(Barandales en alto)

b) Sujecion gentil a cuatro puntos.

Sistema de enfermeria
Apoyo-educacion

PLAN DE CUIDADOS

Intervenciones de enfermeria
Ensefianza/ aprendizaje

v' Se explic6 a la cuidadora la
importancia de mantener los
barandales en alto y mantener
vigilado a J.M.J.A. para evitar
caidas debido a su estado de
inquietud.

v' Se explicé a la cuidadora primaria
el objetivo de la sujecion a cuatro
puntos.

Evaluacién

Debido al estado de salud de J.M.J.A.
es importante realizar la valoracion de
la escala de J. H. Downton para
identificar el riesgo de caidas que
tiene el enfermo y realizar una
reevaluaciéon tras cualquier cambio
significativo en el estado de salud de
la persona. 2’
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Registro de intervenciones
v Valoracion de la escala Dowton.
v" Vigilancia del paciente.
v' Mantener los barandales en alto.
v' Mantener la sujecién del paciente a cuatro puntos.

Evaluacion
Durante su estancia hospitalaria no se presentaron caidas.

Evaluacion de las respuestas de la persona
J.M.J.A. se mostro inquieto ante la sujecion a cuatro puntos.
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Fecha: Noviembre 2019

Requisito: Prevencién de peligros para la vida

Diagndstico de enfermeria

Riesgo de lesion cutanea R/C Inmovilidad del paciente, inquietud, escala de Braden de 13 puntos, obesidad grado I.

Sistema de enfermeria
Apoyo-educacion

Fuente de dificultad
Conocimientos deficientes

PLAN DE CUIDADOS

Objetivo: Disminuir el riesgo de lesiones cutdneas secundaria a presion, humedad, friccién.

Intervenciones / Actividades

Identificar el riesgo. 28 2°
Valorar Escala de Braden.

Prevencion de lesiones por presion.
Vigilancia de la piel.

Cuidados de la piel.

Bafio de esponja.

Cambio de pafal.

Higiene genital.

Manejo de presiones.

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

Intervenciones de enfermeria

Ensefianza/ aprendizaje

Se explicé y ensefio a la cuidadora
primaria la forma correcta de
realizar el bafio de esponja.

Se explicé a la cuidadora primaria
qgue son las lesiones por presion,
gue puede originarlas y en que
zonas corporales se pueden
presentar.

Se explicd y ensefié a la cuidadora
primaria a realizar una valoracion
de la piel en busca de cualquier
indicio de una lesién por presion.
Se explico a la cuidadora primaria
los cuidados de la piel.

o La forma correcta de secar
la piel después del bafio
poniendo mayor atencion
en los pliegues cutaneos.

o Hidratar la piel con crema
corporal.

Evaluacioén

Debido a la limitacién de movimiento
de J.M.J.A. debido a la sujecion a
cuatro puntos por su estado de
inquietud es importante valorar la
escala de “BRADEN?” para identificar
el riesgo de desarrollar una lesion por
presion, esta valoracion se realizaba
diariamente mientras se llevaba a
cabo el bafio de esponja ya que de
esta manera se observaban todas las

zonas corporales vigilando la
presencia de cualquier signo de
alarma como: enrojecimiento,

temperatura, variaciones de color y
presencia de edema e
induraciones.?82°

Durante su estancia hospitalaria se
emplearon almohadas para liberar las
zonas de presion, se mantenian la
piecera y cabecera ligeramente
elevados para evitar desplazamientos
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o Mantener la ropa de la y lesiones por cizallamiento vy
cama bien extendida y seca friccion.*
para evitar una lesion.

v' Se explicé a la cuidadora primaria
como liberar las zonas de presion.

o Se sugiri6 el uso de
almohadas.

v Se explico y ensefi6 la técnica
correcta para realizar el cambio de
pafial y la higiene genital para
evitar lesiones por humedad.

Registro de intervenciones
Uso de almohadas para liberar la presion de las prominencias éseas.
Valoracion de la escala de Braden.
Observar si hay zonas enrojecidas.
Observar si hay fuentes de presion o friccion.
Realizar bafio de esponja.
Secar la piel y pliegues de manera adecuada después del bafio.
Aplicar crema corporal para mantener hidratada la piel.
Higiene genital y cambio de pafal después de la eliminacidn fecal o urinaria.
Uso de protector cutaneo.
Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas.

A VAN N N N NN N YN

Evaluacion
J.M.J.A. no presentd ninguna lesion por presion, humedad y friccion, no se observé eritema en zonas propensas a la
aparicion de lesiones.

Evaluacion de las respuestas de la persona

Debido a los periodos de inquietud que presentd J.M.J.A fue imposible realizar cambios de posicidon para prevenir el
desarrollo de lesiones.
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Diagnostico de enfermeria

Riesgo de estrefiimiento R/C Falta de movilidad, no ha defecado durante cuatro dias.

Fuente de dificultad
Falta de movilidad

Sistema de enfermeria
Apoyo-educacion

PLAN DE CUIDADOS

Objetivo: Disminuir el riesgo de estrefiimiento.

Intervenciones / Actividades

1. Vigilar signos de estrefiimiento 3% 32
a) Vigilancia de ruidos intestinales.

b) Vigilar disminucién de las
deposiciones.
c) Vigilar consistencia de las

defecaciones.
d) Vigilancia de ruidos intestinales.
e) Vigilar perimetro abdominal.
f) Falta de movilidad.
g) Baja ingesta de fibra.

2. Masaje al marco colico

Intervenciones de enfermeria
Ensefanza/ aprendizaje

v Se explico a la cuidadora primaria
gue es el estreflimiento, signos de
estrefiimiento y cuéles son las
causas del estrefiimiento.

v Se explicaron cuéles son los
beneficios de ingerir en la dieta
alimentos con alto contenido de
fibra.

v Se explicé la importancia del
consumo de agua.

v Se explicod y ensefi6 la técnica
correcta del masaje al marco
cOlico y los beneficios de este.

Evaluacién

Debido a la falta de movilidad y a la
poca ingesta alimenticia de J.M.J.A.
presento diminucién en la frecuencia
de defecar, se valoré la presencia de
algun otro sintoma de estrefiimiento
como la presencia de heces
demasiado duras o dificultad para
evacuar, se realizé el masaje al marco
colico con la finalidad de mejorar la
evacuacion y estimular la motilidad
intestinal. 3132
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Registro de intervenciones
v Vigilancia de signos y sintomas de estrefiimiento.
v" Masaje al marco célico.

Evaluacién
Se realiz6 el masaje al marco cdlico.
Evaluacion de las respuestas de la persona
Debido a los periodos de inquietud que presento J.M.J.A fue imposible terminar el masaje al marco cdlico.
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4.4 Seguimiento

J.A.J.M. fue dado de alta hospitalaria el 10 de febrero 2020, posteriormente se dio
seguimiento via telefonica, WhatsApp y se realizé una videollamada lo que permitio

realizar las siguientes valoraciones focalizadas.

Marzo 2020

6. Interaccion social y soledad

Datos subjetivos

J.A.J.M. en ocasiones presenta alucinaciones visuales, periodos de ansiedad, delirios

de grandeza y falta de concentracion.

Mayo 2020

4. Actividad y descanso

Datos objetivos

indice de Katz 0O puntos, la persona es independiente para la realizacion de las
actividades de la vida diaria, bafio, vestirse, uso de WC, movilidad, continencia y
alimentacion. indice de Barthel 95 puntos, la persona es independiente para la
realizaciéon de actividades de la vida diaria, comer, lavarse, vestirse, arreglarse,

deposiciones, miccién, uso del WC, trasladarse, deambular, subir escalones.

6. Interaccion social y soledad
Datos subjetivos

J.A.J.M. sigue presentando ocasionalmente alucinaciones visuales, ve sombras y
siluetas, se encuentra alerta, su comunicacion es clara, es pausada, J.A.J.M. presenta
falta de concentracion, la cuidadora primaria refiere que la persona en ocasiones esta

ansioso y presenta dificultad para recordar cosas a corto plazo.
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La cuidadora primaria refiere que la persona presentaba en ocasiones dificultad para
conciliar el suefio; duerme de 5-6 horas al dia y suele tomar una siesta durante el dia

de 40 minutos.

Junio 2020

3. Ingesta de alimentos

Datos subjetivos

La cuidadora primaria refiere que J.M.J.A. ha mejorado sus habitos alimenticios,
realiza tres comidas al dia, han establecido horarios y modificado sus métodos de

coccion de alimentos.
Datos objetivos

Peso 98.800 kg, talla 1.70 mts, IMC 34.18 Kg/m? lo que indica obesidad grado 1,

perimetro abdominal 111.5 cm.

4. Actividad y descanso

Datos objetivos

indice de Katz 0 puntos, la persona es independiente para la realizacion de las
actividades de la vida diaria, bafo, vestirse, uso de WC, movilidad, continencia y
alimentacion. indice de Barthel 95 puntos, la persona es independiente para la
realizacion de actividades de la vida diaria, comer, lavarse, vestirse, arreglarse,
deposiciones, miccion, uso del WC, trasladarse, deambular, subir escalones.
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6. Interaccion social y soledad

Datos subjetivos

J.M.J.A. se encuentra orientado en tiempo, persona y espacio, fluencia verbal: su
comunicacién es clara y muy poco pausada, sigue presentando falta de concentraciéon
y memoria, presenta baja dificultad para denominar objetos, no presenta dificultad en
la repeticion, la velocidad de procesamiento esta enlentecida, comprende ordenes
verbales, la cuidadora primaria como el enfermo refieren dificultad para conciliar el
suefio, sigue presentando periodos de ansiedad, irritabilidad y alucinaciones visuales

pero en menor frecuencia.

75



4.4.1 Planes de cuidados en el hogar

Fecha: Mayo 2020

Fuente de dificultad
Secuelas neuroldgicas

Objetivo: Mejorar la fluencia verbal

b)

Intervenciones / Actividades

Ejercitar la memoria. 3334

Estimular la memoria mediante la
repeticion.

Realizar técnicas de memoria.

a. Memoramas

b. Denominacién de objetos.

c. Estimular la memoria
semantica  (ejercicios  de
agrupacion).

d. Estimular a que el enfermo
recuerde situaciones
recientes.

Terapia de lenguaje

Modificar el entorno para disminuir el
exceso de ruido y el estrés
emocional.

Requisito: Interaccion social y soledad

Diagnostico de enfermeria

Alteracién de la comunicacion verbal R/C Disfuncién neurolégica M/P Comunicacion pausada, falta de concentracion,
dificultad para recordar cosas a corto plazo.

Sistema de enfermeria
Apoyo-educacion

PLAN DE CUIDADOS

Intervenciones de enfermeria
Enseflanza/ aprendizaje

v' Se dieron recomendaciones a la
cuidadora primaria para llevar a
cabo la terapia de lenguaje en su
hogar.

v Se explico a la cuidadora primaria
la finalidad y los beneficios de la
realizacion de los ejercicios de
agrupacion y repeticion.

v Se explico a la cuidadora primaria
la finalidad y los beneficios de los
ejercicios sugeridos para mejorar
la fluidez del lenguaje verbal.

v’ Se proporcioné una tabla de
ejercicio linguales para mejorar la
fluidez verbal y la articulacion de
las palabras.

v’ Se proporcioné una tabla con
imagenes  ejemplificando  los

Evaluacién

Los ejercicios de agrupacion y
repeticion ayudan a mejorar la fase de
retencion y recuperacion de la
informacion en el proceso de
memoria, ya que la asociacion forma
conexiones entre informacion que
pretende ser recordada en el mismo
momento, lo cual ayudara a J.M.J.A a
ejercitar la memoria a corto plazo.*?

Los ejercicios sugeridos para
recuperar la concentracién ayudan a
J.M.J.A. afocalizar la atencién en una
actividad especifica y ello permite
activar procesos como el andlisis,
comparacion y relacion.**
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b) Instruir al enfermo para que hable ejercicios bucales que J.M.J.A.

despacio. debe realizar en su hogar.
c) Darle mas tiempo de lo habitual para v Se sugirieron una serie de
comunicarse. ejercicios para lograr recuperar y
d) Ejercicios para mejorar la articulacion gjercitar la concentracién de
de las palabras J.M.J.A.

a. Ejercicios linguales.

b. Articulacion de vocales,
diptongos y silabas.

c. Ejercicios bucales (abrir los
labios, beso, sonrisa, apretar
los labios).

3. Ejercicios para mejorar la atencién de
JM.J.A. 3

a) Secuencia de numeros. (encontrar el
namero faltante)

b) Buscar en un grupo de letras la letra
indicada.

c) Buscar diferencias en un par de
imagenes.

d) Copiar figuras de un recuadro a otro.

Registro de intervenciones
Ejercicios de repeticién.
Ejercicios de memoria. (Memoramas, denominacién de objetos, agrupacion)
Terapia de lenguaje. (Ejercicios linguales, bucales y ejercicios de articulacion)
Ejercicios para mejorar la concentracion. (Secuencias y diferencias)
Evaluacion
La cuidadora primaria se mostro cooperadora para apoyar a J.M.J.A. para la realizacion de cada uno de los ejercicios.
Evaluacion de las respuestas de la persona
J.M.J.A. Sigue teniendo dificultad para concentrarse y recordar sucesos a corto plazo, la fluencia verbal es pausada.
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Fecha: Mayo 2020

Fuente de dificultad
Secuelas neurologicas

Requisito: Interaccion social y soledad

Diagnostico de enfermeria

Dificultad para conciliar el suefio R/C Disfuncién neurolégica M/P Alucinaciones visuales (ve sombras y siluetas), J.M.J.A.
presenta periodos de ansiedad, la cuidadora primaria refiere que J.M.J.A. presenta en ocasiones dificultad para conciliar
el suefio

Sistema de enfermeria
Apoyo-educacion

PLAN DE CUIDADOS

Objetivo: J.M.J.A. identificara y adoptara medidas que mejoren el descanso y suefio.

f)

2.
a)

Intervenciones / Actividades

Mejorar el suefio. 3°

Limitar las horas de suefio durante el
dia.

Explicar la importancia de un suefio
reparador.

Explicar las medidas de higiene del
suefio.

Registrar y observar el patron y
nimero de horas de suefio de
J.M.J.A.

Limitar las horas de suefio durante el
dia.

Técnicas de relajacion.

Manejo de las alucinaciones.
Tranquilizar al enfermo.

v

v

v

Intervenciones de enfermeria

Ensefianza/ aprendizaje

Se explicé la importancia de
mantener una adecuada higiene
del suefio.
Se dieron recomendaciones para
mantener una higiene del suefio
adecuada.
Se enseflaron 'y mostraron
diversas técnicas de relajacion
para que J.M.J.A. las realice antes
de dormir.
o Técnica de
diafragmatica.
o Atencion a la respiracion.

respiracion

o Técnica de respiracion
profunda.

o Técnica de respiracion
completa.

Evaluacién

La cantidad y calidad del suefio
juegan un papel importante en el
mantenimiento de la salud, bienestar
fisico, psicologico y en el desarrollo
integral de las personas es por ello
gue se sugieren técnicas de relajacion
que ayuden a mejorar el descanso de
JM.JA

Se ministra por prescripcion médica
antipsicotico con la finalidad de
disminuir  las  alucinaciones 'y
mantener tranquilo a J.M.J.A.
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b) Mantener el entorno tranquilo a baja

estimulacion

C) Ministracion de antipsicaotico

(Olanzapina).
d) Orientar al enfermo a la realidad.
e) Vigilar la seguridad ambiental.

AN N NN

o Respiracion alternada por
las fosas nasales.
o Visualizacion guiada.
Se dieron recomendaciones para
realizar las técnicas de relajacion:
o Buscar un lugar comodo.
o Adoptar una postura
comoda.
o Practicar las técnicas de
relajacion diariamente.
Se explicaron los  efectos
terapéuticos, efectos adversos e
interaccion del antipsicotico
ministrado (Olanzapina).
Se dieron recomendaciones para
lograr una adecuada adherencia
terapéutica.

Registro de intervenciones

Se dieron recomendaciones para mantener una adecuada higiene del suefio.
Se mostraron y ensefiaron diferentes técnicas de relajacion.

Se dieron recomendaciones para realizar las técnicas de relajacion.

Se explicaron los efectos terapéuticos, efectos adversos e interaccién del antipsicético ministrado (Olanzapina).

Evaluacién

La cuidadora primaria se mostré cooperadora para apoyar a J.M.J.A. para identificar y adoptar medidas que mejoren el

suefio y descanso.

Evaluacion de las respuestas de la persona

J.M.J.A. adopto medidas para conciliar el suefio por las noches.
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Fecha: Junio 2020

Requisito: Ingesta de alimentos

Diagndstico de enfermeria

Disposicion para mejorar la nutricion M/P J.M.J.A. ha mejorado sus habitos alimenticios, realiza tres comidas al dia, ha

establecido horarios y modificado sus métodos de coccién de alimentos, peso 98.800 kg, IMC 34.18 Kg/m? (Obesidad

grado 1), perimetro abdominal 111.5 cm.

Fuente de dificultad
Conocimientos deficientes

Sistema de enfermeria
Apoyo-educacion

PLAN DE CUIDADOS

Objetivo: J.M.J.A. continuara adoptando habitos alimenticios adecuados.

Intervenciones / Actividades

Asesoramiento nutricional 24 2°
Identificar comportamientos
alimenticios que se deban modificar.
Reevaluar los conocimientos sobre
los grupos de alimentos que forman el
plato del bien comer y jarra del buen
beber.

Reevaluar los conocimientos sobre
las estrategias para la preparacion de
los alimentos y la medicion de las
porciones y raciones.

Control de peso 2425
Fomentar el control de peso para
mantener el peso ideal.

Intervenciones de enfermeria
Ensefianza/ aprendizaje

Se revaluaron los habitos
alimenticios de J.M.JA. y familia.
Se revaluaron los conocimientos
sobre la preparacion de los
alimentos y la medicion de la
raciones y porciones con las
manos.
Se revaluaron los conocimientos
del plato del buen comer, asi como
la jarra del buen beber.
Se dieron recomendaciones a la
cuidadora primaria para llevar una
alimentacion correcta.
o Realizar tres comidas al dia
y dos colaciones en
horarios regulares.
o Consumir alimentos de
cada grupo alimenticio.

Evaluacién

Debido a la valoracion realizada a
JMJ.A. se identific6 que ha
modificado sus héabitos alimenticios,
ha disminuido su peso corporal
2.200kg, perimetro abdominal 2cm,
se hizo hincapié en seguir
modificando  habitos alimenticios
como realizar dos colaciones (agregar
una colacién entre el desayuno y
comida y otra entre la comida y cena),
seguir empelando métodos de
coccion saludables con la finalidad de
seguir disminuyendo el peso corporal,
empleando la ingesta de una dieta
equilibrada, variada y suficiente
acompafiada de la practica del
ejercicio fisico.
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b)

c)

d)

v
v
v

Comentar la importancia de mantener v Se explicé la lectura de etiquetas

un peso saludable. para tener un mejor control de la
Explicar los beneficios de la actividad alimentacion.

fisica. v' Se explicaron los beneficios de la
Sugerir ejercicios como caminar, actividad fisica, fases del ejercicio,

trotar, andar en bici o nadar 30 las caracteristicas.

minutos diarios.

Registro de intervenciones

Se revalu6 el conocimiento sobre los grupos de alimentos que forman el plato del bien comer y jarra del buen beber.

Se explico la importancia de realizar ejercicio para disminuir el sobrepeso y la obesidad.

Se explico la importancia de mantener un peso saludable.
Evaluacién

Se identifico que J.M.J.A. y familia han modificado sus habitos alimenticios.

Evaluaciéon de las respuestas de la persona

J.M.J.A ha disminuido 2.200 kg de peso corporal y 2 cm de perimetro abdominal.
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4.4 Plan de Alta

El presente plan de alta es importante para este estudio de caso es proporcionar
informacion personalizada al cuidador primario y familiares que le sea de utilidad para
poder dar continuidad a los cuidados especificos en el hogar, asi como capacitarlos
para que puedan llevar de manera adecuada cada procedimiento y reinsertar a sus

actividades a la persona enferma.

Este plan de alta fue brindado a la cuidadora primaria el 29 de noviembre, se abarcaron
cinco puntos principales que son: Cuidados especificos, su finalidad es orientar y
capacitar a la cuidadora primaria para que puedan dar continuidad a los cuidados en
su hogar, Nutricibn se proporcionan sugerencias y estrategias para llevar una
alimentacion saludable, Medicamentos se habla sobre los beneficios, efectos adversos
e interacciones de los medicamentos asi como sugerir estrategias para lograr la
adherencia al tratamiento, Rehabilitacion / ejercicio su objetivo es que la persona
enferma pueda llevar a cabo su rehabilitacion de acuerdo a las secuelas de la patologia
en el hogar y fomentar la actividad fisica, por ultimo se abarcan los signos y sintomas
de alarma, se explican y se orienta sobre cOmo actuar si estos se presentan, este plan
de alta se debe de llevar a cabo al egreso hospitalario de la persona enferma para
prevenir complicaciones y reingresos hospitalarios, se dio seguimiento via whatsapp y
el enfermo es dado de alta el 10 de febrero.
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4.4.1 Cuidados especificos

Se proporciona informacion importante a la cuidadora primaria con la finalidad de
orientarla sobre los cuidados que la persona enferma requiere y asi dar continuidad a
estos para restablecer su salud, evitar mayores complicaciones y un reingreso

hospitalario.

Medicion de la presion arterial

Debido a los factores de riesgo que presenta la persona para desarrollar hipertension
y sindrome metabdlico es importante la ensefianza de la medicion de la presién arterial
e interpretacion de las cifras para identificar alteraciones que puedan poner en riesgo

la salud del enfermo.

La presion arterial se puede definir como la fuerza ejercida por la sangre contra las

paredes de las arterias.3¢

Grados de presion arterial

Sistélica Diastélica
Categoria e i
Hipotensién menor de 80 menor de 60

Prehipertension 120-139

Hipertension grado 1 (HTA 1) 140-159 90-99

Fuente: American Heart Association

https://bit.ly/2Wwyoa7
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https://bit.ly/2Wwyoa7

Material y equipo Esfigmomanometro aneroide o digital,
estetoscopio, plumay libreta para anotar la
medicion.

<

https://bit.ly/3gUSKYT https://bit.ly/3qg0Hue2 https://bit.ly/34uQLTu https://bit.ly/3qYUFLO https://bit.ly/3F1B1UE

30 minutos antes de la medicién de la presidn arterial:

e No haber hecho ejercicio. x https://bit.ly/3aPOjju

¢ No haber ingerido cafeina, ni tabaco.
e El tabaco constrifie los vasos sanguineos y la cafeina aumenta la
FC. Ambos producen un incremento de la TA.

https://bit.ly/SHEMUBuU https://bit.ly/3GggQ6w
5 minutos antes de la medicién de la presién arterial: =
e Debe adoptar una posicién adecuada: =) ﬂ{'\
-
e Sentado. :

e Los dos pies deben de descansar planos sobre el suelo,  Nttpsi/bitly/3HGizm7

e La palma de la mano hacia arriba con una ligera flexion en el codo,
el antebrazo apoyado a la altura del corazén.

e Evitar levantar las mangas apretadas. (puede dar un registro
inexacto).

L.E. AlinaN.V
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https://bit.ly/3qP0jju
https://bit.ly/3HEMUBu
https://bit.ly/3GggQ6w
https://bit.ly/3qUSKYT
https://bit.ly/3q0Hue2

Procedimiento

Colocar el manguito (brazalete) a una distancia de 3 a 5
cm por encima del nivel en que se palpa la arteria humeral
(flexion del codo).

Pedir a la persona que descanse el brazo extendido, con
el antebrazo a la altura del corazon, en una superficie firme
y plana. (Para evitar que mueva la extremidad, lo cual
puede originar resultados inexactos). https://bit.ly/3F2pp3M
Palpar el pulso radial.

Insuflar el manguito hasta que se haya ocluido el pulso. Insuflar unos 20 mm Hg
adicionales.

Aflojar lentamente la valvula observando la cifra en el disco cuando reaparece el
pulso radial. Dejar escapar el aire del manguito.

Palpar el pulso humeral, colocar el estetoscopio sobre la zona e insuflar el
manguito a 20 mm Hg por encima de la cifra previa.

Soltar la valvula de la perilla de inflado a una velocidad de 2 mm Hg por segundo.
Cuando se escuche el primer pulso, se anotara la cifra que marca el indicador.
(ésta corresponde a la presion arterial sistélica).

Segquir desinflando el manguito, los tonos del pulso comienzan a apagarse hasta
gue finalmente desaparecen.

Anotar la cifra en la cual se modifica el tono de pulsacion. (ésta corresponde a la
presion arterial diastolica).
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Medicion de la frecuencia cardiaca

El exceso de peso que presenta la persona enferma es un factor de riesgo para
desarrollar una enfermedad cardiovascular, por ello se explica que es la frecuencia
cardiaca, la técnica correcta para medir la frecuencia cardiaca y la interpretacion de

las cifras que se obtienen tras la medicion.

La frecuencia cardiaca es el numero de latidos que generalmente se miden en cantidad

de pulsaciones que da el corazén en un minuto.36:37

_ _ Reloj con segundero,
‘ Material y equipo } boligrafo y libreta para
anotar la medicion.

https://bit.ly/3F1B1UE

L.E. AlinaN.V

E Procedimiento J

Procurar que el paciente adopte una posicion comoda y relajada en la medida de lo
posible. (Esto ayudara para obtener una verdadera medicién de referencia).

1. Localizar la arteria radial, aplicar los dedos indice y 1;\"\
medio a una distancia entre 1 y 2 cm por debajo del ? &
pliegue de la mufieca y ejercer presion suave. : ; L '

2. Aplicar suficiente presion para permitir que la arteria O A \m
guede sobre un hueso que se palpa de manera que I 5 —
pueda percibirse el pulso de la sangre en su paso a 7 /
través de la arteria. (Sin presionar demasiado, pues ' .
de lo contrario se ocluira la arteria) https:/bit.ly/3t19xMt
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https://bit.ly/3t19xMt

https://bit.ly/3F38ilu

o Existen otros lugares donde una arteria
cercana a la superficie corporal puede presionarse
contra un hueso subyacente u otra estructura
corporal firme.

3. Tomar el pulso durante 60 segundos. (Es
tiempo suficiente para detectar alguna
irregularidad u otro defecto)

4. Anotar en una libreta las observaciones,
comparando con los registros previos, y comunicar
de inmediato cualquier dato anormal. (Esto
permite la intervencion inmediata que permita
resolver el problema)
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https://bit.ly/3F38i1u

Control de peso

El sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades
no transmisibles como diabetes mellitus, presion elevada, elevacion de grasas en

sangre (colesterol y triglicéridos), infartos, embolia y algunos tipos de cancer.?®

Es importante orientar y ensefiar las medidas para valorar el grado de obesidad de la
persona enferma y con ello identificar el riesgo de complicaciones en el estado de

salud de la persona enferma.
Célculo de indice de masa corporal (IMC)

Es importante el calculo del IMC, es un indicador simple de la relacion entre el peso y
la talla, se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en el
adulto. Se calcula dividiendo el peso de la persona en kilogramos por el cuadrado de

su talla en metros (kg/m?).

INDICE DE MASA CORPORAL

L.E. AlinaN.V
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Control de peso

e ) |

e Para medir el peso corporal, debemos
utilizar una bascula, esta se debe encontrar

en una superficie plana, horizontal y firme. _

https://bit.ly/3n4RCke

1. Pesarse sin ropa o con ropa muy ligera. (sin zapatos)
o Colocar los pies en el centro de la bascula, con los pies o
ligeramente separados y los brazos a los costados.
O Mantenerse quieto para evitar oscilaciones en la lectura del
peso
o Mantener la cabeza firme y mantener la vista
al frente en un punto fijo.

1. Buscar una superficie firme y plana perpendicular al piso (pared, \
puerta).
2. Colocar un estadimetro o una cinta métrica.
e Fija firmemente la cinta métrica a la pared con tela adhesiva
cerciorandose de que la cinta métrica se encuentre recta.
Medirse sin zapatos.
4. En mujeres quitar diademas, broches, colas de caballo, medias |
colas. |
5. Pararse derecho.
e La cabeza, hombros, caderas y talones juntos deberan estar
pegados a la pared.
6. Mantener los brazos a los costados.
7. Mantener la cabeza firme y mantener la vista al frente en un punto
fijo. e T
e Piernas rectas, talones juntos y puntas separadas. (Pies en un -’,‘I ﬂ”
angulo de 45°) e
e Utilizar una escuadra hasta topar con la cabeza del sujeto, | - - .
resionando suavemente contra la cabeza para comprimir el » (P @
Eabello. P g F - F
e Utilizar una escuadra hasta topar con la cabeza del sujeto,  nttes://bitly/3HO5siz
presionando suavemente contra la cabeza para comprimir el cabello.

-

5

L;__--—~\:2—;‘_/

—_— e

———

S

w
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establece el valor maximo saludable del
perimetro abdominal en:

e 80 centimetros en la mujer.
e 90 centimetros en el hombre.

t

Procedimiento

1.

2.

Trazar una linea imaginaria que parta del
hueco de la axila hasta la cresta iliaca.
Identifique el punto medio entre la Ultima
costilla y la parte superior de la cresta iliaca
(cadera).

a. En este punto se encuentra la

cintura.

Colocar la cinta métrica en el perimetro del
punto identificado, respira profundo y mide
la cintura cuando saque aire.

iCUIDADO!

Tips:
Asegurarse gue b cints métrica tengs un adecuado contacto con ks peel, (No apretado)
Tomar la meaida luego de una ion normal, elabd

o - 7
’I - \\

Reborde costal
-

Medicion del
contomo

Borde superior de
1 | Crestalliaca

https://bit.ly/3G36SWk

Si su medida de cintura indica que tienes

riesgo de presentar enfermedades del corazon.

obesidad central,debes saber que tienes mas ., ’

L.E. AlinaN. V.
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¢,Cuantos kilos tengo que bajar?

e Para que bajes de peso de forma segura y evites el
rebote, es mejor bajar poco a poco, se recomienda

disminuir 10% de tu peso actual en 6 meses. O\® (O (o)

https://bit.ly/32Xwx4n

¢, Qué debo hacer para mantenerme saludable?

e Realiza una alimentacién correcta.
e Consume agua simple potable.
e Practica diariamente actividad fisica.

L.E. AlinaN. V.
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Masaje al marco colico

Se puede evitar el estrefiimiento con una dieta rica en fibra y en caso de presentar

estrefiimiento se sugiere realizar masaje al marco colico.

El masaje al marco colico es una estrategia que ayuda a facilitar el correcto transito

intestinal. 3238
Recomendaciones

» Antes de dar el masaje es bueno ingerir un vaso de agua para fluidificar el bolo
fecal.

» El masaje debe realizarse suavemente imitando la movilidad natural de los
propios intestinos, ya que maniobras intensas pueden estimular los reflejos
viscerales interrumpiendo el movimiento peristaltico.

» La postura de la persona sera tumbada boca arriba con las piernas estiradas
para poder palpar y percibir mejor la anatomia.

» Ultilizar un poco de crema o aceite.

» No debera darse el masaje hasta 2 horas después de haber ingerido la ultima
comida.

» Ni tampoco debera realizarse en embarazadas ni en sintomatologia aguda, en
Cuyo caso sera aconsejable la revisibn médica.

» No sobrepasaremos los 25 minutos de duracion.

Masaje al marco cdlico

1. En primer lugar, ejercitaremos la respiracion:
a. Se realizaran inspiraciones  profundas
incorporando el movimiento abdominal.

2. Continuaremos con roces muy suaves imitando a las
caricias para estimular los receptores nerviosos de la
zona y estimular la sensibilidad de la piel del
abdomen.

a. La intensidad ird aumentando
progresivamente, el ritmo sera lento y la
direccion a seguir serd el sentido de las agujas
del reloj. (durante 3 min)
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3. Estimular mediante vibraciones.

a. Realiza 20 repeticiones haciendo el mismo
: movimiento, pero aplicando vibraciones con las
https://bit.ly/3FYGgpi puntas de los dedos para estimular el abdomen
y calentar la zona.

4. Estimular mediante presion.
a. Aplicar presion desde la parte superior
izquierda del abdomen descendiendo hasta la
fosa iliaca izquierda para estimular el colon

i 4[..,) descendente. (Realiza 10 repeticiones)
‘ b b. Hacer lo mismo con el colon transverso,
- empezando por la parte superior derecha y
J . dirigiéndote hacia la izquierda.
e )
. c. Finalmente, el colon ascendente, desde la fosa

\ iliaca derecha en direccion ascendente hasta la
. parte derecha superior del abdomen.

https://bit.ly/3FYGgpj

5. Estimulacion mediante presion profunda.

a. Durante 5 minutos aplica mas presion con las
manos superpuestas haciendo un movimiento
en el sentido de las agujas del reloj empezando
por la zona inferior derecha el abdomen.

i Nunca se debe notar dolor al aplicar la presién.
E E b. Empezar por el colon ascendente, situando las
‘ manos en la fosa iliaca derecha yendo en
direccion ascendente hasta llegar al intestino
S B d (.,;_, . transverso que se encuentra por encima del
1

ombligo delimitado por el diafragma.

c. Posteriormente seguir en direccion transversa
desde la derecha hasta la izquierda para
estimular el colon transverso y, finalmente,
descender las manos estimulando el colon
descendente hasta llegar a fosa iliaca
izquierda.

https://bit.ly/3FYGgpj

Relajacion Por ultimo, relajar el abdomen realizando 5 respiraciones
profundas.

L.E. Alina N. V.

93


https://bit.ly/3FYGgpj
https://bit.ly/3FYGgpj
https://bit.ly/3FYGgpj

Técnicas de relajacion

Se recomienda practicar técnicas de relajacion para disminuir el estrés ya que

permitiran tener un estado de calma, tranquilidad, serenidad y sobre todo de

rendimiento laboral.3®

=
\

e Buscar un lugar cémodo.

e Buscar un momento del dia en el que no tenga
distracciones

o Colocarse en una postura comoda

o Trabaje las técnicas de relajacion diariamente.

« Intente introducir la técnica de relajacion en su rutina diaria.

- J

L.E. Alina N. V.

N

e Objetivo
o Respirar facilmente.
o Inspirar mas aire.
o Relajarse.
e Practique esta técnica de respiracion durante 5 a 10 minutos al inicio.
e Trate de hacerlo de 3 a 4 veces al dia.
e Posteriormente aumente la cantidad de tiempo y la frecuencia de la practica.

\
sJd ned

https://bit.ly/3zAQoCr
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e Antes de comenzar

Usar prendas comodas ligeramente flojas.

Quitar joyas, cinturones, aflojar zapatos.

Se puede usar aromaterapia 0 musicoterapia (musica con sonidos de la
naturaleza).

Beneficios

e Posicidn

Disminucién de la frecuencia cardiaca.

Disminucién de la presion arterial.

Disminucién de la frecuencia respiratoria. ’ '5\ X
Disminucion de la tensién muscular y el dolor croénico.

Mejora de la concentracion y el estado de animo. l \
Mejora de la calidad del suefio.

Disminucioén de la fatiga

Disminucién de laira y la frustracion.

Postura sentada(o): ; ’Q ’Q

@)
@)
@)

Espalda recta. 5y ¥,

Pies apoyados en el piso ligeramente hacia afuera. @ @
Palmas sobre los muslos. 21

Postura recostada (0): https://bit.ly/3IMKkI1x

(@)

O O O O

Acostado boca arriba con una almohada baja.

Brazos extendidos a lo largo del cuerpo.

Codos ligeramente doblados. -~

Palamas hacia abajo. ' =
Punta de los pies ligeramente hacia afuera.

e Procedimiento
e Sentarse en una silla comoda o acostarse boca arriba con una
almohada debajo de su cabeza.

= Asegurese de gue su espalda esté apoyada.

e Coloque una de sus manos sobre su pecho y la otra sobre su abdomen.
¢ Inhale lentamente a través de su nariz. Cuente hasta 2.

*» A medida que inhala, su abdomen debe levantar su mano.
= Su pecho debe mantenerse quieto.

e Retener unos segundos el aire.
e Expulse el aire lentamente con sus labios juntos (casi cerrados). Cuente
hasta 4.

= A medida que expulsa el aire, debe sentir que su estbmago se
hunde.
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e Observe que al inhalar cuenta hasta 2 y que cuando expulsa el aire
cuenta hasta 4. Esto le ayuda a mantener su respiracion lenta y pareja.

RESPIRACION DIAFRAGMATICA
Inhala lento o

g profundo

Pasa el aire por e

tus pulmones

Liera de aire e

tu abdoraen

Retén el aire o
unos seaundos

e Refaja los
nombros

0 Exhela [enta.y
profundaments

Wna tdemica para
relalar tu Zutrpo
4 tu MEntey

https://bit.ly/3g3hNcV

e Este ejercicio facilita la recepcién de la experiencia.
e Con este ejercicio conseguimos que la mente “pare” y se concentre en lo que
nosotros deseemos.

e Debemos intentar inhalar y exhalar el aire por la nariz.
e Posteriormente nos concentraremos en nuestra respiracion natural.
o En el ritmo de nuestras inspiraciones, la temperatura del aire al entrar
y salir del cuerpo, imaginar el recorrido del aire de la respiracion en
nuestro cuerpo (desde las fosas nasales hasta los pulmones).
¢ Lo fundamental de este ejercicio es identificar cuando nos distraemos y volver
a concentrarnos en la respiracion cuando aparezca alguna distraccion.

https://bit.ly/3JMKI1x
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Técnica de Respiracion profunda
e Sirve para tranquilizarse tras una situacion de estrés o esfuerzo.

e Procedimiento
o Se basa en tomar aire por via nasal, mantenerlo en los pulmones y
finalmente soltarlo con suavidad por la boca.
o Cada uno de los pasos ha de durar alrededor de cuatro segundos.

A A

https://bit.ly/3gU2Usv

Técnica de respiracion completa

e Este tipo de respiracion auna en una sola técnica respiracion profunda y
abdominal.

e Procedimiento
o El proceso comienza con la expulsion de todo el aire de los pulmones.
o Se procede inspirando suave y profundamente hasta llenar en primer
lugar el abdomen, para continuar inhalando hasta llenar también los
pulmones y pecho en una misma inhalacion.
o Se mantiene el aire unos segundos Yy posteriormente se procede a
expulsar oralmente y con lentitud primero térax y luego abdomen.

o 0
(2) |
L1 o

https://bit.ly/3g1WQiw
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Respiracion alternada por las fosas nasales

e Se basa en la alternancia entre las fosas nasales a la hora de inspirar.
e Es efectiva para despejar la mente.

e Procedimiento
o En primer lugar, se procede a tapar una de las fosas nasales, para
realizar una inhalacion profunda por la fosa nasal libre.

O

Una vez inhalado, se procede a
tapar la fosa nasal por la que ha
entrado el aire y destapar la otra,
por la cual va a producirse la
exhalacion.

A continuacion, se repite el mismo
procedimiento, esta vez
empezando por la fosa nasal
contraria a la ocasion anterior (es
decir por la que se ha realizado la
exhalacion).

Visualizacion guiada

e Empleada como mecanismo de relajacién, esta técnica permite especialmente
la tranquilizacion mental.

e Procedimiento
Se basa en la realizacién de una respiracion profunda y regular.
Mientras un terapeuta o grabacién indica el tipo de pensamientos o

O
@)

O

imagenes que el individuo debe imaginarse.

Se trata de situar a la persona en un escenario mental agradable, que
le permita ver sus objetivos y visualizarse realizandolos.

https://bit.ly/3qg3cEBK

L.E. AlinaN. V.
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Se pueden emplear aromas como: ~

Lavanda: https://bit.ly/3eXOLH9
e Calma el sistema nervioso.
e Ayuda con problemas de insomnio, actia como
calmante y relaja cuerpo y mente.
Albahaca:
e Usar en casos de ansiedad, problemas de insomnio,
cansancio generalizado.
e También para casos de esfuerzo intelectual, como por
ejemplo en época de examenes.
e En casos de dolores de cabeza fuertes (jaquecas o
migrafias) ya que calmar el dolor.

Naranja:
e Eleva el espiritu y el animo gracias a sus propiedades
antidepresivas.

e Contiene otros beneficios como antiinflamatorio,
antiespasmadico, antiséptico, diurético, etc.
Romero:
e Estimula la memoria y la actividad fisica.
e Alivia dolores musculares, problemas de circulacién de
la sangre o problemas en articulaciones.
Salvia:
e Propiedades astringentes, regeneradoras y calmantes
e Estimula el sistema nervioso, combate la depresion,
estimula la memoria, regula la presién arterial y elimina
liquidos.
Sandalo:
e Ayuda sobre la claridad mental.
e Relajar y calma.
e Antiespasmaodico, expectorante, antiinflamatorio,
astringente, refuerza la memoria.

' v.y .
g
https:/bit.ly/3HLCEY3 dﬁ
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Higiene del suefo

Es importante mantener una adecuada higiene del suefio, el suefio es fundamental
para el desempefio diurno en las actividades cotidianas y preservar el estado de salud
de las personas, la falta de suefio se asocia con dafios en la motivacion la emocion y
el funcionamiento cognitivo, y con un mayor riesgo de enfermedades graves (por

ejemplo, diabetes, enfermedades cardiovasculares, cancer...).4041

¢ Cuantas horas necesito dormir?

e EIl numero de horas de suefio para estar descansados varia de una persona a
otra. Mientras que algunas soélo necesitan dormir entre 5y 6 horas, otras precisan
10 o mas. No obstante, lo normal es que un adulto sano duerma un promedio de
6 a 8 horas y media.

3 ~
2 meses-1 ano 1-3 anos

10-12 horas 12-13 horas

~
PO

6-12 anos 12-18 anos
" 10-11 horas 9-9'5 horas

+18 anos +70 anos .

7°5-8'5 horas 6-7'5 horas

r

https://bit.ly/3t9V2WD
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SINTOMAS DEL INSOMNIO

Suefio nocturno:
¢ Dificultades para conciliar el suefio
e Dificultades para mantener el suefio
e Despertar final adelantado
e Suefio no reparado.
Funcionamiento diurno:
e Fatiga
e Sintomas de ansiedad y depresion
e Disforia
e Déficits leves de atencién / concentracion
e Déficits de memoria
e Déficits en funciones ejecutivas
e Excesiva somnolencia.

e INSOMNIO
¢ Dificultad repetida respecto al inicio, la duracion, la consolidacion
o la calidad del suefio. Puede manifestarse como dificultad para
conciliar el suefio (insomnio inicial), despertarse frecuentemente
durante la noche (insomnio de mantenimiento) o despertarse muy
temprano por la mafiana, antes de lo planeado (insomnio terminal).

TIPOS DE INSOMNIO

CRONICO DE APARICION RECIENTE
Los sintomas ocurren por lo Los sintomas tienen menos
menos 3 veces por semana y de 3 meses de evolucion.

duran un minimo de 3 meses.
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Higiene del suefo

Mantenga horarios regulares para acostarse y 4

levantarse.
a. Tratar de acotarse y despertarse mas o menos a la

misma hora todos los dias.

Destinar la cama solo para dormir, evitando realizar
otras actividades. Limitar lapermanencia en lacama
alas horas de suefio.
a. Evitar actividades como leer, ver la tv, escuchar
la radio, celular, Tablet y equipos electronicos.

Evitar siestas de mas de 15-30 minutos y dormir
durante el dia.

Mantenga buenos habitos alimenticios, una dieta
equilibrada rica en frutas y verduras evitando las
grasas de origen animal.

a. Cenaligera 2 horas antes de irse a la cama.

No hacer ejercicio vigoroso a partir de las 19:00 hrs. &
a. El ejercicio regular diurno puede hacer que el suefio &
sea mas profundo. .

Repetir cada noche una rutina de acciones que ayuden

a prepararse mentalmente y fisicamente parairse ala
cama. ﬁ
a. Lavarse los dientes, ponerse la pijama, preparar r—

la ropa del dia siguiente, etc.

Disponga de un entorno apropiado para dormir.
a. Habitacibn en orden, limpieza, buena
ventilacion, oscuridad, silencio,
temperatura agradable, buen colchdn,
buena almohada.
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8. Evitar llevarse los problemas y
preocupaciones laborales, personales o de
cualquier otro tipo a la cama.

a. Tomarse la vida con calma y reducir la
tensién. No angustiarse si el suefio no

llega.

9. Practiqué algun tipo de relajacion. https://bit.ly/3zx57hH

10. Evitar excitantes.
a. Reducir o suprimir el consumo de cafeina, nicotina y de alcohol.

£ 3

https://bit.ly/3G7powB

L.E. AlinaN.V
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4.4.2 Nutricion

La alimentacién adecuada previene enfermedades cronicas no transmisibles como
sobrepeso, obesidad, diabetes mellitus, hipertension arterial, enfermedades cardiacas,

otras enfermedades como la anemia, osteoporosis y algunos tipos de cancer.?®

Por ello se proporciona una serie de sugerencias y recomendaciones para fomentar
habitos alimenticios saludables que son muy importantes para la persona enferma y

familia.

Alimentacién

Recomendaciones para una alimentacion correcta
Realice tres comidas completas al dia en horarios regulares, cuidando el
tamafio de las porciones

Ingestade sal e Elconsumo de sal debe ser de 5-6g por dia.

v’ Evitar la adicién de sal a los alimentos.
’ e Ultilizar sustitutos de sal (especies y hierbas).

v' Laurel, tomillo, ajo, cebolla, orégano, romero,
' ' pimienta, albahaca, cilantro, mejorana, perejil,

menta, eneldo, canela, clavo, pimienta, jengibre.
v' Usar zumos de frutas, vinagres.
e Disminuir el consumo de embutidos.

Coccion delos e Emplear aceite de oliva.

alimentos v" Su consumo tiene un efecto reductor de la presion
g arterial
S | e Emplear métodos bajos en grasa como la coccion a vapor,
! B al microondas, a la plancha, al horno o a la brasa.
——

Alto consumo de e Los hidratos de carbono representan aproximadamente el

vegetales y 55% de las calorias totales. (Para lograrlo, es
frutas fundamental aumentar el consumo de frutas, verduras
XY y cereales)
\& e Se recomienda ingerir de 4-5 frutas por dia.
Proteinas e Consumir carnes blancas.
e Las proteinas aportan alrededor del 15% de las calorias
totales.
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v Estan presentes en carnes, pescados, huevos, aves,
legumbres y lacteos.

v' El consumo de pescado aporta una cantidad
importante de acidos grasos poliinsaturados n-3. (Es
beneficioso sobre el perfil lipidico y la proteccion
cardiovascular)

= ElI pescado azul (sardina, salmén, atun,
caballa, jurel, etc.) es el mas rico en este tipo
de acidos grasos.

Reduccién de e Reducir grasas trans, grasas saturadas y colesterol. (Estas

grasas en la pueden disminuir el flujo de sangre ya que favorece la
dieta adherencia de las grasas a las paredes de los vasos
d l‘ sanguineos)
' ﬁ ) l e Evitar alimentos como la margarina, alimentos preparados,
Y oowsTs L la ma_nteca, mantequﬂlg, lacteos enterc_)s, aperitivos 'y
% i embutidos. (Ya que contienen altas cantidades de estas
- - grasas poco saludables)
e Consumir frutos secos: Almendras, avellanas, nueces.
Bebidas e Se recomienda beber Agua mineral, zumos, infusiones.
e Se debe restringir refrescos, bebidas alcohdlicas de alta
graduacion, chocolate, café.
Restringir e Café. (Pueden elevar el colesterol total y el colesterol LDL)
consumo e Consumo de alcohol. EI consumo de alcohol es una de las

causas de dislipidemias.

e Cortes de res o de cerdo con grasa visible, cordero,
carnitas, barbacoa, visceras (moronga, higado, rifiones,
sesos, tripas, menudencias), salchicheria y yema de huevo.

e Empanizados, frituras y capeados.

e Lacteos enteros (leche, yogurt y helado).

e Quesos grasos (manchego, doble crema, roquefort, gouda,
cheddar, queso amarillo, fondue de queso, entre otros).

e Calamar, cangrejo, ostion, camaron y langosta.

e Manteca vegetal y de cerdo, mantequilla, margarina, tocino,
crema, nata de leche, chicharrén, chorizo, longaniza,
mayonesa y aceite de coco.

e Pasteleria, pan dulce, churros, donas, tamales, pizza, hot-
dogs, empanadas, hamburguesa, chocolate y tortillas de
harina de trigo.
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e El plato del Bien Comer es una representacion gréafica de los grupos de
alimentos que deben formar parte de una alimentacion correcta.
del Bien Comer
v' Consta de tres grupos de alimentos:

e Verduras y frutas. Principal fuente de
vitaminas, minerales, antioxidantes y
fibra dietética.

e Cereales. Principal fuente de hidratos
de carbono.

e Leguminosas y Alimentos de Origen
Animal. Principal fuente de proteinas.

https://bit.y/3HLUAGK

Leguminosas y alimentos de origen animal: frijol, haba, lenteja, alubia, soya
texturizada. Alimentos de origen animal como son leche, queso, huevo,
pescado, mariscos, pollo, carnes y embutidos.

Verduras y frutas: Acelgas, verdolagas, espinacas, brécoli, chayote,
jitomate, hongos, zanahoria, pepino, lechuga entre otros. Frutas como
guayaba, melon, mandarina, platano, manzana, papaya, uvas entre otros.

e Un plan alimentario individualizado consta de:
o Integrar variedad de alimentos de los grupos principales (vegetales,
frutas, cereales, leche y derivados, carnes, aceites y azucares).

Jarra del buen beber
Es la representacion grafica de los liquidos que debemos consumir, asi
como la cantidad diaria sugerida para un adulto.

/ _____ Nivel 1: agua potable natural. Es
/ omsos %0570 Ja bebida mas adecuada para cubrir

mewse. . las necesidades diarias de liquidos.

\reo " Se debe consumir minimo 8 vasos

de agua natural al dia.

0-2 VASOS

“ Nivel 2: leche semidescremada,
sctnrorntil | “ovatos descremada y bebidas de soya
sin azucar adicionada. Aportan
‘, / calcio, vitamina D y proteina de alta
calidad; se recomienda beber
A e ee® maximo 2 vasos al dia.
https://bit.ly/3G7pzYN

Se deben preferir sobre la leche entera y bebidas con azlcar agregada.
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Nivel 3: café y té sin azlcar. Se pueden tomar 4 tazas (250 ml por taza) al dia.
El té provee micro nutrimentos como fluoruro, aminoécidos y vitaminas.

Son refrescos de

dieta, agua con vitaminas, bebidas energizantes y otras con base en café o té. Se
aconsejan 0 a 500 ml por dia (0 a 2 vasos). Se recomienda su consumo

esporadico.

Nivel 5: Bebidas con alto valor caldrico y beneficios en salud limitados. Se
trata de jugos de fruta, leche enteray bebidas alcohdlicas o deportivas; se
recomienda de 0 a 1/2 vaso (125 ml) por su aporte de calorias. Se recomienda no

ingerirlas.

Nivel 6: Bebidas con azucar y bajo contenido de nutrimentos. Incluye
refrescos y bebidas con azucar adicionada (jugos, aguas de sabor y café). Se
recomienda no ingerirlas.

iRECUERDA!

El cuerpo necesita de 6 a 8 vasos diarios de agua simple potable
(1.5 a 2 litros), ayuda a mantenerse saludable y se obtienen los
siguientes beneficios:

Mantiene el cuerpo hidratado.

Mejora el funcionamiento de las células.

Ayuda a la digestion, previene el estrefiimiento.
Mantiene el buen funcionamiento de los rifiones.
Regula la temperatura corporal.

Mantiene la piel hidratada.

Ninguna bebida sustituye los beneficios del consumo de agua
simple potable; por el contrario, las bebidas azucaradas como
refrescos, jugos, néctares, entre otras, representan un riesgo

para la salud.

107



Medicion de las porciones

GRASAS Y ALUCARES
=

8
e 2 P
A R 3

v

»

I e
é VERDUILAS

FRUTAS

o vl : CARNE 3 PESCADO =
s —%\éw %, G
s ‘% @ /"/v = /j

https://bit.ly/3HGAOaV

Utilizar las manos para medir el tamafio de las porciones de los
alimentos.

Fruta (un puiio) = 1 taza de 240mi

Verdura (dos palmas juntas ahuecadas) = 1 taza de 240 ml.

Pasta, arroz, avena, frijol, haba, lenteja. (una palma ahuecada) = %2 taza
de 240ml.

Carne cocida, pollo, pescado, pulpa de res o de cerdo, atin sardina.
(una palma con grosor del dedo mefique) = 90gr.

L.E. Alina N.V.
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Lectura de etiquetas
Tener conocimientos sobre la lectura de etiquetas de alimentos industrializados
ayuda a tener un mejor control sobre su alimentacion sin privarse de toda la oferta
que la industria ofrece.




Informacion Nutricional

3 e
' .00, O, D,

https://bit.ly/3F5{kCS

L.E. Alina N.V.
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4.4.3 Medicamentos

Es importante tomar los medicamentos segun sus indicaciones médicas, al no seguir
las indicaciones se puede agravar el estado de salud de la persona y aumentar la
posibilidad de un reingreso hospitalario.

Tratamiento Farmacolégico

Farmaco Dosis Frecuencia Hora
Olanzapina 10 mg
Via de administracion Via oral Cada 24 horas 10: 00 am

Efecto terapéutico

Llame al médico en

Efectos secundarios

caso de:
Se utilizan para tratar los Depresibon nueva o0 Mareos, dificultad para
sintomas de esquizofrenia empeorada; pensar en mantener el equilibrio,
(una enfermedad mental lastimarse o suicidarse, 0 comportamiento  extrafo,

que ocasiona planificar o intentar depresion, dificultad para
pensamiento alterado o hacerlo; preocupacion quedarse 0 permanecer
inusual, pérdida de interés = extrema,; agitacion; dormido, debilidad,
en la vida y emociones ataques de panico; dificultad para caminar,
fuertes o inapropiadas). dificultad para conciliar el estrefliimiento, aumento de
Interacciones suefilo 0 permanecer peso, sensacion de
« NO comer toronja vy dormido; . sequedad en la boca_, dolor
tomar jugo de toronja comportamiento en los brazos, piernas,
mientras toma este adresivo; irritabilidad,; e;pa_lda”o articulaciones,
e actuar sin pensar; dlsmln_uuon de la
inquietud severa Yy capacidad sexual.
excitacion anormal
frenética.

Recomendaciones
Mantenga este medicamento en su envase, bien cerrado y fuera del alcance de
los nifios. Almacénelo a temperatura ambiente y lejos del calor excesivo y la
humedad (no en el bafio). Siempre almacene las tabletas orales solubles en su
envase cerrado y Uselas inmediatamente después de abrir el envase.
Las tabletas usualmente se toman con o sin alimentos.
Tome el medicamento aproximadamente a la misma hora todos los dias.
Continte tomando la quetiapina incluso si se siente bien.
Puede aumentar de peso mientras toma este medicamento, se recomienda
controlar el peso.
Tomar suficiente agua mientras se toma este medicamento.
Si olvido tomar una dosis, tdmela tan pronto lo recuerde; Si ya es casi hora de la
siguiente dosis, omita la dosis que le falto tomar y continde con la dosificacion
regular.

NUNCA tome una dosis doble para compensar la que olvido.
L.E. Alina N.V.
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Tratamiento Farmacolégico

Farmaco
Lorazepam
Via de administracion
Via oral
Efecto terapéutico

El Lorazepam se usa para Somnolencia

aliviar la ansiedad.

Recomendaciones

Dosis Frecuencia Hora
8:00 am

2mg Cada 8 horas 16:00 pm
24:00 am

Efectos secundarios
(suenfio),
mareos, cansancio,
debilidad, sensacion de
sequedad en la boca,
diarrea, cambios en el
apetito, agitacion,
estrefiimiento, dificultad
al orinar, ganas de orinar
frecuentemente,  vision
borrosa.

Llame a su médico si:
Crisis convulsivas, cambios

en la visién, inflamacién
(hinchazoén) de los ojos,
cara, labios, lengua,

garganta, manos, brazos
pies, tobillos y pantorrillas,
movimientos inusuales e
incontrolables en la cara y
el cuerpo, dolor de
garganta, fiebre, escalofrios
y otros signos de infeccion,
rigidez  muscular, ritmo
cardiaco mas rapido o
irregular, enrojecimiento o
despellejamiento de la piel,
urticarias, dificultad para
respirar o tragar

e Este medicamento se toma con o sin alimentos.

e Si olvido tomar una dosis, tébmela tan pronto lo
recuerde; Si ya es casi hora de la siguiente dosis,
omita la dosis que le falto tomar y continte con la

dosificacion regular.

e NUNCA tome una dosis doble para compensar la

gue olvido.

L.E. Alina N.V.
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| Tratamiento Farmacolégico

Farmaco Dosis Frecuencia
Ciclofosfamida
Via de administraciéon 750 mg Mensualmente
Via intravenosa
Efecto terapéutico Efectos secundarios

Es un antineoplasico indicado en el  Nauseas, vomitos, pérdida del apetito o de
tratamiento de diversas neoplasias. peso, dolor abdominal, diarrea, pérdida del
Interfiere en la funcion normal del cabello, llagas en la boca o en la lengua,
ADN por alquilacién e impidiendo la = cambios en el color de la piel, cambios en el
division  celular mediante la color o en el crecimiento de las ufias de las
formacion de enlaces cruzados manos o de los pies.

entre las cadenas de ADN, lo cual
desequilibra el crecimiento
intracelular y da por resultado la
muerte celular.

e Es importante que la hidratacibn sea
adecuada.

Recomendaciones e La persona que este bajo este tratamiento

puede volverse mas susceptible a

infecciones, por lo que se evitara el

hacinamiento y la exposicion innecesaria a

posibles fuentes de infeccion.

L.E. Alina N.V.

e Colocar notas en distintas zonas de la casa, o asociar

Az 3 la toma de un farmaco con una tarea diaria especifica,
10 ‘ A como lavarse los dientes.
9 o= 3 e Utilizarse un reloj de pulsera con alarma como
| ¥ 4 recordatorio.
L s e Programar alarma en el celular.
Recordatorios ¢ Anote en una agenda la dosis del farmaco y el horario

de la toma. (una vez tomado el farmaco anotar la
toma en el espacio correspondiente)

e Utilizar pastilleros de alarma.

Establecer un calendario con horarios y dias donde
guede establecido el nombre del medicamento, la hora
en la que se debe tomar y la dosis.

e Tomar toda la medicacion tal y como se le ha indicado.
No deje de tomar los medicamentos, aunque se sienta
bien.

Tomar los medicamentos a la misma hora.

¢ No olvidarse de tomar ninguna dosis. Si esto sucede y
faltan pocas horas para la siguiente dosis, nunca doble

L.E. Alina N.V. la dosis.
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4.4.4 Rehabilitacion / Ejercicio
La rehabilitacion del paciente neuroldgico integra cuidados de enfermeria como de
otras disciplinas para conseguir la reinsercion social de la persona enferma.*?

Terapia de lenguaje

RECOMENDACIONES . "
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| Ejercicios
Mover la lengua de

Sacar y meter la lengua

derecha a izquierda

Empujar los carrillos con la

lengua

Ensefar el frenillo

Barrer el paladar con la
lengua, de adelante hacia
atras.

Lamerse los labios

Lamerse por dentro el
vestibulo de la boca

Bostezo

Tronar (“chascar”) la
lengua

Maniobra de “Masako”:
Sacar la lengua de la
boca ligeramente y
tragar saliva en esta
posicién

Ejercicio de contra
resistencia de la lengua:
Empujar hacia fuera la
lengua mientras el familiar
impide el movimiento

Ejercicio de contra
resistencia de la lengua
hacia el lado derecho e

izquierdo

Ejercicio de contra
resistencia de retraccion
lingual: tirar de la
lengua hacia atras
mientras el familiar tira
de ella hacia fuera con

Articulacion de vocales y
diptongos
A E 1,0,U

AE, OU, El, etc.

Articulacion de silabas
MA, ME, MI, MO, MU

BA, BE, BI, BO, BU
PA, PE, PI, PO, PU.

L.E. Alina N.V

una gasa

Ejercicios
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Ejercicios

Articulacion de vocales

L.E. Alina N.V
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Ejercicio para estimular la memoriay la atencién

Esta serie de ejercicios para estimular la memoria tienen como objetivo mejorar las

capacidades de atencion y de memoria de J.M.J.A.

La funcion de estimular la atencion es generar y mantener un estado de activacion

mental, para orientar, seleccionar y procesar informacion especifica que proviene de

fuentes de estimulacién externa o interna y al mismo tiempo inhibir los estimulos no

pertinentes.34

Ejercicios para estimular la atencion

Ejercicios para la atencion sostenida: En este ejercicio se trabajara la atencion
sostenida, que es la capacidad de mantener una respuesta durante un tiempo
prolongado, concentracion o control mental activando la memoria de trabajo.

v' Encontrar los nimeros: Se debera encontrar los niameros que faltan en
cada secuencia de numeros.

 Secuenciadel 1 al 25
9 23 5 13 25
19 12 1 10 16
4 3 6 8 2
15 18 21 11 20

NUumeros que faltan:

|

Encerrar en un circulo todos los pares
de numeros contiguos que sumen 7.

Por ejemplo: 4+3=7

Secuenciadel 1 al 25

19 8 21 3 24
6 5 20 18 2

13 15 11 4 16
7 1 23 10 14

Numeros que faltan:

Trace una linea para unir los nUmeros
de dos en dos hasta llegar al 200,
iniciando en el namero 2.
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Escondite de letras: Buscar entre el
siguiente grupo de letras sélo la letra
indicada.
0
Alzlolajz|N|G TI0[0lOlVIAIYIG
K|FIN|clo/m[O|K|Z|N|OlJ|BlJ|G
1winvixicle/x|6|L|KIN|O|O/H
u{T|T|x/p/H|E/N|U|ClOlO|LIR]|O
y(viz|oicio|x|G|alo/E|v|BKiB
Q|o/F|T|NjO/J|O|Q|D/O]A|OIX|H
N|VIAIFIAlU|GIK|ZIZIX|L 1 G|B
RIE|E/E/Uj0/a/ou/0|D|O|K|O/C
'Blo/°|D/oD Y/NTI1Gl0TIOC
LiolJ|JimE|P|0|Z|K|H|RIO|F|O

de
palabras que se indican.

Sopas letras: Encontrar las

iguales, evitando que las lineas se
crucen, como se muestra en el
ejemplo.

*

L4

b o

®
=
&

Trazar lineas para unir las figuras

Encierre con un circulo las estrellas
de seis picos, como se muestra en el
ejemplo.

EXBE XA KB kS




Unir con una linea los dos objetos que esten relacionados en cada grupo.

wX= | S S e e N
ﬂlé@»e’h/&

Enlistar nombres de objetos, animales, frutas, etc, que pertenezcan a cada
categoria.

Animales maritimos: delfin, ballena,
Prendas de vestir: pantalén, falda,
Frutas: pifia, mango,
Flores: rosa, margarita,
Heraamientas: martillo, desarmador,
Articulos escolares: lapiz, goma,

Reponder a preguntas de acontecimientos personales.

¢, Cudl es su fecha de cumpleafios?

¢ Qué desayuné el dia de ayer?

¢Cual fue la ultima pelicula que vio?

¢,Cuél era su juego favorito en la nifiez y porque?
¢, Cuél fue su ultimo empleo?

Dibuje varias veces la figura inicial en cada renglén, hasta que pueda
completar la figura final.

a) En papel rayado: b In papel candriculs

SN

N
~
‘
*
4

OF D [o|p
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Lea las siguientes instrucciones cuidadosamente.
e Dibuje enunahojaun circulo grande, un cuadrado pequefio y dentro del

circulo dibuje un triangulo.
e Ahora sin volver a leer el parrafo anterior, en el siguiente espacio,

intente realizar las instrucciones que se indicaban.

Observe las siguientes figuras durante cinco segundos, despues cubra las
figuras anteriores y dibuje las figuras que faltan.

Y7Q w® |45 o
R VECE {3

Aguilar S, Gutiérrez L, Samudio M. Estimulacion de la atencion y la memoria en adultos mayores con deterioro
coghnitivo. 2° ed. Barcelona. PERMANYER MEXICO. 2018.

L.E. AlinaN.V
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Actividad Fisica

Con el fin de mejorar las funciones cardiorrespiratorias, musculares, la salud 6sea y

reducir el riesgo de enfermedades no trasmisibles, se recomienda®*:

1.

Realizar 150 min a la semana de actividad fisica aerobica o de intensidad
moderada o 75 minutos de actividad fisica aerdbica vigorosa cada semana, o bien
una combinacion equivalente de actividades moderadas y vigorosas.

La actividad aerdbica se practicara en sesiones de 10 minutos de duracién.

Dos veces 0 mas por semana, realice actividades de fortalecimiento de los grandes

grupos musculares.

Se recomienda agregar a tu rutina de ejercicio tres tipos de ejercicio: Flexibilidad,

fuerza y cardiovascular.#>46

Es importante empezar lento e ir progresando gradualmente, evitar el sobre

esfuerzo.

Los ejercicios de flexibilidad se deben de realizar todos los dias, los ejercicios de fuerza

en dias alternos y los ejercicios cardiovasculares se deben de empezar lentamente e

ir aumentando gradualmente hasta por lo menos de tres a cuatro veces por semana.*®

Para obtener beneficios favorables se debe realizar ejercicio cardiovascular 30 minutos

0 més continuamente. Se puede comenzar por cinco minutos e ir agregando 5 minutos

por semana hasta llegar a los 30 minutos. 454647

Recomendaciones

Antes de empezar es recomendable realizar un
calentamiento de 5 a 10 minutos, posteriormente empezar la
fase principal de 10 a 40 minutos y al término, hacer de 5 a
10 minutos de relajacion o enfriamiento.4%4647

No haga actividad fisica al terminar de comer, hagalo 1 6 2
hrs después de haber ingerido alimentos.

Utilice ropa y calzado adecuado.

Si durante la actividad fisica siente fatiga, mareo, dolor o falta
de aire, suspenda poco a poco.

La actividad fisica debe hacerse por lo menos 30 minutos
diarios cinco dias a la semana, si necesita reducir de peso,
haga 60 minutos al dia siempre con precaucion.

No haga actividad fisica en ayunas, evite que le bajen los
niveles de glucosa en la sangre, puede sufrir un desmayo.

OMS. Actividad fisica. 2018.

o
o1 &
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Escala de Borg

Esta escala se debe utilizar para medir que tan fuerte es el ejercicio. EI numero 6
representa el esfuerzo que realiza sentado en una silla 0 no haciendo nada. A medida
gue se ejercita mas rapido o mas fuerte, el esfuerzo se sentir4 cada vez mas fuerte.

Chegue su nivel de esfuerzo varias veces durante cada sesion de entrenamiento.*8

Escala de esfuerzo de trabajo percibido

) Descaren

Eskern may muy igero

Esfverzo myy Ser Caeniamend y enfiameni

Esfuerg bastank lgem

Esherzn mas o menos ferds
13 Acondoonament fisco

15 Eshiern fere

Esiero muy fere

Dsmnucdn de! ntmo
Esfuezo muy my fuere

Los mismos ejercicios se sentiran diferentes en distintos dias.
A medida que escuche su cuerpo, aprendera a no realizar mas |
ejercicio de lo debido.

122



Rutina de ejercicio

Es importante que cumpla con las siguientes 3 fases siempre que realice actividad

fisica; empezar con el calentamiento y la fase de estiramiento.

Fase de

\

Fase de
enfriamento

\ actividad
principal y iestiramiento‘ y

Fases

Fase de calentamiento:

Prepara a los musculos y articulaciones para una actividad mas intensa.
Duracién de 5 a 15 minutos.

Puede incluir ejercicios de flexibilidad

Comience con movimientos suaves del cuello, hombros, brazos, cadera y
piernas. En esta fase favorecemos la flexibilidad del cuerpo y lo preparamos para
hacer un esfuerzo fisico aerdébico.

Realizar 10 repeticiones de cada ejercicio

e Flexo-extension de cuello. Flexion lateral de cuello g} L
hacia la derecha e izquierda. M i)
| : = B
e Elevacion-descenso de  hombros.  Movimientos | = | | .
circulares de hombros. W W ¥
e Con brazos extendidos al frente efectuar movimientos
circulares.
e Con brazos extendidos al frente efectuar flexo extension de
codos.
e Flexo extension de tronco con brazos extendidos. ?%j

Con manos entrelazadas realizar en forma simultanea flexo-extension | |
de mufieca.

Con los dedos de los manos entrelazados se llevan los brazos |
extendidos hacia arriba y se hace ligera hiperextension de tronco. ¥ %
Colocar la mano en el hombro contrario, la mano libre sujeta el codo
flexionado y hacer presion hacia adentro, realizar en forma alternada.

Llevar los brazos hacia atras sujetando las manos (a la altura de la cintura), y
tratar de acercar ambos codos.
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e De pie, apoyado sobre la mano izquierda, flexionar la rodilla [,
derecha hacia atras y ayudandose con la mano derecha sujetar el | 4, 1,
pie por el empeine acercando el talon al gliteo del mismo lado, al v %
completar las repeticiones se repite del lado contrario. AL

e De pie, se adelanta la pierna derecha y se flexiona, la pierna
izquierda permanece extendida, se realiza flexion de tronco en % i
esta posicion, después de completar las repeticiones se repite del 'V 4\
lado contrario. AT

/"(X\\ (-zE
Flexion lateral de tronco Manos entrelazadas, Eleve muslo, Flexione el tronco,

izquierda-derecha estire los hombros alterne piernas separadas

\

X

Sube la pierna al Flexione y extienda al Haga circulos con los Haga circulos con
frente y atras, alterne frente las piernas brazos, de manera su cabeza, ambas
. individual y con ambos direcciones lentay
https://bit.ly/2xTygYA brazos al mismo tiempo suavemente
-

\ ‘> V-
— ‘D De puntas estirese

como si tratara de
alcanzar algo

Gire su cintura Extensidn lateral
https://bit.ly/2TZp6IW
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Fase de actividad principal:
e Es la serie de ejercicios cuya duracién es mayor y mejora el funcionamiento
del organismo en general.

e Duracion 10 a 40 minutos.

e Siga con ejercicios mas intensos y vigorosos, esto le ayudara a mejorar la
resistencia y funcionamiento del corazén y los pulmones, en esta fase puede

caminar mas rapido, trotar suavemente, jugar el deporte de su preferencia o
bailar sin excederse.

e Ejercicio tipo aerobico:
e Se recomienda realizar esta actividad en forma diaria. Puede practicarse
algunas de las siguientes modalidades, ciclismo, caminata (a paso enérgico),

natacion (pueden intercalarse por dia), por un periodo de 30 a 45 minutos. En
caso contrario se deberd efectuar la siguiente secuencia.

A

Eleve las piernas a

Torsiones de tronco
izauierda-derecha

Flexion y extension
del tronco al frente

Salte ligeramente
sobre las puntas

o
W

e
==

o

Saltos de
tiieras

Saltar la cuerda

Flexi 45° del piso, realice
exz)g:geﬁa); movimientos tipo
. pedaleo de bicicleta
piernas

https://bit.ly/2xTygYA

Apoyar ambas manos sobre una superficie (pared), los

pies separados de la pared la misma distancia que dan
los brazos extendidos, sin despegar los pies del suelo
flexionar los codos acercando el tronco a la pared,
regresar a la posicién de partida e iniciar nuevamente.

Lagartijas

4

)

e

=

Talones atras Subir una silla o

escalon
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repeticiones de cada

Cuclillas:

e De pie con las piernas separadas alineadas con el ancho de
caderas. N

e Realizar una flexion y extension de piernas como si fuéramos a %Z_’
sentarnos y levantarnos de una silla.

Abdominales: Despegar hombros de la colchoneta, sin tirar del
cuello y, retroceder a colchoneta.

Levantar pesos aproximados a 1 kg. Elevando el brazo | s« n
: gl | | ph=
extendido y alternando con el contralateral. B | | R

o Bajar el brazo flexionando codo. #,
Lanzar pesos aproximados a 1 kg (pueden ser costalitos de arena). ‘

Utilizar bandas elasticas. o9

Fase de enfriamiento

e Es la fase final, permite normalizar el funcionamiento del organismo. Se

enfrian y relajan los musculos ejercitados, previniendo el dolor.
e Duracion de 5-10.
¢ Disminuya paulatinamente la intensidad alternando con ejercicios suaves

y

de flexibilidad, con respiraciones profundas y lentas para desacelerar el ritmo

cardiaco y pulmonar.

_ e Repetir la serie de los primeros 5 ejercicios.
Realizar 10 e Flexo-extension de cuello. Flexion lateral de cuel
hacia la derecha e izquierda.

lo

ejercicio e Elevacidon-descenso de hombros. Movimientos
circulares de hombros.
e Con brazos extendidos al frente efectuar
movimientos circulares.
e Con brazos extendidos al frente efectuar flexo-
extension de codos.
e Flexo-extension de tronco con brazos extendidos.
\\\\‘ «"
& '\‘ -j\"‘
I ; il
| 1 2P )
Flexione pierna, toque con Camine en circulo, realice Relajacion,
la mano contrarfa. Alterna respiraciones profundas respiracion profunda

https://bit.ly/2TZp6IW

L.E. AlinaN.V
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¢COMO VOLVER A LA CONDICION INICIAL?

Volver a la condicion inicial, generara una sensacion de bienestar, a través de

ejercicios de relajacién, de movilidad articular y concentracién. Se puede emplear

musica relajante v se debe realizar de 10-15min.

Respiracion abdominal
Consiste en tomar aire por la nariz y mantenerlo en los
pulmones durante 2 6 3 segundos.
Luego, soltarlo poco a poco por la boca.
Al tomar el aire debemos inflar el abdomen y al soltarlo
desinflarlo.
Es atil un ritmo de 8 a 12 respiraciones completas

durante 3 minutos como maximo. A
https://bit.ly/3t5AJJS

Auto masaje

Se trata de ir pensando y repasando todas las

partes del cuerpo y sintiendo cuales acumulan &
tensidny, en ellas presionar con los dedos o con ] '
las palmas, estrujar, pellizcar o palmear,

amasar o friccionar etc.

Puede darse en cualquier parte del cuerpo: cara

y cuero cabelludo, cuello y parte superior de la

espalda, pecho, abdomen, costados, parte

inferior de la espalda, piernas, nalgas, pies.
https://bit.ly/33cWpJ5

Relajacion profunda
La técnica consiste en contraer y soltar diversos grupos musculares
intercalandolo con respiracion diafragmatica.

Los grupos de musculos y la forma de contraer cada uno, es la siguiente:

10. Apoyar la lengua contra el paladar. £,
11. Contraer el abdomen. P - e

OWCoNoOO~wNPE

Apretar los pufios.

Doblar los codos haciendo fuerza, con las manos abiertas.

Estirar los codos hacia delante con las palmas de las manos abiertas.
Encoger y relajar los hombros.

Girar el cuello hacia derecha, izquierda, atras y adelante.
Subir las cejas, arrugando la frente.

Cerrar fuerte los ojos, arrugando la nariz.
Apretar fuerte los dientes. R N ok A
Apretar los labios. AL TN

12. Contraer los gluteos.
13. Levantar las dos piernas a la vez, con las puntas de los pies hacia adelante.
14.Levantar las dos piernas a la vez con las puntas de los pies apuntando hacia la

cara.

L.E. Alina N.V
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4.4.5 Signos y sintomas de alarma

Signos y sintomas neuroldgicos de alarma

)D)

Cambios en la Dolores de Pérdida de Pérdida de
vision, como ver cabeza que audicion o memoria
doble o borroso empeoran con el zumbido en los

tiempo oidos
2 - A=)
” _ gny <8
- ‘ — 'l Q‘ L™ j,‘y "_,_*
24 ) ¥, o 2
Pérdida del olfato Convulsiones Crisis epilepticas Debilidad en los
brazos o en las
piernas
o~ L.E. AlinaN.V

~

'i_\

Alteracién de la
conciencia

Sintomas de urgencia médica

Disminucion del interés en las actividades diarias. \
Temperamento inadecuado

Deterioro de la capacidad de juicio

Egocentrismo extremo, indecision, apatia hacia la
interaccion social

Pérdida de la memoria

Deterioro de la memoria a corto plazo o largo plazo

AN N NN

AN

L.E. AlinaN.V
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Capitulo 5. Conclusiones y recomendaciones

Se realizo el seguimiento del caso de J.M.J.A. via WhatsApp durante varios meses, se
proporciond un plan de alta a la cuidadora primaria el cual comprendia los principales
cuidados que requeria la persona enferma que abarca cinco puntos principales:
Cuidados especificos, nutricion, medicamentos, rehabilitacion/ejercicio y signos y
sintomas de alarma, durante el seguimiento se realiz6 una video llamada via
WhatsApp para valorar la eficacia de las intervenciones realizadas y el aprendizaje de
la cuidadora primaria en donde se identific6 mejora en la fluencia verbal, memoria,
J.M.J.A. sigue presentando falta de concentracién y las alucinaciones visuales se
siguen presentando con menor frecuencia, en cuanto a la cuidadora primaria se
identificd que tiene mayor conocimiento sobre la patologia, tratamiento y rehabilitacion

asi como de las recomendaciones que se dieron en el Plan de alta.
Conclusiones

La realizacion del presente estudio de caso permitio la identificacion de los requisitos
universales alterados de acuerdo al modelo de Dorothea E. Orem y con ello desarrollar
un juicio profesional en cada una de las etapas del proceso de enfermeria de manera
gue se logro planificar oportunamente cada una de las intervenciones y cuidados de
enfermeria basados en la evidencia cientifica las cuales buscan mejorar el estado de

salud de la persona enferma y disminuir las posibles complicaciones.

La encefalitis autoinmune anti-NMDA es una enfermedad de entidad aguda y grave,
desarrollada principalmente en personas adultas, la identificacion y tratamiento
oportuno repercute en recuperaciones sin secuelas. Las secuelas que esta
enfermedad pueda dejar en las personas afectadas esto representa una carga
importante para los familiares y cuidador primaria, es por ello que el papel de la
Enfermera Especialista en Atencion en el Hogar es aportar de manera importante
conocimientos y herramientas en el cuidado de las personas tras su hospitalizacion,
egreso hospitalario y rehabilitacién ya que a través de la elaboracién de un Plan de
Alta de enfermeria se busca que los familiares y cuidadores primarios continden con

los cuidados en el hogar con la finalidad de disminuir complicaciones y reingresos
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hospitalarios; a través de la educacion de la salud y la implementacion de estrategias
gue permitan orientar, educar, adiestrar e informar con la finalidad de que los
cuidadores primarios y familiares adquieran habilidades que permitan dar continuidad

en el hogar, para mejorar la calidad de vida de la persona enferma y familia.
Recomendaciones

El presente estudio de caso permite a la Especialidad de Enfermeria de Atencién en
el Hogar desarrollar la practica de enfermeria especializada, identificando las
necesidades de la persona enferma para implementar intervenciones de enfermeria
basadas en evidencia cientifica con un enfoque holistico, bajo la intervencién de
manera conjunta tanto de un equipo multidisciplinario y de manera independiente por
parte de la Enfermera especialista de Atencién en el Hogar para proporcionar cuidados
especificos en la patologia de encefalitis autoinmune, basado en los conocimientos
adquiridos durante la especializacion, con la finalidad de que la familia pueda dar
continuidad a los cuidado en el hogar, tomando como herramienta la elaboracion de
un plan de alta enfocado en las necesidades detectadas especificamente en cada
persona y familia, con el objetivo de lograr la reinsercion social del enfermo y mejorar

la calidad de vida de la persona y familia.
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LIN M
. DATOS DE IDENTIFICACION (Agente de cuidado)
Nombre: Sexo: Edad: Servicio:
Diagndstico médico de base: Diagnéstico de ingreso:
I. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA
Antecedentes no patoldgicos
Estado civil: Escolaridad: Ocupacién:
Seguridad social: Grupo sanguineo:
Desviaciones de la salud heredo-familiares
Desviaciones de la salud patolégicos
Enfermedades créonico-degenerativas:
Tiempo de evolucién:
Tratamiento farmacolégico
Enfermedad Farmaco Dosis Hora

Alcoholismo: Positivd__] Negati |  Cuestionario CAGE, Riesgo:

Drogadiccidn: |:| ] Tipo de sustancias: Tiempo de uso:
Habitos de tabaquismoD ] indice tabaquico: Riesgo:

Antecedentes de Inmunizaciones, cirugias, alergias:

Diagnostico social:

Clasificacidon socio-econdmica:
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[l CUIDADOR PRIMARIO

Nombre Escala OARS
Apgar familiar:
Diagnostico social:

Redes de apoyo:

Iv. VALORACION POR REQUISITOS
1.- Aporte de aire

ESCALA DE COMA GLASGOW
ESTADO DE CONCIENCIA
Alerta MOTORA VERBAL OCULAR TOTAL
Somnolencia Obedece | 6 | Flexién 3 | Orientada 5 | Sonidos | 2 | Espontanea 4 Nohay [ 1
Estupor Localiza 5 | Extensién | 2 | Confusa 4 | No hay 1 | Al hablar 3
Coma Retira 4 | No hay 1 | Inapropiada | 3 Al dolor 2
Otros
Patron respiratorio y via aérea
F.R. Respiraciones x minuto SatO2 Via aérea: Permeable D No permeable D
Via aérea artificial: COT [_] Traqueotomia [_] Otro:
Suplemento de O2 Tipo: Ltsxmin  FiO2
Frecuencia: Eupnea O TaquipneaD Bradipnea O Volumen: Hiperventilacién (] Hipoventilacién O

Ritmo: Mov. de Amplexién [_J Mov. de Amplexacion [J Amplitud Respiratoria: Profunda (] superficialD Respiracion diafragmatica dJ
Reflejo tusigeno: Presente Jausente [J Reflejo nauseoso: Presente (J Ausente O
Coloracién de la piel y mucosas: Palidez [_JCianosis[_] Ictericia[_] Rubicundez [] Normal O

Tipo de respiracion: Kussmaul O Cheyne-Stokes O Biot O

Ruidos anormales Ruidos normales
Tipo Localizacion Tipo Localizacion
Crepitantes Vesiculares
Roce pleural Bronquiales
Estertores Broncovesiculares
Sibilancias
Secreciones bronquiales: No (] Si (J caracteristicas: Color: Consistencia:
Cantidad:
Presencia de heridas quirdrgica: No (J Si [J Localizacion:

Resultados e interpretacion de exdmenes de gabinete:

Prueba de esfuerzo o reserva respiratoria:

Resultados de gabinete:

Tipo y resultados
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Area cardiopulmonar

F.C. latidosxminuto TA

Clase funcional NYHA | 1l lll IV
Interpretacion:

mmHg

Pulso (lugar y caracteristicas):

Llenado capilar:

Focos cardiacos audibles: Aértico [JPulmonar[_] Accesorio [ Trictspideo] Mitral [J

Interpretacion:

Marcapasos SiL_] No [J Temporal [(JDefinitivo[_JFrecuencial ] Amperaje

Presencia de heridas quirtrgica: No [JSi [J Localizacion:

Colocacion de stens

Torax Tipo Localizacion Tiempo de
instalacion
Drenajes
Catéteres
Resultados e interpretacion de exdmenes de gabinete:
BH Hb Hematocrito Leucocitos Plaquetas
Colesterol total (mg/dl) HDL Colesterol (mg/dl) Colesterol LDL (mg/dl) __ Triglicéridos
Interpretacion:
Electrocardiograma:
Estratificacion de riesgo ASCVD (interpretacion):
Temperatura: Presencia de: Normotermia O HipotermiaD Hipertermia DDiaforesis [ Escalofrios [J Pilo-ereccion (]
Medios que utiliza para combatir temperaturas extremas: Ropa (J Alimentos -
Uso de equipos de ventilacion: NoL_J Si [CJ  Uso de equipos de calefaccion: No [(J Si [J
2.- Aporte de agua
Peso: Talla IMC cintura: pantorrilla:
Peso ajustado: pliegues:

Perimetro braquial:

Mucosa oral: Hidratadas DSemihidratadasD Deshidratadas[(J
Lengua: Saburra D Halitosis D Inflamacion D Ulceras D

Problemas dentales: Sarro[_J Caries [J Localizacion:

cm perimetro: pantorrilla:

Labios: Fisuras D Ulceras D Inflamacién D Sin lesion (]

Encias: Rosada [] Blanquecina[_] Gingivorragica []

Edéntula parcial [[J Edéntula total [[J Uso de protesis dental: Parcial [J Total [J Protesis Removible [J Fija[J

Problemas de salivacion: Sialorrea D Xerostomia D

Tipo de Hidratacién

Frecuencia

Agua natural

Agua de frutas

Refresco

Té

Café
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3.- Ingesta de alimentos

Bioimpedancia: % masa magra: % tejido adiposo:

Mini-Tamizaje de Nutricion en la Comunidad: ANEXO A

Calculo requerimientos nutricionales ideal real

Gasto energético total: Tasa metabdlica basal
Benedict)

Proteinas:: % gr/dia CH % gr/dia LIPIDOS % gr/dia  liquidos: ml/dia

MINI- EXAMEN DEL ESTADO NUTRICIONAL (MINI-NUTRITIONAL ASSESSMENT) ANEXO B

(Harris-

Diagnéstico nutricional: Déficit. [] Exceso: []

Trastornos de la deglucion:

Prueba de las cuatro consistencias: Dificultad con Liquidos [_] Sélidos [_JNéctar (] Pudin O
Disfagia[_] Polifagia[_] Afagia [_] Nauseas[_] Pirosis (] Vomito[_] Reflejo nauseoso presente: Si[] No [J
Aspectos que interfieren en la nutricion:
Apetito: Normal [_J Disminuido DAusenteD Aumentado [J Meterorismo: Presente [_] Ausente J
Trastornos de la alimentacion: Anorexia (J Bulimia (J

Habitos alimenticios

Tipo de alimento Frecuencia por Tipo de alimento | Frecuencia
semana por semana

Carne de res Verduras

Carne de pollo Leguminosas

Carne de cerdo Verduras

Carne de pescado Frutas

Leche Cereales

Preparacién de alimentos:
Consistencia de dieta: Normal [JBlanda [] Licuada (] Liquida(_] Papilla [(J

calorias liquidos

Dieta actual: Libre [J Cardiépata (] Hipertenso [J Hepatc’)pataDNefrépata (] otra:

Alergias o intolerancias:

Restriccion de alimentos:

Cantidad de cucharas cafeteras al dia con las que prepara sus alimentos: Sal Azlcar

Agrega adicionalmente a los alimentos sal: No[J si (] Agrega adicionalmente a los alimentos azdcar: No O si dJ
Calidad de la alimentacion: Numero de comidas al dia: Horario: Misma hora[_] Discontinuo (]

Solo [(J Acompafiado O Habitos alimentarios inapropiados: Esconde comida O Come a escondidas [J
Percepcion de la cantidad de alimentos que consume: Insuficiente [ Excesiva OJ

Uso de dispositivos para la alimentacién: No (] Si [J

Tipo:
Apoyo nutricional: No [JSi [(JTipo: Enteral [J Parenteral_JNo. de tomas al dia: Volumen total:
Calorias totales que se aportan al dia: Consumo de suplementos alimenticios: Si (J No[J Frecuencia:

Aspectos socio/culturales/religiosos que modifican su alimentacién: No [J Si (J cuales:
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Resultados de laboratorio: Hg glucosilada: Glucosa Colesterol Triglicéridos HDL LDL

Albumina Qs Pre-albumina Fecha de realizacion:

4.- Eliminacién y excrecion
Patrén urinario:
Frecuencia: Veces al dia Caracteristicas: Color ambar D HematuriaD Coluria D Incontinencia ]
Problemas urinarios: Anuria [_J Oliguria (3 poliuria [(J Polaquiuria [J Disuria [J Nicturia (] Tenesmo[_] Orina intermitente [J
Sistemas de ayuda: Si [_J No[_] Tipo: Cémodo (J Pafal (J sonda vesical [J
Tratamiento sustitutivo de la funcién renal: Dialisis (] Hemodialisis [_J

Especificar tratamiento:

Patrén intestinal:

Frecuencia: Veces al dia: Semana Caracteristicas: Resultado de escala Bristol:
Problemas intestinales: Estrefiimiento [(JDiarrea [J  Incontinencia(_J

Ruidos intestinales: GongorismoD Meteorismo [J Peristalsis;. [J Ruidos por minuto: Percusién: Mate [CJ  Timpéanico[J

Presencia de heridas quirtrgicas: No [J Si [J Localizacion:

Presencia de Malformaciones: No [J Si[__] Localizacion:

Masas: No[JSi [J Localizacion: Perimetro abdominal:

Uso de sistemas de drenaje: Estomas [J Sondas [CJ Drenaje [J Fistulas [J

Resultados de laboratorio:  Urea Creatinina EGO

Resultados de gabinete:

5.- Actividad y descanso

indice de Katz: Clasificacion Interpretacion

indice de Barthel, puntuacion Interpretacion

Escala de Tinetti: Puntuacion equilibrio Interpretacion:
Puntuacién de marcha: Interpretacion:

Puntuacién global: Interpretacion:

Ashworth modificada (tono muscular) Puntuacion Interpretacion
Daniels (fuerza muscular) Puntuacion Interpretacion

Degeneraciones 6seas: No Jsi I Localizacion:

Valoracién de dolor: tiempo de evolucién Atenuantes: Exacerbantes:

Localizacion: EVA: puntos Facies de dolor: Si CINo D Limitacion de movimientos: Si(CJ No (]
Escala de valoracion de analgesia: Dolor leve_ Moderado__ Severo______ Localizacién del dolor

Realiza ejercicio: Si OINno O rrecuencia Horarios: Descripcion

Deambulacion: Independiente [[J Bastén[J Andadera [JMuletas [J Silla de ruedas [J Inmovilidad [J
Movilidad en cama: llimitada [_J Limitada (] Cambios de posicion: Frecuencia en horas movilidad articular:

Flexibilidad: Coordinacion:

Limitaciones: espasticidad: [J contractura [J edema [J distrofia [J artrosis [J osteoartritis O
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6.- Interaccién social y soledad

Escala geriatrica de depresion (Yesavage) Puntuacion Interpretacion:

Dificultad para relajarse y conciliar el suefio: No (] Si (J Factores de consumo: Comidas copiosasD MedicamentodJ Café (J AlcoholJ
Drogas [] Otras:

Factores emocionales: Miedo_J Ansiedad(J Enojo[J Tristeza [JFactores ambientales: Sonido [J Luz [_] Temperatura (.

Estancia hospitalaria:C_] Mala adaptacién de la cama: Colchén [J AlmohadalJ Ropa [(J

Requiere algiin medio para dormir: Lectura [J Television [J Mdasica [J Masaje[J Medicamentos []

Horas de suefio al dia: Horario: Despierta con frecuencia: No (] Si(_J Causa: Tiene: Suefios[J Pesadillas [J
Signos de descanso insuficiente: Somnolencia [J Fatiga [J Irritabilidad(_] Cansancio [J Falta de atencién [J Edema palpebral [J
Alteraciones del suefio: Insomnio [J Hipersomnia (] Narcolepsia [J

Siestas durante el dia: No [J  si[J Horas de siesta al dia: Duerme: Solo [J Acompafiado [J

Sensacion optima de descanso: No[J Si[_J] Sensacion de reparo para realizar actividades de la vida diaria: No (] Si [J

Su comunicacién es: Clara [J Confusa [J AfasicalJ Incapaz [J

Limitaciones fisicas para la comunicacién

Se expresa en otra lengua: Si [(J No [J ¢Cuéal?

Uso de dispositivos para comunicarse: Si (] No [J
Manifiesta: Emociones y sentimientos [CJ Temores [_J Problemas sociales [J Le cuesta pedir ayuda J Le cuesta aceptar ayuda [J

¢ Como se concibe (Autoconcepto)

¢Expresa Ud. ¢Con facilidad sus sentimientos y pensamientos? Si (] No (] En caso negativo ¢por qué?

¢Cree que es tomado en cuenta para las decisiones familiares? Si [J No []J

¢ Cémo ha afectado su enfermedad la relacién de pareja, familiar y comunal?

De acuerdo a su percepcion ¢ Cuéles son sus principales valores?

Tipo de relacién (E: Excelente B: Buena R: Regular M: Mala)

Familia | E| B| R| M| Vecinos E | B| R| M| Compafieros de Trabajo E| B| R| M| Cuidador Primario E| B| R

Utiliza mecanismos de defensa (ira, miedo, negacion, evasion)

7.- Prevencion de peligros de la vida

Escala Minimental

lluminacién correcta: Si [J No [J Barreras arquitectdnicas: No[J Si (] Cuéles:

Exploracion neurolégica: Pupilas: Normal [JAnisocoria [J Miosis (] Midriasis (J Tamafio:

Capacidad motora: Relacioén entre ellas: Respuesta:
Coordinacion: Limitaciones:

Riesgo de caida (Escala Norton). Puntuacién: Interpretacion:

Riesgo de UPP (Escala Braden): Puntuacion: Interpretacion:

Actitud ante la enfermedad: Colaborador (] Confiado [J Ansioso [J Negativo d Agresivo O
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Deficiencias senso-perceptivas: Visuales [ Auditivas [J Gustativas [J Téctiles [J Coordinacion visomanual disminuida: Si [J No _

Uso de anteojos: Si [ No [J Uso de dispositivos auditivos: Si No [J Tipo: (J

Adherencia al plan terapéutico: Si [J No [J Motivos: Sx. Polifarmacia: Si [CJ No ]

Utiliza recomendaciones de personas ajenas al area de salud: Si [JNo [JCuales:

Valoracién del medio ambiente en el hogar:

lluminacién adecuada: Si [J No [] Ventilacion adecuada: Si (] No [J Escala GDS:

Temperatura adecuada: Si [J No [CJ Uso de lefia o carbén: Si (J  No [J
Pisos resbaladizos: Si [J No [(J Uso de alfombras: Si [(J No [J

Uso de dispositivos de ayuda (agarraderas/barandales/ regadera de teléfono): Si (] No [J Cuales:

8.- Promocién del funcionamiento humano

Escala Lawton y Brody, Puntaje: Interpretacion:

Actualmente: Trabaja Dias y Horarios: Desempleado (]  Jubilado[J

Le satisface: Si [J  No [(J Porque:

Su salud modifica sus actividades laborales: Si [J  No (I

Sentimientos que se generan:

Personas que dependen de ud:

Alternativas de actividades que cubran este aspecto:

Actividad que realiza en su tiempo libre: Tiempo: Total de mets por actividades al dia,

Mayor agrado por actividades: Individuales [J Grupales [J
Impacto de estado de salud en actividades que le gustaria realizar: Si [J No [J
Tiempo suficiente entre trabajo y recreacion: si0 no O

Ante el estado actual de salud que actividades considera que pueden satisfacer este aspecto:

Pertenece algun grupo social: Si [J No [J

Actividades que realizan: Dias

Presenta sentimientos de: Alegria [J Aburrimiento (J Tristeza (] Ocio [(J

Valoracién de Pfeiffer: Puntuacién: Interpretacion: Escala de Zarit, puntuacion:
Interpretacion:

Capacidad de concentrarse: Si I No [ Muestra interés por aprender: Si J no (3

Factores negativos para adquirir conocimientos:

Conoce su padecimiento: Si No Porque
Percepcion del estado de salud: Bueno Normal Malo  Conoce su tratamiento: Si No Porque
Conoce los signos de alarma de su padecimiento: Si No Porque

Aceptacion del estado de salud: Si No
Recursos que usa para conseguir conocimientos sobre su estado de salud:
Causas para no seguir el plan terapéutico: Falta de recursos: Desconocimiento: Incapacidad: Falta de motivacién Falta de ayuda/cuidador

Deseos de mayor control sobre practicas de salud: No Si  Aspectos: Enfermedad  Autocuidados Medicacion Medidas higiénicas —
dietéticas

Signos de alarma de la enfermedad Educacion sexual Recursos sociales Recursos psicolégicos
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Incluye al menos un alimento de
cada grupo en cada una de las tres |

comidas.

Modmeloormmdegmses.

azicar y sal.

Combina cereal con leguminosas.

Come cinco veces al dia, tres |
comidas  principales y  dos |
colaciones, uno a medio dia y otroa |

media tarde.

Mantén lo posible los horarios de |

comida.

Hidrdtate, toma al menos ocho |

La dieta y estilos de vida saludables !

es muy importante para la

Evitar la adicidn de sal a los alimentos. 1

Utilizar sustitufos de sal (especies y
hierbas).

+ Laurel, tomillo, ajo, cebolla, orégano, ¢

romero, pimienta, albshaca, cilantro,

hinojo, mejorana, perejil, menta, |

encldo

+  Canela, clavo, pimienta, curry, jengibre. !

+ Usar zumos de frutas, vinogres y

especios puede cportar riqueza o los |

platos.
Emplear aceite de oliva. coccion a

vapor, microondas, a la plancha o brasa. |

Disminuir la frecuencia de guisos,

salteados y fritos. Retire la grasa |
visible de las carnes y la piel de las

aves

pescado)

Disminuir la frecuencia de guisos,

salteados y fritos. Retire la grasa |
visible de las carnes y la piel de las ;

aves.
Evitar alimentos como la margarina,

alimentos preparados. la manteca, |
mantequilla, ldcteos enteros, aperitivos

y embutidos.

Y

Cons-unir carnes blancas (pollo y |

EL P EL
BUEN COMER
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Nutrimentos especificos

Es importante que asegure el consumo de alimentos ricos en calcio para
fortalecer los huesos; hierro y acido folico para prevenir anemia; y vitamina C
para mejorar las defensas y favorecer la absorcion de hierro.

Charal saco, leche, yogurt, queso fresco, sardine, camaron seco,

ot AN &

Manzana

Papaya
Sandia

Chayote
Jitomate
Lechuga

Zanahoria
rallada
Brocoli
cocido

Ejotes
cocidos
Jugo de
naranja

1 pieza

1 pieza
1 taza
rebanada
1 taza
1 taza
1 pieza
3 tazas
"%z faza

' taza

' taza

'l taza

55
55
43

54
22

19

23

20

20

22
54

Calcio amaranio, tortilla de maiz nixtamalizado, almendras y germinado de
Soya.
Acido folico | Lenteja. haba. frijol, slubia, frijol de soys, espinaca. chayate, quelite,
=] :
Hierro Higado, pulpa de res, lentejas, alubia, acelgas, soya, frjol, sardina,
avens, yemas de huevo.
Vitamina C

Gusysba, chile poblano, kiwi. fresas, mandarina, toronja. naranja,
brécoli, imdn, pin

Recomendaciones de ali

Comalos diariaments

obesidad
Comalos poco

Hamburguesa
sancilla

Hot-dng

sencilla
Gordita de
chicharran
Torta sencilla
Pastelito
industrializado
Fritura da
harina
Tamal

Pan dulce
Galletas con
relleno
CIEMOS0
Refresco

Tocing frito

355 mi
2rebanadas

L.E. NAVARRD VICENTE ALINA

Alimentos con alte aporte de kilocalerias
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En desayuno, comida y
cena

2 a I veces por
semana

ferdura y frutas, ceresles
integrales sin grasa.

Huewva completo, las
claras pueden ser con
mayor frecuencia.

1 a 2 veces al dia

1 cucharada al dia

Leguminosas  (frijoles,
habas, lentejas, alubias,
garbanzos, soya)

Mueces, cacahuaies,
almendras, avellanas.
pistaches.

1 a 2 raciones al dia

3 a 4 cucharadas al
dia para cocinar

Queso panela, requesin
o cottsge.

2 vasos al dia

Leche o yogurt
descremados.

2 a 3 raciones al dia

Cames con bajor
confenidoe  en  grasa:
pescado, Eldlnppewo[sin
pigd), =bin en =gus,
=sarding, charales, pulpa
de res o cerdo.

Aceife  de aliva,
canola, maiz,
cartama.

Nunca

Frituras y pastelitos.
Hamburguesas, pizza,
hot.dag

Galletas y pan dulce.
Alimentos empanizadas
o capesdos.

Carnitas, chamormo y
barbacoa.

Quesos grasos: amarillo,
manchego. doble crema,
chihuzhua, gouda.
Manteca, tocino, crems,
mayonesa, manteguilla,
margarina y nata.
Bebidas endulzadas:
refrescos, jugos y
néctares industrializados,
leche saborizada.

Piel de pollo y pavo.

L.E. NAVARRO VICENTE ALINA
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TERAFPIA DE LEMGUANE

Sacar y meder ka
lengua

Mower b iengua de
derecha a mgdenda

P
-

Empisar s carmins
con la lengua

Ensiflar & frendlo

Barrer el pakadar con
-] lengua, on

Lamerse ks labios

I@ lengua mizrims el
tamliar  pide o

adeants haola alrds.

Lamemp por | Boshezo Tronasr [“chascar) la
denine &l wesbbuio lengua

i B bt

Baniotra de | Elercikiie de confra | Elerckie de  condra
"Masako; ressiencia  de  la | ressienca de  la
Haoar la lengua de | lenguac lengua hacia o lado
I B | Empiar hacla fuera | demoho o guienda

fira de cla hack
fissra  coOn  una

oasa

esia &n ey P Bl

Ejerciol o de oorina | Arfculao bn de | Arficuladtn di
ressienca de | vocaks ydiplongos | shabas

relracicitn Bnguat | & E, L O, U

firar de |3 lengua KA. ME, MI, MC, U
haxcia alrds | BE, OU, El, e B&, BE, Bl, BO, EL
mieniras el damlar F&, FE, PI, PO, PL.

LE. Navarro ¥icente Alina
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| DE ENFERMSREA Y CBSTETRICIA
ESPECTALIZACICN D ENFERMERLA EN ATENCION BN BL HOGAR
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+.Cudl es su fecha de cumpleafios?

£Qué dessyund ol dia de ayer?

£Cual fue la ultima pelicula que vio?

¢ Cudl era su juego favorito en ia nifez y porque?
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< Como realizar un registro de ejercicio?

- = Serviraparahacer un seguimiento dela actividad P ,H{}/},‘(’,W A
fisica. ; ey e H
- » Sedeberaregistrarporcuanto iempo se realiza s
' la actividad fisica, asi como el esfuerzo percibido. ~ UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
' MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA ¥

Fecha Actividad Minutos  Esfuerzo OBTETRICIA
DRI | | ESPECTALIDAS EN ENFERMERIA DE

ATENCION EN EL HOSAR

zCuando debe disminuir el ritmo del
elercicio?

* Cuando su esfuerzo sea percibide “muy fuerie’ o
“muy muy fuerte”

* Cuando su respiracion sea muy fuerte como para
no poderhablar.

* Cuando sus musculos se sientan tan cansados
que no puedaejercitarse al dia siguiente.

* Cuando no se sienta totalmente recuperado una
horadespués de ejercitarse.

* Cuando tengaelevadalafrecuenciacardiaca.

154



Mejora su aparencia fisica. Lo que
fortalece su autoestima v segurdad en =i
mismo. ®47

Sus midsculos =2 refusrzan. Comige =
postura ¥y previens  dolores an
articulacionas y espakda.

Los huesos se forifican. Y reduce el iesgo
de osteoporosis, que es la descalcificadon
de los hussos.

Disminuye el nesgo de padecer algunos
tipos de cancer.

Baja ko= niveles de azlcar y grasas en b
zangre. Le ayuda a bajar de peso y &
reducir el riesgo de presion arenal aka y
diabetes melifus.

Mejora la circulacion sanguines v educe
ko= niveles de colesterol.

Ayude = prevenir enfermedsdes del
corazon.

Mejora la calidad de vida. Disminuys &
tension nerviosa v la depresion; por oo
lado, favorece el aprendesie v B
sensacionde bienestar.

El cuampo libers homeonas del placer v B
felicidad quele hacen senfirbien.

g
asgas.
Pl et Pl
s s
b o R L

Rl Il 1ol L Ll Ll

I.\-h- _.r"-. 4

E= importante empezar fento a ir
progresando gradualmente, evitar el sobre
esfuerzo.

£ COomo progresar?

# Sepuedeirincrementndo pocoa pooo el tenpo
del ejercicio. {iraumentando 1-5 minuios por
semana)

*  Aumentar el nivel de esfuerzo “mas o menos
fusrne” — “fusrta".

£ Como evaluar el progre so?

Se puede elkegiruna distancia que pusds caminaro
peadalear.

Cuente en cuanio tiempo recome esa distanca en
su primera sesion y debera medir su esfuezo.
Fuede verficar una vez a la semana o &l mes an
cuanto tiempo recome la misma distancis y debe
medir su esfusrzo.
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v e . Rutina de ejercicio
+ Caminar es uno de Jos ejercicios aerobicos
mas faciles de practicar y cuyos beneficios van
mas alla de I pérdida de peso.
Reducen los problemas de circulscion
sanguines, la retencion de liquidos y Ia rigidez
muscular.

Es un entrenamiento que ejerce poca tension
en todo ef cuerpo. Especialmente los misculos
de la espalda, hombros y brazos, ademas de
ayudarnos 3 mejorar |3 flexibilidad.

El agua ayuds = mantener nusstro peso, ¥

pusde reduck la presion sobrz  as
articulaciones

"Es menos eficaz para perder peso que

pidos de baile como el 3zz, la zumba,
bailes africanos y latinoamericanos, que
pu=den mejorar nuestra condicion aerdbica.
l"emime mejorar I3 flexabilidad y Is resistencia
05e3,
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(—\% Cristina Marquez.. W« Y, i

Hola buen dia, soy alina la enfermera

gue le realizo una entrevista a tu mama

la sefiora Cristina Marquez, solo para
comunicarles que en el transcurso de

la semana les estaré enviando unas
recomendaciones, y para saber sia
Antonio ya lo dieron de alta? Por si tuvieran
alguna duda en cuanto a medicamentos

o de mas con gusto puedo ayudarlos

a resolver sus dudas, muchas gracias,
felices fiestas. Que tengan excelente inicio
de semana. 11:32

Hola enfermera buen dia si esta bien
muchas gracias, aun no lo dan de alta. y si
muchas gracias felices fiestas r

Muchas gracias, quedo al pendiente

Gracias por el apoyo asi sera.

< % Cristina Marquez.., m« %

Buen dia les envid los riplices con
informacion sobre recomendaciones
muchas graclas |

ah ya, sl lo tienen en Neurocirugia hai
mismo en INNN , pues haora solo

es de que controle sus emociones y
pensamientos pero si va mejorando
seforita

A nosotros nos pidieron que nos fueramos,
aqul de regreso a Tlax. que por que ya

no se requeria nuestra presencia y aqul
andamos esperando que liegue el fin de
semana para verlo de nuevo.

Si de hecho los ultimos dias que lo vi

ya estaba mucho mejor, me da gusto
esperemos y pronto lo puedan tener en
casita, muchas gracias por informarme
quedo al pendiente de Antanio, bonito dia.

Muchas gracias enfermera, por preguntar
por mi hermano, claro que esperamos que
sea asi pronto yo la mantengo informada
gracias saludos :

Ul ey

b neurologia signos de alrma....

cualquier duda quedo a sus ordenes y
estoy al pendiente de fa evolucion de
Antonio, gracias
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o ~
Buena noche enfermera, podoia mandarme  », *
de nuevo los pdf por favor no se pueden '
descargar < |
e~ - 27 Y

" SH con gusto se log envio "

S necesitnn alguna otrs Informacion me
avisan para propoccionarselss | | | |

Simuchas gracias enfermera

-

Y — ._"f-.! SREDIIPRERRTIR E—. d—

',' Nutrimentos especificos pdf

’
w  Esta bien, ya ests aqui en casa con

nosotros i

B p—— e X |

“" Cuando lo dieron de alta? | 1y

g’ — .- -
bl ¥ A | Al L

Hoce una semana N o'
- - . >

Y como ha estado Antonlo? | 1, |

Esta bien ha estado mas tranqulilo

Solo que ala hora de hablar le cueata un
poco de trabajo declr las palabras como
que e traba y habla lento pero ha estado
Irnnqullo gracias por preguntar
ok LR ™
Que bien me da gusto que estebyancon
ustedes, en unos dias les estare enviando
Informacion y algunos ejercicios para
hacer mas Nluldo su lenguale y ayurlo a
' articular mejor las palabras 100 m
Esta blengracias enfermern. Que tenga
bonito din

Igualmente saludos. | 1 1

<« " Cristina Marquez... e«

R 235

Me avisas sl los puedes descargar

kL
i

Como esta Antonio? o0 oy

h Reqgistro de ejercicso paf

- - Wa

R

n Lenguaje pdf

"ol

Do nada

Que estén bien
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