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I. INTRODUCCION

La enfermera es el elemento indispensable en el cuidado del paciente, ya que es
la que otorga los cuidados y esta al pendiente de lo que le pasa a la persona para
que tenga una rehabilitacion adecuada lo mas rapido posible reincorporar a la
persona a las actividades de la vida diaria.

El Proceso de Atencion de Enfermeria a desarrollar en el presente trabajo, trata
de un paciente adulto con alteracion de las necesidades de: comunicacion,
oxigenacion, moverse Yy mantener una buena postura, por secuelas de
enfermedad vascular cerebral, por un accidente automovilistico, por el cual se
brindé la atencion de enfermeria durante siete meses en el campo domiciliario.
Este proceso se inicia haciendo énfasis de los antecedentes del cuidado de
enfermeria, el cual es muy importante ya que es la base de nuestra profesion y
nuestra razon de ser, es el paciente a quien habremos de brindar estos cuidados
basados en las 14 necesidades humanas fundamentales en todas las personas
que en circunstancias normales las realizaria por si mismo sin necesidad de
ayuda.

La aplicacién del Proceso de Atencién de Enfermeria con base en el modelo de
Virginia Henderson, esta dividido en cinco etapas las cuales ayudan a llevar un
orden ldgico en las intervenciones realizadas al paciente y son las siguientes:
Valoracion, Diagnostico de Enfermeria, Planeacion, Ejecucion y Evaluacion de los
cuidados, las cuales se describen en el interior de este trabajo.



II. JUSTIFICACION

El proceso de atencion de enfermeria, es el instrumento metodoldgico propio de la
disciplina de enfermeria y es el que nos permite ejecutar acciones con un orden
especifico y logico para el cuidado de las personas, ya que a través de este
proceso se justifica nuestra practica.

El paciente con secuelas de la enfermedad vascular cerebral, es un ser humano
qgue ha perdido no solo la movilidad corporal, sino también parte de su imagen
corporal, de tal forma que la restitucion de la funcidén implica una restitucion tanto
fisica como psicoldgica. Por lo tanto se puede mencionar que las necesidades
basicas de la vida del paciente deben de ser identificadas detalladamente por el
personal de salud profesional, destacando que el profesional de enfermeria tiene
un rol activo para lograr satisfacer dichas necesidades y que paulatinamente le
apoye en su rehabilitacién e integracién en su nuevo modo de vida ya que esta se
ha de modificar debido a las secuelas con la finalidad de proporcionar cuidados
especificos, y lograr una pronta recuperaciéon a la persona en sus actividades de la
vida diaria.

La aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria permite la oportunidad de
aplicar los conocimientos teorico-practicos adquiridos en el ejercicio de la
profesion, tanto en el aula como en las unidades hospitalarias donde se realizan
las préacticas hospitalarias, contando siempre con el apoyo de los profesores y
compafieros.

Con el presente trabajo, se espera obtener el Titulo de Enfermeria para tener un
respaldo académico de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia.



[ll. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Realizar el Proceso de Atencién de Enfermeria, en un paciente adulto mayor con
alteracion de las necesidades de: comunicacion, oxigenacion, moverse y mantener
una buena postura, por secuelas de enfermedad vascular cerebral, con base en el
modelo de Virginia Henderson, con la finalidad de proporcionar cuidados
especificos de enfermeria en su hogar.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Poner en practica los conocimientos adquiridos durante la formacién
académica para brindar cuidados individualizados a la persona.

e Realizar la Valoracion para detectar datos de dependencia en las
necesidades basicas de la persona.

e Realizar Diagnosticos de Enfermeria de acuerdo con la necesidad basica
afectada.

e Realizar el Plan de Atencibn de Enfermeria que determine las
intervenciones que la enfermera pondra en practica para satisfacer las
necesidades basicas alteradas y resolver su problema de dependencia

e Lograr obtener el Titulo de la Carrera de Enfermeria, para tener un respaldo
académico de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia.



IV. METODOLOGIA DEL TRABAJO

El presente trabajo fue realizado para dar a conocer la elaboracién de un Proceso
de Atencion de Enfermeria que se realizdé en el campo domiciliario en la ciudad
satélite, con la familia Zapata. Con un seguimiento de 7 meses a un paciente
adulto mayor, con alteracion de las necesidades de: comunicacion, oxigenacion,
moverse y mantener una buena postura, por secuelas de enfermedad vascular
cerebral con base en el modelo de Virginia Henderson.

La metodologia utilizada en este trabajo fue, seguir las diversas etapas del
Proceso Atencion de Enfermeria aplicado con el modelo de Virginia Henderson, lo
que facilito la identificacion de las necesidades del plano biopsicosocial, cultural y
espiritual, y la busqueda de las fuentes de dificultad que impidieron la fuente de su
satisfaccion, asi como poner en practica las intervenciones capaces de reducir la
influencia de las fuentes de dificultad de dependencia, y de satisfacer las
necesidades béasicas alteradas en la medida de lo posible.

A través de la Valoracién de las 14 necesidades basicas de Virginia Henderson, se
elaboraron los Diagnésticos de Enfermeria que es la segunda etapa en donde se
analizan los datos previamente en la valoracion y se emite una conclusion de la
valoracion de la salud de la persona, en la tercera etapa del proceso: la
Planificacion, se identificaron las necesidades basicas del paciente que estaban
alteradas y se priorizan los problemas de salud que presentaba; con base en
esto, se eligieron las intervenciones de enfermeria a utilizar esto es con la
elaboracion de un Plan de Cuidados individualizados. En la cuarta etapa se llevo a
cabo la Ejecuciéon en la cual se realizaron cada uno de los cuidados planeados
para el paciente, la cual conlleva a su Evaluacion, en la que se llevaron a cabo la
evaluacion de sus respuestas a los cuidados que se proporcionaron, de acuerdo
con los objetivos logrados y si hay problemas resueltos, revisandose el plan y si
era necesario realizar su modificacion, dando asi por finalizada la asistencia.

A continuacion se mencionan las acciones de enfermeria que se realizaron en
cada una de las etapas del Proceso de Atencion de Enfermeria:

VALORACION: Tipos de preguntas: cerradas y abiertas con valoracién de sus
necesidades, obteniendo datos objetivos y subjetivos, considerando las catorce
necesidades béasicas que considera Virginia Henderson.

1.-Oxigenacion

2.-Nutricién e hidratacién

3.-Eliminacién

4.-Moverse y mantener una buena postura
5.-Descanso y suefio



6.-Usar prendas de vestir adecuadas
7.-Termorregulacion

8.-Higiene y proteccion de la piel

9.-Evitar peligros

10.-Comunicarse

11.-Vivir segun sus creencias y valores
12.-Trabajar y realizarse

13.-Jugar B participar en actividades recreativas
14.-Aprendizaje.

Se realizé también la somatometria valorando el peso y la talla y los signos vitales:
Temperatura, Presion arterial, Frecuencia cardiaca, Frecuencia respiratoria.
Exploracién fisica. Inspeccion, palpacion, auscultacion, y percusion.

DIAGNOSTICO
e Formato PES
P- problema
E- Etiologia
S- Signos y sintomas

Se utilizé la clasificacion de los diagndsticos de enfermeria. NANDA.

PLANIFICACION
e Cuidados de enfermera con respecto a las necesidades del paciente.
e Cuidados de la administracién de medicamentos
e Cuidados de la administracion de la nutricién enteral total indicada
e Terapia fisica
Evaluar fisica psicologicamente, como espiritualmente etc.
Mantener la piel hidratada

e Preparar psicolégicamente al paciente antes de cada procedimiento
e Bafo de esponja
e Higiene corporal y bucal.
e Cuidados de la gastrostomia
EJECUCION

Actividades a realizar
e Mantenimiento de la integridad de la piel, musculos y huesos a través de
ejercicio especifico y masaje a su vez.
Regla de oro en la administracion de los medicamentos.
Revisar signos vitales cada 3 horas para verificar posibles alteraciones.
Administrar la nutricion enteral total por sonda gastrica.
Ensefar ejercicios de relajacion.
e Respetar sus creencias y religion



e Hablarle por su nombre al paciente

EVALUACION
e Concluir si funcionaron o no los cuidados otorgados.
Se realiz6 también la investigacion documental, a través de bibliografia, folletos e

internet para fundamentar cientificamente las intervenciones de enfermeria y
elaborar el marco tedrico.



V. MARCO TEORICO

5.1. EL CUIDADO

El cuidado: Es asistir, conservar algo,
solicitud para hacer bien una cosa.
Recelo, preocupacion, para prevenir un
peligro de cuidado. Que se debe tratar
con cautela.

Cuidar: es poner cuidado. Asistir,
cuidar a un enfermo. Atender la salud

Los cuidados de enfermeria constituyen el principio de la humanidad con caracter
propio e independiente. Ademas estos se determinan conforme al espacio
temporal del momento historico.

5.1.1. Antecedentes del cuidado

El primer intento de sistematizacion de la nocion de cuidado en el Siglo XIX, con el
trabajo de Florence Nightingale,. Notas sobre Enfermeria, donde se refiere a las
técnicas para ofrecer comodidad, higiene y alimentacion a los enfermos. Para
Nightingale cuidar es un arte y una ciencia que exige una formacién formal y el
papel de la enfermera es poner al sujeto en las mejores condiciones para que la
naturaleza actué sobre él.

Vale la pena mencionar que el siglo XIX se caracteriz6 en el &rea de salud por la
necesidad de mejorar la salubridad y controlar las enfermedades infecciosas lo
gue ayuda a comprender la importancia en el medio ambiente y la influencia de la
naturaleza expresada por Nightingale.

Durante las décadas del Treinta y Cuarenta del Siglo XX, Virginia Henderson
desarroll6 una propuesta con el objetivo de definir la funcidn de la enfermera. Esta
autora en un analisis histérico que publica sobre el plan de cuidado de enfermeria,
reconoce que desde los afos Veinte algunas enfermeras elaboraban proyectos
referentes al disefio de planes de cuidado. La salud hacia principios del siglo XX
era definida como ausencia de enfermedad. El cuidado por lo tanto se orientd
hacia la resolucion de problemas, deficiencias.



En la segunda mitad del siglo, el concepto se amplia considerando el contexto
para comprender y explicar la situacién de salud individual o colectiva y el cuidado
se lleva a cabo para contribuir a recuperar la salud, prevenir la enfermedad,
fomentar el mantenimiento de la salud.

El cuidado se da a partir de la identificacion de la necesidad de ayuda
considerando las percepciones e integralidad de la persona.Las investigaciones
realizadas en los aflos Cincuenta en la Universidad de Washington aportaron los
fundamentos para disefar los primeros Planes de Cuidado, basados en principios
cientificos.En los afios Sesenta surgié en Norte América, la preocupacion por
construir Modelos de Enfermeria y por desarrollar un método a partir del Proceso
de Enfermeria en respuesta las exigencias que planteaba el sistema de salud.
Consuelo Castrillén en su libro La dimension social de la practica de la enfermeria,
afirma que en estos modelos conceptuales se encuentran representaciones de
enfermeria que, en algunos circulos académicos, han servido para facilitar la
orientacién de la formacion del cuidado y de la investigacion. Estos modelos
derivan de alguna teoria mezcla de teorias de la biologia, la psicologia, la
sociologia y la antropologia, saberes que se adoptaron para ilustrar la estructura
del cuidado de enfermeria y para guiar la manera de formar, investigar y ejercer la
profesion.También afirma, que los modelos propuestos durante estos dos
decenios se pueden decir que coinciden en trabajar el Cuidado como objetivo
social de enfermeria y representan el saber contemporaneo, que intenta
desligarse de los fundamentos anatomoclinicos y etiopatoldgicos, que por mas de
un siglo constituyeron los fundamentos cientificos de enfermeria, para construir su
objeto de saber con el apoyo de las ciencias sociales, que aportan otras lecturas
de las necesidades del ser humano en relacidbn con sus procesos vitales; la
promociéon de la salud y la atencion de la enfermedad son los fines intermedios
para contribuir al bienestar, la calidad de vida y el desarrollo de las personas con
quienes se interactua. (1)

5.1.2. Naturaleza de los cuidados
Existen dos tipos de cuidados:

Cuidados de costumbre o habituales (care); relacionados a la conservacion y la
continuidad de la vida, son todos los cuidados cotidianos que tienen como Unica
funcidbn mantener la vida por medio de provisiones de energia en forma de
alimentos y agua. Estos cuidados estan basados en habitos y costumbres, y
creencias de un grupo ya que toda sociedad determina, lo que es bueno o malo
para la vida de sus integrantes.

Cuidados de curacion (Cure); relacionados con la necesidad de curar todo aquello
gue obstaculiza la vida.



Los principales obstaculos son el hambre, la enfermedad, los accidentes y las
guerras, estos cuidados se van a complementar con los cuidados habituales, pero
a diferencia de los primeros cuidados curativos tienen como objetivo limitar la
enfermedad, luchar contra ella e identificar las causas para poder aislarlas.

Beatriz Sanchez define el cuidado “como un acto de interaccidon humana, reciproco
e integral, guia del conocimiento durante el decenio del Ochenta, surge con mas
intensidad la preocupacion por la indefinicion de la enfermeria y se disefian
perfiles que tipifican las destrezas profesionales. Teoristas como Meleis (1985)
citada por Villalobos plantea: “La enfermera interactda en la situacion de cuidado
de la salud con el ser humano, quien es parte integral de su contexto sociocultural
y que esta en alguna forma de transicibon o de anticipacion a esta; las
interacciones del cliente-enfermera estan organizadas alrededor de algun
propoésito y la enfermera utiliza acciones deliberadas para causar o facilitar la
situacion de salud”.

También afirma Meleis “que la enfermeria ha atravesado numerosas etapas en la
busqueda de la identidad profesional y autenticidad y define cuatro etapas: 1.-
practica; 2.- educacién y administracion; 3.- investigacion y 4.- de desarrollo
tedrico”. En esta Ultima etapa considera que se aceptd la complejidad de la
naturaleza de enfermeria y la posibilidad de trabajar con multiples paradigmas, la
necesidad de probar y corroborar los planteamientos mas importantes de
diferentes teorias, antes de descartarlas y la idea de aceptar la permanencia de
diversos modelos y teorias en el campo docente, investigativo y de la practica.

(1) http://cuidadosenfermeros.blogspot.com/2006/07/el-cuidado-un-poco-de-historia.html




Los cuidados enfermeros son una constante historia que desde el principio de la
humanidad surgen con un caracter propio e independiente. Las Enfermeras-os
aseguran la continuidad de la vida a través de los cuidados y se enfrentan a la
enfermedad y a la muerte (2)

5.2. ENFERMERIA
5.2.1. Concepto

Concepto.- Arte y ciencia del cuidado, promocion mantenimiento y restauracion de
la salud y el bienestar, con una concepcion holistica del hombre, basandose en
fundamentos tedéricos y metodoldgicos tedricos.

5.2.2. Definicion de Enfermeria segun Henderson.

Henderson definié enfermeria en términos fundamentales. Virginia Henderson fue
una de las primeras enfermeras *modernas* que definieron la profesion en 1960
escribié la funcion propia de la enfermera es ayudar al individuo, sano o enfermo
para que realice aquellas funciones, actividades que contribuyen a su salud (o una
muerte digna y tranquila) tareas que el individuo realizaria por si mismo si tuviera
la fuerza, voluntad o los conocimientos necesarios y todo ello de forma que el
individuo se sienta capaz de llevarlas a cabo lo mas pronto posible.

Fundamento: se le llama fundamento de enfermeria a aquello que nos va a dar el
conocimiento y la ensefianza béasica sobre los principios y técnicas, para brindar
atencion de Enfermeria a la persona, familia o comunidad. Principio: es un hecho
provocado o grupo de hechos relacionados entre si que formulan una ley o una
teoria generalmente

(2) Colliere Maric. (1997). PROMOVER LA VIDA. Ed. Interamericana - McGraw Hill. Madrid.
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5.3. Teoria de enfermeria

Admitida, o sea una ley moral aceptada por la mayoria de la sociedad. Técnica:
conjunto de procedimientos de un arte, ciencia u oficio. Norma: Son la reglas que
controlan las acciones y conducta humana.

Enfermeria es una ciencia joven, tenemos que recordar que la primera teoria de
enfermeria es la de Florence, a partir de aqui nacen nuevos modelos. Cada
modelo aporta una filosofia de entender la enfermeria y el cuidado. (3)

La enfermeria desde sus origenes era considerada como ocupacion basada en la
experiencia, practica y el conocimiento comun, y no contemplaba el conocimiento
cientifico de la profesién, este nace con la primera teoria de enfermeria. También
las enfermeras centraban su atencion a la adquisicion de conocimientos técnicos
gue habian sido delegados. En 1852 Florence Nightingale con su libro (Notas de
enfermeria) sentd la base de la enfermeria profesional, ella intento definir cual era
la aportacion especifica de la enfermeria al cuidado de la salud. Entre 1950 y 1960
se formd6 una corriente de opinidn para buscar cuales eran los fundamentos de la
profesion entre 1850 y 1950 existe un escaso desarrollo tedrico influenciado por:

v' El matiz femenino y religioso de la profesién en esta época la mujer no era
introducida al estudio.

v' Escasa formacioén cientifica se limitaba a realizar actividades delegadas de

Sus superiores.

El nivel de estudios previos a la formacion de enfermeria era bajo.

Con el desarrollo espectacular de la medicina, la atencién se centro en el

meédico y olvidan al paciente.

AN

El marco tedrico o conceptual de la enfermeria es el armazon que encuadra y
delimita la existencia de una determinada forma de actuar. Trata de guiar la accién
profesional en la funcion asistencial, docente, administrativa e investigadora. Esta
constituida por ideas y conceptos inherentes a la propia disciplina y los elementos
que configuran el marco conceptual de la enfermeria y que estan presentes en
todas las teorias son:

v" El concepto persona

v' El concepto de salud

v El concepto de entorno

v El rol profesional de enfermeria.

(3) Hernandez Rodriguez Luz Maria Y Cols (2004) ANTOLOGIA FUNDAMENTOS DE
ENFERMERIA 30 edicion, SUA ENEO México D:F: Tomo | p.129
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Persona (paciente): Es un individuo que necesita ayuda para recuperar su salud,
independencia o una muerte tranquila, el cuerpo y el alma son inseparables.
Contempla al paciente y a la familia como una unidad.

Salud: Es la calidad de salud mas que la propia vida, es ese margen de vigor
fisico y mental lo que permite a una persona trabajar con su maxima efectividad y
alcanzar un nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida que afectan a la vida
y el desarrollo de un individuo.

El rol profesional de enfermeria: Es facilitar la ayuda necesaria en el desarrollo
del cliente hasta que este consiga un nivel 6ptimo de autocuidado. (4)

5.3.1. Supuestos basicos de las teorias de enfermeria:

v' El hombre necesita a la enfermeria.

v' El hombre tiene capacidad propia para mejorar su estado de salud.

v" Los conocimientos de la enfermeria a lo largo de la historia se han
relacionado con la salud y la enfermedad.

v" El hombre interacciona constantemente con el entorno.

v" Mejorar la salud es una meta de los cuidados de enfermeria.

v La salud es un valor positivo en la sociedad.

5.4. Modelo de Virginia Henderson

Considerando que Henderson define a la enfermeria en términos funcionales
como: La unica funcién de una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo,
en la realizacion de aquellas actividades que contribuyen a su salud, su
recuperacion o una muerte tranquila, que éste realizaria sin ayuda si tuviera la
fuerza, la voluntad y el conocimiento necesario, y hacer esto de tal forma que le
ayude a ser independiente lo antes posible

Los elementos mas importantes de su teoria son:

v' La enfermera asiste a los pacientes en las actividades esenciales para
mantener la salud.

v" Introduce y/o desarrolla el criterio de independencia del paciente en la
valoracion de la salud.

v Identifica 14 necesidades humanas basicas que componen los cuidados
enfermeros.

(4) Ibidem, pp.181
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Partiendo de la teoria de las necesidades humanas basicas, Virginia Henderson
identifican 14 necesidades bésicas, fundamentales que comparten todos los
seres humanos, y que pueden no satisfacerse por causa de una enfermedad o
en determinadas etapas del ciclo vital, incidiendo en ellas factores fisicos.

v' La enfermera asiste a los pacientes en las actividades esenciales para
mantener la salud.

v Introduce y/o desarrolla el criterio de independencia del paciente en la
valoracion de la salud.

v ldentifica 14 necesidades humanas basicas que componen los cuidados
enfermeros. (5)

Partiendo de la teoria de las necesidades humanas basicas, Virginia Henderson
identifican 14 necesidades bésicas, fundamentales que comparten todos los
seres humanos, y que pueden no satisfacerse por causa de una enfermedad o
en determinadas etapas del ciclo vital, incidiendo e ellas factores fisicos,
psicologicos y sociales, la autora menciona que estas necesidades son
normalmente cubiertas por cada individuo cuando esta sano y tiene los
suficientes conocimientos para ello, ya que estas necesidades estan satisfechas
por la persona cuando esta tiene el conocimiento, la fuerza de voluntad para
cubrirlas (independientemente), pero cuando algo de esto falta o falla en la
persona y las necesidades no se satisfacen surgen los problemas de salud
(dependientes).

Necesidades basicas segun Henderson

Henderson precisa su conceptualizacion del individuo o persona, objeto de los
cuidados, asi, cada persona se configura como un ser humano Unico y complejo
con componentes biologicos, psicolégicos, socioculturales y espirituales, que
tiene 14 necesidades basicas o requisitos que debe satisfacer para mantener su
integridad (fisica y psicoldgica) y promover su desarrollo y crecimiento

(5) http://www.terra.es/personal/duenas/teorias2.htm
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NECESIDADES BASICAS
1. Respirar

Inspiracion:
e Aporte esencial de oxigeno.
e Difusion de gases a nivel pulmonar.
e Intercambios a nivel celular.
Espiracion:
e Expulsién de gas carbdnico y de vapor de agua.

BIOFISIOLOGICA

e Mantenimiento de las funciones esenciales. Frecuencia, ritmo, amplitud.
Ruidos respiratorios. Tos.

PSICOLOGICA
e Ansiedad y estrés.

SOCIOLOGICA
e Entorno

e Polucion, tabaquismo. Estilo de vida. Deportes al aire libre, ejercicio,
aireacion y humedad de los lugares, altitud.

CULTURAL, ESPIRITUAL.
e Disciplina personal de la respiracion, meditacion, yoga, etc. (6)

(6) Garcia, Flores, Hernandez (2003) METODO CIENTIFICO Y PROCESO DE
ENFERMERIA SUA ENEO México D.F. pp.159.
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2. Alimentarse e hidratarse

e Ingestidn, digestion y absorcion de agua, de electrolitos y de nutrientes
esenciales para la vida.
BIOFISIOLOGICA

e Capacidad de masticar, de deglutir, de digerir y absorber los alimentos.

e Calidad y cantidad de los liguidos y nutrientes, segun las necesidades del
organismo. Equilibrio electrolitico. Envejecimiento. Alteracién organica.
Equilibrio hormonal y enzimético.

PSICOLOGICA

e Ansiedad, anorexia, polifagia de origen nervioso. Estado afectivo y
utilizacion de los mecanismos de defensa, compensacion, sublimacion.
Miedo.

e Gratificacién, habitos personales relacionados con la absorcion de
alimentos o de bebidas alcohdlicas.

e Imagen corporal deseada.

¢ Repulsa a ciertos alimentos.

SOCIOLOGICA

e Entorno. Tipo de alimentacibn segun el medio. Horario de comidas.
Eleccion de los alimentos.

e Clima afectivo de familia en el momento de las comidas. Limites que
impone el trabajo, bocadillos, comidas en restaurante, soledad.

e Organizacion del domicilio.

CULTURAL, ESPIRITUAL
e Restricciones religiosas. Ayunos.
e Costumbres familiares.

3. Eliminar
e Rechazo de las sustancias nocivas o0 inatiles que resultan del
metabolismo.
BIOFISIOLOGICA
e Capacidad de eliminacion urinaria, intestinal, etc. (sudor, lagrimas,
menstruaciones.
e Alteraciones fisicas o psicoldgicas, inmadurez, envejecimiento, ciclo de
eliminacién y ciclo de menstruacion.
e Dependencia fisica de los laxantes.
e Alimentacion.
e Equilibrio hormonal.
PSICOLOGICA
e Ansiedad, estrés, repulsiones.
15



Habitos de higiene personal y de eliminacion.
Actitud frente a la eliminacion y la menstruacion.
Intimidad.

Dependencia psicoldgica de los laxantes.

SOCIOLOGICA

Organizacion y control sanitario, salubridad de los lugares publicos.
Educacion.

CULTURAL, ESPIRITUAL

Valor que se da a la higiene en determinadas culturas.

4. Moverse, conservar una buena postura (y mantener una circulacion

adecuada)
Impulso dado a los musculos o a los miembros 0 a ambos a la vez, para
asegurar un cambio de posicion en el espacio, o para favorecer una
buena circulacion.
Mantenimiento de una buena alineacion corporal.

BIOFISIOLOGICA

Tono muscular, movilidad articular, integridad nerviosa, cardiovascular y
esquelético; madurez psicomotriz, envejecimiento, arterioesclerosis.
Estado de la tension arterial y pulso. Traumatismo. Integridad del sistema
vestibular.

Ejercicios, posturas habituales.

Alimentacion rica en colesterol y cloruro de sodio.

PSICOLOGICA

v

AN NI N NN

Ansiedad, estrés, agitacion, valor personal que se da al deporte y a la
actividad.

Sedentarismo.

Habitos personales de comportamiento.

Soledad.

Habito de fumar.

Caracter competitivo (Tipo A).

SOCIOLOGICA

v
v

Organizacion de los deportes y de los lugares de ejercicio.
Condiciones de trabajo inadecuadas.

CULTURAL, ESPIRITUAL

v

v

Valor que se concede a los deportes y el ejercicio, dentro de la familia y
de la cultura.
Posturas aceptables de una determinada cultura. (7)

(7) Ibidem, pp. 160-161
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5. Vestirse y desnudarse

v Proteccién del cuerpo en funcion del clima, de las normas sociales y de la
reserva personal.
BIOFISIOLOGICA
v" Movilidad articular, tono muscular, estatura, corpulencia, madurez,
psicomotriz, edad.
v Fuerzas fisicas.
v' Gordura, embarazo.
PSICOLOGICA
v/ Estado de conciencia.
v' Importancia que se le da al vestido y a la apariencia personal, designa,
pudor.
v Preferencias en el vestir.
v" Conformismo o no conformismo en adaptarse a las modas.
SOCIOLOGICA
v" Modas, normas sociales.
Entorno:
v' Clima.
v Nivel socioeconémico, estatus social.
v" Mimetismo (sobre todo, en los adolescentes).
CULTURAL, ESPIRITUAL
v’ Limites aportados por la religién y por la cultura (particularmente en lo que
se refiere a la mujer).

6. Dormir y reposar (conservar un estado de bienestar aceptable)
Interrupcion del estado de conciencia o de la actividad
v Interrupcion del estado de conciencia o de la actividad, o de ambos, que
permite la recuperacibn de las fuerzas fisicas y psicoldgicas,
Mantenimiento de un estado de confort.
BIOFISIOLOGICA
v/ Capacidad de distenderse.
v Numero de horas de reposo, segun la edad y las necesidades del
organismo.
v' Tendencia al insomnio o al hipersomnio.
v Dolor, prurito.
v Falta de confort., Enfermedad.
PSICOLOGICA
v Estrés, ansiedad, habitos personales de vigilia y suefio.
v Ritual que procede al acostarse; Dependencia farmacolégica.
v Depresion o cualquier otro problema psiquiatrico.
v Inquietud, miedo.
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v Sufrimiento moral.
SOCIOLOGICA
v" Horas de acostarse y levantarse en funcion del trabajo. Trabajo de noche.
Entorno:
v Polucién por ruido.
v' Confort de la habitacion y de la cama.
v Numero de personas que comparten la misma habitacion.
v Intimidad y tranquilidad del lugar de reposo.
CULTURAL, ESPIRITUAL.
v' Valor que se da al trabajo y al descanso en cada cultura.
v' Valor que se da a la resistencia ante el dolor.

7. Mantener la temperatura corporal en los limites normales

v Equilibrio entre la produccién de calor por el metabolismo y su pérdida en
la superficie corporal.
BIOFISIOLOGICA
v' Regulacién térmica cerebral y calor de los tegumentos.
v Inflamacién, infeccion.
PSICOLOGICA
v Elevacion térmica debida al nerviosismo o al estrés.
SOCIOLOGICA
Entorno:
v Clima.
v Confort de la casa.
v Lugar de trabajo.
v Confortabilidad externa.
v' Medios econémicos para evitar el frio y templar la casa.
CULTURAL, ESPIRITUAL
v" Medios para combatir el frio y el calor, que utiliza una determinada
cultura; vestido, habitacion, calefaccion. (8)

8. Estar limpio y aseado y proteger sus tegumentos
v/ Cuidados de higiene corporal y de la imagen corporal.
BIOFISIOLOGICA
v' Capacidad fisica para atender sus propios cuidados; movilidad, fuerza
fisica.
v’ Integridad de los tegumentos y fianeras.
v" Madurez psicomotriz o envejecimiento.

(8) Ibidem, pp. 161 -162
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PSICOLOGICA
v' Estado de conciencia, diaforesis debida a la tencion.
v/ Habitos personales de limpieza del cuerpo y de los vestidos.
v" Imagen de si mismo.
v' Educacion.
SOCIOLOGICA
v Salubridad del medio de vida y de trabajo.
v Instalaciones sanitarias, bafios.
CULTURAL, ESPIRITUAL
Significado e la higiene y de la limpieza dentro de la familia y de la propia
cultura.
v' Modos de vestir y de peinarse.

9. Evitar los peligros

v' Proteccién contra las agresiones internas o externas, con el fin de
mantener su integridad fisica y mental.
BIOFISIOLOGICA

v' Limites sensoriales; vista, oido. Desequilibrio. Inmunidad. Inflamacion.
Infeccion/Contaminacion.
v' Prevencién de la enfermedad y de los accidentes.
v" Modificacion del esquema corporal, automutilaciéon, violacion, malos
tratos.
PSICOLOGICA
Limitaciones intelectuales. Perturbaciones del pensamiento.
Estado de conciencia.
Predisposicion a los accidentes. Falta de atencion; Ansiedad y miedo.
Alteracion de su autoimagen.
Ideas suicidas.
Utilizacion de técnicas de relajacion.
SOCIOLOGICA
v" Reglamento para prevenir peligros y preservar la salud del trabajador.
CULTURAL, ESPIRITUAL
v Exposicién a los peligros a consecuencia de ciertas ideologias.
v Valoracién del estoicismo en ciertas culturas (Mito de héroe).
v' Forma de ver la enfermedad mental.
v Disciplina de vida para mantener el propio equilibrio. (9)

AN N NN

(9) Ibidem, pp. 163
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10. Comunicar con sus semejantes (desarrollarse como ser humano y
asumir su sexualidad).

Establecer lazos con los otros seres proximos y con las personas de su entorno.

BIOFISIOLOGICA
v' Capacidad fisica para relacionarse con los potros; vista, oido, tacto,
fonacion. Débito verbal.
v Integridad de los 6rganos sexuales. Capacidad de procrear. Equilibrio
hormonal.
v' Mimica.
PSICOLOGICA
v' Perturbacién emotiva, capacidad para expresar sentimientos, relaciones
con los otros: repliegue en si mismo, tedio; percepcion del otro sexo,
equilibrio sexual.
Mecanismos de defensa:
Proyeccién, sublimacion, regresion.
v' Estado de conciencia.
SOCIOLOGICA
v Libertad de expresion de los sentimientos. Control social.
v/ Comunicacién de masas.
v Utilizacién de la sexualidad con fines pecuniarios.
CULTURAL, ESPIRITUAL
v Extroversion o introversion caracteristicas de ciertas culturas.
v' Forma de considerar la sexualidad, la procreacion y el rol de la mujer.

v
v

11. Practicar su religion. Actuar de acuerdo con sus creencias y valores

v Actualizacion de los propios valores.
BIOFISIOLOGICA

v" Inmovilidad, debilidad, enfermedad.
PSICOLOGICA

v Ansiedad relacionada con la enfermedad.

v' Concepcién personal de la vida y del mas alla.

v' Estado de conciencia

v' Fase de adaptacion a la enfermedad, célera.
SOCIOLOGICA

v' Alejamiento de los lugares de culto.

v Libertad permitida o control, ejercicio por el entorno.
CULTURAL, ESPIRITUAL

v' Pertenencia a una religién, o adhesion a una filosofia.

v' Misticismo, ascetismo. (10)

(10)Ibidem, pp. 164
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12. Preocuparse de su propia realizacion y en conservar su propia estima

v’ Utilizacién del tiempo de forma Util, eficaz y valorizada.
BIOFISIOLOGICA
v/ Capacidad fisica.
v’ Integridad neurolégica y musculo - esquelética.
v Nivel de energia y de fuerzas fisicas, movilidad articular.
v' Enfermedad, dolores.
PSICOLOGICA
v Desarrollo intelectual.
v' Estado de conciencia, depresion, confianza en si mismo, educacion.
v Deseo de realizarse.
v Creatividad.
SOCIOLOGICA
v Disponibilidad de medios educativos y culturales.
v/ Limitaciones socioeconémicas, roles sociales y parentales, grupos de
interés.
v Voluntario.
CULTURAL, ESPIRITUAL
v" Valor que se atribuye en la cultura al trabajo y a la productividad.

13. Recrearse

v" Necesidad de actividades de esparcimiento.
BIOFISIOLOGICA
v' Capacidad de movimientos.
v Integridad de los sentidos, del sistema nervioso y del sistema musculo
esquelético.
v Dolor, fuerza fisica.
PSICOLOGICA
Estado de conciencia, deseo de distension y esparcimiento.
Capacidad personal de relacionarse con los demas.
Soledad.
preferencias por las formas de ocio.
Creatividad.
Espiritu ludico.
SOCIOLOGICA
v" Organizaciones deportivas y culturales para las distintas edades.
v Limitaciones econémicas.
v Aislamiento fisico.
v' Entorno rural o urbano. Clima.

AN NN NN
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v' Costumbres mas o menos gregarias de la familia.
CULTURAL, ESPIRITUAL
v Severidad de determinadas religiones frente a actividades de
esparcimiento.
v" Restricciones que se imponen a las mujeres en ciertas culturas.

14. Aprender

v Adquirir conocimientos. Recibir informacion.
BIOFISIOLOGICA
v' Capacidad funcional del cerebro, del sistema nervioso y de los sentidos
(vista, oido).
Uso de medicamentos.
Senilidad o inmadurez.
Enfermedad aguda.
Dolor.
PSICOLOGICA
v' Estado de conciencia.
v/ Capacidad intelectual. Perturbaciones del pensamiento (juicio, memoria).
v" Ansiedad.
v Educacion (leer, escribir).
v Periodo de adaptacion a la enfermedad.
SOCIOLOGICA
v Disponibilidad de servicios educativos.
v Grado de evolucion del medio familiar.
v" Importancia de la ensefianza dentro de los cuidados de enfermeria.
v" Poner el acento en la prevencion.
CULTURAL, ESPIRITUAL
v' Valor que se da en una cultura determinada a la educacién o a la
informacion sobre la salud y la enfermedad. (11)

AN

Las actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar al paciente a
cubrir estas necesidades es lo que Virginia Henderson denomina Cuidados
basicos de enfermeria. Estos cuidados bésicos se aplican a través de un plan
de cuidados de enfermeria, elaborado en razén de las necesidades detectadas
en el paciente. Describe la relacibn enfermera - paciente destacando tres
niveles de intervencion: como sustituta como ayuda o como compafiera.

(11)lbidem, pp. 165.
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Su principal influencia consiste en la aportacion de una estructura tedrica que
permite el trabajo enfermero por necesidades de cuidado, facilitando asi la
definicion del campo de actuaciéon enfermero, y a nivel mas practico, la
elaboracion de un marco de valoracion de enfermeria en base a las catorce
necesidades humanas béasicas. Las necesidades béasicas son las mismas para
todos los seres humanos y existen independientemente, pero cuando esto no es
posible aparece una dependencia que se debe segun Henderson a tres causas
gue identifica como: falta de fuerza, falta de conocimientos o falta de voluntad@.

Concepto de independencia: Se define como la capacidad de la persona para
satisfacer por si mismo sus necesidades basicas, es decir se lleva a cabo las
acciones adecuadas para satisfacer las necesidades de acuerdo con su edad,
etapa de desarrollo y situacion.

Concepto de dependencia: Puede ser considerada en una doble vertiente. Por
un lado la ausencia de actividades llevadas a cabo por la persona. Con el fin de
satisfacer las 14 necesidades.

Las causas de dificultad: Son los obstaculos o limitaciones personales o del
entorno que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades.
Henderson las agrupa en tres posibilidades:

FALTA DE FUERZA. Capacidad del individuo para llevar a término las acciones
pertinentes a la situacién lo cual vendrd determinado por el estado emocional,
estado de las funciones psiquicas, capacidad intelectual.

FALTA DE CONOCIMIENTO. En lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la
propia salud y situacién de enfermedad la propia persona (autoconocimientos) y
sobre los recursos propios y ajenos disponibles.

FALTA DE VOLUNTAD. Entendida como incapacidad o limitacion de la persona
para comprometerse en una decision adecuada a la situacion y a la ejecuciéon y
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades.

Definicion de Henderson de los cuatro conceptos basicos del paradigma de
enfermeria: las actividades que las enfermeras realizan para ayudar al paciente
a cubrir estas necesidades son denominadas por Henderson como cuidados
basicos de enfermeria y este se aplica a través de un plan de cuidados de
enfermeria, elaborado de acuerdo a las necesidades detectadas en el paciente.
(12)

(12)Ibidem, pp. 215-218
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Definicion de enfermeria: Tiene como uUnica funcién de ayudar al in dividuo
sano o enfermo en la realizacion de aquellas actividades que contribuye a su
salud o recuperacién (o una muerte tranquila) que realizaria sin ayuda si tuviera
la fuerza, voluntad o conocimiento necesario, haciéndolo de tal modo que se
facilite su independencia lo mas rapido posible.

Salud: Es la calidad de salud mas que la propia vida, es ese el margen de vigor
fisico mental lo que permite a una persona trabajar con su maxima efectividad y
alcanzar el nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida.

Entorno: Es el conjunto de todas las condiciones e influencias externos que
afecten a la vida y el desarrollo de un individuo.

Persona: (Paciente) es un individuo que necesita ayuda para recuperar su salud
de independencia o una muerte tranquila, el cuerpo y el alma son inseparables.
Contempla al paciente y a la familia como a una unidad.

5.5. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El proceso de enfermeria, es un meétodo sistematico y organizado para brindar
cuidados eficaces y eficientes orientados al logro de objetivos. Es organizado y
sistematico porque consta de cinco pasos secuenciales e interrelacionados -
valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucion y evaluacion- en los cuales se
realizan acciones intencionadas pensadas para maximizar los resultados a largo
plazo. Est4 caracterizado por su humanidad porque el plan de cuidados se
desarrolla y se pone en practica de la forma que los intereses e ideales Unicos
del consumidor y de las personas significativas para él reciban la mayor
consideracion. El proceso de enfermeria se basa en la idea de que el éxito de
los cuidados se mide por el grado de eficiencia y el grado de satisfaccién y
progreso del paciente.

5.5.1 .Etapas del Proceso de Atencion de Enfermeria.

5.5.1.1. Valoracion.

La valoracién es la primera fase del proceso de enfermeria y se puede definir
como el proceso organizado y sistematico de recogida, organizacion y validacion
de datos sobre el estado de salud de la persona a través de diversas fuentes de
informacion y estas pueden ser primarias y secundarias, las primarias se refieren
a las persona (paciente o cliente), y las fuentes secundarias pueden ser
(expediente clinico, la familia u otras personas que tengan relacién con el
paciente etc.). (13)

(13) Hernandez, Rodriguez, Sandoval, (2002) ANTOLOGIA FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA video
e impresiones profesionales SUA ENEO México D:F: Tomo | Pp.249
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La valoracién es un proceso continuo que se realiza durante todos las fases o
etapas del proceso de enfermeria. La finalidad de la de la valoracion es crear
una base de datos sobre la respuesta de un cliente ante la salud o la
enfermedad con el fin de conocer los cuidados de enfermeria que necesita el
paciente, las respuestas obtenidas del cliente durante la valoracion comprenden
aspectos sobre la vida diaria, aspectos biofisicos, emocionales,
socioecondémicos, culturales y espirituales. La informacion recogida debe ser con

Datos objetivos observados por la enfermera en la persona o cliente que cuida.

Datos subjetivos son facilitados por la misma enfermera al realizar la entrevista
ya que la persona puede brindar informaciéon de acontecimientos pasados y
actuales sobre su vida, habitos, entorno y medio ambiente. Para este primer
paso o etapa la enfermera cuenta con tres medios principales para proceder a la
recogida de datos los cuales se mencionan a continuacion:

La observacion hacia la persona.

La entrevista.

La exploracion fisica del cliente.

La observacion es un elemento béasico en los cuidados de enfermeria,
cuando se realiza la entrevista ya que la enfermera interactia con la
persona verbalmente.

VVVYY

Métodos de valoracion: La observacion: Es un elemento primordial en los
cuidados de enfermeria y puede definirse como la capacidad intelectual de
captar, a través de los sentidos, los detalles del mundo exterior.

Se debe poner atencion especial del pensamiento hacia el objeto hacia la
observacion manteniendo alerta la inteligencia a la luz de las experiencias del
pasado, pero este proceso se basa esencialmente a la atencidn de la
concentracion. Por lo tanto se puede afirmar que en los cuidados de enfermeria
la observacion continua del cliente nos permite conocerlo mejor.

5.5.1.2. Diagnostico (diagnoéstico de enfermeria)

Analisis e interpretacion de los datos obtenidos (para elaborar el diagnostico de
enfermeria). Esta etapa implica realizar un proceso intelectual de toda la
informacion obtenida sobre la persona y ordenarla I6gicamente para poder
planificar objetivos de cuidados especificos en relacion con los diagndsticos de
enfermeria.

Un diagnostico de enfermeria real: Se refiere a una situacion que existe en el
momento actual.

El problema potencial: Se refiere a una situacién que puede ocasionar dificultad
en el futuro.
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Un diagnostico de enfermeria no es un sindbnimo de un diagnostico médico. Y las
funciones de enfermeria tiene tres dimensiones, dependientes,
interdependientes e independientes, segun el nivel de decisién que corresponde
a la enfermera, surgiran problemas o necesidades en la persona que competiran
a un campo de actuacion. La dimension dependiente de la préactica de la
enfermera incluye aquellos problemas que son responsabilidad directa del
médico que es él quien designa las intervenciones que deben realizar las
enfermeras. La responsabilidad de la enfermera es administrar el tratamiento
médico prescrito.

« La dimension interdependiente de la enfermera se refiere a aquellos
problemas o situaciones en cuya prescripcion y tratamiento colaboran las
enfermeras y oros profesionales de la salud. Estos problemas se
describiran como problemas interdependientes o colaborativos en donde
otros profesionales de la salud colaboran para un tratamiento conjunto
definitivo.

+ La dimension independiente de la enfermera, es toda aquella accion que
es reconocida legalmente como responsabilidad de Enfermeria, y que no
requiere de supervision o direccion de otros profesionales. (son los
diagnosticos de enfermeria).

A la hora de escribir un diagnostico hay que tener en cuenta una serie de
directrices: Se debe de unir la primera parte (Problema) con la segunda parte
(Etiologia) utilizando la palabra relacionado con 'y una tercera parte
(Manifestado por) aqui nos referimos a los signos y sintomas que la persona
refiera. Al escribir un diagnoéstico de Enfermeria debemos basarnos en los datos
objetivos y subjetivos que se hayan recogido y validado con la persona. Se debe
evitar invertir el orden de las partes del diagnostico, ya que nos puede llevar a un
enunciado confuso, es importante no mencionar signos y sintomas en la primera
parte del diagnaostico.

5.5.1.3. Planeacion (planeacién de las actividades de Enfermeria)

Una vez concluida la valoracion e identificado las complicaciones potenciales
(problemas interdependientes) y los diagnosticos de Enfermeria se procede a la
planeacién de los cuidados o tratamiento enfermero.

Planeacién de los cuidados (objetivos de cuidado), en esta etapa se determinan
los objetivos a proseguir con el fin de suplir lo que la persona no realiza por si
mismo para satisfacer las necesidades y resolver su problema de dependencia
ademas también en esta etapa vamos a realizar la elaboracion de los objetivos
de los cuidados y la planificacion de las intervenciones de Enfermeria, los
objetivos nos indican el resultado que se quiere conseguir en el cliente, y la
planificacion de intervenciones determina las acciones que la enfermera ha de
poner en practica para conseguir el resultado de los mismos.
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Fijacion de prioridades

Establecimiento de los resultados esperados

Determinacion de las intervenciones de Enfermeria

Documentacion del plan de cuidados.

Durante esta etapa, la planificacion de los cuidados se desarrolla y anota un plan
de cuidados individualizados dirigido al logro de objetivos, disefiado para
prevenir, resolver o controlar los problemas y ayudar a la persona a lograr un
Optimo nivel de funcionamiento.

Establecer prioridades en los cuidados. Todos los problemas y/o necesidades
gue puede presentar una persona, una familia o una comunidad.

Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados. Esto es
determinar los criterios de resultado y determinar las acciones especificas en el
plan de cuidados que son las tareas concretas que corresponden a la enfermera.
Ya que dirigen sus intervenciones.

VVVY

Las Enfermeras (0s) toman decisiones independientes tanto en los diagnosticos
de enfermeria como en los problemas interdisciplinarios. Las actuaciones de
enfermeria deben ser coherentes con el plan de cuidados, es decir, no estaran
en desacuerdo con otros planes terapéuticos de otros miembros del equipo.
Estardn basadas en principios cientificos, seran individualizados para cada
paciente. Desde un punto de vista funcional la enfermera planifica actuaciones
en las diferentes &areas de la salud, la enfermedad y el desarrollo humano.

5.5.1.4. Ejecuciodn (intervenciones de Enfermeria)

Ejecucion (intervenciones de Enfermeria), se refiere a todas las acciones que la
enfermera pone en practica de acuerdo a un plan de intervenciones elaborado.
Estas actuaciones especificas van dirigidas a ayudar al paciente para el logro de
resultados esperados, es por ello que se elaboran acciones focalizadas hacia las
causas de los problemas, es decir a las actividades de ayuda que iran
encaminados a eliminar los factores que contribuyen al problema del paciente,
familia o comunidad.

En esta etapa el paciente y sus familiares deben participar siempre que sea
posible en las decisiones relativas a las intervenciones enfermeras encaminadas
al logro de objetivos. La Enfermera (0) tienen toda la responsabilidad en la
ejecucion del plan, pero incluye al paciente y a la familia, asi como a otros
miembros del equipo. En esta fase se realizan todas las intervenciones
enfermeras dirigidas a la resolucion de problemas (diagndsticos enfermeros y
problemas interdependientes) y las necesidades de cada persona tratada, es
importante mencionar que la propia ejecucion de la intervencion es fuente de
nuevos datos que deben ser revisados y tomarlos en cuenta como confirmaciéon
diagndstica o como nuevo problema. (14)

(14) Ibidem, Pp.273
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5.5.1.5. Evaluacion

La evaluacion es un proceso que requiere de la valoracion de los distintos
aspectos del estado de salud del paciente.

Las distintas areas sobre las que se evaltan los resultados esperados son las
siguientes:

Aspecto general y funcionamiento del cuerpo
Sefales y sintomas especificos
Conocimientos

Capacidad psicomotora (habilidades)

Estado emocional

Situacion espiritual (modelo holistico de salud)

VVVVVYY

En la evaluacion de los cuidados, esta fase consiste en volver hacia atras para
evaluar si las acciones realizadas por parte de la enfermera lograron alcanzar
los objetivos deseados. Esta revision nos permite comprobar si los objetivos
fueron alcanzados y de ser necesario incorporar nuevos datos surgidos de la
evolucion del estado de la persona.

La evaluacion de un plan individual de cuidados implica las siguientes
actividades;

» Evaluacion del logro de los resultados esperados

> ldentificaciéon de las variables (factores) que afectan a la consecucion de
los resultados esperados; es decir si se debe continuar, modificar o
finalizar el plan de cuidados.

En esta fase se puede decidir si se continda, modifica o finaliza el plan de
cuidados.

» Continuar el plan si el paciente no ha logrado los objetivos, y usted no ha
identificado ningan factor que dificulte o facilite los cuidados.

» Modificar el plan cuando los resultados esperados no se han logrado y
usted no ha identificado factores que dificultan o facilitan los cuidados.

» Finalizar el plan si el paciente ha logrado los resultados y demuestra
habilidad para cuidar de si mismo. (15)

(15) Ibidem, Pp. 293-294
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SINTESIS DE LAS ETAPAS DEL PROCESO DE ATENCION DE

ENFERMERIA
ELEMENTO’Y PROPOSITO ACTIVIDADES
DESCRIPCION
VALORACION Crear una hase de datos sobre | Crear base de datos, obtener

Recoger, organizar, contrastar y
comunicar/registrar los datos del
cliente.

las respuestas del cliente
relativas con su salud o
enfermedad y las posibilidades
de controlar necesidades de
salud.

historia  de salud, realizar
exploracion fisica, consultar con
otros profesionales del equipo,
actualizar datos, ordenar datos,
verificar datos, registrar datos.

DIAGNOSTICO

Analizar y resumir los datos.

Conocer las capacidades del
cliente, los problemas que
pueden evitarse o resolverse con
intervenciones  propias  de
enfermeria.

Interpretar y analizar los datos

PLANIFICACION
Determinar la forma de prevenir,
reducir o resolver los problemas
identificados. las capacidades
fisicas del cliente y la manera de
llevar a cabo las intervenciones
de enfermeria de un modo

Elaborar un plan de cuidados
que especifique los
resultados/objetivos  esperados
de la persona (Cliente), con las
intervenciones  propias  de
enfermeria.

Establecer las prioridades vy
objetivos en colaboracién con la
persona (Cliente), seleccionar
las estrategias/intervenciones de
enfermeria transmitir el plan de
cuidados a los profesionales del
equipo encargados de llevar a

ordenado individualizado vy cabo el plan de enfermeria.
dirigido a  conseguir  los
resultados/objetivos.

EJECUCION Ayudar a la persona (Cliente) a | Realizar o  delegar las

Es llevar a cabo las
intervenciones de enfermeria
planificada.

cumplir los objetivos/resultados
deseados promover la salud y el
bienestar prevenir alteraciones -
enfermedades y ayudarle a
afrontar los problemas de salud.

intervenciones de enfermeria,
informas sobre las actividades
realizadas, informas sobre las
actividades realizadas, registrar
los cuidados y las respuestas de
la persona o (cliente).

EVALUACION
Ponderar los objetivos
resultados, logrados por el

cliente.

Determinar la importancia de los
objetivos/resultados obtenidos y
valorar si se continua o modifica
el plan de cuidados.

Colaborar con la persona o
cliente, anotar los resultados
esperados 'y si  ha sido
satisfactorio continuar con el
plan o hacer modificaciones a
este.

POTTER Y PERRY. (1996) Fundamentos de Enfermeria Tedrica y practica Madrid 30 Ed.

Mosby Doyma p. 122
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5.6. ETAPA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL PACIENTE ADULTO
MAYOR.

Los individuos llegan a la edad adulta a los 20 afios, después de pasar la etapa
de adolescencia. Esta etapa termina mas o menos entre los 60 y 65 afos,
cuando se inicia la etapa del adulto mayor o vejez.

Concepto. Edad adulta es la etapa en la cual los individuos han adquirido todo
su crecimiento fisico, un gran desenvolvimiento social y emocional, un grado
mayor de desarrollo, de autorrealizacién, de confianza en si mismos, en su
capacidad de tomar decisiones, gozando de mas independencia y manteniendo
intimidad consigo mismo y con otras personas.

Clasificacion de la edad adulta.

Esta etapa es de larga duracion, y se subdivide en etapas de adulto (a) joven y
etapa de adulto (a) maduro; se distinguen aspectos y caracteristicas especiales.
La etapa del adulto joven abarca las edades comprendidas entre los 20 a 40
anos.

El inicio de esta etapa depende de aspectos socioculturales, ambientales y
familiares. La etapa del adulto maduro (a) va de los 40 a los 65 afios, y se le
considera la etapa de la conciliacion con la realidad practica, en la cual el
individuo es capaz de controlar sus emociones, de afrontar problemas y
frustraciones sin esfuerzos indebidos. La etapa del adulto (a) mayor va de los 60
a 65 afnos hasta la muerte. (16)

Cambios fisicos y sus consecuencias en la vejez.

En la valoracion en los cambios fisicos que ocurren en la vejez, existe la
tendencia a fragmentar al adulto mayor, considerando las transformaciones que
confrontan como si ocurrieran en sistemas aislados, por ejemplo; la funcion del
riidn, la funcion del corazén, etc. Esta apreciacion obviamente tiene el error de
no ver la funcion del organismo como un todo.

Desde el punto de vista fisioldgico, el funcionamiento adecuado del cuerpo
depende de una apropiada funcion celular, tisular y de los sistemas. El
mantenimiento de este adecuado funcionamiento, llamado homeostasis, envuelve
una serie de complejos cambios bioquimicos y fisiologicos, y casi todos los
organos y sistemas del cuerpo participan en este proceso.

(16) Guillen Velasco Rocio del Carmen y Cols (2004) Antologia Crecimiento y
Desarrollo SUA ENEO México D:F: 40 EDICION Vol. Il Pp. 619
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Sistema nervioso central, cerebro y médula espinal.

Cambios relacionados con el envejecimiento:

Engrosamiento de las meninges;

Atrofia cerebral (el peso del cerebro disminuye en 10% entre las edades
de 35 a 70 afos);

Disminucion de los procesos dendriticos;

Reduccion de la sustancia blanca;

Disminucion de la velocidad de conduccion;

Aumento del tiempo de respuesta reflejo.

VVVY VYV

Consecuencias de estos cambios:

» Algunos ancianos pueden presentar disminucion de las respuestas
intelectuales como agilidad mental y capacidad de razonamiento abstracto;

» Puede observarse, en algunos ancianos, disminucion en la percepcion,
analisis e integraciéon de la informacién sensorial, disminucién en la
memoria de corto plazo y alguna pérdida en la habilidad de aprendizaje;

» También puede observarse un enlentecimiento de la coordinacion
sensorio-motora que produce un deterioro en los mecanismos que
controlan la postura, el soporte anti gravitacional y el balance,;

» Estos cambios, aunque son relativamente normales, no se encuentran
presentes en todos los adultos mayores, ya que existe un grupo numeroso
gue conserva sus funciones intelectuales y cognitivas intactas. (17)

Sistema nervioso autbnomo

Cambios relacionados con el envejecimiento:
» Se observa una disminucion en la sintesis e hidrolisis de los
neurotransmisores acetilcolina, norepinefrina y dopamina; ademas existe
disminucién en el nimero de los receptores post - sinapticos.

Consecuencias de estos cambios:
Existe una disminucion de la sensibilidad de los baro receptores, lo que
condiciona una predisposicion a la hipotension postural;
» Existe deterioro de la regulacion de la temperatura corporal, o que
produce predisposicion a la hipotermia o al Agolpe de calor@;
» Ocurre alteracion en la apreciacion del dolor visceral, lo que puede
conducir a la presentacion, en forma confusa, de enfermedades;
» Existe disminucion en la motilidad intestinal lo que puede producir
constipacion.

(17) Ibidem. pag. 673-674.
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» Puede existir trastorno en la regulacion del tono muscular y en el control
de los esfinteres involuntarios, lo que puede conducir a problemas tales
como incontinencia urinaria.

Sentido de la visién

Cambios relacionados con el envejecimiento:

» Pérdida de la grasa orbitaria y estenosis del conducto lagrimal;

» Depositos lipidicos en la cornea, sequedad de la conjuntiva y disminucion
en la elasticidad del cristalino;

» Cambios degenerativos en los musculos de la acomodacion, en el iris, en
la retina y en la coroides.

Consecuencias de estos cambios:

» Apariencia de hundimiento de los ojos, laxitud de los parpados, ptosis
senil, puede haber epifora, arco senil, reduccién de la cantidad de lagrimas
y aumento de la presion intraocular;

» Pupilas contraidas y reflejos lentos, deterioro de la agudeza visual y de la
tolerancia al reflejo de la luz brillante; ademas puede existir reduccion de
los campos visuales;

» Lenta adaptacion a la obscuridad, defectuosa apreciacion del color y
deterioro de la percepcion visuo - espacial.

Audicién y equilibrio

Cambios relacionados con el envejecimiento:

Degeneracion de 6rgano de Corti;

Pérdida de neuronas en la céclea y en la corteza temporal;
Osteoesclerosis de la cadena de huesecillos del oido medio;
Excesiva acumulacion de cerumen,;

Disminucion de la produccion de endolinfa;

Degeneracion de las células vellosas en los canales semicirculares.

YVVVV VY

Consecuencias de estos cambios:

» Presbiacusia, caracterizada por el deterioro de la sensibilidad al
tono de frecuencia alta y a la percepcion, localizacion y discriminacion de los
sonidos;
» Deterioro del control postural reflejo, lo que puede producir predisposicion
a las caidas por veértigo y mareo y disminucion de la habilidad para
moverse en la obscuridad. (18)

(18) Ibidem. pag. 675.
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Olfato, gusto y fonacion

Cambios relacionados con el envejecimiento:

>
>

>

Atrofia de las mucosas;

Degeneracion neuronal (las pupilas gustativas se reducen en un 64% a la
edad de 75 afos);

Atrofia y pérdida de la elasticidad en los musculos y cartilagos laringeos.

Consecuencias de estos cambios:

>

>
>

Deterioro del sentido del gusto y del olfato con el consecuente riesgo de
intoxicacion por gas o alimentos descompuestos, anorexia y mal nutricion.
Disminucion de la sensibilidad del reflejo de la tos la deglucién;

Cambios en la voz.

Sistema locomotor: musculos, huesos y articulaciones

Cambios relacionados con el envejecimiento:

>
>

YV VYV

Atrofia muscular que afecta tanto al nimero como al tamafio de las fibras;
Aparentemente eso es condicionado por desérdenes metabdlicos
intrinsecos y por denervacion funcional (disminucién del impulso nervioso
gue mantiene el tono muscular);

Osteoporosis;

Cambios degenerativos en ligamentos, tejidos peri articulares y cartilago;
Engrosamiento sinovial;

Opacidad de cartilago, aparicién de erosiones superficiales, degeneracion
mucoide, formacion de quistes y calcificacion.

Consecuencias de estos cambios:

>
>
>

>

Perdida de la masa muscular;

Predisposicion a calambres musculares;

predisposicion para el desarrollo de heridas tanto intra como extra B
abdominales;

Debilidad muscular;

limitacién en el rango y velocidad del m movimiento corporal;

YV VVVVYY

Cifosis;

Disminucion de la estatura;

Disminucion de la elasticidad y resistencia de las articulaciones;

Rigidez articular y predisposicion al dolor;

Disminucion en la confianza y seguridad para la actividad;

Dificultad para la realizacién de tareas, especialmente si se complica por
un defecto visual no compensado (19)

(19) Ibidem. pag. 676.
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Sistema gastrointestinal

Cambios relacionados con el envejecimiento:
Cambios en la mucosa oral,
Cambios atroficos en la mandibula;
Atrofia de tejidos blandos (encia);
Atrofia de la mucosa gastrica e intestinal, de las glandulas intestinales y de
la capa muscularis;
Reduccion del tamafio del higado;
Disminucion de la velocidad del transito intestinal;
Consecuencias de estos cambios:

» Predisposicion a la caries dental, al edentulismo y a la enfermedad

periodontal;

» Problemas en la absorcion de los alimentos;

» Constipacion y diverticulosis;

» Aumento del tiempo del metabolismo de algunas drogas en el higado.

YV VVVYVY

Sistema respiratorio

Cambios relacionados con el envejecimiento:

Coalescencia de alvéolos; atrofia y perdida de la elasticidad de los eptums;
Esclerosis bronquial y de los tejidos de soporte;

Degeneracion del epitelio bronquial y de las glandulas mucosas;
Osteoporosis de la caja torécica;

Reduccion de la elasticidad y calcificacion de los cartilagos costales;
Debilidad de los musculos respiratorios.

Consecuencias de estos cambios:

Capacidad vital disminuida;

Deterioro de la difusion de oxigeno;

Eficiencia respiratoria disminuida;

Disminucion en la sensibilidad y eficiencia de los mecanismos de defensa
del pulmén tales como el aclaramiento de moco, el movimiento ciliar y el
reflejo de la tos;

Cifosis e incremento de la rigidez de la pared del térax;

Predisposicion a la infeccion (20)

VVVY VVVYVYY

\ A4

Sistema cardiovascular
Cambios relacionados con el envejecimiento:
Disminucion de la elasticidad de la media arterial con hiperplasia de la intima;
» Incompetencia valvular venosa;
» Calcificaciones en las valvulas cardiacas;
» Rigidez de las paredes venosas,

(20) Ibidem. pag. 677.
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>
>
>
>

Depdésitos de lipofusina y fibrosis del miocardio;
Aumento de la resistencia periférica;
Disminucion del gasto cardiaco;

Deterioro de la microcirculacion.

Consecuencias de estos cambios:

YV VVVVY

Dilatacion y prominencia de la aorta;

Presencia de soplos cardiacos;

Predisposicion a los eventos tromboembdlicos;

Disminucion en la capacidad de la actividad fisica;

Insuficiencia venosa, con el consecuente riesgo de estasis y Ulceras
troficas;

Trastornos de la micro B circulacion periférica.

Sistema genito-urinario

Cambios relacionados con el envejecimiento:

>

Y VV

Engrosamiento de la membrana basal de la capsula de bowman vy
deterioro de la permeabilidad;

Cambios degenerativos en los tubulos y atrofia y reduccién del nimero de
Neuronas;

Atrofia de la mucosa vaginal; prostaticos,

Laxitud de los musculos perineales;

Atrofia de acinos y musculos prostaticos, con areas de hiperplasia (la
hiperplasia nodular benigna esta presente en el 85% de los hombres de 80
afios y mas).

Consecuencias de estos cambios:

>
>

YV VV

Falta en la respuesta rapida a cambios de volumen circulatorio;
Disminucion de la capacidad de excrecion por el rifion, lo que produce un
aumento en la susceptibilidad a intoxicacion por drogas y sus metabolitos y
aumenta los efectos secundarios de estos;

Dispareunia (dolor al coito) en la mujer;

Incontinencia urinaria;

Aumento de la susceptibilidad a las infecciones. (21)

Piel

Cambios relacionados con el envejecimiento:

YV VYV

Atrofia de la epidermis, de las glandulas sudoriparas y foliculos pilosos;
Cambios pigmentarios;

Hiperqueratosis epidérmica;

Degeneracion del colageno y de las fibras elasticas;

(21) Ibidem. pag. 678.
35



» Esclerosis arteriolar;
» Reduccidn de la grasa subcutanea.

Consecuencias de estos cambios:

Piel seca, arrugada, fragil descolorida;

Pelo cano y caida parcial o total del mismo;

Ufas fragiles, engrosadas, torcidas y de lento crecimiento;

Placas seborreicas;

Disminucion de las propiedades de aislamiento de la piel, necesarias para
la termorregulacion;

Disminucion de la capacidad de proteccion de las prominencias 0seas;
Prurito;

Aumento de la susceptibilidad de las Ulceras por presion.

VVV VVVVYVY

Sistema inmunoldgico

Cambios relacionados al envejecimiento:

» Disminucion de la respuesta inmunoldgica de tipo humoral a cargo de las
células contra antigenos extrafios y aumento de la respuesta antigenos
autdlogos (del mismo organismo);

Consecuencias de estos cambios:

» Aumento de la susceptibilidad hacia las infecciones, las enfermedades
autoinmunes y el cancer.

Sistema endocrino

Cambios relacionados con el envejecimiento:
» Disminucion a la tolerancia a la glucosa;
» Disminucién de la actividad funcional tiroidea;
» Cambios en la secrecion de la hormona antidiurética.

Consecuencias de estos cambios:
» Predisposicion a la descompensacion en los enfermos diabéticos;
» Respuestas metabdlicas lentas;
» Respuesta lenta a los cambios de la osmolaridad corporal. (22)

(22) Ibidem. pag. 679 — 680
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VI. APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA.

6.1 Datos de identificacién

Nombre: A. Z. G.

Edad: 80 afos

Peso: 90 kilogramos

Talla: 1 metro 75 centimetros

Sexo: Masculino

Estado civil: casado

Domicilio: Ciudad Satélite

Delegacion o municipio: Naucalpan

Ocupacion: Contador publico, empresario.
Escolaridad: Licenciatura en contaduria y administracion
Religion: Catolico

Fecha de ingreso a la unidad hospitalaria: 01-06-09
Fecha de alta: 14-09-09

Fuente de informacion: Directa de su familiar

6.2. Presentacion del caso

Se trata de un paciente masculino adulto mayor de 80 afios de edad pesa 90
kilogramos, mide 1.75 metros nacio el dia 19 de septiembre de 1930 es originario
de la Ciudad de México. Lo envian del Hospital del ABC de Santa Fe de la
Unidad de Terapia Intensiva con un Diagnostico Médico Pos operado de
Craneotomia Frontal izquierdo, por accidente automovilistico, Secuelas de EVC,
tubo de tragueostomia de Silver Jackson con canula interna), con fecha de
instalacion del dia 16-09-09 MNB cada 12 horas, Gastrostomia con fecha de
instalacion 17-06-09 hasta la fecha, con Sonda de Foley de Silastic # 16.
Neumonia. Adenovirus. Con una uUlcera por presion en regién sacra de grado 3.
Con Seudomona aereus, y convulsiones con duracion de 5 a 20 minutos.

Su evolucion fue mejorando después de tres meses, se retiro su canula de
traqueostomia, inicié con dieta natural molida en casa, con sonda gastrica, sonda
Foley continua, y ulcera por presion de grado Il en proceso de granulacion
cicatrizacion. Su especialista le realiza las curaciones cada tercer dia. El paciente
realiza diferentes tipos de rehabilitacion con sus especialistas, presenta menos
convulsiones de cinco minutos de duracion de una a dos veces al mes.
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Actualmente el paciente se encuentra estable, tolera bien la via oral con liquidos
y papillas, y continua con sonda gastrica y sonda de Foley, Ulcera por presién en
la region sacra de grado Il se mantiene limpia, continua con sus terapias de
rehabilitacion (de Hipnosis, fisica cuantica, fisica, de lenguaje, craneo sacral),
presenta pocas convulsiones de uno a tres minutos de duracion de una a dos
veces por mes. Ya intenta hablar con balbuceos en noviembre del 2010.

Antecedentes Heredo familiares (AHF): Su padre finado de infarto al corazén y
HTA.

Antecedentes Personales No Patolégicos (APNP) casa propia con todos los
servicios, alimentacion buena en calidad y cantidad, actividad fisica diario,
deportes natacion y Badminton.

Antecedentes Personales Patologicos (APP), malformaciones congénitas, anemia
constante

Ojos: miopia y poco astigmatismo

Cardiovascular, arritmias

Neuro psiquiatrico: convulsiones, y depresion.

Alergias: negadas

Exploracion Fisica: TA 110/70 FC77x’, FR 24x", T.36.5 C.

Paciente alerta, con edad aparente igual a la cronoldgica, con palidez moderada
de piel y tegumentos.

Cabeza y o6rganos de los sentidos: craneo, craneotomia frontal izquierdo,

Oidos: aparatos auditivos.

Cardiolégico y respiratorio: arritmia ventricular, con signos de dificultad
respiratoria con apoyo de oxigeno a 2 litros x= con mascarilla con FIO2 al 60% de
durante la noche continuo,

Abdomen: blando depresible a la palpacion con peristalsis presente, con faja
ligeramente a compresion.

Musculo esquelético: inmovilidad.
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6.3. Valoracion de enfermeria

6.3.1. Valoracion de las 14 necesidades Basicas de acuerdo con el modelo
de Virginia Henderson.

Se dara a conocer las manifestaciones de dependencia que se detectaron en
cada una de las catorce necesidades basicas.

Necesidades

Datos de Dependencia

Datos de Independencia

1. Oxigenacion | -Respiraciones trabajosas | -Signos vitales dentro de
irregulares, tos con abundantes | los limites normales.
secreciones liguidas | -Recuperacion inmediata
transparentes del color normal en los
-Estado de conciencia alerta, lechos de las uias.
-Llenado capilar 4” en los lechos | -No presenta dolor.
de las ufas. -Mucosas rosadas vy
-Cianosis hamedas.

2. Nutricibn e | -Problemas de masticacion y | -Mucosas rosadas vy

hidratacién deglucion. hamedas.
-Tiene sonda gastrica para la | -Dientes regularmente
administracion de medicamentos | espaciados, lengua de
y alimento. superficie aspera
-Alteracion de la imagen corporal | -Ruidos intestinales.

3. Eliminacién -Discapacidad para la | -Piel intacta y distribucién

eliminacion urinaria por el dafio
neuroldgico.
-Incapacidad
esfinteres.

para  controlar

normal del vello pubico
-Buenos hébitos
higiene corporal.

de
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Necesidades

Datos de Dependencia

Datos de Independencia

4. Moverse vy
mantener una
buena postura

-Debilidad muscular

-Carencia de control y
coordinacion por el dafio
neuroldgico.

-Estado de conciencia alerta.
-posturas y equilibrio deficiente.
-Presenta una ulcera por presion
de grado 3 (Norton) por
inmovilidad prolongada.
-Amplitud de movimiento
restringida.

-Utiliza una cama de
hospital eléctrica  con
colchoén inflable sintético.

5. Descanso vy
suefio

-El paciente necesita intimidad.
Falta de confort y reposo.

-Tiene ojeras.

-Baja respuesta a estimulos,
baja concentracion y atencion.

-No presenta dolor.

-El paciente duerme a las
12:00 horas y despierta a
las 6:00am

6.Usar prendas de
vestir adecuadas

1.-El paciente necesita ayuda
para vestirse y desvestirse

-El paciente tiene 80 afios
de edad.

7.
Termorregulacion

-Utiliza calefaccion

hipotermia.

por

-El paciente se mantiene
con las ropas adecuadas
para los cambios
climaticos.

8. Higiene y
proteccion de la
piel

-El paciente necesita bafio de
esponja diario.

-Presenta una ulcera por presiéon
de grado 3 en la region sacra.
-Dafio neuromuscular.

-Tiene buenos habitos de

higiene.

-Tiene casa particular con
todos los servicios
publicos.
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Necesidades

Datos de Dependencia

Datos de Independencia

9. Evitar peligros

-El paciente presenta
convulsiones esporadicamente.

-Tiene buenas
condiciones de ambiente
en su hogar.

10.
Comunicarse

-Utiliza protesis auricular de
ambos lados.
-Estado de conciencia alerta y
cooperador.
-Expresa sentimientos con los

0j0s.

-EI  paciente ve la
television y  escucha
musica.

11. Vivir segun
sus creencias Yy
valores

-Todas las noches nos ponemos
a rezar con su familiar para pedir
por su salud.

-Es de la religion catolica.
-Tiene imagenes en su
habitacion.

12. Trabajar vy
realizarse

-El paciente tiene debilidad del
musculo esquelético.
-Estado emocional; Deprimido.

-Tiene solvencia
econdmica.

-El paciente es adulto
mayor.

13.Jugar/participar
en actividades
recreativas

1.-Debido al accidente el sistema
neuromuscular del paciente esta
alterado ya que presenta
dificultad para la movilizacion y
lenguaje claro.

-No hay dolor.

14.  Aprendizaje

El paciente tiene limitaciones

cognitivas.

-Tiene licenciaturas de
administracion y
contabilidad, es
Empresario.
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6.4 Jerarquizacion de las necesidades basicas alteradas y construccion
de los Diagnosticos de Enfermeria.

JERARQUIZACION DE
NECESIDADES

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1.- COMUNICACION

1.-Déficit de la comunicacion verbal relacionado
con la disminucion auditiva manifestado por la
deficiencia del lenguaje claro.

2.-Deterioro de la comunicacién verbal
relacionado con la lesién del centro cerebral del
lenguaje, del I6bulo frontal manifestado por
balbuceos.

2.-OXIGENACION

1.-Alteracion de la oxigenacion relacionado con la
lesion neurolégica manifestado por cianosis.

2.-Limpieza ineficaz de la via aérea relacionada
con la via aérea artificial manifestado por
abundantes secreciones.

3.-MOVIMIENTO
POSTURA

1.-Deterioro de la movilidad fisica relacionado con
la enfermedad neurolégica  manifestado por
inmovilizacion.

2.-Déficit de autocuidado: nutricion. Higiene,
bafio, evacuacién, movilidad relacionada con la
alteracion  neurofisiolégica manifestado por
paralisis de las extremidades.

4.-NUTRICION
HIDRATACION

1.-Alteracion de la nutricion por defecto
relacionado con la ingesta baja de nutrientes
manifestado por dificultad para deglutir.
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JERARQUIZACION DE
NECESIDADES

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

5.-ELIMINACION

1.-Alteracion la eliminacion urinaria relacionado
con el dafio neuroldgico manifestado por
incapacidad para controlar esfinteres urinarios.

2.-Riesgo de infeccion de vias urinarias
relacionado con la sonda vesical permanente
manifestado por hematuria.

6.-HIGIENE Y
PROTECCION DE LA
PIEL

1.-Deterioro de la integridad cutanea relacionado
con la inmovilidad prolongada manifestado por
Ulcera por presion en region sacra grado 3.

.[.-EVITAR PELIGROS

1 Alteracion del estado de conciencia relacionado
con la enfermedad neurolégica manifestado por
la actividad convulsiva

8.-JUGAR Y PARTICIPAR
EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS

1.-Déficit de actividades recreativas relacionado
con la enfermedad neurofisiolégica manifestado
por debilidad y fuerza muscular

9.-DESCANSO Y SUENO

1.-Alteracion del patron del suefio relacionado
con la Falta de confort enfermedad intimidad
manifestado por bostezos y ojeras.

10.-APRENDIZAJE

1.-Déficit de  conocimiento del régimen
terapéutico relacionado con su estado de
conciencia manifestado por desorientacion.
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JERARQUIZACION DE
NECESIDADES

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

11.-
TERMORREGULACION

1.-Riesgo de alteracion de la

corporal

temperatura

12.-VIVIR SEGUN SUS

1.-Alteracion de la autoestima relacionado con la

CREENCIAS Y VALORES | enfermedad neurolégica manifestado  por
depresion.
13.-USAR PRENDAS DE | 1.-Déficit de auto cuidado relacionado con

VESTIR ADECUADAS

deterioro  neuromuscular  manifestado  por
dificultad para vestirse o desvestirse las ropas
necesarias.

14.-TRABAJAR
REALIZARSE

1.-Alteracion de la movilidad fisica relacionado
con la enfermedad neuroldgica y traumatismo
manifestado por paralisis de las extremidades
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6.5. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
1.-NECESIDAD BASICA AFECTADA DE COMUNICACION

Valoracion
Esta necesidad se encuentra alterada porque es un paciente neuroldgico, por el
cual no habla, tiene disminucién de la audicion desde antes de su accidente.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA. 1
Deterioro de la comunicacion verbal relacionado con la disminucion auditiva
manifestado por la deficiencia del lenguaje claro.

Objetivo.
1.-El paciente logre entender indicaciones sencillas.

Planeacion.

1.-Checar los aparatos auditivos cuando ya no tengan bateria cambiar las baterias
nuevas.

2.-Vigilar al paciente si tiene puestos sus aparatos auditivos durante el dia.

Ejecucion.

1.-Hablarle al paciente despacio y de frente para que lea los labios .
2.-Proporcionar al paciente medios de comunicacion por medio de mimica.
3.-Mantener en lo posible un ambiente de tranquilidad.

4.-Colocarle sus aparatos auditivos y quitarselos por las noches.
5.-Limpiar sus aparatos auditivos después de retirarlos.

6.-Cambiar las baterias nuevas cada 15 dias.

Evaluacion.
1.-El paciente se mantiene tranquilo

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA. 2
-Deterioro de la comunicacion verbal relacionado con la lesion del centro cerebral
del lenguaje, del I6bulo frontal manifestado por balbuceos

Objetivo.
1.-El paciente establecera un método de comunicacion

Planeacion.

1.-Identificar la patologia del paciente

2.-Proporcionar al paciente medios de comunicacion (periodicos, la television etc.).
3.-Ensefar y apoyar el uso de técnicas de comunicacién por medio de mimica y
escritura.
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Ejecucion.

1.-Hablarle al paciente de frente y despacio para que pueda leer los labios.
2.-Ponerle musica al paciente, que le agrade.

3.-Prender la television para que lo vea y escuche.

4.-Realizarle ejercicios de la lengua con su cepillo de dientes diario durante el
cepillado de los dientes.

Evaluacion.
1.-El paciente ya balbucea ya intenta hablar cuando le hable por teléfono el dia
martes 16 de noviembre del 2010.

2.-NECESIDAD BASICA AFECTADA DE OXIGENACION.

Valoracion

El paciente presenta tos productiva con secreciones blancas transparentes, tiene
oxigenoterapia con puntas nasales continuo con 02 a 2litros. por minuto saturando
por arriba de 90%

Sin 02 satura a 83%

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA. 1
-Alteracion de la oxigenacion relacionado con la lesion neurolégica manifestado
por cianosis.

Objetivo.
1.-El paciente mantendra un patrén respiratorio eficaz.
2.-Evitar la aparicién de cianosis y otros signos y sintomas de hipoxia.

Planeacion.

1.-Favorecer la ventilacion del paciente mediante la posicion semifowler
2.-Checar signos vitales y observar signos y sintomas de insuficiencia respiratoria.
3.-realizar terapia pulmonar 1 hora diario con palmopercucién

4.-Colocar el oximetria de pulso y monitorizar la saturacién de oxigeno.

Ejecucion.

1.-Administracion de oxigeno con puntas nasales a 2 litros por minuto continuo. Y
micronebulizaciones indicadas.

2.-Elevar la cabecera de la cama en posicion semifowler, para promover la
sensacion fisioldgica, psicoldgica de maxima expiracion.

3.-Realizar terapia pulmonar (palmopercucion) con ejercicios respiratorios.
4.-Orientar al paciente sobre la actividad y descanso necesarios.

5.-Aspirar vias respiratorias segun indicaciones.
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6.-Observar al paciente continuamente en busca de signos y sintomas de
insuficiencia respiratoria (disnea, aleteo nasal. Retraccion xifoidea).

Evaluacion.
1.-El paciente se mantiene con un patrén respiratorio eficaz, saturando por arriba
de 92%

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA. 2
-Limpieza ineficaz de la via aérea relacionada con la via aérea artificial
manifestado por abundantes secreciones.

Objetivo.
1.-Mantener la via aérea permeable.

Planeacion.

1.-Checar signos vitales

2.-Administrar medicamentos indicados.

3.-Ayudar al paciente a utilizar técnicas de relajacion.

4.-Monitorizar la saturacion de oxigeno continuo.

5.-Administracion de oxigeno con puntas nasales a 2 litros por minuto.

Ejecucion

1.-ldentificar y anotar el tipo de patron respiratorio.

2.-Auscultacion para comprobar caracteristicas de los ruidos respiratorios y la
presencia de secreciones.

3.-Colocar las puntas nasales y conectar el oxigeno a 2 o 3 litros por minuto
continuo.

4.-Aspirar vias respiratorias segun indicaciones.

5.-Elevar la cabecera de la cama en posicion semifowler, para promover la
sensacion fisioldgica, psicoldgica de maxima inspiracion.

6.-Realizar los registros de enfermeria.

Evaluacion.

1.-El paciente mejoro su saturacion de 02 mediante la posicion de semifowler, y
disminuyeron las secreciones broncopulmonares.

El diciembre del 2009 se le retird su canula de tragueostomia

3.-NECESIDAD BASICA AFECTADA DE MOVIMIENTO Y POSTURA.
Valoracion.

El paciente tiene alterada la necesidad de movimiento por su estado
neurofisiolégico por el accidente vascular cerebral
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA. 1
-Deterioro de la movilidad fisica relacionado con la enfermedad neurolégica
manifestado por inmovilizacion.

Objetivo.
1.-Proteger y dar seguridad al paciente
2.-Mantener integra la piel y lubricada.

Planeacion.

1.-Aplicar el protocolo de riesgo de caida

2.-Realizar terapia fisica

3.-Movilizar al paciente y favorecer un ambiente de armonia y bienestar para el
paciente.

Ejecucion.

1.-Mantener los barandales arriba

2.-Instruir y orientar sobre el uso de dispositivos auxiliares para la movilizacion.
3.-Cambios de posicion cada dos horas.

4.-El paciente realiza terapia fisica 2 horas diario de lunes a viernes.

5.-Disminuir la ansiedad.

6.-Orientar a la familia para que participe y brinde apoyo necesario para la
movilizacion.

7.-Valorar la integridad de la piel cada cambio de posicién

8.-Orientar al paciente en tiempo, lugar, espacio y su persona

9.-Hacerle realizar ejercicios pasivos, activos de las extremidades (utilizar una
pelota de goma y hacérsela presionar con la mano).

Evaluacion.
1.-El paciente es totalmente dependiente de la necesidad del movimiento por la
lesion neuroldgica.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA. 2

-Déficit de autocuidado: nutricion. Higiene, bafio, evacuacién, movilidad
relacionada con la alteracion neurofisioldgica manifestado por paralisis de las
extremidades.

Objetivo.
1.-Seran satisfechas las necesidades de autocuidado del paciente

Planeacion.

1.-El paciente y sus familiares participaran en el plan de cuidados.
2.-Asistir a los terapeutas para favorecer la terapia.
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Ejecucion.

1.-Evaluar la capacidad del paciente para llevar a cabo actividades relacionadas
con el autocuidado.

2.-Realizar el bafio de esponja diario

3.-Tendido de cama y cambio de ropa diario

4.-Cambio de pafal las veces necesarias y dejar limpio y seca la piel.
5.-Administrar liquidos y alimento por sonda gastrica por indicaciones medicas.

Evaluacion.
1.-El paciente y sus familiares participan en el plan de cuidados.

4.-NECESIDAD BASICA AFECTADA DE NUTRICION E HIDRATACION.

Valoracion.

El paciente come tres veces al dia mucosas hidratadas ufias y cabello limpio y
corto, funcionamiento neuromuscular deficiente, dientes limpios y encias rosadas,
dieta molida de 1800kcl. Con gastrostomia permeable.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA. 1
-Alteracion de la nutricién por defecto relacionado con la ingesta baja de nutrientes
manifestado por dificultad para deglutir.

Objetivo.

1.-El paciente y sus familiares manifestaran que conocen la importancia de una
buena nutricion.

2.-El paciente evitar& tener riesgos de infeccion por la gastrostomia.

3-El paciente no bronco aspirara

4.-El paciente mantendra la via aérea libre

Planeacion.

1.-Modificar la ingesta de liquidos por via oral
2.-Bafo diario de esponja

3.-Tendido de cama y ropa limpia diario
4.-Curacién de la gastrostomia

5.-Checar signos de alarma de bronco aspiracion.
6.-Administracion de medicamentos indicados.

Ejecucion.

1.-Sugerir la adecuada ingesta de liquidos.

2.-Educar al paciente y familiares sobre la importancia de una buena nutricién.
3.-Realizar aseo bucal 3 veces al dia.

4.-Sugerir la consulta con la dietista.

5.-Registrar si existe intolerancia a la dieta.
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6.-Evaluar los habitos de ejercicio del paciente.

7.-Evaluar la ingesta de liquidos y de alimentos del paciente

8.-Administrar por sonda gastrica la ingesta de alimentos molidos y enjuagar la
sonda.

9.-Tener a la mano el ambu y el aspirador.

10.-Llevar un control de liquidos.

Evaluacion.

1.-El paciente tolera bien la via oral con papillas suaves, y se administra su dieta
molida por sonda gastrica para completar los requerimientos necesarios.

5.-NECESIDAD BASICA AFECTADA DE ELIMINACION.

Valoracion.
Habitos intestinales: una vez al dia, heces pastosas formadas, orina clara con
sonda de Foley del 18Fr. Permanente tiene buenos habitos de higiene

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA. 1
-Alteracion la eliminacion urinaria relacionado con el dafio neuroldgico
manifestado por incapacidad para controlar esfinteres urinarios.

Objetivo.
1.-Mantener limpio y permeable la sonda de Foley Silastic #18Fr.

Planeacion

1.-Cambiar el equipo con técnica estéril gentilmente cada 21 dias.
2.-Hablarle al paciente por su nombre y explicar el procedimiento.
3.-Bafio diario y cambio de ropa.

4.-Administrar medicamento con la regla de oro.

5.-Orientar al paciente y familiares para evitar infecciones urinarias.

Ejecucion.

1.-Valorar retencién urinaria y probables causas

2.-Conprobar con frecuencia si existe distencion de la vejiga.

3.-Administracion de medicamentos indicados.

4.-Filtrar la orina en busca de célculos.

5.-Realizar control de liquidos.

6.-Observar y registrar signos de infeccion (turbidez, mal olor, hematuria).
7.-Brindar educacion sanitaria, orientando al paciente sobre los cuidados
necesarios de acuerdo a sus necesidades.

8.-Determinar la patologia principal de la disfuncion de la vejiga.

9.-Disminuir la infeccion o alteraciones de la piel manteniendo la zona perineal
limpia y seca.
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Evaluacion.
1.-El paciente contindia con sonda de Foley permanente sin datos de infeccion.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA. 2.
Riesgo de infeccion de vias urinarias relacionado con la sonda vesical permanente
manifestado por hematuria.

Objetivo.
1.-Mantener la integridad de la piel limpio y seco del paciente

Planeacion

1.-Mantener la bolsa recolectora de orina con un vaciamiento regular.
2.-Mantener la sonda urinaria permeable.

3.-Mantener las medidas de seguridad

Ejecucion.

1.-Observar y registrar signos de infeccion (turbidez, mal olor, hematuria).
2.-Anotar el volumen y las caracteristicas de la orina obtenida.

3.-Checar la bolsa recolectora de orina que siempre estén debajo del nivel de la
vejiga.

4.-Vaciar la bolsa y dejarla cerrada sin tocar el piso.

5.-No emplear la fuerza ante el riesgo de lacerar la uretra.

6.-Incluir al paciente y sus familiares en el plan de cuidados.

Evaluacion.
1.-Su familiar comprendio las medidas de seguridad para mantener permeable la
sonda y la bolsa recolectora de orina y la integridad de la piel.

6.-NECESIDAD BASICA AFECTADA DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA
PIEL.

Valoracion.

El paciente tiene buenos habitos de higiene, durante su estancia hospitalaria
presento una Ulcera por presion de tipo conejera, por prolongaciones de postura el
especialista le realiza las curaciones cada tercer dia.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA. 1

-Deterioro de la integridad cutanea relacionado con la inmovilidad prolongada
manifestado por Ulcera por presion en region sacra grado 3.
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Objetivo.
1.-Prevenir el deterioro de la Ulcera por presion preexistente y la aparicién de otras
nuevas.

Planeacion.

1.-Lograr que la piel se mantenga intacta.

2.-Que disminuya el tamafio de la herida

3.-Que la ulcera cicatrice.

4.-Realizar medidas preventivas para evitar la presion prolongada.

Ejecucion.

1.-Movilizar al paciente cada 2 horas.

2.-Mantener el cuerpo en un angulo de 30 o 45° con la cama. Y colocar
almohadillas para aliviar la presién en cualquier punto.

3.-Valorar la piel y proporcionar cuidados cutaneos.

4.-realizar la curacién con técnica estéril con guantes y cubrebocas.

5.-Bafio diario y cambio de ropa limpia.

Evaluacion.

Presenta una herida limpia con tejido de granulacion y reduccion del tamafo.
Noviembre del 2010.

7.-NECESIDAD BASICA AFECTADA DE EVITAR PELIGROS.

Valoracion.

El paciente vive con su esposa, ante una situacion de urgencia es tranquilo,
conoce las medidas de seguridad para prevenir accidentes en su hogar con su
esposa.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA. 1
- Alteracion del estado de conciencia relacionado con la enfermedad neurolégica
manifestado por la actividad convulsiva

Objetivo.
1.-Tratar de controlar las convulsiones y proteger al paciente frente a las lesiones,
tanto fisicas como psicoldgicas.

Planeacion.
1.-Ayudar al paciente y a su familia a vivir con dicha enfermedad y a limitar el
impacto que las convulsiones puedan tener en sus vidas.

Ejecucion.
1.-Mantener las vias respiratorias despejadas.
2.-Tratar de prevenir o detener una caida y acomodar al paciente en la cama
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3.-Proteger la cabeza contra posibles lesiones, colocando al paciente en posicion
lateral para un adecuado drenaje de las secreciones.

4.-No introducir en la boca del paciente objetos como depresores linguales durante
la actividad convulsiva.

5.-Valorar su memoria reciente y reorientar al paciente.

Evaluacion.
Tratar de reducir los factores que favorecen el incumplimiento del régimen
terapéutico.

8.-NECESIDAD BASICA AFECTADA DE JUGAR Y PARTICIPAR EN
ACTIVIDADES RECREATIVAS.

Valoracion.

El paciente presenta disminucion de la estimulacion, del interés de la participacion
en actividades recreativas por debilidad y fuerza muscular por alteracion
neurofisiolégico.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA. 1
-Déficit de actividades recreativas relacionado con la enfermedad neurofisiolégica
manifestado por debilidad y fuerza muscular

Objetivo.
1.-Que el paciente se entretenga cada dia por medio de actividades individuales y
participativas.

Planeacion.

1.- Fomentar la interaccion de la familia con el paciente en la realizacion de dichas
actividades

2.-Evaluar capacidades del paciente para realizar actividades de recreacion.

3.- Promover en el paciente la realizacion de aquellas actividades que pueda
realizar de acuerdo a su estado de salud.

Ejecucion.

1.-poner programas de television que le gusten.

2.-Sugerir a sus familiares que le traigan revista, periédicos o libros que le gusten.
3.-Realizar las terapias al paciente con sus terapeutas para satisfacer la fuerza
muscular del paciente

Evaluacion.

1.-El paciente demuestra interés, y se mantiene alerta y cooperador, realiza sus
terapias junto con sus familiares.

2.-Le gusta leer, ver la television y escuchar musica.
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9.-NECESIDAD BASICA AFECTADA DE DESCANSO Y SUENO.

Valoracion.
El paciente duerme a las 12 de la noche y despierta 2 horas después presenta
ansiedad

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA. 1
-Alteracion del patron del suefio relacionado con la Falta de confort enfermedad
intimidad manifestado por bostezos y ojeras.

Objetivo.
1.-El paciente identificara los factores que alteran su patron del suefio.

Planeacion.

1.-Mantener un ambiente tranquilo, seguro y respetar el suefio en la medida de lo
posible.

2.- Investigar los factores que interrumpen el suefio (dolor, ansiedad, diuréticos,
etc.)

Ejecucion.

1.-Organizar los cuidados para reducir al maximo la interrupcion del suefio del
paciente por la noche.

2.-Valorar el uso de farmacos por indicacion médica.

3.-Explicar al paciente sobre los cuidados a realizar en las horas de suefio.
4.-Cambios de postura cada 2 horas.

Evaluacion.
1.-Se identifico los factores que le alteraban el suefio.

10.-NECESIDAD BASICA AFECTADA DE APRENDIZAJE.

Valoracion.
El paciente tiene estudios a nivel superior de administracion y contador, realiza
terapia de lenguaje, fisica, ocupacional, de hipnosis, fisica cuantica y terapia
ocupacional.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA. 1
-Déficit de conocimiento del régimen terapéutico relacionado con su estado de
conciencia manifestado por desorientacion.

Objetivo.
1.-El paciente comprendera la importancia de su tratamiento indicado.
2.-El paciente identificara el tiempo, lugar, espacio y persona.
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Planeacion.

1.-Mantener un ambiente de tranquilidad (estimulos externos, ruidos, luces, etc.)
2.-Aplicar protocolo de riesgo de caida.

3.-Evaluar la escala de Glasgow.

4.-Explicar al paciente y sus familiares la importancia de su tratamiento
terapéutico.

Ejecucion.

1.-Alentar al paciente en el tiempo, lugar, espacio y persona.
2.-Informar a los familiares sobre el proceso de esta alteracion.
3.-Mantener los barandales arriba.

4.-Valorar el estado de conciencia.

5.-Identificar las actividades recreativas importantes para el paciente.

Evaluacion.
-El paciente presenta secuelas del accidente vascular cerebral, se mantiene
alerta, tranquilo con un ambiente agradable y confiable.

11.-NECESIDAD BASICA AFECTADA DE TERMORREGULACION.

Valoracion.

El paciente se adapta a los cambios de temperatura, y realiza ejercicio diario por
sus terapias, utiliza calefaccién en su habitacién tiene buenas condiciones de su
entorno, la piel célida al tacto, lisa, elastica y libre de protuberancias. Con ropas
adecuadas al clima.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA. 1
-Riesgo de alteracion de la temperatura corporal

Objetivo.
1.-Mantener las constantes vitales (temperatura), coloracion de la piel,
transpiracion, temperatura ambiental.

Planeacion.

1.-Checar y registrar signos de alarma

2.-Administrar medicamentos indicados

3.-Mantener la temperatura corporal del paciente adecuada.

Ejecucion.

1.-Checar signos vitales cada dos o tres horas.

2.-Administrar medicamentos indicados

3.-Reportar a sus familiares signos de alarma.

4.-Checar y registrar las constantes vitales temperatura y observar la coloracion
de la piel.
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5.-Conectar la calefaccion en temporada de frio.
6.-Vestir con ropas adecuadas y cobijas durante el frio.

Evaluacion.
Se mantiene en buenas condiciones de su entorno fisico y piel calida al tacto con
buena coloracion tegumentaria.

12.-NECESIDAD BASICA AFECTADA DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y
VALORES.

Valoracion.

El paciente y familiares son de la religién catdlica, los valores en su familia es la
humildad, honestidad y honradez. Sus valores personales es el respeto y la
responsabilidad.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA. 1
-Alteracion de la autoestima relacionado con la enfermedad manifestado por
depresion.

Objetivo.
1.-El paciente mostrara un estado de tranquilidad y seguridad.

Planeacion.
1.-Motivar al paciente
2.-Mantener un ambiente agradable.

Ejecucion.

1.-Asistir al paciente en su aseo e higiene corporal

2.-Proporcionar informacién sobre su persona.

3.-Acompanfar a su familiar para rezar y pedir por su salud del paciente.
4.-Ponerle musica que le agrade, y prender la television.

Evaluacion.
1.-Presenta un aspecto personal positivo.

13.-NECESIDAD BASICA AFECTADA DE USAR PRENDAS DE VESTIR
ADECUADAS.

Valoracion.
Su capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse es deficiente.
Tiene buenos habitos de higiene.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA. 1
-Déficit de auto cuidado relacionado con deterioro neuromuscular manifestado
por dificultad para vestirse o desvestirse las ropas necesarias.

Objetivo.
1.-Seréan satisfechas las necesidades de auto cuidado del paciente.
2.-El paciente y sus familiares participaran en el plan de cuidados.

Planeacion.

1.-Proporcionar apoyo psicolégico.

2.-Bafio de esponja diario.

3.-Cambio de ropa y tendido de cama diario.

4.-Valorar la capacidad funcional y la magnitud de la afectacion.
5.-Mantener la alineacion corporal.

Ejecucion.

1.-Evaluar la capacidad del paciente para llevar a cabo actividades relacionadas
con el auto cuidado.

2.-Evaluar los factores de la planeacion del alta que apoyan o impiden el auto
cuidado.

3.-Fomentar las actividades que sustenten el funcionamiento de los sistemas
corporales.

4.-Incluir al paciente y sus familiares en el plan de cuidados.

5.-Ayudar a realizar las actividades de auto cuidado del paciente.

6.-Orientar al paciente tanto en tiempo como en su persona.

7.-Registrar y vigilar los cambios y las mejorias.

8.-Realizar ejercicios activos y/o pasivos en todas las extremidades cada 2-4
horas diario para aliviar el dolor y la debilidad muscular.

Evaluacion.

El paciente realiza terapias (fisica, fisica cuantica, de lenguaje, ocupacional,
hipnosis y craneosacral) para darle energia y fuerza muscular, para mejorar su
estado de salud.

14.-NECESIDAD BASICA AFECTADA DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Valoracion.

Su remuneracion le permite cubrir sus necesidades basicas y las de su familia.

Su estado emocional se encuentra ansioso, por su enfermedad neuroldgica y
traumatismo.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA. 1

-Alteracion de la movilidad fisica relacionado con la enfermedad neurolégica y

traumatismo manifestado por paralisis de las extremidades

Objetivo.
1.-El paciente evitara factores de riesgo de lesiones de la piel.
2.-El paciente colaborara en actividades recreativas.

Planeacion.
1.-Realizar actividades recreativas para hacer participe al paciente.
2.-Valorar la motivacion y la tolerancia a la movilidad del paciente.

Ejecucion.

1.-Valorar su estado de conciencia.

2.-Realizar ejercicios de las extremidades 2 horas diario.
3.-Controlar los signos vitales después de la actividad fisica.

4.-Colaborar con el fisioterapeuta y el terapeuta ocupacional para realizar

ejercicios de apoyo
5.-Poner musica que le agrade al paciente

Evaluacion.
Se conserva la integridad cutanea, la actividad adquiere un nivel 6ptimo.
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6.6 SEGUIMIENTO DOMICILIARIO

6.6.1. DIETA

DESAYUNO

COMIDA ( molida)

1800KC.

CENA

1.-A las 6:00am. una lata
de Ensure de 260ml.

2.-a las 9:00am 250ml de
jugo de manzana natural
3.-a las 10:00am. Una
taza de atole de harina
de trigo con una taza de
té de manzanilla.

Una tasa de atole.
Jugo de manzana
1/3 de tasa.

2 rebanadas de
pechuga de pavo.
1 clara de huevo.

1/3 de taza de
pechuga de pollo
cocido.

1 cda. De avena
cocida.

1 fruta cocida
manzana o pera.

1 taza de
zanahoria 0
chayote cocido.

2 cdas de aceite,
maiz o aceite de
oliva.

10.3 cdas de miel.
11.Té de manzanilla

a completar
350ml.

1-un sobre de inmunex
preparado en 500ml de
agua tibia.
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6.6.3 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

INDICACIONES MEDICAS:

Medicamentos | Presentacion | Dosis Via Cantidad | hora Mat. Ve | Noct
sp. | .

Dalacin C Capsulas 300mg. SG 300mg. C/8 8 15 | 23

Elequine Tabletas 750mg. SG 750mg. Cl24 |12

Corpotasin GK | Sobres 20mg SG 20mg. C/8 8 16 | 24

Combivent Ampolleta 2.5ml MNB | 2.5ml. C/8 8 16 | 24

Fosfocll Capsulas 500mg SG 1gr. C/6 6 12 |18 | 24

Tempra Tabletas 500mg. SG 1gr. C/8 8 16 | 24

Lanoxin Tabletas 0.25mg. | SG 2 Tab. Cle4 |12

Plavix Grageas 75mg. SG 75mg. Cr24 |12

Keppra Tableta 500mg. SG 50mg. c/i12 |12 24

Nexium mups Tableta 40mg. SG 40mg. Cl24 |6

Eutirox Tableta 25mcg SG 25mcg. C/8 8 15 | 23

Naturalag Frasco 15ml. Oft. 2 Gotas | C/4 8 12 (16 | 24

Betoptics Frasco 15ml. Oft. 1 Gota C/24 |10

Ofloxacino Frasco 5ml. Oft. 2 Gotas | C/4 7 11 (15 | 23
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VII. CONCLUSIONES

A lo largo de la formacion de la carrera de enfermeria, yo como alumna fui
integrando los conocimientos tedricos - practicos en las diferentes instituciones
hospitalarias y tener habilidades para brindar cuidados individualizados y
humanisticos de acuerdo al modelo de Virginia Henderson en la aplicacion de los
procesos de enfermeria que nos permite brindar los cuidados individualizados de
una manera ordenada y holistica, por el cual me sirvio de base para la aplicacion
de los conocimientos adquiridos en la practica y en la Escuela Nacional de
Enfermeria y Obstetricia, esperando que éste instrumento complemente los
conocimientos adquiridos y asi lograr la titulaciéon de la carrera de enfermeria
profesional y asumir la responsabilidad que implica ser una enfermera titulada, y
mantenerme a la vanguardia con una actitud positiva, y ser una enfermera de
exito.

Este trabajo es la culminaciéon de muchos esfuerzos y de mi objetivo para lograr
ser una profesional de enfermeria. Ya que para mi fue un reto lograr ganarme su
confianza para luego establecer una relacion enfermera paciente y familiar,
porque pude tomar mis propias decisiones y tener experiencias nuevas, ya que
durante su estancia hospitalaria del paciente su familiar tuvo muy mala
experiencia del personal de enfermeria por el cual su familiar era muy especial, y
desde el primer dia que empecé a cuidar al paciente en su domicilio particular le
brinde la confianza tanto a sus familiares como al paciente y pude lograrlo.

El primer dia que conoci a mi paciente fui dos dias antes de que lo dieran de alta
al hospital ABC de santa Fe, porgue la agencia en donde trabajaba me mando
para capacitarme para familiarizarme con los cuidados de enfermeria.

Hasta la fecha en noviembre del 2010, me comunico con su familiar por via
telefonica para preguntar por su salud de mi paciente, y creo yo que les deje una
buena imagen en mi persona como una gran enfermera profesional, y también
cuando le acercan el teléfono a mi paciente, me reconoce la voz que hasta
intenta hablarme con balbuceos con gran esfuerzo. Por eso me siento feliz por
ayudar a las personas con mi trabajo como enfermera profesional.

Asi mismo agradezco a los familiares por las facilidades otorgadas para la
realizacion del presente trabajo.
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VIII. SUGERENCIAS

Se sugiere que la enfermera (0) que trabaja en el campo domiciliario debe de
tener en cuenta la gran responsabilidad que tienen a su cargo, y no olvidar que
la razon de ser de la enfermera es el paciente.

A todas las enfermeras (0s), deben tomar cursos o diplomados en la atencion
domiciliaria para actualizarse, para tener la seguridad y confianza en si mismos
en los procedimientos a realizar y brindarle a la persona o cliente una mejor
atencion, para su pronta recuperacion.
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IX. GLOSARIO

1.-Abidtico: biotikos, ambiente estéril.

2.-Abulico: sin voluntad: desganado, apatico.

3.-Acromegalia: Extremo, grande: desarrollo desmesurado de las extremidades
superiores e inferiores.

4.-Adinamia: Privativa, fuerza: Falta de fuerza, flojedad.

5.-Afasia: sin palabra: trastorno en el habla.

6.-Afonia: sonido: sin voz, sin sonido.

7.-Agonia: lucha: ultimos esfuerzos del moribundo.

8.-Alergia: reaccion: reaccion exagerada a un antigeno.

9.-Amnesia: recuerdo: pérdida de la memoria.

10.-Anaerobio: aire, vida: microorganismo que no requiere la presencia del
oxigeno libre.

11.-Analgesia: dolor: pérdida de la sensibilidad al dolor.

12.-Anatomia: cortar, disecar: diseccion de las partes de un cuerpo.
13.-Anosmia: olor, olfato: deficiencia del olfato.

14.-Antibidtico: referentes a la vida: inhibidor al crecimiento de
microorganismos.

15.-Antidoto. Dar: contraveneno.

16.-Antipirético: fiebre, calor: medicamento que ayuda a bajar la fiebre del
paciente.

17.-Antisepsia. Putrefaccion: prevencion de las enfermedades infecciosas.
18.-Arritmia: ritmo. Pulsaciones irregulares.

19.-Arteriosclerosis: Canal, arteria y endurecimiento: rigidez en las venas.
20.-Asepsia: descomposicion: procedimiento para evitar la entrada de gérmenes
patdgenos en el organismo.

21.-Astenia: sin fuerza: debilidad generalizada.

22.-Cianosis: coloraciéon azul: pigmentacién azulada de la piel.
23.-Claustrofobia: Clausto, cerrado, temer: miedo a permanecer en lugares
cerrados.

24.-Disfagia: dificultad, comer: deglucion dificil.

25.-Disfasia: dificultad y palabra: anomalia en el lenguaje.

26.-Dislalia: dificultad y hablar: dificultad de articular palabras.

27.-Dislexia: mal, palabra: perturbacion al leer.

28.-Dismnesia: Dificultad, contrariedad; memoria: debilidad de memoria,
dificultad para aprender.

29.-Disnea: dificultad, respirar: respiracion angustiosa.

30.-Dispepsia: mala coccidn, dificultad: mala digestion.

31.-Distrofia: mala nutricion: anomalia en la nutricion.
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32.-Diurético: que estimula la miccion.

33.-Eccema: ebullicion: irritacion de la piel.

34.-Embolia. Obstruccién: coagulo que se forma en un vaso sanguineo.
35.-Enfasis: demostracion: hacer resaltar algo.

36.-Enfisema: tumefaccion: presencia anormal de aire en un 6rgano.
37.-Enteritis: intestino y el sufijo: inflamacion de la membrana intestinal.
38.-Epigastrio: sobre el vientre: parte superior central del vientre, entre el
esternon y el ombligo.

39.-Erisipela: que enrojece la piel.

40.-Esquizofrenia: dividir, inteligencia: enfermedad que disocia la vida real,
fragmentacion de la personalidad.

41.-Estoma: boca: microabertura de la epidermis de las hojas.

42.-Estrabismo: oblicuidad: alteracion del movimiento coordinado de los ojos
(bizco).

43.-Etiologia: causa y tratado: estudio de las causas.

44.-Fisiologia: naturaleza y tratado. Estudio de los procesos vitales en vegetales
y animales y de sus érganos constituyentes.

45.-Fisiopatologia: naturaleza, enfermedad, tratado. Estudios de los estados
morbosos de los organismos.

46.-Fisioterapia: naturaleza y curacion: curacion de las enfermedades por medio
de agentes naturales (reposo, temperatura, etc.)

47.-Gastritis: inflamacion estomacal.

48.-Glaucoma: tumor ocular.

49.-Hematocrito: sangre, y seleccionado: separador de los hematies del plasma
sanguineo.

50.-Hematopoyesis: produccion de sangre.

51.-Hemiplejia: golpe: paralisis de la mitad del cuerpo.

52.-Hidrocefalia: agua, cabeza: acumulacion de liquido en los ventriculos
cerebrales.

53.-Hidropesia: acumulacion anormal de liquidos en el organismo.

54.-Holistico: que concierte a todas las dimensiones del hombre y de su entorno.
55.-Ictericia: amarillo: enfermedad caracterizada por el color amarillento de la
piel y los ojos.

56.-Laringe: organo de la voz.

57.-Letargo: olvido e inactivo, obra: estado de somnolencia pesada.
58.-Leucemia: blanco, sangre: presencia desmedida de globulos blancos en la
sangre.

59.-Macrocefalia: alargamiento excesivo de la cabeza.

60.-Neurologia: estudio del sistema nervioso.

61.-Orquitis: hinchazon de los testiculos.

62.-Poliuria: secrecion abundante de orina.

63.-Presbicia: vista cansada.

64.-Psicologia: alma, tratado: ciencia del alma, de la conducta y sus
motivaciones internas.
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65.-Psiquiatria: alma y curacion: estudio y curacion de las enfermedades
mentales

66.-Psoriasis: sarna: enfermedad de la piel manifestada por manchas.
67.-Septicemia: que causa putrefaccidbn, y sangre: infeccion general del
organismo por introduccion de gérmenes patdégenos en la sangre.

68.-Sinapsis: union, fusién, de juntar, fusionar, contacto de dos neuronas o de
una neurona y una célula muscular, union de cromosomas homaologos.
69.-Sintoma: fendmenos que coinciden en una enfermedad.

70.-Sistole: contraccion.

71.-Tanato: muerte.

72.-Taquicardia: contracciones aceleradas del corazon.

73.-Tiroides: glandula enddcrina, situada debajo de la laringe, adosada a la
traquea.

74.-Tracoma: aspero y el sufijo: conjuntivitis granulosa.

Traqueotomia: corte: incision de la traquea para evitar asfixia.

75.-Trombo: coagulo: coagulo de sangre que se forma en los vasos sanguineos.
76.-Ulcera: llaga: lesion de tejidos.

77.-Urea: orina: producto final de la descomposicion de los aminoé&cidos.
78.-Uremia: orina, sangre: intoxicacion del organismo

79.-Urologia: tratado de las enfermedades del aparato urinaria.
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TERAPIA CRANEO SACRAL.

Ayuda a liberar tensiones, a mejorar el funcionamiento del sistema nervioso central y a la
sanacion natural del cuerpo.

Es un método suave y gentil, realizado con las manos para evaluar y estimular el
funcionamiento del sistema crdneo sacral de nuestro cuerpo. Este sistema esta
compuesto de membranas v liquido cefalorraquideo, que rodean y protegen el cerebro y
la médula espinal.

Usando un toque suave, el terapeuta libera tensiones para mejorar el funcionamiento del
sistema nervioso central. Asi esta terapia complementa el proceso de sanacion natural
del cuerpo y ademas es usada como una medida de prevencion, por su habilidad para
crear resistencia a enfermedades.

Es efectiva para un gran numero de problemas médicos, asociados con dolor y
malfuncionamiento:

Dolores de cabeza y migrafias

Dolores de cuello y espalda

Problemas motores y de coordinacién

Desordenes del sistema nervioso central

Problemas ortopédicos

Lesiones de columna o de cabeza

Escoliosis, desérdenes provocados por ortodoncia
Fatiga y dolor muscular, problemas del tejido conectivo
Sindrome de articulacion

Desérdenes neurovasculares o del sistema inmunolégico
Desordenes causados por estrés post-traumatico
Traumas post-cirugias

Problemas articulares y 6seos

Lesiones articulares o musculares por deporte
Desordenes infantiles: problemas de lenguaje, déficit de atencion,
hiperactividad

Problemas de aprendizaje

Fatiga cronica

Dificultad emocional, emociones suprimidas e inmovilidades fisicas
Problemas relacionados con estrés y tension

Autismo

VVVVYVY VVVVVVVVVVVVVVYY

¢ Quién cred esta terapia? La terapia craneo sacral fue desarrollada por el médico
ostedpata John Upledger, siguiendo una profunda investigacion y estudios médicos
desde 1975 hasta 1983 en la Universidad del Estado de Michigan, donde trabajaba como
investigador clinico y profesor de Biomecanica.

http://www.terapiadelanuevaera.com/2010/03/el-adn-es-influenciado-por-las-palabras.html
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TERAPIA FISICA CUANTICA

La fisica cuantica, aplicada en medicina para el tratamiento y la cura de muchos
padecimientos fisicos del ser humano. Tal y como describieron el proceso curativo de
diferentes afecciones, se trataria de unaaparato logiaa la que Unicamente
ambos tendrian acceso y dominio.

LA FISICA CUANTICA CON LA TECNOLOGIA DE LA MEDICINA MODERNA?

Veamos. Hace poco mas de un siglo los fisicos arribaron a la conclusion de que la
energia, al igual que la luz, el magnetismo o la electricidad, adoptaba la forma de
ondas en continuo movimiento. En la actualidad, a comienzos del Siglo XXI, continuamos
refiriéndonos a ondas de radio y ondas luminicas. De hecho comprobar que todas las
formas de energia tenian en comdn ese movimiento ondulatorio fue uno de los grandes
avances de la fisica del Siglo XIX.

Sin embargo, existia una complicacién. El caso es que si se dirigia un haz de luz hacia
una ldmina metdlica, se lograba una corriente eléctrica. Un fisico, el profesor Max
PLANCK (Premio Nobel de Fisica de 1918), analiz6 exhaustivamente la relacion entre la
cantidad de luz proyectada sobre la ldmina y la cantidad de energia generada. Asi logro
instituir que la energia no era una onda continua. Por lo visto, la energia estaba
integrada por unidades prudentes que bautiz6 como "cuantos". Asi las cosas, la
revelacion de que la energia se dividia en cuantos fue el origen de lo que se dio en
llamar FISICA CUANTICA.

Tiempo mas tarde, don Albert Einstein probd que podia aplicarse el efecto fotoeléctrico
partiendo de la hipétesis de que la luz se componia de particulas, a las que denominé
fotones. Estos fotones de luz incidian en la lamina metélica y destrababan electrones,
produciendo electricidad. Mateméaticamente, las ecuaciones daban un resultado valido.
Venian a convalidarse la suposicion de que la luz se componia de particulas.

Los cientificos no tardaron en hacerse cargo de que no sdélo la luz, sino la energia toda
estaba formada por particulas. De hecho, toda la materia del universo se constituia de
particulas. Los &tomos se componian de particulas pesadas en el nucleo y de
electroneos ligeros que se movian a gran velocidad alrededor de éste. Segun la nueva
concepcion, todo son particulas. Por lo tanto, estas particulas son unidades discretas o
cuantos. Y la presuncién que describe el comportamiento de estas particulas es la
Teoria Cuantica, un descubrimiento fundamental de la fisica del Siglo XX.

Los lectores de codigo de barra, el rayo laser y los chips de una computadora se
sostienen basicamente, sin excepcidn, en la mecanica cuantica. Y no quedan dudas de
que la Teoria Cuantica es la descripciéon matematica correcta de universo. Sin
embargo, he ahi el problema: se trata solo de una descripcién matematica. Se limita a
un conjunto de ecuaciones.

http://www.adoos.com.mx/post/5562306/terapias_de fisica_cuantica
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TERAPIA DE HIPNOSIS.

La hipnosis es un estado mental o de un grupo de actitudes generadas a través de un
procedimiento llamado induccién hipnoética. Usualmente se compone de una serie de
instrucciones y sugerencias preliminares.[1] Dichas sugestiones pueden ser generadas
por un hipnotizador o pueden ser auto administradas (autosugestion). El uso de la
hipnosis para uso terapéutico se conoce como hipnoterapia.

Definiciones Una distincion fundamental en la teoria de la hipnosis, puede estar entre el
acercamiento de la hipnosis al '‘estado’ y al 'no estado'.

Los defensores del ‘'no estado” creen que la hipnosis en un estado de conciencia
alterado, mientras que quienes defienden el “estado” creen que los efectos hipnoéticos
son producto de procesos psicologicos mas mundanos como la absorcion y la
expectacion. La definicion AAP (abajo) esencialmente un consenso de un amplio rango
de investigadores y médicos, continla neutral en esta discusiongrupos e in. Las
siguientes definiciones se han dividido en definiciones (discutibles) bien conocidas por
considerados dividuos y definiciones menos conocidas.

Tipicamente la hipnosis estd envuelta en la introduccion del procedimiento durante por
el cual el sujeto es informado de que se le van a presentar experiencias imaginativas. la
induccidén hipnoética es una sugestion inicial extendida para usar la propia imaginacioén, y
puede contener elaboraciones posteriores a la introduccién. Un procedimiento hipnético
se usa para incitar y evaluar respuestas a las sugestiones. Al usar la hipnosis, una
persona (el sujeto) es guiada por otra (el hipnotizador) para responder a sugestiones
por cambios en experiencia subjetiva, alteraciones en la percepcion, sensacion,
emocion, pensamiento, o comportamiento. Las personas también pueden aprender
auto-hipnosis la cual es el acto de administrarse procedimientos hipnéticos uno mismo.
Si el sujeto responde a sugestiones hipnéticas, generalmente infiere en que se ha
inducido hipnosis.

Dependiendo de la meta del practicante y los propositos de la investigacion clinica los
procedimientos y las sugestiones usadas diferirAn. Tradicionalmente los procedimientos
estan relacionados con la relajacion, aunque ésta no es necesaria para la hipnosis y se
puede usar un amplio rango de variedad de sugestiones incluyendo las que permiten
estar més alerta. Sugestiones que permiten extender la hipnosis para ser determinada
comparando escalas de respuestas estandarizadas pueden usarse en ambos ajustes,
clinicos e investigadores. Mientras que la mayoria de los individuos responden al menos
a algunas sugestiones, la puntuacién en escalas de rangos estandarizados va desde
alta a insignificante. Tradicionalmente las puntuaciones se agrupan en categorias de,
"bajo’, “‘medio” y “alto”. Como es el caso de otras medidas de escalas positivas de las
construcciones psicolégicas como la atencion y el conocimiento, la evidencia de haber
conseguido hipnosis, aumenta con la puntuacion individual.

http://es.wikipedia.org/wiki/Hipnosis
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TERAPIA OCUPACIONAL.

La terapia ocupacional (T.O.) es definida por la Asociacion Americana de Terapia
Ocupacional en 1968 como "El arte y la ciencia de dirigir la respuesta del hombre a la
actividad seleccionada para favorecer y mantener la salud, para prevenir la incapacidad,
para valorar la conducta y para tratar o adiestrar a los pacientes con disfunciones fisicas
0 psicosociales".

Recientemente, la Asociacion Profesional Espafiola de terapeutas ocupacionales
calificaba a la T.O. como "la disciplina socio sanitaria que evalia la capacidad de la
persona para desempefiar las actividades de la vida cotidiana e interviene cuando dicha
capacidad esta en riesgo o dafiada por cualquier causa. El terapeuta ocupacional utiliza
la actividad con propésito y el entorno para ayudar a la persona a adquirir el
conocimiento, las destrezas y actitudes necesarias para desarrollar las tareas cotidianas
requeridas y conseguir el maximo de autonomia e integracion"”.

Respecto de los campos de actuacién propios de la terapia ocupacional se mencionan:

Discapacidades fisicas y sensoriales
Drogodependencia
Educacion

Geriatria

Marginacion social
Pediatria

Discapacidad Intelectual
Rehabilitacion laboral

. Salud mental

10. Trastornos neuroldgicos
11. Trastornos postquirdrgicos
12. Intervencion comunitaria

©CoNoogrWNE
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TERAPIA DE LENGUAJE

La edad preescolar es un periodo importante en la vida del infante, ya que le permite
adquirir las bases de la socializacion y la construccion de su personalidad. El nifio de
preescolar tiene ante €l una valiosa herramienta que le permite interactuar con las
personas que lo rodean, decir lo que piensa, lo que quiere y necesita. Dicha
herramienta es el lenguaje, el cual esta intimamente relacionado con su desarrollo y
crecimiento integral. El lenguaje y la comunicacién son vitales en todos los seres
humanos. Es un elemento posibilitador de la existencia del pensamiento.

El objetivo primordial del servicio de Terapia de Lenguaje es establecer o restablecer la
comunicacion linglistica no desarrollada, alterada o interrumpida en la poblacién
estudiantil desde el nivel de Estimulacion Temprana.

Obijetivos especificos:

- Evaluar, diagnosticar y atender las deficiencias del lenguaje que presentan los nifios y
nifias.

- Promover el desarrollo integral del estudiante con problemas de comunicacion.

- Fomentar la participacién de los padres para que sean colaboradores activos en los
programas terapéuticos de sus hijos (as).

- Ofrecer asesoria a padres — madres y docentes en todo lo relacionado con el
desarrollo normal y la estimulacion del lenguaje infantil.

Desarrollo Normal del Lenguaje.
Nifios 2 afios: Muestra comprension de hasta 1000 palabras. Usa hasta 200-300

palabras.

Nifios 3 a 5 afios: Muestra comprension de hasta 2000-3000 palabras. Tiene un
vocabulario expresivo de 500-1000 palabras.

Lenguaje receptivo: le permite al nifio comprender el lenguaje y adquirir el significado de
las palabras.

Lenguaje expresivo: es el que permite al nifio expresarse por medio de gestos, sefias o
palabras.

Lenquaje articulado: es la uUltima etapa del desarrollo del lenguaje y se considera como
la habilidad de emitir sonidos, fusionarlos y producir silabas, palabras, frases y
oraciones que expresan ideas.

Adquisicion normal de los fonemas sequn la edad: (debe articular correctamente).

0 a 2 afnos: vocales.
2y 3afos: p, b, m, k.
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3y medio a4 afos: t, d, n, X, v, g.
5 afios: f.

6 anos: I, r, rr, Il

7 afios: s, z, sh, pl, pr, br.

Alteraciones generales del lenguaje:

Un nifio presenta dificultad cuando:

- No comprende el significado de las palabras que escucha, por lo tanto sus respuestas
no son adecuadas.

- No posee un amplio vocabulario que le permita expresarse apropiadamente.

- No logra ordenar sus ideas y éstas se expresan en desorden.

- Presenta dificultad al articular los sonidos del idioma, palabras, frases y oraciones.

Las alteraciones pueden ser:

- Del ritmo de la palabra y velocidad de la conversacion (disritmias, tartamudez).
- De la articulacion de la palabra (dislalias, disartria).
- En el desarrollo del lenguaje, las cuales se clasifican como leve, moderado y severo.

“Cuando el nivel de desarrollo del habla queda por debajo del de otros nifios de la
misma edad; en calidad segun se pone de manifiesto por el uso y la precision de las
palabras, los nifios encuentran obsticulos en sus relaciones sociales. Esto afecta la
adaptacion social, su proceso de lectura — escritura y tiene efectos perjudiciales sobre
los conceptos que tienen de si mismos”.

http://www.grupoalianzaempresarial.com/consultorioespecializadoenlenguajeyaprendizaje/terapiadellenguaj
e.htm
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DALACINC. (Clindamicina) 300mg.

Indicaciones terapéuticas: 1l1.-infecciones del tracto respiratorio superior, incluyendo
amigdalitis, faringitis, sinusitis,, otitis media y escarlatina, cuando las baterias sean
resistentes a los antibiéticos de primera eleccion.

2.-infecciones del tracto respiratorio inferior, incluyendo bronquitis, neumonia, empiema y
absceso pulmonar.

3.-infecciones de la piel y tejidos blandos, incluyendo acné, furunculosis, celulitis,
impétigo, abscesos y heridas infectadas.

4.-infecciones del hueso y articulaciones, incluyendo osteomielitis y artritis séptica.
5.-infecciones ginecoldgicas.

6.-infecciones intra abdominales.

7.-septicemia y endocarditis.

8.-infecciones dentales como abscesos periodentales y periodontitis.

Farmacocinética y farmacodinamia en humanos: es un antibiético que tiene accion
contra gérmenes aerobios grampositivos (estafilococos, neumococos y estreptococos).
Dalacin es eficaz en bacterias anaerdbicas susceptibles, como bacteroides,
fusobacterium, propionibacterium, eubacterium, Actinomyces, Peptococcus Yy
estreptococo microaereofilico.

Contraindicaciones: Dalacin C esta contraindicado en individuos con antecedentes de
hipersensibilidad a la clindamicina o a la lincomicina. No debera utilizarse junto con la
eritromicina.

Precauciones o restricciones de uso durante el embarazo y la lactancia: contiene
alcohol bencilico en su formulacién. Se ha reportado que éste compuesto estd asociado
al sindrome de Gasping en infantes prematuros. La seguridad de su uso no ha sido
establecida la clindamicina se excreta por la leche.

Reacciones secundarias y adversas: gastrointestinales: diarrea, nauseas, higado,
(ictericia).piel y membranas mucosas (prurito, vaginitis y dermatitis exfoliativa y
vesiculobulosa).Hematopoyéticas (neutropenia, trombocitopenia y agranulocitosis).

Dosis y via de administracion: debera determinarse de acuerdo con la severidad de la
infeccidn, las condiciones del paciente y la susceptibilidad del microorganismo causante.
Adultos: Dalacin C oral la dosis recomendada de las capsulas s de 150 a 450mg cada 6
horas.

Presentaciones: Dalacin C Capsulas caja con 16 capsulas.

Inyectable: ampolletas de 2ml y 4ml.

Granulado para solucion pediatrica: frasco con 100ml después de reconstituirse con
agua.

Rosenstein Ster Emilio (1996) DICCIONARIO DE ESPECIALIDADES FARMACEUTICAS-PLM. 20 Edicion
42 México DF.
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Corpotasin: suplemento de potasio.

Indicaciones terapéuticas: esta indicado para el tratamiento o profilaxis de la
deficiencia de potasio durante la terapia diurética, diarrea o vomito profusos.

Corpotasin también puede ser de utilidad cuando el tratamiento con potasio esta
indicado en la intoxicacion digitalica. No contiene azucar por lo que puede administrarse
en pacientes diabéticos o con dieta hipocaldrica.

Contraindicaciones: hipercaliemia, cualquiera que sea su causa, insuficiencia renal
aguda, acidosis metabdlica, deshidratacion aguda, deterioro tisular severo como en
quemaduras graves o insuficiencia adrenal.

Precauciones o restricciones de uso durante el embarazo o la lactancia: se
desconoce si este producto puede causar dafio fetal cuando se administra a
embarazadas o puede afectar la capacidad para la reproduccion. Por estas razones se
debera ser administrado durante el embarazo solo si es claramente necesario.
Reacciones secundarias y adversas: las reacciones adversas mas comunes al
suplemento oral de potasio son nauseas, vomito, diarrea y malestar abdominal. Estos
efectos ocurren mas frecuentemente cuando el medicamento no se ingiere con alimento
0 si no es diluido o disuelto adecuadamente.

Dosis y via de administracién: oral, una a dos sobres disueltas en un vaso de agua
tres veces al dia, de preferencia después del desayuno, comida y cena, dependiendo del
requerimiento del paciente.

Presentacion: caja con 10 sobres de 20mg. Efervescentes.

Ibidem, pp.643-644.
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Fosfocil: (Fosfomicina) antibiotico bactericida fosfénico.

Indicaciones terapéuticas: infecciones urinarias, cistitis, pielitis, pielonefritis, prostatitis,
uretritis. Infecciones respiratorias, amigdalitis, faringitis, sinusitis, otitis media, larigitis,
bronquitis y neumonias. Infecciones ginecoobstétricas, Bacteriurias durante el embarazo,
anexitis, aborto y parto sépticos y abscesos mamarios. Infecciones de la piel y tejidos
blandos, Furunculosis, celulitis, piodermitis y heridas infectadas. Infecciones
gastrointestinales. Disenteria bacilar, gastroenteritis, fiebre tifoidea y paratifoidea. Otras
infecciones, septicemias, endocarditis bacteriana, meningitis y abscesos cerebrales,
infecciones quirurgicas.

Farmacocinética y farmacodinamia en humanos: antibiético que actia sobre las
bacterias, inhibiendo la formacion de la nueva pared celular en su primera etapa. Es de
amplio espectro, se absorbe a lo largo del tracto gastrointestinal por el duodeno.
Contraindicaciones: hipersensibilidad a alguno de los componentes de la formula.
Precauciones o restricciones de uso durante el embarazo y la lactancia,
mutagénesis, teratogénesis y sobre la fertilidad: no se han reportado.

Reacciones secundarias y adversas: puede producir en algin caso, heces blandas o
diarrea. En algunos pacientes hipersensibles puede producir rash, que generalmente
cede, no impidiendo, en la mayoria de los casos, continuar con el tratamiento.

Dosis y via de administracion: via oral una capsula cada 6 horas o dos capsulas cada
8 oras (50mg./kg/dia cada 6 u 8 horas.

Presentaciones: fosfocil Capsulas caja con 6 y 12 capsulas de 500mg.

Fosfocil inyectable de 1g.

Fosfocil inyectable de 500mg

Fosfocil intravenoso de 1g.

Fosfocil suspensién: frasco con 60ml.cada cucharada de 5ml equivale a 250mg de
fosfomicina.

Ibidem, pp. 903.
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Tempra: (Paracetamol)

Indicaciones terapéuticas: analgésico antipirético. Estad indicado para el alivio de
trastornos dolorosos como cefaleas, mialgias, neuralgias en condiciones que se
acompafnan de malestar y fiebre como el resfriado comdn y las infecciones virales. El
paracetamol no produce irritacion gastrica. Es muy valioso en pacientes que no toleran el
acido acetilsalicilico, dolores moderados del postoperatorio.

Farmacocinética y farmacodinamia en humanos: el paracetamol (acetaminofén) es
un efectivo analgésico y antipirético que actua en SNC. Cuando la temperatura se eleva,
a nivel de termorreguladores en el hipotalamo incrementando la pérdida de calor por
vasodilatacibn cutanea, aumentando la diaforesis. El paracetamol se absorbe
rapidamente en el tracto gastrointestinal en 15 a 30 minutos.

Contraindicaciones: ingestion de anticoagulantes

Precauciones o restricciones en el uso del embarazo y de la lactancia: No se
administre en la lactancia ni por periodos prolongados.

Reacciones secundarias y adversas: la reaccion mas severa por sobredosificacion,
puede ser necrosis hepética después de ingerir dosis Unicas de 10 a 15g con intentos
suicidas. Las dosis de 25g o0 mas son potencialmente mortales. En dosis recomendadas,
es bien tolerada, rara vez se observan reacciones colaterales, las cuales son discretas
aunque se han reportado reacciones hematoldgicas. Las erupciones cutdneas y otras
reacciones alérgicas ocurren ocasionalmente, nauseas, vOmito, dolor epigastrico,
somnolencia, ictericia, leucopenia, anemia, dafilo hepéatico, dafio renal,
metahemoglobinemia.

Presentaciones: De acetaminofén (paracetamol).

Tempra gotas frasco de 20ml sabor a uva. No contiene alcohol.

Tempra supositorios, caja con 10.

Tempra jarabe, frasco de 120ml, sabor a cereza.

Tempra tabletas masticables con sabor a uva, caja con 30 tabletas de 80 y 160mg.
Tempra adultos, caja con 20 tabletas ranuradas de 500mg. Caja con 100 tabletas
ranuradas de 500mg.

Ibidem, pp.1794-1795.
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Lanoxin: (Digoxina)

Indicaciones terapéuticas: Insuficiencia cardiaca: Lanoxin, esta indicado en el manejo
de la insuficiencia cardiaca cronica. Su beneficio terapéutico es mayor en aquellos
pacientes con hipertrofia ventricular. Arritmias supra ventriculares, particularmente en
aleteo y fibrilacién auricular. El principal beneficio es reducir la frecuencia ventricular.
Farmacocinética y farmacodinamia en humanos: Modo de accién: la digoxina
aumenta la contractilidad del miocardio por actividad directa. En el intervalo posolégico
mas bajo, el efecto es proporcional a la dosis, y se obtiene el efecto con dosis muy
bajas. La potencia de la digoxina puede ser mayor cuando la concentracion extracelular
de potasio es baja. Esto udltimo puede resultar del tratamiento simultdneo de
enfermedades cardiacas con diuréticos.

La digoxina ejerce el mismo efecto fundamental de inhibicion del mecanismo de
intercambio sodio B potasio en las células del sistema nervioso auténomo,
estimuldndolas para que ejerzan actividad cardiaca indirecta, como disminucién e la
frecuencia de conduccion de los impulsos a través de los nodulos auriculares y
auriculoventricular (actividad vagomimética) y sensibilizacién de los nervios del seno
carotideo (actividad simpaticomimética). La influencia reciproca entre la actividad
directa e indirecta controla la respuesta circulatoria total, que no es idéntica para todos
los sujetos. Su absorcion

Contraindicaciones:esta contraindicado en arritmias causadas por intoxicacion en
glucésidos cardiacos y en arritmias supraventriculares asociadas a vias
auriculoventriculares.

Precauciones o restricciones en el uso del embarazo y de la lactancia: pueden
presipitarse arritmias debido a la toxicidad por digoxina,

Reacciones secundarias y adversas:Reacciones cardiacas por sobredosis. Puede
causar diversas arritmias y trastornos de la conduccion.

Dosis y via de administraciéon: oral e intravenosa debe de ser ajustada
individualmente por la edad, el peso corporal y la funcion renal.

Adultos y niflos mayores de 10 afios: digitalizacion rapida dosis 750 a 1500
microgramos de (0.75 a 1.5mg) como dosis Unica.

Digitalizacion lenta: dosis: 250 a 750mcg (de 0.25 a 0.75mg) al dia durante una
semana.

Presentaciones: Tabletas, caja con 30 y 60 tableta.

Elixir pediatrico: frasco con 60ml y gotero calibrado de 1ml.

Solucién inyectable: caja con 6 ampolletas de 2ml.

Ibidem, pp.1116 a1118.
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Plavix: (Clopidogrel)

Tabletas de 75mg.

INDICACIONES TERAPEUTICAS

Clopidogrel esta indicado para la prevencion de eventos aterotrombotico en:

Infarto del miocardio (IM) reciente, evento vascular cerebral isquémico (EVCI) reciente,
enfermedad arterial periférica establecida: est4 indicado en la prevencién secundaria de
eventos vasculares isquémicos de origen aterotrombético.

Sindrome coronario agudo: esta indicado en la reduccién de eventos aterotrombdtico,
en combinacion con Acido acetilsalicilico (AAS), en pacientes con sindrome coronario
agudo (angina inestable o IM sin elevacion del segmento ST), con o0 sin
revascularizacion cardiaca (cirugia, angioplastia, con o sin aplicacién de STENT para
endoproétesis coronaria).

Colocacién de endoprotesis coronaria (STENT): esta indicado como terapia adyuvante
en la prevencion de trombosis subagudas posteriores a la colocacion de STENT, en
combinacién con Acido acetilsalicilico.

Infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST: En esta poblacién de
pacientes, ha demostrado reducir la tasa de mortalidad de todas las causas y la
ocurrencia del punto final combinado de muerte, re-infarto o evento vascular cerebral
isquémico. Este beneficio no se conoce que suceda en pacientes que reciben
angioplastia primaria.

FARMACOCINETICA Y FARMACODINAMIA

Farmacocinética:

Absorcion, distribucién y biotransformaciéon: El clopidogrel se absorbe rapidamente
después de la administracién oral; con dosis repetidas de 75 mg se alcanza la
concentracion plasmatica maxima después de una hora. El clopidogrel es extensamente
a metabolizado en el higado, la sustancia de origen es inactiva y Alcanza
concentraciones plasmaticas por debajo del limite de cuantificaciA3n. Su principal
metabolico, que también es inactivo, es un derivado carboxilico, el cual representa
cerca de 85% del compuesto circulante en plasma. No se ha encontrado el metabolito
responsable de la actividad del farmaco.

Eliminacion: Después de una dosis oral de clopidogrel radiomarcado en humanos, se
excreta aproximadamente 50% por orina y 46% por heces en un intervalo de 120 horas
después de la administracion del farmaco.

Farmacodinamia: es un inhibidor de la agregacion plaquetaria. Las plaquetas tienen una
participacién establecida en la fisiopatologia de la enfermedad aterosclerética y los
eventos tromboticos. Diversos medicamentos inhibidores de la agregacion plaquetaria
han demostrado que disminuyen la morbilidad de eventos en personas con enfermedad
aterosclerética cardiovascular establecida, evidenciada por la disminucién en eventos
vasculares cerebrales, ataques isquémicos transitorios, infarto al miocardio o necesidad
de angioplastia o revascularizacion.
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CONTRAINDICACIONES

Esta contraindicado en pacientes con hipersensibilidad al clopidogrel o a cualquiera de
los componentes de la formula. También esta contraindicado en aquellos pacientes con
sangrado patolégico activo, como por ejemplo Ulcera péptica y hemorragia intracraneal.

Estd contraindicado en pacientes con insuficiencia hepética severa y durante la
lactancia materna.

REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS

Trastornos hemorragicos:

Poco frecuentes: cefalea, mareos y parestesia.

Raros: vértigo.

Trastornos del sistema gastrointestinal:

Frecuentes: diarrea, dolor abdominal y dispepsia.

Poco frecuentes: nauseas, gastritis, flatulencia, constipacion, vomitos, Ulcera gastrica y
Ulcera duodenal.

Trastornos plaquetarios, hemorragicos y de coagulacion:

Poco frecuentes: aumento del tiempo de sangrado y disminucion de plaguetas.

Trastornos de la piel y apéndice:

Poco frecuentes: erupciones cutaneas y prurito.

Trastornos leucocitarios y de RES:

Poco frecuentes: leucopenia, disminucion de neutréfilos y eosinofilia.

DOSIS Y VIAT DE ADMINISTRACION Oral..

La dosis es de una tableta de 75 mg al dia, con o sin alimentos.

Niflos y adolescentes: No se ha establecido la eficacia y seguridad en personas
menores de los 18 afos.

PRESENTACIONES

Caja con 14, 28 y 56 tabletas de 75 mg en envase de burbuja.

http://www.facmed.unam.mx/bmnd/plm_2k8/src/prods/36021.htm
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Keppra: 500 mg. (.Levetiracetam)

Indicaciones terapéuticas Crisis de epilepsia.

Posologia y forma de administracion

Los comprimidos recubiertos con pelicula se administran por via oral, con una cantidad
suficiente de liquido y pueden administrarse con o sin alimentos. La posologia diaria se
divide en dosis iguales repartidas en dos tomas al dia.

Monoterapia

Adultos y adolescentes mayores de 16 anos

La dosis inicial recomendada es de 250 mg dos veces al dia, la cual debe aumentarse
hasta la dosis terapeutica inicial de 500 mg dos veces al dia tras dos semanas de
tratamiento. La dosis puede aumentarse en funcion de la respuesta clinica con 250 mg
dos veces al dia cada 2 semanas. La dosis maxima es de 1.500 mg dos veces al dia.
Uso en ancianos (65 anos y mayores)

Se recomienda ajustar la dosis en los pacientes ancianos con funcion renal

Uso en ninos entre los 4 y los 11 afios de edad y adolescentes (de 12 a 17 anos) con un
peso inferior a 50 kg

La dosis terapeutica inicial es de 10 mg/kg dos veces al dia.

En funcion de la respuesta clinica y de la tolerabilidad, se puede aumentar la dosis
hasta los 30 mg/kg dos veces al dia. 100 mg/ml solucion oral.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al levetiracetam, a otros derivados de la pirrolidona o a alguno de los
excipientes.

Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion

Los datos de los estudios clinicos, realizados en adultos antes de la comercializacion,
indican que Keppra no influye en las concentraciones sericas de los medicamentos
antiepilepticos conocidos (fenitoina, carbamazepina, acido valproico, fenobarbital,
lamotrigina, gabapentina y primidona) y que estos medicamentos antiepilepticos no
influyen en la farmacocinetica de Keppra.

Embarazo y lactancia

No existen datos suficientes sobre la utilizacion de levetiracetam en mujeres
embarazadas. Se desconoce el riesgo en seres humanos.

Keppra no debe utilizarse durante el embarazo a menos que sea estrictamente
necesario. La retirada de los tratamientos antiepilepticos puede dar lugar a una
exacerbacion de la enfermedad, que podria perjudicar a la madre y al feto.
Levetiracetam se excreta en la leche materna humana, por lo que no se recomienda la
lactancia natural.

Las reacciones adversas descritas con mas frecuencia fueron

somnolencia, astenia y mareos.

Naturaleza y contenido del envase

Keppra 500 mg se acondiciona en blisters de Aluminio/PVC y se presenta en envases
de 10, 20, 30,

50, 60, 100, 120 y 200 comprimidos recubiertos con pelicula.

keppra:http://svneurologia.org/emprecol/ucb/KEPPRA500_1.pdf
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Nexium Mups: (Esomeprazol) Tabletas 40mg.
INDICACIONES TERAPEUTICAS
Esta indicado en: Alivio de sintomas gastrointestinales, cicatrizacion de lesiones y
mantenimiento de la cicatrizacion en pacientes que requieren la reduccién de la
secrecion de Acido.
> Control de los sintomas y curacién de las lesiones relacionadas con el Acido
gastrica (gastritis agudas y crénicas).
> Enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE): tratamiento sintomético de
ERGE; cicatrizacion de esofagitis por reflujo; prevenir recaidas en el tratamiento a
largo plazo de esofagitis cicatrizada.
» Prevencion en pacientes con riesgo elevado de Ulceras gastricas y duodenales

FARMACOCINETICA Y FARMACODINAMIA

Absorcion y distribucién: Esomeprazol es labil al Acido y se administra generalmente
como granulos de capa entérica. La conversiA3n in vivo al Risomero es insignificante. La
absorcion de esomeprazol es rapida, con una concentracion plasmatica maxima en una
a dos horas después de la toma. Su biodisponibilidad absoluta es de 64% después de
una sola dosis de 40 mg y se incrementa a 89% después de dosis repetidas una vez al
dia. Para 20 mg los valores correspondientes son 50 y 68%, respectivamente. El
volumen aparente de distribucion en personas sanas es de aproximadamente 0.22 I/kg.
La uniA3n de esomeprazol a las proteinas plasmaticas es de 97% aproximadamente. El
efecto de esomeprazol sobre la acidez intragastrica no sufre ninguna influencia no
obstante que la ingestidn de alimentos retrasa y disminuye la absorcion del mismo.

Los metabolitos principales de esomeprazol no tienen efecto sobre la secrecion de Acido
gastrica. Casi el 80% de una dosis oral de esomeprazol es excretada como metabolitos
en la orina y el remanente en heces. Menos del 1% del medicamento es encontrado en
la orina.

REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS

La disminucion de la acidez gastrica durante el tratamiento con esomeprazol, puede
incrementar o disminuir la absorcion de otros medicamentos si el mecanismo de
absorcion estd influenciado por la acidez gastrica. Al igual que con el uso de otros
inhibidores de la secrecion gastrica o antiacidos, la absorciébn de ketoconazol e
itraconazol puede disminuir durante el tratamiento con esomeprazol.

DOSIS Y VIATI DE ADMINISTRACION

Las tabletas deben ser deglutidas con liquido. No deben ser masticadas o trituradas.

Los pacientes con dificultad para deglutir pueden también dispersar las tabletas en
medio vaso con agua no carbonatada. No se debe utilizar otro liquido ya que la capa
entérica se podra disolver. Agite hasta que la tableta se desintegre y beba el liquido con
los granulos inmediatamente o en un plazo no mayor de 30 minutos. Enjuague el vaso
con medio vaso con agua Yy bébaselo. Los granulos no deben masticarse ni triturarse.
PRESENTACIONES

Caja con blister de 7, 14 y 28 tabletas de 40 mg.

Caja con blister de 7, 14 y 28 tabletas de 20 mg.

http://www.facmed.unam.mx/bmnd/plm_2k8/src/prods/34144.htm
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Eutirox (Levotiroxina) sédica.....25,50.75.100,125,175,200,300 mcg.

INDICACIONES TERAPEUTICAS

Hipotiroidismo: congénito o adquirido, de cualquier etiologia

FARMACOCINETICA Y FARMACODINAMIA

La levotiroxina se absorbe de manera variable en el tracto gastrointestinal, con una
biodisponibilidad de 40% a 80%. La mayor parte se absorbe en el yeyuno y parte
superior del ileo. La absorcién de la levotiroxina es mayor en ayunas y disminuye en
sindromes de malabsorcion y por ciertos alimentos como férmulas pediatricas con soya.
Dietas ricas en fibra disminuyen la biodisponibilidad de la levotiroxina. La absorcion
puede disminuir también con la edad. La biodisponibilidad es diferente entre las
diversas marcas comerciales de levotiroxina; debido a esto, se recomienda que los
pacientes controlados con EUTIROX® no reciban otra marca.

La levotiroxina se distribuye en todos los liquidos y tejidos del organismo; las mayores
concentraciones se encuentran en higado y rifién. El volumen aparente de distribuciéon
de la levotiroxina es de 8.7 1 a 9.7 |. Su vida media es de 5.3 a 9.5 dias.

PRECAUCIONES GENERALES

El uso a largo plazo de levotiroxina se ha asociado con incremento de la resorcion 6sea,
por lo tanto, puede disminuir la densidad Osea, principalmente en pacientes
posmenopausicas que reciben dosis mayores o supresivas de levotiroxina.

La levotiroxina debe wusarse con precaucibn en pacientes con trastornos
cardiovasculares, incluyendo angina de pecho e hipertension arterial y en la senectud.
Los pacientes con insuficiencia adrenal deben ser tratados con glucocorticoides antes
de iniciar la terapia con levotiroxina.

La levotiroxina puede empeorar los sintomas de la diabetes mellitus, diabetes insipida,
enfermedad de Addison, panhipopituitarismo o insuficiencia adrenal, por lo que se
recomienda monitoreo clinico estrecho vy, si es necesario, ajuste de dosis.

RESTRICCIONES DE USO DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA

Salvo durante las primeras semanas de la gestacién, la levotiroxina no cruza la barrera
placentaria, por lo que no hay razon para suspender el tratamiento durante el embarazo.
Si el hipotiroidismo se detecta durante el embarazo, se debera iniciar tratamiento.
Durante la lactancia se debe tener precaucion.

REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS

Las reacciones adversas mas comunes de la terapia con levotiroxina son aquellas
asociadas a hipertiroidismo debido a una sobredosificacion terapéutica; éstas son:
fatiga, incremento del apetito, pérdida de peso, intolerancia al calor, fiebre, sudoracion
profusa, cefalea, hiperactividad, nerviosismo, ansiedad, irritabilidad, labilidad emocional,
insomnio, debilidad muscular, temblor distal, palpitaciones, taquicardia, arritmias,
incremento de la presion arterial, insuficiencia cardiaca, angina de pecho, infarto,
diarrea, vomito, cdlicos, pérdida de pelo, eritema y anormalidades en la menstruacion.

Se han reportado rara vez convulsiones al momento de iniciar el tratamiento con
levotiroxina.
Reacciones de hipersensibilidad se han reportado a los ingredientes inactivos de la
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férmula, los sintomas incluyen: urticaria, prurito, eritema, angioedema, dolor abdominal,
nausea, vomito, diarrea, fiebre, artralgias, o enfermedad del suero. Hipersensibilidad a
la levotiroxina no se conoce que ocurra.

INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS Y DE OTRO GENERO

La terapia a largo plazo con litio puede producir bocio en més de 50% de los pacientes,
e hipertiroidismo en 20%. Amiodarona puede inducir hipertiroidismo, ya que causa
tiroiditis.

Compuestos con yodo (medios de contraste) pueden inducir hipotiroidismo en neonatos,
ancianos y pacientes eutiroideos con enfermedad tiroidea de base (por ejemplo, tiroiditis
de Hashimoto o enfermedad de Graves tratados previamente con terapia de radioyodo
0 cirugia). Por otro lado, los medicamentos que contengan grandes cantidades de
yoduros pueden causar hipertiroidismo en pacientes con enfermedad de Graves
previamente tratada con medicamentos antitiroideos o en pacientes eutiroideos con
autonomia de la tiroides (bocio multinodular o adenoma tiroideo hiperfuncionante).

Fenitoina y carbamazepina reducen la unién de la levotiroxina a las proteinas
plasmaticas y la T4 total y libre se reducen por 20 a 40%, pero la mayoria de los
pacientes tienen niveles normales de TSH y son clinicamente eutiroideos.

Las hormonas tiroideas incrementan el catabolismo de los factores de la coagulacion
dependientes de vitamina K, por lo tanto incrementan el efecto anticoagulante de la
warfarina y otros agentes anticoagulantes orales. Los tiempos de protrombina deberan
monitorearse cuidadosamente y ajustar la dosis de los anticoagulantes orales.

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION

Oral. La dosis se ajustara de acuerdo con los requerimientos y respuesta de cada
paciente. Alcanzar una respuesta terapéutica adecuada depende de varios factores,
como la edad, peso, estado cardiovascular, entre otras condiciones médicas, incluyendo
el embarazo, medicacion concomitante y la patologia tiroidea de base.

En pacientes geriatricos, la dosis inicial es de 25 mcg una vez al dia, incrementandola
en intervalos de 6 a 8 semanas hasta la obtencion de la respuesta deseada (la dosis de
mantenimiento es de aproximadamente 1 mcg/kg/dia). En pacientes ancianos con
enfermedad cardiovascular se recomienda iniciar con 12.5 mcg una vez al dia.

En niflos de 1 afio se recomiendan dosis de 25 a 50 mcg en una sola toma al dia; de un
afio en adelante, la dosis es de 3 a 5 mcg/kg/dia hasta la dosis del adulto de 150 mcg
aproximadamente.

PRESENTACIONES

Caja con 50 6 100 tabletas de 25, 50, 75, 125, 150, 175, 200 y 300 mcg.
Caja con 25, 50 6 100 tabletas de 100 mcg

http://www.facmed.unam.mx/bmnd/plm_2k8/src/prods/35076.htm
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Naturalag. Dextrdn hidroxipropil - metilcelulosa
Solucion oftalmica

FORMA FARMACEUTICA Y FORMULACION
Cada 100 ml de SOLUCIA“N contienen:
Dextran 70........ccccvvuveeveeeeeeeeeeciieee 100 mg
Hidroxipropilmetilcelulosa........... 300 mg
VehA-culo, ¢.b.p. 100 ml.

INDICACIONES TERAPEUTICAS

Para dar alivio a la irritacién y ardor, ocasionados por o0jo seco y sensible, causados por
una produccion de lagrima inadecuada o por factores ambientales como el smog, tierra,
viento, etc.

PRESENTACIONES
15 ml.

http://www.facmed.unam.mx/bmnd/plm_2k8/src/prods/33938.htm
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Betoptics: Suspension oftdlmica (Clorhidrato de betaxolol)

INDICACIONES TERAPEUTICAS: BETOPTIC S esta indicado en el tratamiento de la
mayoria de los tipos de glaucoma o casos de hipertensidén intraocular. Puede ser
utilizado solo o en combinacién con otros medicamentos para reducir la presion
intraocular.

CONTRAINDICACIONES: BETOPTIC S no debera administrarse a pacientes con
hipersensibilidad a cualquiera de los componentes de la férmula de este producto.

La suspensién oftdlmica de betaxolol al 0.25% esta contrain-dicada en pacientes con
bradicardia sinusal, bloqueo auriculo ventricular mayor al de primer grado, shock
cardiogénico o pacientes con insuficiencia cardiaca manifiesta.

RESTRICCIONES DE USO DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA: No existen
estudios adecuados y bien controlados en mujeres embarazadas.

BETOPTIC S debera ser utilizado durante el embarazo sélo si el posible beneficio
justifica el posible riesgo al feto. No se sabe si el clorhidrato de betaxolol es excretado
en la leche humana. Dado que muchas drogas son excre-tadas en la leche humana, se
debe tener cuidado cuando se administra suspension oftalmica de BETOPTIC S al
0.25% a madres en lactancia.

REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS:

Oculares: En ensayos clinicos, el evento mas frecuen-temente asociado con el uso de
suspension oftdlmica de clorhidrato de betaxolol al 0.25%, ha sido la molestia ocular
transitoria.

Se han dado a conocer las siguientes condiciones en una pequefia cantidad de
pacientes: visién borrosa, queratitis punteada superficial, sensacion de cuerpo extrafio,
fotofobia, prurito y sensacion de ojo seco.

Otros: El betaxolol es un betablogueador adrenérgico, por lo tanto, se debe tener
cuidado en pacientes que utilicen drogas psicotrOpicas adrenérgicas
concomitantemente.

Oculares: En pacientes con glaucoma de angulo cerrado, el objetivo del tratamiento
inmediato es reabrir el angulo mediante la contraccion de la pupila con un agente
miotico. El efecto de BETOPTIC S sobre la pupila es poco o nulo; por lo tanto, cuando
se utiliza en pacientes con glaucoma de angulo estrecho, es recomendable aso-ciarlo
con un midtico para evitar la posibilidad de cierre angular.

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION: Oftalmica.

La dosis recomendada es de una a dos gotas de la suspension oftdlmica de BETOPTIC
S al 0.25% en el (los) ojo(s) afectado(s) cada 12 horas.

Si el grado de disminucion de la PIO no es el requerido, se puede instituir terapia
concomitante con pilocarpina, y/o epinefrina y/o inhibidores de la anhidrasa carbénica.

PRESENTACION: La suspensién oftalmica de BETOPTIC S se presenta en frasco
Drop-tainer® con 5 ml.

http://www.libreriamedica8a.com/productos/466.htm
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Ofloxacino:

El ofloxacino oftalmico se usa para tratar las infecciones producidas por bacterias en los
0jos, incluyendo la conjuntivitis y Glceras en la cornea. El ofloxacino pertenece a una
clase de medicamentos llamados antibiéticos de quinolon. Funciona al matar las
bacterias que causan la infeccion.

¢, Como se debe usar este medicamento?

El ofloxacino viene envasado en forma de gotas para los ojos (colirio). Se aplica, por lo
general, al 0jo u ojos afectados 4 o mas veces al dia. Siga cuidadosamente las
instrucciones en la etiqueta del medicamento y preguntele a su doctor o farmacéutico
cualquier cosa que no entienda. Use el medicamento exactamente como se indica. No
use mas ni menos que la dosis indicada ni tampoco mas seguido que lo prescrito por su
doctor.

Para usar las gotas, siga las siguientes instrucciones:

Lavese bien las manos con agua y jabén.

Use un espejo o pidale a otra persona que le aplique las gotas.

Asegurese de que la punta del gotero no esté quebrada o dafiada.

Evite poner la punta del gotero en el ojo o tocarla con algun otro elemento.

Mantenga apretada la punta del gotero en todo momento para impedir que las

gotas fluyan hacia atras y contaminen el resto del medicamento.

Acuéstese o incline la cabeza hacia atras.

Ponga la botella entre el pulgar y el dedo indice, y ponga la punta del gotero lo

mas cerca que pueda del parpado, pero sin tocarlo.

Apoye los dedos restantes de esa mano contra la mejilla o nariz.

Con el dedo indice de la otra mano, baje el parpado inferior del ojo para formar

una bolsa.

10. Descargue el nimero de gotas prescrito en la bolsa hecha por el parpado inferior
y el ojo. La colocacién de las gotas en la superficie del ojo puede causar ardor.

11. Cierre el ojo y presione el parpado inferior suavemente durante 2 a 3 minutos
para mantener el medicamento en el ojo. No parpadee.

12. Pongay ajuste la tapa de inmediato. No la limpie ni enjuague.

13. Remueva el exceso de liquido de su mejilla con un pafio limpio. Lavese las

manos nuevamente.

arwpdPRE

No

© x

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/druginfo/meds/a602029-es.html
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Elequine. (levofloxacino) 750mg

INDICACIONES TERAPEUTICAS: Estéa indicado en el tratamiento de infecciones del
tracto respiratorio superior e inferior, incluyendo sinusitis, exacerbacion aguda de
bronquitis crénica, neumonias adquiridas en la comunidad y neumonia nosocomial.
Infecciones de la piel y sus estructuras como: impétigo, abscesos, furunculosis, celulitis
y erisipelas, asi como en infecciones complicadas de la piel y sus estructuras.
Infecciones del tracto urinario, incluyendo pielonefritis aguda. Prostatitis crénica
bacteriana.

FARMACOCINETICA Y FARMACODINAMIA: Es un agente antibacteriano sintético de
amplio espectro, para administracion oral 6 intravenosa. Levofloxacino es un giro
carboxiquinolona fluorinado, es el enantibmero - (-) - (s) puro de la sustancia racémica
ofloxacina. El nombre quimico es acido (s)-9- fluoro-2, 3- dihidro-3- metil-10 (4-metil-1-
piperazinil)-7-oxo-7H-pirido (1,2,3-de)-1,4-benzoxacina-6carboxilico hemihidrato.
Levofloxacino se absorbe rapida y completamente después de la administracion oral.
Las concentraciones pico en plasma (aproximadamente 5.1 mcg/ml) se alcanzan
usualmente en una a dos horas después de la dosis oral. La biodisponibilidad absoluta
de una dosis oral de 500 mg y de una dosis oral de 750 mg de levofloxacino es
aproximadamente de 99% para ambas. No existe efecto clinico significante de los
alimentos para alcanzar la absorcion de levofloxacino.

Via intravenosa: Debido a que una inyeccién rapida o bolo intravenoso puede provocar
hipotension, levofloxacino sélo debe ser administrado por infusién intravenosa lenta en
un periodo no menor a 60 a 90 minutos..

RESTRICCIONES DE USO DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA: No existen
estudios adecuados y bien controlados en mujeres embarazadas. ELEQUINE® podria
ser usado durante el embarazo so6lo si el beneficio potencial justifica el riesgo potencial
al feto.

REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS: es generalmente bien tolerado. En
pruebas que involucraron 4,414 pacientes, la incidencia de experiencias adversas
relacionadas con levofloxacino fue 6.3%, de la cual fue 2.4% menor que la
experimentada con los agentes de comparacién acumulados.

Eventos adversos relacionados al farmaco observados en 0.3 a < 1% de la poblacion
en estudio fueron: flatulencia, dolor abdominal, prurito, rash, dispepsia, insomnio,
mareo y vaginitis.

Eventos adversos reportados adicionalmente por la experiencia mundial
poscomercializacion con levofloxacino incluyen: pneumonitis alérgica, choque
anafilactico, reaccién anafilactica, disfonia, EEG anormal, encefalopatia, eosinofilia,
eriterma multiforme, anemia hemolitica,

falla organica multisistémica, palpitaciones, parestesia, prolongacién del tiempo de
protrombina, Sindrome de Stevens-Johnson, ruptura de tendén, vasodilatacion.
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DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION:
Via oral: La dosis usual de Tabletas en pacientes con funcién renal normal es 750 o 500
mg oralmente cada 24 horas.

Via intravenosa: I.V. Sélo debe ser administrado por infusion intravenosa, no por
administracién intramuscular, intraperitoneal, o subcutanea.

Presentaciones:

Tabletas:

Caja con blister con 7 tabletas de 500 mg.

Caja con blister con 5 tabletas de 750 mg.

Solucién inyectable Minibag:

Caja con 1 contenedor flexible de 100 ml con 500 mg de levofloxacino en solucion de
dextrosa al 5%. Sin sistema de venoclisis.

Caja con 1 contenedor flexible de 100 ml con 500 mg de levofloxacino en solucién de
dextrosa al 5%. Con sistema de venoclisis.

Caja con 1 contenedor flexible de 150 ml con 750 mg de levofloxacino en solucién de
dextrosa al 5%. Sin sistema de venoclisis.

Caja con 1 contenedor flexible de 150 ml con 750 mg de levofloxacino en solucién de
dextrosa al 5%. Con sistema de venoclisis.

http://www.facmed.unam.mx/bmnd/plm_2k8/src/prods/35058.htm
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Comvibent. (Ipratropio/salbutamol)
INDICACIONES TERAPEUTICAS: Broncodilatador

FARMACOCINETICA Y FARMACODINAMIA: El bromuro de ipratropio tras ser inhalado
se distribuye rapidamente a las vias respiratorias y sufre una minima absorcion hacia la
circulacion sistémica; a los pocos minutos de su administracion se obtienen bajas
concentraciones plasmaéticas.

En el ser humano, tras la inhalacion los niveles plasmaticos son un tanto similares a los

registrados cuando el farmaco es administrado por via oral, siendo apenas
cuantificables. La correlacion entre los registros obtenidos tras la administracion por
cualquiera de estas vias, es debida a la cantidad que se deglute cuando el farmaco es
inhalado. Después de la administracion de una dosis de 200 ug se depositan en el tejido
pulmonar alrededor de 8.5 ug.

La vida media de eliminacién del farmaco y sus metabolitos es de aproximadamente 3.6
horas. El bromuro de ipratropio se metaboliza parcialmente por hidrélisis enzimatica de
la unién éster a 8 metabolitos inactivos y se elimina principalmente a través de las
heces (48.1% en 24 horas; 69.4% en 6-7 dias) y en una menor proporcién a través de la
orina (2.8% en 24 horas; 3.2% en 6 dias).

El sulfato de salbutamol se absorbe rapida y completamente después de la
administracion por via inhalatoria. Se distribuye rapidamente y se registran
concentraciones plasmaticas maximas durante las 3 horas siguientes a su
administracion.

El salbutamol atraviesa la barrera hematoencefélica, alcanzando concentraciones de un
5% respecto a las concentraciones plasmaticas.

Se elimina inalterado a través de la orina después de 24 horas de su administracion; su
vida media de eliminacién es de aproximadamente 4 horas.

El bromuro de ipratropio es un farmaco que inhibe los reflejos vagales a nivel de la
musculatura lisa bronquial, antagonizando la accién de la acetilcolina a nivel de los
receptores colinérgicos.

La accion broncodilatadora ejercida por el bromuro de ipratropio persiste en la
generalidad de los casos durante periodos de 6 horas; el efecto maximo se manifiesta a
las 1 6 2 horas siguientes a su administracion.

El sulfato de salbutamol se absorbe rdpida y completamente después de su
administracion, ya sea por via oral o inhalatoria. Las concentraciones plasmaticas
maximas de salbutamol se observan durante las tres horas siguientes a la
administracion. El salbutamol administrado intravenosamente atraviesa la barrera
hematoencefalica alcanzando concentraciones de un 5% aproximadamente respecto a
las plasmaticas. Se excreta inalterado por via renal a las 24 horas.
CONTRAINDICACIONES Esta contraindicado en pacientes con antecedentes de
hipersensibilidad a cualquiera de los componentes de la férmula y a los atropinicos, asi
como en casos de cardiomiopatia hipertréfica obstructiva o en presencia de
taquiarritmias, hipertension arterial, tirotoxicosis, hipertiroidismo, enfermedad de
Parkinson.
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PRECAUCIONES GENERALES: Se han reportado efectos oculares, como midriasis y/o
dolor ocular, cuando el medicamento ha sido aplicado involuntariamente cerca de los
0jos.

Debe advertirse a los pacientes para que consulten a un médico o acudan al hospital

mas cercano sin pérdida de tiempo, en caso de que se presente disnea aguda o de que

ésta empeore rapidamente cuando la inhalacién de pulverizaciones adicionales no
produzca la mejoria esperada.

Tratamientos prolongados: Si la obstruccion bronquial empeora, serd inadecuado

aumentar la dosis por arriba de lo recomendado. El tratamiento con agonistas 3-2

puede tener como consecuencia una hipopotasemia potencialmente grave.

Se aconseja especial prudencia en los casos de obstruccion grave de las vias

respiratorias, ya que este efecto puede ser potenciado por un tratamiento simultaneo

con derivados de las xantinas, esteroides y diuréticos. Ademas, la hipoxia, puede
agravar los efectos de la hipopotasemia sobre el ritmo cardiaco.

En estas situaciones se recomienda monitorizar los niveles de potasio en suero.
REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS: Como en el caso de otros agonistas 3-2,
las reacciones secundarias mas frecuentes pueden ser ligero temblor de las extremidades
y nerviosismo; con menor frecuencia se pueden presentar taquicardia, mareos,
palpitaciones o cefalea, especialmente en pacientes hipersensibles. El tratamiento con un
agonista 3-2 puede traer como consecuencia una hipopotasemia potencialmente grave.
En casos aislados pueden producirse reacciones locales, como sequedad de boca,
irritacion faringea o reacciones alérgicas.

Por su contenido en bromuro de ipratropio puede precipitar una retencién urinaria,
especialmente en pacientes con alteraciones vesicales preexistentes. Pueden llegar a
presentarse alteraciones a nivel ocular.

INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS Y DE OTRO GENERO: Los R-adrenérgicos
derivados de la xantina, los corticosteroides y los diuréticos pueden dar lugar a
hipopotasemia en los pacientes bajo tratamiento con Comvibent.

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION:  Solucién para nebulizacion: Cada ampolleta de
Comvibent, contiene 2,500 ug de salbutamol base y cada gota, 50 ug.

Nifios de 2 a 12 afios: 3 gotas/kg/vez (dosis maxima 2,500 ug) cada 6 a 8 horas. Mayores
de 12 afios y adultos: 1 ampolleta cada 6 a 8 horas.

Inhalacién: El contenido de las ampolletas debe ser usado solamente para inhalacién
mediante el empleo de un nebulizador adecuado y no debe ser ingerido o inyectado. con
un flujo de 6-8 litros de oxigeno por minuto.

PRESENTACIONES: Solucion monodosis para nebulizacion: Cajas con 10 ampolletas
con 2.5 ml.Suspensién en aerosol: Envases con 5 6 10 ml y dispositivo dosificador = 100
6 200 dosis, respectivamente.

http://www.facmed.unam.mx/bmnd/plm_2k8/src/prods/34285.htm
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