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INTRODUCCION 

La enfermerfa partiendo de ser un oficio comienza a ser legalmente reconocida 
como profesi6n en los albores del siglo XX. Para esta profesi6n no ha sido facil surgir 
como tal, pues se ha visto opacada por la medicina y ha si do diflcil hasta para las 
enfermeras (os) entender que no somos medicos en pequel\o, sino que nuestro objetivo 
es, el cuidado a la persona sana 0 enferma; sabemos que muchas de nuestras actividades 
van ligadas a la medicina, pero nosotros no debemos ver al individuo como una 
enfermedad, sino como un ser que tiene necesidades y somos los encargados de 
verificar que estas sean cubiertas, para que recobren su independencia, sepan cuidar su 
salud 0 mejoren su calidad de vida. 

Se pueden citar a varias te6ricas que han contribuido en la profesionalizacion de 
la enfermeria como Florence Nightingale, Peplau, Orem, etc. Pero es Virginia 
Henderson quien nos interesa en estos momenlos lomando en cuenta sus catorce 
necesidades ya que en base a estas s~ e1abor6 eI trabajo que a continuacion se presenta, 
tratando de aportar un granito de arena para que esta "nueva profesion" deje de ser 
considerada un oficio, principalmente por los que pertenecemos a ella. En esle trabajo 
se muestra como se puede aplicar un Proceso de Atenci6n de Enfermerla basado en las 
catorce necesidades en un paciente cuyas principales necesidades alleradas son de 
ox.igenaci6n, nutrici6n e hidrataci6n, eliminaci6n, movilidad y postura entre otras. 

Y dado que la respiracion es parte fundamental para la vida, es considerada en 
este caso como loprioritario para el paciente y que necesit6 atenci6n especial con 
inclusi6n del demas personal multidisciplinario, en este trabajo se pJasman por escrito 
las actividades realizadas para devolver al paciente en la medida de 10 posible su 
independencia para satisfacer dicha necesidad y otras. 

Es importante para enfermeria establecer por escrito las actividades. Aprender, 
escribir, investigar, hacer; son algunas de las cosas que haran crecer aun mas nuestra 
profesion. 



II OBJETIVOS 

General: 

, Aplicar el Proceso de Atencion de Enfermerla, mediante el modelo de Virginia 
Henderson, en un paciente, cuya principal necesidad alterada, es la de 
oxigenacion, para favorecer su independencia, dando a conocer por escrito las 

, actividades realizadas. 

Especificos: 

• Identificar en el paciente las principales necesidades a cubrir para lIevar a cabo 
una intervencion oportuna y eficaz de enfermeria. 

• Favorecer la independencia del paciente en torno alas necesidades aJteradas, 
para pod er reintegrarlo a su entorno familiar. 
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III METODOLOOIA 

Lugar: Inslilulu Nacional de Neurologia y Neurocirugia. Mlll1ucI Vclasco Suarez. 
Seryicio de Neuroeirugia. 

Tiempo: Del 20 de mayo allo de Julio 
Horario: 7:30 a 15:30 

Universo: Adulto joyen en la segunda decada de la yida, cuyas principales necesidades 
alleradas son: oxigenaci6n, nUlrici6n e hidrataci6n, eliminaci6n, moyilidad y postura. 

Valor(lcion: Los EYentos Vasculares Cerebrales (EVC), se dan principalmente en 
adultos maduros y mayores, con menos frecuencia en j6Yenes. Decidi elegir a Jose, un 
paciente de 20 al'ios de edad, con diagnoslico medico de EVC Hcmornigico. 
Se recolectaron los datos ulilizando el fonnato de yaloraci6n de enfenneria: 
Necesidades Humanas, elaborado por la Academia del Adolescente, Adulto y Anciano 
(I y Jl). Los datos fueron yalidados por el paciente, sus familiares, el expediente y el 
asesor del presente trabajo. 

DiagnOslicos: Los diagn6sticos de enfermerla se elaboraron con base a los crilerios de 
la NANDA yel formalo PES (Problema, Etiologia, Signos y Sintomas). 

Planeacion: Se priorizaron los diagn6sticos enfermeros con base a criterios de yids, 
funcionalidad y calidad de vida. Se plantearon las actividades que se lIevaron a cabo en 
el paciente y se fundarnento cada una. 

Ejecucion: Se aplic6 el plan de atenci6n tanto al pacienle como a los familiares. 

EvaluaciOn: Se evalu6 el logro de los obje.tivos y revalor6 el plan de alencion en caso 
necesario. 

Plan de alia: Se dieron a conocer las aClividades que el paciente y su familia debenin 
lIevar a cabo en su hogar. 
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IV MARCO TEOruCO 

4.1.- PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERiA 

Es un melooo sislemalizado basado en reglas y principios cienlllicos que permile a los 
prof&;sionalcs de enlermcria preslar cuidados en forma racional, 16gica y sislem~llica a 
necesidades y problemas de salud de un individuo, familia 0 comunidad, asl como la 
evaluaci6n de los resullados oblenidos. 

Para lIevar a cabo un proceso de alenci6nde enfermerJa, es necesario apoyarse en un 
modelo 0 leoda para eSlablecer lUl marco de referencia y comprender al paciente, 
familia 0 comunidad ya que lUl modelo preve una eslruclura para el quehacer de la 
enfermera y c6mo hacerlo. Es por ello que este trabajo tiene como sosten a Virginia 
Henderson y su modelo de las 14 necesidades basicas. 

El proceso de atencion de enfermerla (PAE) consla de cinco elapas que son: valoracion, 
diagnostico, planeaci6n, ejecuci6n y evaluacion. Estas son tlexibles, adaplables y 
aplicables en todas las situaciones, para contribuir a mejorar la calidad de vida de los 
individuos, ademAs de proporcionar fundamentos escritos que contribuyen en la 
profesionalizaci6n de la enfermeria. 

1.- Valoraci6n: 

Primera fase de este proceso y es lal vez la mAs imporlante, ya que todo el plan de 
alenci6n gira en tomo a las necesidades encontradas en esla elapa. 

Valoraci6n = Oblenci6n de datos + Organizaci6n y analisis de la infonnaci6n = Diagnostico de 
Enfenneria 

a) Obtencion de los datos se logra a traves de tres herramienlas, que son: la 
observacion, el inlerrogatorio 0 entreviSla y la exploracion lisica. 

Observacion: Consiste en describir minuciosamente el estado de salud 0 

enfermedad del paciente y el entomo fisico 0 psicodinamico que 10 rodea, inicia 
desde el primer encuentro con el paciente y debera continuar a traves de la relaci6n 
enfermera-paciente. Requiere de todos los sentidos (visla, oldo, lacto, olfato y 
gusto). 
Inlerrogalorio 0 enlrevislu: La entreviSla es una tecnica 0 melodo observacional 
que permile aprender acerca de las personas a traves de una comunicaci6n dirigida. 
Puede ser formal 0 informal. Un inlerrogatorio formal consiste en la comunicaci6n 
con un propOsito especifico, en el cual se realiza la historia cllnica del paciente 
desde un punto devisla enfermero. El interrogatorio Informal es la conversaci6n 
enlre el personal de cnfermerla y cl paciente, que se lIeva acabo mienlras se brinda 
atenci6n fisica al pacienle, y es con frecuencia donde expresa sus sentimientos y 
problemas. 
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Exploraci6n fisica: Esta debe realizarse de cabeza a pies, ya sea por aparatos 0 

sistemas, 0 por la regi6n que el paciente reporte como problema u objeto de interes, 
utilizando los metodos correspondientes (inspeccion, palpaci6n, percusion, 
auscultaci6n y medici6n). 

b) Orgaoizacioo y aOIUisis de la informacion. Una vez que se ha recopilado la 
informaci6n t:s momento de organizarlos y analizarlos para poder darlt:s una 
interpretaci6n y signi licado, permitiendonos asi elaborar diagnosticos 
enfermeros. 

2.- Oiagn6sticos de enfermerla 

Es el juicio 0 conclusion que se produce como resultado de la valoracion de 
enfermeria. . 
En esta etapa se identifican los problemas/diagn6sticos de enfermeria reales 0 

potenciales y estos deberan ser tratados de forma independiente (enfermera) 0 

interdependiente (medico, trabajadora social, etc.) 
"Los diagn6sticos reales de enfermeria, deben seguir el protocolo PES para poder 
escribir un informe que incluya las siguientes partes: Problema (P), Etiologia (E), 
Signos y Sintomas (S)." Unidas por las palabras "relacionado con" y "manifestado 
por". 

Ejemplo: Impotencia relacionado con la hospitalizacion, manifestada por la 
afirmaci6n del paciente de que se siente enfadado y deprimido porque no puede 
hacer nada para evitar la hospitalizaci6n. I 

3.- Planeaci6n 

En esta etapa se desarrollan estrategias para prevenir, mlnlmlzar 0 corregir los 
problemas, asl como para promocionar la Salud. Es cl momenlo de elaborar un plan 
dt: atenci6n. 
La planeaci6n engloba las siguientes actividades: 
a) Fijaci6n de prioridades 
b) Establecimiento de los objetivoslresultados esperados del paciente 
c) Determinaci6n de las actividadeslacciones de enft:rmerfa 
d) Anotaci6n del plan dt: cuidados. 

4.- Ejecuci6n 

Es la aplicaci6n real del plan de atenci6n de enfermeria. La familia debe estar 
incluida como participante activo de los cuidados del paciente. 

5.- Evaluaci6n 

Es valorar los 

Evaluaci6n = Evaluaci6n del logro de objetivos + Revaloracion del plan de atenci6n 

I Altaro Rosalinda. Apticacioll del PrQ<;<:S9 de cnfeunerla. Pag. 70. 

5 



La evaluaci6n nos sirve para identificar aquellas estrategias eficaces y contribuye en 
proiIlover la investigacion en enfenneria. 
Es en esta etapa cuando debemos preguntamos si se han cumplido los objetivos 
planteados. 

4.2.- MODELO DE VIRGINIA HENDERSON 

Biografia: 

• Nacio cn Kansas City, Missouri cl 19 de marzo de 1897. 
• En 1918 a la edad de 21 aftos inicia sus estudios de enfermeria en la Escuela de 

enfennerfa del Ejercito en Washington D. C. 
• En 1921 se gradlia y trabaja como enfennera en el Henry Street Visiting Nurse 

Service de Nueva York. 
• En 1922 inicia su carrera como d~nte. 
• En 1929 ocupa el cargo de Supervisora Pedag6gica en la CI6nica Strong Memorial 

Hospital de Rochester de Nueva York. 
• En 1930 a su regreso al Teachers Colege se convierte en miembro del profesorado y 

dicta cursos sobre las tecnicas de analisis en enfermerfa y practicas cHnicas hasta 
1948. 

• En 1948 hasta 1953 realiza la revisi6n a la quinta edici6n del Textbook of the 
Principles and practice of Nursing, de Berta Harper publicado en 1939. 

• En 1955 se publica la sexta edicion de este libro con la definiciop de Enfenneria de 
Virginia Henderson. 

• En 1960 se public6 su folleto Basic Principies of Nursin Care para la Internacional 
Council of Nurses, que fue traducido a mas de 20 idiomas. 

• En 1966 publica su obra The Nature of Nursing donde describe su conceplo sobre la 
funci6n (mica y primordial de la enfermera. 

• Durante la decada de 10s 80's permaneci6 activa como asociada emerita de 
investigaci6n en la Universidad de Yale. 

• Recibe nueve titulos doct6rales honorfficos. 
• En 1988, en la convencion de la American Nurses Association (ANA) recibi6 una 

menci6n de honor especial por sus contribuciones a la investigacion, la formaci6n y 
a la profesionalidad en la enfennerfa a 10 largo de su vida. 

• Virginia Henderson falJece a la edad de 99 aftos, en su casa de muerte natural el 30 
de noviembre de 1996. 

6 



El Modelo de Virginia Henderson 

Es considerado como una filosofla y se ubica en los Modelos de las necesidades 
hwnanas donde la vida y la salud surgen coma nucleo de acci6n para la enfermeria. 
Pertenece a la tendencia de suplencia 0 ayuda, pues concibe el papel de la enfermera 
como la realizaci6n de las acciones que el paciente no puede IIevar a cabo por si mismo 
en detenninado momento de su ciclo vital. 

Para Henderson la funci6n de ayuda al individuo y la busqueda de su 
independencia es el lrabajo que la enfermera inicia y conlrola en el que es duei\a de la 
situaci6n. 
Establece la relacion enfermera-paciente en tres niveles que son: 
A La eofermera como sustituta del pacieote: este se da siempre que el paciente 

tenga una enfermedad grave, aqui la enfermera es un sustituto de las carencias del 
paciente debido a su falta de fortaleza flsica, voluntad 0 conocimiento. 

A La eofermera como ayuda del pacieote; durante los period os de convalecencia la 
enfennera ayuda al paciente para que recupere su independencia. 

A La enfermera como compaftera del paciente: la enfennera supervisa y educa al 
paciente pero es e1 quien realiza su propio cuidado. 

En sus trabajos incorpor6 principios fisiol6gicos y psicopatol6gicos a su 
concepto de enfermerla y la ddine en terminos funcionales como: "La unica funci6n de 
una enfermera es ayudar al individuo sano y enfenno, en la realizaci6n de aquellas 
actividades que contribuyan a su salud, su recuperaci6n 0 una muerte tranquila, que este 
realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad y el conocimiento necesario. Y 
hacer esto de tal forma que le ayude a ser independiente 10 antes posible". 
Identifica 14 necesidades basicas que considera componentes importantes del cuidado 
enfermero y son: 

I. Respirar con normalidad 
2. Corner y beber adecuadamente 
3. Eliminar los desechos del organismo 
4. Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada 
5. Descansar y dormir 
6. Seleccionar vestimenta adecuada 
7. Mantener la lemperatura corporal 
8. Mantener la higiene corporal 
9. Evilar los peligros del entorno 
10. Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u opiniones 
11 . Ejercer culto a Dios, acorde con la religion 
12. Trabajar de forma que permita sentirse realizado 
13. Participar en todas las formas de recreacion y ocio 
14 . Estudiar, descubrir 0 satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo normal de 

la salud 2 

2 hnp:/Iwww.IemI.ex/pcrsonallduenaslaeorias2.hlm 
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Metaparadigma de Enfenneria segun Henderson 

Enfenneria 
Tiene como funci6n ayudar al individuo sanD 0 enfenno en la realizaci6n de aquellas 
actividades que contribuya a su salud, su recuperaci6n 0 una muerte tranquila que 
realizarfa sin ayuda si tuviese la fuerza, voluntad 0 conocimiento necesario, haciendolo 
de tal modo que se le facilite su independencia 10 mas rapido posible. 
Requiere trabajar de fonna interdependiente con otros miembros dei equipo de salud; 
las funciones de la enfennera son independientes de las del medico, pero utiliza el plan 
de cuidados de este para proporcionar un cuidado holistico al paciente. 
Requiere un conocimiento basico de ciencias sociales y humanidades. 
Requiere un conocimiento de las costumbres sociales y las practicas religiosas para 
valorar areas de conflicto potencial 0 necesidades humanas inadecuadas. 

Salud 

La calidad de la salud, mas que la vida en si misma, es ese margen de vigor fisico y 
mental, 10 que permite a una persona trabajar con la maxima efectividad y alcanzar su 
nivel potencial mas alto de satisfacci6n en la vida. 
Considera a la salud en terminos de habiJidad del paciente para realizar sin ayuda los 
catorce componentes de los cuidados de enfenneria. Salud-Independencia. 

Persona 

Individuo que necesita ayuda para recuperar su salud, independencia 0 una muerte 
tranquila, eI cuerpo y el alma son inseparables. Contempla al paciente y a la familia 
como una unidad. 
La persona es una unidad corporal, f'isica y mental, que esta constituida por 
componentes biol6gicos, psicol6gicos, sociol6gicos y espirituales. 
Tanto el individuo sanD 0 el enfenno anhela el estado de independencia. Tiene una serie 
de necesidades basicas para la supervivencia. Necesita fuerza, deseos, conocimientos 
para realizar las actividades necesarias para una vida sana. 

Entomo 

Es el conjunto de todas las condiciones e influencias extemas que afecten a la vida y al 
desarrollo de un individuo.3 

3 
hllp:/Iwww.lcrra.exlpcrsonaVduenaslleorias2.hlm 
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4.3.- OXIGENAC[()N 

"Tomar el primer aliento", tiene importancia crucial en el nacimiento de todos los 
individuos y determina si el lactante temlra 0 no una existencia viable como ser 
humano.4 

La supervivencia humana depende de la capacidad de oxigenacion. La respiracion es un 
mecanismo de intercambio de gases entre la atmosfera y la sangre; y la sangre y las 
celulas. 

La respiraci6n se lIeva a cabo mediante tres mecanismos: ventilacion, difusi6n y 
perfusion. 

VENTILACION 

La venlilacion es el movimiento de gases dentro y fuera de los pulmones. 
La ventilaci6n puede valorarse mediante la velocidad, profundidad y ritmo de los 
movimientos que indicaran la calidad y eficiencia de la ventilacion. 
Inspiraci6n: Entrada de aire de la atrn6sfera a los pulmones. Dura de I a 1.5 segundos. 
Espiraci6n: Salida de aire de los pulmones a la atm6sfera. Dura de 2 a 3 segundos. 
El diafragma se conteae 0 se aplana en la inspiracion, extendiendo y estirando la cavidad 
tonicica hacia abajo. En la espiraci6n, el diafragma simplemente se relaja 0 se eleva. 
Las pruebas diagnosticas miden los valores de oxigeno y de dioxido de carbono en la 
sangre arterial, proporcionando asi informaci6n uti I sobre la difusi6n y la perfusion. 

Gases de la sangre arterial: 
pH 7.35-7.45 
PaC02 35-45 mmHg 
Pa02 80-100 mmHg 
Sat 02 94-98% 

Oximetda de pulso (Sp02) 90- 100% 

Recuento sanguineo completo (RSC) 
lIemoglobina: 14 a 18 g/IOO ml hombres 

12 a 16 gllOO ml mujeres 
Hematocrito 40-50% hombres 

35-45% mujeres 
Recuento de gl6bulos rajos 4.6 a 6.2 millones/ml hombres 

4.2 a 5.4 millones/ml mujeres 

Existen varios factores para que pueda darse una ventilacion adecuada: oxigenacion 
atmosferica adecuada, via aen:a permeable, flexibilidad pulmonar. 

a) Oxigeno almosferico adecuado. Las concenteaciones de oxigeno son mas bajas 
en altitudes altas, que al nivel del mar. 

4 R L 1" opc:l' ogan lerney. Modclo ds: enfcmlerla. Pas. 127 
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b) Via aerea permeable. Durante la inspiracion el aire pasa a traves de nariz, 
faringe, laringe, tniquea, bronquios y bronquiolos hasta los alveolos. La 
espiraci6n es a la inversa. 
La nariz realiza tras funciones importantes: calienta, bumedece y filtra el aire. El 
aire seco sin filtf8f puede tmer consigo infecciones pulmonares. Los cilios son 
proyecciones de pelillos de las membranas mucosas respiratorias que ayudan a 
"barrer" la via aerea, arrastrando moco u otros materiales extraftos bacia la 
faringe. La tos y el estomudo son reflejos cuyos mecanismos son esenciales para 
la Iimpieza de la via aerea. Se activan euando por medio de irritantes se envlan 
impulsos nerviosos a traves del nervio vago a la medula. Cualquier materia 
extrafta situada en la laringe, traquea 0 bronquios provoca este reflejo. La Carina 
es una zona muy sensible. 

c) Flexibilidad y retracci6n pulmonar adecuadas. Es la expansi6n y dilatacion de 
los pulmones. Una flexibilidad inadecuada puede producirse debido a un edema 
o a tumores, pero tarnbien a eualquier cireunstaneia que impida la expansion de 
la eaja tonicica, como la paralisis 0 la cifosis. 
La retrace ion pulmonar en cambio, es el momento en que se colapsan las 
paredes toracicas siendo dos factores los responsables. El primero es la presencia 
de fibras elasticas en el tejido pulmonar y el segundo es la tensi6n superficial de 
los Ilquidos que revisten los alveolos. 
Equilibrando la tension superficial de los alveolos bay una mezcla lipoproteina 
lIamada agente tensoaetivo. Cuando no bay agente tensoactivo, la expansi6n 
pulmonar es excesivamente difieil y el pulm6n se colapsa. Normalmente, la 
seerecion del agente tensoactivo por los alveolos, se estimula varias veces por 
bora, en bostezos, suspiros 0 respiracion profunda. 

d) Regulaci6n de las respiraciones. El regulador principal es el centro respiratorio 
de la medula oblonga (el bulbo). Esta zona mantiene el ritmo normal uniforme 
de la respiracion. El centro respiratorio recibe impulsos a traves de otros 
receptores especializados que estan por todo el cuerpo, con la finalidad de que el 
bulbo realice los eambios necesarios en la respiraci6n. Estos son: Receptores de 
dilataci6n, los quimiorreeeptores, receptores de presi6n, y los propioceptores. 
Los receptores de dilataci6n estan situados en las paredes de los bronquios y 
bonquiolos. Se activan cuando los pulmones estan insuflados sobradamente. Se 
transmiten del nervio vago-tronco cerebral-centro respimtorio. 
Los quimiorreceptores se encuentran en el centro respiratorio, a 10 largo del 
cayado de la aorta y escasamente en los senos carotideos. Responden a los 
canlbios en la composicion quimica de la sangre y de los IIquidos tisulares, 
especfficamente a los cam bios de oxigeno, di6xido de carbono 0 de 
eoneentraeiones de iones hidr68eno. 
Un nivel bajo de oxigeno estimula los quimiorreceptores, los cuales a su vez 
estimulan el centro respiratorio par aumentar la ventilacion. 
Los receptores de presi6n son receptores de dilataeion. Controlan las variaciones 
diarias de la presi6n arterial. Los barorreceptores se estimulan con presiones por 
encima de 60 mmHg produeiendo vasodilatacion y disminuyendo la frecuencia 
cardiaca 
Los propioceptores se encuentran en los museulos y en los tend ones de las 
artieulaciones moviles, se estimulan mediante movimientos corporales pasivos y 
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ejercicio vigoroso. Transmiten impulsos al centro respiratorio y estimulan el 
aumento de la intensidad de la respiraci6n. 

DIFUSION 

La difusi6n es el movimiento de gases y de di6xido de carbono entre los alveolos y los 
gl6bulos rojos, es la segunda fase del proceso respiratorio. 
Los factores que influyen en la difusi6n de gases a IraveS de la membrana respiratoria 
son: 

a) grosor de la membrana 
b) area de superficie de la membrana 
c) difusi6n de coeficiente de gas 
d) diferencia de presi6n a cada !ado de la membrana. 

PERFUSION 

Es la tercera parte del proceso respiratorio. En esta elapa el oxigeno es transportado a 
los tejidos y el di6xido de carbono de los tejidos a los pulmones. 
Los factores que pueden afectar el transporte de oxfgeno de los pulmones a los tejidos 
son principalmente. 

a) el gasto cardiaco 
b) el OUmero de eritrocitos 
c) el ejercicio 
d) el hematocrito de la sangre. 
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V PRESENT ACION DEL CASO CLiNICO 

Jose F. v. S. de 20 ai\os de edad, soltero. Inicia su padecimiento cuando sale a pas ear 

con su hermano y unos amigos, despues de un rato les refiere sentir dolor de cabeza, 

pero no hacen mucho caso, Jose se desmaya, ellos piden ayuda y es lIevado al hospital 

del Edo. De Morelos, donde le diagnostican Evento Vascular Cerebral (EVC) 

hemomigico, pennanece ahi dos semanas, es intubado y adquiere neumon{a 

nosocomial, se decide su traslado a la Ciudad de Mexico al Instituto Nacional de 

Neurologia y Neurocirugla. Se ingresa al servicio de Terapia Intensiva, donde se le 

inicia Nutrici6n Parenteral Total (NPT), se opta por reaJizarle una traqueostomla, se 

instala cateter largo, se cambia la sonda vesical, se deja pendiente para cirugia 

dependiendo de su evoluci6n. A pesar de ser Testigos de Jehova 105 familiares aceptan 

que Jose sea transfundido en caso necesario. Despues de quince dias se les informa a los 

familiares que "no hay nada mas que hacerle", pues 5U pronostico era malo. Sin 

embargo, pennanece en la Terapia Intensiva por dos meses, comienza a evolucionar 

favorabJemente, por 10 que se decide extubarJo y subirJo aJ primer piso de 

hospitaJizaci6n de neurocirugia, donde conozco a Jose; encontrandose en ese momento 

aun con dependencia de oxigeno suplementario, trastorno de la comunicacion y de la 

movilidad principalmente. Por 10 que decido tomar su caso para elaborar el presenle 

trabajo. 
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VI VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES SASICAS 
SEGUN VIRGINIA HENDERSON 

1. - NECESIDAD D/f} OXIObWA CION 

Patos de independencia: 
Tiene automatismo ventilatorio. Su Frecuencia respiratoria es de ISx·. Ritmo y 
profundidad normales. Llenado ca pilar de 2", F. C. 70x', T. A. 100/60 mmHg. 

Patos de dependencia: 
Por varios periodos presenta dificultad para respirar debido al acumulo de secreciones, 
estas son en moderada cantidad, hialinas. Su tos es productiva. Depende aun del 
oxlgeno que se le administra junto con un nebulizador en forma continua debido a la 
disnea. Cuenta con una traqueostomla. No presenta cianosis distal. 

2.- NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION 

Patos de independencia: 
No se observan 

Datos de dependenciaj 
Jose requiere de alimentaci6n enteral, la cual se le proporciona durante 5 hrs. continuas 
por una de descanso, que inicia alas 6:00 y concluye alas 22:00. Desdc el inicio de su 
padccimiento hasta ahora ha perdido SKg. Su cabello esta reseco, su piel Iigeramente 
palida y mucosas secas. Peso de 4SKg. Talla 1.56m.aprox. IMC (indice de masa 
corporal) 19. A pesar de eslar dentro de los rangos normales, los datos subjetivos 
indicaban bajo peso. 

a.- NECESIDAD DE ELIMINACION 

Patos de independencia: 
Controla esflnteres, deposicion una vez cada dos dias. 

Datos de dependenciaj 
Ingresa con sonda vesical. Para pod er evacuar necesila la ministracion de un laxanle, 
sus ruidos intestinales estan disminuidos. Le cuesta trabajo evacuar en el comodo y 
manifiesta querer privacidad para poder evacuar. Sus heces son secas y duras. Se 
observa distension abdominal y dificullad para expulsar tlatos. 

4.- NECESIDAD DE TERMORREGULACION 

p!!tos de IntJepepdencl!l: 
Temperatura corporal de 36.S°C. Pie I tcmplada. 

Datos de dependencia: 
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No se observan. 

5.-NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA 
POSTURA 

Datos de independencia: 
No se observan. 

Datos de dependenciaj 
Debido a hemiparesia derecha y hemiplejia izquierda, necesita de ayuda para cambiar 
de posici6n 0 girar en la cama. Sus familiares le ayudan a realizar ejercicios pasivos. No 
puede sostener bien los objetos. Sus movimientos son sin coordinaci6n. 

6.- NECESIDAD DE DESCANSO Y SUElSro 

Datos de independencia: 
En su hogar duerme regularmente ocho horas por la noche, siendo su sueiio tranquilo. 

Datos de dependencia: 
Desde su ingreso al servicio siente que no descansa, debido a que por la noche el 
personal de enfermeria 10 despierta para checarle sus signos vitales 0 aspirarlo. 
Manifiesta "no sentirse bien descansado". 

7.- NECESIDAD DEL usa DE PRENDAS DE VESTIR 
ADECUADAS 

Datos de independencia: 
No se observan. 

Datos de dependencia: 
Requiere de ayuda para ponerse eI camis6n a causa de la debilidad de lado derecho y la 
inmovilidad de lado izquierdo. 

8.- NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA 
PIEL 

Datos de independencia: 
No se observan. 

Datos de dependencia: 
Jose coopeni poco para el bafio de esponja, pues intenta tallarse el cuerpo, refiere no 
agradarle mucho este aseo porque siente frio y al cambio de sabanas, mientras 10 

mueven, siente caerse. El aseo bucal es de 3 veces al dia, al igual que la curaci6n del 
estoma de traqueostomfa. No presenta ulceras por decubito. 

0.- NECESIDAD DE EVI'.l'AR PELIGROS 

Datos de independencia: 
Alerta, orientado en sus tres esferas (tiempo, lugar y persona). 
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Datos de dependencia: 
Hemiparesia derecha, hemiplejia izquierda. 

10.- NECESIDAD DE COMUNICARSE 

Datos de independencia: 
Utiliza el lenguaje no verbal. 

Datos de dependencia: 
No puede hablar, trata de comunicarse escribiendo pero se cansa mucho. Se comunica a 
seilas. A veces siente desesperacion y miedo de no poder volver a hablar. 

11.- NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CHEENCIAS Y 
VALORES 

Datos de independencia: 
Pertenece a la religion Testigos de Jehova, acudla normalmente a su templo con su 
familia. Actualmente sus hermanos de religion 10 visitan frecuentemente. 

Datos de dependenciaj 
No se observan. 

12.- NECESIDAD DE 'l'RABAJAH Y REALIZAHSE 

Datos de independenciaj 
Trabaja como obrero, planea con su hermano abrir un taller de reparacion de zapatos. 

Datos de dependencia: 
No se observan. 

13.-NECESIDAD DE JUGAR/PARTICIPAR EN 
ACTIVIDADES RECREATIV AS 

patos de independencia: 
Ticne varios amigos, cl principal es su hermano. Acostumbran reunirsc por las tardes. 
Les gusta participar en actividades de su templo. 

Datos de depend en cia: 
No se observan. 

14.- NECESIDAD DE APRENDIZAJE 

Datos de independencia: 
Conoce su diagn6stico, contribuye en las actividades que sabe van a ayudar en su 
mejora. Tiene gran interes en aprender sabre su padecimiento y como recobrar su salud. 
Su escolaridad es de primaria. 

patos de depcndencia: 
No se observan. 

15 



VII DIAGNOSTICOS 

Necesidades Diagn6sticos de enfenneria 

1.- Oxigenaci6n • Limpieza ineficaz de las vias aereas relacionada con 
dificultad para expectorar secreciones manifestada por 
agitaci6n, ojos muy abiertos y disnea. 

• Patr6n respiratorio ineficaz relacionado con fatiga de 
los musculos respiratorios manifestado por disnea. 

2.- Nutrici6n e • Desequilibrio nutricional por defecto relacionado con 
Hidrataci6n incapacidad para ingerir alimentos debido a la 

traqueostomla manifestado por perdida de peso, palidez, 
mucosas secas y ca be 110 reseco. 

3.- Eliminaci6n • Estrei'iimiento relacionado con disminuci6n de la 
actividad flsica y fa Ita de intimidad manifestado por 
heces duras y secas. 

4.- Tennorregulaci6n • No se observan 

5.- Moverse y • Deterioro de la movilidad fisica relacionado con 
Mantener una buena disminuci6n de la fuerza de lado derecho del cuerpo 
postura manifestado por dificultad para girase en la cama, 

movimientos descoordinados y limitaci6n para las 
habilidades motoras finas. 

6.- Descanso y Suei'io • Deterioro del patr6n del suei'io relacionado con 
interrupciones para procedirnientos terapeuticos 
manrfestado por despertarse por la noche y quejas de no 
sentirse bien descansado. 

7.- Uso de prendas de 
vestir adecuadas • No se observan 

8.- Higiene y • Deficit de autocuidado: Bai'iolHigiene relacionado con 
protecci6n de la piel debilidad de lado derecho de su cuerpo manifestado por 

incapacidad para lavar totalmente su cuerpo, obtener 
agua, obtener los articulos de bario y secarse el cuerpo. 

• Riesgo de deterioro de la integridad cutanea 
rclacionado con inmovilizaci6n flsica. 

9.- Evitar peligros • Riesgo de infecci6n relacionado con via aerea artificial 
(traq ueostom la), cateter central, sonda nasogastrica y 
sonda vesical. 

10.- Comunicarse • Trastorno de la comunicaci6n verbal relacionado con 
una barrera flsica (traqueostomia) manifestado por no 
poder hab1ar. 

11.- Vivir segun sus 
No se observan creencias • 

12.- Trabajar 
Realizarse 

y • No se observan 

13.- Jugar/participar en • No se observan activldades recreativas 

14.- Aprendizaje • No se observan 
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VIII PLANEACI6N 

Ntccsidad de Oxigenaci6n 

Limpieza Ineficaz de las vias a/reas relacionuda con dijicullud para 
expecloror secrec;ones munifes/ado pOT agiluci6n, ojos muy abier/os y 
disnea. 

FundamenJac;Qn: El acwnulo de secreciones provoca que cl organismo no oxigenc: 
adecuadamente, ya que la entrada y salida de aire se cncuentra bloqueada, generando 
estados de angustia en cl pacicnle. UnItS secreciones fluidificadas, la fisiOlcrapia 
pulmonar y la tos ayudan a movc:rlas del tracto respiratorio para poder sacarlas. 

Objetivo: 

.. Jose mantendni penneables sus vIas aereas. 

Acciones de Enftnncria 

1.- Realjzar palmQoorcusj6n 
tor8cica peri6dicamente <Cads 
4hra. durante 15mjDutQ!o,j, 

2.' Proporcionar nebulizaciones 

Fundamentaci6n cientHica 

Con la fisiolerapia ayudamos a limpiar la via 
aerea. La palmo percusi6n (ver Fig. I), vibraci6n 
y si es posiblc cl drenaje postural (ver anc:xo, 
cuadro I). favoreccn cl arrastre de secrcciones 
hacia las vias respiratorias altas y dt: ahi pueden 
ser expectoradas 0 aspiradas con mayor 
facilidad. 

la mano se coloca en fonna de cupula. 

Las nebulizaciones ayudan a Duidificar las 
secreciones para facilitar su expectoraci6n. 

1.- Aspjrar secrecjones 
faWn necesaria 

por La aspiraci6n es la succi6n de secreciones a 
lraves dt: una sonda de sistt:ma cerrado vt:r Fi . 
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4.- Eoaeiiarle a roger en forma 
efectiva 

EIECUCION 

2), cqn la finaJidad de manlener la via aerea 
permeable en pacienlt!i con dificultad para 
expectofl/ sccreciones. La lecnica debt ser 
eSltril para evitar arrastrar microorganismos 
pal6genos aI tracto respiratorio. 

Traqueal ecrrada. 

La !OS mutve las secreciones desdc las vias 
aercas mAs pequeftas hacia las mu gmndes, 
facilitando su eliminaci6n. La expeclOraci6n es 
la salida de sccrcciones dejando libre la via ...... 
EJercici05 para Toscr. 
Tos tD cascadL Se le pide al paciente que haga 
respiraciones profundas y 1058 varias vtces hasta 
que sienta como si no tuviera aire en los 
pulmones. 
To. de ,.,bkta. Se haec una respiraci6n 
profunda, despues se lIeva a cabo una serit de 
"bufidos" esplralOrio$ con la boca abierta.. 

Despues del bano de esponja se It rcalizaba la palmopen:usi6n ton1cica para 
posteriormenlc aspirar secrcciones, se le dejaba descansar y se le volvfa 8 aspirar si eta 
ncecsario. 

EVALUACION 

AI paso de los dlas se pudo observar que Jose exptctoraba con mayor racJlidad las 
secrecioncs. rtduciendo 105 episodios de aspiraci6n hasta solo dos 0 lres veecs 81 dfa. 
hasta que por fin no rue necesario aspirarlo. 
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Nccesidad de Oxigenaci6n 

Patron resp/ralorio ineflcat relacionado con fal/ga de los 
mUscuJos respiralorios mani/eslado por disnea. 

Funtiamenlacl6n: Desputs de haber estado conectado a un venliJador mecAnico por 
liempo prolongado, los mUsculos rcspiralorios no han rcalizado su funci6n como 
dcbicran, debido a que $U trabajo 10 a realizado dicho aparato. por tanto. cuando se 
scpara de cste, los musculo$ nccesilan recobrar "su condici6n flsica" para lIevar a cabo 
su aclividad cn una vcntilaci6n pulmonar 6plima. 

ObjelhJo: 

.. Jose manlendc4 una oxigenaci6n adecuada y fortaleccr! los mUsculos rcspiralorios 

Acciones de Enfcnnerla 

I.. Mantener el oxhreno 
oebulizado[ <Yer Fig. g) eo 
continua con el FI02 indicado. 

2.' CoJocar un oximetro de pul80 

3.· EDBeDarle eierclcl08 
contribuyan a eyitsr la fatio 
mUscuJ08 respiratocio8 

y el 
forma 

que 
de lOB 

Fundamentaci6n cientlfica 

La via a~rca superior t;ene tres funciones 
principales: calentar. filtrar y humidificar 
el aire inspirado. Suministrar oxlgeno no 
humidificado puede secat c irritar la 
mucosa de la via aerea. El pacicnlc con 
lIaqueoslomla no cucnta con dicha 
funci6n por 10 que cs neccsario 
hurnidificar los gases inspirados. 
El FI02 (Concentraci6n de oxfgeno 
inspirado), cs nccesario para lograr una 
oxigenaci6n adecuada. 

El oximetro de pulse es un instrumenl0 
no invasivo quc nos permile vigilar la 
Saturaci6n de oxJgene. 

Los ejcrclclos respiralocios cstAn 
proyectados para promover la 
vcnlilaci6n 6ptima (Vcr Fig. 4 y 5) Y cl 
buen inlercambio aseoso. 
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u inl:pnalIa cs un procuo acthro: 101 rou.aoo. 
resptracoriol le conlnc:n, la ajlo toddca le 

disticnde 1 la pruiOn intn<JJ,eobr le vudve 
neglodn, con 10 que d alrc: eDln eo lot 
pulmoncs. La Elfiraci60 U lID procqo ~YO: Loe 
Dlu..cuJoe rup'nloriOllC n:bj.ton, Loe ~onu le. 

ntna! 1 la prellOn Intnlolvcolv supen llo 
preli6n ItmOlflrlca, con 10 qw: d we Nle de Loe 
pulmone •. 

EstAn indicados en pacienlts con 
palrOnes respicalorios ineficaces 
manifestados pot falta de alienlo, disnea 
en reposo 0 coo la aclividad,. Ilelco 
nasal, y/o la ulilizaci6n de mUsculos 
accesorios (cue:J1o, intercostaJes. 
hombros, abdomen). 

A conlinuacl6n se mencionan IJgunos de 
esos ejen::icios: 

Respiroci6n diafragmdiica. Se coloca I1 
paciente en posici60 de semi-Fowler 0 

sentado, la enrcnnera coloca la mano 
sobrt la zona epigaslrica, se le pide al 
pacienlc que respire profundamentt y 
espire par la boca. La mano sirve de 
indicaciOn visual para confinnar cl 
movimienlO efectivo del diarragma 
durante la inspiraci6n y la espiraci6n. 

Respiraci6n /renJe a rrsiSIMcia 
(eslimulaci60 de \os rec:eplocts de: 
distcnsi6n), cl pacicnte adopta. una 
posici6n semi-Fowler 0 scntado y el 
ayudanlc coloca las manos sabre la parte 
lateral del t6rax. El pacienle Iw:e una 
respiraci6n profunda, tnuando dc 
empujar las manos de la persona que le 
ayuda h.acia fucca. El ayudante ejerce 
una resistencia suave sobrc la pared del 
I6rax. durante la inspiraci6n.s 

Conlenci6n inspjra/oria "hoJtezo ". El 
pacienlt pucde esw cn cualquier 
posici6n. Se le pide que: haga una 
respiraci6n profunda y manlen,a cl aire 
entre 3 a 5 scguodos, posterionnentc que 
espire. Es frecuc:n le que la espiraci6n 
produzca tos. 
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EJECUCl6N 

A lost Y • sus familiates se Ics cnseM como llevar a cabo estos ejcrcicios. cl oxlgcno 
con cl ncbulizador se sigui6 administrando con cl FI02 indicado por alrtdedor de roes y 
medio m!s. 

EVALUACI6N 

Jost tard6 mas 0 mcnos vcinte dlas para poder cstar desconcctaoo del oxfgcno por 
periodos de ticmpo mb largo. AI fmal fue posiblc quitarlc totalmente cstc gas, pues 
pudo respirac adecuadamente sin el. a traves de la traqueoslOmfa. Su sanuaci6n de 
oxfacnG oscilaba par 10 r'CKular entre 94 y 96'Y .. 
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Necesidad de Nulrlci6n e Hidralacl6n 

Desequilibrio nutricional por de/ecto relacionado con 
incapacidad par. ingerir alimentos debido (I la traqueostomi. 
manifestado por pirdida de peso, palidet, mucosas secas y 
cabello reseco. 

Furu/amenlacion: Los pacientes que han cstado inlubados con una sonda endolraqueal 
durante mucho tiempo anles de la traqueostomfa pUeden tener un reflejo de degluci6n 
atenuado, por 10 que se instala una $Ondi nasogAstriqa para proporcionarle los nutnentes 
a traves de ella e ir valorando dicho reflejo para poder iniciar la vIa oral. 
Debido a que es dificil administrar lodos 105 nutrientes por medio de una sonda. cl 
paciente pucde lIegar a perder peso y verse reflejado en su piel, mucosas 0 cl cabello. 

Objetillo: 

.. Jose mejorani. su cstado nutricional 

.. Jose demostrani si cs capaz de cO'ltrolar secrecioncs orales, la comida y la bcbida 
sin problema. 

Acciones de Enfennerla 

1.- Adminjstrar la diets indicada 
(Ensure), Dor soDda D8sog8,atrica (se 
le proporcjPna durante 5 h[}, conlinuas 
[!Qr una de descan$O. que inicia a Jas 6:00 
y condun a las 22:00), (Ver Fig. 6) 

Fig. 6 Alimentaci6n por 
sonda nusogastrica. 

Fundamentaci6n cientlfica 

La alimentaci6n con $Onda nasog4strica se 
administra alas pacientes que no pueden 
o no quleren consumir cantidades 
adecuadas de alimentos por la boca. pero 
que siguen teniendo una cierta capacidad 
para digerir y absorber los nutrientes. 
Las sondas nasogastricas son faciles de 
introducir y econ6micas, su extremo 
proximal cs visible, pero, pucde resullar 
dincil administrar todos los nutrienles 
necesarios a traves de esta, 

El Ensure, se uliliza como complemenlo 0 

suplemento dc la dicta. Para personas que 
no cubrcn con sus requenmlcntos 
nutrimentales y prcsenta alta tolerancia 
gastrointestinal. F6nnula enteral complcta 
y equilibrada. Protclna de alto valor 
biol6gico. Libre de laetosa. Libre de 
gluten. Variedad de prescntaciones y 
saoorcs, 
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2. - MI;t,D~n!i![ ll;t, j;;l;t,be'f![1;t, d§ la "Ima La elevaci6n de la cabccera prcviene la 

elevada durante la8 comida8 aspiraci6n. (Fig. 7) 

r < , 

/L If 

~ I" ll, ,I " -

Fig. 7 Posici6n de Fowler 90° y 
Semi-Fowler 45° 

il. - Yalo[lu 101lIl!O~i211 d~ d!i!KIY!<i2D Y Valorar estos reflejos previos al inicio de 

del Y2mjto antf!8 de ID1Clar la 'lia I. vI. 01'01 red"", " riesgo do bronco 
Q[JIj aspiraci6n. 

:1. - lnicial It! vi, Ofli!J ~n ligujgQ§: La ingesta se micis con pequel'los sotbos 

segUn 8!i!S conwniente de agua para asegurarse que el paciente 
puede controlat sus secreciones. 

~ .. AYIIDZIU 10 dii!to lI~iYIl 10 
La forma grad.ual de continuar con la via 

i!D oral evita aspiraciones. Se recomicnda dar 
tole[snci, del pacienW Dlimentos blandos ya que son mas fAcil es 

de digerir que los IIquidos. 

EJECUCION 

A Jost se le proporciOllaba su dieta a traves de la sanda nasogastrica. despues se le 
proporcionaban pequei\as probaditas de alimenio para valorar el inicio de la via oral, 
hasta que al fin se retit6 la sands. Jost continu6 con vigilancia durante sus alimcntos 
para verificar que no IU'o'iera problemas de aspiraci6n. 

EVALUACION 

No fue necesario reinstalar la sanda nasogAstrica, pues Jose continu6 comicndo por la 
boca sin complicaciones. No fue posible saber cl peso correcto de Jost aJ momen10 de 
ser dado de alta para calcular su lMC final, pero su mejora nutricional pudo notarse en 
sus mucosas hidratadas, la foctaie'.t.a en su mane derecha y cl aumento de tejido 
subcutAnco. 
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Nccesidad de Eliminaci6n 

Estrelllmlenl(J relllcionado con dlsmlnucion de la aclividad flsica y fa/la 
de 1nl/m/dad manifeslado por heces duras y secas. 

Fllntlametlluc;on: Cuando III peristalsis esta dismiouida a causa de algunos 
medicamentos. disminuci6n de la actividad tlsica. (alta de inlimidad, estIes 0 

deshidrat.aci6n. se provoca un tninsito lento a traves dcl colon, 10 que haec que el 
lnlestino absorba 105 lfquidos. produciendo hcces mucho mas duras con dificultad para 
aesplaza.rse. 

ObjellllO: 

.. Jose mejorari su palr6n de eliminaci6n intestinal 

.. Jose lograra evacuar sin dificuhad 

Aeclones de &(enncria 

1." Proportionar liQuidoa en cantidad 
adecuada 

fundamentaci6n cicntffica 

La ingesta nomal de Uquidos cs de ocho 
vasas al dla, putS ayudao III mantcncr 185 
hcces blandas (acilitando su evacuaci6n. 

~2~, ,--'D .... arL.~m~ ...... uj£.-.JJ.~b~d~QDmDiDn~.LI--"D~.~ra. El m~e en sentido de las manecillas del 
{avorlKjer el peristiltisma rcloj sirve coma eSlirnulante (Vcr Fig. 8). 

(avorccicndo cl transito intestinal y 
finalmente la evacuaci6n. 
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3,' Prooorciona[ la mayor Driyacidad 
D08jble en el momento en que Jose 
tenga deaeo de defecar 

4,' Proporcionar el c6modo en et 
momento que sjeDta necesidad de 
eyacuar 

5,' Prooorcjonar loa laxantea 
iodicadoa en C88Q Deceasrio Uactulax 
cad, 8bre 10wl) 

, Ibidem f" "13 
1 Oistkmdo de fmrsjt!Hlpdq fnw;cwJca. DEF 

contenido intestinal del colon ascendente 
aluansverso y de este al descendente para 
Uegar finalmente al sigmoides y de aht 
lograr mts f4cilrnente la evacuaci6n de 
heces, 

La neccsidad de evacuar requiere de 
privacidad como norma social (tener 
verglknla). por 10 que se haec imposible 
poder defccar u orinar en un !rea 
concwrida, 

Cuando no se atiende en cl momento la 
necesidad de defecar se ~enseila" al 
intestino a necesiw un grado mayor de 
estimulaci6n. "La mucosa y el mlisculo 
rectal se hacen inmunes a las seftales de 
defecaci6n. y el cuerpo necesita una 
estimulaci6n mayor, Esto irrita el intestine 
y el paciente puedc sentir inicialmente 
espasmos 0 dolo c61ico abdominal tras las 
comidas".' 

Lactulax est8 indlcado en el LIatamiento 
de la constipaci6n intestinal cr6nica, ya 
que gracias a su mecanismo de acci6n se 
logra un aumento en el peristahisnlo 
col6nico y reblandecimiento 
(rehidrataci6n), de las heces.1 

Se trata de disac4tidos sinteticos no 
absorbibles que son dcgradados pot las 
bacterias colonicas a 6cidos organicos de 
bajo peso molecular (especialmcnte el 
lactato), ESlOS productos relienen agua y 
clectrolilos (reblandecieodo y awnentando 
cl volwnen fcell) y ademas aumenta la 
acidez de las heees, 10 que produce una 
suave irritaci6n que favorece la motilidad 
cOI6nica,' 

• 8, .......... : Esqpljmim'Q HI!! 'ITS!!!'" mM bcyaua p .... 40 

25 



EJECUCION 

Se aument6 la ingesta de Ilquidos en su dieta, los familiates fucron los encargados de 
reaJizarlc cl masajc abdominal previa cxplicaci6n por parte del personal de cnfenncria, 
se procur6 dark la mayor privacidad posible. un familiar se qucdaba !as 24hrs del dia 
para cuidarto y participar en su rccuperaci6n. 10 que facilito proporcionaric cl comodo 
cn cl momento que 10 rcqucria. 

EVALUACION 

A pesat de llcvar I cabo las medidas pcrtincntes. Jost continUo CSlriMndose, pero las 
hecc:s ya no fueron tan secas y dwas coma cn un principio. 
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Necesidad de Moversc "t MIUl1ener una bucna postw'a 

Deterloro de la movUldad jlslca rehlclonado con dlsmlnuci6n de la fuena 
de lado derecho del cuerpo y hemJplejill izquierda manifeslado pOT 
dijlcMlllld plUa glrase ell la cama, movlmklltos descoordlnados y 
IlmiJacUJII para IllS habUldlUla ",oiorllS flnas. 

FundamClltaci6n: AI producirse un accidente vascular. rcsulta afcctada en mayor 0 

menor grado la cortcu ce~braJ rnOlOf'a y. en esp«:ial. las fibras del haz piramidal que 
transmitcn los impulsos ncrviosos motorcs a la musculatura. Dado que talcs fibtas se 
entrecruzan a nivel del trooco encefilico. la mu.sculatura afcctada seri contralateral al 
hemisf.:rio ce~brallesionado. 

ObjeLivo: 

.. JOK mantendni so simma mUscul~ucleLico sin defonnidades ni contracturas 

.. JOK aumentari la lolerancia a la acLividad fisica 

.. J~ remitiri progrcsivamente la funci6n mUscul~ueletica 

Accjo~ de Enfermeria 

1.' Bealjzar e jerciciot p8siyoa 

Fundamentaci6n ciendfica 

Los ejercicios pasivos ayudan a conservar 
cl arco de movimienlo articular en cl 
mayor grado posible, mantiene la 
circulaci6n, conserva y mejora Ja polencia 
muscular y la funci6n articular, prcviene 
defonnidades, se obtiene fuerza y 
~sistencia. (Ver Fig. 9) 
Los sistcmas del cuerpo funcionan con 
mayor eficiencia cuando eslAn activos. El 
desuso del sislema neuromusculac causa 
rapidatnente degcncraci6n y la 
consiguienle ptrdida de la funci6n . Si se 
inmovilizan 105 musculos, cl proceso 
degenerativo $C inicia cas; de inmediato. 
Se estima que Ja fucna y el tono de 
ffiu.sculos inmovili2ados pucde disminuir 
hasta 5% cada dla cuando no hay 
contracci6n alguna. El reslablecimienlo de 
la fuerza y ellono muscular cs un proceso 
lento que pucde wdar meses 0 &Hos. IO 
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2.· Realizar ejercicioa iaom6triCQi. Producen cambios de tensi6n, 
conservando la misma longitud. 
Algunos ejemplos son: 

Mover la pal.. de la ••• 0 ".eia 
,.rriba y llada abaJo. 
Mantc::nea su codo doblado a 90 &rados 
cerea de su costado Y voltce la palma 
hacia abajo (Fig. lOa) Ernpuje s6lo hula 
el punto de tensi6n y mantenaga esta 
posici6n durante diez segundos. LutKO. 
voltce la palma hacia arriba (Fig. 10 b), 
empujando hasta cl punlO de Icnsi6n y 
manlenga csta posici6n durante dicz 
segundos. 

I \ ..- . 
\ . -, 

( 
.. , 

• 1 
, i i' )I b 

Fig. 10 

Doblar y nle.der la muleea. 

Con su brazo apoyado en un respaldo ° 
una almohada, doble sus dedos has18 
format un pWlo flojo. mueva su mufteca 
hacia arriba tanto como pucda extenderla 
y manlenga esta posici6n durante dicz 
segundos (Fig. I1 a) Lucgo, mueva su 
muAcca hacia abajo con lentitud, mientras 
sepata 105 tJcd05 ligeramcntc y empuja 
hasta cl punto de tcnsi6n (Fig. I I b). 
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S,-Utilizar djapoajtiyos eXternOI que 
proporcionen sRoVO Y alinesci6n 
<COma 81mob,das ferulas de mano. 
leWs. eld 

Fig. ii 

Flq.i08 

Coloque su antebrazo sobrc una mesa 
apoyando 105 dcdos justo en cl borde. 
Mantenga sus dcdo~ flojos; suavemente, 
prtsione la palmll de su mano hDC'" ID 
base de su dcdo medio, de maneta que 
pueda sentir 105 mu.sculos de su antebra:i.o 
coDtraldos. ManteJlga la coDtnscci6n 
dunmte seis 5eguodos; luego relaje los 
mlisculos durante scis scgundos (Fig. 
12).11 

Fig. 12 

La hemiplejla da lugar a posturas 
anonnales. codo. mulleca y dedos 
fl exionados; anterazo proDado con el 
brazo afcctado pcgado al cuerpo; cadera 
co rotaci6Q intern&, extension y aducci6n; 
rodilla extcndida; dedo de los pies 
flcxionados y tobillo en flexi60 plantar. 
supinaci60 e inversi6n. Para prcvenir 
COIltracturas y deformidades oennancntes. 
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4. -MoDtener uoa 
corporal correcta 

EJECUCION 

alioeacj60 

hay que colocar al pacienle ulilizando 
metodos que favorezcan una postura 
correcta. 

Con frecuencia las defonnidades y las 
conlnlCturas se evitan mediante un 
posiciooamiento adec:uado. Cuando el 
cuerpo estA bien alineado, se logra el 
equilibrio sin tensi6n indebida en las 
articulaciones, musculos, ltndones 0 
Iigamenlos. La correcta alineaci6n 
corporal promueve un equilibrio 6ptimo 
del cuerpo en cualquier posici6n que 
asuma el paciente ya sea de pie, .sentado 0 - . 

Jose fue valOl1ldo por rehabilitaci6n. EsIC .servicio capacit6 a sus familiares para que 
fueran ellos quienes rea.li:za.ran los ejercicios pasivos a 50 pacienIC. El personal de 
enfermeria intervenia en caso nccesario, como pot ejemplo: mantener la alinea.ci6n 
corrccta del pacicnte, recordarle a 105 familiares rea.lizar los ejtteicios pasivos, 
sugerencias de romo improvisar las fc!rulas que rehabilitaci6n les pedia_ 

EVALUACION 

Jou no sufri6 de conltBcturas ni deformidades 10 que facilitatla su pronta recuperaci6n 
muscular y motora. Cuando fue dado de alta aUn no lograba sostenerse en pie, pero si 
podia pennanecer senlado por mu tiempo sin apoyo, su rehabilitaci6n aUn continua. 

10 DuGas Io/.IIIIIldc Eq(qmqlll.IiWt;I '4- 40 

11 bup:llwww IlHIwi ""'" m.n21l9O? 'Mm 
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Neccsidad de Higiene y Protecci6n de la piel 

Rksgo d4 deUrloro de la In/egrldad cut6nea relacionado con 
InmoviJiUlcltJn jlslca 

Fllndamenlaci6,,: La piel es la primera barrera de protecci6n. La presi6n prolongada en 
ciertas zonas del cuerpo provoca un inadecuado riego sangufneo que produce 
insuficiencia vascular, anoxia y finalmcntc mucrtc hfstica. Los factores que influyen en 
cl de~rrollo de las ulceras por prcsi6n consisten en la clmlidad de pn:si6n (intensidtld), 
la duraci6n de la presi6n ejercida wbre la pit:1 (duraci6n), y la capacidad del tejido para 
tolerar la presi6n externa aplicada. Ademcis las lIamadas fuerzas de compartimento 
(presi6n que se ejcrcc sobre la piel cuando se adhiere a la cama y las capas clltaneas se 
deslizan en direcci6n al movimiento del cuerpo), fricci6n y la humedad excesiva. (Vcr 
Anexo. Escala de 8raden) 
Los principales factores de riesgo para las ulceras por presi6n son: Edad avanzada, 
anemia, contracturas, diabetes mellitus, elevaci6n de la temperatura corporal, 
inmovilidad, alteraci6n de la circulaci6n, incontinencia, obesidad, cirugia prolongada. 

Objetivo: 

.. Jose tendr! la piel integra, limpia y humcctada 

Acciones de Enfennerla Fundamentaci6n cientifica 

I,' MIiD~DlU III Ri~l1imRilll • La humedad puede macerar la piel rompiendo esta 

bYm~fO:tlidl) barrera de protecci6n pennitiendo la colonizaci6n 
bacteriana. La piellubricada disminuye cl riesgo de 
que se lacere y pierda su funci6n de barrera. 

2,- Reolildl[ !OllmbiQi ili! 
Los pacientes deben girarse 0 levantarse al mcllOS 

RQf!i!;;;j6n ca~a dos horas • cada dos hom para evilar la presi6n prolongada. 

valo[ar coodici9Di!8 ili! la pii!l 
(Vet anexo. Cuadro 2 Escala de Beaden) 
Si un paciente desarrolla zonas enrojl!Cidas que no 
desapareccn cn 10 minutos tras un cambio de 
posici6n, hay que moverle con mAs frecuencia . 12 

Las zonas habituales de lesi6n culAnea (vcr Fig. 
13), deben valorarsc al menos cada dos horas en 
pacientes de riesgo. {Occipucio, oldo, escapula, 
codo, saoro, tubcrosidades isquiaticas, Irecanter 
mayor, c6ndilo medio de la tibia, cabeza fibular, 
maleolo medio, malwlo lateral, tobillo}. 
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Sacro 
Tlberosldades iSWllllcas 

Trocilnter mayor 

\\-~ \,\all/.--- Cc;nalo meao de la tibia 
Cabeza fibular 

MalC~rnNo 

Maleolo lateral 

ToI><lo 
Fig. 13 Areas susceptibles a !as ul~ras por prcsi6n 

8,' Colocar almobadiUas eo Las almohadillas ayudan a aliviar la presi6n 
zonas de prcsj6n 

4.' Mantener la p08jcj60 
aoat6mica 

5.' Colocar medias 
antitromboemb6lic8S 

antitromboembOlica8 

la posici6n adecuada reduce la incidencia de 
ulceras. Si cs nccesario se pueden ulilizac 
almohadones como ayuda. 

Las medias favorecen el retQmo venoso evitando 
asl trombosis 0 embolias en cualquier 6rgano. 

12 MY'". EnCIl1llCdl! MtdiroOujojuie Pi&. 1111 
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EJECUCl6N 

El personal de enfenneria de los tres tumos cumpJi6 con la Jabor de cambiar a Jose de 
posici6n y valorar las condiciones de la pie!. No fue posiblc movilizarlo cada dos horas 
por falta de personal y carga de trabajo. Su familia contribuy6. le lIevaron peque/las 
almohadillas rcllcnas de alpisle, las cool!;s se utilizaron cm IllS zonas de presi6n. 

EVALUACI6N 

Jose no desarro1l6 ulceras por presi6n. fue dada de alta sin complicaciones en este 
scntido. 



Nccesldad de Eviw Pcligros 

Rlesgo de In/ecclOn relacioniltio con viii aerea ilrtiflciill (Iraqueoslomla), 
cllliler central, sonda nasogiJstrlca y sondll vesiclIL 

FundomenJac;on: Todo proccdimicnto invasivo sugicrc una pucrta de cntrada para 
microorpnismos pat6gcnos. 

Obje/ivo: 

.. Jose rccibinll mcdidas de prolccci6n adccuadas, quc contribuyan a cvitar infccciones 
nosocomialcs. 

Intcrvcncioncs de Enfennerfa 

l.' Realizar curaci6n y/a aseo de 
188 zona8 de Des!l9 (El area de )a 
sonda nasoi4strjca. del estoroa. 
incisi6n del cateter largo y aonda 
yesjcaU 

2,' Cambios de caUter yIo BondaB 
en caW necesarjQ. 

fWldamentaci6n cientlfica 

La ausencia dc sangre. secrecioncs y humedad 
limita cl crccimicnlo de microorganismos 
pal6genos. Aun cuando las bamras 
protcctoras, piel y mucosas se haran roto. 

Todo material externa (sonda vesical, sonda 
nasogAsuica y catetcr largo) pucdc IIcgar a 
obstruirsc 0 a infiltrarse, por 10 que deben ser 
cambiados oportunamenlc. (Vcr Fig. 14, IS, 
16) 

'\ 
Fig. 14 La sonda se debt cambiar cuando se 
obstruya, se salga 0 los tu~s de drenajc csten 
cubiertos con sucicdad 0 serlimcntos. (Se 
rccomicnda haccrlo cada 4 semanas) 
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1\\1 

~ Fig. IS La 50mb nasogAstrica dcbc ser 
cambiada cuando se tape 0 sea necesario. 

Anotar Fecha de Instalaci6n del 
cateter y Fecha de curaci6n 

Fig. 16 En eJ INNN la curaci6n de un cateter 
largo puede ser hasta despucs de 7 dfas 
siempre y cuando no exista presencia de 
sangrc, secreci6n 0 se encuenlre despegado cl 
parche transparentc que protege la incisi6n y 
parte del mismo. En caso de haber 
pennanecido por mas de un mes, enlonces 
sera necesario haeer un rccambio. 
El comite de infccci6n dcllnstituto. establecc 
que: cada vez que se retir"a un cattIer largo, la 
punta del mismo debc ser dcpositada en un 
medic de cultivo para obscrvar si exislc un 
crecimicnto bactcriano; 105 resultados son 
cntrcgados 81 jefe del servicio pm que lome 
las medidas pertinentes en caso necesario. 
El media de cultivo debc Ilcvat los siguientes 
dalOS: Nombrc del pacienlc, Diagn6stico 
medica, No. de Rc}!.istro, Fecha en-Que se 
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coloOO cl cat4!tcr Y fccha en la que se rctiro. 

a.- Uli!nl: • ,,00 mdidlUI dlil Us prccauciones ,SlAndar tienen ",mo 

protecci6n li!st4ndar (Ver cuadro 3 objetivo evitar la transmlsi6n de pat6genos de 

en anexool la sangre y ouos Ifquidos corporales. excluido 
cl sudor. Cuando cl personal sanitario uliliza 
las precauciones universales, junto con el 
lavado de manos cficaz, " reduce la 
transmisi6n de pat6gellOs de unos pacientes a 
ouos. 

~.- Ministrar I .. IIDtihii2ti!:l2ll El ccfepime esta. indicaoo en: Infccciones de 
PrescritoB (Cefepime Ig. cada las vIas rcspiratorias bajas, incluyendo 
.1.2hW. neumonfa y bronquilis. 

Infccciones de las vias urinarias complicadas 
y no compJicadas, incluyendo pielonefriti s. 
Infcccioncs de la piel y I'lm:xos. Infccciones 
intraabdominales, incluyendo peritonitis , 
infccciones de las vias biliarcs. 
Infcccioncs ginecol6gicas. 
Septicemia. 
Tratamiento empfrico de la neutropenia febril. 
Profilaxis en cirogla abdominal. 
Su mecanismo de acci6n: inhibc la slntesis de 
la pared bacteriana. U 

f2; IIUIU1[ ~yltiygil ~D !i!1 pa~iflDY El comiti de infccciones del INNN, establccc 

li!D "'12 dll! RBIHmtar bflb&:fl PIU 
que, aquellos pacientes con fiebrc mayor a 

IIrribll dli! SrC. 38"C <loben so, bemocultivados, tnm" 
mucstra de ocina para W'OCultivo y muestra de 
secreci6n bronquial si es requerida, con la 

I/~'" 
linalidad de delecw la bacteria e indicar cl 
antibi6tico com:cto. El Dr. Solo y la Ora. 
Ramlrez son los encargados de dicha area, 
son quienes indican el uso de antibi61icos 0 su 

~~ 
retiro junto con las Enfermeras adscritas al 
comitt!. 
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EJECUCION 

El pcrsonaI de cnfennerla l!evo a cabo !as medidas pe.rtincntcs para cyitar infcccioncs 
cn cl pacicntc. Estudianles de Inhalotcrapia y de Enfermcrfa tomaron plAlicas que brinda 
cl personal del scrvicio acerca de mcdidas de protc:cci6n cstAndar antes de Involucrat'SC 
en cl mancjo de 105 pacitntcs 

EVALUACION 

Dutlptc cl ticmpo de estancia, Jose no prcsent6 infeccioncs nosocomialcs posteriores a 
su lIcgada a cste servicio (hospilalizaci6n de ncurocirugfa). 
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Ncccsidad de Comunicarse 

TrllSlorno de la comunicacl6n verbal relacionado con una barrera jlsica 
(Iraflueoslom!a) manifeslado por no poder hablar. 

Fundamentaci6n: La comunicaci6n, es un proccso social basico; que significa la acci6n 
y erecto de hacer a otro participe de 10 que uno !ienc, descubrir. manircstar 0 haecr saber 
• uno alsuna coss, consultar, conrerir con otros un asOOlo, tomando su parecer. 14 

La comunicaci6n cs el medio. para salisfacer las ~idadcs b4sicas. 
La traqucostomla es un corte que se realiu en la lriquca. La lriquea anal6micamente 
pertenecc 81 aparalo rcspiralOlio inrerior (Aparato respiraOOo superior: nariz, senos 
pararwales y furingc. Aparato respiralor1o inrerior. Larioge, lriquea, Arbol bronquial y 
pulmoncs.). El &.ire espirado se desvla y sale por cl orifieio de la traqucoslomla evitando 
la laringc que cs la encargada de producir la ¥oz. Cuando el aire pucdc escapat a travcs 
de la boca, la nariz 0 ambos se producen los sonidos oral, nasal U oronasal 
La Fonaclon cs cl sonido primario produeido. euando los ligamcnlos vocales 
aproximados son pucstos en vibraei6n rOl2JUldo el aire espirado entre ellos." 

Objelivo: 

.. El paeiente lograri manirestar sus necesidadcs al equipo mullidisciplinario. 

Aeeiones de enfermerla 

1.- ProPOrciODAr al pacjeote una 
libreta y un 16pjz para Que pyeda 
expresarse. 

\ 

2.' I>emostrat empatia y pacieocja 
Quando Jose Quiera comunicaw a 
trayea de Hftaa 0 gestae 

Fundamentaei6n eienllCica 

Tedo set humano tiene la necesidad de 
comunicarse y expresar senlimieotos 0 

neccsidadcs; en el easo de los pacieotes 
somelidos a una traqueostomia sieoten 
desesperaci6n por no poder hablar, la 
enfennera debe encontrar los medias para 
poder interactuar y cubcir las necesidades 
que el exprese. 

la debilidad muscular y los movimienlOS 
sin coordinaci6n cominuaran siendo un 
obst4culo para una c1ara comunicaci6n. 
par 10 tanto la enfennera debe mostrarse 
tranquila, asf el pacien1c podra exprcsarse 
sin sentirsc estrcsado 0 presiooado. 

14 
GwtlI Go:IIiUIcz Ma.1k Jc::sUs El Pmrr:sg!k Eofgp;p1l xd MocIdo!k Yillli!!il Hcnt!moo ""- 212 
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EJECUCI6N 
Se opt6 por dejar al personal de cnfenncrIa cl cual comprendla mcjOf 10 que Jose querla 
dar • cntender mediante seAas 0 escribiCndolo burdamcntc. La Jibreta 'I cl 'apiz se le 
proporcionaron. 

EVALUACI6N 
Jose s{ logr6 cxprtsar sus nccesidadcs coma: cambiarlo de posici6n, qucrcr que 10 
aspiraran, pedir cl c6modo 0 cl pato para orinar. hablatlc a algw. familiar, si sentia 
dolor. etc. AI finaJ cmpcz6 a saber mancjar la traqucostomla y podcr a.rticular algunas 
palolxas. 
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Ncccsldad de Sucl'to y Dcscanso 

Dettflofo Ikl palf6n del SlItRo relacionado con Inlerrupciones para 
pfOCtdim/enlos ttrap/ut/cos manl/ulado por duperlarsl! por /a noche y 
9uejllS de no Stnt/fse bien descansado. 

Fundamcntaci6n: El dcscanso flsico y mental cs importantc para tencr un 
fWlcionamiento 6ptimo del OIpllismo. La cantidad dc sucno ncccsaria para rccuperar la 
cnclj:fa pcrdida vula con la cdad. En adolc.sccntcs y aduhos cs dc 7 a 9 hom diarias. 16 

El ambicntc hospitalario conllcva un gran cscds no solo para cl personal quc laboca ahl 
sino tambicn para los pacicntcs. Cuando ingrcsan al hospitallienen que adecuarsc a 185 
actividadcs. como pol cjempJo: chequeo de sianos vitales. if a cSludios de gabinele, 
prescncilll la visita medica, cntrega de cambio de tumo, etc. Todo csto mantiene al 
paciente alerta y durante la noche las actividades no terminan polio que provoca 
despcrtarlos. evitando un dcscanso placentcro. 

Objelivo: 

.. favoreccl cl sueno y el descanso de Jost. 

Aceiones de cnfemterla 

1,- L1eyar a cabo medjdas Qye 
favorezcan un periodo de aueDo 
adecuado, como: Eyitar ruidoa, 
conaervar el gelo Datura! de 
ilumjnaci60 y PMCyridud. dejar al 
Dacient.e eo una QOstYra c6moda, y 
reducir en IQ Q08jble tratamiegtQj 
durante la oocbe 

2,' Brindae ICllyridud y empu,Ua 
bacia JoH, 

Fundamentaci6n cicnlifica 

Todas las celulas dcl cuerpo neccsitan un 
pcriodo de inactividad para rccupcrarsc y 
rcnovarsc. 
Las personas cnfcnnas dtbcn donnir mAs 
porque neccsitan sccrclal mAs honnona 
del ctcClmlento para promovcl la 
reparaciOn tisular.11 

Las funciones corporales del set humano 
siguen un pall6n dcnominado uritmo 
circadiano", Es como si cl cocrpo del 
hombre tuvlera un reloj biolOgico 
encargado de regular sw; aclividades. El 
suello es parte csencial de la vida del 
hombrc 'I coostilu'lc un tercio dc su 
(iempo. 

El pacienlt hospitaJizado est.i somttido a 
tstrts. puc:s tcmcn con trecuencia al dolor, 
la muc:nt Ill; inca idad, les u 



su capaci$,d para afronw su futuro. 
La enfermera(o) dobe brindar 
comprcnsi6n y apoyo 8 fin de lograr cierto 
grado de comodidad psicol6gica, dando 
scguridad .1 pacil:nte d, quo on " mornento de una urgencia. 01 personal 
estan!. ahl para atenderlo. 

3,'Ali~aI ~1 allIQ[ filli!;;1l Las molestias flsicas pueden causar 
~D l:llIiQ incomodidad mental e interferir con el 

Decesario equilibrio psicosoci81 dol p8ciente. 
MiniSlrar et anatgesico indicado anles de 
domir mejorara dicha necesidad. 
(Kelorolaco JOM!!. IV cada 8 hrs.) 

!j,' DD[ liD mlu!lli~ ontea a!i1: aQ[mi[ El masaje fomenta la relajaci6n emocional 
y muscular. 

EJECUCION 

Durante los cambios de tumo, se expres6 al personal del tumo nocturno las moleSlias 
expcesadas por Jose; se opt6 par no dej81 donnitar a Jose durante el dla, con ayuda de 
sus familiares y por la noche se le realizaba su aseo bueal, se le aspiraba perfeetamenle 
bien las secrcciones. se le ehocaban sus signos vitales alas 22:00hrs., su mama le daba 
un pequetlo masajc. se apagaban las luces del cubfculo y no 10 dcspcrtaban a menos que 
fucca necesario hUla las 6:00am .• donde por razones de hospitalarias. cmpezaba la 
actividad diacia. 

EVALUACION 
Jose COntinuo despertando por la noche, pero COn menos frecuencia (a veces solo una 
vez), rcfiri6 no ser culpa de nadie, sino que ya querfa irse a su casa. 

16 G.R:1a Clooz&Iez MI. [k JesUs El frpcrso de fnfgmcda y cl Modclg de; YirsioiaUmdc!SQO PIi&- 128 
17 DuGu lrM'''g de Enfqmcda PUdiC!! 1',&. l al 



Ncccsidad de Higienc y Protecci6n de la Piel 

Diflcll de aUlocuidado: BalJoIHlglene relacionado con debiIJdad de lado 
derecho de SII cuerpo manijeslado por Incapacidad para lavar lotaJmenle 
SII cllerpo, oblener aglla, oblener los arllcU/os de bailo y secarse el 
cuerpo. 

Fundamentaci6n: La higiene personal cs importanle para la salud general del individuo. 
Los pacientes que han sufrido un EVC tenninan por 10 regulae con hemiplejla 0 
hemiparc:sia y no cuentan con la fuena necesaria para poder, cealizarse por si mismos 
una buena higiene. Mientras no recuperen la fuetza mlisculo-esquell51ica nc:cesilan de 
ayuda para realizar c:sta colidiana aclividad. 

Objelivo: 

.. Jose manlendri su higiene personal. 

Acciones de enfermerla Fundamentaci6n cientlfica 

1,' Dar bOOQ de fltU!Q[]ill aJ go!:i!i!llti! Q El bano con agua y jabbn, abren los poros 

d!i! ,[§IiUU!!i![IIIOYIIDgQ §!i!B 12Q!l:ibl!i! d. la pie! y permile una limpieza de 
c:xudados que fadlila la transpiraci6n. 

~ 
La> prli~ticllS higicnicas implicao <i 
cuidado de la piel, el pelo, las ui\as, los 
dienles, las cavidades orales y nasales y 
las Areas perinealcs y genitales. 11 

, .' 
'-

2.' Limgil&I !ill liin:a IIi:liDi:al di!i12yb Las heets generan mal olor. provocando 
de di!fecar sensaci6n de incomodidad en el paeienle. 

Los descchos corporales (heees y orina) 
pueden irritar la piel ca.usando JOladuras 
que ponen en peJigro la imegridad de: la 
misma. 

3.' Lav@rle ias manos El Iavado de manes anles de corner y 
despues de ir al bano forma parte de 
nuestra cultura de higiene. 

4.' Realiuule el aseo bycal tres yeCi!8 
La cavidad oral es cllugar donde abundan 
muchas baclcrias, el cepillado de dienles, 

illiB reduce su numeco. ademAs de eliminar 
reslos de comida c:vitando de esta manera 
el mal alienlo, las caries y posibles focos 
de infecci6n. Con el asco, la boca se sienle 
fresca. 
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EJECUCION 

El batio era diario en cama, su aseo bucal se realizaba tres veces al dla, et aseo perianal 
despue& de cada evacuaci6n y cllavado de manos en caso necesario 

EJECUCION 

Jose siempre estaba limpio y sus familiares ayudaban a satisfacer est! necesidad. 
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IX PLANDEALTA 

I.-NUTR ICION 

Dieta: Blanda de 1800KcaJ 
Conslimir abundantes liquidos (2L) 
Continuar tomando suplementos alimenticios (Ensure) dos veces al dla. 
Alimentos que contengan fibra (trigo, frutas con cascara como manzana, pera y 
verduras) 
Alimentos ricos en proteinas como: pescado, ayes, legumbres. 
Los alimentos deben ser picados en trozos pequeilos 
Durante su alimentaci6n no se le debe dejar solo, por su riesgo de aspiracion 

2.- MEDICAMENTOS 

Los medlcamentos con los cuales Jose r",e dado de alta se le sugiere tomarlos en el 
sigulente orden con Intervalos de 20min. entre uno y otro. 

a) Ranitidlna 150mg VO c/12hrs. Ayuda a proteger la mucosa gastrica, en el caso de 
tomar medicamentos muy irritantes. 

b) CeCaltyxina 500mg VO c/8hrs. La cefalexina se considera irritante para la mucosa 
gastrica por 10 que debe ser administrada de preferencia con las comidas. 

c) Clonuin!lto de lisi41a 125mg. VO c/8hrs. Analgesico no narc6tico. Ingerir los 
comprimidos enteros, sin masticar y con abundante Hquido. 

Nota: Para las dosis de 3 veces al dla se recomienda el horario de: 6:00, 14:00 y 
22:00hrs. 
Para la dosis de cada 12hrs se recomienda: 9:00 y 21 :OOhrs. 

3.- REHABILlTAClON 

Acudir puntualmente a servicio de rehabilitaci6n segun las citas indicadas para 
continuar con sus ejercicios. 

EJEMPLO DE EJERClClOS AcnyoS: 

- En decubito supino: el paciente toma con su mano sana la enferma y, con los codos 
extendidos, eleva los brazos por encima de la cabeza. 

-En decubito lateral: El paciente toma con su mano sana la enferma y, con los codos 
extendidos, moviliza el brazo alternalivamente en direcci6n a la cabeza y en direcci6n 
a los pies. 
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4.- MEDIDAS ESPECIALES 

., Cuidados a la traqu(!ostomla: 

a) Debido a que las bacterias pueden penetrar facilmente a la via respiratoria, siempre 
que se tenga que manipular el estoma hay que Javarse Jas manos. 

b) Curaci6n de la traqueostomia a diario (Se capacit6 a la familia para realizar la 
curaci6n de esta y aspirar secreciones en caso necesario) 

c) Observar el estoma a diario para detectar oportunamente signos de infecci6n 
(enrojecimiento, tumefacci6n, dol or, salida de secreci6n purulenta, fiebre) y acudir de 
inmediato al hospital. 

d) Evitar polvo, humo, aerosoles, perfumes u otras partlculas que puedan penetrar 
directamente en el estoma. 

e) AI toser 0 estomudar cubrir la traqueostomla y no la nariz y la boca. 

f) DUrante el ballo evitar que agua y jab6n penetren en la traqueostomfa. 

g) AI afeitarse 0 cortarse el pelo cubrir el estoma para evitar la entrada de ca spa 0 

partlculas de pelo. 

h) Cambiar la cinta que fija la traqueostomia cada que sea necesario. 

Cam bios de posicion cada dos horas 0 cuando Jose 10 solicite. 

EJEMPLO DE POSTURAS DE REPOSO 

DECUO/TO SUPINO 

-Cabeza: sobre una almohada, inclinada hacia ellado sano pero sin permanecer en 
rotaci6n. 

-Miembro superior: Con un cojln bajo el hombro afectado y una almohada bajo el 
brazo, que debe permanecer separado del cuerpo, con el codo en extension y la palma 
de la mano ha cia arriba. 

-Cadera: Evitar la rotaci6n coxofemoral externa, mediante la colocaci6n de un cojin 
bajo la cadera dellado afectado, de modo que la zona permanezca perfectamente 
alineada. 

-Miembro inferior: En semiflexi6n, si la extremidad afectada permanece en extensi6n, 
con un cojin bajo la rodilla, para que se mantenga ligeramente flexion\lda. 
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-Pie: puede dejarse Iibre, pero si tiende a la extensi6n debe mantenerse con un angulo 
de 90°, mediante Ja ayuda de una a1mohada 0 un aparato adecuado. Ademas, deben 
emplearse ferulas que impidan el contacto de las sabanas y prevengan la defonnidad 
denominada pie pendulo. 

DECOB/TO UTERAL SaBRE EL UDO SANO (Yer Fig. 17) 

-Cabeza: Sobre una almohada. 

-Miembro superior: En extensi6n. perpendicular al cuerpo, con la mane apoyada sobre 
un cojin. 

-Miembro inferior: La extremidad sana se mantiene extendida; la cadem y la rodilla del 
Jado enfenno en flexi6n. 

Fig. 17 Tratamiento Postural de Enfermo Hemiplt§jico 

46 



Sugerencias para movilizar a Jose 

Debido a que Jose va a ser dado de alta aUn con hemiplejia, los familiares 
deben saber c6mo movilizarlo para no lastimarse 0 lastimarlo. 

Coloear a Jose en posicion deeubilo lateral: 

a) Anles de poner a Jose de lado, hay que acercarlo a lado contrario de la cama que 
va a mirar 

b) Colocarse de pie junto al lado de la cama donde se encuentra Jose y cruzarle el 
brazo que queda mllS alejado sob re el pecho y el otro coloclltlo en Iigera 
abducci6n. 

c) Tobillo y pie lejanos se cruzan sobre el otro pie. 
d) La persona que va Il girar a Jose debe dobl;u el tronco hacia adelante por las 

caderas. Flexionar cadem, rodillas y tobillos. Separar las piemas para conseguir 
una buena base de apoyo con un pie un poco del ante y descansando el peso 
sobre este pie. 

e) Colocar una mano sobre la cadera mlls alejada y otra sobre el hombro del mismo 
lado (Ver Fig. 18, A). 

t) Tensar los musculos de los g!uleos, los abdominales y los de las piemas y 
brazos. Balancearse hacia atras desplazando eI peso del pie de adelante al de 
detras y girar a Jose hasta que quede mlrando ~acia uno. (ver Fig. 18, B) 
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Ayudar a Jose a senlarse en la cama: 

a) Colocar los brazos de Jose a los lados con la palma de la mano sana contra la 
superficie de la cama. Para que el pueda emular contra la superficie y ayude a 
levantarse. 

b) Colocarse junto a la cama mirando hacia la cabecera a la altura de la cintura de 
Jose. Asumir la base de apoyo, el pie que queda junto a la cama colocarlo hacia 
atras y el otro adelante, el peso del cuerpo debe Caer sobre este ultimo. 

c) Colocar la mano mas cercana a Jose sobre su hombro mas alejado para que 
descanse entre los hombros. 

d) Colocar la mano del brazo Iibre sobre el borde de la superficie de la cama, cerca 
del hombro de Jose y utilizarlo para empujar durante el levantamiento. (Ver Fig. 
19, A) 

e) Jose debe ayudar a impulsarse con el lado fuerte, al mismo tiempo que uno 10 
levanta. La persona que esta lIevando a cabo esta actividad debe levantarlo 
tirando del brazo y mano que esta sobre el hombro de Jose, empujando la 
superficie de la cama con la otra mano, y cambiando el peso del pie delantero 
hacia el trasero con un movimiento de balanceo. (Ver Fig. 19, B). 

Fig. 19 Ayudar al paciente a levanlarse 
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Trasladar a Jose de la cama a la si//a de ruedas: 

a) Colocar la silla de ruedas paralela a la cama, tan cerca como sea posible y 
colocarle freno, subir los reposaples y sentar a Jose a un lado de la cama. (Ver 
Fig. 20) 

b) Valorarlo si presenta hipotensi6n ortostatica 
c) Pasar las manos bajo las axilas de Jose y ponerlas sobre las escapulas durante el 

traslado. Evitar apretar las axilas 
d) Inclinarse Iigeramente hacia delante, poner el pie de la pema mas fuerte bajo el 

borde de la cama y el oleo pie por delante 
e) Poner las manos de Jose sobre nuesleos hombros 
t) Ayudarle a ponerse de pie y girar juntos hacia la silla de ruedas (Jose debe 

apoyarse en el pie que tenga mas fuerza) 
g) Pedir que se siente, mienleas nosotros desplazamos el peso de su cuerpo hacia el 

pie de delante y tlexionamos las caderas y las rodillas para hacer descender a 
Jose a la silla. 

h) Bajar los reposaph~s, y poner sobre ellos los pies de Jose. 

Pies 
de un 

familiar 

Pie? 
de 

Jose 

xJose 

- -~-.- ----~ 

Fig. 20 Colocar la silla de ruedas tan cerea 
de la cama como sea posible. Observar que 
la colocaci6n de los pies del familiar son el 
retlejo de los pies de Jose. 
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X CONCLUSIONES 

Tanto hombres y mujeres necesitamos oxfgeno para poder vivir. Jose requiri6 de 
este vital gas en fonna artificial, pero al final logr6 adquirirlo en fonna independiente, 
cumpliendose uno de los objetivos estipulados por Virginia Henderson, pues la 
enfennera(o) fue "sustituta (0), auxiliar y compaHera (0)", contribuyendo en la 
recuperaci6n de la salud cuando no tuvo la fuerza, ni el conocimiento necesClrio, pero si 
la voluntad de satisfacer las necesidades encontradas como dependientes. 
Como profesionista el Proceso de Atenci6n de Enfennerfa me es de utilidad para 
sistematizar de una manera mlls congruente mis actividades, me ayuda a contar con los 
elementos te6ricos que aplico en la pnictica para mejorar mi calidad de atenci6n, y por 
tanto, un buen desarrollo profesional en beneficio del paciente. 
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XI GLOSARIO 

Abducci6n: Acto de separar una parte del eje del cuerpo; acto de volver hacia fuera. 

Aduccion: (Iat. Adductionc) Movimicnto por cl cual un miembro 0 un 6rgano 
cualquiera se acerca al piano media del cuerpo. 

Auscultaci6n: Escuchar los sonidos que sc producen cn eI cucrpo, cspecialmente en el 
pecho y en el abdomen por media de instrumentos adecuados. 

Circadiano: Derivado dellatin Circa "alrededor de" y dies "dias". 

C6ndilo: Eminencia redondeada en la extremidad del hueso, que fonna articulaci6n 
encajando en el hueco correspondiente de otro hueso. 

Contractura: Contracci6n involuntaria, duradera 0 pennanente, de uno 0 mas grupos 
musculares. 

Difusi6n: Es el movimienlo de las moleculas de una sustancia de mayor concentraci6n 
hacia una zona de menor concentraci6n 

Ejercicios Pasivos: Es el ejercicio en el cual los musculos no se contraen en fonna 
activa. 

Embolia: Obstrucci6n brusca de un vaso, especialmente una arteria, por un cllerpo 
arrastrado por la corriente sanguinea. 

Espasmo: Contracci6n involuntaria de uno 0 mas musculos 0 fibras musculares. 

Estoma: Abertura u orificio natural 0 artificial en et cuerpo (Artificiales como 
traqueostomfa, colostomfa 0 gastrostomfa) 

FI02: Fracci6n inspirada de oxigeno. 

Fricci6n: Rozamiento. Resislencia que se opone a la rotaci6n 0 al resbalamiento de un 
cuerpo sobre otro. 

HemipJejla: Panilisis de lodo un lado del cuerpo, izquierdo 0 derecho. 

Infecci6n nosocomial : Infecci6n adquirida dentro del hospital. 

Inspecci6n: Examen detenido en general, que se efectlia por medio de la vista 

Maleolo: Hueso interior y exterior que fonnan la protuberancia del tobillo 

Nebulizaci6n: Conversi6n de un Ilquido en una nube de vapor por una corriente de aire. 
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Nebulizador: Aparato que convierte un IIquido 0 soluci6n en partlculas finlsimas que 
forman una especie de niebla. 

Palpaci6n: Metodo exploratorio consistente en aplicar los dedos 0 la mano sobre las 
partes externas del cuerpo 0 las cavidades accesibles. 

Percusi6n: Metodo de exploraci6n cllnica que consiste en golpear una parte del cuerpo 
con objeto de apreciar las variaciones de sonoridad de esta parte y deducir el estado 0 

IImites de la misma. 

Perfusi6n: Circulaci6n artificial en un 6rgano de un IIquido de composici6n apropiada 
para mantener las funciones de aquel en la experimentaci6n fisiol6gica. II Venoclisis. 

Presi6n ortostatica: Mareo que se produce al ponerse de pie. 

Prona: Movimiento del antebrazo que hace girar la mano de fuera a dentro, de modo que 
la palma quede hacia abajo. 

Saturaci6n de oxigeno: Es la medida de la cantidad de oxigeno unida a la hemoglobina. 
Se expresa en porcentaje, si en do 10 normal una saturaci6n superior al 95% al respirar 
aire ambiente. . 

Sedimento: Materia que, habiendo estado suspensa en un IIquido, se posa en el fondo. 

Supinaci6n: Posici6n de una persona tendida sabre et dorso, 0 de la mano con la palma 
hacia arriba. Movimiento del antebrazo que hace volver la mano hacia arriba. 

Trombosis: Proccso de formaci6n 0 dcsarrollo de un trombo. 
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XllI A~TEXOS 

Cuadro 1 Drenaje Postural 

Anlonor 
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Las diferenles poslclones en las que se coloca el pacienle permiten que la 
mayorfa de las secreciones que obstruyen los bronquios puedan ser lIevadas hacia la 
traquea, donde son facilmente expulsadas mediante la los. Cada una de las posturas 
mostradas en el dibujo es especffica para drenar las secreciones provenientes de cada 
16bulo pulmonar. 

'i'i 



Cuadro2 
Escala de Braden para la predicci6n del riesgo de ulceras por decubito 

Factor de 
riesgo 

Percepci6n 
de la 
sensibilidad: 
capacidad 
para 
responder a 
la 
importante 
incomodidad 
relacionada 
con la 
presi6n. 

2 

Completamente Muy limitado: 
limilado: no responde 
responde (no se soJamente a Jos 
queja, se aleja) a estimulos 
Jos estimulos dolorosos; no 
dolorosos, debido puede comunicar 
a la disminucion su incomodidad 
en el nivel de excepto al 
conciencia 0 quejarse 0 

sedacion 0 inquietarse , 0 

capacidad limitada tiene una 
para sentir dol or alteracion 
en la mayor parte sensitiva que 
delorganismo. limita la 

capacidad a 
sentir el dolor 0 

la incomodidad 
en la mitad del 
cuerpo. 

3 

Ligeramente 
limitado: 
responde alas 
ordenes verbales, 
pero no siempre 
com un ica la 
incomodidad 0 la 
necesidad de 
girarse 0 tiene 
alguna alteracion 
sensitiva que 
limita la capacidad 
a sentir dolor 0 

incomodidad cn 
una 0 en ambas 
extremidades 

Humedad: Constantemente Muy humedo: Ocasionalmente 
grado al cual humedo: la piel la pie! esta humeda: la piel 
la piel se se mantiene babitualmente, en ocasiones es 
expo ne a la bumeda casi pero no siempre, bumeda, 
hurnedad. siempre por la bumeda; la ropa requiriendo un 

Actividad: 
brrado de 
actividad 
fisica. 

perspiracion, blanca debe cambio extra de 
orina, etc.; la cambiarse por 10 ropa 
bumedad se menos una vez aproKimadamente 
detecta cada vez por turno. una vez al dia. 
que se mueve 0 se 
gira al paciente. 

Confinado 
cama 

en Confinamiento 
a una silla de 
ruedas: la 
capacidad para 
caminar esta muy 
limitada 0 no 
existe; no puede 
sostener su 
propio peso y/o 
dcbc ser asistido 
en la silla de 
ruedas. 

Camina en 
ocasiones: 
camina 
ocasionalmente 
durante el dia, 
pero a distancias 
muy cortas, con 0 

sin asistencia; se 
mantiene la mayor 
paltc del ticmpo 
en la cama 0 la 
silla. 

4 

Sin 
alteraci6n: 
Responde alas 
ordenes 
vcrbales; no 
tiene una 
deficiencia 
sensitiva que 
limite la 
capacidad a 
sentir 0 

vocalizar el 
dolor 0 la 
incomodidad. 

Raramente 
hiuneda: la 
piel es 
generalmente 
seca, la ropa 
solamente 
requiere 
cambiarse a 
interval os 
habituales. 

CaIIlina con 
frecuencia: 
camina fuera 
de! cual10 por 
10 menos dos 
veces al dia y 
dentro del 
cuarto por 10 
menos una vez 
cada dos horas 
durante la 
hora de 
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Factor de 
riellgo 

Movilidad: 
capacidad de 
cambiar y 
controlar la 
posicion 
corporal 

Nutrici6n: 
patr6n 
habitual de 
consumo de 
alimentos. 

Fricci6n 

Inmovilidad 
completa: no 
hace cambios 
ligeros en el 
cuerpo 0 posicion 
de la extrcmidad 
sin asistencia. 

2 

Muy limitado: 
hace cambios 
Iigeros 
ocasionales con el 
cuerpo 0 posicion 
de la extremidad 
pero es incapaz 
de hacer cambios 
frecuentes 0 

significativos de 
forma 
indcpendiente. 

caminar. 

4 

Ligerllmente No tiene 
limitado: realiza limitaciones: 
cambios hace cambios 
frecuentes aunque principales y 
ligeros con el frecucntes en 
cucrpo 0 la la posil:ion sin 
posicion de la asistencia. 
extremidad 
deforma 
independiente. 

Muy poco: nunca Probablemente Adecuada: come Excelente: 
come una comida inadecuada: casi la mitad de come casi 
completa; raramente come todas las comidas; todas las 
raramente come una comida come cuatro comidas; 
mlls de la mitad de completa y en raciones de nunca rehilsa a 
cualquier comida general come proteinas (came 0 corner, come 
ofrccida; come dos solamente la productos lacteos) cuatro 0 mas 
platos 0 menos mitad de por dia; en raciones de 
proteinas por dia cualquier comida ocasiones proteinas 
(came 0 productos ofrecida; el rehusani una (came 0 

lacteos); toma muy CODSumo de comida, pero productos 
pocos liquidos; no proteinas generalmente lacteos); en 
toma un consiste tomara un ocasiones 
suplemento solamente en tres suplemento come entre las 
dietetico Iiquido raciones de came cuando se ofrezca comidas; no 
y/o se mantiene en 0 product os 0 se encuentre requiere 
liquidos 0 1. V. lacteos por dia; bajo alimentacion suplementos. 
durante mas de 5 en ocasiones nasogastrica 0 

Was. tomanl un nutricion 
suplemento parenteral que 
dietetico 0 probablemente 
recibira menos de satisface la 
la cantidad mayoria de las 
optima de liquido necesidades 
de la dieta 0 nutricionales. 
alimentacion 
nasogastrica. 

Problema: Problemas 
requiere moderada importantes: se 
a mlixima mueve 

Sin problema 
aparente: se 
mueve en la cama 

asistencia para debilmente o y en la silla de 
es requiere 

asistencia 
minima; durante 
un movimiento, 

moverse; 
imposible 
levantarlo sin 
deslizarlo contra 
las sabanas· con probablemente se 

forma 
independiente y 
tiene suficiente 
fuerza muscular 
para levantarse 
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frecuencia se 
resbala de la cama 
o la silla, requiere 
reposicionamiento 
frecuente con 
maxima asistencia, 
espasticidad, 
contnlcturas 0 la 
agitaci6n conduce 
a casi la fricci6n 
constante. 

desliza contra las completamente 
sabanas, sill a, u durante el 
otros movimiento; 
il1strumentos; se mantiene buena 
mantiene posici6n en la 
relativamente en cama 0 la silla. 
buena posici6n 
en la cama 0 en la 
silla la mayor 
parte del tiempo 
pew en ocasiones 
se desliza hacia 
abajo 

fucnle: Lewis. Kcilkcmpcr. Dirkscn. Eofermcrla MedjcIIQujrUrgica ValQfficjQI! y Cujdados dd'[ubll:mas (lIo;I:os. 
Vol. I Pag. 233 

Para obtener una puntuaci6n sobre el riesgo de uJceras por decubito en un 
paciente basado en la escala de Braden, se debe sumar las puntuaciones numericas de 
10s factores en cada una de las 6 subescalas (percepci6n sensitiva, huinedad, actividad, 
movilidad, nutrici6n y fricci6n) para obtener la puntuaci6n total. 
A menor puntuaci6n numerica en la escala de Braden, mayor es el riesgo del paciente 
para desarrollar una ulcera por decubito. 
La puntuaci6n indica el valor de riesgo: 
No riesgo de 19 a 23 
Con riesgo de 15 a 18 
Riesgo moderado de 13 a 14 
Riesgo elevado de 10 a 12 
Riesgo muy elevado de 9 0 menos. 
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Cuadro 3 

Medidas de Protecci6n Estandar 

Medidas de Prot(;cci6n 
Estandar 

Lavado de manos con 
jab6n 

Guantes (no esteriles) 

Mascarilla, protecci6n 
ocular, proteccion facial 

Bata (no esteril) 

Ropa blanca y equipo de 
asistencia del paciente 

Colocaci6n del paciente 

Aplicaci6n en la asistencia del paciente 

Tras tocar sangre, Iiquidos corporales, secreciones. heces, 
orina u objetos contaminados (incluso aunquc se utiliccn 
guantes) de cualquier paciente. 
Despues de quitarse los guantes, entre pacientes y entre 
procedimientos en el mismo paciente, para evitar una 
contaminaci6n cruzada. 
Levarlos al tocar sangre, Jiquidos corporales, secreciones. 
heces, orina u objetos contaminados de cualquier 
paciente; antes de tocar las superficies mucosas y la piel 
no intacta. 
Cambiar los guantes entre procedimientos en el mismo 
pacienle para evitar la contaminaci6n cruzada. Quitarse 
los guantes tras utilizarlos y anles de tocar superficies u 
objetos limpios. 
L1evarlo para proteger las superficies mucosas duranle 
procedimientos de asistencia al paciente en los que pueda 
salpicar 0 pulverizar sangre, Iiquidos corporales, 
secreciones, heces u orina. 
Llevarla para proteger la piel y la ropa durante los 
procedimientos de asistencia al paciente en los que se 
pueda salpicar 0 pulverizar sangre, Iiquidos corporales, 
secreciones, orina 0 heces. 
Maneje los objetos implicados en la asistencia del 
paciente y su ropa blanca que esten manchados con 
sangre, Jiquidos corporales, secreciones, orina 0 hec(;s de 
forma que se evite el conlaClo con la piel, las mucosas, la 
ropa y las superficies y los objetos limpios 
No coloque el capuchon ni manipule las agujas 
conlarninadas. Tire las agujas, las jeringas y otros 
instrumentos afilados contaminados en contenedores a 
prueba de punci6n colocados cerca del lugar en que se 
utilicen 
La habitaci6n individual esta indicada para aquellos 
pacientes que no son capaces de cooperar en la higiene y 
las medidas estandar. 

Fuenle: Lewis. Keiil<cmp.:c. Dirksen. Enfeuneda Medicoguinjr&ica. Valoraci6n y Cuidados de I'roblcmas Clinicos .. 
Vol. I Pag. I I 
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EVENTO VASCULAR CEREBRAL (EVC) 

EVC: Es un conjunto de trastomos transitorios 0 permanentes que afectan al cerebro )' 
son producidos por una alteraci6n en el aporte normal de sangre. 
EVC se clasifican en: Accidente isquemico transitorio, Ictus y HemoTnigicos. 

Accidente isquemico transitorio: 

Es una lIegada 1nsuficit:nte de sangre a determinadas partes del cerebro por un 
breve periodo de tiempo. Dado que se produce un rapido restablecimiento del flujo 
sangulneo, eltejido cerebral no muere. 

Causas: 
Ateromas 
Arterosc lerosis 
Diabetes 
Policitemia 

Sfntomas: 
Es de inicio subito, duro entre 2 y 30 minutos, los sintomas varian en funcian de la parte 
desprovisla de oxigeno. 
Perdida de la sensibilidad en un brazo 0 una pema 
Debilidad de la mitad del cuerpo 
Perdida parcial de la vision 0 de la audicion 
Visi6n doble 
Mareo 
Afasia 
Movimientos inusuales 
Incontinencia urinaria 
Dcscquilibrio y caida 
Desmayo 

Tratamiento: 
Corregir factores de riesgo: Hipertensi6n, valores elevados de coleslerol, el tabaquismo, 
la diabetes. Dar farmacos coma aspirina (antiagregante plaquetario) 

Ictus 

Caracterizado por la muerte de tejido cerebral (infano cerebral) coma 
consecuencia de una insuficiencia circulatoria y deficit de oxigeno al cerebro. 

Isquemico: La circulacion a una parte del cerebro se interrumpe debido a la obstruccion 
de un vasa sanguineo causada por aterosclerosis 0 por un coagulo. 

Sintomas: 
Son de inicio subito y de rapido desarrollo, causan una lesi6n cerebral en minutos. Los 
slntomas son los mismos que se manifiestan en los AIT, pero la disfunci6n nerviosa 
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suele ser grave, extensa, suele acomprularse de coma 0 estupor. Pueden producir edema 
cerebral, ocasionando mas lesiones al tejido cerebral y empeorar los problemas 
neurol6gicos. 

Diagnostico: 
Historia clinica 
Exploraci6n flsica 
Tomografla Axial Computarizada 
Resonancia Magnetica 
Punci6n lumbar 

Eve Hemornlgico: 

Es el resultado de la rotura de un vaso sanguineo en el interior del craneo. Este 
tipo de lesi6n dai'ia 0 destruye las neuronas y pueden provocar un rapido incremento de 
la presi6n intracraneaJ. 

Causas: Malformaciones arteriovenosas (MA V), An~urismas y Traumatismos 
Craneoencefalicos (TCE). 

Siotomas: Cefalea, debilidad, paralisis, entumecimiento, perdida del habla 0 vision, 
confusi6n, nauseas, v6mito. 

Diagnostico: Tomografia Axial Computarizada (TAC), Resonancia Magnetica (RM), 
Historia Clinica, Exploracion Fisica. 

Tratamlento: Cirugia 
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