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INTRODUCCION

El proceso de atencion de enfermeria (PAE) es un método sistematizado permite al
profesional de enfermeria organizar y prestar cuidados. Es una adaptacion del método
de resolucion de problemas con el cual se le brindan cuidados humanistas al
paciente centrado en el logro de objetivos de forma eficiente. Es un proceso
interpersonal y colaborativo, requiere que el profesional de enfermeria se comunique
directamente y de forma constante con los pacientes y con las familias para hacer
frente a sus necesidades. El Proceso Atencién de Enfermeria consta de 5 fases, se
inicia con la valoracion que es la obtencidn, organizacidn, validacion, y registro
sistematico y continuo de la informacion, esta fase se lleva a cabo en todas las fases
del proceso, se centra en las respuestas del paciente a un problema de salud,
comprende de actividades estrechamente relacionadas como es la obtencion de
datos, organizacion, validacion y registro de estos. El diagndstico es la fase donde el
profesional de enfermeria utiliza habilidades del pensamiento critico, para interpretar
los datos obtenidos durante la valoracion e identificar los aspectos positivos vy
problemas del paciente. El uso de la NANDA ayudo a definir, perfeccionar y fomentar
una taxonomia de la terminologia de los diagndsticos, los 5 tipos de diagndsticos de
enfermeria son: los reales, de riesgo, de bienestar, posibles y de sindrome, en este
tipo de (PAE) se ocuparon primordialmente los reales, y los de riesgo. Sin embargo es
importante diferenciar el proceso del diagnostico médico, ya que este se centra en los
sistemas fisioldgicos y el en proceso de enfermedad, y el proceso de enfermeria de
dirige a las respuestas del paciente a la enfermedad holisticamente. Necesariamente
el profesional de enfermeria requiere de PAE como método de atencion, al permitir
identificar problemas de salud reales , potenciales que puedan afectar al paciente ya
que la mayoria de los dafios y complicaciones pueden ser prevenidos , detectados y
tratados con éxito si el personal de enfermeria esta atento a cualquiera de ellos
mediante la aplicacion de procedimientos normados para la atencién , entre los que
destacan el uso de enfoque de riesgo y la realizacién de actividades inminentemente.
Las acciones propuestas tienden a prevenir la aparicion de complicaciones, a mejorar
la calidad de vida y adicionalmente contribuyen a brindar una atencién con mayor
calidad y calidez (Kozier, 2005; Potter, 2007).



Este proceso lo realice como tramite indispensable y necesario para aprobar mi
examen profesional en presentacion de Proceso atencidon de enfermeria, cabe
mencionar que el Proceso de Atencién de Enfermeria es un elemento indispensable

para el profesional sanitario ya que es la base de la enfermeria.

El presente trabajo se da inicio en el mes de Junio 2014 en el Hospital General de las
“‘Américas” encontrandome en el servicio de Neurotrauma. Basado en la recopilacion
de informacién de una persona elegida al azar, siendo un pediatrico de tan solo 4
afnos de edad, de diagnéstico de Traumatismo craneoencefalico severo a
consecuencia de una herida por arma de fuego. La eleccidn considero que fue parte
de la cercania continua del paciente, como el encuentro de un enlace emocién
afectiva de mi parte asia el paciente, y la facilidad de intercambiar una buena

comunicacion con sus familiares del paciente.

Los objetivos primordialmente son basado en los patrones funciones de salud e
implementar las actividades planeadas para mejorar la recuperacion de la paciente.

Observando la evolucidon durante su estancia en el servicio hasta su alta.

Disponer de una herramienta metodolégica con base en el Proceso de Atencién de
Enfermeria para estructurar Planes de Cuidados de Enfermeria Estandarizados que
contribuyeron en la mejora de la calidad del cuidado y seguridad de la persona.

La Valoracion de los patrones funcionales de Margory Gordon, identificando los
patrones alterados, riesgos y capacidades de la paciente. Formular diagnosticos
reales, potenciales y de salud. La elaboracion de objetivos de largo, mediano y corto
plazo y con esto establecer planes e intervenciones de acuerdo a las necesidades
alteradas y evaluar las intervenciones realizadas. La aplicacion de este método al
paciente fue de gran satisfaccion ya que el enfoque y el cuidado holistico e integral se
produjo en el paciente reacciones que no se tenian contempladas por el area médica.
La evolucion a base de los ejercicios terapéuticos y la atencion profesional permitieron
que el paciente se fuera de alta desafortunadamente con un dafio neurolégico muy

notable, pero con una gran respuesta al tratamiento terapéutico planteado.
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CAPITULO 1. PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

PROCESO DE ENFERMERIA
Historia

La disciplina profesional de Enfermeria tiene sus inicios a mediados del siglo XIX, en
épocas donde la guerra era un comun denominador en los paises europeos, sus
origenes se remontan al acto de cuidar a la persona herida. Con la figura de Florence
Nightingale se da el inicio a la disciplina de enfermeria, esta mujer naci6 el 12 de
mayo de 1820 y fue la primera tedrica que describié a Enfermeria y la relacion6 con
el entorno, abordando con especial interés la observacion como elemento primordial
para brindar cuidado de Enfermeria. Desde alli empieza la conceptualizacion del
Cuidado como pilar fundamental de Enfermeria, entendido en la actualidad por la
comunidad de enfermeria como el Cuidado de la Experiencia de la Salud Humana es
asi como indirectamente se cimienta el Proceso de Enfermeria, que no se concebia
en ese entonces como un proceso, pero que se encontraba implicito en cada una de
las actividades de Enfermeria, a través de la valoracion del herido en combate,
utilizando la observacion y la identificacion de problemas para brindar cuidado; luego
ésta metodologia va evolucionando y en los afios 70’ se adiciona al proceso la etapa
diagnostica con el desarrollo de nomenclatura basica para describir los problemas de
salud para Enfermeria y posteriormente las etapas de planeacion, ejecucion vy
evaluacion.(Nadia Carolina).

PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA.

Método ordenado y sistematico para
obtener informacion e identificar los
problemas del individuo, la familia y la

Es wuna adaptacion del método de
resolucion de problemas, es un proceso

comunidad con el fin de planear, ejecutar
y evaluar el cuidado de enfermeria. Por
lo tanto, es la aplicacion del método
cientifico en el quehacer de enfermeria.
(Maria de Jesus 2010).

interpersonal y colaborativo, requiere que
el profesional de enfermeria se
comunique de forma directa y constante
(Kozier, 2005).

Es un enfoque sistematico empleado
para llevar a cabo las funciones
independientes de enfermeria, es una
forma de pensamiento y accién que se
basa mas en el método cientifico que la
intuicion. (Barbara, Long 1997)

Es wuna teoria sobre como las
enfermeras organizan los cuidados de
las  personas, familias y las
comunidades. (Herdman, 2010).

Es un enfoque asertivo y resolutorio
para la identificacion y el tratamiento
de los problemas del paciente,
proporciona un marco organizativo
para el conocimiento. (Lewis 2004).
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ETAPAS

VALORACION

Consiste en la recoleccion,
organizacion y validacién de
los datos relacionados con el
estado de salud de la
persona. Se realiza a través
de la entrevista, observacion y

Consiste en la obtencion de
datos significativos del estado
de salud de una persona a partir
de técnicas como la observacion
que se utiliza desde el primer
contacto con la persona(Kozier,

salud enfermedad de |la
persona, las historias clinicas,
los laboratorios y pruebas
diagnodsticas. Partiendo de ésta
recoleccion de hechos se da una
interaccién enfermera- sujeto de
cuidado, en la cual se obtienen
datos  subjetivos y datos
objetivos que se relacionan con
los aspectos que la enfermera

problema en
especifico.

il exploracion  fisica  (Antonio 2005; Maria de Jesus, 2002).
Rivas CPE 2006).
| Tipos de valoracion |
Inicial Focalizada Urgente Nueva Valoracion
Se realiza al ingreso el centro||||Proceso Durante Varios meses después
sanitario, se inicia del el examen||||continuado cualquier de la valoracion inicial.
fisico céfalo-caudal basado en|||/integrado en|| ||crisis Para comparacion del
los métodos de inspeccién,|||/los cuidados| |[fisiolégica of|||estado actualldel
palpacion, percusion yl|||de enfermeria. psicoldgica ﬁ]?;'aelgf con los datos
auscultacion que proporciona| || Determina el del paciente '
informacion global del estado de||||estado de un

valora en la persona.

Obtencion de datos

Es un proceso de recopilacion
de informacién sobre el estado
de salud del paciente.

Incluye:

-Valoracion fisica
-Anamnesis

- Exploracion fisica.
-Resultados de laboratorio.
-pruebas diagnosticas
Kozier 2005

Subjetivos

Denominados sintomas
o datos encubiertos,
son evidentes para la
persona afectada, solo
los clientes
proporcionan esta
informacion Kozier
2005.

Datos histéricos aquellos
hechos que han ocurrido

anteriormente y comprenden

hospitalizaciones previas.
(Maria de Jesus 2002)

Tipos de datos

Objetivos

Signos o datos manifestados,
son detectables por un
observador, se pueden medir
0 compararse. Basado en un
estandar aceptado
Temperatura, T/A.

Datos actuales: son
datos sobre el
problema de salud
actual. (Maria de
Jesus 2002)



. Allegados al paciente.

resnem s ' Bibliografia: ~ como |
- Paciente: - Los miembros de la revistas, textos de |
i proporciona datos . familia, amigos y los " referencia, como |
.~ subjetivos . cuidadores. . parones, normas,
o ‘ . estandares normales.
Fuente de datos
(Kozier 2005)
- Profesionales i o e
' sanitarios: / . Registros.
.~ fisioterapeutas, R S . Informacion §
* médicos etc. " Pueden ser documentada por los §
””””””””””””””””””””””” . primarias: el  profesionales,  del |
. paciente.
. Secundarias:
. Expediente,
- familiares.

—

Observacioén: es una

-Advertir los datos Utilizacion de los

Métodos de habilidad consiente y -Seleccionar, sentidos,  vista
obtencién — deliberada organizar e interpretar  olfato, oido y
de datos los datos tacto.

Entrevista: es

una comunicacion
planificada conla —
finalidad de

obtener

Finalidad

-Obtener informacion

Facilita y fomenta la relacion enfermera paciente.

-Permite al paciente mantenerse informado.

Ayuda a la enfermera a determinar otra ares que requieren de

informacion

Entrevista dirigida: es
muy estructurada, y se
obtiene informacion
especifica.

un analisis. (Carpenito, 2004)

Entrevista no dirigida: se
deja que el paciente
controle el propésito el
tema y el ritmo



Tipos de preqguntas

Abiertas: se asocian

Cerradas: son I troviet Neutra: el Inductora:  es
con la entrevista no .
preg.un.tas dirigida, se invita a paciente  puede cerrada, se
restrictivas solo Iosg cientes @ contestar, sin que utliza en la
se requiere un iIustrarp sus el profesional lo entrevista
sl, 0 no, ensamientos presione o dirija la dirigida y dirige
respuestas P fmientos. respuesta. la respuesta del
cortas. sentimientos. paciente.
Apertura: Fase de Cuerpo: se centra en la
Partes de la aproximacién, de un obtencién de la informacion, se
entrevista (Joseé ambiente favorable un inicia el motivo el cual se
Carlos 2009) encuentro original. solicita los servicios de salud,
familia, vivienda, religion etc.
Cierre: fase final, se

resumen todos los datos,

no es  conveniente Entrevista La enfermera debe cumplir con

introducir temas nuevos. exitosa Empatia, calidez, respeto.
Emocional: se TR

Interferencias puede presentar C:?)%T;':}’ZS' d:: Social: existencia

de la entrevista reacciones P de menor

——paciente no es____, o iso

emocionales del comprendido

i i emocional,
paciente asi la por la enfermera,
enfermera o] prestar menor
viceversa por falta de informacion
) informacion. |



DIAGNOSTICO

La utilizacion de las taxonomias NANDA, NIC y NOC facilita a los profesionales de
enfermeria la planificacion de los cuidados al utilizar un lenguaje estandarizado, asi
como, un marco de analisis y reflexion en la toma de decisiones.

North American Nursing Diagnosis Association (NANDA). La NANDA proporciona una
clasificacion diagnodstica que sirve de herramienta, a través de la cual, se unifica
internacionalmente el lenguaje de enfermeria sin importar las barreras idiomaticas o
culturales.(Maria Elena 2011).

El propdsito de la NANDA es definir y fomentar una taxonomia de la terminologia de
los diagnosticos de enfermeria de uso generalizado para los profesionales de
enfermeria.

Taxonomia es un sistema de clasificacion o un conjunto ce categorias estructuradas
en funcion de un unico principio o de conjunto de principios. (Kozier 2005,Herdman
2010).

Definicion Diagnostico

: Es un juicio clinico sobre las respuestas de la persona, familia o comunidad ante
: procesos vitales o problemas de salud reales o potenciales que son la base para la
: seleccion de intervenciones, (Maria Elena 2011)

......................................................................................................................................................

: Es el enunciado que explica y describe el estado de salud, problema~..
: real o potencial en los procesos vitales de una persona que requiere
: intervencién de un profesional de enfermeria. (Gonzélez salcedo .-~

..............................................................................................................................

: Enunciado o conclusién en relacion con la naturaleza
: de un fendmeno (Kozier 2005)

: El diagnostico de enfermeria se centra en las necesidades de las enfermeras del".
cliente y las define, abarca lo patoldgico, lo emocional, estado sociocultural,

: espiritual.

. El diagnostico medico es aquel que realiza el medico en relacién con un trastorno
patoldgico y da el tratamiento para la patologia (Gordon 1994, Kozier 2005).

.................................................................................................................................................
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TIPOS DE DIAGNOSTICO

Real

Riesgo

Bienestar

|

Es un problema del paciente que esta presente en el momento de
la valoracion la construccion es la Etiqueta Diagnéstica (ED),
Factor Relacionado (FR) y Caracteristicas Definitorias. Kozier

2005, Herdman 2011)

Es un juicio clinico que no existe el problema pero en un futuro
préximo de no iniciarse medidas de prevencidn y/o correctoras
sobre los factores de riesgo presentes en el momento de la
valoracion. Etiqueta Diagndstica y Factor de Riesgo (FR). Kozier

2005, Potter)

Posible

Sindrome

Describe las respuestas humanas a los niveles de bienestar de
un individuo, una familia o comunidad que tienen una
disposicion para mejorar. (Nanda 2003, Kozier 2005).

Es un diagnostico en el cual las pruebas de que existe un
problema de salud no estan claras o son insuficientes, se
requieren de mas datos para apoyar al diagndéstico. (Kozier
2005)

Es un diagndstico que se asocia a un grupo de otros
diagnosticos. Comprende un grupo de diagndsticos de
enfermeria reales o potenciales que aparecen como con-
secuencia de acontecimientos o situaciones determinadas
(Alfaro Lefevre 1998, Maria Elena 2011, Kozier 2005)

El diagnostico enfermero se incorpordé por primera vez en el Standards of Nursing Practice de la ANA en 1971.
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Componentes de un diagndstico de enfermeria de la NANDA

La NANDA proporciona una clasificaciéon diagndstica que sirve de herramienta, a
través de la cual, se unifica internacionalmente el lenguaje de enfermeria sin importar
las barreras idiomaticas o culturales. (Herdman2010)

Problema ( etiqueta
diagnostica) y su
definicion

Etiologia (factores
relacionados y factores

Caracteristicas
definitorias

Describe el problema de
salud o la respuesta del
paciente para los que se
esta proporcionando la
intervencion de
enfermeria, describe el
estado de salud del
paciente, la finalidad es
girar la elaboracién de
los objetivos del paciente
y los resultados
esperados. (Kozier 2005).

de riesgo.

Identifica una o mas
causas probables del
problema de salud. Orienta
al tratamiento de
enfermeria.

Situaciones clinicas vy
personales que pueden
modificar el estado de
salud o influr en el

desarrollo de un problema
(etiologia o causa a la
respuesta humana
alterada).(Maria 2011)

Construccion del Diagnostico de Enfermeria

~ldentifique las~
respuestas humanas
pueden ser de ftipo
fisiologico, de
percepcion, de
sentimientos y de

L Lt |

Verificar que la
valoracion ha de forma
sistematica y global,
los datos han debido
seragrupados

-

| Realizar una lista de

problemas reales
potenciales identificando
los aspectos y

funcionamientos
normales, deteriorados o
en riesgo de deterioro.

S

Son el conjunto de signos y
sintomas que indican la
presencia de una etiqueta
diagnostica especifica, en
los diagndsticos de riesgo
no hay signos subjetivos ni
objetivos.(Kozier 2005)
Son evidencias clinicas
empiricas que se pueden
observar y medir. (Maria
2011)

/Determinar las causas
del problema (rlc) es
clave, puesto que seran
los factores
relacionados presentes
en el diagnostico lo que
oriente a las
intervenciones

especificas.

Nombrar los
problemas con las
etiquetas diagnosticas
que mejor se ajusten a

)

(claves) para asegurar la
correccion del diagnostico,
buscando la presencia de

las carac

K : ~ teristicas
| definitorias asociadas.

“involucrar

\_informacion.

al
individuoffamilia en los
problemas detecta dos
informando sobre ellos,
deben ser parte
fundamental en su reso
lucion vy tienen el
derecho legal a esta

../.

"Evaluar los recursos
con los que cuenta el
individuo/familia,

las evidencias fisicos, cognitivos,
encontradas. emocionales y
_materiales.
| Buscar las evidencias
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PLANEACION Y EJECUCION

La planeacion

Es una fase sistematica y deliberativa, que conlleva la toma de decisiones y
resolucién de problemas (Kozier 2005).

Etapa en la que se establecen las estrategias para prevenir, minimizar o corregir los
problemas detectados en el diagndstico o para promocionar la salud. En esta etapa se
determinan los resultados esperados e intervenciones independientes e
interdependientes.(CPE2011).

Es el proceso que contempla el desarrollo de las estrategias determinadas para
prevenir minimizar o corregir problemas (Carpenito 1997)

Intervencion de enfermeria: es cualquier tratamiento basado en el juicio clinico y los
conocimientos que lleva a cabo un profesional de enfermeria para favorecer los
resultados del paciente. (McCloskey, 2009).

Tipos de planificacion

La planificacion comienza con el primer contacto con el paciente y continua hasta que
finaliza la relacion profesional d enfermeria, cuando se da de alta al paciente. (Kozier
2005)

( ) ( Continuada Corre a) ( )
.- cargo de todos los Alta
Inicial profesionales  de .
rontro despcs de conforme. /a8 nacesdbtes fas
prontro despues de conforme se va la alta bara due el
la valoracion evaluando se va _ para g
realizando el plan cidado sea continuo

\ y \ e cuidados. y \ y

Etapas de planificacién

Planeacion de las
intervenciones

Determinacion de
objetivos

Establecimiento de
prioridades

Lo que se desea logra
con la persona y lo
que se proyecta para

Se destinan ayudar al
sujeto y lograr las
metas del cuidado

Se identifica los
problemas que
necesitan atencion

inmediata y cuales se
pueden tratarse en un
momento posterior
(Carpenito, 2004)

remediar o disminuir
el problema que se
identifico en los
diagnésticos.
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Establecimiento de Determinacion de objetivos
prioridades

--------------------- 1 e m——————1
| Clasificacion H | Para establecer objetivos y | | Los objetivos i
: > Alto : : resultados esperados se deben j | centrados en el cliente !
I > Intermedio | evaluar criticamente los | | son especificos, i
: > Bajo : :diagnésticos de prioridad. EI y | medibles, realistas. |
I 1 | propdsito de los objetivos: : i Tipos de objetivos :
I —— I : > Proporcionar una guia para 1| ! Corto plazo: es el que |
I las intervenciones : | se espera alcanzaren |
: individualizadas. 1 | menos de 1 semana. i
I > Formular estandares para | | |
: determinar la eficacia de las 1 | Largo plazo: se |
: intervenciones. | | contempla alcanzar en i
e e e e e 4 i semanas o0 meses. :
i (Carpenito 1997, Alfaro |
| 2009) |
i ;
Tipos de planes de cuidados de enfermeria.
Plan de Cuidados de Enfermeria Plan de cuidado informal: es
(PLACE). una estrategia de actuacion

Es un instrumento para documentar y
comunicar la situacién del paciente/
cliente, los resultados que se esperan, las

que existe en la mente del
procesional de enfermeria

estrategias, indicaciones, intervenciones y (Kozier 2005)

la evaluacién de todo ello”. (Maria 2011)

Plan de cuidados estandarizado: Plan de cuidados

Es un plan formal que especifica los estandarizado con
cuidados de enfermeria para grupos de modificaciones: Permite la
pacientes con necesidades comunes. individualizacion al dejar

(Kozier 2005) abiertas opciones en los

problemas del paciente, los
objetivos del plan de cuidados
y las acciones de enfermeria

Plan de cuidado individualizado (Ban2i 200

Es un plan que se ha personalizado

para responder las necesidades Plan formal: es una guia
exclusivas de un paciente, necesidades escrita o informatizada,
que no se abordan en un plan de hay continuidad de los
cuidado estandarizado. (Kozier 2005) cuidados (Kozier 2005)




4 N

Expansion del
conocimiento
enfermero acerca de
las relaciones de
diagnosticos,
tratamientos y
resultados

Desarrollo de los
sistemas de informacién
de cuidados enfermeros

que describe el
tratamiento

NIC Clasificacion de
intervencion de enfermeria

Todo tratamiento, basado
en el conocimiento y juicio
clinico

El uso del NIC
(Gonzalez 2009,
McCloskey 2009)

Ensefanza de toma
de decisiones a
estudiantes de

enfermeria.

Determinacion del

coste de servicios

prestados por las
enfermeras.

Se ha desarrollado mas
de 542 intervenciones.

Proceso de implementacion (Gonzalez 2009)

Revalorizacion del
paciente. cuando se

y se identifica nueva
necesidad

Lenguaje que
permitira comunicar
las funciones de
enfermeria

Intervencion de
enfermeria directa:

Intervencion de
enfermeria indirecta

recogen nuevos datos [——>

Revision y modificacion
del plan. se comparan
datos de valoracion
para validar los
diagnoticos.

organizacion de los
recursos . incluye los
equipos sanitarios y el
personal

Anticipacion y
prevencion de identificacion de las
complicaciones. se areas de cuidado.se

riesgos, evaluar el
beneficio relativo del
tratamiento.

debe identificar los |——>

requiere. en ocaciones
se requiere ayuda de
otro medio profesional.
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EJECUCION

Es la fase en la cual el profesional ejecuta las intervenciones de enfermeria.

Es la aplicacion del plan de cuidado, que desarrolla tres criterios: preparacion,
ejecucion propiamente dicha y documentacion o registro, donde interviene segun la
planificacion, el paciente, la auxiliar, la enfermera, el equipo de salud, los familiares y
las redes de apoyo, con la direccion del profesional de Enfermeria. Gonzalez 20009,
McCloskey 2009, Kozier 2005).

Etapa en la que se pone en practica el PLACE para lograr los resultados especificos y
consta de tres fases: preparacion, ejecucién y documentacion. (Galindo 2011)

Es la fase en la cual el personal de enfermeria ejecuta las intervenciones de
enfermeria se utiliza NIC. Consiste en hacer y registrar las actividades que son
actuaciones de enfermeria especificas.

Habilidades de

..........................................
o .

Habilidades cognitivas:
son las habilidades
intelectuales incluyen
la resolucion de
problemas, la toma de
decisiones el
pensamiento critico.

B
.............................................

Proceso de ejecucion

ejecucion (Kozier 2005)

wamEmEEEEE,

.

...........................................
,,,,

Habilidades
interpersonales

son todas las
intervenciones verbales
y no verbales que
realizan las personas al
interaccionar
directamente con otras.

.
...............................................

...............................................
o ‘e

Habilidades técnicas son

Nueva Valoracion
del paciente

Justo antes de ejecutar una
intervencidn es necesario que se
vuelva a valorar para asegurarse
de que a un es necesario
preinscripcion en dicha practica.

habilidades practicas,
tales como la
manipulacion de equipos
o] instrumental, la
administracién de
inyecciones, también
recibpen el nombre de
procedimientos.
Los nuevos datos
pueden indicar la
necesidad de cambiar
las  prioridades de
cuidados o] las
intervenciones.

Determinar la
necesidad de
intervencion del
profesional de
enfermeria.

El profesional puede requerir ayuda, ya que no

puede tener la capacidad,
estrés del paciente, el
conocimientos y habilidades

profesional

la ayuda reducira el
carece de

16



Ejecucion de las intervenciones de enfermeria

Buscar las intervenciones de enfermeria en conocimientos, cientificos
investigaciones de enfermeria y estandares profesionales de cuidados,
practica basada en evidencia.

Comprender claramente las preinscripciones que se deben ejecutar y
cuestionar aquellas que no se comprenda.

Adaptar las actividades a cada paciente especificativo, la cultura, creencias,
valores puede afectar el éxito de una actuacion de enfermeria.

Ejecutar cuidados seguros, Aplicar enfoque holistico
Respetar la dignidad, Animar al paciente a participar

Si se ha delegado ciertos cuidados a otros

miembros del equipo el profesional de
w— | €nfermeria es el responsable de los cuidados
globales del paciente, se debe asegurar que

se hayan ejecutado de acuerdo el plan.

Se debe registra las intervenciones y las
s | TESPUEsta el paciente en las notas de
evolucionen enfermeria, no se deben anotar por

adelantado ya que se puede volver a valorar.

17



EVALUACION

/
_\\_

Nursing Outcomes Classification NOC, Clasificacion de resultados de enfermeria. La
taxonomia NOC se utiliza para conceptualizar, denominar, validar y clasificar los
resultados que se obtienen de la intervencion de enfermeria. Cada uno de estas
incluyen un nombre de identificacién, una definicion y un grupo de indicadores que
describen estados, percepciones o conductas especificos en relacién con el resultado,
una escala de medicion tipo Likert de 5 puntos y seleccidn de las citas bibliograficas
utilizadas en la descripcion del resultado. Los resultados representan el nivel mas
concreto de la clasificacion y expresan los cambios modificados o sostenidos que se
quieren alcanzar en las personas, familia o comunidad, como consecuencia de los
cuidados de enfermeria. El resultado ayuda al profesional de enfermeria y de la
asistencia sanitaria en general a evaluar y cuantificar el estado del paciente del cuidador
de la familia o de la comunidad. (Meridean 2009)

Historia del uso del NOC

El uso sistematico de los resultados de pacientes para evaluar la atencidn sanitaria
empezo cuando Florencia Nightingale registro y analizo las condiciones sanitarias y los
resultados de los pacientes durante la guerra de Crimea, desde esa época los intentos
para identificar, medir y utilizar los resultados de pacientes en la evaluacion de la
atencion sanitaria, han sido esporadicos, a menudo especificos de una disciplina y
normalmente centrados en la practica médica. Los esfuerzos para evaluar la practica
médica empezaron a mediados de 1900 cuando Codman un cirujano de Boston
propuso el uso de medidas basadas en los resultados como indicadores de calidad de
la atencion meédica. (Meridean, 2009).
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Obtencion de datos(NOC) se obtienen los datos utilizando como gia los

resultado esperados presiso, mensurables y enunciados con claridad, los
datos deben registrse de forma consisa y exacta.

__|determinar un resultado esperado. se llega a 3 conclusiones. el objetivo se ha

Comparacion de los datos con los resultados. si las dos primeras etapas de
[proceso de evaluacion se han llevado acabo de forma eficaz es mas sencillo

consegido, se ha consegido parcial mente, 0 no se consigio. si se consigio un
objetivo , se redacta un enferme de evaluacion este consta de 2 pares una
conclusiony los datos que la fundamentan.

Componentesde la

evaluacion

Relacion entre las actividades de enfermeria y los resultados. se determina s
las intervenciones de enfermeria guardan alguna relacion con los resultados,
nunca debe suponerse que una intervencion fue la causa o unico facto
responsable de haber conseguido el objetivo.

|Extraccic’>n de las coclusiones sobre el estado del problema. el profsional de
enfermeria debe utilizar los juicios sobre la consecucion de objetivos para
determinar si el plan fue el correcto para resolver o prevenir los problemas de
paciente. cuando se consigen parcialmente los objetivos o cuando estos no se
consigen pueden extrerse 2 conclusione s.

El pan de cuidado no requiere de una revision ya que el
paciente necesita mas tiempo para conseguir los objetivos
previamente establecidos.

El plan de cuidados puede requerir una revision, puesto que el
problema solo se ha resuelto parcialmente, las revisiones se hacen
durante todas las fases.

Continuacion, modificacion y suspenciondel plan de cuidados. tanto si se
cumplen los objetivos como si no, es necesario decidir la modificacion o |a

suspencion de los cuidados, se requiere de una critica y una revision total.
Ies de gran importancia revizar todas la etapas del proceso. (kozier 2005)
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CAPITULO 2. MODELO DE PATRONES FUNCIONALES DE

MARGORY GORDON

Marjory Gordon tedrica \l\
profesora que cred una teoria

de valoracion de enfermeria
conocida como patrones
funcionales de salud de
Gordon (Gordon's functional
health patterns).

{ Viviente»

Fue la primera presidenta de
la NANDA. Ha sido miembro
de la Academia Americana de
Enfermeria desde 1977 y fue
nombrada «Leyenda
por la misma

organizacion en 2009.
oy

Profesora, emerita de
enfermeria en el Boston , ex

, alumna de |la Escuela de

Enfermeria del Hospital
Monte Sinai. Obtuvo su
licenciatura y master en el
Hunter College de Ia
Universidad de |la Ciudad de
Nueva York, y doctorado en
el Boston College ( Margoy
1996).

4

La valoracién del paciente tiene una gran importancia para conocer su respuesta a
procesos vitales o problemas de salud, reales o potenciales, que puedan ser
tratados por las enfermeras; es decir la valoracion del paciente para llegar al

diagndstico enfermero.

Los Patrones Funcionales son una configuracién de comportamientos, comunes a
todas las personas, que contribuyen a su salud, calidad de vida y al logro de su
potencial humano, y que se dan de una manera secuencial a lo largo del tiempo.

La utilizacion de los Patrones Funcionales, permite una valoracion enfermera
sistematica y premeditada, con la que se obtiene una importante cantidad de
datos, relevantes, del paciente (fisico, psiquico, social, del entorno) de una manera
ordenada, lo que facilita, a su vez, el analisis de los mismos; es decir, cumple
todos los requisitos exigibles a una valoracién correcta. (Gordon 1996).

20



Los patrones que son funcionales,
eficaces, describen un nivel éptimo de
funcionamiento, implican salud y

Los Patrones Funcionales enfocan su bienestar.
atencion sobre 11 areas (o patrones) con
importancia para la salud de los individuos,

familias o comunidades, las cuales son

Los patrones disfuncionales o

1996).

1. PERCEPCION
Y MANEJO DE
LA SALUD

Objetivo:  obtener
datos acerca de las
percepciones,
manejo general de
salud, y practicas
preventivas.

Aclaraciones:

decir alterados o en riesgo describen
situaciones que no responden a las
normas o0 a la salud esperadas de
una persona, se definen como
problemas de salud.

Definicién Describe el patron de la salud y bienestar percibidos
por el cliente y como maneja la salud, incluye el nivel general
de comportamientos de cuidados y de salud como actividades
de promocion de salud, adherencias a practicas preventivas de
salud mental o fisiologica-

Como se valora:

Habitos higiénicos: personales, vivienda, vestido Vacunas
Alergias Percepcion de su salud Conductas saludables:
interés y conocimiento Existencia o no de alteraciones de
salud (tipo de alteracion, cuidados, conocimiento vy
disposicion) Existencia o no de habitos téxicos Accidentes
laborales, trafico y domésticos Ingresos hospitalarios

Resultado del Patron:

El patron esta alterado si: La persona considera que su salud
es pobre, regular o mala. Tiene un inadecuado cuidado de su
salud. Bebe en exceso. Fuma. Consume drogas. No tiene
adherencia a tratamientos farmacolégicos ni a medidas
terapéuticas. Sin vacunacion. La higiene personal o de la
vivienda es descuidada.

Tabaco: Se considera fumador cualquier persona que ha fumado diariamente durante
el ultimo mes cualquier cantidad de tabaco Alcohol: Se considera toma de alcohol
excesiva 40 gr/dia o 5 unidades/dia o 280 gr/semana en hombres y 24 gr/dia, 3
unidades/dia o 168 gr/semana en mujeres. (Gordon 1996)
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3. NUTRICION
METABOLICO

Objetivo: Recoger
datos acerca del
consumo de
alimentos liquidos y
solidos, se valoran
necesidades

metabodlicas como
los estados de
crecimiento.

Definicion describe los patrones de consumo de alimentos vy
liquidos relativo a las necesidades metabdlicas y los patrones
indicadores de provision restringida de nutrientes.

Como se valora:
Valoracion del IMC. Valoracion de la alimentacion:

Recoge el n° de comidas, el lugar, el horario, dietas
especifica, asi como los liquidos .Se deben hacer
preguntas sobre el tipo de alimentos que toma por
grupos: frutas, verduras, carnes, pescados, legumbres y
lacteos. Valoracion de problemas en la boca: Si tiene
alteraciones bucales (caries, ulceras etc.) Valoracién de
problemas para comer: Dificultades para masticar,
tragar. Alimentacidn por sonda ya sea alimentacion
enteral o con purés caseros. Valoracion de otros
problemas que influyen en el patrén: Problemas
digestivos (nauseas, vomitos, pirosis) Dependencia
Inapetencias Intolerancias alimenticias Alergias
Suplementos alimenticios y vitaminas Valoracién de la
piel: Alteraciones de la piel: fragilidad de unas y pelo,
falta de hidratacién, prurito, edemas, lesiones,
temperatura, cicatrizacion, coloracion. Lesiones

Resultado del Patron:
Con respecto al IMC: Patrén alterado superior al 30% o inferior

a 18,5% Patrén en riesgo: entre 25y 30 Patron eficaz: entre
18,6 y 24,9 Tiene una nutricion desequilibrada Los liquidos
consumidos son escasos. Existen problemas en la boca Hay
dificultades para masticar y/o tragar. Necesita sonda de
alimentacion. Existen lesiones cutaneas o en mucosas,
alteraciones de la piel o falta de integridad tisular o cutanea
Presencia de  problemas  digestivos, dependencias,
inapetencias, intolerancias alimenticias, alergias.

Aclaraciones: una persona tiene que ingerir 10 vasos de liquidos al dia: agua
mineral/del grifo, refrescos sin azucar anadido, té, café o infusiones sin azucar;
otros autores consideran de 8 a 10. Informacion que no condiciona el resultado
del patron. (Gordon, 1996).
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3. PATRON DE
ELIMINACION.

Objetivo:

Es recoger datos
acerca de la
regularidad vy el
control de los
patrones excretores
(intestino, vejiga, piel
y deposiciones). Las
descripciones
subjetivas,
problemas
percibidos por el
cliente o por otros.

Aclaraciones:

Definicion describe la funcion excretora (intestino, vejiga y piel)
de los individuos. Incluya la regularidad percibida por el
individuo de la funcidon excretora, el uso sistematico de laxantes
o cualquier cambio de forma de excrecién, tiempo, calidad o
cantidad.

Resultado del Patrén: El patron esta alterado si:
Intestinal: existe estrefiimiento, incontinencia, diarrea,

flatulencia, o la persona precisa sistemas de ayuda (laxantes,

enemas, ostomias).

Urinario: si presenta incontinencias, retencion, disuria,
nicturia, poliuria, polaquiuria o utiliza sistemas de ayuda
(absorbentes, colector, sondas o urostomias).

Si sudacion es excesiva.

Como se valora:
Intestinal: Consistencia, regularidad, dolor al defecar, sangre
en heces, uso de laxantes, presencia de estonias,

— incontinencia.

Urinaria: Micciones al dia, caracteristicas de la orina,
problemas de miccion, sistemas de ayuda (absorbentes,
colectores, sondas, urostomias), incontinencias

Cutanea: Sudoracién

Estrefiimiento: es la emision de heces con una frecuencia inferior a 3 veces por

semana.

El dolor durante la defecacion, fisuras, hemorroides suponen riesgo de alteracién del

patron.

Los drenajes y las heridas muy exudativas conducen a un riesgo de alteracion del

patron.

La distension y el dolor abdominal no alteran por si solos el patrén si no estan
relacionados con la eliminacion intestinal ya que puede ser debido a otros motivos.

23



Definicion describe el patron de ejercicio, actividad y tiempo

4. ACTIVIDAD — libre y recreo, incluye los requerimientos de consumo de
Y EJERCICIO energia de las actividades de la vida diaria como higiene,
cocinar, comprar, comer, trabajar y mantenimiento del hogar.

Asi como la calidad de ejercicio incluyendo deportes.
Resultado del Patréon: El patron esta alterado si existe:
Sintomas respiratorios: frecuencia respiratoria alterada, disnea,
v cianosis, tos inefectiva, tiraje, uso de oxigeno domiciliario.
o Problemas circulatorios: Alteracion de Tension arterial y FC en
Objetivo: respuesta a la actividad, pulsos periféricos inexistentes,

Determinar el patron edemas, claudicacién intermitente.

de las actividades Problemas de salud limitantes, incapacidad para la actividad
del cliente  que habitual. La presencia de sintomas fisicos: cansancio excesivo,

hipotonia muscular, inmovilizaciones, claudicacion intermitente,
pulsos periféricos disminuidos, paralisis, parestesias.
Deficiencias motoras. Problemas de movilidad Problemas de

requieren gasto de
energia, se obtienen

las  descripciones equilibrio, inestabilidad. Capacidad funcional alterada (Katz o
subjetivas de estos Barthel) ver aclaraciones Incapacidad de ocio habitual,
componentes. aburrimiento manifestado por la persona.

—— » Valoracién del estado cardiovascular: Frecuencia
cardiaca o PA anormales en respuesta a la actividad,
cambios Electrocardiograma.

» Valoracion del estado respiratorio: Valorar antecedentes
de enfermedades respiratorias, ambiente laboral, disnea,
molestias de esfuerzo, tos nocturna, expectoracion,
indicacion verbal de disnea, etc. Tolerancia a la actividad:
Fundamentalmente en pacientes cardiacos y respiratorios

» Valoracion de la movilidad: Debilidad generalizada,
cansancio, grado de movilidad en articulaciones, fuerza,
tono muscular Actividades cotidianas: Actividades que
realiza, en mantenimiento del hogar, Capacidad funcional
(test de Katz o Barthel) Estilo de vida: Sedentario, activo
Ocio y actividades recreativas: El énfasis esta en las
actividades de mayor importancia para la persona; tipo de
actividades y tiempo que se le dedica.

Aclaraciones:
TA: la presencia de una TA (> =140/90) no es suficiente para considerar el patrén

alterado, estaria alterado si condiciona la practica de ejercicio. (Gordon 1996).
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5. DESCANSO
SUENO

Objetivo: Describir
la efectividad del

patron desde la
perspectiva del
cliente, el descanso
y el relax son
también valorados
segun las
percepciones  del
cliente.

Definicion Describe los patrones de suefio, descanso y relax,

— incluye los patrones de suefio y los periodos de descanso-relax
a lo largo de la 24 horas del dia. Incluye la percepcion de la
calidad y la cantidad de suefio y descanso y la percepcion del
nivel de energia.

Como se valora:

+ El espacio fisico (ventilacion, temperatura agradable y libre
de ruidos). El tiempo dedicado al suefio u otros descansos
diurnos Recursos fisicos o materiales favorecedores del
descanso (mobiliario.)

« Exigencias laborales (turnos, viajes)
culturales (hora de acostarse o levantarse,
descansos).

+ Problemas de salud fisica que provoquen dolor o malestar

+ Problemas de salud psicologica que afecten al estado de
animo (ansiedad, depresion).

+« Situaciones ambientales que provoquen estados de
ansiedad o estrés (duelos, intervenciones quirurgicas)

+« Tratamientos farmacologicos que puedan influir en el suefio
(broncodilatadores, esteroides , betabloqueantes )

+ Uso de farmacos para dormir. Consumo de sustancias
estimulantes (cafeina, nicotina, abuso de alcohol)

+» Presencia de ronquidos o apneas del suefio.

Habitos socio
siestas,

Resultado del Patrén: Se considera alterado:

Si usa ayudas farmacolégicas para dormir o descansar.
Verbaliza la dificultad para conciliar el suefo, despertar
precoz o inversion dia/noche.

Somnolencia diurna. Confusion o cansancio relacionado con
la falta de descanso. Disminucién de la capacidad de
funcionamiento. Conducta irritable en relacién a la falta de
descanso.

Aclaraciones: En adultos se recomienda un promedio de 7-8 horas de

sueno.

En nifios, sus necesidades son mayores, varian en funcién de su etapa de
desarrollo. El suefio en ancianos es un suefio fraccionado; en general suele
ser de 6 horas como maximo de suefio nocturno y una y media horas
diurnas. (Gordon, 1996).
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6. PATRON
COGNITIVO-
PERCEPTUAL

Objetivo:
Describir la
adecuacion de
su lenguaje,
habilidades
cognitivas vy
percepcion
relativas a las
actividades
necesarias o
deseadas.

— Definicion. Describe los patrones sensorio-perceptuales y
cognitivos. Incluye la adecuacion de los organos de los
sentidos, como la vista, el oido, el gusto, el tacto o el olfato y la
compensacion o protesis utilizada para hacer frente a los
trastornos. Las manifestaciones de percepcion del dolor y como
se trata también procede.

Valoracion

» Nivel de consciencia y orientacion.

> Nivel de instruccion: si puede leer y escribir.

» El idioma. Si tiene alteraciones cognitivas, como
problemas para expresar ideas o de memoria, dificultades
para la toma de decisiones, problemas de lenguaje, de
concentracion, sintomas depresivos, problemas de
comprensién, fobias o miedos o dificultades en el
aprendizaje.

» Si tiene alteraciones perceptivas por problemas de vision,
de audicion, de olfato de gusto o sensibilidad tactil.

» Recoge informacién sobre si la persona tiene dolor, tipo,
localizacion, intensidad y si estda o no controlado, asi
COMoO su repercusion en las actividades que realiza.

» Si tiene alteraciones de Ila conducta, irritabilidad,
intranquilidad o agitacion.

Resultado del Patron: El patron esta alterado si: La
_____ persona no esta consciente u orientada.

Presenta deficiencias en cualquiera de los sentidos,

especialmente vista y oido.

Hay dificultades de comprensién por idioma o por

analfabetismo Presencia de dolor.

Existen problemas de memoria, de concentracion, de

expresion o comprension de ideas.

Hay depresion. Existen fobias o miedos injustificados. Se

dan conductas de irritabilidad, agitacién o intranquilidad.

Aclaraciones: Se aconseja utilizar los diferentes test o escalas validadas ya que
tienen un valor anadido en la determinacion de si el patron esta o no alterado. Se
debe realizar otoscopia. Idioma: procurar intermediaciéon para lenguas extranjeras y
prestar atencion a las variedades dialectales de la lengua castellana en funcién de
regiones y/o paises de procedencia. La presencia de vértigo puede conllevar una
alteracion del equilibrio, no afecta el resultado de este patron pero puede condicionar
el de actividad-ejercicio. En este patrén en el programa informatico OMI-AP, se
recoge la educacion para la salud, bien grupal o individual; su respuesta no
condiciona el resultado del patron.(Gordon 1996)
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7. PATRON
AUTOPERCEPCION
AUTO CONCEPTO

Objetivo:  describir
el patron del cliente
de creencias vy
evaluaciones

relativo a la
autovalia general y a
los problemas

identificados por el
cliente o por otros,
las explicaciones o
rezones que dan al
problema, las
acciones llevadas a
cabo para internar
resolverlos y los
efectos de esas
acciones.

Definicion Describe el patrén de autoconcepto y las
percepciones de uno mismo. Incluye la precepcién de las
capacidades (cognitivas, afectivas, o fisicas) imagen de la
identidad sentido general de valia y patron emocional general,
incluye el patén de la “postura corporal y el movimiento,
contacto visual, patrones de voz y conversacion.

— Valoracion

Problemas consigo mismo.

Problemas con su imagen corporal.

Problemas conductuales.

Otros problemas. Cambios recientes. Datos de
imagen corporal, Postura, Patréon de voz, Rasgos
personales, Contacto visual, Si se siente querido,
Cambios frecuentes del estado de animo,
Asertividad y Nerviosismo.

YV YV

—— Resultado del Patron: El patron esta alterado si: Existen
verbalizaciones auto  negativas, expresiones de
desesperanza, expresiones de inutilidad. Tiene problemas
con su imagen corporal y le preocupan los cambios en su
imagen corporal, el miedo al rechazo de otros y el
sentimiento negativo del propio cuerpo. Existen problemas
conductuales.

Aclaraciones: Las escalas de Golberg para ansiedad y depresién y la Yesavage
nos ayudan en la valoracion de estos problemas y por tanto en definir el resultado
del patron. El test de Scoff para el cribado de la anorexia y bulimia nos puede
mostrar un desorden alimenticio relacionado con un patrén alterado de la
autoimagen.(Gordon 1996).
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8. PATRON ROL

REALCIONES
\ 4

Objetivo:
Describir el
patron del cliente
de los roles
familiares y
sociales, la

percepcion  del
cliente acerca de
sus patrones de
relaciones

(satisfacciones e
insatisfacciones).

Aclaraciones: se puede utilizar el test de Sobrecarga del cuidador de Zarit Por
encima de 56 indica sobrecarga intensa y en consecuencia hablariamos de un
patron alterado.

El resultado del test de APGAR familiar entre 3 y 6 considera que existe una
disfuncion leve en la percepcion familiar, es decir, hablariamos de un riesgo de
alteracion del patrén; por debajo de 3 el test estima una disfuncion grave y nos

Definicién:

describe el patron de compromiso de rol y

relaciones, incluye la percepcion de los roles mas importantes y
las responsabilidades en la situacion actual del paciente. Estan

>

Y WV VYV

incluidas la satisfaccion o las alteraciones en la familia y las
responsabilidades relacionadas con estosroles.

_____ Valoracién

Familia: Con quién vive. Estructura familiar. Rol en la
familia y si éste esta o no alterado.

Problemas en la familia.

Si alguien depende de la persona y como lleva la
situacion.

Apoyo familiar. Si depende de alguien y su aceptacion.
Cambios de domicilio.

Grupo social: Si tiene amigos proximos, si pertenece
a algun grupo social, si se siente solo Trabajo o
escuela: Si las cosas le van bien en el ambito laboral
o escolar, entorno seguro, satisfaccién Datos relativos
a pérdidas, cambios, fracasos, conflictos, aislamiento
social, comunicacion, violencia.

— Resultado del Patréon: El patron esta alterado si: Presenta

problemas en las relaciones: sociales, familiares o laborales
(escolares) Se siente solo. No tiene personas significativas
(amigos, familia) Refiere carencias afectivas, falta de
comunicacion Tiene dificultad en las tareas de cuidador,
apoyo insuficiente, cuidados negligentes... Insatisfaccion
con el rol o falta de motivacibn o de capacidad para
asumirlo. Conductas inefectivas de duelo. Violencia
domeéstica. Abusos.

mostraria un patrén alterado. (Gordon 1996).
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9. PATRON
SEXUALIDAD
REPRODUCCION

v

Objetivo: Describir
la percepcion la
percepcion de los
problemas reales o
potenciales, Si
existen problemas
se ha de preguntar
al cliente acerca de
los factores
contribuyentes, las
acciones llevadas a
cabo y el efecto
percibido de estas
acciones.

Aclaraciones:

Definicion Describe los patrones de satisfaccion o

7T insatisfaccion de la sexualidad, describe el patron de la

reproduccion, incluye la satisfaccion percibidas o las

alteraciones en la sexualidad o en las relaciones sexuales.

Valoracion
» Menarquia y todo lo relacionado con ciclo menstrual.
Menopausia y sintomas relacionados.
» Meétodos anticonceptivos.
» Embarazos, abortos, problemas relacionados con la
reproduccion
» Problemas o cambios en las relaciones sexuales.

Resultado del Patron:
El patrén esta alterado si: La persona expresa preocupacion

respecto a su sexualidad, trastornos o insatisfaccién. Existen
problemas en la etapa reproductiva de la mujer. Existen
problemas en la menopausia. Relaciones de riesgo.

La sexualidad de una persona tiene componentes fisicos,

psicoldgicos, sociales y culturales, la enfermera debe valorar todos los elementos
relevantes para determinar el estado de bienestar sexual del cliente.

» Alteraciones en el ciclo menstrual (duracion, frecuencia, cantidad, sindrome
premenstrual y dismenorrea) hay que tener en cuenta el uso de determinados
métodos anticonceptivos que pueden alterar la duracion, frecuencia o cantidad.
(Gordon 1996).
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10. PATRON ADPATACION — TOLERANCIA AL ESTRES.

A 4

Objetivo:

describir la
tolerancia al
estres y el
patron de
adaptacion de
un cliente,
aclarando los
cambios de la
efectividad de
un patron de

adaptacion, que
pueden darse se

preve una
amenaza a la
integridad

superior al

control personal.

——Definicion: Describe el patron general de adaptacion y la
efectividad del patron en términos de tolerancia al estrés.
Incluye la reserva o capacidad para resistir los cambios en la
propia integridad, formas de tratar.

— Valoracion

> La enfermera instara al paciente a recordar
situaciones estresantes, describir como se ha tratado y
evaluar la efectividad de la forma en la que se ha adaptado a
esas situaciones. Preguntara por: Cambios importantes en
los dos ultimos afos, si ha tenido alguna crisis. Si esta tenso
o relajado la mayor parte del tiempo. Qué le ayuda cuando
esta tenso. Si utiliza medicinas, drogas o alcohol cuando esta
tenso. Cuando ha tenido cualquier problema en su vida,
como lo ha tratado. Si esta forma de tratarlo ha tenido éxito.
Si tiene alguien cercano al que poder contar sus problemas
con confianza y si lo hace cuando es necesario

Resultado del Patron:

El patron esta alterado si la persona manifiesta tener
sensacion habitual de estrés y no dispone de herramientas
para controlarlo. Si ante cambios o situaciones dificiles de la
vida el individuo no es capaz de afrontarlo de forma efectiva.
Si recurre al uso de medicamentos, drogas o alcohol para
superar los problemas.(Gordon 1996)
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11. PATRON VALORES-CREENCIAS

Objetivo:

Entender la base
de las acciones
relatvas a la
salud y las
acciones. Esta

compresion
aumenta la
sensibilidad
hacia los
conflictos de
valores-

creencias  que
pueden darse si
una accion
preventiva no se
lleva acabo.

Definicion: Describe los patrones de valores, resultados o

creencias (incluyendo las espirituales) que guian las elecciones

o decisiones. Incluyen lo que es percibido como importante en
~ la vida y cualquier percepcion de conflicto en lo valores,
creencias o expectativas relativas a la salud.

____ Valoracién

> Si tiene planes de futuro importantes; si consigue en la
vida lo que quiere. Si esta contento con su vida. Pertenencia
a alguna religion, si le causa algun problema o si le ayuda
cuando surgen dificultades. Preocupaciones relacionadas
con la vida y la muerte, el dolor o enfermedad.

— Resultado del Patron: El patrén esta alterado: Cuando
existe conflicto con sus creencias. Tiene problemas para sus
practicas religiosas. Existe conflicto / preocupacion por el
sentido de la vida, la muerte, el sufrimiento, dolor,
enfermedad.

Aclaraciones: La valoracion de este patron se enfoca a lo
que es importante en la vida para el paciente ya sean ideas
0 creencias vitales o religiosas; no se valora si las tiene,
sino, si suponen una ayuda o un conflicto.(Gordon 1996).
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CAPITULO 3. TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO EN PEDIATRIA.

DEFINICION

Dano cerebral traumatico como "un dafo al cerebro, de naturaleza no degenerativa,
causado por una fuerza externa, que puede producir una disminucion o alteracion del
estado de conciencia, dando como resultado un deterioro del funcionamiento de las
capacidades cognitivas y fisicas (National Head Injury Fundation).

Se considera TCE cuando hay una lesion fisica o deterioro en el contenido cefalico
debido a un cambio de energia externa; ya sea por un golpe, una caida, un accidente
automouvilistico, que generalmente son las principales causas de esta condicion.
(Martinez, 2002).

INCIDENCIA

Las causas de los traumatismos estan ligadas a la edad de los sujetos que los sufren.
Las caidas constituyen el mecanismo etiolégico mas frecuente. Los accidentes de
trafico son la segunda causa en frecuencia, pero ocupan el primer lugar en lesiones
graves y fallecimientos. El maltrato es una causa de TCE potencialmente grave, que
afecta con mayor frecuencia a los menores de dos afos. Aunque su incidencia es
incierta, se ha estimado que la mitad de los TCE que producen la muerte o secuelas
irreversibles en lactantes son secundarios a dafo intencional.

Niflos < 2 afios: caidas y maltrato.

Nifios entre 2 y 10 afnos: accidentes de circulacion, caidas y accidentes de bicicleta.
Nifios > 10 afos: deportes, accidentes de circulacién y accidentes de bicicleta. (INEGI
2011)

TIPOS DE TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

Heridas de cuero cabelludo constituyen el tipo de traumatismo craneoencefalico
craneal mas observado en pediatria, puesto que le cuero cabelludo contiene
nuUMerosos vasos sanguineos y tiene unja escasa de vasoconstriccion, la principal
complicacion es la infeccion.

Lineal ser horizontal o vertical: Solucién de continuidad del hueso sin alteracién de las
relaciones entre sus partes la probable causa lesiones a baja velocidad.

Deprimida: Indentacion del craneo hacia adentro. Por golpes fuertes

Simple: Fractura craneal lineal, sin fragmentacién ni herida comunicantes, causa por
un impacto leve o moderado.

Conminuta: Multiples fracturas lineales con fragmentacion del hueso en muchos

pedazos, por un impacto fuerte directo.
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Compuesta Fractura craneal deprimida y herida del cuero el interior de la cavidad
intracraneal con formacién de vias comunicantes hacia el interior de la cavidad
intracraneal.

Fractura expuesta: fragmentos expuestos 6seos
Penetrantes de craneo: provocadas por punzo cortantes, proyectil de arma de fuego.
(Gabriel 2010).

CLASIFICACION

Traumatismo Craneoencefalico Leve: sin alteracion del nivel de conciencia alerta,
Glasgow 15 en la exploracion inicial, sin focalidad neuroldgica ni evidencia en la
exploracion fisica de fractura craneal. En el caso de aparecer sintomas, éstos son
inmediatos tras el traumatismo, leves y transitorios, como: pérdida de conciencia < 1
minuto/5 minutos segun distintos autores, cefalea, vémitos, etc.

Se excluyen traumatismos con impacto de alta energia, caidas de altura elevada
superior a dos metros y accidentes de trafico.

Traumatismo Craneoencefalico Moderado: Glasgow 12 14 puntos a la exploraciéon
neurolégica anormal (presencia de focalidades, alteracion de la marcha, etc.), pérdida
de conciencia > 1 minuto 5 minutos. Sintomas como nauseas, vomitos, convulsiones,
etc., persistentes durante horas y déficits neuroldgicos focales transitorios (disfasia o
hipotonia de uno o mas miembros). Impactos con alta energia, accidentes de trafico y
caidas de una altura mayor de dos metros.

Traumatismo Craneoencefalico Severo el que produce coma. Glasgow >8 (Mario,
2008).
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Escala de Glasgow

El 1974 aparece la escala de Glasgow que es un sistema rapido y practico
estandarizado de evaluacion del grado del trastorno del nivel de conciencia, las 3
areas evaluadas en esta escala corresponden con la definicion del coma como la
incapacidad de un paciente para hablar , obedecer 6rdenes y abrir los ojos tras la
aplicaciéon de un estimulo .(Lewis, 2006). Ver escala (cuadro1: Escala de Glasgow

modificada).

Puntuacién en la EG

Modificacion pediatrica

Apertura de ojos

>1 Afio

4 Espontaneamente

3 en respuesta orden verbal
2 en repuesta al dolor

1 Sin respuesta

0-1 Afo

4 Espontaneamente

3 Al gritarle

2 En respuesta al dolor
1 Sin repuesta

Respuesta motora
>1 Afo

6 Obedece

5 Localiza el dolor

4 Retira con flexion
3 Flexiobn anémala

2 extension anédmala
1Sin respuesta

0-1 Afo

5 Localiza el dolor

4 Retira con flexion
3 Flexion anémala

2 extension andmala
1 Sin respuesta

Respuesta verbal

>5 anos

5.0rientado conversa
4.Desorinetado y conversa
3.Palabras inapropiadas
2.Sonidos incomprensibles
1.sin respuesta

0-2 Afos

5.Llora , sonrie
4.Llora

3.Llanto gemidos
2.Grufe

1.sin respuesta

(Lewis 2006).

Traumatismo Craneoencefalico Menores

2 a 5 Anos

5 Frases y palabras
apropiadas

4 Palabras inapropiadas
3 Llora

2 Grufe

1 Sin respuesta

(Oski, 2001)

Cuadro I: Escala de
Glasgow modificada

El paciente puede no perder totalmente la conciencia Amnesia, cefalea, la pérdida de
conciencia dura menos de 5m. Los signos y sintomas aparece entre 2 semanas y 2
meses después de la conmocion, Sy S cefalea, letargo, cambios de conducta y de la
personalidad, disminucion de la memoria, alteracion de la capacidad intelectual.
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Traumatismos Craneoencefalico Mayores
Son contunciones y laceraciones cerebrales

Contusion: es una mallugada focal del tejido cerebral, aparecen zonas de
hemorragia, infarto necrosis y edema. Se observa donde fue la Fractura.

Fenomeno de golpe y contragolpe: debido al movimiento de la masa cerebral en el
interior de la cavidad craneal. Se observan contunciones o laceraciones en el lugar
del impacto.

Laceraciones: Consiste en el desgarro agudo del tejido cerebral, asociadas a lesiones
penetrantes y Fractura deprimidas y compuestas.

SIGNOS Y SINTOMAS

Los distintos tipos de dafio cerebral pueden correlacionarse con una serie de
manifestaciones clinicas. A partir de los dos afos los hallazgos fisicos y los sintomas
sugerentes de lesion intracraneal han demostrado tener un valor predictivo positivo de
lesion intracraneal similar al de los adultos. Estas manifestaciones son las siguientes:

Alteraciones de la consciencia. La pérdida de consciencia inmediata al traumatismo
es relativamente frecuente, y sélo ha demostrado ser un factor de riesgo
independiente si su duracién supera los 5 minutos. Sin embargo las variaciones del
nivel de consciencia en el medio sanitario son el mejor indicador de la intensidad del
traumatismo y de la funcion general del cerebro.

Signos neurologicos. Son extraordinariamente variados y dependen de las areas
cerebrales lesionadas. Pueden aparecer desde el momento del traumatismo,
acompanar a una alteracién de la consciencia inicial o presentarse tras un intervalo
libre de sintomas. Debido a su alto valor predictivo de lesion intracraneal, se debe
realizar la exploracién neuroldgica sistematizada a todos los pacientes con TCE, y
ante su presencia, la valoracion periddica de su evolucién. Alteraciéon de las funciones
vitales. Con relativa frecuencia, en los momentos iniciales de los TCE se producen
alteraciones transitorias de la frecuencia cardiaca y la tension arterial, que se
normalizan en un corto espacio de tiempo.

Estas manifestaciones pueden ser desencadenadas por una reaccidn vagal, que
suele acompafarse de vomitos, cefalea y obnubilacion leve, que mejoran
paulatinamente. Pasado este primer momento, las alteraciones del ritmo cardiaco, la
tension arterial o la frecuencia respiratoria deben considerarse como un motivo de
alarma.

En ocasiones, la forma de presentacion de las lesiones cerebrales significativas
puede ser sutil, con ausencia de los signos o sintomas de alarma neurolégica. Como
en los demas grupos de edad, los lactantes presentan alto riesgo de lesidn
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intracraneal ante la presencia de alteracion del nivel de consciencia y focalidad
neurolégica. En menores de 2 afos la fractura de craneo se ha mostrado como un
factor de riesgo independiente de lesion intracraneal. A su vez se ha establecido la
asociacion entre la presencia de céfalo hematoma y de fractura craneal.

La fractura frontal: La rinorrea de LCR o
neumocrania
Fractura orbitaria: Equimosis periorbitaria

Fractura temporal: Signo de Battle,
otorrea de LCR

Fractura Parietal: Sordera, otorrea,
paralisis facial

Fractura de fosa: Equimosis
occipitales causa ceguera.
Fractura de base de craneo:
otorrea, Signo de Batlle, acufenos,
vértigo.
Confusion, convulsiones, pupilas

anisocoricas, movimientos involuntarios.

Perdida del conocimiento: depende del grado de la lesion neuroldgica.

Hematoma subaponeurdtico se debe a 2 causas: a) ruptura de los vasos del cuero
cabelludo. Fractura de la boveda craneal.

La Temperatura suele a disminuir en la fase aguda, y posterior mente se eleva, se
debe a la irritacion del centro termorregulador, cuando alcanza niveles incontrolables
se debe pensar en dafio hipotalamico.

Crisis convulsivas: pueden ir desde la crisis focal hasta la ténica.(Roger, 2009)

FISIOPATOLOGIA

Los pacientes pediatricos presentan con mayor frecuencia lesion intracraneal, en
especial cuanto menor es la edad del paciente. Esta mayor susceptibilidad de los
nifos ante los TCE se debe a una superficie craneal proporcionalmente mayor, una
musculatura cervical relativamente débil, un plano éseo mas fino y deformable, y un
mayor contenido de agua y menor de mielina, lo que origina dafio axonal difuso en los
accidentes de aceleracion y desaceleracion. Un TCE genera distintos tipos de dafio
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cerebral segun su mecanismo y momento de aparicion.
La lesion del tejido nervioso tiene lugar mediante distintos mecanismos lesionales:

1. Mecanismo lesidn primario
2. Mecanismo lesion secundario

3. Mecanismos terciarios

Dano cerebral primario. Se produce en el momento del impacto, a consecuencia del
traumatismo directo sobre el cerebro, o por las fuerzas de aceleracion o
desaceleracion en la substancia blanca. Incluyen la laceracion y contusion cerebral y
las disrupciones vasculares y neuronales. Una vez producidas estas lesiones, son
dificilmente modificables por la intervencion terapéutica.

Lesiones focales. Hemorragia intracraneal:

Pueden ser clasificadas como meningeas o cerebrales. El riesgo mas importante
derivado de la aparicion de un hematoma extradural es el desarrollo de hipertensidn
intracraneal subita con compresion rapida de estructuras cerebrales.

a) Hemorragia epidural aguda: Por ruptura de una arteria de la duramadre,
generalmente la arteria meningea media. Se suele asociar con fracturas lineales
de craneo, sobre las areas parietal o temporal, que cruzan los surcos de la arteria
meningea media

b) Hematoma subdural: Es la ruptura de venas comunicantes entre la corteza
cerebral y la duramadre, aunque también puede relacionarse con laceraciones
cerebrales o lesiones de arterias corticales. Se localiza con mas frecuencia en
regiones de contragolpe, Su localizacibn mas frecuente es en zona parietal,
respetando habitualmente los polos frontal y occipital.

c) Hematoma intraparenquimatoso cerebral. Area hipertensa, Intracerebral, los
limites bien definidos, que ha de

Hematoma Intracraneal tener un volumen superior a los 25
cm3 para que se considere como
Hematoma lesién masa.
epidural
Cerebro
Créneo . Duramadre

Los sintomas pérdida de
conocimiento seguida por un periodo
lucido, depresion secundaria del nivel
de conciencia y desarrollo de
hemiparesia en el lado opuesto.
Importante para el diagnéstico la

N

Hematoma
subdural
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presencia de una pupila fija y dilatada del lado del impacto (con menos frecuencia
contralateral). Aunque el paciente esté consciente, puede encontrarse sofioliento y
con cefalea severa. Murillo (1999)

Dano cerebral secundario. Resulta de los procesos intracraneales y sistémicos que
acontecen como reaccion a la lesion primaria, y contribuyen al dafo y muerte
neuronal. A nivel intracraneal pueden aparecer edema cerebral, hemorragias
intracraneales (axiales o extraxiales), convulsiones, etc., con un intervalo variable de
tiempo desde el traumatismo. A nivel sistémico, debido a la lesidn cerebral primaria u
otras lesiones asociadas, se pueden producir alteraciones que comprometen aun mas
la perfusion neuronal, como hipotension arterial, hipoxemia, hipercapnia o anemia. El
dafio cerebral secundario, a diferencia del primario, es potencialmente tratable y en su
mayoria anticiparle. El factor mas importante es la reduccién de la perfusién cerebral,
ya sea por disminucion de la presidon arterial media o por aumento de la presién
intracerebral, contribuyendo para su aparicion alteraciones sistémicas, como
hipoxemia (< 60 mm Hg), hipercapnia, fiebre, alteraciones en la homeostasis del
sodio, hipo o hiperglucemia, acidosis, o alteraciones intracraneales como hematomas,
hemorragia parenquimatosa u obstruccién del flujo de Liquido Cefalorraquideo. El
hallazgo necrésico mas frecuente es la lesion axonal difusa, que puede ser
reconocida mediante Tomografia y en sus distintos grados constituye la base de la
clasificacion de los Traumatismo Craneoencefalico segun la Tomografia. (Roger,
2009).

Lesion cerebral terciaria ,muerte neuronal derivada de las cascadas bioquimicas que
tienen como punto de partida la liberacién de neurotransmisores, como el glutamico o
el aspartico.

En el Traumatismo Craneoencefalico grave existe disminucién del consumo
metabdlico cerebral de oxigeno El grado de disminucién de este indice metabdlico es
proporcional a la profundidad del coma; en esta situacién, y en virtud del acoplamiento
existente entre el flujo sanguineo cerebral y el metabolismo cerebral, cabe esperar
una disminucién de este flujo.

La energia del cerebro se produce practicamente en su totalidad a partir del
metabolismo oxidativo de la glucosa. La mayor parte de la energia producida se
emplea en la obtencién de potenciales de membrana, gradientes electroquimicos,
transmision sinaptica y la integridad celular. La funcién de la bomba Na-K-ATPasa y el
flujo a través de la membrana celular de estos iones pueden llegar a requerir mas del
50% de la energia metabdlica cerebral. En situacién de isquemia, la falta de O2
detiene la fosforilacién oxidativa y la produccién mitocondrial de ATP, la glucosa se
degrada por via anaerdbica y surgen reacciones en cascada, cesan los procesos
biosintéticos y los mecanismos de transporte activo, y si el proceso es lo
suficientemente importante, desaparece el gradiente idnico transmembranal y se inicia
la degradacion de los componentes estructurales de la propia célula. Finalmente, los
fendmenos bioquimicos complejos a nivel celular y subcelular que se desencadenan
tras el traumatismo inicial contribuyen a la aparicion de las lesiones secundarias.
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Se incluyen también alteraciones en la funcién de los neurotransmisores, la pérdida
de la integridad de las membranas celulares, los cambios en la homeostasis ionica y
las alteraciones en diferentes vias metabdlicas. (Lopez 2006).

Los mecanismos alternos de compensacion circulatoria se dan por la comunicacion
de vasos leptomeningeos, los cuales pueden per fundirareas pobres y se verifican
mediante comunicaciones entre las arterias cerebral anterior y cerebral media, y entre
la arteria cerebral media y la arteria cerebral posterior. Esta circulacion leptomeningea
puede compensar un flujo sanguineo cerebral reducido, tanto en la periferia como en
la zona de irrigaciéon normal arterial. Sin embargo, si la presion de perfusion cerebral
(PPC) esta reducida globalmente, esas areas pobremente irrigadas que estan mas
alejadas de la circulacion arterial son mas vulnerables a la isquemia. En la fase de
descompensacion, al fallar los mecanismos de compensacioén, la presion intracraneal
se incrementa modulando alteraciones en la PPC y en el FSC, expresandose
clinicamente por cambios en el estado mental, en los signos vitales a causa del
desarrollo de complicaciones como el edema cerebral y la aparicion de conos de
presion o herniaciones del parénquima cerebral. ElI trauma grave tiene como
consecuencia la generacidn de una contusion hemorragica. La lesién puede dahar
tanto los vasos sanguineos como las membranas neuronales. (Fernandez, 2007)

Valoracion neurolégica

PUPILAS: Funcién de los hemisferios cerebrales:
escala de Glasgow (Cuadro |, ver
anterior)

|SOCO“3 [ 0 Funcién del tronco cerebral (pares

los de igual famafio craneales lll al VIII): reflejos pupilares
(pares Il y 1lI); motilidad extraocular
(pares llI, IV y VI); reflejo corneal (pares

Miosis Viy Vi)

Nraccion excesiva de

Funcién del tronco cerebral inferior
(pares IX al Xll): respiracion; reflejos
faringeo y de la tos (pares IX, X y Xl);
iS movilidad de la lengua (par XI).

|
(1¢ nunilae
(MRS

Mid

Vil \

[as
n excesiva ge las . . Se comparan el tamafo y el movimiento
PV y la respuesta del nervio oculomotor Il si
existe compresion del nervio
AniSOCOTia o.culomontor aumenta de tgmaﬁa ha.s,ta
, o dilatarse por completo, si la Presion
b - & Intracraneal aumenta. Al mismo tiempo

' se debe observar una respuesta

39




consensual, el enlentecimiento de la respuesta pude indicar una presion precoz en el
par Ill, una pupila fila no responde al estimulo luminosos indica existencia de la
Presion Intracraneal .(Benito, 1998).

Movimientos oculares

Las lesiones en los I6bulos occipitales o frontales causan desviacion de ojos hacia el
lado de la lesion, la lesion tronco encefalica produce desviacion hacia el lado
contrario. (Benito 1998)

Reflejos se exploran después de estabilizar la columna.

Oculocefalico: (ojos de muieca) indica afectaciones el tronco del encéfalo. Se explora
girando con rapidez la cabeza asia un lado y al otro. El paciente en coma responde
moviendo los ojos en direccion opuesta del giro, el paciente en coma con lesion del
mesenfalo responde con movimientos oculares.(Barkin 2000).

Oculovestibular: se explora con la cabeza elevada a 30°, si los timpanos estan
intactos se inyecta agua fria, el paciente comatosos con tronco encefalico intacto
responde con desviacion conjugada de los ojos hacia el oido irrigado.

Corneal: se explora tocando ligeramente la cérnea con una torunda, una respuesta de
parpadeo indica que estan intactos. (Gutiérrez 2011)

COMPLICACIONES

Edema cerebral

Aumento del parénquima cerebral a expensas del agua, localizado a nivel intersticial o
intracelular; ambos producen un aumento de la presion intracraneal por desequilibrio
Continente contenido. Pueden presentarse principalmente dos tipos de edema:

* Edema vasogénico: por disrupcién de la barrera hematoencefalica. En el acto
traumatico hay liberacion de diferentes sustancias como la histamina, el acido
glutamico, serotonina, que van a alterar los sistemas de transporte endoteliales y
permiten la salida hacia el espacio intersticial de liquidos y solutos, se difunde a través
de la sustancia blanca, probablemente debido a la particular disposicidon de sus fibras
nerviosas y a la baja densidad de capilares.

« Edema citotoxico: hay alteracion de la permeabilidad de la membrana celular, sobre
todo de los astrocitos, que produce un paso de liquidos hacia el interior de las células
desde el espacio intersticial. El término edema citotoxico describe la alteracion de la
osmorregulacion celular. EI mecanismo primario parece ser una alteracion de la
bomba de ATP Na+ K dependiente en el mecanismo de regulacion del Ca2+
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intracelular, que llevan a la incapacidad de mantener un metabolismo celular normal.
El anormal influjo intracelular de estos iones arrastra agua osmoticamente, lo que
resulta en tumefaccion celular. Se presenta a consecuencia de isquemia o hipoxia
cerebral. (Millan, 2010).

Hipertension intracraneal

Cualquier lesion con efecto de masa provocara una compresion cerebral, que solo
puede ser compensada minimamente por la disminucion del volumen del liquido
cefalorraquideo. Es conocido que el flujo sanguineo cerebral puede caer por debajo
de los niveles de isquemia en las regiones periféricas alas contusiones y hematomas
postraumaticos. A su vez, estas zonas experimentan aumento de las demandas
metabdlicas y, consecuentemente, mayor utilizacion de glucosa, que, de no ser
adecuadamente corregidas, provocan edema de los astrocitos perilesionales.
Nuevamente, este fendmeno acabara originando elevacion de la Presién Intracraneal,
y ésta, nueva reduccion en el Flujo Sistémico Cardiovascular, cerrando asi el circulo
vicioso. (Millan 2010)

Lesiones cerebrales secundarias de causa sistémica

Hipoxia: por obstruccion de la via aérea, traumatismo toracico, depresidén del centro
respiratorio, bronco aspiracion, neumonias, etc.; se traduce en una eliminacion
excesiva o un acumulo de CO2. Ambos extremos son negativos para el cerebro.

Hipotension arterial: especialmente grave cuando llega a fallar la autorregulacién del
FSC por una caida excesiva de la presion de perfusién cerebral. Puede ocurrir en
casos de choque hipovolémico, falla circulatoria, etc.

Hipercapnia: provoca vasodilatacion, congestion cerebral y aumento de la presion
intracraneal. La hipocapnia provoca vasoconstriccion, que ocasiona isquemia
cerebral.

Edema pulmonar: Caracterizado por congestion vascular pulmonar marcada,
hemorragia intra alveolar esto es debido a una descarga adrenérgica masiva a causa
de hipertension intracraneal, lo cual se traduce en una vasoconstriccion periférica, que
llevaria a la movilizacion de la sangre desde la periferia a los lechos pulmonares,
aumentando la presion capilar pulmonar. Esto provocaria un dafio estructural de la
vasculatura pulmonar, con lo que se veria aumentada la permeabilidad capilar y el
paso de proteinas al liquido intersticial.

Hipernatremia: Por afectacion del eje hipotalamo hipofisario, dando lugar a una
diabetes insipida, la aparicion precoz de DI es un signo de mal prondstico y puede
indicar lesion irreversible de hipotalamo o de tronco.

Hiponatremia: Tras el trauma, el edema cerebral puede estimular una liberacion
excesiva de hormona antidiurética (ADH), lo que provocaria retencion de agua e
hiponatremia dilucional. ElI sindrome de secrecion inadecuada de hormona
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antidiurética (SIADH) esta especialmente relacionado con fracturas de la base del
craneo, ventilacion mecanica prolongada y aumento de la Presion Intracraneal.
Convulsiones: Mas frecuentes durante la fase aguda del TCE, incluso en el momento
del accidente. Pueden ser de dos tipos: generalizadas o focales, y cuando son
prolongadas pueden inducir hipertension intracraneal, en base a un aumento del flujo
sanguineo cerebral y del consumo cerebral de oxigeno.

DIAGNOSTICO

Evaluacion clinica: La valoracion clinica de pacientes con Traumatismo
Craneoencefdlico y la vigilancia cuidadosa del estado de conciencia es muy
importante, y en muchos casos, es el indicado para proceder a la intervencion
quirurgica, sobre todo en los casos en que los estudios radiolégicos no son
contundentes.

Historia clinica: En la confeccidn de la historia clinica los datos son utiles en forma
general, aprovechar la presencia de testigos que recogieron o trasladaron al
accidentado para conocer la hora o las circunstancias del accidente. Se debe de
preguntar si el paciente pudo hablar en alguin momento. Se debe anotar la hora en
que ocurrio el accidente, y tiempo transcurrido al momento de llegar a la emergencia.
Se debe averiguar si recibié atencion médica previa, los datos de esta atencion, los
procedimientos y la medicacion recibida, si es posible ponerse en contacto con el
meédico encargado de la atencidn inicial.

Anamnesis: Es fundamental investigar los siguientes hechos: jFue un accidente o
consecuencia de un sincope, crisis convulsiva u otras causas de pérdida de la
conciencia? ;Hubo pérdida de la conciencia? ;Se desperto tras el golpe o es capaz
de relatar todos los hechos? (forma en que ocurrié el accidente, quién lo recogio,
traslado a urgencias, etc.).  Cuanto tiempo estuvo inconsciente? ;Ha vomitado, tiene
cefalea? s Ha tomado algun medicamento o alcohol?

Signos vitales: La hipercapnia es una posible causa de vasodilatacion cerebral intensa
que origina hipertensién intracraneal.

Las respiraciones de Cheyne-Stokes son debido a un proceso cortical difuso y puede
ser signo de herniacién. Los episodios de apnea son signos de disfuncién del tronco
cerebral.

La taquipnea puede presentarse debido a compromiso del tronco cerebral
(hiperventilacion central neurogénica) o causada por hipoxia.

El aumento de la presién sistélica arterial refleja el incremento de la presion
intracraneal y forma parte del reflejo de Cushing (hipertension, bradicardia, dificultad
respiratoria).

La hipotension puede presentarse cuando se produce una hemorragia masiva del
cuero cabelludo o cara, shock espinal, herniacion y compresion del tronco cerebral.

42



La valoracion neurologica: Se inspecciona la cabeza en busca de desgarros del cuero
cabelludo, fracturas compuestas de craneo o signos de fractura de base de craneo
(signo del «mapache», equimosis periorbitaria , en sospecha de fractura de la fraccién
petrosa del temporal cuando se encuentra sangre o Liquido Cefalorraquideo por
detras de la membrana del timpano o aparece el signo de Batlle, con equimosis de la
apdfisis mastoides), también se sospecha en fractura de la base craneal cuando se
identifica un nivel hidroaéreo en la radiografia lateral, en los senos frontal, esfenoidal
0 mastoide.

Determinacion del nivel de conciencia: La evaluacidn del estado mental seguido a
trauma cerrado de craneo esta dentro del rango de confusion leve a coma. La
severidad de lesion cerebral puede establecerse prontamente mediante la evaluacion
del nivel de conciencia, funcién pupilar y déficit motor de extremidades a través de la
escala de coma de Glasgow (Cuadro |).

Evaluacion pupilar: Se evalua simetria, calidad y respuesta al estimulo luminoso.
Cualquier asimetria mayor de 1 mm sera atribuida a lesion intracraneal. La falta de
respuesta pupilar unilateral o bilateral es generalmente un signo de prondstico
desfavorable en pediatricos con lesion cerebral severa. Lesiones oculares obvias,
asimetria pupilar y arreflexia, pueden traducir hemorragia de vitreo como resultado de
presion intracraneal aumentada o lesion directa vitral retinal o transeccion de los
nervios opticos intracraneales asociados a fractura basilar. El examen de fondo de ojo
es usualmente normal en los momentos siguientes al trauma craneal, los signos de
papiledema pueden aparecer luego de varias horas, generalmente 10 a 12 horas.

Radiografias: Columna cervical debe ser obtenida en todos los pacientes con trauma
craneal severo para observar el trazo de fractura, ensanchamiento del espacio de
retro faringe. Cambios de la densidad 6sea. Estrechamiento o ensanchamiento del
espacio de discos intervertebrales.

Radiografias de craneo: Técnica de rayos X, representa seccidon transversa de
estructura tisular. Se usa para la hemorragia intracraneal unilateral, se observa una
masa densa, revela sangre dentro del parénquima encefalico, edema, perdida del
tejido encefalico, hidrocefalia desplazamientos Se indica en pacientes con lesion
craneal con alteracion del estado de conciencia. Estado de conciencia deteriorado.
Déficit focal neuroldégico. Convulsion postraumatica. Permite clasificar el tipo de lesién
y de acuerdo al grado

La resonancia magnética (RM): técnica radiogréfica, representa en imagen la
actividad del encéfalo, detecta lesiones del SNC, hemorragias y modificaciones
parenquimatosas para evaluar la compresion medular) Es mas sensible en lesiones
subagudas o crénicas mayores de 72 horas postraumaticas.
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Angiografia cerebral: Era el método de eleccidn para descubrir lesiones intracraneales
por medio de desplazamiento de los vasos cerebrales, antes de la aparicion de la
Traumatismo craneoencefalico.

Ventriculografia con aire: Se utiliza en pacientes inestables hemodinamicamente, se
realiza después de drenar 5-10ml de Liquido cefalorraquideo y que se ha sustituido
por aire, se toma una placa portatil de craneo para valorar el desplazamiento de la
linea media; un desplazamiento de 5 mm o mas, sugiere una lesion que produce
efecto de masa.(Paz, 2008).

Examenes hematologicos. Hemoglobina, hematocrito, tiempo de coagulacion, grupo
sanguineo. Electrolitos, glucosa, urea, creatinina y gasometria arterial. Usualmente se
encuentran: Hematocrito disminuido en relacién al sangrado o coleccién sanguinea en
algun compartimiento. El sodio puede estar disminuido en presencia de secrecion
inadecuada de hormona antidiurética, o incrementada en relacion a diabetes insipida
secundaria a lesion hipotalamica.

TRATAMIENTO

Vigilancia de la Presidon Intracraneal: por medio de un catéter interventricular o
dispositivo con transductor de presion externo se coloca en las regiones epidural,
subdural, subracniodea.

Medicamentos

Sedantes analgésico y relajantes musculares.

« Relajantes neuromusculares reducen la Presidn intracraneal al abatir la presion de
la via respiratoria, facilita la salida del flujo venoso, previene temblores y reduce la
demanda metabdlica al eliminar la contraccion muscular y la lucha con el
ventilador.

& Se recomienda el vecuronio en bolo de 100mg/kg cada 60m y la infusién de 1 a 2.5
mg/kg/min.

& Los sedantes analgésicos. Ayuda a promover el cuidado general, como el traslado
del individuo, ayudan al dolor y al estrés que incrementa tres veces la masa
metabdlica cerebral de O2, el sedante recomendado es Midazolam en bolo de
100ug/ Kg y una infusion de 1 a 18 Kg/min.

« Antibidticos: Los antibidticos mas utilizados son: amoxicilina, clavulanato potasico,
cefalosporinas 22 generacion (combinadas o no con amino glucésidos) y en el caso
de alergia a la penicilina se podria utilizar metronidazol.

& Profilaxis de uUlcera de estrés: Profilaxis con ranitidina, cimetidina, o sucralfato.

& Para la reduccion de la Presion Intracraneal se usa manitol 0.25 mg/kg cada 4
horas. Furosemida 1 mg/mg cada 6 horas.

« En analgésicos pude ser fentanilo en bolo de 1 a 5 mg/kg cada 30 a 60m y una
infusion de 1 a 5 mg/kg y morfina se emplea en bolo 0.1 a 0.2 mg/Kg cada 2 a 4
horas (15mg) como maximo. (Nelson 2002).
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Tratamiento quirtirgico de lesiones especificas

+ Hematoma epidural: Son quirdrgicos los hematomas epidurales con un volumen
mayor a 25 cm3 o que desplacen la linea media 0 menores que provoquen deterioro
neuroldégico. La técnica que se recomienda: Craneotomia amplia, evacuacién de
hematoma y coagulacion bipolar de vasos meningeos. El objetivo principal es la
descompresion, al evacuar el hematoma y la electrocoagulacion bipolar de la arteria
meningea media sus ramas puede ser necesario utilizar cera para hueso en caso de
hematomas situados debajo de una fractura, cuando existe lesidén de vasos diploicos.

* Hematomas subdural: Si es menor de 3 mm y no tienen efecto masa podemos debe
someterse a cirugia inmediata en las 12 primeras horas (a ser posible en las primeras
6 horas). Se realiza una craneotomia extensa que permita el acceso desde la base
del craneo hasta la linea media. Después de que la duramadre ha sido abierta, se usa
una pinza o aspiracion para retirar la mayor parte del coagulo. Se debe identificar y
controlar el sitio del sangrado, ya sea con cauterio.

Heridas por arma de fuego: Debido a la variabilidad de los sitios de entrada y salida
de las heridas por arma de fuego, es dificil seleccionar un abordaje quirurgico éptimo
de estas lesiones; frecuentemente es posible incorporar la herida de bala en el centro
de una incision lineal o crear un colgajo pequefio de hueso alrededor de la herida,
ademas del desbridamiento del cuero cabelludo, craneo, duramadre y encéfalo. La
exploracion extensa del encéfalo en busca de fragmentos éseos ocultos no es
aconsejable por el riesgo de aumentar la lesién neurologica.

Fracturas aplastamiento o deprimidas: Deben ser tratadas lo antes posible, mediante
esquirlectomia y reparacion del foco contusivo.

Normovolemia con ligera hiperosmolaridad sérica: Presién Venosa Central 3-4
mmHg. Deben utilizarse soluciones isotonicas, como cristaloide se empleara SSF y
como coloide puede emplearse seroalbumina al 5%. No se aconsejan soluciones
glucosadas excepto si hay hipoglucemia. El suero glucosado puede favorecer el
edema cerebral al arrastrar agua al interior de la célula.

Cabeza elevada30%: esta medida esta contraindicada en el shock o si se sospecha
inestabilidad de la columna cervical, en este caso se puede utilizar la postura
AntiTrendelemburg.(Fernandez;2009)
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CAPITULO 4. DESARROLLO DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

FICHA DE Nombre Edad Estado civil Genero
IDENTIFICACION
J.GA 4 anos 4 meses Soltero Masculino
Ocupacion Religion Lugar de Dias de estancia Servicio
procedencia Neurotrauma
Catolica 2 meses 20 dias
Huepoxtla

1) VALORACION PATRONES ALTERADOS

(MARGORY GORDON)

Pediatrico con barandales en alto inconsciente
Glasgow 11 con palidez de tegumentos,
diaforético con una T 39. 3° se percibe piel
caliente con rubicundez. Mantiene Herida por
entrada de proyectil en occipital derecho, 2
escaras grado Il en occipital izquierdo de
longitud de 5 cm sin datos de infeccién. Pupilas
isocoras de 3mm fotorreflexicas, con SNG a
derivacion con alimentacion enteral con Formula
hidrolizada 30ml c/d 4 en 1 hora. Presenta
selorrea, entubado y con apoyo ventilatorio fase
3. Con catéter subclavio izquierdo funcional sin
datos de infeccidon, con monitorizacion continda
con ritmo sinodal presente. A la auscultacion de
Campos Pulmonares en I|6bulo superior
derecho e izquierdo se auscultan con
abundantes estertores. Hemicuerpo derecho
sobre extremidad con crisis convulsivas tonico
clénicas con una duracién de 10segundos.
Abdomen blando depresible con ruidos
peristalticos presentes, genitales de acuerdo a la
edad Miembros Inferiores con bajo tono y fuerza
muscular, sin compromiso vascular, en los talones
con Ulcera por presion grado | de 2 cm de
longitud.

PATRON
ACTIVIDAD/EJERCICIO

PATRON DE ELIMINACION

PATRON
NUTRICIONAL/METABOLICO

PATRON COGNITIVO PERCEPTUAL

DIAGNOSTICO
MEDICO

Traumatismo craneoencefalico severo a consecuencia de Herida por arma
de fuego, hemorragia subracniodea y hemorragia interventricular, epilepsia.
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FARMACO

METOCLOPRAMIDA

HIPROMELOSA

PARACETAMOL

METAMIZOL

FUROSEMIDE

CITICOLINA

VALPROATO DE MG

DIACEPAM

CLONAZEPAM

OMEPRAZOL

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

DOSIS

3.5mg

2 Gotas en cada
ojo.

200mg

20mg

15mg
250mg
240mg

250mg

0.2mg v.o

20mg

FRECUENCIA

c/d 8 horas

Cada 4 horas

Cada 6horas

Cada 6 horas PRN

Cada 12

Cada 12 horas

Cada 8 horas

PRN

Cada 12 horas

Cada 24hras

CLASIFICACCION

Antiemético

Oftalmico (lubricante
ocular)

Analgésico, Antipirético

Analgésico, antipirético,

antiespasmaédico y
antiinflamatorio

Diurético
Psicoanaleptico
Antiepiléptico

Ansiolitico

Antiepiléptico

Antiulceroso
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

2) DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

|
DIAGNOSTICO 1 CODIGO 00031

I pa
DEFINICION Incapacidad de eliminar las secreciones u obstrucciones del tracto

respiratorio para mantener las vias aéreas permeables.

|
ETIQUETA Limpieza Ineficaz de las vias aéreas
DIAGNOSTICA

|
FACTORES Obstruccion de las vias aéreas (Mucosidad Excesiva, via aérea
RELACIONADOS artificial).

|
CARACTERISTICAS | Ausencia de tos, sonidos respiratorios adventicios, disnea, excesiva
DEFINITORIAS cantidad de esputo.

DIAGNOSTICO 2 CODIGO 0007
DEFINICION Elevacion de la temperatura corporal por encima del rango normal
ETIQUETA Hipertermia

DIAGNOSTICA

FACTORES Enfermedad

RELACIONADOS

CARACTERISTICAS Aaumento de la temperatura corporal por encima del limite
DEFINITORIAS normal, piel enrojecida, calor al tacto
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DIAGNOSTICO 3 CODIGO 00046

DEFINICION Alteracion de la epidermis y/o la dermis.

ETIQUETA Deterioro de la integridad cutanea
DIAGNOSTICA
FACTORES Factores mecanicos (fuerzas de cizallamiento)

RELACIONADOS

CARACTERISTICAS | Destruccion de las capas de la piel. UPP sacra estadio |l.
DEFINITORIAS

DIAGNOSTICO 4 CODIGO 00046)

DEFINICION Limitacion del movimiento fisico independiente intencionado del cuerpo o de
una o mas extremidades.

ETIQUETA Deterioro de la movilidad fisica
DIAGNOSTICA
FACTORES Deterioro cognitivo, disminucion del control y la fuerza muscular.

RELACIONADOS

CARACTERISTICAS | Dificultad para girarse, limitacion de la capacidad para las habilidades
DEFINITORIAS motoras groseras.

DIAGNOSTICO 5

CODIGO (00015)

Riesgo de sufrir una disminucién de la frecuencia normal de defecacion
acompanado de la eliminacion dificil o incompleta de las heces o eliminacion
de heces excesivamente duras y secas.

DEFINICION

ETIQUETA Riesgo de estrefimiento
DIAGNOSTICA
FACTORES Debilidad de los musculos abdominales, anticonvulsivos, deterioro

RELACIONADOS neuroldgico.
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DIAGNOSTICO 6

CODIGO(00110)

Deterioro de la habilidad para realizar o completar por si mismo las actividades
de evacuacion.

DEFINICION

ETIQUETA Déficit de autocuidado uso del inodoro

DIAGNOSTICA

FACTORES Incapacidad para realizar la higiene adecuada tras la evacuacion.
RELACIONADOS Incapacidad para llegar hasta el inodoro o el orinal. Incapacidad para

sentarse en el inodoro o el orinal.

CARACTERISTICAS | Deterioro cognitivo. Deterioro de la movilidad. Deterioro de la habilidad
DEFINITORIAS para la traslacion. Deterioro neuromuscular.

DIAGNOSTICO 7 CODIGO 00051

DEFINICION Disminucién, retraso o carencia de la capacidad de recibir, procesar, transmitir
y usar un sistema de simbolos.

ETIQUETA Deterioro de la comunicacion verbal
DIAGNOSTICA
FACTORES Disminucioén de la circulacion cerebral, alteracion del SNC

RELACIONADOS

CARACTERISTICAS | No poder hablar, Dificultad para formar frases, falta de contacto ocular
DEFINITORIAS R/c Alteracion del SNC

DIAGNOSTICO 8 ICODIGO 00002

DEFINICION Desequilibrio Nutricional

ETIQUETA Ingesta de nutrientes insuficiente para satisfacer las necesidades
DIAGNOSTICA metabdlicas.
FACTORES Incapacidad para ingerir los alimentos.

RELACIONADOS

CARACTERISTICAS | Bajo tono muscular, informe de ingesta inferior a las cantidades diarias
DEFINITORIAS recomendadas, debilidad de los musculos requeridos para la masticacion
o la deglucion
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PLANEACION Y EJECUCION

1- INTERVENCION DE Manejo de las vias aéreas artificiales
ENFERMERIA
Mantenimiento de tubos endotraqueales o de traqueostomia y
DEFINICION prevencion de complicaciones asociadas con su utilizacion.

ACTIVIDADES

1.Proporcionar una humidificacién al 100%

2. Disponer una via orofaringea o canula de Guedel para impedir morder el tubo endotraqueal.

3. Efectuar aspiraciéon de traqueo bronquial para eliminar las secreciones retenidas y mejorar la
oxigenacion.

4. Inflar el globo endotraqueal mediante una técnica minimamente oclusiva o técnica de fugas
minimas.

5. Aspirar la orofaringe y las secreciones de la parte superior del tubo antes de proceder a
desinflar el dispositivo.

6. cambiar las cintas/ sujecion del globo endotraqueal cada 24 horas, inspeccionar piel y la
mucosa bucal, y mover el tubo ET al otro lado de la boca

2-INTERVENCION DE || Termorregulacion
ENFERMERIA

DEFINICION Equilibro entre la produccién, la ganancia y la pérdida de calor.

ACTIVIDADES

1. Comprobar la temperatura al menos c¢/2hrs

2. Observar color y temperatura de la piel.

3. Ajustar la temperatura ambiental a las necesidades del paciente.

4. Administrar antipiréticos

5. Baios tibios de esponja para ajustar la temperatura corporal alterada.

7. Aplicar bolsa de hielo cubierta con una toalla en inglés y axilas si procede.
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3)INTERVENCION DE Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
ENFERMERIA

DEFINICION Facilitar la curacion de ulceras por presion.

ACTIVIDADES

1. Describir las caracteristicas de las UPP a intervalos regulares, incluyendo el tamafo (longitud,
anchura y profundidad)

2. Mantener la ulcera humedecida para favorecer la curacion.

3. Aplicar calor humedo a la UPP para mejorar la perfusion sanguinea y el aporte de oxigeno a la
zona.

4. Desbridar la ulcera, si es necesario

5. Limpiar la UPP con solucion, con movimientos circulares, desde el centro.

6. Remojar con solucién salina.

7.Cambiar de posicién cada 1-2 horas

4)INTERVENCION DE Cuidados de paciente encamado
ENFERMERIA

Fomento de la comodidad a seguridad y la prevencion de
DEFINICION complicaciones en el paciente que no puede levantarse de la cama.

ACTIVIDADES

1. Colocar al paciente sobre una cama o colchon terapéutico adecuado.

2. Evitar utilizar ropa de cama con texturas asperas.

3. Aplicar dispositivos que eviten pies equinos.

4. Subir los barandales.

5.Girar al paciente inmovilizado al menos cada 2 horas de acuerdo un programa especifico

6. Vigilar el estado de la piel.

7. Realizar de margen de movimiento pasivos y activos
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5)INTERVENCION DE Manejo de estrefiimiento/ impactacion
ENFERMERIA

DEFINICION Prevencion y alivio del estrefimiento/impactacion

ACTIVIDADES

1.Vigilar la aparicién de signos y sintomas de estrefiimiento

2. Consultar con el médico acerca de aumento/ disminucién del peristaltismo.

3. Identificar los factores (medicamentos, reposo en cama dieta) que pueden ser causa de
estrefimiento.

4. Fomentar el aumento de ingesta de liquidos.

5. Ensefiar al paciente/familia que registre el color, volumen, frecuencia y consistencia de las
deposiciones.

6. Instruir al paciente/ familia acerca de la dieta rica en fibra, si procede.

6)INTERVENCION DE | Ayuda al autocuidado
ENFERMERIA

Ayudar a otra persona a realizar actividades de la vida diaria.
DEFINICION

ACTIVIDADES

1. Necesidad por parte del paciente de dispositivos de adaptacion para higiene personal,
vestirse, el arreglo personal, el aseo y alimentarse.

2. Proporcionar los objetos personales deseados (desodorante, cepillo de dientes, jabdén de
bafio).

3. Animar al paciente a realizar las actividades normales de la vida diaria ajustadas al nivel
de capacidad.

Establecer una rutina de actividades de autocuidados.

53




7)INTERVENCION DE ||Mejorar la comunicacion: Déficit del habla
ENFERMERIA
Ayuda en la aceptacion y aprendizaje de los métodos alternativos para
DEFINICION vivir con trastornos del habla.

ACTIVIDADES

1. Solicitar la ayudar de la familia en la compresién del lenguaje del paciente,

2.Permitir que el paciente oiga lenguaje hablado con frecuencia, si es preciso.

3. Disponer guias / recordatorios verbales.

8)INTERVENCION DE ||Estado nutricional: ingestién alimentaria y de liquidos.
ENFERMERIA
Ayudar o proporcionar una dieta equilibrada de sélidos y liquidos.
DEFINICION

ACTIVIDADES

1. Determinar en colaboracién con el dietista, si procede el numero de calorias y el tipo de
nutrientes necesarios para satisfacer las exigencias de alimentacion.

2.Determinar las capacidades del paciente para satisfacer las necesidades nutricionales.

3.Posicion adecuada para la deglucion.

4. Colocar al paciente en posicion comoda

5. Determinar el peso corporal ideal del paciente.

6. Ensenar al familiar a registro diario de ingesta y cambios en el peso corporal.

7. Vigilar pérdidas y ganancias de peso.
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EVALUACION

EVALUACION DE ENFERMERIA (RESULTADOS) CODIGO 0410

RESULATADOS DE Estado Respiratorio, permeabilidad de las vias aéreas
ENFERMERIA 1

Vias traqueo bronquiales abiertas, despejadas y limpias para
el intercambio de aire.

DEFINICION
INDICADORES ESCALA
Desviacién grave del rango
normal hasta sin
desviacion
|
1 2 3 4 5
041019 Tos

041004 Frecuencia Respiratoria

041005 Ritmo Respiratorio

041012 Capacidad de Eliminar las secreciones

041020 Acumulacién de Esputo

MANTENER A: 12 AUMENTAR A: 25 PUNTUACION GLOBAL:19
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EVALUACION DE ENFERMERIA (RESULTADOS) CODIGO 0800

|
RESULATADOS DE Termorregulacion
ENFERMERIA 2

DEFINICION Equilibro entre la produccion, la ganancia y la pérdida de calor.
INDICADORES ESCALA Gravemente
comprometido hasta no
comprometido

080001 Temperatura cutanea aumentada

080011 Tiritona con el frio

080009 Presencia de piel de gallina cuando hace frio
080001 Temperatura cutanea aumentada

080005 Irritabilidad

MANTENER A 8 AUMENTAR A 25 PUNTUACION GLOBAL 24
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EVALUACION DE ENFERMERIA (RESULTADOS) |CODIGO(0208)
| |

RESULATADOS DE ||[Movilidad
ENFERMERIA 3

DEFINICION Capacidad para moverse con resolucion en el entorno

independientemente con o sin mecanismo de ayuda.

INDICADORES ESCALA Gravemente
comprometido hasta no
comprometido.

020801 Mantenimiento del equilibrio

020810 Marcha

020803 Movimiento muscular

020802 Mantenimiento de la posicion corporal

020814 Se mueve con facilidad

MANTENER A: 9 AUMENTAR A: 25 PUNTUACION GLOBAL 13




EVALUACION DE ENFERMERIA (RESULTADOS) CODIGO1101

RESULATADOS DE . Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
ENFERMERIA
DEFINICION Indemnidad estructural y funcién fisioldgica normal de la piel y las

membranas mucosas.

INDICADORES ESCALA Gravemente
comprometido hasta no
comprometido

110109 Grosor
110102 Sensibilidad
110113 Integridad de la piel

MANTENER A: 6 AUMENTAR A: 15 PUNTUACION GLOBAL 14
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EVALUACION DE ENFERMERIA (RESULTADQOS) ||CODIGO(O501)

RESULATADOS DE
ENFERMERIA 5

Eliminacion Intestinal

DEFINICION I Formacion y evacuacion de heces
INDICADORES ESCALAGravemente
comprometido, no
comprometido.

1 2 3

P
[rrr—
v

5 4 3 2 1

050101 Patron de eliminacion

050102 Control de movimientos intestinales

NN RN
N S
R R

050105 Heces blandas y formadas

050121 Eliminacion fecal sin ayuda

050129 Ruidos abdominales

i i i
i / i
i / i
2 A E

Pr—_

TR

AT i

MANTENER A: 20

Z

1

1

1

- LR st S 4
AUMENTAR A: 25 PUNTUACION GLOBAL 25

.

.

o
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ENFERMERIA 6
INDICADORES m

|12345

5 4 3 2 1

030001 Come

030002 Se viste

030003 Uso del inodoro

030005 Se baria

030008 Deambulacién camina

MANTENER A: 5 AUMENTAR A: 25 PUNTUACION GLOBAL 10

EVALUACION DE ENFERMERIA (RESULTADQOS) CODIGO 0902

RESULATADOS DE Comunicacién
ENFERMERIA 7

DEFINICION Recepcion, interpretacion y expresion de los mensajes verbales,
escritos y no verbales.

INDICADORES ESCALA

090202Utiliza el lenguaje hablado.

090205Utiliza el lenguaje escrito

090210 Reconoce los mensajes recibidos.

MANTENER A: 4 AUEMNTAR A: 15 PUNTUACION GLOBAL 7
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EVALUACION DE ENFERMERIA (RESULTADOS) CODIGO (1004 )

RESULATADOS DE Estado nutricional
ENFERMERIA 8

DEFINICION Capacidad por los que los nutrientes pueden cubrir las necesidades
metabdlicas.

INDICADORES ESCALA Desviacion grave,
sin desviacion del rango
normal.

100401 Ingestion alimentaria

100408 Ingestion de liquidos

100403 Energia

100410 Tono Muscular

MANTENER A: 4 AUEMNTAR A: 20 PUNTUACION GLOBAL 12

RESULTADOS GENERALES OBTENIDOS

Mantener a Puntuacion global
Estado respiratorio 12 19
Termorregulaciéon 8 24
Movilidad 9 13
Integridad tisular 6 14
Eliminacién 20 25
Autocuidado 5 10
Comunicacion 4 7
Desequilibrio nutricional 4 12
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PLAN DE ALTA

Es un documento que proporciona informacién importante e individualizada al
paciente y cuidador primario (familiar: padres, esposa o hijos); es elaborado por el
enfermero que atiende al paciente durante su hospitalizacion.

Este documento informa y favorece la continuidad de los cuidados a partir de su
hospitalizacion hasta el egreso hospitalario, permite la comunicacién entre los
profesionales de enfermeria en las distintas areas clinicas de asistencia, ya sea
primaria o especializada para proporcionar cuidado de calidad y acorde a cada
paciente. (Saavedra, 2010).

Higiene Se recomienda el bafio diario, asi como el cambio de ropa adecuando
a la temporada.
Dieta El plan alimentario se inicia con una dieta blanda alta en fibra y

liquidos, Fibra ( papaya, ciruela, cereales, tubérculos, leguminosas,
frutas, verduras, los alimentos de origen animal, carnes, quesos,
pescado, huevo, leche y productos lacteos el consumo de grasas,
aceites y alimentos altos en carbohidratos seran de consumo
moderado: dulces, pan, helado, refrescos. Evitar alimentos duros, de
preferencia que los alimentos sean triturados en pedazos finos o en
papilla.

Ambiente Se recomienda un espacio libre de basura, higiene del hogar, evitar los
riesgos arquitectonicos como escalas, balcones, azoteas, uso de
tapetes que puedan ocasionar caidas, el uso de dispositivos como
barandales en alto, una buena ventilacién e iluminacién de la vivienda.

Recreacion y || Se recomienda planear los recursos que existen en el alrededor que

uso del podrian resultar atractivos para el paciente adecuados a las

tiempo libre condiciones de la persona y posibles, tales como parques, entre otros.
Es importante tener en cuenta la socializacién a través de salidas,
paseos, recibir y hacer visitas.

Medicamentos || Valproato de Mg 240mg c/d 8 horas,
Omeprazol 20mg c/D 24 horas antes de cada comida

Espiritualidad J|Los seres humanos somos trascendentes, y las manifestaciones del
espiritu son multiples; incluyen desde las expresiones artisticas hasta
la dimension religiosa, algunos aspectos que cada quien considera
fundamentales. Es recomendable que el paciente de acuerdo la edad
vaya accediendo a los sacramentos segun los que le acorde.

Cambios Es de gran importancia los cambios posturales cada 2 horas, evitar
posturales zonas que proporcionen gran presion de alguna zona.

Cuidado de la || Es indispensable la revision constante de lesiones en la piel como
piel posibles ulceras, la hidratacidn de la piel es importante.
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GLOSARIO

Actividad de enfermeria: Actividades o acciones especificas que las enfermeras
realizan para poner en practica una intervencion y que ayudan a los pacientes a
obtener el resultado deseado.

Anamnesis: Recopilacién de los datos médicos o psiquiatricos de un paciente,
incluyendo antecedentes, familia entorno y experiencias pasadas.

Autonomia. Capacidad de la persona para satisfacer las necesidades basicas por si
misma.

Caracteristicas definitorias: claves o inferencias observables que se agrupan como
manifestaciones de un diagnostico real, de salud o de promocion de la salud.

Clasificacion: Disposicidon sistematica de fendmenos relacionados en grupos o
categorias basandose en las caracteristicas que tienen en comun. Clasificacién de
Intervenciones de Enfermeria (NIC).

Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC). Estandarizacion de los
resultados enfermeros para ser utilizados por enfermeras y otros profesionales
sanitarios interesados en los cambios en el estado del paciente después de la
intervencion.

Criterio de Resultado/Resultado Enfermero: Un estado, comportamiento o
percepcion del individuo, familia o comunidad, que se mide de forma continuada y que
se puede atribuir a las intervenciones de Enfermeria”. Cada resultado tiene asociado
un grupo de indicadores utilizado para determinar el estado del paciente en relacidon
con el resultado

Cuidar: Es una actividad indispensable para la supervivencia, y constituye una
funcién primordial para promover el desarrollo de todas aquellas actividades que
hacen vivir a las personas y a los grupos.

Calidad: Propiedad o conjunto de propiedades inherentes a una cosa, que permiten
apreciarla como igual, mejor o peor que las restantes de su especie.

Calidad de la Atencién Médica: Es el grado en que los medios mas deseables se
utilizan para alcanzar las mayores mejoras en salud.

Cuidado: Es la aplicacién metodoldgica y cientifica de los conocimientos, habilidades
y actitudes para conseguir el maximo potencial del ser humano en sus experiencias
de salud.

Diagnostico enfermero (NANDA): Juicio clinico sobre la respuesta de una persona,
familia o comunidad a problemas de salud o procesos vitales reales o potenciales,
que proporciona la base para la seleccion de las intervenciones enfermeras, para
lograr los objetivos de los que la enfermera es responsable.
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Dependencia. Nivel deficitario o insuficiente de desarrollo del potencial de la persona,
por falta de fuerza, conocimientos o voluntad, que le impide o dificulta satisfacer las
necesidades basicas, de acuerdo con su edad, sexo, etapa de desarrollo y situacion
de vida.

Diagndstico de bienestar: describe respuestas humanas a niveles de bienestar en
una persona, familia o comunidad que estan en disposicion de mejorar. Esta
disposicion se apoya en las caracteristicas definitorias.

Diagndéstico de promocion de salud: es un juicio clinico sobre la motivacion y el
deseo de una persona, familia o comunidad para aumentar su bienestar y actualizar
su potencial de salud, expresado por su disposicion para mejorar.

Diagndstico posible: son enunciados que describen un problema sospechado para
el que se necesitan datos adicionales. La enfermera debe confirmar o excluir.

Diagnostico real: representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante
caracteristicas definitorias principales identificables. Tiene cuatro componentes:
enunciado, definicidn caracteristicas que lo definen y factores relacionados.

Diagnostico enfermero de riesgo: Describe respuestas humanas a estados de salud
procesos vitales que pueden desarrollarse en una persona, familia o comunidad.

Diagnostico de enfermeria. Es un juicio clinico sobre las respuestas de la persona,
familia o comunidad ante procesos vitales o problemas de salud reales o potenciales
gue son la base para la seleccidon de intervenciones.

Escala tipo Likert: Cuantifica un resultado del paciente, o un estado del indicador de
forma continuada desde menos a mas deseable, y proporciona una puntuacion en un
punto del tiempo.

Enfermeria: Es una ciencia y arte humanistico dedicada al mantenimiento y
promocion del bienestar humano, ha desarrolla una vision integral de la persona,
familia y comunidad y una serie de conocimientos, principios, fundamentos,
habilidades y actitudes que le han permitido promover, prevenir, fomentar, educar e
investigar acerca del cuidado de la salud.

Etiqueta diagnostica: Proporciona un nombre al diagnéstico. Es un término o frase
concisa que representa un patron de claves relacionadas. Puede incluir
modificadores.

Estandarizacion: Es el proceso de elaboracion, aplicacion y mejora de las normas
que se aplican a las actividades del cuida- do, con el fin de homologarlas, ordenarlas
y mejorarlas.

Exploracion fisica: Examen de cuerpo para determinar el estado de salud utilizando
diferentes técnicas de inspeccioén, palpacion, percusién, auscultacién olfaccion.
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Ejecucion. Etapa en la que se pone en practica el PLACE para lograr los resultados
especificos y consta de tres fases: preparacion, ejecucion y documentacion.

Evaluacion. Es la ultima etapa del proceso y se define como la comparacion
planificada y sistematizada entre el estado de salud del paciente y los resultados
esperados.

Factores de riesgo: factores ambientales y elementos fisioldgicos, psicolégicos,
genéticos o quimicos que incrementan la vulnerabilidad de un individuo, familia, grupo
o comunidad ante un evento no saludable.

Factores relacionados: factores que parecen mostrar algun tipo de patron de
relacion con el diagnostico enfermero. Pueden describirse como antecedentes
asociados con, relacionados con, contribuyentes a, coadyuvantes al diagnéstico. Solo
los diagndsticos enfermeros reales tienen factores relacionados.

Indicador: Es un dato que pretende reflejar el estado de una situacién, o de algun
aspecto particular, en un momento y un espacio determinados. Habitualmente se trata
de un dato estadistico (porcentajes, tasas, razones) que pretende sintetizar la
informacion que proporcionan los diversos parametros o variables que afectan a la
situacion que se quiere analizar.

Independencia. Nivel éptimo de desarrollo del potencial de la persona para satisfacer
las necesidades basicas.

Lenguaje estandarizado: Se trata de un conjunto estructurado de palabras que
representan un fendmeno de interaccion para enfermeria. Incluye los procesos de:
Diagnostico (NANDA), resultados esperados (NOC), intervenciones (NIC).

Lineamiento: Programa o plan de accion que rige una instruccion. Se trata de un
conjunto de medidas, normas y objetivos que deben respetarse dentro de una
organizacion.

Manifestaciones de independencia. Conductas o acciones de la persona que
resultan adecuadas, acertadas y suficientes para satisfacer sus necesidades basicas.

Manifestaciones de dependencia. Conductas o acciones de la persona que resultan
inadecuadas, erroneas o insuficientes para satisfacer las necesidades basicas, en
estos momentos o en el futuro, como consecuencia de la falta de fuerza, conocimiento
o voluntad.

Registros de Enfermeria: Parte esencial que se integran en los expedientes clinicos
de cualquier institucion hospitalaria, considerados como documento médico legal.

Respuesta humana: Es un patron de accién o reaccion a factores bioldgicos,
familiares, sociales e incluso culturales; todos estos comunes a la especie humana, es
decir, son las respuestas de los individuos, familias o comunidades a la interaccion
con su entorno.
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Salud: Proceso de interaccion dinamica y multicausal, entendiéndola como una
experiencia individual en la que intervienen aspectos fisicos, psiquicos y de relacién
con el medio social.

Signos neuroldgicos. Son extraordinariamente variados y dependen de las areas
cerebrales lesionadas. Pueden aparecer desde el momento del traumatismo,
acompanar a una alteracién de la consciencia inicial o presentarse tras un intervalo
libre de sintomas.

Paciente: El paciente es una persona, grupo, familia o comunidad que constituye el
centro de la Intervencidon de Enfermeria.

Patrones funcionales de salud: configuracion de comportamientos, mas o menos
comunes a todas las personas, que contribuyen a su salud, calidad de vida y al logro
de su potencial humano, y que se dan de una manera secuencial a lo largo del
tiempo.

Prescripciones enfermeras: Son aquellas en que la enfermera puede prescribir
independiente para que el personal de enfermeria ejecute la prescripcion. Estas
prescripciones tratan y controlan los diagnosticos enfermeros.

Prescripciones médicas: Son actuaciones prescritas por el médico, representan
tratamientos de problemas interdisciplinarios que la enfermera inicia y maneja.

Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) Es una herramienta metodoldgica, que
permite otorgar cuidados a las personas sanas o enfermas a través de una atencién
sistematizada.

Planeacion. Etapa en la que se establecen las estrategias para prevenir, minimizar o
corregir los problemas detectados en el diagndstico.

Taxonomia: Del griego taxis, “ordenamiento”, y nomos, “norma” o “regla”, en su
sentido mas general, la ciencia de la clasificacion

Método: Es una serie de pasos sucesivos, conducen a una meta. El método es un
orden que debe imponer a los diferentes procesos necesarios para lograr un fin dado
o resultados.

Metodologia: Es el estudio del método. Se refiere a los métodos de investigacion que
se siguen para alcanzar una gama de objetivos en una ciencia. En resumen son el
conjunto de métodos que se rigen en una investigacion cientifica o en una exposicion
doctrinal.

Patrones funcionales de salud: configuracién de comportamientos, mas o menos
comunes a todas las personas, que contribuyen a su salud, calidad de vida y al logro
de su potencial humano, y que se dan de una manera secuencial a lo largo del
tiempo.
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Persona: Individuo, Familia, Grupo, Comunidad, entendido desde un marco holistico
humanista. El individuo como ser biopsicosocial, espiritual y cultural, no es la suma de
las partes sino una “interaccion del todo”.

Plan de Cuidados: Es un instrumento para documentar y comunicar la situacion del
paciente/cliente, los resultados que se esperan, las estrategias, indicaciones,
intervenciones y la evaluacion de todo ello.

Plan de cuidados estandarizado: protocolo especifico de cuidados, apropiado para
aquellos pacientes que padecen los problemas normales o previsibles relacionados
con el diagnostico concreto o una enfermedad.

Praxis: Es un tipo especifico de actividad propia y exclusiva del hombre social,
actividad practica, objetiva y subjetiva a la vez con la cual el hombre produce objetos,
transforma la naturaleza y la humaniza, crea sociedad e historia y se transforma a si
mismo.

Indicador de resultado: Estado, conducta o percepcién del individuo, familia o
comunidad mas concreto que sirve para medir un resultado. Intervencion enfermera:
“Todo tratamiento basado en el conocimiento y el juicio clinico, que realiza un
profesional de la enfermeria para obtener resultados sobre el paciente.

Marco Conceptual Enfermero: esta constituido por conceptos globales y abstractos
que encuadran y delimitan una forma de actuar propia de las enfermeras

Modelo de Cuidados: marco amplio de referencia para los enfoques sistematicos de
los fendmenos de los que se encarga la disciplina enfermera, de su mision y de los
objetivos de los cuidados enfermeros. Ofrecen distintos puntos de vista de la
enfermeria segun las caracteristicas de cada modelo, y orienta la practica enfermera.

Marco de Valoracion: sistema organizado de recogida de datos clinicos del paciente
que facilita informacién ordenada y estructurada

Valoracion. Consiste en la recoleccion, organizacion y validacion de los datos
relacionados con el estado de salud de la persona. Se realiza a través de la
entrevista, observacion y exploracion fisica.
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ANEXOS  Técnicas y procedimientos

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

ULCERAS POR PRESION
DEFINICION

Una UPP es cualquier lesién de la piel y
los tejidos subyacentes originada por un
proceso isquémico producido por la
presion, la friccidn, el cizallamiento o una
combinacion de los mismos.

Criterios generales para el tratamiento
de UPP.

Valoracion inicial: se realiza una
valoracion de la ubicacion, tamano,
trayecto, exudado necraético y la presencia
de granulacién o epitelizacion.

» Revalorar las UPP al menos
semanalmente e identificar las
complicaciones.

» Control de Ila presion tisular:
evitar colocar a los pacientes sobre la
UPP

»  Usar dispositivos adicionales para
el alivio de la presion.

»  Considerara la alineacion postural
la distribucion del peso, el equilibrio y la
estabilidad posicional.

Manejo del dolor: valorara la paciente
el dolor relacionado con la UPP.
Proporcionar analgesia
Manejar el dolor del enfermo
eliminando o controlando su fuente de
origen cubriendo la herida ajustando la
superficie de apoyo.

Soporte nutricional: se llevara a
cabo una valoracion nutricional en los
pacientes con riesgo de desnutricién y
fomentar la ingesta de suplementos
dietéticos con alto contenido proteico,
aportando vitaminas y minerales.

Valoracion del estado de las UPP
segun el estadio y su profundidad.

Grado |

Alteracion observable en la piel integra,
relacionada con ‘

la presion, que se :
manifiesta por un
eritema cutaneo
que no palidece
al presionar; en
pieles  oscuras,
puede presentar tonos rojos, azules o
morados.

En comparacién con un area (puede
incluir cambios en uno o mas de los
siguientes aspectos:

= Temperatura de la piel (caliente o
fria)

= Consistencia del tejido (edema,
induracion)

= Sensaciones (dolor, escozor).

Grado |l
Pérdida parcial del grosor de la piel
que afecta a la epidermis, dermis o
ambas.

Ulcera superficial
que tiene aspecto
de abrasion,
ampolla o crater
superficial.

Graso Il

Pérdida total del grosor de la piel
que implica lesidn o necrosis del
tejido subcutaneo, que puede
extenderse hacia abajo pero no por
la fascia subyacente.
Imagen 1: con tejido necratico.
Imagen 2: con tejido esfacelado

Imaaenl Imaaen 2



ANEXOS  Técnicas y procedimientos

Grado IV

Pérdida total del
. grosor de la piel
con destruccion
extensa, necrosis
del tejido o lesion

N

en musculo,
hueso o estructuras de sostén (tendén,
capsula articular, etc.).

Cuidados especificos

Piel.

» Examine el estado de la piel al
menos una vez al dia.
» Mantenga la piel del paciente en
todo momento limpia y seca.
Aplique acidos grasos
hiperoxigenados dos veces al dia
en las zonas de riesgo de
desarrollo de UPP, especialmente
en la zona occipital en nifios
pequenos.
» No realice masajes directamente
sobre prominencias dseas.

Y

Exceso de humedad: incontinencia,
transpiracion o drenajes de heridas:

» Valore y trate los diferentes
procesos que puedan originar un
exceso de humedad en la piel.

» Cambiar con frecuencia el panal
del nifio y utilice si es necesario
productos barrera que no
contengan alcohol.

Manejo de la presion:

Movilizacion

Cambios posturales cada 2 horas
Utilizacion de superficies especiales de
apoyo.

Material

Guantes, Jabon neutro, sustancias
limpiadoras. Productos hidratantes.

PROCEDIMIENTO

Si el paciente esta consiente se le explica
el procedimiento.

Crear un campo estéril.

Usar guantes esteériles.

Gasas estériles

Limpiar las lesiones con suero fisiolégico.

No aplicar en el fondo de la ulcera
antisépticos locales ya que impide la
formacién de fibroblastos.

Proteger la zona periulceral con unguento
a base de zinc.

Desbridarian del tejido necrosado.

Plan de tratamiento

Grado | aplicar un apésito hidrocoloides,
transparente y extrafino en placa, ya que
permite ver la evolucion de la piel, si es
en el talon siempre usar algun dispositivo
de alivio de presion.

Grado Il aplicar apésitos hidrocoloides de
placa favorecedores de la limpieza rapida
de la herida, en el fondo de la herida
aplicar gel, plasta o granulos de relleno
ademas la placa superficial y cuando
haya disminuido la profundidad.

Grado Ill y IV si la ulcera esta limpia o
tuviera esfacelos, pero tras la limpieza
quedad libre, aplicar hidrocoloides.
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ANEXOS  Técnicas y procedimientos

Desbridamiento quirdrgico

Se realiza con la acepcion con la situacién
en las cuales el tejido necrético forma una
capa protectora 0 una escara negra Yy
seca sin acumulo de liquido.

Esta contraindicada en pacientes con
trastornos de coagulacion

El desbridamiento es de técnica estéril y
se requiere bajo anestesia.

Desbridamiento enzimatico

La ventaja que es inodoro, y no agresivo,
son menos traumaticos.

Las ventajas de las enzimas desbridantes
reblandecen y eliminan los restos
necroticos.

Son pomadas a base de colagenas,
fibrolisina y dexoxirribonucleasa

Desbridamiento autolitico

Se trata de cualquier apdsito capaz de
producir condiciones de cura humeda,
estos productos desintegran
gradualmente los tejidos no viables, se
caracteriza por un ambiente humedo y
estable en la ulcera que genera
condiciones de granulacién y
epitelizacion.

Estos apositos basados en la cura
humeda son las hidrocoloides,
hidrogeles, los alginato, las hidrofibras de
hidrocoloides y poliuretanos.

Métodos fisicos

Exponer una ulcera al aire a ya a la luz
solar para favorecer el secado y la
granulacion.

Realizar un golpeteo ligero alrededor de la
lesion para favorecer la irrigacion y reducir
el edema. (Soldevilla, 1998)
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ANEXOS

ASPIRACION DE SECRECIONES
EN LA VIA AEREA

DEFINICION

Es el procedimiento encaminado a
extraer secreciones de la via aérea
por medio de una sonda conectada a
un aspirador

Las secreciones bronquiales son un
mecanismo de defensa de |la
mucosa bronquial que genera moco
para atrapar particulas y expulsarlas
por medio de la tos.

En pacientes  sometidos de
ventilacion mecanica por medio de
tubos endotraqueales, este
mecanismo de  expulsar las
secreciones sobrantes esta abolido y
hay que extraerlas manualmente,
puede ser aspiracion oro traqueal,
naso traqueal y endotraqueal.

Indicaciones

s Con fines terapéuticos: nifos con
obstruccion de via aérea por
secreciones, sin ser capaces de
expulsarlas.

¢ Disnea subita

¢+ Auscultacion pulmonar patologica:
roncus, sonidos tubulares,
gorgoteo

¢+ Disminucion de saturacion del O2

“+ Acumulo de secreciones.

% Toma de muestra para fines
diagndsticos.

Contraindicaciones

Edema laringeo
Problemas mecanicos (obstruccion
de cuerpo extrafio).

Técnicas y procedimientos

Objetivos
o Eliminar las secreciones que
ocluyen totalmente la via
aérea

o Eliminar las secreciones que
ocluyen parcialmente la via
aeérea e impide que se haga
una correcta ventilacion

Material/ Recursos humanos

% Mascarilla, bata, gafas, guantes
estériles, y no estériles.

% Sondas de aspiracion: flexibles,
estériles, de diferentes calibres y

con orificio de control de
aspiracion.
* En caso de aspiracion

endotraqueal se debe tener un
diametro no superior a la mitad
del diametro interno del tubo o
canula traqueal.

“ Recipiente para
secrecion.

% Aspirador,
conexion
aspiracion.

¢ Deposito de agua estéril o suero
salino esteéril.

» Jeringa de 5mi

» Lubricante

» Resucitador manual
reservorio.

+ Canula orofaringea.

(Martha, 2005)

recogida de

tubulatura
entre sonda

para
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)
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X3
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ANEXOS

Descripcion de la técnica

¢ Auscultar ruidos en todos los
campos pulmonares.

« Previamente el paciente debe

de estar bien monitorizado:

FC, FRy SaOz.

Colocacion de mascarilla.

Lavado de manos.

Comprobar el funcionamiento

del aspirador.

Colocar los guantes

Seleccionar una presion de

95-115 mmHg en nifos. Y

lactantes 50 95 mmHg.

/7 X/
LXGIR X 4

X/
°e

X/
°e

e

*

Técnicas y procedimientos

sonda a través de una coana,
y endotraqueal, através del
tubo.

« En caso de Ila aspiracion de
las 3 zonas se aspira por via
endotraqueal, después
orofaringea y por ultimo nariz.

+ Se introduce la sonda suave y
rapidamente sin aspirar

+ Una vez introducida la sonda
en la longitud deseada se
inicia la aspiracion en forma
rotatoria durando entre 5 y

% Elegir la sonda del tamafio ha 10s.
adecuado.

« Marcar en la sonda, previa a la
aspiracion la longitud de introducir,
en la aspiracion oro traqueal y naso
traqueal esta corresponde Ia
distancia existente entre el puente
de la nariz y el I6bulo de la oreja.

Tras la aspiracion

«» Comprobar la permeabilidad
de la via aérea y signos.

« En la aspiracién endotraqueal
se vuelve a oxigenar.

« Limpiar la sonda con una

Preparacion del paciente .gasa. ,
«» Desechar la mascarilla vy
% Nifilo no entubado y consiente / guantes.. .
inconsciente: en posicion % Se deja descansar al paciente
semifowler cabeza ladeada, para y en posicion comoda.
aspiraciéon orotraqueal e +» Registro de caracteristicas de
hiperextension cerca para secreciones.

aspiracion naso traqueal. Aspectos generales

* Nifio entubado: semifowler si esta
consiente en decubito prono con
la cabeza hacia el/la enfermera. . :

% Auscultar campos pulmonares. % EBvitar realizar el

% Pre-oxigenar al 100% o mas de lo procedimiento después de que el

que precisa en nifo. nino coma.

« Intentar que el procedimiento
dure lo menor posible.

Realizacion de la técnica. Complicaciones

+» Broncoespasmo

+ Laringoespasmo

+» Hipoxia e hipoxemia

+ Bradicardia, o arritmias
+ Hipotensién

+ Infeccidn respiratoria
+ Lesion de la mucosa

% Edema por friccion

* Hemorragia

(Gutiérrez 2011, Paz 2008)

% Aplicar en extremo distal de la
sonda lubricante hidrosoluble.
En el caso de aspiracidon
endotraqueal en nifios, instilar
de 1 a 3 ml de suero salino.

% En la aspiracion orotraqueal
introducir la sonda por un
lateral de la orofaringea, en la
nasotraqueal, introducir la
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ANEXOS

OXIGENOTERAPIA

Se define como oxigenoterapia el
uso terapeéutico del oxigeno siendo
parte fundamental de Ila terapia
respiratoria.

La finalidad de la oxigenoterapia es
aumentar el aporte de oxigeno a los
tejidos utilizando al maximo la
capacidad de transporte de la sangre
arterial. Se considera hipoxemia a
una Pa0O2 60 mmHg o Sat O2 menor
de 90%.

La hipoxemia se debe tratar
inmediatamente para prevenir
acidosis metabdlica e hipertension
pulmonar, los niflos su consumo de
oxigeno es casi al doble.

Método de Administraciéon

Existen 2 dispositivos de
administracion de alto flujo: permiten
al paciente que respire
mayoritariamente el gas
suministrado por el sistema y bajo
flujo: consiste que el paciente respire
ambiental y 02 suplementario
proceda del dispositivo no se puede
determinar el FiO2.

Técnicas y procedimientos

Equipo /material

Toma de oxigeno de pared
Caudalimetro maximo 15L
Humificador.

Guantes no estériles.
Aspirador.

Sondas de aspiracion

Indicaciones
Migrafia, Sedacion-analgesia

Estabilizacion del paciente: anemia,
convulsiones, Hipoxemia, Shock

Intoxicaciones, patologias
respiratorias.

Hipertension pulmonar.

Complicaciones

Depresion del centro respiratorio e
hipoventilacion, con hipercapnia
cronica Atelectasia, Lesion
pulmonar.

-Cefalea somnolencia
-Sequedad de la mucosa

-Lesiones cutaneas, Edema
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Fraccion Inspirada de Oxigeno con

ANEXOS

dispositivos de bajo y alto flujo

Técnicas y procedimientos

Sistemas de Bajo Flujo

Flujo en

DISPOSITIVO L/min FiO2 (%)
Canula Nasal 1 24
2 28
3 32
4 36
5 40
Mascara de 5-6 40
Oxigeno Simple
6-7 50
v
7-8 60
Mascara de 6 60 v
Reinhalacion v
Parcial 7 70 v
v
8 80 v
9 90
v
10 99
Mascaradeno | , 4 60-100 v
Reinhalacion
Sistemas de Alto Flujo
Mascara de 3 24
\Venturi (Verificar
el flujo en L/min. 6 28
Segun el
fabricante) 9 35
12 40
15 50

Realizacién del procedimiento
Valoracion antes y despues:
Esfuerzo respiratorio

Signos de dificultad respiratoria
Color y estado de perfusion periférica

Pulsioximetria.

Procedimiento

Lavado de manos, preparacion del
material.

Informar al paciente o familiares.
Lavado nasal

Colocacion del paciente semifowler
Colocacion del dispositivo.

Conectar el distal al dispositivo unido al
caudalimetro.

Abrir el oxigeno al flujo prescrito

v Comprobar la colocacion del

dispositivo.
Monitorizacion
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FISIOTERAPIA PULMONAR

Definicion

Conjunto de medidas que adopta la
enfermera para ayudar a movilizar vy
eliminar las secreciones producidas en el
aparato respiratorio. Estas medidas
pueden ser: tos asistida, inspirometro
incentivado, drenaje postural, drenaje por
percusion, drenaje por vibracion vy
respiracion diafragmaticas.

Drenaje postural

Definicion: Movilizacidon del paciente,
programada y planificada segun el
segmento pulmonar a drenar.

Objetivos

v Mantener permeables y libres de
secreciones las vias respiratorias del

v Favorecer que las secreciones
pulmonares se drenen pasivamente
hacia los bronquios principales y
traquea.

v Ensenar al paciente y familia las
posiciones del drenaje postural

Equipo y Material

v Fonendoscopio

v Almohadas.

v Toallitas de papel desechables.
v Bolsa de desechos.

v Registros de enfermeria.

Contraindicaciones

v Dolor o molestias.

v Pacientes con hemorragia
prolongada y tiempos de
coagulaciéon aumentados.

v Obesidad y  pacientes  con
predisposicion a las fractura.

Procedimiento

v Preservar la intimidad del paciente.

v Solicitar la colaboracién del paciente y
familia.

v Realizar previamente, el
procedimiento de tos asistida.

v Colocar al paciente en la posicién
correspondiente segun el I6bulo o
segmento a drenar, se debe colocar
en la posicion mas alta con el
bronquio principal a drenar lo mas
vertical posible.

v Mantener en la posicion de 5-10
minutos.

v Aplicar los procedimientos de
percusion o vibracion, si las
secreciones son muy espesas.

v Comprobar el correcto funcionamiento
del fonendoscopio.

v Auscultar al paciente para comprobar
el estado del segmento drenado.

v Realizar el procedimiento 2 veces al
dia.

v Colocar al paciente en la posicion mas
adecuada.

v Registrar en la documentacion de
enfermeria: procedimiento, motivo,
fecha y hora, incidencias y la
respuesta del paciente.

Observaciones:

No realizar el drenaje postural tras las
comidas. La posicion de Trendelemburg
esta contraindicada en: HTA, insuficiencia
cardiaca, arritmias, patologia intracraneal
y distension abdominal. (Gutiérrez, 2011)
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ANEXOS  Técnicas y procedimientos

FIEBRE
MEDIOS FiSICOS

Los medios fisicos son las medidas de las
cuales disminuimos la temperatura
corporal hasta conseguir la temperatura
adecuada.

Procedimiento

* Retirar toda la ropa que cubra al
paciente

% Administra oxigeno por aumento del
mismo.

% Monitorizar signos vitales.

Métodos de enfriamiento externo:

% Compresas humedas: mojar las
compresas con agua Yy aplicarlas sobre
el cuerpo en inglés, axilas, region
frontal.

% Aplicacion de agua mediante un
vaporizador: aplicar sobre el cuerpo
agua vaporizada con una pistola
vaporizada.

% Bafos de agua tibia: introducir al
paciente en un bafiera con agua fria en
decubito lateral y proceder al bafio de
esponja o compresas de agua, la
temperatura aproximadamente del agua
debe ser 15 a16° efectuar un masaje
vigoroso para efectuar la el retorno
venoso t favorecer enfriamiento.

7

% Tomar y registra la temperatura cada
media hora.

La temperatura corporal es
regulada por el hipotalamo. Las
neuronas del nucleo preoptico
anterior y de la region posterior del
hipotalamo reciben dos tipos de
sefales: mensajes receptores de
calor y frio, y otra, la temperatura
de la sangre en dicha region.
Ambas son integradas en el centro
termorregulador del hipotalamo

Proceso, pirogenos y control
hipotalamico de la temperatura

Los pirégenos son los compuestos
que producen la fiebre y pueden
ser tanto enddgenos como
exdégenos. Los exdgenos son
polipéptidos producidos por
diversas células, especialmente
monocitos/macréfagos.

Los pirébgenos enddgenos que son
producidos por via sistémica o local
penetran en la circulacion 'y
provocan fiebre a nivel del centro
termorregulador del hipotalamo.
(Gutiérrez, 2011)
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CUIDADO DE PACIENTE ENCAMADO

Definicion: Conjunto de actividades que se realizan para movilizar al paciente que no
puede moverse por si mismo.

Objetivos:

Colocar al paciente en la posicion indicada para conseguir su comodidad o para
realizar algun cuidado o exploracion.

Prevenir posible complicaciones (ulceras por presion, deformidades, trastornos
circulatorios, etc.).

Medidas generales

Antes de movilizar a un paciente valorar la intensidad del ejercicio permitido, la
capacidad fisica del paciente, su capacidad para entender las instrucciones, la
comodidad o incomodidad producida por el movimiento, el peso del paciente, la
presencia de hipotension ortostatica y su propia fuerza y capacidad para movili-
zar al paciente.

Utilizar una mecanica corporal adecuada para evitar autolesionarse.

Realizar lavado de manos.

Preparar el material.

Preservar la intimidad del paciente.

Informar al paciente.

Solicitar la colaboracion del paciente y familia.

Colocarse los guantes no estériles.

Colocar la cama en posicién adecuada y frenada.

Proteger vias, drenajes, sondas y otros dispositivos que pueda tener el paciente.
Colocarse de frente a la direccidn del movimiento para evitar el giro de la espalda

® ACOSTADO BOCARRIBA (Decubito supino o dorsal)

-Colocar una almohada pequefia o una tocalla enrollada bajo la
region lumbar.

-Situar una almohada bajo la regidon superior de los hombros,
cuello v cabeza.

-Colocar un cojin bajo las piernas dejando los talones sin contacto
con la cama.

-Mantener los pies en angulo recto poniendo un cojin entre las
plantas y los pies de la cama —se evita el equino-.

-Situar almohadas bajo los brazos, manteniéndolos paralelos al
cuerpo. Estas almohadas situadas junto a la zona externa de los
muslos evitan la rotacién externa de la cadera.
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Decubito dorsa

Talones SAC0 oades Ombplato

Cabaza

Posicion: Colocar una almohada
pequeina debajo del abdomen por
debajo del diafragma. Apoyar los
brazos en posicion flexionada a la
altura de los hombros.

Decubito prono
Hejila
Dedos Rodlas  Gentgss  pcge  Aciomidn
(homeres)  (egjeres)
Decubito lateral: Colocar al paciente en

posicion extendida sobre el lado derecho o
izquierdo. Colocar una almohada bajo la
cabeza y cuello. - Colocar ambos brazos en
ligera flexion. El brazo superior se apoya a
la altura del hombro sobre la almohada. El
otro brazo descansa sobre el colchon con el
hombro ligeramente adelantado.

Colocar una almohada bajo la pierna
superior, semiflexionada desde la ingle
hasta el pie.

Decubito latera

Condilos

Malcola Trocante

Aeromicn

Costillas

Decubito prono o ventral:
paciente en posicion extendida sobre torax y
abdomen.
almohada pequefia, evitando una excesiva
distencion de la columna vertebral.

Técnicas y procedimientos

Colocar al

Descansar la cabeza sobre una

Colocar una pequefa almohada debajo
de la flexura de los pies para elevar los
dedos de los pies. Vigilar los dedos de
los pies, rodillas, genitales en el varén y
mamas en la mujer, mejillas y oidos.

Colocar una almohada en Ila
espalda del paciente para sujetarlo.

Vigilar las zonas de las orejas,
hombros, codos, cresta iliaca,
trocanteres y rodillas Indicaciones:
administraciéon de enemas,
supositorios, inyectables
intramusculares, estancia en cama,
cambios posturales y para hacer la
cama ocupada.
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Posicidn sentada:

Se coloca al paciente en posicion sentado, el
paciente se encuentra sentado sobre la cama con
las extremidades inferiores extendidas y con las
superiores dirigidas hacia delante, pudiendo estar
las manos apoyadas sobre la cama.

Se coloca una almohada para sostener la cabeza y
otra en la zona lumbar.

Posicion de Fowler y semifowler: - Colocar al
paciente en decubito supino. - Elevar la cabecera
de la cama entre 45° y 60°. - Retirar almohada de
la cabeza. - Colocar una almohada en la zona
lumbar, otra bajo los muslos y una almohada
pequefia bajo los tobillos. - Vigilar las zonas del
sacro, tuberosidad isquiatica, talones y codos. La
posicion de semifowler tiene un grado de
inclinacion menor de 30°.

La posicion Fowler modificada la diferencia con
la Fowler estriba en el arquea miento de la
articulacion de la rodilla y cuando el paciente
esta sentado con inclinacién y reposo sobre
una mesa o varias almohadas. Indicaciones:
exploraciones de otorrinolaringologia,
paciente con problemas respiratorios (asma,
epoc, enfisemas), relajacion  musculos
abdominales, pacientes con problemas
cardiacos, exploraciones de cabeza, térax.

Posicién de Trendelemburg:

Colocar al paciente en decubito supino inclinando
el plano de la cama de tal forma que la cabeza del
paciente queda en un plano inferior al de los
miembros inferiores. - Vigilar omodplatos, sacro,
coxis, talones, dedos de los pies, codos vy
proteccion de la cabeza Vigilar el estado de
conciencia del paciente para evitar aspiraciones en
caso de tener vomitos.

Técnicas y procedimientos

Antitrendelemburg o Morestin se
inclina el plano de la cama de tal
forma que la cabeza queda por
encima de los miembros inferiores.

Indicaciones: exploraciones
radiograficas, en intervenciones
quirurgicas (bocio), en caso de hernia
de hiato, pacientes con problemas
respiratorios, facilita la circulacion
sanguinea a nivel de las extremidades
inferiores. Indicaciones: mejora la
circulacion cerebral, lipotimias o
sincopes, conmociéon o shock, drenaje
de secreciones bronquiales, para
evitar las cefaleas después de la
puncién lumbar, hemorragias y cirugia
de organos pélvicos. (Pinzén, 2002)

85



ANEXOS

NORMAS GENERALES EN EL
MANEJO DE LA MEDICACION

Definicion: Facilitar la utilizaciéon segura
y efectiva de los medicamentos
prescritos.

Objetivos:

Proporcionar la medicacion prescrita
al paciente en condiciones de
seguridad.

Disminuir el riesgo de reacciones
anafilacticas.

Minimizar los posibles efectos
secundarios de la medicacion.

Ensefar al paciente y familia como
manejar la medicacion que se le ha
prescrito.

Equipo: Equipo necesario para la
preparacion y  administracion  de
medicacion segun la via de
administracion.

Material: Medicacion prescrita, Hoja de
tratamiento meédico con la prescripcion.
Material necesario para preparar y
administrar la medicacion segun el tipo
de via a utilizar. Registros de
enfermeria.

Procedimiento:

Realizar lavado de manos.

Comprobar regla de oro, farmaco
prescrito, dosis, via, caducidad del
medicamento, nombre del paciente,
posibles alergias del paciente y
estabilidad del farmaco.

Preparar la medicacién

Técnicas y procedimientos

Preservar la intimidad del paciente.

Comprobar los datos de la pulsera de
identificacion del paciente.

Informar al paciente.

Solicitar la colaboracion del paciente y
familia.

Comprobar la capacidad del paciente
para automedicarse.

Vigilar la eficacia de la modalidad de
administracion de la medicacion.

Observar los efectos terapéuticos y si
hay signos y sintomas de toxicidad de la
medicacion.

Observar si se producen efectos
adversos derivados de los farmacos.

Observar si se producen interacciones
no terapéuticas por la medicacion.

Revisar con el paciente y familia los
tipos y dosis de medicacidon habitual que
toma el paciente.

Facilitar los cambios de medicacidon con
el meédico, si procede.

Ensenar al paciente y familia la accién
deseada y los efectos secundarios
posibles de los farmacos.

Determinar el impacto del uso de la
medicacion en el estilo de vida del
paciente.

Ayudar al paciente y familia a realizar
los ajustes necesarios en el estilo de
vida asociados a ciertos medicamentos,
si procede.

Conocer si el paciente esta utilizando
remedios caseros basados en su cultura
y los posibles efectos que pueda tener
sSu uso sobre la medicacion.

Registrar: la medicacion administrada,
dosis, via, fecha y hora, incidencias y
respuesta del paciente. ( Anna, 2006)
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ADMINISTRACION DE MEDICACION
POR VIA ORAL

Definicion: Administracion de
medicamentos por boca para ser ingeridos
pasando a la sangre tras su absorcion de
la mucosa oral y gastrointestinal.

Indicaciones: se utiliza como via de
eleccion prioritaria siempre y cuando el
nifo pueda retener el farmaco en el
estémago, con fines  preventivos,
diagnostico o terapéuticos.

Contraindicaciones

-Vomito

-Disminucion del nivel de la conciencia o
alteracion de los reflejos.

-Dificultad de deglucién

-Patologias de emergencia por ser una
via de absorcion lenta.

Equipo material

Carro o batea de medicacion.
Medicacién prescrita.

Hoja de tratamiento médico con la
medicacién prescrita.

Guantes desechables.

Jeringas dosificadoras.

Vasos para liquidos.

Procedimiento:

-Realizar lavado de manos.

-Guantes no estériles.

-ldentificar al paciente nombre y
apellidos

-Comprobar y registrar posibles
alergias

-Aplicar los 5 correctos

-Calcular dosis correcta

-Informar al paciente del tratamiento si
procede.

Administracion de forma liquida

Colocar al paciente en posicidon
semifowler.

Valorar la capacidad de deglucién del
paciente. Si esta disminuida, valorar
otras vias de administracion.

Administrar los medicamentos con el
estdbmago vacio o con comida, si
procede.

Colocar la jeringa o curada en la boca
en la parte posterior o lateral de la
lengua.

Si se trata de un medicamento
efervescente administrar
inmediatamente después de su
solucion y cuando aun conserva las
burbujas.

Forma solida
A partir de nifios en edad escolar
Posicion semifowler

Indicar que se coloque la capsula en la
parte posterior de la lengua y
proporcionale un vaso de agua

Asegurarse de que la medicacién ha sido
ingerida por el paciente.

Vigilar posibles aspiraciones del paciente.
Dejar al paciente en posicion cémoda. -
Recoger el material.

Retirarse los guantes - Realizar lavado de
manos.

Registrar: la medicacién administrada,
dosis, via, fecha y hora, incidencias y res-
puesta del paciente.
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Observaciones:

Para prevenir la aspiracion e impedir que
el nifo escupa el medicamento, esperar
hasta que lo degluta antes de administrar
mas cantidad.
Los niflos que tomen medicamentos
edulcorados durante mucho tiempo
deben lavarse la boca tras |la
administracion del farmaco, debido al
elevado riesgo de caries dental.

Los medicamentos que provocan
erosion de la mucosa gastrica se
administraran con las comidas vy
nunca inmediatamente antes de
acostarse.

Valorar la influencia de los alimentos
en la absorcion del medicamento.

Existen varios tipos de
presentaciones de los medicamentos
por via oral:

Comprimidos: Preservar de |la
humedad, luz y aire. Las formas de
liberacion controlada o] los

comprimidos  con recubrimiento
entérico no triturar ni diluir

Los comprimidos efervescentes
hay que diluirlos totalmente.

Grageas y capsulas: No triturar ni
retirar la capsula protectora.

No administrar con leche o
alcalinos pues disuelven Ia
cobertura protectora. Administrar
con estbmago vacio y abundante
agua para que llegue antes al
intestino.

Polvos: una vez disueltos
administrarlos. Jarabes: si se toma
con otros medicamentos, tomar el
jarabe en ultimo lugar.

Suspensiones: agitar bien antes
de administrar y las suspensiones
antiacidas no deben diluirse.

(José 2003)
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EJERCICIOS TERAPEUTICOS

Definicién

Comprenden una seria de maniobras que
estimulan el funcionamiento de Ilos
musculos, nervios, huesos articulaciones,
aparato cardiovascular y respiratorio la
recuperacion depende de la potencia de
los musculos que controla las
articulaciones

Objetivo

Desarrollar adecuados los musculos
deficientes, restablece el movimiento, con
tal de prevenir deformidades, estimula la
circulacion y mantiene la potencia del
musculo.

Efectos adversos de reposo en cama
son los siguientes

Reduccion del metabolismo basal,
disminucién del tono de la fuerza, y las
masas de los musculos, estrefiimiento,
mayor vulnerabilidad de enfermedades
pulmonares y vias urinarias. Problemas
circulatorios como trombosis.

Cuando el cuerpo se encuentra en
decubito supino aumenta la frecuencia del
pulso ya que el corazén hace un esfuerzo
mayor para bombera la sangre en la
circulacibn general hasta las piernas,
aumenta la excrecidén de calcio nitrégeno
y fosforo el paciente se muestra ansioso y
se muestra hostil.

Tipos de ejercicios

Pasivo: es efectuado por otra persona.

% Proposito: conservar como sea
posible la gama de movimientos
de la circulacion y mantener la
circulacion.

% Accion: estabiliza la articulaciéon
proximal y sostener la parte distal.
Mover la articulacion suave vy
lentamente hasta el limite maximo
tolerable para evitar el dolor.

Ejercicio activo con ayuda

% Ejercicio efectuado por el
paciente con ayuda del personal

% Propésito fomentar la funcién
normal del musculo.

% Accion: sostener la parte distal y
estimular al enfermo para mover
activamente la articulacion, en la
amplitud maxima que seas
posible, a periodos breves de
actividad deben seguir otros

ejercicios de reposos. .
Figura 3

Ejercicio activo con resistencia
movimiento activa llevado cabo por el
paciente contra la resistencia producida
por medios mecanicos manuales.

% Propésito: proporcionar
resistencia con el objetivo de
aumentar la potencia del
musculo.

% Accion el paciente mueve la
articulacion a través de su
amplitud permitida de
movimiento, mientras el personal
resiste primero ligeramente vy
después con incremento
progresivo se pueden usar
sacos de arena o pesas. Figura 1
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Ejercicios isométricos o de musculo fijo:

% Contraccion y relajacion alternativas de un musculo, mientras permanece en

% Posicion fija, es realizado solo por el paciente.

Figura 1

% Reposo en cama, ejercicios y sus consecuencias.

Movimienio de dedos ¥ manes
—\—--______,."""'f :I

()

S
Cerrar lentamente la mano, todo lo que sea posible "hasta logr:
hacer pufio". Para avudar a lograrlo es aconsejable sajetar v
apretar con la palma de la mano una pelotita blanda de las de
goma o de cancho, o ain mejor una esponja de las de espama
para oponer clerta resistencla al ejercicio ¥ asi fortalecer la
nusoulatara de la mano. En caso de que la reabizacidn de este
ejercicio resulte dificil o imposible, puede ayudarse con la mano
sana. En ocasiones ¥ para lograr anmentar 1a relajacidn v flexi-
bibdad de los dedos, &5 aconsejable realizar estos ejercicios en-
un reciplente con agua calisnte.
Este ejercicio se repetird varlas veces durante el dia, mantas
mas mejor, ¥ progresivamente (15 a 20 por sesidn) proourandec
evitar que resulte doloroso, siblen en ocasiones pueden aparece
discratas molestias que no son metivo para ;1 mpresisn. En
orasiones es aconsejable tomar antes o despues de los ejercicios
algan anhidlgico-decontractarante que m médico le aconsejara v
presoxbiri,

Figura 2

L (.

Movimientos de las mutiecas

Con la mano cerrada [haciendo puafic
ahierta o sermicerrada realimar moviruentos
con la mmafieca hacia arriba ¥ abajo
alternativarmente (15 a 20 veces= varias

veces durante =1 dia).

Zon la mano abierta ¥ dedos extendidos
realizar movinudentos con la nmfieca
que obliguen a dirigir la mano hacia
fizera ¥ hacia dentro, del cusrpo alter-
nativarmente lo maximo que sea posibhle
[15 a 20 veces= varias veces darante =1

dia).

Zon la mano abierta ¥ dedos extendidos
realizar movinudentos con la nmfieca
que obliguen a dirigir la mano hacia
fizera ¥ hacia dentro, del cusrpo alter-
nativarmente lo maximo que sea posihle
[15 a 20 weces= warias weces darante =1

dia).

LY

Con la mano semicerrada hacer movirmientos ';//_;;j"

d= rotacidn alrededor de la nmafisca como sise

tratara de abiir o cerrar con la llave una cexra-
dura de una puerta de las antigunas (Mo de Nawvin,
ejercicio éste walido para los dedos. Este ejerci-
cio resnlta practico para los movirientos de /}
rotacidn de la noafiscal.

A ¥ |

I\~ ) Figura 2 )
Y~
. Este ejercinio se repetira varias veces durante el dia, cuantas

' mis mejor, ¥ progresivamente (15 a 20 por sesidn) procurands

evitar que remlte doloroso, sibhieh en ocasionss pueden apatecet

diseretas molestias que no son motivo para M supresidn, En

orasiones s aconsejahle tomar antes o despues da los ejercinios,

alzin anhalmco-decontractirante que m medico le anonsejara v
prescrbira,

Wrist range of motion P
Wrist stretch

— )

Wrist flexion exercise Wrist extension exercise Grip strengthening

P
Gutiérrez, 2004

o

('p.

Forearm pronation and

supination strengthenin: . .
upinati gthening Elbow flexion and extension

(Copyright 2008 WicKesson Carporation andlor one of & subgidiaries. All Rights Resérved 90



ANEXOS  Técnicas y procedimientos

TECNICA DE JNSERCION DE LA
SONDA NASOGASTRICA

Definicion: Introduccién de una sonda
flexible en la cavidad gastrica a través de
las fosas nasales con fines alimenticios,
terapéuticos o diagndsticos.

Objetivos

4+ Administrar alimentacion como Vvia
alternativa a la alimentacion oral.
Administrar medicacion cuando la via
oral no es posible.

+ Prevenir aspiraciones en pacientes
con alteracion del nivel de conciencia.

+ Realizar lavado gastrico en caso de
intoxicaciones.

+ Extraer el contenido gastrico con fines
diagnosticos y terapéuticos.

Equipo: Toallas. - Vaso con agua. —
Fonendoscopio, Bata, Equipo de
aspiracion, drenado o de alimentacion.

Material:- Sonda nasogastrica estéril
adecuada segun el motivo del sondaje
(Levin, Salem, etc.) Lubricante
hidrosoluble, Guantes desechables no
estériles. Bolsa para residuos. Gasas
estériles. Bolsa recolectora, Jeringa de
50 c.c, Tapon de sonda nasogastrica.

Procedimiento

+ Realizar lavado de manos.

+ Preparar el material.

+ Preservar la intimidad del paciente.

+ Informar al paciente.

+ Colocar al paciente en posicién Fowler
con la cabeza erguida

+ Colocarse los guantes

+ Examinar mucosa bucal y orificios
nasales.

+ Pedir al paciente que se suene. - Elegir
orificio nasal con mayor permeabilidad.

4+ Colocar toalla o pafio sobre el térax del
paciente.

+ Comprobar que la sonda no presenta
defectos y es permeable.

+ Medir de forma aproximada la longitud
de la sonda desde la punta de la nariz
al lI6bulo de la oreja y a los apéndices
xifoides.

+ Marcar la distancia con un rotulador

+ Lubricar bien el extremo distal de la
sonda unos 15-20 cm con una gasa y
lubricante hidrosoluble.

+ Con la cabeza hiperextendida (hacia
atras) introducir la sonda a través de la
fosa nasal hacia la zona posterior de la
garganta. Al llegar a nasofaringe tras
haber pasado los cornetes (aqui existe
una pequefia resistencia) solicitar al
paciente que flexione la cabeza hacia
delante. Esta maniobra puede producir
nauseas.

+ Facilitar el procedimiento,
solicitandole al paciente que beba
pequeios sorbos de agua, si no es
posible, insistir en la necesidad de
respirar por la boca y deglutir durante
la técnica.

+ Avanzar de 5 a 10 cm en cada
deglucion hasta llegar a la sefal
prefijada. Si se encuentra alguna
resistencia, el paciente tose, se ahoga
0 presenta cianosis, interrumpir la
maniobra y retirar la sonda.

+ Comprobar la correcta colocacion de
la sonda: 1. Aspirar con jeringa de 50
ml para obtener contenido gastrico. 2.
Introducir de 20-30 ml de aire con la
jeringa por la sonda y auscultar en el
epigastrio (cuadrante superior
izquierdo abdominal) para oir la
entrada de aire.

+ La ausencia de ruido indica mala
colocacion.
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+ Fijar la sonda a la nariz sin impedir la
movilidad y visibilidad del paciente y
evitando decubitos en fosas nasales.
Si el paciente tiene una piel grasienta,
limpiar primero con alcohol y dejar
secar.

+ Conectar al extremo de la sonda el
sistema de drenaje, equipo de
alimentacion o pinzar la sonda con la
pinza o colocar tapén de la sonda,
segun prescripciéon médica.

+ Dejar al paciente en posicion comoda.
Recoger el material.

+ Retirarse guantes. Realizar lavado de
manos. Registrar en la
documentacion de enfermeria el
procedimiento, motivo, fecha y hora,
incidencias y respuesta del paciente.

Observaciones:

En prematuros y neonatos medir la
distancia desde el puente nasal hasta el
extremo inferior del esternén. Para
comprobar la colocacion de la sonda,
introducir entre 2-5 cc de aire. - Si
durante el procedimiento el paciente
tiene nauseas y vomitos y no avanza la
sonda, puede que exista un acodamiento
0 que la sonda esté doblada en la boca o
garganta. Inspeccionar  la boca
ayudandose de un depresor y si fuese
necesario retirar la sonda.

No intentar nunca reinsertar la guia
retirada, mientras la sonda de
alimentacion  permanezca  colocada
(puede perforar el tracto gastrointestinal)

Criterios de evaluacion
Registro

+ Tipo calibre y fecha de insercién y
retirada de la sonda.

+ Registrado control de aspiracién en
grafica, si procede.

+ Registro aspecto del liquido drenado
y estado de las fosas nasales cada 24
horas.

+ Sonda sin acodamientos.

4+ Conexiones sin pérdidas y sonda
cerrada con tapon si no es para
drenaje.

4+ Zona de insercion sin lesiones.

+ Sonda limpia

(NADYA, 2004)
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RETIRADA DE LA SONDA
NASOGASTRICA

Definicion: Extraccion de la sonda
nasogastrica del interior del paciente.

Objetivo: Retirar la sonda cuando el
paciente ya no la necesite, esté
obstruida o en posicion incorrecta.

Equipo:
Pinza de clampar. - Equipo para higiene
bucal.

Material:- Bolsa para residuos, Jeringa
de 50 c.c. - Gasas. Guantes
desechables no estériles, Toallitas de
celulosa. Registros de enfermeria.

Procedimiento:

+ Realizar lavado de manos.

+ Preparar el material.

+ Preservar la intimidad del paciente.

+ Colocar al paciente en posicion
semifowler.

+ Ponerse los guantes no estériles.

+ Colocar un empapador encima del
térax del paciente.

+ Desconectar la sonda del sistema de
aspiracién o del equipo de nutricion
enteral, si lo hubiera.

+ Introducir 10 c.c de aire o agua por la
sonda para que no contenga
contenido gastrico al retirarla (en
pacientes pediatricos de 3-5 c.c. de
agua).

+ Retirar las fijaciones de la sonda.

+ Pinzar la sonda.

+ Pedir al paciente que retenga la
respiracion para que asi se cierre la
epiglotis.

+ Retirar la sonda suavemente y sin
pausa.

+ Depositar la sonda en la bolsa de
residuos.

+ Limpiar los residuos adheridos a la
nariz.

+ Proporcionar material para la higiene
bucal.

+ Mantener durante 30 min al paciente
en posicién semifowler para prevenir
aspiracion.

+ Recoger material.

+ Retirarse los guantes.

+ Realizar lavado de manos.

+ Valorar, una vez retirada la sonda,
posibles alteraciones
gastrointestinales (vomitos, diarrea,
distensiéon abdominal, etc.) y
comunicarlo al médico.

+ Registrar en la documentacion de
enfermeria: el procedimiento, motivo,
fecha y hora, incidencias y respuesta
del paciente. ( Pinzon, 2002)
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ALIMENTACION ENTERAL POR
SONDA

Definicion: Aporte de nutrientes y agua a
través del tubo digestivo por medio de
sonda.

Objetivos:

Mantener un estado nutricional 6ptimo.
Aportar los nutrientes y agua necesarios
utilizando una via lo mas fisiolégica
posible.

Mantener la funcion intestinal. Educar al
paciente y familia en los cuidados de la
alimentacion por sonda.

Equipo: Bomba de infusidon de nutricion
enteral. Fonendoscopio. Pinza de clamp.
Soporte de gotero.

Material: Agua. Bolsa para
administracion de nutricion enteral.
Bolsa para residuos. 1 Jeringa de 50 c.c.
estéril. Guantes estériles. Preparado
comercial de nutricion enteral. Sistema
de nutricibn enteral. Sonda para
alimentacion de nutricién enteral. Tapon
para la sonda nasogastrica.

Procedimiento:

+ Realizar lavado de manos.

+ Preparar el material.

+ Preservar la intimidad del paciente.
Colocar al paciente en posicion Fowler
durante el procedimiento y hasta una
hora después de la administracion de la
nutricion.

+ Colocarse los guantes. Comprobar la
correcta colocacion de la sonda y su
permeabilidad antes de cada toma.

+ Comprobacion de la tolerancia antes de
cada toma y cambio de botella, verifica-
cando que el residuo no sea superior a

100 ml en pacientes adultos (volver a
introducir el residuo).

+ Administracién intermitente en bolo:
Pinzar la sonda. Conectar el cilindro de
la jeringa de 50 c.c. sin el émbolo al
extremo de la sonda.

+ Rellenar con el preparado comercial.
Despinzar la sonda. Dejar que el
preparado caiga por gravedad o
ejerciendo una ligera presion.

+ Lavar la sonda nasogastrica al finalizar
con 25 ml de agua en adultos y no mas
de 10 ml en nifos.

+ Administracion intermitente por
gravedad: Pinzar la sonda. Conectar el
sistema de goteo a la botella del
preparado comercial y a la sonda.

+ Despinzar sonda. Colgar el recipiente
en un pie de gotero a unos 30 cm por
encima de la sonda. Regular la
velocidad de goteo. Lavar la sonda
nasogastrica al finalizar con 25 ml agua
en adultos y 10 ml en nifos.

+ Administracion infusiéon continua por
bomba: Pinzar la sonda. Conectar el
sistema de la bomba al extremo distal
de la sonda y programar el ritmo.

+ Comprobar tolerancia cada 4-8 horas o
cambio de botella. Lavar la sonda con
agua cada 8 horas con 25 ml de agua y
siempre que se ad- ministre medicacion
o0 cambio de botella.

+ Cambiar sistema y bolsa de
alimentacion cada 24 horas.

+ Cuando haya pasado una hora tras la
administracion de la nutricién enteral,
dejar al paciente en una posicidon
cémoda.

+ Recoger material.

+ Registrar en la documentacion de
enfermeria el procedimiento, ingesta,
fecha y hora, tolerancia y respuesta del
paciente. (Manuel, 2007)
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HIGIENE DEL PACIENTE EN CAMA

Definicion:  Conjunto de medidas
higiénicas que realiza la enfermera
cuando el paciente presenta limitacion
para realizar su propia higiene y requiere
estar encamado.

Objetivos:- Mantener limpia y en buen
estado la piel y sus anejos.

Prevenir alteraciones de la piel e
infecciones.

Contribuir al bienestar fisico y psiquico
del paciente.

Proporcionar al paciente el aseo
necesario para satisfacer las
necesidades de higiene y comodidad.

Educar al paciente y familia en los
cuidados de higiene.

Equipo: Sabanas limpias. Toallas.
Palangana o cuia. Articulos de higiene
personal: peine, cepillo, colonia,
desodorante, etc.

Material: Guantes no estériles. Esponja
desechable con y sin jabon. Jabon
neutro. Crema hidratante. Pijama o
camison limpio. Registros de enfermeria.

Procedimiento:

+ Realizar lavado de manos.

+ Preparar el material.

+ Preservar la intimidad del paciente

+ Mantener la temperatura del agua 35-
36°C (temperatura ambiente 24-25°C).

+ Evitar corrientes de aire en |la
habitacion.

+ Proteger al paciente de caidas.

+ Colocarse los guantes.

+ Colocar al paciente en decubito
supino.

+ Desnudar al paciente y cubrir con una
sabana los genitales.

+ La ropa sucia introducirla en bolsas de
ropa sucia (no tirarla al suelo).

+ Realizar el lavado siguiendo un orden
desde las zonas mas limpias a las
menos limpias.

+ Comenzar a lavar al paciente por la
cara, con agua y sin jabon.

+ Secar. Lavar con agua y jabdn el
cuello, orejas, brazos y axilas.

+ Enjuagar y secar. Se ha de enjabonar
friccionando suavemente con
movimientos circulares. - Acercar la
palangana a las manos del paciente,
incorporarlo y permitir que el paciente
introduzca las manos y se las lave.
Secar las manos.

+ Cambiar el agua, jabén y esponja.
Continuar lavando el térax. En las
mujeres incidir en la zona submamaria,
continuar con el abdomen. Enjuagar y
secar.

+ Lavar extremidades inferiores,
prestando mayor atencion a los
pliegues interdigitales. Enjuagar vy
secar.

+ Cambiar el agua, jabén y esponja.
Lavar genitales y zona anal. Enjuagar.
Secar bien la piel.

+ Hidratar la piel con crema hidratante
con suave masaje.

+ Realizar fisioterapia respiratoria
(clapping, vibracion, etc.) y colocar
dispositivos de prevencion de ulceras
por presion, si precisa.

+ Vestir al paciente con el pijama limpio.
Peinar al paciente y facilitarle sus
articulos de aseo personal como
colonia, desodorante, etc.

+ Observar el estado de las uias, limpiar
y cortar si es necesario.

+ Dejar al paciente en una posicion
cémoda y adecuada.
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+ Recoger al material. Retirarse los
guantes. Realizar lavado de manos.
Registrar en la documentacion de
enfermeria, el procedimiento, fecha y
hora, incidencias y respuesta del
paciente.

Observaciones:

Realizar el aseo diario tantas veces
como precise el paciente.

En pacientes con miembro superior
inmovilizado o portador de via venosa,
se desvestira comenzando por el brazo
libre. Para vestirlo se comenzara por el
brazo portador de la via.

Si el paciente lleva una infusion
intravenosa para quitarle la bata
hospitalaria se procedera de la siguiente
forma:

+ Extraer completamente la manga del
brazo sin la infusion y llevarla hasta el
tubo conectado al brazo con la infusion.
2. Sujetar el recipiente por encima del
brazo del paciente, tirar de la manga
hacia arriba sobre el recipiente para
quitar la bata usada.

4+ Colocar la manga de la bata limpia del
brazo con la infusibn sobre el
recipientete como si fuera una
prolongacion del brazo del paciente y
pase el recipiente por el pufio de la
manga.

4+ Volver a colocar el recipiente. Deslizar
cuidadosamente la bata sobre el tubo y
la mano del paciente.

+ Deslizar el brazo y el tubo por la
manga, procurando no tirar del tubo. .

#+ Ayudar al paciente a colocarse la otra
manga.

+ Comprobar que la velocidad de goteo '
de la infusién es la adecuada. (Manuel
2007).
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ACTUACION ANTE LAS
CONVULSIONES EN EL NINO.

Definicién

Convulsién es una descarga excesiva de
las neuronas de forma paroxistica, entre
las causas puede ser traumatismos,
fiebre, alteracion metabolica,
hipoglucemias y tumor.

Caracteristicas generales.

DS

» Sacudidas ritmicas de
extremidades. (clonicas)

Perdidas leves de la conciencia.
Rigidez general (tonicas).
Espasmos

Fendmenos de chupeteo,
parpadeo.

X/
X4

R/ R/
L X X )

e

*

Recursos materiales

% Medios de sujecion de lengua y
extremidades.

Conexion de flujo de oxigeno
Mascarilla

Materia para higiene de excretas y
vomitos.

Monitoreo

Guantes

e

%

R/
L X4

X/
X4

L)

X/
X4

L)

X/
X4

L)

Proteccion especial

Hay que evitar el contacto directo con
secreciones y excreta, asi como el
lavado de manos y retirar el material
utilizado después de atender a un nifio.

Procedimiento

A) En el momento de la crisis

v Tratar de que el nifio no se
produzca lesiones , para
ello se debe n vigilar las
extremidades y la cabeza

v Si es una crisis provocado
por la fiebre bajarlo con los
medios fisicos.

v Asegurar la via aérea
permeable, mediante las

aspiraciones de
secreciones, sujecion de la
lengua.

v Preparar oxigenoterapia

v Cuidar la higiene emisién
de orina y deposiciones.

v Registrar el tiempo y la
duracion de la crisis.

v Administracion de
anticonvulsivante
v Observar las

manifestaciones
neuroldgicas.

B) Riesgos

Los derivados del procedimiento:
hay que actuar de forma rapida y
montar las  conexiones, la
prolongacion puede ocasionar
secuelas.

Hay que evitar maniobras
forzadas y debe prestarse
atencion a los vomitos ya que se
puede bronco aspirar.

Derivados del paciente: el nifio se
puede lesionar en el momento de
la crisis.

La proteccion del personal: puede
sufrir una posible mordedura.
(Gutiérrez).
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ADMINISTRACION DE
FLUIDOTERAPIA

Definicion: Preparacién y aporte de
liquidos intravenosos prescritos.

Objetivo: Administrar liquidos
intravenosos a fin de conseguir un efecto
terapéutico sobre los compartimentos
LIC(liquido intracelular) y LEC (liquido
extracelular).

Equipo: Bomba de perfusion (opcional)
Soporte de suero.

Material: Agujas. Jeringas. Fluidoterapia
prescrita, llave de 3 pasos. Contenedor
de material punzante. Material de Ia
bomba de perfusion. Sistema de gotero.
Compresor, Férula de inmovilizacion
(lactantes y ninos pequefnos)
Esparadrapo. Apésito fijador estéril.
Guantes estériles. Regulador de flujo.
Etiquetas identificativas del
medicamento.  Solucion  antiséptica.
Microgotero y Registros de enfermeria.

Procedimiento:

o,

% Realizar lavado de manos.

« Seguir normas generales en la
administracién de medicacion.

¢ Preparacién de material

+ Realizar la mezcla de medicacion
con la solucion IV de forma aséptica.

% Comprobar color y claridad de la
mezcla.

« Etiquetar la mezcla: nombre
paciente, medicaciéon, hora de
comienzo y fin.

% Abrir equipo de infusibn en
condiciones de esterilidad.

« Quitar la cubierta protectora del

equipo de infusion e insertar el

extremo proximal dentro del frasco
de infusion con el sistema cerrado.

Técnicas y procedimientos

s Comprimir la camara de goteo para
que se llene de solucion entre 1/3 y
la mitad de su capacidad.

% Abrir el sistema (pinza) lentamente
para purgar todo el aire del sistema.

% Conectar al extremo distal del
sistema el regulador de flujo y
alargadera con llave de 3 pasos.

¢ Preservar la intimidad del paciente.

% Informar al paciente del
procedimiento.

+ Solicitar su colaboracion.

+» Canalizar via venosa, si no la
hubiera.

% Conectar el extremo distal del
equipo del catéter de forma aséptica.

s Abrir el sistema y valorar Ila
permeabilidad del catéter.

s Ajustar el ritmo de goteo segun la
frecuencia de administracion.

s Fijar el sistema de gotero con
esparadrapo para evitar tirones.

s Dejar al paciente en posicion
cémoda.

% Recoger el material, y desecharlo al
contenedor segun criterios de
segregacion de residuos

¢ Registrar en la documentacion de
enfermeria: el procedimiento, fecha y
hora inicio, volumen administrado,
incidencias y la respuesta del
paciente.

Observaciones: - Para perfundir liquidos
con la maxima precision se utilizara
bombas de perfusién  volumétrica
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SISTEMA NERVIOSO

El sistema nervioso es una red compleja de estructuras especializadas (encéfalo, que tienen como mision controlar y regular el funcionamiento de
los diversos dérganos y sistemas, coordinando su interrelacion y la relacion del organismo con el medio externo. El sistema nervioso esta
organizado para detectar cambios en el medio interno y externo.

Encéfalo
Médula espinal

v

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO —>  Sistema eferente: SNA Simpatico Nervios espinales
SNS —— Parasimpatico Pares craneales

Sistema Aferente

Caracteristicas
CELULAS DEL SN

Representan la mitad de la masa Excitabilidad: genera el impulso

Neuronas: unidad funcional de SN v encefalica y medula espinal yson5y nervioso.
Neuroglicocitos: sostiene, nutre y protege 10 veces mayor que las neuronas Conductibilidad: transmite el impulso
a la neurona. nervioso
N Neurona

B oy g cuia do Soloma NeIoso thio Oligodendrocitos funciona en la sintesis de mielina y la

S t f d t tes: el I’ . ialini e

uﬁaegfglﬁggrgcig:’-n}grgaa%?;r)o?os rgarrr\iﬁscagaclll;%'gganae:ég,n ya ost)rassoma- mleI|n|;a0|on de i IOS axones.

s mesiv ramificadasansnocon delsona Samadas Astrocitos: forman un armazén estructural y de soporte para

las neuronas mantienen la integridad de la barrera
hemoencefalica, impide el paso de determinadas sustancias.
Ependimocitos: revisten ventriculos cerebrales, colaboran en la
secrecion de LC
o Microgliocitos: son un tipo de macréfagos y fagocitos
__{ importantes en la defensa.
NoputLto

S 2 i SN :
CuUerrPO ™ *
axon SHUL 4
DE RANVIER

BAsE DEt axon_
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Impulso nervios: la iniciacion del
mensaje
potencial de accion, a través de la
sinapsis.
despolarizacion y re polarizacién

SNC

o cerebro

€ corteza

o cuerpo calloso
o diencéfalo
o talamo

Q@ cpifisis

© hipotalamo
o tronco del encéfalo
o mesencéfalo
@) protuberancia
o bulbo raquideo
o cerebelo

ANEXOS  Técnicas y procedimientos

Talamo: consta de 2 masas que son
de materia gris forma paredes laterales
del3 ventriculo, conduce
motores, desde la corteza cerebral
hasta la medula espinal, interpreta las
sensaciones el dolor,

neuronal, genera un

Por medio de

tacto y presion.

O-—-'"___ 3

Protuberancia esta situada por encima del bulbo y
al estd compuesta por nucleos y fasciculos
ascendentes  (sensoriales) 'y  descendentes
(motores), regula la respiraciéon se relaciona con
cuatro pares craneales: Nervio trigémino (V), nervio
motor ocular externo (VI), nervio facial (VII) y nervio
vestibulococlear (VIII).

impulso

Temperatura,

Bulbo raquideo: Es la parte del encéfalo que
se une a la medula espinal y constituye la
parte inferior del tronco encefalico. En el
bulbo se localizan fasciculos ascendentes
(sensoriales) y descendentes (motores).
Regula la F/c, respiratoria, diametro de los
vasos sanguineos, vomito, deglucion, hipo.
Contiene los nucleos de origen de los nervios

VII, XLIX, X.

Hipotalamo: esta situado en un plano inferior al
talamo, recibe impulsos desde las visceras, controla
la glandula de la hipdfisis, secreta hormonas de la
regulacion, funciona en la rabia y agresion, controla la
temperatura ingesta de alimentos, sed, mantiene el
estado de alerta y suefio.

Mesenfalo: se extiende desde la protuberancia
hasta el diencéfalo, contiene nucleos vy
fasciculos. En su parte posterior y media se situa
el acueducto de Silvio, un conducto que
comunica el lll y el IV ventriculo y que contiene
liquido cefalorraquideo. Los nucleos
mesencefalicos relacionados con los pares
craneales son: nervio motor ocular comun (lll) y
nervio patético (IV). (Tortora, 2006)
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Cerebro: llamado asiento de la inteligencia, formala mayor parte del encéfalo Consta de la corteza cerebral (capa superficial de sustancia gris), la
sustancia blanca(subyacente a la corteza cerebral) y los nucleos estriado (situados en la profundidad de la sustancia blanca).

Crianeo Espacio subaracnoideo - Lébulo parietal
. = nlelhigencia
- rarofsaaEm et

Duramadre

= Jdistinguir entre
irgquierda y derecha

* lenguase

= semsacion

Liquido vfﬁ
ctfulurnnq-::nlﬂc?\%

F

Vaso sanguineo « lecoara

L obule occipital

- - visain
Lobulo frontal

NeOvVImaentas
imsclgencan
Fasonamicnso

Cerebelo

= eqquilibeso

Cconducta

= coordinscion

= comrol fimo de las
isculos

memoria
personalidad

Lébulo temporal Tronco cercbral

= habla respiracida

-
- conducta = presiia arterial
- ST * kxidas candiacos
- okdo \ = deglucsin

- vEsiin ; - cowckacha

- Cmociones

Vias aferentes: la informacién procede de terminaciones
sensitiva (receptores) situados en la piel, musculos,
articulaciones viseras y vasos sanguineos y entra ala medula
espinal a través de nervios raquideos.

SNP

Incluye todas las estructuras nerviosas
situadas afuera del SNC esta formado
por los nervios raquideos y los nervios
craneales, los ganglios asociados.

Estructuras protectoras del SNC
Meninges:

» Dura madre: la capa mas externa

» Hoz del cerebro: es un tabique vertical y mediano
situado entre los dos hemisferios cerebrales en la
cisura interhemis

» Aracnoides: capa impermeable situada entre dura
madre y la piamadre.

> [Espacio subracniodea esta situado entre la
membrana Aracnoides y la piamadre, esta lleno de
LCR.
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MEDULA ESPINAL
Comienza en el tronco encefalico y sale de la cavidad craneal a través de la cavidad craneal, a través del agujero occipital, contiene sustancia gris

en el centro en forma de H y rodea a la sustancia blancal la sustancia gris contiene cuerpos celulares de neuronas motoras voluntarias, la
sustancia blanca contiene axones de fibras sensitivas aferentes, y eferentes

ATALT E B ITIA IV TA W AN TV F R TVAT LA NS

Sus ramas comunican el SNC con los receptores sensoriales, los

RS SR NIRES musculos y las glandulas; estas fibras constituyen el sistema
@ rsns eeniieales Bisssamn | - nervioso periférico
/ 1 E - . - . . 4
© rplexo branguial "Ry e : Los 31 pares de nervios espinales salen de la columna a través de
vértebras dorsales 3 . a 5l . . ., .
© e Q| o S =+ |@ los agujeros de conjuncién, excepto el primero que emerge entre el
2 5 T o - 5 « . . . .
© E-ff'ti'?f‘ﬁs lumbares s ?* ~ i atlas y el hueso occipital. Los nervios espinales se designan y
B Jl‘ 7 £3 3 4 - e .
ner cales N . | enumeran segun la region y nivel donde emergen de la columna
ple rical S - - s . .
(1.8 ¢ o g Ny vertebral. Hay ocho pares de nervios cervicales (que se
nervios dorsales W : s H'H L A1 H
Pk AR o ;/j’/i e > Identifican de C1 a C8), 12 pares toracicos (T1 a T12) cinco pares
’ s = . .
© duramadre j/ e S lumbares (L1 a L5), cinco pares sacros y un par de nervios
0 cola de caballo s ’,’// J (' P : o COCCiQGOS.
o nervios lumbares e T / . 2=
plexo lumbar T /’ E »
g P s /" !- ) 9
(1-5) = S *- i
RE1OS 10 ’//’/; N 11
- // . V4 L4
e o 00 LCR Es transparente e incoloro; protege el encéfalo y la médula
nervio coccigeo == e # ——— . . P P ,
g H ‘r““” : 1 — A espinal contra lesiones quimicas vy fisicas, ademas de transportar
HHum terminate 2 AN , . , . .
© coccix QO :- o oxigeno, glucosa y otras sustancias quimicas necesarias de la
© sacro | s — i sangre a las neuronas y neuroglia.
o- Vi " Se produce en plexos coroideos
RN 2
\Z’ . |
- < 4
v s

240
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Los nervios craneales

Son 12 pares de nervios compuestos de cuerpos celulares con fibras
nerviosas que salen de la cavidad craneal, siempre tienen fibras
sensitivas (aferentes) como motoras (eferentes).

VISTA DEL CEREBRO DESDE ABAJO (parte delantera arriba)

| Nervio offatorio: abastece

Bt : Il Nervio optico: abastece fa retina y
el interior de la nariz y

transmite senales de fos foto

transmite sefales de las . res, se ben como fa vi
células olfatorias, que e

se iben como el 1l Nervio oculomotor: con-
sentido del olfato trofa fos movimientos del

0jo y el parpado y cam-
bia la forma de fa pupifa

V Nervio trigémino: , .y el cristalino
controla fos musculos ) A
que ipan en {a IV Nervio troclear:
masticaci transmi- 7 con los nervios abducens
te info: Senso- y oculomotor controla los
rial del ojo, los dientes movimientos dei globo
y el lado de la cara ocular
VI Nervio
% abducens: controfa
los movimientos del
Vil Nervio facial: controla globo ocular
los miussculos de fas
z;pmsione}:s fasglfalos ¥ V
. ivales VIl Nervio vestibu
y lacrimales, Transmite coclear: u'ansn'wofe
informacion sensorial senales sensoriales
de las papilas gustativas del oido interno,
que se perciben
como sonido y per-
miten el equilibrio
X! Nervio accesorio:
controfa fos musculos IX Nervio glosofa-
que participan en la ringeo: controla
accidn de tragar y las glandulas sali-
mover la cabeza vares y transmite
las sen-
soriales de fa fen-
gua y Ia faringe

X Nervio vago: controla Xl NOMO hlpogloso
fos mi y m trola el movi-
fas de muchos bl lengua

F1510LOGIA DE LUS REFLEJUS

Los reflejos son reacciones automaticas, previsibles y rapidas que se em
respuesta a los cambios en el medio.

) médula espinal
o sustancia gris
o inteneurona

° ganglio raquideo

o neurona sensitiva

° receptor de extension

e rotula

o tendon rotuliano

o misculo cuadriceps
(efector)

o neurona motora

(Anthony, 2006)
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