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RESUMEN

La Esclerosis Multiple es una enfermedad desmielinizante del sistema nervioso central
que se caracteriza por un curso recurrente remitente o0 progresivo, y una triada

anatomopatoldgica de inflamacién, desmielinizacion y gliosis (cicatrizacion) del SNC.

En el presente proceso, se aborda la patologia de Esclerosis Mdultiple de una
paciente, la cual presenta rigidez en miembros inferiores, insomnio, visién borrosa,
depresion, ansiedad, irritabilidad, culpa, dificultades para concentrarse, hablar y

razonar; por lo que necesita apoyo constante en todas sus actividades.

Para mejorar el estado de salud de la paciente se aplicaron los diagnésticos de
enfermeria (NANDA), asi como sus intervenciones y acciones (NIC) y finalmente, los
resultados esperados del (NOC). Al ser la Esclerosis Mdultiple una patologia que sélo
puede ser controlada, lo recomendable es continuar con la aplicacion de las

intervenciones y acciones de enfermeria.
Abstract

Multiple Sclerosis is a demyelinating disease of the central nervous system
characterized by a recurrent course sender or progressive, and a triad of pathological

cause of inflammation, demyelination, and gliosis (scarring) of the CNS.

The present process, deals with the pathology of Multiple sclerosis of a patient, which
suffers from stiffness in limbs, insomnia, blurred vision, depression, anxiety, irritability,
guilt, concentrating difficulties, speaking, and reason; so you need support in your

activities.

To improve the health status of the patient (NANDA) nursing diagnoses, were applied
as well as their interventions and actions (NIC) and finally, the expected results of the
(NOC). As being Multiple Sclerosis a disease that can only be controlled, it is continuing

with the implementation of interventions, and nursing actions.

Palabras clave: Esclerosis Mdltiple, valoracion, diagndstico, intervencién, accion.



INTRODUCCION

La enfermeria es la profesion que tiene un mayor contacto con el paciente, por ello es
fundamental una buena comunicacion entre enfermera y usuario para brindar una mejor

atencion.

El proceso de enfermeria es una de las herramientas fundamentales del profesional
de la enfermeria, el cual es definido como “un método sistematico y organizado para
proporcionar cuidados de enfermeria individualizados, centrados en la identificacion y
tratamiento en las respuestas Unicas de la persona o grupos a las alteraciones de la
salud, reales o de riesgo” (Rosales S. y Reyes E., 2004). El Proceso consta de cinco

etapas: valoracion, diagnostico, plan de intervencién, ejecucion y evaluacion.

El proceso de enfermeria esta fundamentado con la teoria de Déficit de Autocuidado
de Dorothea E. Orem, siendo considerada como “el elemento critico de la teoria, tiene
su origen en la finalidad propia de saber cédmo los seres humanos sometidos a
limitaciones a causa de su salud o relacionada con ella, pueden ocuparse de su

autocuidado o del cuidado dependiente” (Ostiguin R. y Velasquez S., 2001).

En el presente proceso, se aborda la patologia de Esclerosis Multiple de una
paciente con dicha enfermedad, diagnosticada desde hace dos afos. Por padecer una
enfermedad degenerativa su estado de salud se ha ido deteriorandose de manera
constante, se ha logrado estabilizar con medicamentos y terapias; ademas de padecer
rigidez en miembros inferiores, insomnio, visibn borrosa, depresion, ansiedad,
irritabilidad, culpa, dificultades para concentrarse, hablar y razonar; por lo que necesita
apoyo constante en todas sus actividades.



|. JUSTIFICACION

El proceso enfermero sobre Esclerosis Multiple permite conocer los signos, sintomas y
complicaciones comunes de dicho padecimiento, asi mismo como la atencion y
cuidados que deben brindarse al paciente. La investigacidon no sélo beneficiara a la
usuaria con dicha patologia, sino también a otras personas que tengan el mismo
padecimiento, ademas, el personal de enfermeria podra identificar los diagnosticos
adecuados para una mejor atencion. La presente investigacion no debe ser aplicada al
pie de la letra, es decir, los diagnésticos e intervenciones varian de un paciente a otro.
Por tal motivo deben tomarse en cuenta las opiniones, conocimientos y habilidades que
debe tener el profesional de enfermeria para diagnosticar los problemas reales o
potenciales de cada uno de los pacientes, tomando en cuenta que cada persona

percibe de manera diferente la salud y la enfermedad.

La prevalencia de la EM es de 30 a 60 casos por 100,000 habitantes, aunque se ha
detectado una variacion geografica en el nimero de casos por habitante, con mas
casos en latitudes norte (R. Alberca). También existe una variacion de acuerdo a la
raza, “observandose mas alta entre los europeos nérticos y aquellos con ascendencia
de europeos originarios del norte de Europa. La enfermedad es rara entre las
poblaciones asiaticas y casi desconocida en la poblacién negra del Africa” (Harrison).

Las mujeres sufren EM mas frecuente que los hombres (Alberca R. y Lépez P., 2002)

En el Centro Medico Geriatrico y Gerontologico Santa Sofia ubicado en calle
Bartolomé de las Casas numero 491, colonia centro se identific6 a una paciente
relativamente joven (de 44 afios de edad) en comparacion con los demas usuarios, a
pesar de su edad su estado de salud es delicado y degenerandose constantemente.
Antes de padecer la enfermedad tenia una vida normal, con su esposo e hijos, padres y
hermanos pero al comenzar a desarrollarse el padecimiento su relacion familiar se fue
deteriorando. Su comportamiento atrae la atencion al ser poco comdn en una persona

de su edad, ademas de que su diagndstico médico es poco frecuente.



lI. OBJETIVOS

2.1 General

X/
L X4

Desarrollar la metodologia de enfermeria, fundamentada en la Teoria de Déficit

de Autocuidado de Dorothea E. Orem, en una paciente con Esclerosis Multiple.

2.2 Objetivo Especifico

X/

Implementar las cinco etapas del proceso de enfermeria.

Valorar al usuario en base a la teoria de Déficit de Autocuidado de Dorothea E.
Orem.

Elaborar los diagndésticos de enfermeria.

Disefiar un plan de intervencién para proporcionar los cuidados que requiere la
paciente con Esclerosis Mdultiple.

Planear, de acuerdo a las prioridades, las intervenciones y acciones de
enfermeria.

Medir y evaluar el logro de los objetivos de acuerdo a las intervenciones de

enfermeria llevadas a cabo.
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I1l. METODOLOGIA

El presente trabajo de investigacién se hizo con la finalidad de obtener el titulo de
Licenciada en Enfermeria, el cual consiste en un Proceso Enfermero basado en un

caso clinico de una paciente con diagnostico de Esclerosis Multiple.

La paciente con dicho diagndstico se encuentra internada, temporalmente, en el
Centro Médico Geriatrico y Gerontologico “Santa Sofia”. Al estar trabajando en esta
estancia, fue posible tener contacto y convivir con la usuaria, de esta manera se decidié

investigar sobre dicha enfermedad y llevar acabo el Proceso Enfermero.

El caso clinico fue estructurado de acuerdo a las cinco etapas del Proceso de

Enfermeria, aplicado en la teoria de Déficit de Autocuidado de Dorothea E. Orem.

La recoleccion de datos en la etapa de la valoracion, se realiz6 por medio de una
entrevista con la usuaria, utilizando como herramienta una guia de valoracion de Orem;
posteriormente se disefié el diagndstico en base a las etiquetas establecidas por la
Asociacion Norteamericana de Diagnésticos de Enfermeria (N.A.N.D.A); asi mismo, se
elaboraron las intervenciones y acciones de enfermeria de acuerdo a la Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (NIC) y finalmente, los resultados espedos de acuerdado
al (NOC).

11



I\VV. CASO CLINICO

Esclerosis Multiple

N.A.M.R. es una mujer de 44 afios de edad, divorciada, catdlica, originaria de Uruapan
Mich., residente de Morelia Mich., y con escolaridad de primer semestre de
Preparatoria. Tiene dos hijos y una hija. Padre finado por accidente automovilistico, y

madre viva, la cual es portadora de DM tipo 2, desde hace 7 afos.

Esta afiliada al IMSS y al ISSSTE, se encuentra internada actualmente en el Centro
Medico Geriatrico y Gerontolégico “Santa Sofia”. Construido de tabique y cemento,
cuenta con todos los servicios basicos tales como luz eléctrica, agua potable y drenaje,
ademas cuenta con varias habitaciones y un jardin. En el Centro Medico convive con

otros pacientes y personal de enfermeria, su relacion es buena.

No trabaja y depende econdémicamente de su mama e hijos. Con el apoyo del
personal de enfermeria realiza actividades sociales, culturales y deportivas una hora al

dia.

Se le diagnosticO Esclerosis Mdltiple hace 2 afios, su estado de salud es estable,
pero no es capaz de tomar decisiones respecto a su tratamiento medico. Sus signos

Oxlmn

vitales son estables: tension arterial 120/80, frecuencia cardiaca 8 , frecuencia

respiratoria  20**™"

, temperatura 36°C. Llenado capilar de 2 a 3 segundos. Su
respiracion es normal y no fuma ni cocina con lefia. No presenta deshidratacion, en
promedio toma dos litros de agua al dia de garrafén. Pesa 65kg, talla 1.58m, indice de
masa corporal 26.04kg/m?, cintura 85cm; su peso no ha variado. La paciente no puede
valerse por si misma debido a la pérdida de agudeza visual, por lo que usa lentes de
armazon desde hace dos afios; rigidez en la marcha, necesita apoyo asistido; presenta
dificultad para comunicarse. Padece de insomnio, por ello toma medicamento para

dormir, habitualmente duerme de 5-6 horas y durante el dia presenta bostezos.

Desde el inicio de su enfermedad no acepta su apariencia ni su estado emocional,
presenta incapacidad para caminar, hablar, razonar y pérdida de agudeza visual; ante

las situaciones estresantes se irrita y siente culpa. No recuerda aspectos de su nifiez, a

12



partir de la adolescencia recuerda muy poco, pero siente orgullo por haber sacado a

sus hijos adelante.

Para cuidar su salud se le administran los medicamentos indicados por el Dr.
Guillermo Punzo Bravo: Interferon ampulas 12 millones Ul/05ml, una cada tercer dia;
Fluoxetina 20mg via oral cada 12Hr; Risperidona 2mg via oral ¥z tableta cada 24Hr; y
Rivotril 2.5mg/10ml, 6 gotas cada 24Hr. Se nutre via oral, los alimentos son cocinados
con aceite y no tiene restricciones en su dieta: desayuna todos los dias leche y
cereales; acostumbra comer carnes, verdura, huevos, pescados, pastas y harinas;
todos los dias consume frutas. Ademas el personal de enfermeria le ayuda en las
actividades de higiene, bafio y cambio de ropa interior y exterior diario, aseo bucal tres

veces al dia. Realiza yoga y manualidades dos horas al dia.

Por lo regular evacua dos veces al dia, de manera espontanea y las heces fecales
son de coloracién café y es semipastosa. No presenta problemas al miccionar, la orina

es coloracién ambar.

Recibié educaciéon sexual en la escuela y en la familia, es heterosexual, solo tuvo
una pareja y en la actualidad no tiene relaciones sexuales. Inici6 su menarca a los 12
afos, cada 28 dias y dura 4 dias, el flujo es normal. Tuvo cuatro embarazos: tres partos
y un aborto. No se realiza de manera frecuente Papanicolaou, el ultimo fue hace un

ano.

13



V. MARCO TEORICO

5.1 Proceso Enfermero

El proceso Enfermero ha evolucionado hacia un proceso de cinco fases compatibles
con la naturaleza evolutiva de la profesion. Jhonson (1959), Orlando (1961) y
Wiedenbach (1963) desarrollaron un proceso de tres fases diferentes que contenia
rudimentarios del proceso de cinco fases actual. En 1967, Yura y Walsh fueron los
autores del primer texto en el que se describia un proceso de cuatro fases: valoracion,
planificacion, ejecucion y evaluacion. A mediados de la década de los afios 70, Blach
(1974), Roy (1975), Mundinger y Jauron (1975) y Aspinall (1976) afadieron la fase

diagndstica, dando lugar al proceso de cinco fases” (Rodriguez B.A., 2006).

En muchos paises, la aplicacion del proceso es un requisito para el ejercicio de la
enfermeria profesional; en el nuestro, cada dia adquiere mayor relevancia en le
formacion de enfermeras (0s) y en su aplicacion durante la practica; sin embargo
todavia nos falta camino por recorrer en este terreno, el cual resulta desconocido para

muchas compafieras (0s) aun en nuestros dias (Rodriguez B.A., 2006).

Proceso Enfermero

Es un método sistematico y organizado para proporcionar cuidados de enfermeria
individualizados, centrados en la identificacion y tratamiento en las respuestas Unicas
de la persona o grupos a las alteraciones de la salud reales o de riesgo (Rosales S. y
Reyes E., 2004).

Caracteristicas

Es un método porque es una serie de pasos mentales a seguir por la enfermera (0), que
le permite organizar su trabajo y solucionar problemas relacionados con la salud de los
usuarios, lo que posibilita la comunidad en el otorgamiento de los cuidados; por tal
motivo se compara con las etapas del método de solucion de problemas y del método
cientifico (Rodriguez B.A., 2006).

14



Es sistematico por estar conformado de cinco etapas que obedecen a un orden
l6gico y conducen al logro de resultados: valoracion, diagnéstico, planeacién, ejecucion
y evaluacion (Rodriguez B.A., 2006).

Es humanista por considerar al hombre como un ser holistico (total e integrado) que
es mas que la suma de sus partes y que no se deben fraccionar (Rodriguez B.A.,
2006).

Es intencionado porque se centra en el logro de objetivos, permitiendo guiar las
acciones para resolver las causas del problema o disminuir los factores de riesgo; al
mismo tiempo que valora los recursos (capacidades), el desempefio del usuario y el de

la propia enfermera (o) (Rodriguez B.A., 2006).

Es dindmico por estar sometido a constantes cambio que obedecen a la naturaleza
propia del hombre (Rodriguez B.A., 2006).

Es flexible porque puede aplicarse en los diversos contextos de la practica de
enfermeria y adaptarse a cualquier teoria y modelo de enfermeria (Rodriguez B.A.,
2006).

Es interactivo por requerir la interrelacion humano-humano con el (los) usuario (s)

para acordar y lograr objetivos comunes (Rodriguez B.A., 2006).

ETAPAS

|. Valoracion

Es la primera etapa del proceso enfermero que nos permite estimar el estado de salud
del usuario, familia y comunidad. Sefiala Alfaro, con la valoracién se reunen “todas las
piezas necesarias del rompecabezas (...)", correspondientes a respuestas humanas y
fisiopatoldgicas con lo que se logra el conocimiento integral de la persona o grupo
(Rodriguez B.A., 2006).

Se inicia con la obtencion de datos del paciente, los cuales una vez organizados y

analizados, ayudan a la identificacién del diagndstico de enfermeria. Generalmente, la
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obtencion de datos se logra mediante la observacion, entrevista y exploracion fisica
(Rosales S. y Reyes E., 2004).

La observacion es una habilidad de alto nivel que debe desarrollarse desde la
informacion académica, a través de todo los sentidos (vista, oido, tacto, olfato y gusto);
con esta se lleva un diagnéstico presuntivo y certero, y se puede iniciar la planeacion
del proceso de enfermeria. Esta herramienta debe utilizarse desde el primer encuentro
con el paciente y durante su estancia hospitalaria, consiste en describir minuciosamente
el estado de salud o enfermedad (caracteristicas, actividad fisica, manifestaciones
clinicas, necesidades bioldgicas) y el entorno fisico o psicodinamico (comunicacion,
sentimientos, necesidades, interacciones, relaciones y ambientes) que le rodea
(Rosales S. y Reyes E., 2004).

La entrevista, al igual que la observacién debe ser continua en la relacion
enfermera-paciente, y llevarse acabo en un ambiente de privacidad; requiere del
autoconocimiento del profesional de enfermeria para poder comprender al paciente
(Rosales S. y Reyes E., 2004).

El examen clinico, conduce a una observacion mas precisa de los problemas que
presenta el paciente, la cual se logra por la exploracién de regiones desde la cabeza a
los pies y por aparatos o sistemas, segun sea el caso para ratificar e investigar
alteraciones o problemas fundamentales y de comportamiento significativo y se
comprometa con el resultado de los examenes gréaficos y quimicos necesarios (Rosales
S. y Reyes E., 2004).

“Durante la valoraciéon del profesional de enfermeria recoge cuatro tipos de datos:
subjetivos, objetivos, historicos y actuales”. Los datos subjetivos son aquellos que el
usuario nos refiere y que manifiestan una percepcién de caracter individual (ejemplo: el
dolor, el temor, la debilidad, la importancia, etc....). Son datos objetivos la informacion
gue se puede observar y medir a través de los érganos de los sentidos (ejemplo: la
frecuencia cardiaca, el color de piel, el peso y la talla, la tencion arterial, la frecuencia
de edema, etc....). Los datos historicos se refieren a hechos del pasado y que se
relacionan con la salud del usuario (ejemplo: antecedentes familiares y personales de

enfermedad, conductas que se han tenido para el cuidado de la salud,
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hospitalizaciones, tratamientos médicos recibidos, etc....), y los datos actuales son
hechos que suceden en el momento y que son el motivo de consulta u hospitalizacion.
(Ejemplo: hipertermia, la deshidratacion, el sangrado, el insomnio, el alcoholismo, la
ansiedad, etc....) (Rodriguez B.A., 2006).

Il. Diagndstico

Para realizar esta etapa se requieren de cuatro pasos fundamentales:

El razonamiento diagndstico: es la aplicacion del pensamiento critico a la solucion de
problemas. La enfermera (0) durante razonamiento diagnostico realiza diversas
funciones intelectuales integra sus conocimientos adquiridos y experiencia para

finalmente concluir un juicio clinico (Rodriguez B.A., 2006).

Algunos autores sugieren realizar alguna clasificacion de los datos “para dividir la
informacion en clases concretas”, este paso es indispensable siempre y cuando durante
la valoracion no se haya seguido un modelo enfermero para recolectar y organizar la

informacion (Rodriguez, 2006).

La formulacién de diagnésticos enfermero y problemas interdependientes: “los
diagnésticos enfermeros estdn dentro del habito independiente de la practica
profesional ya que se refiere a situaciones que la enfermera identifica, valida y trata
independientemente, siendo ella la responsable del logro del resultado deseado”, por lo
tanto, Unicamente en los diagnosticos enfermeros deben utilizarse las categorias
diagnésticas de la N.A.N.D.A. (Rodriguez B.A., 2006).

Problemas interdependientes: es un juicio clinico sobre la respuesta fisiopatologicas
del organismo a problemas de salud reales o de riesgo en donde la enfermera (0) es
responsable de su prediccion, prevencion y tratamiento en colaboracion con el equipo
sanitario (Rodriguez B.A, 2006).

La validacion: consiste en confirmar la precision de los diagnésticos enfermeros y
problemas interdependientes. Durante la validacion la enfermera (0) debe consultar el
usuario para corroborar que este en lo cierto, también es recomendable solicitar

asesoria cuando no se reunan suficientes.
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El registro de los diagnosticos enfermeros y problemas interdependientes: una
vez validados los diagnésticos enfermeros y problemas interdependientes, pueden
escribirse en la hoja de notas de enfermeria y en los planes de cuidados para iniciar

con la etapa de planeacion (Rodriguez B.A., 2006).

Los diagnosticos enfermeros se clasifican en: diagnéstico de enfermeria real:
“‘describe la respuesta actual de una persona, una familia o una comunidad, (datos
objetivos y subjetivos)’, ademas de tener datos relacionados; diagndstico enfermero
de riesgo (potencial): “describe respuestas humanas que pueden desarrollarse en un
futuro préximo en una persona, familia o comunidad vulnerable”, no existen
caracteristicas definitorias (datos objetivos y subjetivos), solo se apoya en los factores
de riesgo (etiologia); y el diagnostico enfermero de salud: “es un diagndéstico real que
se formula cuando la persona, familia o comunidad goza de un nivel aceptable de salud

o bienestar, pero puede y quiere alcanzar un nivel mayor” (Rodriguez B.A., 2006).

La diferencia entre el diagnostico médico y de enfermeria: el diagndstico de
enfermeria es una conclusién o enunciado definitivo, claro y conciso del estado de
salud, los problemas y necesidades del paciente, que puede modificarse por la
intervencion del personal de enfermeria para resolverlos o disminuirlos (Rosales S. y
Reyes E., 2004).

El diagndstico médico “identifica y califica el proceso patolégico del paciente basado
en manifestaciones clinicas, generaliza varios pacientes, es constante hasta la
recuperacion o muerte del paciente, y se hace con el propésito de seguir un tratamiento

para curar la enfermedad o reducir el dafio” (Rosales S. y Reyes E., 2004).

El diagnéstico de enfermeria no sélo considera el diagndstico médico, sino que se
basa en las necesidades del paciente, es individualizado y especifico, esta sujeto a
modificaciones segun el estado de salud o enfermedad, describe los efectos de los
sintomas y estados patoldgicos en relacién con las actividades y forma de vida del

paciente (Rosales S. y Reyes E., 2004).
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[1l. Plan de intervencion

Consiste en la elaboracion de estrategias disefiadas para reforzar las respuestas del

cliente sano o para evitar, reducir o corregir las respuestas del cliente enfermo.

Los pasos de la planeacién son:

Establecer prioridades: posterior a la valoracion y etapa del diagnéstico se concluye
con un numero determinado de diagnosticos enfermeros y problemas interdependiente,
lo que se hace indispensable la identificacion de los problemas de salud en los cuales
se debe centrar la atencion, y realizar acciones inmediatas, porque representan una

amenaza para la vida del usuario (Rodriguez B.A., 2006).

Elaborar objetivos: los objetivos son parte indispensable dentro de la etapa de la
planeacién, ya que con ellos usted mide el éxito de un plan determinado al valorar el
logro de los resultados. También permite dirigir las acciones de enfermeria para dar
soluciones a los problemas de salud encontrados, y son factores de motivacion al

generar numerosas acciones en las enfermeras (Rodriguez B.A., 2006).

Determinar acciones de enfermeria: las intervenciones de enfermeria son
estrategias concretas disefiadas para ayudar al cliente a conseguir los objetivos, y
estan encaminadas a tratar los factores relacionados o riesgo de problema de salud
seflalado en el diagndstico enfermero o problema interdependiente (Rodriguez B.A.,
2006).

Los planes de autocuidado de enfermeria son documentos que contienen: el
problema de autocuidado (diagndéstico enfermero o problema interdependiente), objetivo
(s), acciones de enfermeria y evaluacion. Existen dos tipos de planes de acuerdo a sus
componentes: para diagnosticos enfermeros y para problemas interdependiente; la
diferencia entre ambos es que uno se refiere a una respuesta humana (diagndstico
enfermero), el otro una respuesta fisioldgica (problema interdependiente); y que las
funciones interdependientes de enfermeria Unicamente se incluyen en los planes de

cuidados para problemas interdependientes (Rodriguez B.A., 2006).

Son caracteristicas de los planes de cuidado: la individualidad, es decir cada

plan debe responder a problemas y factores relacionados/riesgo especificos, la
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participacion del usuario, familia y comunidad en su elaboracion; la actualizacion con
respecto a los cambios del usuario y a los avances de la enfermeria como disciplina
cientifica; la fundamentacion cientifica de la accion con fines didacticos y ser fuente de

comunicacién entre los profesionales de la enfermeria (Rodriguez B.A., 2006).

IV. Ejecucion

Comienza una vez que se han elaborado los planes de cuidado, sefala lyer, “...y esta
enfocada al inicio de aquellas intervenciones de enfermeria que ayudan al cliente a

conseguir los objetivos deseados” (Rodriguez B.A., 2006).

Los pasos de la ejecucion son:
Preparacion
Antes de llevar acabo un plan de autocuidados se debe:

1. Revisar que las acciones estén de acuerdo con las del usuario y que sean
“‘compatibles con las intervenciones de otros profesionistas de la enfermeria”,
haciéndose necesaria la revaloracion.

2. Analizar y estar seguros de que se tienen los conocimientos y habilidades
necesarios para realizar las actividades planeadas, en caso de no ser asi, es
indispensable solicitar asesoria.

3. Tener en la mente las complicaciones que se pueden presentar al ejecutar cada
actividad de enfermeria.

Reunir el material y el equipo necesario para llevar acabo cada intervencion.
Crear un ambiente confortable y seguro para el usuario durante la realizacion de
cada actividad.

6. Delegar cuidados enfermeros que se apeguen a “los cuatro puntos clave de la
delegacion: tarea correcta, persona correcta, comunicacion correcta y evaluacion
correcta” (Rodriguez B.A., 2006).
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Intervencion

Posterior a la fase de preparaciéon pueden llevar a cabo las intervenciones de
enfermeria independientes e interdependientes planeadas, que incluyen: la valoracién;
“la prestacién de cuidados para conseguir los objetivos; la educacion del usuario, familia
y comunidad, y “la comunicacién con otros miembros y equipos de atencion sanitaria”
(Rodriguez B.A., 2006).

Como las respuestas humanas y fisiopatolégicas son cambiantes, es precisa la
revaloracion del usuario, familia y comunidad para estar seguros que las intervenciones
de enfermeria son apropiadas. Cada accion de enfermeria debe ser el resultado de una

valoracion y de la aplicacion del pensamiento critico (Rodriguez B.A., 2006).

Documentacion

Es el registro que realiza la enfermera (0) en las notas de enfermeria, en calidad de
documento legal permanente del usuario y como requisito indispensable en todas las
instituciones de salud (Rodriguez B.A., 2006).

Son propdsitos de los registros de enfermeria: informar a los otros profesionales del
area de salud sobre datos de valoracién del usuario, cuidados proporcionados y las
respuestas del usuario/familia; ser “base para la evaluacion, investigacion y mejora de
la calidad de los resultados”; respaldar legalmente las acusaciones de la enfermera (0)

y servir para estimar “el pago de los servicios prestados” (Rodriguez B.A., 2006).

V. Evaluacion
La aplicacion del proceso enfermero se evalla con las siguientes preguntas:
» ¢Lavaloracion estuvo completa y la informacion fue valida?
» ¢ El razonamiento diagnostico fue correcto?
» ¢La formulacién de diagndsticos enfermeros y problemas interdependientes fue
acertada?
» ¢Los planes de cuidado dieron solucién al problema y etiologia de los problemas

seflalados?
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» ¢Las acciones de enfermeria realizadas permitieron el logro de los objetivos?
(Rodriguez B.A., 2006).

La evaluacion en el Proceso Enfermero es util para: “determinar el logro de los
objetivos; identificar las variables que afectan, decidir si hay que mantener el plan,
modificarlo o darlo por finalizado”, por consiguiente es necesario la valoracion del
usuario, familia y comunidad para confrontar el estado de salud actual con el anterior y

corroborar la consecucion de objetivos (Rodriguez B.A., 2006).

Cuando los resultados no son esperados o simplemente no hay una respuesta
satisfactoria, la enfermera (0) debe revisar cada una de las etapas del proceso, detectar
posibles fallas y proceder a corregirlas. Para el desarrollo de cada actividad “la
enfermera y el paciente deben determinar el proceso o falta del proceso hacia la
realizacion de sus metas” en forma conjunta; Identificando obstaculos y estrategias
(Rodriguez B.A., 2006).

La evaluacion es completa; sin embargo al emplear la metodologia del Proceso
Enfermero se facilita por ser sistematica y continua, ya que “brinda una base cognitiva
para la practica autonoma” de la enfermeria y requiere de la interrelacion con el usuario
y su familia (Rodriguez B.A., 2006).
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5.2 Teoria de Déficit de Autocuidado de Dorothea E. Orem

Antecedentes personales

Dorothea E. Orem, una de las primeras tedricas de la enfermeria, naciéo en 1914 en
Baltimore, Maryland; murié en Georgia, el 22 de junio de 2007. “Inicié su carrera de
enfermera en la Escuela de Enfermeria del Providence Hospital de Washington D.C.,
donde finalizé su diplomado a principios de la década de los 30. Continud su formacion
y obtuvo un BSN de la Universidad Catdlica de América en 1939 y un Master of
Schience en formaciéon de enfermeria en 1945 en la misma universidad” (Marriner A.,
1994).

En 1957 se traslado a Washington D.C. trabajando como consultora para planes de
estudio de la Oficina de Educacion del Ministerio de la Salud, Educacion y Bienestar
(HEW) desde 1950 a 1960. Durante esta etapa empieza a detectar déficit en la
formacion de las enfermeras no tituladas, lo que le llevo a plantearse la pregunta de

¢cual es la materia de la enfermeria? (Marriner A., 1994).

Principales conceptos y definiciones

Orem considera su teoria sobre el déficit de autocuidado como una teoria general

constituida por tres teorias relacionadas:

Teoria del autocuidado

El concepto de AUTOCUIDADO se compone de AUTO que significa: “el individuo en su
totalidad, incluyendo necesidades fisicas, psicolégicas y espirituales” (Ostiguin R. y
Velasquez S., 2001); y de CUIDADO que significa: “todas las actividades que realiza un
individuo para conservar su vida y desarrollarse de manera normal” (Ostiguin R. y
Velasquez S., 2001). El autocuidado es una actividad del individuo aprendida por éste y
orientada hacia un objetivo. El autocuidado es una accion, propia de las personas

maduras o en proceso de maduracion, mismas que han desarrollado a partir de las
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capacidades para cuidar de si mismos en sus condiciones ambientales. Tiene como
propoésito que dicha accidn se realice de manera efectiva y eficaz por la propia "persona
a favor de si mismo, permitiendo con ello el desarrollo y el funcionamiento humano. A
partir de este supuesto se sustenta la Teoria de autocuidado (Ostiguin R. y Velasquez
S., 2001).

La demanda de autocuidado terapéutico es una entidad construida objetivamente
sobre la informacién que describe a un individuo en cuanto a sus aspectos funcionales,
estructurales y de desarrollo; inicia al determinar el requisito de autocuidado
comprometido para describir la accion del mismo a través de la agencia de autocuidado
terapéutico; para el caso, la persona es un profesional de la enfermeria (Ostiguin R. y
Veldsquez S., 2001).

La teoria de enfermeria sobre el autocuidado sugiere que las caracteristicas de las
personas cuidadas, incluyendo sus propiedades especificas, son denominadas
factores de condicionamiento basico. El valor practico de los factores condicionantes
en su eleccion y uso enumerados se fundamentan en la premisa de que quien busca y
recibe cuidados de enfermeria es un individuo que al mismo tiempo es miembro de una

familia (Ostiguin R. y Velasquez S., 2001).

Los factores condicionantes basicos. Los factores se agrupan en tres categorias:
1) aquellos que describen a los individuos que son pacientes de las enfermeras
individualmente o en grupo, 2) que relacionan a estos individuos con su familia de
origen o por matrimonio, 3) que localizan a individuos en sus mundos relacionandolos

en condiciones y circunstancias de vida (Ostiguin R. y Velasquez S., 2001).

Requisitos del autocuidado. Los requisitos del autocuidado son “la expresion de
los objetivos que se han de alcanzar, de los resultados que se desea obtener del
compromiso deliberado con el autocuidado. Son los medios para llevar a cabo las
acciones que constituyen el autocuidado” (Marriner A., 1994). Cada requisito identifica

dos elementos:

a) Factor de control o direccidén, mantiene de alguna manera ciertos aspectos del

funcionamiento y de desarrollo humano dentro de lo compatible para la vida.
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b) Especificacion de la naturaleza de la accion a realizar, describe el manejo del
trabajo enfermero (Ostiguin R. y Veldsquez S., 2001).

Los requisitos del autocuidado se desglosar en tres categorias:

1) Requisitos universales del autocuidado. Los requisitos universales del
autocuidado son comunes para todos los seres humanos e incluyen la conservacion del
aire, agua, alimentos, eliminacion, actividad y descanso, prevencion de riesgos y
promocion de la actividad humana. Estos ocho requisitos representan los tipos de
acciones humanas que proporcionan las condiciones internas y externas para mantener
la estructura y la actividad, que a su vez apoyan el desarrollo y la maduracién humana
(Marriner A., 1994).

2) Requisitos del autocuidado relativos al desarrollo. Promueven procedimientos
para la vida y para la maduracion y previenen las circunstancias perjudiciales para esa

maduracion o mitigan sus efectos (Marriner A., 1994).

3) Requisitos del autocuidado de las alteraciones de la salud. Orem define los
requisitos del autocuidado de las alteraciones de la salud como sigue:

La enfermedad o la lesion no s6lo afectan a las estructuras y/o mecanismos
fisiolégicos o0 psicolégicos sino al funcionamiento humano integrado. Cuando
este esta seriamente afectado... la capacidad de accion desarrollada o en
desarrollo del individuo resulta seriamente dafiada de forma permanente o
temporal... también el malestar y la frustracion que resultan de la asistencia
medica originan los requisitos del autocuidado para proporcionar alivio... Este
analisis del autocuidado de las alteraciones de la salud ha mostrado que las
necesidades del autocuidado surgen tanto del estado patolégico como de los
procedimientos utilizados para su diagnostico o su tratamiento... Para que las
personas con alteraciones de la salud sean capaces de utilizar un sistema de
autocuidado en estas situaciones, tienen que ser capaces de aplicar los

conocimientos necesarios oportunos para su propio cuidado (Marriner A., 1994).

Demanda de autocuidado terapéutico. “Una demanda de autocuidado terapéutico
es una entidad de caracter humano, con una base objetiva en la informacion que

describe al individuo desde el punto de vista estructural, funcional y del desarrollo. Se
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basa en la teoria de que el individuo es una fuerza reguladora humana y en hechos y

en teorias de las ciencias humanas y medioambientales (Marriner A., 1994).

Accion de autocuidado. Es “la habilidad adquirida compleja para identificar las
necesidades continuas de asistencia de uno mismo que regulan los procesos vitales,
mantienen o promueven la integridad de la estructura, actividad y desarrollado humano,

y promueven el bienestar (Marriner A., 1994).
Agente. Un agente es “la persona que ejecuta la accion (Marriner A., 1994).
Agente de autocuidado. Es “el que proporciona el autocuidado” (Marriner A., 1994).

Agente de asistencia dependiente. Un agente de asistencia dependiente es “el

que se ocupa de la asistencia de nifios o de adultos dependientes” (Marriner A., 1994).

Déficit de autocuidado. Es “una relacion entre la demanda de autocuidado
terapéutico y la accién de autocuidado de las propiedades humanas en la que
constituyen la accién que no son operativas o adecuadas para conocer e identificar
algunos o todos los componentes de la demanda de autocuidado terapéutico existente

o prevista” (Marriner A., 1994).

Accion de enfermeria. Es la propiedad o atributo de las personas formadas y
entrenadas como enfermeras capacitadas para conocer, ayudar a los demas a conocer
e identificar su demanda de autocuidado terapéutico y controlar el ejercicio o el
desarrollo de su accién de autocuidado.

Sistema de enfermeria. “Serie continua de acciones que se producen cuando las
enfermeras vinculan una o varias formas de ayuda a sus propias acciones o0 a las
acciones de personas a las que se esta asistiendo y que estan dirigidas a identificar las
demandas de autocuidado terapéutico de esas personas 0 a regular la accion de su
autocuidado” (Marriner A., 1994).
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Teoria del Déficit de Autocuidado

Es el elemento critico de la teoria, tiene su origen en la finalidad propia de saber cdmo
los seres humanos sometidos a limitaciones a causa de su salud o relacionada con ella,
pueden ocuparse de su autocuidado o del cuidado dependiente (Ostiguin R. y
Veldsquez S., 2001).

El término déficit de autocuidado se refiere a la relacion entre la agencia de
autocuidado terapéutico de los individuos en quienes las capacidades de autocuidado,
debido a sus limitaciones, no estan a la altura suficiente para satisfacer todos o algunos
de los componentes de sus demandas de autocuidado terapéutico. Los déficit de
autocuidado se identifican como completos o parciales, en donde el primero implica la
falta de capacidad para satisfacer esta demanda de autocuidado terapéutico, y en el
segundo se hace referencia a la incapacidad de satisfacer alguna(s) condiciones
subyacentes a una demanda de cuidado terapéutico (Ostiguin R. y Veladsquez S.,
2001).

Los términos de agencia de autocuidado y agencias de cuidado dependiente se
refieren a la capacidad de los individuos para cuidar de si mismos y de otros (Ostiguin
R.y Veladsquez S., 2001).

Teoria de sistemas

En la teoria de sistemas se marcan las pautas que implementan las formas de
intervencion, en tanto que “refiere una serie continua de acciones cuando las
enfermeras vinculan su ayuda a las capacidades de la persona para regular sus
acciones de autocuidado” (Ostiguin R. y Velasquez S., 2001). Esta teoria se subdivide

en tres sistemas:

Sistemas de enfermeria totalmente compensadores. Los sistemas de enfermeria
totalmente compensadores son necesarios cuando “la enfermeria estd compensando
una incapacidad total (o una prescripcion en contra) del paciente para realizar
actividades de autocuidado que requieren movimientos de deambulacién y de

manipulacion” (Marriner A., 1994).
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Sistemas de enfermeria parcialmente compensadores. Son aquellos en los que
tanto la enfermera como el paciente realizan medidas de asistencia y otras actividades

que impliquen labores manipulativas o deambulatorias (Marriner A., 1994).

Sistemas de apoyo educativo. Son “para aquellas situaciones en que el paciente
es capaz de realizar o puede y debe aprender a realizar las medidas requeridas de
autocuidado terapéutico interno o externo, pero que no puede hacerlo sin ayuda”
(Marriner A., 1994).

Métodos de ayuda. Incluyen “(1) actual o hacer por; (2) guiar; (3) ensefar; (4)

apoyar; y (5) proporcionar un entorno que estimule el desarrollo” (Marriner A., 1994).
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5.3 Historia natural de la Esclerosis Multiple

La Esclerosis Multiple (EM) “es una enfermedad desmielinizante del sistema nervioso
central” (Harrison, 2003), se caracteriza por: “1) Un curso recurrente remitente o
progresivo, y 2) una triada anatomopatologica de inflamacion, desmielinizacion y gliosis
(cicatrizacion) del SNC” (Harrison, 2003). La EM debe su nombre a las multiples areas
de cicatrizacion que se observan cuando se estudian macroscopicamente en el cerebro
(Harrison, 2003).

La edad de inicio de EM no es clara, pues varia en algunos autores, segun Harrison
es entre los 15 y los 50 afos (Harrison, 2003) y R. Alberca S. Lopez sefala que “inicia
entre los 20 y 40 afios. Sin embargo, el intervalo de inicio de la enfermedad es amplio,
con casos aislados que comienzan en la infancia o después de los 60 anos” (Moore
D.P. y Jefferson J.W, 2005).

La prevalencia de la EM es de 30 a 60 casos por 100,000 habitantes, aunque se ha
detectado una variaciébn geografica en el nimero de casos por habitante, con mas
casos en latitudes norte (Alberca R. y Lopez P., 2002). También existe una variacion de
acuerdo a la raza, “observandose mas alta entre los europeos nérticos y aquellos con
ascendencia de europeos originarios del norte de Europa. La enfermedad es rara entre
las poblaciones asiaticas y casi desconocida en la poblacién negra del Africa” (Harrison,
2003). Las mujeres sufren EM mas frecuente que los hombres (Alberca R. y Lépez P.,
2002).

Los signos y sintomas

Los signos y sintomas clasicos de la EM dependen de la localizacién del foco de
desmielinizacion y pueden incluir una variedad de disfunciones que no son especificas
para la EM, tales como alteraciones de la vision, ataxia y temblor intencional, debilidad
o paralisis de una o mas extremidades, espasticidad o problemas vesicales (Harrison,
2003). El comienzo puede ser repentino o gradual. Los sintomas pueden ser graves o
tan leves que el paciente no sienta la necesidad de acudir al medico durante meses o

afnos (Harrison, 2003).
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Debilidad de las extremidades puede manifestarse como fatiga, alteracion de la
marcha o pérdida de la destreza manual. Al principio, la pérdida de la fuerza no puede
hacer aparente mas que después de realizar ejercicio fisico. La pérdida de la fuerza
suele ir acompafiadas de signos piramidales como aumento del tono muscular
(espasticidad) (Harrison, 2003).

Neuritis optica se manifiesta generalmente por la disminucion de la agudeza visual,
vision borrosa o de saturacion del color en el campo central de la vision. Esto sintomas
pueden ser leves o progresar durante horas o dias hasta una perdida grave de la vision
(Harrison, 2003).

Los sintomas sensitivos consiste en parestesias (hormigueo, o pinchazos o
guemazon dolorosa) o parestesia (entumecimiento o sensacién de tener una parte
muerta). Los sintomas sensitivos suelen comenzar en una parte concreta de una
extremidad, en torno o en la cabeza, y se extiende durante horas o dias a otras zonas,
ya sea adyacentes o0 en el mismo lado o en partes contra laterales del cuerpo (Harrison,
2003).

Ataxia de la marcha y las extremidades reflejan desmilielinizacion en el cerebelo o
en las vias cerebelosas. En los casos avanzados de la EM es frecuente la disartria de

origen cerebeloso (disartria silabeante) (Harrison, 2003).

La disfuncion vesical se manifiesta por vision imperiosa, titubeo, vaciado
incompleto o incontinencia orinaria. También es frecuente el estrefiimiento (Harrison,
2003).

Las alteraciones cognitivas pueden reconocerse pronto o tarde en la EM; las mas
frecuentes son pérdida de la memoria, la falta de atencioén, las dificultades para resolver
problemas, la lentificacion del procedimiento de la informacién y la dificultad para pasar

de una actividad mental a otra (Harrison, 2003).

La fatiga afecta a la mayoria de los pacientes EM. Puede ser maxima o media tarde
o continda durante todo el dia. Los sintomas de la fatiga comprenden debilidad modera
generalizada, disminucién de la capacidad para concentrarse o para leer, laxitud y

somnolencia (Harrison, 2003).
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La sensibilidad al calor se experimenta con la aparicion de nuevos sintomas o
empeoramiento de los sintomas preexistentes tras una exposicién al calor (Harrison,
2003).

Otros sintomas. El sintoma de Lhermitte consiste en una sensacion eléctrica
momentanea desencadenada por la flexion del cuello, por otros movimientos cervicales
0 por la tos. Los sintomas paroxisticos son prevés o estereotipados. Los espasmos
tonicos consisten en una desagradable sensacion de hormigueo o de otro tipo y se

asocia a la contraccion tonica de una extremidad, de la cara o del tronco.

La neurologia del trigémino, un dolor facial lancinante, puede ser un sintoma de la
EM. Las caracteristicas de una neurologia del trigémino que sugieren que se debe a la

EM y que no es idiopatica.

Paralisis facial puede aparecerse a la paralisis idiopatica de Bell: sin embargo, en la
EM la paralisis no suele asociarse con perdida ipsolateral del gusto ni con dolor

retroauricular.

Miocimia facial o contracciones ondulantes de la musculatura facial. El movimiento

puede suele afectar el musculo orbicular de los ojos y se aprecia por debajo del ojo.

Vértigo puede manifestarse de una forma brusca y espectacular, con marcha
inestable y vomitos, simulando una laberintitis. Un vértigo cuyo origen sea el tronco
encefalico en lugar de los érganos sensitivos terminales y produciran simultdneamente

signos de afectacién de los nervios trigémino o facial (Harrison, 2003).

Manifestaciones conductuales y mentales. Los pacientes con EM parecen ser
mas vulnerables a trastornos de tipo psiquiatrico que la poblacion general, y se ha
sugerido que unos 2/3 de los pacientes con EM tienen un sintoma psiquiatrico, aunque

no todos requieran tratamiento (Alberca R. y Lépez P., 2002).

Depresion. Es el trastorno psiquiatrico mas frecuente en la EM, y clinicamente se
caracteriza por tristeza, ansiedad, irritabilidad y quejas de tipo somético. Los pacientes
con EM aparecen “menos melancélicos” que los enfermos con depresion mayor

(mayor).
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Curso Clinico

Aproximadamente en un 85% de los pacientes con EM el comienzo clinico de la
enfermedad se produce con la aparicion brusca de los signos y sintomas (Harrison,
2003). Los episodios sintomaticos pueden aparecer de forma aguda en minutos u
horas, o quizds en dias, persistir durante semanas, meses, 0 mas tiempo y entonces
remitir de forma gradual. La remisiébn sin embargo, raras veces es completa y la
mayoria de los pacientes mantienen sintomas residuales. El intervalo entre episodios es
muy variable, desde varios meses o0 hasta 20 afos. El siguiente episodio puede
consistir en una reparacion de los sintomas que habian remitido, en una exacerbacion
de los sintomas residuales o en la aparicion de otros totalmente nuevos. Con el tiempo
y la repeticion de episodios, dichos sintomas residuales se hacen cada vez mas graves
e invalidantes (Moore D.P. y Jefferson J.W, 2005).

El consenso internacional reconoce cuatro patrones clinicos. Los pacientes con EM
recurrente-remitente  (EMRR) sufren brotes con o sin recuperacibn completa y
permanecen estables entre estos episodios. Aproximadamente en un 50% de los
pacientes con EMRR, en el plazo de 10 afios desde el comienzo de la enfermedad esta
se convierte en una EM secundariamente progresiva (EMSP). La fase de progresion
secundaria se caracteriza por una progresion continua de la incapacidad con o sin
brotes sobreanadidos. Por el contrario, los pacientes con EM primariamente progresiva
(EMPP) sufren una progresion de la incapacidad desde el comienzo, sin brotes
sobreafiadidos. Aproximadamente un 10% con EM presenta este ultimo patrén clinico.
Los EM progresiva recurrente sufren una progresion gradual de su incapacidad desde
el comienzo de su enfermedad que, posteriormente, en algin momento se acompafia
de uno o mas brotes; este patron clinico afecta aproximadamente al 5% de los

pacientes (Harrison, 2003).

Cuando la enfermedad sigue un curso progresivo cronico desde el inicio (lo cual es
mas comun cuando el inicio ocurre a la edad de 40 afos), esta es habitualmente una
evolucion lenta pero inexorable con detrimento de las funciones de la medula espinal.
La mayoria con EM que tienen exacerbaciones y remisiones en el momento del
diagnostico, finalmente desarrollara enfermedad cronica progresiva. En 10 a 40 de los

casos la conversion se hara dentro de 6 a 10 afios del inicio de su enfermedad y 50%
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se convertiran dentro de los 11 a los 15 afios siguientes. Después de una duracion de
25 afos de la enfermedad, el 90% de los que iniciaron EM con exacerbaciones y
remisiones han desarrollado ya la enfermedad progresiva. Asi el porcentaje de
pacientes que se convierten de exacerbaciones y remisiones a la forma cronica

progresiva, aumenta con la duracion de la enfermedad (Harrison, 2003).

La esclerosis multiple raramente es fatal per se. La mayoria de los pacientes fallecen
por enfermedades intercurrentes, como infecciones de las vias urinarios, neumonias o
ulceras de decubito, por lo general en un plazo de 35 afios. Sin embargo hay
excepciones. Algunos enfermos pueden tener una esperanza de vida normal y morir de
alguna enfermedad no relacionada con la esclerosis multiple. Por el contrario, otros
pueden experimentar un cuadro clinico fulminante, a menudo acompafiado de delirium,

y fallecer en cuestién de semanas (Moore D.P. y Jefferson J.W, 2005).

Diagnostico

No existe ninguna prueba diagndstica definitiva. Los criterios diagnosticos para la EM
clinicamente definitiva exigen probar dos o méas episodios de sintomas y dos o mas
signos que reflejen anomalias en las vias de la sustancia blanca del SNC
anatdmicamente no contiguas. Los sintomas deben durar mas de un dia y producirse
como episodios distintos separados al menos 28 dias. Al menos uno de los signos que
se exigen debe estar presente en la exploracion neurolégica. El segundo puede
documentarse como el resultado anormal de una prueba paraclinica, ya sea en RM
cerebral o medular, o en los potenciales provocados visuales, auditivos o
somatosensitivos. En aquellos pacientes que sufre un empeoramiento progresivo de su
incapacidad durante 6 meses 0 mas, sin brotes sobreafiadidos, la demostracién de la

sintesis intratecal de IgG puede emplearse para apoyar el diagnostico (Harrison, 2003).
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Pruebas Diagnosticas

Resonancia magnética. En un mas del 95% de los pacientes que cumplen, por otra
parte, criterios diagnosticos de EM definida, la RM detecta anomalias relacionadas con
la enfermedad. Un aumento de la permeabilidad vascular, detectado por la salida hacia
el cerebro del contraste intravenoso DPTA gadolinio, parece ser un fendbmeno precoz
en la formacion de lesiones nuevas de EM, y quiza constituye un marcador de
inflamacion. El refuerzo con gadolinio persiste durante 2 a 8 semanas; y la mezcla
residual de EM de edema, inflamacion, desmielinizacion, perdida axonal y gliosis,
permanece visible como un area focal y hipertensa en las secuencias de imagenes RM
con espin-eco (ponderadas en T2) y en secuencia de densidad proténica. Las lesiones
parecen extenderse hacia fuera desde la superficie ventricular, en correspondencia con
el patrén anatomopatologica de desmielinizacion perivenosa que se observan en la EM.
También se encuentran con frecuencia lesiones en el tronco encefélico, el cerebro y la
medula espinal. La presencia de lesiones en la parte anterior del cuerpo calloso puede
resultar también util, puesta esta estructura no suele verse afectada en la enfermedad
cerebrovascular. Se han propuesto criterios especificos para el empleo de la RM como

apoyo para el diagnéstico de la EM (Harrison, 2003).

Respuestas provocadas. Pueden detectar una conduccion lenta o anormal en las
vias visuales, auditivas, somatosensitivas 0 motoras. En estas pruebas se utilizan
técnicas de promediacion computarizada para registrar la respuesta eléctrica provocada
en el sistema nervioso por los estimulos sensitivos repetidos. En el 80-90% de los
pacientes con EM se encuentra una o mas respuestas provocadas anémalas (Harrison,
2003).

Liquido cefalorraquideo. Las anomalias de LCR consisten en un aumento anormal
de la sintesis integral de IgG, presencia de bandas oligoclonales y pleocitosis de
células mononucleares. Con las técnicas de electroforesis en gel de agarosa puede
detectarse la presencia de bandas oligoclonales de IgG en el LCR. En el 75 a 90% de
los pacientes con EM se identifican dos o mas bandas oligoclonales. Al comienzo de la
enfermedad pueden no encontrarse bandas oligoclonales, y en algunos pacientes el

namero de bandas puede aumentar con el tiempo. Es importante estudiar muestras
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simultaneas de suero para descartar un origen sistematico de las bandas oligoclonales
(Harrison, 2003).

Diagndstico diferencial. No existe ningun signo clinico ni prueba que sean
especificos de la EM. El diagnostico de EM suele hacerse con facilidad en los adultos
jovenes que presentan sintomas recurrentes y remitentes atribuidos a distintas zonas
de la sustancia blanca del SNC. Debe tenerse la posibilidad de un diagnostico
alternativo cuando: 1) los sintomas se localizan exclusivamente en la fosa posterior,
craneocervical o la médula espinal; 2) el paciente es menor de 15 afios o mayor de 60;
3) el curso clinico es progresivo desde el comienzo; y 4) el paciente nunca a presentado
sintomas visuales, sensitivos o vesicales. El diagndstico puede resultar también dificil
en aquellos pacientes que tienen un comienzo rapido o, incluso, explosivo, sugiriendo la
posibilidad de un accidente cerebrovascular, o que refieren a sintomas leves y tienen
una exploracion neurolégica normal. En esta situacion hay que interrogar al paciente
minuciosamente sobre los brotes previos que tal ves no se recuerden inicialmente
(Harrison, 2003).

Tratamiento

El tratamiento de la EM puede ser dividido en dos tipos: el tratamiento sintomético y
tratamiento de fase aguda de la EM asi como los tratamientos en investigacion y la
prevencion. El medicamento sintomatico incluye para corregir alteraciones del tono
afectivo asociado a EM como la depresion y la hiperforia, la disfuncidon cognoscitiva, los
problemas visuales, las parestesias y las fatigas. Las alteraciones del afecto se
manejan con antidepresivos triciclicos o con los de cuarta generacion (incluyen los
bloqueadores de la recaptacién de serotonina). Las alteraciones cognitivas con terapia
cognoscitiva; los trastornos de la visién con el uso de prismas o bloquear la vision de un
0jo con parches para evitar la diplopia; las parestesias con antidepresivos y
anticonvulsivos y la fatiga con Hidrocloruro de Amantadina, con Pemoline o
Metilfenidato (Harrison, 2003).

Otros sintomas que son la disfuncion vesical, que se caracteriza por incapacidad

para almacenar la orina en la vejiga; se maneja con anticolinérgicos, Amitriptilina,
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Oxibutilina, y la incapacidad para vaciar la vejiga con cateterismo intermitente; las
infecciones, con antibiéticos o antisépticos urinarios. El temblor cerebeloso se puede
tratar con Isoniazida o Glutetimida y la espasticidad con Diazepam, Baclofen, Tizanidina
o terapia fisica. El tratamiento del dolor en la EM, si es debido al tratamiento de un
nervio periférico o a disbalance muscular, debe manejarse con tratamientos apropiados
segun el caso, si se trata de un dolor intrinseco de EM como la neurologia del trigémino
o el dolor neuritico del tronco y las extremidades, se utiliza la Carbamazepina (Harrison,
2003).

En el tratamiento con asteroides de las fases agudas de EM, se usa la
Metilprednisolona a dosis de 100 mg en cuatro dosis repetidas intravenosas, por 3 dias.
Se continua con Prednisona a dosis oral de 1 mg/kg de peso corporal durante 11 dias
para disminuir gradualmente 20mg por dia y luego 10mg cada tercer dia hasta
suspenderlo en unas semanas. Las terapias en investigacion para EM incluyen las 4
Aminopiridina (4-AP), cuyo modo de accion es a través del bloqueo de los canales de
potasio (a una dosis de 10 a 50 mg por dia), en dosis divididas por 12 semanas, con
mejoria del déficit en el 30% de los pacientes y mejoria en funcién del 16%, se describe
el uso del copolimetro 1, cuya accién es similar a la proteina basica de la mielina, que
induce una tolerancia inmunolégica con dosis de 20 mg por dia por inyeccion
subcutanea. Los estudios piloto han demostrado reduccion de significativa en las
recurrencias de la Esclerosis Mdltiple. Otros tratamientos en investigacion incluyen
Antigenos de mielina, cuyo mecanismo de accién es por induccion de tolerancia
inmunoldgica a través de células inmunes gastrointestinales, a una dosis de 300mg por

dia por via oral (Harrison, 2003).

En cuanto a los medicamentos, para evitar las recaidas de la esclerosis multiple, el
mas importante es el Interferon beta, un antiviral que aumenta la funcion de las células
T supresoras en EM, inhibe la sintesis de IFN-GAMA, TNF y LT in vitro y posiblemente
in vivo, inhibe la proliferacion de linfocitos e induce las citoquinas inmunodepresoras,
los cuales demuestran un efecto benéfico disminuyendo un 30% la frecuencia de
residuos exacerbaciones en los pacientes evaluados por un lapso minimo de dos afios
(Harrison, 2003).
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Las células madre como posible tratamiento. Existen dos formas principales de
tratamientos potenciales para la EM que se pueden desarrollar: la inmunomodulacién,
que evita el dafio inmune del sistema nervioso; y la remielinizacion, que consiste en
reparar a la vaina mielinica que ya ha sido dafiada. Esas dos terapias son consideradas
como “neuroprotectoras” ya que el objetivo es proteger a las fibras nerviosas que se

encuentran dentro de la vaina mielinica (Asociacién de EM, 2010).

También se espera que finalmente las células madre puedan ayudar a reconstruir
las fibras nerviosas perdidas. Eso podria reparar el dafio causado en las etapas
progresivas de la EM que resultan en la acumulacién de incapacidad permanente. Sin
embargo, hasta el momento no hay suficiente evidencia cientifica que demuestre que
las células madre funcionen de esa forma. Los cientificos a nivel mundial coinciden en
gue se necesita investigar mucho mas sobre esta area desafiante y complica
(Asociacion de EM, 2010).
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VI. APLICACION DEL PROCESO DE
ENFERMERIA

6.1. Valoracion

Factores condicionantes basicos

Sexo: mujer Edad: 44 afos
Edo. Civil: divorciada Religion: catdlica
Escolaridad: primer semestre de preparatoria Ocupacion: ninguna

Familia Nuclear: tiene tres hijos

Persona que constituye el principal apoyo para el paciente: hijo y mama

Dependencia Econdmica: familia

Condiciones del hogar: Centro Medico Geriatrico y Gerontolégico construido de
tabique y cemento, cuenta con todos los servicios basicos, tales como luz eléctrica,

agua potable y drenaje, ademas cuenta con varias habitaciones y un jardin.

Requisitos de autocuidado universales
a. Mantenimiento del aporte de aire suficiente.
FC 80x' T/A 120/80mmHg, FR20x' SPO2 90%

b. Mantenimiento de un aporte de agua suficiente: no presenta deshidratacion, en

promedio toma dos litros de agua de garrafén al dia.
c. Mantenimiento de un aporte de alimentos suficiente.
Peso 65gk Tallal.58m IMC 26.04kg/m? Niveles de Glucosa 90mg/d|

Se nutre via oral, los alimentos son cocinados con aceite y no tiene restricciones en
su dieta: desayuna todo los dias leche y cereales; acostumbra carnes, verduras,

huevos, pescados, pastas y harinas; todos los dias consume frutas.
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d. Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion de desechos
y excrecioén: por lo regular evacua dos veces al dia, de manera espontanea y las heces
fecales son de coloracién café y es semipastosa. No presenta problemas al orinar, es

de coloracion ambar.

e. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo: con el apoyo del
personal de enfermeria realiza actividades sociales, culturales y deportivas una hora al

dia.

f. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion social: en el Centro

Medico convive con otros pacientes y personal de enfermeria, su relacion es buena.

g. Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano:
la paciente no puede valerse por si misma, por lo que usa lentes de armazén desde
hace dos afios; presenta rigidez en la marcha, necesita apoyo asistido; y presenta

dificultad para comunicarse.

Para cuidar su salud se le administran los medicamentos indicados por el Dr.
Guillermo Punzo Bravo: Interferon Amp. 12millones UI/05mI, una cada tercer dia;
Fluoxetina 20ml via oral cada 24 horas; Risperidona mg via oral, media tableta cada 24

horas; Rivotril 2.5mg/100ml, 6 gotas cada 24 horas.

Padre finado por accidente automovilistico, y madre viva, la cual es portadora de DM

tipo 2, desde hace 7 afos.

h. Promocién del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos
sociales de acuerdo con el potencial, conocimiento de las limitaciones y deseo de
ser normal: desde el inicio de su enfermedad no acepta su apariencia ni su estado
emocional, sin embargo su relacion es buena con otros pacientes y personal de

enfermeria; se siente orgullosa de haber sacado a sus hijos adelante.
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Requisitos de autocuidado de desarrollo

a. Crear y mantener las condiciones que apoyen los procesos vitales y promuevan el de

desarrollo

Etapa de desarrollo: adulta
Rol (es): madre

Salud Sexual: buena

Historia Gineco-Obstétrica: tiene dos hijos y una hija: es heterosexual, sélo tuvo una pareja
sexual, y en la actualidad no tiene relaciones sexuales; inici6 su menarca a los 12 afios, cada
28 dias y dura cuatro dias, el flujo es normal; tuvo cuatro embarazos: tres partos y un aborto; no

se realiza de manera frecuente Papanicolaou, el Gltimo fue hace un afio.

Requisitos de desviacion de la salud

Se le diagnostico Esclerosis Mdltiple en el 2009, es decir, al inicio del presente trabajo tenia dos
afios con dicho diagnostico, su estado de salud es estable.
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6.2 Diagnosticos de enfermeria

Reales

Diagnostico de enfermeria 1

00098 De privacion del suefio, relacionado con demencia, malestar prolongado fisico y
psicolégico manifestado por disminucion de la capacidad de funcionamiento (Hearther,
2010).

Dominio 4: Actividad/reposo
Clase 1: Suefio/reposo
Requisitos de autocuidado universal: Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y

el reposo.

Diagnostico de enfermeria 2
00090 Deterioro de habilidad para la traslacion, relacionado con deterioro del estado
fisico, equilibrio, vision, fuerza muscular insuficiente, manifestado por incapacidad para

trasladarse entre superficies irregulares (Hearther, 2010).

Dominio 4: Actividad/reposo
Clase 2: Actividad/ejercicio
Requisitos de autocuidado universal: Prevencion de peligros para la vida, el

funcionamiento y el bienestar humano.

Diagnostico de enfermeria 3
00108 Deficit de auto-cuidado: barfo, relacionado con deterioro musculoesquelético,

manifestado por incapacidad para lavarse el cuerpo (Hearther, 2010).

Dominio 4: Actividad/reposo

Clase 5: Autocuidado
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Requisito de autocuidado universal: Prevencion de peligros para la vida, el

funcionamiento y el bienestar humana.

Diagnostico de enfermeria 4
00131 Deterioro de la memoria, relacionado con trastornos neurolégicos, manifestado

por incapacidad para recordar acontecimientos (Hearther, 2010).

Dominio 5: Percepcién/cognicion
Clase 4: Cognicion
Requisito de autocuidado universal: Promocioén del funcionamiento y desarrollo

humano dentro de los grupos sociales.

Diagnostico de Riesgo

Diagnostico de enfermeria 5

00155 Riesgo de caidas, relacionado con dificultad en la marcha y deterioro del
equilibrio (Hearther, 2010).

Dominio 11: Seguridad/proteccion
Clase 2: Lesion fisica
Requisitos de autocuidado universal: Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y

el reposo/Prevencion de peligro para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano.
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6.3 Plan de Intervencion

Reales

Diagnostico de enfermeria 1
00098, De privacion del suefio, relacionado con demencia, malestar prolongado (fisico y

psicolégico). Manifestado con disminucion de la capacidad de funcionamiento
(Hearther, 2010).

Objetivo:
La paciente descansard adecuadamente y dormira lo debido durante la noche,

mediante la administracion de los medicamentos indicados.

Agente de autocuidado terapéutico / Agente de autocuidado
Demanda de autocuidado: Parcial
Sistema de enfermeria: Totalmente Compensatorio
Intervencion de enfermeria: 1850 Mejorar el suefio (Bulechk G. y McCloskey D.,
2005).
Acciones de enfermeria:
e Determinar los efectos que tiene la medicacion del paciente en el esquema de
suefo.
e Observar y registrar el esquema y niumero de horas de suefio del paciente.
e Animar al paciente a que establezca una rutina a la hora de irse a la cama para
facilitar la transicion del estado de vigilia al de suefio.
e Ayudar al paciente a limitar el suefio durante el dia disponiendo una actividad
que favorezca la vigilia, si procede.
e Ajustar el programa de administracion de medicamentos para apoyar el ciclo de
suefio/vigilia del paciente.
¢ |dentificar los medicamentos que el paciente esta tomando para el suefio.
e Regular los estimulos del ambiente para mantener los ciclos de dia-noche normal
(Bulechk G. y McCloskey D., 2005).
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Fundamento cientifico:
o El hecho de que la paciente se ejercite durante el dia es esencial para un mejor

descanso durante la noche.

o La vigilancia de horas de suefio es necesaria para valorar la respuesta de la
paciente al tratamiento, y cambios en el estilo de vida.

o La falta de actividad ocasiona bostezos y dormitadas durante el dia, elevando el
insomnio durante la noche.

o Un ambiente agradable favorece el adecuado descanso.

Agente de autocuidado terapéutico

Demanda de autocuidado: completa

Sistema de enfermeria: totalmente compensatorio

Intervencion de enfermeria: 2380 Manejo de la medicacion (Bulechk G. y McCloskey
D., 2005).

Acciones de enfermeria:
e Determinar los fendmenos necesarios y administrar de acuerdo con la

prescripcion medica.

e Observar los efectos terapéuticos de la medicacion del paciente.

e Facilitar los cambios de medicacion con el medico, si procede.

e Determinar los afectos que puedan impedir al paciente tomar los farmacos tales
se han prescrito.

e Proporcionar a los miembros de la familia informacién escrita y visual para
potenciar la autoadministracion de los medicamentos, segun sea necesario
(Bulechk G. y McCloskey D., 2005).

Fundamento cientifico:
o La adecuada administracion de medicamentos es fundamental para mejorar y

controlar el estado de salud del paciente.
o El cambio oportuno de los medicamentos evita el deterioro de la salud.
o El hecho de que los familiares conozcan la manera correcta de administrar los

medicamente, es esencial para un mejor cuidado.
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Agente de autocuidado terapéutico

Demanda de autocuidado: completa

Sistema de enfermeria: totalmente compensatorio

Intervencion de enfermeria: 2304 Administracion de la mediacion: oral (Bulechk G. y
McCloskey D., 2005).

Acciones de enfermeria:

Seguir los cinco principios de la administracion de la medicacion.

Determinar el conocimiento de la medicacion y la comprension del método de
administracion por parte del paciente.

Comprobar las posibles interacciones y contra indicaciones de los farmacos.
Observar la fecha de la caducidad en el envase del farmaco.

Realizar comprobaciones bucales después de la medicacion, si es necesario.
Instruir al paciente o al miembro de la familia sobre la forma de administracion
del medicamento.

Registrar los medicamentos administrados y la capacidad de respuesta del
paciente de acuerdo con el protocolo de la institucion (Bulechk G. y McCloskey
D., 2005).

Fundamento cientifico:

La administracién del medicamento correctamente, evita el deterioro de la salud.
La verificacion de los medicamentos que estén en buen estado permite evitar
complicaciones.

La verificacion bucal después de la administracion del medicamento es necesaria
para garantizar que haya sido ingerido.

El control del medicamento aplicado y los efectos del mismo, garantiza un mejor

cuidado y atencion.
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Resultado Esperado NOC PAG. 664

Intervenciéon NIC: 1850
Mejorar el suefio

Accion o método de ayuda

(Intervencién de Enfermeria)

Definicion del NOC: Suspension periddica natural de la conciencia durante la cual se

recupera el organismo.

Gravemente comprometido (1)

Levemente comprometido (4)

Escala

S Sustancialmente comprometido (2) No comprometido (5)
Moderadamente comprometido (3)

Cédigo Indicadores 112(3(4]5

000421 Dificultad para conciliar el suefio X

000417 Dependencias de las ayudas para dormir X

000406 Suefio interrumpido X

Total: 9 puntos

¢ Determinar los efectos que tiene la medicacion del
paciente en el esquema de suefio.

* Animar al paciente a que establezca una rutina a la hora de
irse ala cama para facilitar la transicion del estado de vigilia
al de suefio.

¢ Ayudar al paciente a limitar el suefio durante el dia
disponiendo una actividad que favorezca la vigilia, si
procede.

* Ajustar el programa de administracion de medicamentos
para apoyar el ciclo de suefio/vigilia del paciente.

* Regular los estimulos del ambiente para mantener los

ciclos de dia-noche normal.

EVALUACION / Conclusiones

La paciente logr6 estabilizar las horas de suefio durante la noche, debido a la correcta aplicacion de medicamentos, de rutinas y a las actividades

que se le sometieron durante el dia.

Escala Gravemente comprometido (1) Moderadamente comprometido (3) No comprometido (5)
Diana Sustancialmente comprometido (2) Levemente comprometido (4)

Codigo Indicadores 1123 |4
000421 Dificultad para conciliar el suefio X
000417 Dependencias de las ayudas para dormir X

000406 Suefio interrumpido X

Total: 11 puntos

BIBLIOGRAFIA: Bulechk, G.M. y McCloskey, D.J. (editores.). (2005). Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC). Espafia: Elsevier.

Moorhead, S., Johson, M., Maas, M.L., y Swanson, E. (editores). (2009). Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC). Espafia: Elsevier.

Diagnostico de enfermeria 2

00090 Deterioro de habilidad para la traslacion, relacionado con deterioro del estado

fisico, equilibrio, vision, fuerza muscular insuficiente, manifestado por incapacidad para

trasladarse entre superficies irregulares (Hearther, 2010).

Objetivo:

La paciente se trasladara de un lugar a otro con la minima ayuda posible bajo el

cuidado del personal.
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Agente de autocuidado terapéutico
Demanda de autocuidado: parcial
Sistema de enfermeria: parcialmente compensatorio.

Intervencion de enfermeria: 0221 terapia de ejercicios: deambulacion (Bulechk G. y
McCloskey D., 2005).

Acciones de enfermeria:

e Vestir al paciente con prendas comodas.

e Aconsejar al paciente que use un calzado que facilite la deambulacién y evite
lesiones.

e Ayudar al paciente en el traslado, cuando sea necesario.

e Aplicar/proporcionar un dispositivo de ayuda (baston, muletas, sillas de ruedas,
etc.) para la deambulacion si el paciente no camina bien.

¢ Instruir al paciente/cuidador acerca de las técnicas de traslado y deambulacién
segura.

e Ayudar al paciente a ponerse de pie y deambular distancias determinadas y con

el nimero concreto de personal (Bulechk G. y McCloskey D., 2005).

Fundamento cientifico:
o Una vestimenta adecuada permite una mejor deambulacion.
o El hecho de apoyar a la paciente en el traslado evita caidas.
o ElI uso de dispositivos de apoyo garantiza una mejor deambulacién,
disminuyendo el riesgo de lesion.
o Al conocer el estado de salud del paciente es esencial para un traslado mas
seguro.

Agente de autocuidado terapéutico

Demanda de autocuidado: parcial

Sistema de enfermeria: parcialmente compensatorio.

Intervencion de enfermeria: 0226 Terapia de ejercicios: control muscular (Bulechk G.
y McCloskey D., 2005).
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Acciones de enfermeria:

Consultar al fisioterapeuta para determinar la posicion optima del paciente
durante el ejercicio y el nimero de veces que se debe realizar cada movimiento.
Evaluar las funcionales sensoriales (vision, audicion y propiocepcion).

Establecer una secuencia de actividades diarias de cuidados para potenciar los
efectos de la terapia especifica de ejercicios.

Vestir al paciente con prendas comodas.

Volver a evaluar la necesidad de dispositivos de ayuda a intervalos regulares en
colaboracién con el fisioterapeuta, el terapeuta ocupacional o de recreacion.
Reforzar las instrucciones dadas al paciente respecto a la forma correcta de
realizar los ejercicios para minimizar la aparicion de lesiones y minimizar su
eficacia (Bulechk G. y McCloskey D., 2005).

Fundamento Cientifico:

o

o

o

El ejercicio puede ayudar a la relajacion de los musculos y mitigar la rigidez.
La realizacion de ejercicios de manera constante evita el aumento de la
inflexibilidad muscular.

El cuidado y la observacion durante los ejercicios disminuye el riesgo de lesion.

Agente de autocuidado terapéutico

Demanda de autocuidado: parcial

Sistema de enfermeria: parcialmente compensatorio/apoyo educativo.

Intervencion de enfermeria: 0200 Fomento del ejercicio (Bulechk G. y McCloskey D.,

2005).

Acciones de enfermeria:

Valorar las ideas del individuo sobre el efecto del ejercicio en la salud.
Determinar la motivacion del individuo para empezar/continuar con el programa

de ejercicios.
Animar al individuo a empezar a continuar con el ejercicio.

Realizar los ejercicios con la persona, si procede.
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¢ Incluir a la familia/cuidadores del paciente en la planificacion y mantenimiento en
el programa de ejercicios.

e Preparar al individuo en técnicas para evitar lesiones durante el ejercicio
(Bulechk G. y McCloskey D., 2005).

Fundamento cientifico:
o El hecho de que la paciente comprenda la importancia del ejercicio como
medio para controlar su salud fisica.
o El acompafiamiento durante la actividad fisica permite cuidar y motivar a la
paciente para que los realice de manera mas emotiva.
o Los ejercicios realizados correctamente garantizan mejores resultados y se

reduce el riesgo de accidentes.

Intervencion NIC: 0221

. L Accién o método de ayuda
Resultado Esperado NOC PAG. 513 Terapia de ejercicios:

. (Intervencién de Enfermeria)
deambulacion

Definicion del NOC: capacidad para moverse con resolucion en el « Vestir al paciente con prendas cémodas.

entorno independientemente o sin mecanismos de ayuda. ¢ Instruir al paciente/cuidador acerca de las técnicas de traslado y
Escala Gravemente comprometido (1) Levemente comprometido (4) | deambulacion segura.

. Sustancialmente comprometido (2) No comprometido (5) | * Consultar al fisioterapeuta para determinar la posicion optima del
Diana Moderadamente comprometido (3) paciente durante el ejercicio y el nimero de veces que se debe realizar
Cédigo Indicadores 1] 2] 3] 4|5 | cadamovimiento.
020801 Mantenimiento del equilibrio X * Establecer una secuencia de actividades diarias de cuidados para
020803 Movimiento muscular X potenciar los efectos de la terapia especifica de ejercicios.
020809 Coordinacion X » Reforzar las instrucciones dadas al paciente respecto a la forma
020810 Marcha X correcta de realizar los ejercicios para minimizar la aparicién de
lesiones y minimizar su eficacia.

* Preparar al individuo en técnicas para evitar lesiones durante el

Total: 11 puntos S
ejercicio.

EVALUACION / Conclusiones

La paciente tuvo una leve mejoria en la capacidad de trasladarse de un lugar a otro, al estabilizarse el deterioro y al mejor un poco en algunas

deficiencias que le impedian moverse adecuadamente, lo anterior se logr6 debido al uso de ropacémoday a la realizaciéon de ejercicios rutinarios.

Escala Gravemente comprometido (1) Moderadamente comprometido (3) No comprometido (5)
Diana Sustancialmente comprometido (2) Levemente comprometido (4)

Caédigo Indicadores 112(3|4]|5
020801 Mantenimiento del equilibrio X

020803 Movimiento muscular X
020809 Coordinacion X
020810 Marcha X

Total: 14 puntos

BIBLIOGRAFIA: Bulechk, G.M. y McCloskey, D.J. (editores.). (2005). Clasificacién de intervenciones de enfermeria (NIC). Espafia: Elsevier.
Moorhead, S., Johson, M., Maas, M.L., y Swanson, E. (editores). (2009). Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC). Espafia: Elsevier.
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Diagnostico de enfermeria 3

00108 Déficit de auto-cuidado: bafio, relacionado con deterioro musculoesquelético,

manifestado por incapacidad para lavarse el cuerpo (Hearther, 2010).

Objetivo:
La paciente ante la incapacidad para lavarse el cuerpo por si misma, se le brinda el

apoyo necesario para que se barfie correctamente.

Agente de autocuidado terapéutico

Demanda de autocuidado: completa

Sistema de enfermeria: totalmente compensatorio.

Intervencion de enfermeria: 1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/higiene (Bulechk
G. y McCloskey D., 2005).

Acciones de enfermeria:
e Considerar la cultura del paciente al fomentar las actividades de autocuidados.
e Determinar la cantidad y tipo de ayuda necesitada.
e Proporcionar los objetos personales deseados (desodorante, cepillo de dientes y
jabén de bario, lucién y productos de aromaterapia).
e Facilitar que el paciente se cepille los dientes, si es el caso.
e Comprobar la limpieza de ufias, segun la capacidad de autocuidado del paciente.

e Controlar la actividad cutanea del paciente (Bulechk G. y McCloskey D., 2005).

Fundamento cientifico:
o Al conocer el estado de salud del paciente permite brindarle la ayuda necesaria.
o Los objetos personales del paciente al estar a su disposicion garantizan una
mejor higiene.
o La revision corporal constante de la paciente permite detectar areas que

requieran limpieza.
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Agente de autocuidado terapéutico

Demanda de autocuidado: completa

Sistema de enfermeria: totalmente compensatorio/apoyo educativo.

Intervencion de enfermeria: 1802 Ayuda con los autocuidados: vestir/arreglo personal
(Bulechk G. y McCloskey D., 2005).

Acciones de enfermeria:

Considerar la cultura del paciente al fomentar las actividades de autocuidados.
Considerar la edad del paciente al fomentar las actividades de autocuidados.
Informar al paciente de la vestimenta disponible que puede seleccionar.

Estar disponible para ayudar en el vestir, si es necesario.

Facilitar el peinado del cabello del paciente, si es el caso.

Ayudar con los cordones, botones, si es necesario (Bulechk G. y McCloskey D.,
2005).

Fundamente cientifico:

o

o

Al considerar el estado de salud de la paciente se le brinda una mejor atencion.
El hecho de orientar a la paciente sobre la ropa disponible permite una mejor
eleccion.

El apoyo en la vestimenta garantiza que el vestir sea el correcto.

Al observar al paciente, permite brindarle el apoyo necesario para un peinado
adecuado.

Agente de autocuidado terapéutico

Demanda de autocuidado: completo

Sistema de enfermeria: totalmente compensatorio.

Intervencion de enfermeria: 1610 Bafio (Bulechk G. y McCloskey D., 2005).

Acciones de enfermeria:

Ayudar con la ducha de silla, bafiera, ducha de pie o bafio de asiento, si procede
0 se desea.

Lavar el cabello, si es necesario o se desea.

Realizar el bafio con agua a una temperatura agradable.
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Ayudar con las medidas de higiene (usar perfume o desodorante).

Aplicar ungliientos y crema hidratante en la zona de la piel seca.

Ofrecer lavado de manos después de ir al bafio o antes de las comidas.

Controlar la capacidad funcional durante el bafio (Bulechk G. y McCloskey D.,

2005).

Fundamento cientifico:

©)

Al contar con el material de apoyo durante el bafio se garantiza un mejor

cuidado.

El apoyo durante la ducha garantiza una mayor limpieza corporal.

El uso de objetos personales permite una mejor higiene.

Las manos limpias reducen el riesgo de infecciones gastrointestinales.

Resultado Esperado NOC PAG. 199

Intervencién NIC: 1801
Ayuda con los autocuidados:
bafio/higiene

Accién o método de ayuda

(Intervencion de Enfermeria)

Definicion del NOC: capacidad para lavar el propio cuerpo independientemente con o

sin mecanismos de ayuda.

Gravemente comprometido (1)

Levemente comprometido (4)

Escala
e Sustancialmente comprometido (2) No comprometido (5)
Moderadamente comprometido (3)

Codigo Indicadores 1123|465
030101 Entray sale del cuarto del bafio X

030102 Obtiene los suministros para el bafio X

030109 Se bafia en la ducha X

030116 Se lava la zona perianal X

Total: 12 puntos

* Determinar la cantidad y tipo de ayuda necesitada.

* Proporcionar los objetos personales deseados
(desodorante, cepillo de dientes y jabén de bafio, lucion y
productos de aromaterapia).

* Ayudar con la ducha de silla, bafiera, ducha de pie o bafio
de asiento, si procede o se desea.

* Lavar el cabello, si es necesario o se desea.

* Ofrecer lavado de manos después de ir al bafio o antes
de las comidas.

* Controlar la capacidad funcional durante el bafio.

EVALUACION / Conclusiones

La paciente logré una leve mejoria, en cuanto que recupero ligeramente la capacidad de higiene, sin embargo por su patologia dificilmente podréa ser

completamente independiente.

Escala Gravemente comprometido (1) Moderadamente comprometido (3) No comprometido (5)
Diana Sustancialmente comprometido (2) Levemente comprometido (4)

Codigo Indicadores 1123|465
030101 Entray sale del cuarto del bafio

030102 Obtiene los suministros para el bafio X

030102 Se bafia en la ducha X
030116 Se lava la zona perianal X

Total: 15 puntos

BIBLIOGRAFIA: Bulechk, G.M. y McCloskey, D.J. (editores.). (2005). Clasificacién de intervenciones de enfermeria (NIC). Espafia: Elsevier.

Moorhead, S., Johson, M., Maas, M.L., y Swanson, E. (editores). (2009). Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC). Espafia: Elsevier.
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Diagnostico de enfermeria 4

00131 Deterioro de la memoria, relacionado con trastornos neuroldgicos, manifestado

por incapacidad para recordar acontecimientos (Hearther, 2010).

Objetivo:
La paciente ante la incapacidad para recordar sucesos, se le brinda la supervision

necesaria.

Agente de autocuidado terapéutico

Demanda de autocuidado: parcial

Sistema de enfermeria: apoyo educativo.

Intervencion de enfermeria: 6460 Manejo de la demencia (Bulechk G. y McCloskey
D., 2005).

Acciones de enfermeria:

¢ Inducir a los miembros de la familia en la planificacion, prevencion y evaluacién
de cuidados en el grado deseado.

e Establecer los esquemas usuales de comportamiento para actividades como
dormir, utilizacién de medicamento, eliminacién, ingesta de alimentos y cuidados
propios.

e Determinar el historial fisico, social y psicolégico del paciente, habitos corrientes
y rutinas.

e Determinar las expectativas de comportamiento adecuadas para el estado
cognitivo del paciente.

e |dentificar y retirar los peligros potenciales del ambiente del paciente.

e Disponer un ambiente fisico estable y una rutina diaria.

e Dirigirse al paciente por su nombre al iniciar la interaccion y hablar despacio.

e Hablar con un tono de voz bajo y respetuoso (Bulechk G. y McCloskey D.,
2005).
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Fundamento cientifico:

O

La participacion de la familia en la atencion del paciente es esencial para un
mejor cuidado.

Los esquemas de comportamiento y el historial son fundamentales para brindarle
una mejor atencion y los cuidados esenciales.

Al mantener un ambiente libre de peligros garantiza mayor seguridad.

El hecho de que el personal se dirija con respeto al paciente es fundamental para

crear un ambiente agradable.

Agente de autocuidado terapéutico

Demanda de autocuidado: parcial

Sistema de enfermeria: parcialmente compensatorio.

Intervencion de enfermeria: 4350 Manejo de la conducta (Bulechk G. y McCloskey D.,

2005).

Acciones de enfermeria:

Hacer que el paciente se sienta responsable de su comportamiento.
Comunicar la esperanza de que el paciente mantendréa el control.
Establecer limites con el paciente.

Abstenerse de discutir o regatear los limites establecidos con el paciente.
Establecer una coherencia de turnos en el ambiente y rutinas de cuidados.
Repetir de forma coherente las rutinas sanitarias como medios para
establecerlas.

Aumentar la actividad fisica, si procede.

Limitar el namero de cuidadores.

Hablar en voz baja y con un tono suave.

Evitar discusiones con el paciente.

Ignorar las conductas inadecuadas (Bulechk G. y McCloskey D., 2005).
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Fundamente cientifico:

El paciente al sentirse responsable de si mismo, ayuda a una mayor seguridad.
El hecho de que el personal establezca limites con el paciente es esencial para
fomentar el respeto.

El establecimiento de rutinas sanitarias, garantizan una mejor higiene.

El ejercicio es fundamental para un mejor estado de salud.

El hecho de dirigirse a la paciente con un tono adecuado permite brindarle mayor
confianza.

Las discusiones deterioran la relacion paciente y personal.

Agente de autocuidado terapéutico

Demanda de autocuidado: parcial

Sistema de enfermeria: parcialmente compensatorio/apoyo educativo.

Intervencion de enfermeria: 4354 Manejo de la conducta: autolesion (Bulechk G. y
McCloskey D., 2005).

Acciones de enfermeria:

Determinar el motivo/razén de la(s) conducta(s).

Comunicar las expectativas y consecuencias del paciente.

Retirar los objetos peligrosos de ambiente del paciente.

Disponer vigilancia continua del paciente y del ambiente.

Comunicar el riesgo a los demas cuidadores.

Anticiparse a las situaciones desencadenantes que puedan provocar la
autolesion e intervenir para evitarlas.

Establecer un trato con el paciente, si resulta oportuno, “para que no se haga
dafo (Bulechk G. y McCloskey D., 2005).

Fundamento cientifico:

o El hecho de saber la causa del comportamiento de la paciente permite una

mejor atencion.

o Un ambiente seguro ayuda a evitar accidentes.
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o Al conocer el personal los cuidados que requiere la paciente, es fundamental

para evitar lesiones.

o Al tener una vigilancia permanente garantiza que no se provoque algun dafio.

Resultado Esperado NOC PAG. 510

Intervencién NIC: 6460
Manejo de la demencia

Accién o método de ayuda

(Intervenciéon de Enfermeria)

Definicion del NOC: capacidad para recuperar y comunicar la informacién previamente

almacenada.
Gravemente comprometido (1) Levemente comprometido (4)
EDSiZ:I: Sustancialmente comprometido (2) No comprometido (5)
Moderadamente comprometido (3)
Cédigo Indicadores 1(2(3|4]5
090801 Recuerda informacién inmediata de forma precisa X

090802 Recuerda informacion reciente de manera precisa

090803 Recuerda informacién remota de manera precisa X

Total: 8 puntos

* Establecer los esquemas usuales de comportamiento
para actividades como dormir, utilizacion de
medicamento, eliminacién, ingesta de alimentos vy
cuidados propios.

« Determinar el historial fisico, social y psicolégico del
paciente, habitos corrientes y rutinas.

* Determinar las expectativas de comportamiento
adecuadas para el estado cognitivo del paciente.

* Identificar y retirar los peligros potenciales del
ambiente del paciente.

* Disponer un ambiente fisico estable y una rutina
diaria.

* Determinar el motivo/razén de la(s) conducta(s).

EVALUACION / Conclusiones

Durante los cuidados brindados la paciente no mostro signos de recuperacién, sin embargo se mantuvo estable.

Escala Gravemente comprometido (1)
Diana Sustancialmente comprometido (2)

Moderadamente comprometido (3) No comprometido (5)

Levemente comprometido (4)

Caédigo

Indicadores

090801 Recuerda informacién inmediata de forma precisa

090802 Recuerda informacion reciente de manera precisa

090803 Recuerda informacién remota de manera precisa

Total: 8 puntos

BIBLIOGRAFIA: Bulechk, G.M. y McCloskey, D.J. (editores.). (2005). Clasificacién de intervenciones de enfermeria (NIC). Espafia: Elsevier.
Moorhead, S., Johson, M., Maas, M.L., y Swanson, E. (editores). (2009). Clasificacién de Resultados de Enfermeria (NOC). Espafia: Elsevier.
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Diagndsticos de Riesgo

Diagnostico de enfermeria 5

00155 Riesgo de caidas, relacionado con dificultad en la marcha y deterioro del
equilibrio (Hearther, 2010).

Objetivo:
La paciente podra trasladarse sin riesgo de caidas bajo el cuidado del personal y sin

dispositivos de ayuda.

Agente de autocuidado terapéutico

Demanda de autocuidado: parcial

Sistema de enfermeria: parcialmente compensatorio/apoyo educativo.

Intervencion de enfermeria: 6490 Prevenciéon de caidas (Bulechk G. y McCloskey D.,
2005).

Acciones de enfermeria:

e I|dentificar déficit cognitivos o fisicos del paciente que puedan aumentar la
posibilidad de caidas en un ambiente dado.

¢ |dentificar conductas y factores que afectan el riesgo de caidas.

e Identificar las caracteristicas del ambiente que puedan aumentar Ilas
posibilidades de caidas (suelos resbalosos y escaleras sin barandillas).

e Controlar la marcha, el equilibrio y en el cansancio en la deambulacion.

e Ayudar en la deambulacion de la persona inestable.

e Proporcionar dispositivos de ayuda (baston o barra de apoyo para caminar) para
conseguir una deambulacion estable.

e Mantener los dispositivos de ayuda en buen estado de uso.

e Utilizar barandillas de longitud y altura adecuadas para evitar caidas de la cama,

si es necesario (Bulechk G. y McCloskey D., 2005).
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Fundamento cientifico:

La identificacién del problema fisico garantiza un mejor cuidado.

Un ambiente libre de riesgo es esencial para evitar lesiones.

El apoyo constante del personal y dispositivos de ayuda en el traslado es
fundamental para evitar caidas.

La colocacion adecuada de las barandillas en la cama es esencial para evitar
accidentes.

Agente de autocuidado terapéutico

Demanda de autocuidado: parcial

Sistema de enfermeria: parcialmente compensatorio/apoyo educativo.

Intervencion de enfermeria: 6610 Identificacion de riesgos (Bulechk G. y McCloskey
D., 2005).

Acciones de enfermeria:

Instaurar una valoracion sistematica de riesgos mediante instrumentos viables y
validos.

Revisar el historial médico y los documentos del pasado para determinar las
evidencias de los diagndésticos médicos y cuidados actuales y anteriores.
Identificar al paciente que precisa cuidados continuos.

Determinar el nivel de funcionamiento pasado y actual.

Determinar la presencia/ausencia de necesidades vitales basicas.

Determinar el cumplimiento con los tratamientos médicos y de cuidados.

Dar prioridad a las areas de disminucion de riesgos, en colaboracién con el
individuos/grupo.

Determinar los recursos institucionales para ayudar a disminuir los factores de
riesgo (Bulechk G. y McCloskey D., 2005).

Fundamento cientifico:

o Laidentificacion de riesgo es fundamental para un mejor cuido.

o Al saber la conducta y la rutina es fundamental para un mejor cuidado.

o

Al conocer los indices de vigilancia que debe recibir el paciente, permite

brindarles una mejor atencion.
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La reunion de pruebas de diagnostico es fundamental para una mejor atencion.
Con la valoracion de las actividades de autocuidado, es posible brindarle el
apoyo necesario.

El hecho de conocer es estado neurolégico es esencial para brindarle un mejor
cuidado.

El control de estado neurologico facilita la vigilancia.

Agente de autocuidado terapéutico

Demanda de autocuidado: completa

Sistema de enfermeria: totalmente compensatorio.

Intervencion de enfermeria: 6650 Vigilancia (Bulechk G.y McCloskey D., 2005).

Acciones de enfermeria:

Determinar los riesgos de salud del paciente, si procede.

Obtener informacién sobre las conductas y las rutinas normales.

Seleccionar los indices adecuados para la Vvigilancia continuada, en
funcionamiento de la condicion de la paciente.

Facilitar la reunion de pruebas de diagnostico, segun sea posible.

Observar la capacidad del paciente para realizar las actividades de autocuidado.
Comprobar el estado neuroldgico.

Vigilar esquemas de comportamiento.

Controlar el estado emocional.

Vigilar signos vitales, si procede (Bulechk G.y McCloskey D., 2005).

Fundamento cientifico:

o

Una valoracion de riesgo mediante instrumentos viables permite brindar mayor
seguridad.

La revision del historial medico permite saber la evolucion del paciente que a
tenido durante el tratamiento.

La valoracion de las necesidades basicas permite una mejor atencién y cuidado.
El cumplimiento del tratamiento de manera adecuada es esencial para

recuperacion o control de una patologia.
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@)

O

Cuando se da prioridad a las areas de riesgo, se logra evitar accidentes.
Al contar con los recursos institucionales, se puede disminuir el riesgo de

lesiones de manera mas eficaz.

Agente de autocuidado terapéutico

Demanda de autocuidado: parcial

Sistema de enfermeria: parcialmente compensatorio.

Intervencion de enfermeria: 6654 Vigilancia: seguridad (Bulechk, G. y McCloskey, D.,

2005)

Acciones de enfermeria:

Observar si hay alteraciones de la funcién fisica o cognoscitiva del paciente que
pueda conducir a una conducta insegura.

Vigilar el ambiente para ver si hay peligro potencial para su seguridad.
Determinar el grado de vigilancia requerido por el paciente en funcion del nivel
de funcionamiento y de los peligros presentes en el ambiente.

Proporcionar el nivel adecuado de supervisién/vigilancia para vigilar al paciente y
permitir las acciones terapéuticas, si es necesario.

Colocar al paciente en un ambiente menos restrictivo que permita el necesario
nivel de observacion.

Comunicar la informacién acerca del riesgo del paciente a los otros miembros del
personal de cuidados (Bulechk G. y McCloskey D., 2005)

Fundamento cientifico:

o

Al valorar alteraciones de la funcion fisica o cognitiva permite dar una mejor
atencion.

Un ambiente seguro es fundamental para evitar peligros.

Al mantener la vigilancia requerida y un ambiente seguro es esencial para
garantizar una mejor seguridad del paciente.

Un ambiente agradable y sin restricciones es necesario para bienestar del

paciente.
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Resultado Esperado NOC PAG. 313

Intervencion NIC: 6490
Prevencién de caidas

Accion o método de ayuda
(Intervencion de Enfermeria)

Definicion del NOC: Grado de la comprension trasmitido sobre la prevencion de

caidas.
Ningln conocimiento (1) Conocimiento sustancial (4)
Escala o o
bi Conocimiento escaso (2) Conocimiento Extenso (5)
iana
Conocimiento moderado (3)
Cédigo Indicadores 1(2|3|4]|5
182801 Uso correcto de dispositivos de ayuda X
182802 Uso correcto de los mecanismo de seguridad X
Medicaciones prescritas que aumenten el riesgo
182812 i X
de caidas
Condiciones crénicas que aumenten el riesgo de
182813 i X
caidas

Total: 11 puntos

« Identificar déficit cognitivos o fisicos del paciente que
puedan aumentar la posibilidad de caidas en un ambiente
dado.

« Identificar conductas y factores que afectan el riesgo de
cafdas.

* |dentificar las caracteristicas del ambiente que puedan
aumentar las posibilidades de caidas (suelos resbalosos y
escaleras sin barandillas).

* Ayudar en la deambulacion de la persona inestable.

* Proporcionar dispositivos de ayuda (baston o barra de
apoyo para caminar) para conseguir una deambulacién
estable.

* Mantener los dispositivos de ayuda en buen estado de uso.

« Utilizar barandillas de longitud y altura adecuadas para evitar

caidas de la cama, si es necesario.

EVALUACION / Conclusiones

La paciente se traslada de un lugar a otro con mayor seguridad con dispositivos de ayuda y vigilancia del personal de enfermeria.

Escala Ningln conocimiento (1) Conocimiento Moderado (3) Conocimiento extenso (5)
Diana Conocimiento escaso (2) Conocimiento sustancial (4)

Codigo Indicadores 1123|465
182801 Uso correcto de dispositivos de ayuda

182802 Uso correcto de los mecanismo de seguridad

182812 Medicaciones prescritas que aumenten el riesgo de caidas X

182813 Condiciones crénicas que aumenten el riesgo de caidas X

Total: 15 puntos

BIBLIOGRAFIA: Bulechk, G.M. y McCloskey, D.J. (editores.). (2005). Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC). Espafia: Elsevier.

Moorhead, S., Johson, M., Maas, M.L., y Swanson, E. (editores). (2009). Clasificacién de Resultados de Enfermeria (NOC). Espafia: Elsevier.
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6.4 Ejecucion

Se inicio con la investigacion y recopilacion de datos a partir del 19 de noviembre del
2011.

Posteriormente se aplicaron los diagnosticos de enfermeria (NANDA), asi como sus
intervenciones y acciones (NIC) y finalmente, los resultados esperados del (NOC) a la
paciente que se encuentra internada en el Centro Medico Geriatrico y Gerontoldgico
“Santa Sofia”, en horario de 10 a 12 horas de lunes a sabado, durante cuatro meses:
del 10 de enero al 10 de mayo de 2012.

Se administro a la paciente el medicamento indicado y rutinas de ejercicios que
consisten en caminar durante una hora, ademas la paciente realiz6 diversos
movimientos musculares y de yoga todos los dias. Se mantiene una vigilancia estrecha

para evitar caidas y lesiones que puedan deteriorar su estado de salud.
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6.5 Evaluacion

En los resultados de enfermeria (NOC) se observa en algunos indicadores una leve
mejoria en el estado de salud de la paciente; en otros sélo se mantuvo estable, tal fue
el caso de los resultados esperados de la Memoria, donde no hubo ninguna mejoria,

pero tampoco se deterioro.

Al observar los diversos indicadores, se evidencia una leve mejoria y de manera
clara se demuestra, en los cuadros de los resultados esperados que se realizaron de
cada uno de los diagndsticos, que se logré estabilizar el estado de salud de la paciente.
Se obtuvo la estabilidad de la paciente debido a la correcta administracion de
medicamentos, asi como a diversas actividades recreativas y terapéuticas que se le

brindaron durante el dia.

Como es una patologia incurable, las intervenciones se siguen realizando para evitar

gue se deteriore rapidamente su estado de salud.
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VIl. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

La finalidad de esta investigacion fue conocer los signos y sintomas de la esclerosis
multiple, asi como las complicaciones y acciones de enfermeria que se deben llevar
acabo para una mejor atencién, utilizando como referente la teoria de Dorothea Orem
aplicada a una paciente con dicha patologia, mediante la cual se llego a las siguientes

conclusiones.

A través de las acciones e intervenciones de enfermeria aplicadas a la paciente, se
lograron estabilizar los signos y sintomas que causa la Esclerosis Mdltiple y para evitar
que sufra algun dafio, se mantiene una vigilancia constante debido a que por su
enfermedad degenerativa se encuentra en un estado de salud delicado, no siendo

capaz de valerse por si misma.

Al ser la Esclerosis Mdltiple una patologia que soélo puede ser controlada, lo
recomendable es continuar con la aplicaciéon de las intervenciones y acciones de
enfermeria, tomando en cuenta que un control adecuado de la enfermedad es
fundamental para reducir el nUmero de brotes y su intensidad, evitando que se siga
deteriorando su estado de salud.

Por tal motivo, es importante que en el momento que se presente una complicacién
en alguno de los signos y sintomas, ante el surgimiento o ante un nuevo brote, se
acuda al medico de manera inmediata. Al ser atendidos los brotes de la Esclerosis
Multiple a tiempo y correctamente se reduce significativamente sus secuelas y efectos,

logrando una mejor calidad de vida de la paciente.

Una sugerencia general para otras personas, es que ante los primeros sintomas,
tales como pérdida de fuerza o de debilidad en una o méas extremidades, vision borrosa,
alteraciones de la sensibilidad, diplopia y ataxia, se acuda al medico. Sin duda una
deteccién temprana, permite que el tratamiento produzca mejores resultado en el
tratamiento de la Esclerosis Mdltiple, ademas de reducir significativamente el nUmero

de brotes y la intensidad de los mismos.
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X. GLOSARIO DE TERMINOS

Anatomia patoldgica. Estudio de la estructura y morfologia de los tejidos y de las

células del cuerpo en relacion con la enfermedad.

Ataxia. Trastorno del movimiento involuntario, que aparece incoordinado, estando

conservada la fuerza muscular.

Atencién médica. Prestacion por parte de un médico, de los servicios relacionados con
el mantenimiento de la salud, prevencion de la enfermedad y tratamiento de las

enfermedades o lesiones.
Axo6n: El eje del cuerpo. Cilintroeje de una célula nerviosa.

Célula mononucler. Leucocito, incluidos los linfocitos y monocitos, con nucleo redondo

u ovalado.
Desmielinizaciéon. Destruccidon o remocion de la mielina.

Diplopia. Vision doble de los objetos, debido al trastorno de la coordinacion motores

oculares.

Esclerosis multiple. Enfermedad progresiva caracterizada por la desmielinizacion
diseminada de las fibras nerviosas del cerebro y la médula espinal.

Espasticidad. Forma de hipertonia muscular con aumento de la resistencia al

estiramiento.

Factor de riesgo. Factor que una persona o grupo de personas sean especialmente
vulnerables a un acontecimiento no deseado, desagradable o insalubre como la

inmunosupresion, que aumenta la incidencia y gravedad de las infecciones.

Gliosis. Proliferacion patoldgica de la neuroglia; recibe distintos calificativos segun el

lugar donde se asienta: vacilar, cerebelosa, difusa, espinal, hemisférica, perivascular.
Hiperreflexia. Exageracion de los reflejos...
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Lesion. Dafo o alteracion morbosa, organica o funcional, de los tejidos.

Mielina. Es un esfingofosfolipido que se forma por esfingol, un alcohol compuesto por
una cadena de colina, fosfato y 4cido graso. En los nervios raquideos y craneales, asi
como también en el sistema nervioso periférico (SNP), las vainas de la mielina se

forman gracias a las células de Schwann que producen capas de proteinas y lipidos.

Mielinizacion. Formacion o adquisicion de mielina por las fibras de nerviosas en su

periodo de desarrollo.

Neuritis Optica. Inflamacion, degeneracion o desmielinizacion del nervio 6ptico

producida por diversas etiologias.
Oligodendrocitos. Célula de oligodendroglia.

Oligodendroglia. Cuyas células son de tipo intermedio entre la demacroglia o

astrocitos.
Signos. Hallazgo objetivo percibido por un examinador, como fiebre.

Sintomas. Indicacion subjetiva de una enfermedad o de cambio de enfermedad segun

la percepcién del paciente.

Tratamiento. Asistencia y cuidados proporcionados a un paciente para combatir,

mejorar o prevenir la enfermedad, trastorno o lesion.

Vaina. Estructura tubular que rodea a un érgano o a cualquier otra parte del cuerpo,

como la vaina del musculo recto anterior mayor del abdomen.

Vaina Shwann. Son células gliales periféricas que se forman en la cresta neural
embrionaria y acompafian a la neurona durante su crecimiento y desarrollo. Recubren a

las prolongaciones (axones) de las neuronas formandoles una vaina aislante de mielina.
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XI. ANEXOS

11.1. Anexo |: guia de valoracion

UNIVERSIDAD DE GUANAJUATO
FACULTAD DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA DE CELAYA

MAESTRIAS EN CIENCIAS DE ENFERMERIA

GUIA DE VALORACION (DOROTHEA ELIZABETH OREM)

1. - FACTORES CONDICIONANTES BASICOS

a) Descriptivo de la persona

Fecha: 25-nov.-2011 Nombre:  N.A.M.R. Sexo: Masc. ( )
Fem. (X) Edad: _44 afios  Religion: _Catolica

Edo. Civil: Divorciada Escolaridad: Primer semestre de Preparatoria

Lugar de Residencia: _Morelia, Mich. Domicilio actual (calle, niumero, colonia):

Bartolomé de las Casas No. Col. Centro

Caracteristicas de la vivienda:

Renta Propia Otros __Centro Medico Geriatrico y Gerontolégico

Material de construccion:
Adobe Ladrillo X Otro
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Cuenta con los servicios basicos de vivienda:

Agua Potable X Luzeléctrica _X Drenaje X Pavimentacion _ X
Condiciones ambientales de la comunidad:
Servicios Basicos:
Alumbrado Publico (X) Recoleccion de Basura (X)
Drenaje y Alcantarillado (X)
Rol que ocupa en la familia:
Padre ( ) Madre (X) Hijo( ) Esposa/o( )
Cuantos hijos tiene 0 ( ) 1() 2() mas de 3 (X)
Como percibe su relacién con la familia:
Buena (X) Regular ( ) Mala( )
Nivel de Educacion:
Analfabeta ( ) Primaria( ) Secundaria (X)
Bachillerato ( ) Licenciatura( ) Otros
Ocupacion: No trabaja Horario:
Antecedentes Laborales: _No ha trabajado
Ingreso Econémico Familiar:
Menosde1lS.m.( ) 1-2S.m.(X) mas de 3 S.m.( )
Dependencia econdmica: Si (X) No ( )
De quien: Padres( ) Esposo/a( ) Otros Familiares
b) Patron de Vida
¢, Qué actividades recreativas realiza en su tiempo libre?
Sociales (X) Culturales (X) Deportivas  (X) Religiosas (

Otras

¢, Qué hace usted para cuidar su salud? Me tomos los medicamentos




c) Estado de Sistema de Salud

¢, Como percibe su estado de salud?
Bueno ( ) Regular ( ) Deficiente (X)

¢ A qué servicios de salud acude usted regularmente?
IMSS (X)  ISSSTE (X) SALUBRIDAD ( )

Particular () Otros
Diagnostico Medico: Esclerosis Multiple
Estado de salud: Grave () Delicado ( ) Estable (X)

Valorar la existencia de recursos disponibles para la atencién del cliente: _Buenos

d) Estado de Desarrollo

¢ Tiene capacidad de tomar decisiones respecto a su tratamiento medico?
Si() No (X)
¢, Cudles son los factores que afectan a la toma de decisiones? Su Patologia

¢, Quién autoriza su tratamiento medico? _ Dr. Guillermo Punzo Bravo

II. REQUISITOS DE AUTO CUIDADO UNIVERSALES

a) Mantenimiento del aporte suficiente de aire

Frecuencia Respiratoria: 20 por min. Llenado Capilar: __De 2 a 3 por seq.

Cianosis: No
Si( ) No(X) Especifique:
Tabaquismo:

Si( ) No(X) Especifique:
¢, Cocina con lefia?

Si( ) No(X) ¢Cuantotiempo?

Alergias:
Si( ) No(X) Especifique:
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Tipo de respiracion:

Normal (X) Disnea ( ) Bradipnea ( ) Taquipnea ( ) Polipnea( ) Otros:

Nariz:

Desviacion del tabique ( ) Polipos ( ) Secreciones( ) Dolor ( )

Edema ( ) Otros: ___Ninguno

Torax:
Tonel () En Quilla ( ) En Embudo ( )

Otros: Normal

Ruidos Respiratorios:(Ninguno)
Estertores ( ) Sibilancias ( ) Murmullo vesicular ( )
Padece alguna enfermedad pulmonar:
Si( ) No (X)  Especifique:

Cardiovascular:
T/A: _100/70 FC: 80 por min. Soplos ( ) Arritmias ()

Otras alteraciones:

Al realizar algun esfuerzo fisico, presenta Disnea:
Si() No (X)
Apoyo Ventilatorio: _No

b) Mantenimiento de aporte de agua suficiente

Valore datos de Deshidratacion:

Mucosa oral: Seca ( ) Hidratada (X)

Piel: Seca( ) Escamosa( ) Normal (X)

Turgencias: Normal (X) Escasa ( )

¢, Qué cantidad de agua ingiere usted al dia?

300-500ml ( ) 500-1000ml ( ) 1500-2000 ( ) > a 2000ml (X)

De donde proviene el agua que consume:
Llave publica( ) Pipa( ) Entubada( ) Garrafon (X)
Otros:
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Utiliza algun método para purificar el agua:

Si() No (X) Especifique:
Ingiere algun otro liquido durante el dia:
Si (X) No ( ) Especifique: Té

Aporte de liquidos parenterales:

Especifique: Ninguno

c) Mantenimiento del aporte suficiente de alimentos
Peso: 65kg Talla: _ 1.58m IMC: _26.04kg/m? _ Cintura: _85 cm

Ha observado variaciones en el peso:

Si( ) No(X)

Perdida ( ) Ganancia( )

1-3Kg( ) 46Kg( ) 7-9Kg( ) >10Kg ( )
Dentadura:

Completa (X) Faltan piezas ( )

Protesis fija () Prétesis extraible ()

Especifica:

Estado de las mucosas:

Presenta algun problema en la mucosa oral:
Si() No (X) Especifique:
Lengua en tunica ( ) Estomatitis ( ) Xerostomia ( )

Tumororal ( ) Leucoplaquia( ) Edema( ) Lesionoral ( )
Drenaje purulento ( )  Gingivorragia( )  Ulceraciones ( )

Otros: Normal

Alteraciones en Cara y Cuello: Normal
Abdomen:
Peristaltismo: Ausencia ( ) Disminuido ( )

Aumentado ( )  Normal (X)
Distencion Abdominal ( )
Otros:

Presenta algun problema en la alimentacion:



Si() No (X)

Cudl: Acidez ( ) Nauseas( ) Voémito( ) Hematemesis ( )
Disfagia ( ) Pirosis () Regurgitacion () Polidipsia ( )
Polifagia ( ) Bulimia( ) Anorexia( ) Reflujo ( )
Sialorrea( ) Saciedad ( ) Eructos( )

Otros: Ninguno

Necesita algun tipo de ayuda para alimentarse:
Si( ) No (X) Especifique:

Tipo de Nutricion:

Sonda Nasogastrica ( ) Sonda Nasoyeyunal ( )
Gastroclisis ( ) Nutricion Parenteral ()

Otros: Via oral

Queé tan frecuente usted come:

1=Cadadia 2=Unavezalasemana 3=Unavezalmes 4=Nunca

Alimentacion/frecuencia | 1 2 3 4
Leche X

Deriv. de la leche X

Carnes X

Cereales X

Verduras X

Frutas X

Huevos X

Pescado X

Pastas y Harinas X

¢,Con qué guisa los alimentos?

Aceite (X) Manteca ( ) Otros:

¢, COomo es su dieta habitual?

Sin restricciones (X) Diabética ( ) Hiposodica ( )

Hipoproteica ( ) Hiperproteica( ) Otros:




d) Provision de los cuidados asociados a los procesos de

alimentacién y los excrementos.

Grupo de evacuacion intestinal

Presencia de:

Estoma intestinal: Colostomia ( ) lleostomia ( )
Hemorroides () Pdliporectal ( )  Rectorragia ( )
Otros: Ninguno

Alteraciones al evacuar:
Tenesmo ( ) Pujio( ) Codlico( )

Otros: Ninguno

Apoyo para la alimentacién intestinal:
Movilizacion () Medicacion ()  Higiene (X)

Otras:

Evacuacion intestinal:
Espontanea (X)  Estrefiimiento ( ) Diarrea ()
Otros:

Caracteristicas de las eses fecales:
Café (X) Acolia( ) Melena Otros:
Consistencia de la eses fecales:

Pastosa (X) Semipastosa ( ) Liquida ( ) Semiliquida ( )
Dura ( )

Grupo de eliminacién vesical
Presencia de: (Ninguna)
Incontinencia ( ) Retencidonurinaria( ) Tenesmo ( )

Disuria ( ) Alteraciones Uretero-vesicales Ninguna

Alteraciones en la miccion: (Ninguna)

Polaquiuria ( ) Oliguria ( ) Anuria ()
Apoyo para la evacuacion vesical:

Movilizacion () Cateterismo vesical ( ) Higiene (X)
Otros:
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Caracteristicas de la miccion:
Ambar (X) Coluria ( ) Hematuria ( ) Turbia ()
Otros:

Grupo perspiracion

Cambio en los patrones normales de sudoracién

Disminuida (X) Ausente ( ) Aumentada ( )
Condicion o circunstancia:

Temperatura corporal: _36.5°C Dolor ( ) Alt. Emocionales (X)

Temperatura ambiental: _entre 23°y 4° C  Otros:

Grupo menstruacion:

Menarca: 12 afos Dias de ciclo menstrual: 4 dias

Tipo, cantidad y caracteristicas del flujo: _ Normal

Presenta algun problema durante su menstruacion:

Si( ) No(X) Ocasional ( ) Especifique:

e) Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo

Reposo

¢, Cuantas horas duerme habitualmente?

<6Hr () 6-8Hr () 8-10Hr (X) >10Hr ()
¢, Como se encuentra al despertar?

Cansado ( ) Descansado (X) Fatigado ( ) Otros:

¢ Tiene dificultad para conciliar el suefio?

Si (X) No ()

¢, Ha sufrido algan cambio su patréon de suefio?

Si (X) No ( )

¢ Desde cuando?

1semana( ) 15 dias ( ) 1mes( ) >1 mes (X)
Presencia de:

Bostezo (X)  Insomnio (X) Hipersomnio ( ) Pesadillas ( )
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Alucinaciones ( ) Ojeras( ) Ronquido ( ) Enuresis ( )
Sonambulismo ( ) Terrores nocturnos ()

Factores que interrumpan su descanso y suefio: __Su Patologia

¢SAcostumbra a tomar siestas?
Si( ) No (X)
¢ Utiliza alguna ayuda para conciliar el suefio?

Si (X) No( ) Especifique: __Medicamento

Actividad

Sistema Musculo Esquelético:

Presencia en articulaciones de:

Dolor ( ) Rigidez (X) Inflamacion ( ) Limitaciones ( )

Contracturas ( ) Especifique: _en la marcha

Tratamiento: Interferénamp.de 12. Millones Ui/05ml, una cada tercer dia

¢Alguna actividad fisica le produce dolor?
Si( ) No (X) Especifique:

¢, Realiza algun tipo ejercicio?

Si (X) No( ) Cual Yoga y manualidades

Frecuencia/Duracioén: 2 horas al dia

f) Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccidon

Sistema Auditivo:

Presenta problemas de audicion:
Si() No (X) Especifique:
Utiliza apoyo para escuchar
Si( ) No (X)

Presencia de: (Ninguna)

Mareo () Vertigo ( ) Acufenos( ) Malformaciones ( )

Tumoraciones ( ) Lesiones ( )

78



Sistema Ocular:
Presenta problemas visuales:

Si (X) No ( ) Especifique: _Vision borrosa

Utiliza lentes:

Armazon (X) Contacto () Tiempo: _Desde hace dos afios

Presencia de alteraciones oculares:

Si (X) No ( ) Especifique: _Vision borrosa

¢,Con quienes convive diariamente?
Familia( ) Amigos ( ) Compaferos de trabajo ( )
Otros: Personal de Enfermeria y usuarios

¢, COmo considera sus relaciones con las personas con las que convive?
Buena (X) Regular ( ) Mala ( )

¢A quienes recurre para platicar de sus problemas?

Familia (X) Amigos ( ) Nadie ( ) Otros: Personal de Enfermeria

Observar:
Seqguridad ( ) Timidez ( ) Introversion ( ) Apatia ()
Extraversion () Otros: __Ninguna

Razones que le impiden socializar:
Lejania ( ) Enfermedad (X) Rechazo ( ) Miedo ( )

Dificultad para comunicacion (X) Otros:

g) Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el

bienestar

Sistema Neurologico:

Estado de conciencia:

Consciente (X) Inconsciente ( ) Sopor ()
Estupor ( ) Confusion () Coma( )
Glasgow: Del 13 al 15

Problemas con:
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Concentracion (X) Razonamiento (X) Especifique:

¢ Utiliza algun dispositivo de ayuda para realizar la de ambulancia?
Bastén ( ) Silladeruedas( ) Andador( ) Otros: Asistida

Antecedentes heredo familiares patoldgicos:
Si( ) No(X) Especifique:

Toxicomanias:

Si( ) No() Especifigue: _no presenta

¢Implementa medidas de seguridad en su persona y familia?

Si (X) No ( ) Especifique: _ No puede valerse por si misma

h) Funcionamiento humano y grupos sociales

¢, Se acepta en su aspecto fisico?

Si() No(X) Especifigue: Por complicaciones del diagndstico

¢Acepta los cambios corporales a partir de su enfermedad?
Si() No(X) Especifique: _Por las complicaciones

¢Necesita ayuda para realizar las actividades para satisfacer sus necesidades?

Si(X) No( ) Especifigue: No se puede valer por si misma

¢, Considera que su vida es o ha sido productiva?

Si(X) No( ) Especifique: _Por haber saca a los hijos adelante

¢, Habitualmente presenta alteraciones emocionales?

Si (X) No ()

Depresion (X) Ansiedad ( ) Verguenza ( ) Temor ()
Desesperanza y negatividad (X)

¢,Cual es su reaccion ante una situacion estresante?

Negacion (X) Inadaptacion () Irritabilidad (X) Culpa ( )
Agresion (X) Colera ()
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lll. REQUISITOS DE AUTO CUIDADO DE DESARROLLO

a) Crear y mantener las condiciones que apoyen los procesos vitales

y promuevan los procesos de desarrollo

1. Etapas del ciclo vital

Recuerda usted algun problema o aspecto relevante referente a su salud en alguna de

las siguientes etapas de su vida
Nifiez Si( ) No(X) Especifique:
Edad escolar Si( ) No (X) Especifique:

Adolecente  Si(X) No( ) Especifique: Se fracturo el brazo derecho

Adulto joven Si(X) No( ) Especifique: Noviazgo

Edad fertil Si(X) No( ) Especifique: _Nacimiento de sus hijos

Adulto Maduro Si (X) No ( ) Especifique: _Divorcio e inicio de enfermedad

2. Salud sexual:

Sistema reproductor:

Ha recibido educacion sexual

Si(X) No( ) Especifigue: __En la escuela y familia

Cual es orientacion sexual: Heterosexual

Con gue frecuencia tiene actividad sexual: __En la actualidad no tiene

Esta satisfecho con su vida sexual
Si( ) No(X) Porque:_No tiene vida sexual activa

Numero de parejas sexuales: _ Tuvo una

Presenta alguna molestia cuando tiene relaciones sexuales

Si( ) No (X) Especifique/tratamiento: _No tiene

Utiliza algin método de planificacion familiar

Si( ) No(X) Especifique/tiempo:

Numero de hijos: 3

Tiene problemas de infertilidad:
Si( ) No(X) Especifique:
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Tratamiento:

Cirugias realizadas en el aparato reproductor:
Si( ) No(X) Especifique:

Hombre:
¢Acude a examen de prostata/testicular?
Si() No ( ) Frecuencia:

¢ Presenta problemas de ereccion?
Si( ) No( ) Tratamiento:

¢ Presenta problemas de eyaculacion precoz?
Si( ) No( ) Tratamiento:

Mujer:

Menarca: 12 afios Dias del ciclo menstrual: Cada 28 dias y dura 4

Tipo, cantidad y caracteristicas del flujo: _Normal

Presenta algun problema durante su menstruacion:
Si( ) No(X) Ocasional ( ) Especifique:

Embarazos: 4 Partos 3 Cesarea 0 Abortos 1 espontaneo

Obitos 0 Partos prematuros 0 Embarazos de alto riesgo __ 0

Periodo Inter genésico No Menopausia No Fecha de dultimo

Papanicolaou __ Hace un afio

Presencia de flujo/hemorragia transvaginal __No Caracteristicas
¢ Existe alteracioén del crecimiento fisico?
Si( ) No(X) Especifique:

IV. REQUISITOS DE DESVIACION DE LA SALUD

¢, Con qué frecuencia se realiza usted chequeos generales de salud?
4-6 meses () 6-12 meses ( ) >12 meses (X)

No se realiza ( ) Especifique: _No se realiza sequido
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¢, Sabe usted que esta enfermo?
Si(X) No( )
¢,Qué conoce acerca de su enfermedad? Solo _sabe que tiene

esclerosis

¢,Cuando hay campafas de salud orientadas a la deteccion oportuna de enfermedades,
usted acude?

Si() No (X)

¢ En caso de déficit o incapacidad fisica, cual es su sentimiento respecto a su situacion?

Se deprime

¢Actualmente realiza actividades de ejercicio o de rehabilitacion?
Si( ) No (X) Especifique: _ Las actividades que realiza son para todos los

pacientes

¢ldentifica algun obstaculo que le impida continuar o llevar a cabo los cuidados para su
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion?
Ambiental ( ) Familiares ( ) Personales (X)

Especifique: _Por su enfermedad necesita que se los den
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11.2. Anexo Il: Formatos del Proceso Enfermero

Déficit de autocuidado
VALORACION / DIAGNOSTICO

Etiqueta NANDA:

Relacionado con:

Manifestado por:

00098 De privacion del suefio

Demencia, malestar prolongado fisico y psicoldgico

Disminucion de funcionamiento

Definicion del Diagndstico: Periodos de tiempo prolongados sin suefio (suspensién periddica, naturalmente sostenida, de relativa inconciencia).

PAGINA NANDA

115

DOMINIO 4 Actividad/reposo

CLASE 1 Suefio/reposo

Requisito de
Autocuidado Universal

actividad y el reposo

Mantenimiento del equilibrio entre la

Sistema de Enfermeria PLANEACION / EJECUCION

Mala salud,

Requisito de Desarrollo

incapacidad, enfermedad terminal.

condiciones de vida o

Intervencion NIC PAG.

1850 Mejorar el suefio
605

Sistema de Enfermeria Totalmente compensatorio

Aprender a vivir

Requisito de

Autocuidado en la
L como efectos
Desviacion de la Salud

tratamiento.

con

del

diagnostico

los efectos de

condiciones o estados patolégicos, asf

y

Definicion del NIC: Facilitar ciclos de suefio/vigilia.

Fundamentacién Teérica del NIC

Agencia de Enfermeria

Agente de autocuidado terapéutico

. El hecho de que la paciente se ejercite durante el dia, es esencial para un mejor descanso parala noche.

. Un ambiente agradable favorece el adecuado descanso.

. La vigilancia de horas de suefio es necesaria para valorar la respuesta de la paciente al tratamiento y cambios en el estilo de vida.

Resultado Esperado NOC
PAG. 664

Suefio (0004)

Accién o método de ayuda

EVALUACION / Conclusiones

(Intervencién de Enfermeria)

Definicion del NOC: Suspension periodica natural de la conciencia

durante la cual se recupera el organismo.

. Gravemente comprometido (1) Sustancialmente
— comprometido (2) Moderadamente comprometido (3)
Levemente comprometido (4) No comprometido (5)
Caédigo Indicadores 1123|465
000421 Dificultad para conciliar el suefio X
000417 Dependencias de las ayudas para N
dormir
000406 Suefio interrumpido X

Total: 8 puntos

* Determinar los efectos que tiene la medicacion del paciente en

el esquema de suefio.

La paciente logré estabilizar las horas de suefio durante la noche, debido a
la correcta aplicacion de medicamentos, de rutinas y a las actividades

que se le sometieron durante el dia.

* Animar al paciente a que establezca una rutina a la hora de irse
a la cama para facilitar la transicién del estado de vigilia al de

suefio.

* Ayudar al paciente a limitar el suefio durante el dia disponiendo

una actividad que favorezca la vigilia, si procede.

* Ajustar el programa de administracion de medicamentos para
apoyar el ciclo de suefio/vigilia del paciente.

* Regular los estimulos del ambiente para mantener los ciclos de

S Gravemente comprometido (1) Sustancialmente comprometido
scala
- (2) Moderadamente comprometido (3) Levemente

iana

comprometido (4) No comprometido (5)

Cédigo Indicadores 112(3|4]|5
000421 | Dificultad para conciliar el suefio X
000417 | Dependencias de las ayudas para dormir X
000406 | Suefio interrumpido X

dia-noche normal.

Total: 11 puntos

BIBLIOGRAFIA: BIBLIOGRAFIA: Bulechk, G.M. y McCloskey, D.J. (editores.). (2005). Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC). Espafia: Elsevier.

Moorhead, S., Johson, M., Maas, M.L., y Swanson, E. (editores). (2009). Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC). Espafia: Elsevier.
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Etiqueta NANDA:

Relacionado con:
Déficit de autocuidado

VALORACION / DIAGNOSTICO
Manifestado por:

00090 Deterioro de habilidad para la traslacién.

Deterioro del estado fisico, equilibrio visién, fuerza muscular insuficiente.

Incapacidad para trasladarse entre superficies irregulares.

Definicion del Diagnéstico: Limitacion del movimiento independiente entre dos superficies cercanas.

PAGINA NANDA 122

DOMINIO 4 Actividad/reposo

CLASE 5 Autocuidado

Requisito de Autocuidado Prevencion de peligros paralaviday el

Universal funcionamiento y el bienestar humano.

Sistema de Enfermeria PLANEACION / EJECUCION

Requisito de Desarrollo Peligros ambientales

Intervencién NIC
PAG.
746

0221 Terapia de ejercicios: deambulacién.

Sistema de Enfermeria Parcialmente compensatorio.

Requisito de Autocuidado .
Buscar y asegurar ayuda medica en
en la Desviacién de la Salud s - .
exposicién a condiciones ambientales.

Definicion del NIC: Estimulo y asistencia en la deambulacién para mantener o restablecer las funciones corporales auténomas y

voluntarias durante el tratamiento y recuperacion de una enfermedad o lesién.

Fundamentacién Tedrica del NIC

Agencia de Enfermeria

Agente de autocuidado terapéutico

. Una vestimenta adecuada permite una mejor deambulacion.

. El uso de dispositivos de apoyo garantiza un mejor deambulacién, disminuyendo el riesgo de lesién.

. Al conocer el estado de la paciente es esencial para un traslada mas seguro.

Resultado Esperado NOC

Movilidad (0208)
PAG. 513

Accién o método de ayuda
(Intervencién de Enfermeria)

EVALUACION / Conclusiones

Definicion del NOC: capacidad para moverse con resolucion en el entorno

independientemente o sin mecanismos de ayuda.

Escala Gravemente comprometido (1) Sustancialmente

Diana comprometido (2) Moderadamente comprometido (3)
Levemente comprometido (4) No comprometido (5)

Cédigo Indicadores 112(3|4]|5

020801 Mantenimiento del equilibrio X

020803 Movimiento muscular X

020809 Coordinacion

020810 Marcha X

Total: 11 puntos

(+ Puntuacion Diana PREVIA)

« Vestir al paciente con prendas cémodas.

* Instruir al paciente/cuidador acerca de las técnicas de traslado y
deambulacién segura.

« Consultar al fisioterapeuta para determinar la posiciéon optima del
paciente durante el ejercicio y el nimero de veces que se debe
realizar cada movimiento.

« Establecer una secuencia de actividades diarias de cuidados
para potenciar los efectos de la terapia especifica de ejercicios.

* Reforzar las instrucciones dadas al paciente respecto a la forma
correcta de realizar los ejercicios para minimizar la aparicién de
lesiones y minimizar su eficacia.

* Preparar al individuo en técnicas para evitar lesiones durante el
ejercicio.

La paciente tuvo unaleve mejoria en la capacidad de trasladarse de
un lugar a otro, al estabilizarse el deterioro y al mejor un poco en
algunas deficiencias que le impedian moverse adecuadamente, lo
anterior se logré debido al uso de ropa c6moday a la realizacién de
ejercicios rutinarios.

Escala Gravemente comprometido (1) Sustancialmente

Diana comprometido (2) Moderadamente comprometido (3)
Levemente comprometido (4) No comprometido (5)

Codigo Indicadores 1123|465

020801 | Mantenimiento del equilibrio X

020803 | Movimiento muscular X

020809 | Coordinacion X

020810 | Marcha X

Total: 14 puntos

(+ Puntuacién Diana POSTERIOR)

BIBLIOGRAFIA: Bulechk, G.M. y McCloskey, D.J. (editores.). (2005). Clasificacién de intervenciones de enfermeria (NIC). Espafia: Elsevier.

Moorhead, S., Johson, M., Maas, M.L., y Swanson, E. (editores). (2009). Clasificacién de Resultados de Enfermeria (NOC). Espafia: Elsevier.
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Déficit de autocuidado

VALORACION / DIAGNOSTICO

Etiqueta NANDA:

Relacionado con:

Manifestado por:

00108 Déficit de auto-cuidado: bafio.

Deterioro musculo esquelético

Incapacidad para lavarse el cuerpo

Definicion del Diagnéstico: Deterioro de la habilidad de la persona para realizar o completar por si misma las actividades de bafio/higiene.

PAGINA NANDA 152

DOMINIO 5 Percepcion/cognicion

CLASE 4 Cognicion.

Requisito de Autocuidado

Universal

Promocién del funcionamiento y
desarrollo human dentro de los grupos

sociales.

Sistema de Enfermeria PLANEACION / EJECUCION

Requisito de Desarrollo

Cambio subito en las condiciones de
vida

Intervencién NIC PAG.
179

1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/higiene

Sistema de Enfermeria

Totalmente compensatorio.

Requisito de Autocuidado

en la Desviacién de la Salud

Aprender a vivir con los efectos de
condiciones o estados patolégicos, asfi

como efectos del tratamiento.

Definicion del NIC: Ayudar a la paciente a realizar la higiene personal.

Fundamentacién Tedrica del NIC

Agencia de Enfermeria

Agente de autocuidado terapéutico

. Al conocer el estado de salud del paciente permite brindarle la ayuda necesaria.

. Los objetos personales del paciente al estar a su disposicion garantizan una mejor higiene.

. Larevision corporal constante de la paciente permite detectar areas que requieran limpieza.

Resultado Esperado NOC

PAG.__199

Autocuidados: Bafio (0301)

Accion o método de ayuda

(Intervencién de Enfermeria)

EVALUACION / Conclusiones

Definicion del NOC: capacidad para lavar el propio cuerpo

independientemente con o sin mecanismos de ayuda.

N, Gravemente comprometido (1) Sustancialmente

e comprometido (2) Moderadamente comprometido (3)
Levemente comprometido (4) No comprometido (5)

Codigo Indicadores 1|12|3(4]|5

030101 Entray sale del cuarto del bafio X

030102 Obtiene los suministros para el bafio X

030102 Se bafia en la ducha X

030116 Se lava la zona perianal X

Total: 12 puntos

¢ Determinar la cantidad y tipo de ayuda necesitada.

* Proporcionar los objetos personales deseados (desodorante,
cepillo de dientes y jabén de bafio, luciéon y productos de
aromaterapia).

¢ Ayudar con la ducha de silla, baiiera, ducha de pie o bafo de
asiento, si procede o se desea.

¢ Lavar el cabello, si es necesario o se desea.

¢ Ofrecer lavado de manos después de ir al baifio o antes de las
comidas.

¢ Controlar la capacidad funcional durante el bafo.

La paciente logré una leve mejoria, en cuanto que recupero ligeramente

la capacidad de higiene, sin embargo por su patologia dificilmente podra

ser completamente independiente.

N, Gravemente comprometido (1) Sustancialmente

e comprometido (2) Moderadamente comprometido (3)
Levemente comprometido (4) No comprometido (5)

Codigo Indicadores 1123|465

030101 Entray sale del cuarto del bafio

030102 Obtiene los suministros para el bafio X

030102 Se bafia en la ducha X

030116 Se lava la zona perianal

Total: 15 puntos

BIBLIOGRAFIA: Bulechk, G.M. y McCloskey, D.J. (editores.). (2005). Clasificacién de intervenciones de enfermeria (NIC). Espafia: Elsevier

Moorhead, S., Johson, M., Maas, M.L., y Swanson, E. (editores). (2009). Clasificacién de Resultados de Enfermeria (NOC). Espafia: Elsevier.
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Etiqueta
NANDA: 00131 Deterioro de la memoria
Relacionado
Déficit de autocuidado con: Trastornos neuroldgicos.

VALORACION / DIAGNOSTICO Manifestado
por: Incapacidad para recordar acontecimientos
Definicion del Diagnoéstico: Incapacidad para recordar o recuperar parcelas de informacion o habilidades conductuales.
PAGINA NANDA | 171 DOMINIO 5 Percepcion/cognicién CLASE 4 Cognicién

Requisito de Autocuidado

Universal

Promocion del funcionamiento y
desarrollo humano dentro de los

grupos sociales.

Sistema de Enfermeria PLANEACION / EJECUCION

Requisito de Desarrollo

Mala salud, condiciones de vida o
incapacidad, enfermedad terminal.

Intervencién NIC
. . Sistema de Enfermeria .
PAG. _ 505 6460 Manejo de la demencia Apoyo educativo

Requisito de Autocuidado en

la Desviacion de la Salud

Realizar las medidas diagnésticas,
terapéuticas y de rehabilitacion
prescritas.

Definicion del NIC: Promover un ambiente modificado para el paciente que experimenta un estado de confusién crénico.

Fundamentacién Tedrica del NIC

Agencia de Enfermeria

. La participacién de la familia en la atencién de la paciente es esencial para un mejor cuidado.

Agente de autocuidado terapéutico

. Los esquemas de comportamiento y el historial son fundamentales para brindarle una mejor atencién y los cuidados esenciales.

. Al mantener un ambiente libre de peligros garantiza una mejor seguridad.

Resultado Esperado NOC
PAG._ 510

Memoria (0908)

Accién o método de ayuda EVALUACION / Conclusiones

(Intervencion de Enfermeria)

Definicion del NOC: capacidad para recuperar y comunicar la

informacion previamente almacenada.

Durante los cuidados brindados la paciente no mostro signos de

+ Establecer los esquemas usuales de comportamiento para | recuperacion, sin embargo se mantuvo estable.

e Gravemente comprometido (1) Sustancialmente
scala
DI comprometido (2) Moderadamente comprometido (3)
iana
Levemente comprometido (4) No comprometido (5)
Caédigo Indicadores 1(2|3]|4
Recuerda informacién inmediata de
090801 ) X
forma precisa
Recuerda informacién reciente de
090802 . X
manera precisa
Recuerda informacién remota de
090803 . X
manera precisa

actividades como dormir, utilizacion de medicamento, Gravemente comprometido (1) Sustancialmente

eliminacion, ingesta de alimentos y cuidados propios. I;s;:l: comprometido (2) Moderadamente comprometido (3)

* Determinar el historial fisico, social y psicolégico del paciente, Levemente comprometido (4) No comprometido (5)

héabitos corrientes y rutinas. Codigo Indicadores 112|3|4]|5
* Determinar las expectativas de comportamiento adecuadas Recuerda informaciéon inmediata de

para el estado cognitivo del paciente. 090801 forma precisa X

* ldentificar y retirar los peligros potenciales del ambiente del Recuerda informacion reciente de

paciente. 090802 | manera precisa X

» Disponer un ambiente fisico estable y una rutina diaria. Recuerda informacion remota de manera

* Determinar el motivo/razén de la(s) conducta(s). 090803 precisa X

Total: 8 puntos

Total: 8 puntos

BIBLIOGRAFIA: Bulechk, G.M. y McCloskey, D.J. (editores.). (2005). Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC). Espafa: Elsevier.

Moorhead, S., Johson, M., Maas, M.L., y Swanson, E. (editores). (2009). Clasificacién de Resultados de Enfermeria (NOC). Espafia: Elsevier.
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Déficit de autocuidado
VALORACION / DIAGNOSTICO

Etiqueta NANDA:

Relacionado con:

Manifestado por:

00155 Riesgos de caidas

Dificultad en la marchay deterioro del equilibrio

Definicion del Diagndstico: Aumento de la susceptibilidad de las caidas que pueden causar dafio fisico.

PAGINA NANDA 305

DOMINIO 11 Seguridad/proteccién

CLASE 2 Lesioén fisica

Requisito de Autocuidado

Mantenimiento del equilibrio entre la
actividad y el reposo/prevencion de
Universal

bienestar humano.

peligros para la vida, el funcionamiento y el

Sistema de Enfermeria PLANEACION / EJECUCION

Requisito de Desarrollo

Peligros ambientales

Intervencién NIC
PAG. 684

6490 Prevencion de caidas

Parcialmente
Sistema de Enfermeria compensatorio/apoyo

educativo.

Requisito

la Desviacién de la Salud

de Autocuidado en Buscar y asegurar ayuda médica en

exposicién acondiciones ambientales.

Definicion del NIC: Establecer precauciones especiales en pacientes con alto riesgo de lesién por caidas.

Fundamentacién Tedrica del NIC

Agencia de Enfermeria

Agente de

autocuidado terapéutico.

. Laidentificacién del problema fisico garantiza un mejor cuidado.

. Un ambiente libre de riesgo es esencial para evitar lesiones.

. El apoyo constante del personal y dispositivos de ayuda en el traslado es fundamental para evitar caidas.

Resultado Esperado NOC

Conocimiento: prevencién de

PAG.__ 313 caidas (1828)

Accién o método de ayuda

(Intervencién de Enfermeria)

EVALUACION / Conclusiones

Definicion del NOC: Grado de la comprensién trasmitido sobre la prevencion

de caidas.
Escal Ningun conocimiento (1) Conocimiento escaso (2)
scala
o Conocimiento moderado (3) Conocimiento sustancial (4)
iana
Conocimiento Extenso (5)
Codigo Indicadores 11234
182801 Uso correcto de dispositivos de ayuda X
Uso correcto de los mecanismo de
182802 ) X
seguridad
Medicaciones prescritas que aumenten el
182812 . . X
riesgo de caidas
Condiciones crénicas que aumenten el
182813 X

riesgo de caidas

Total: 11 puntos

« Identificar déficit cognitivos o fisicos del paciente que
puedan aumentar la posibilidad de caidas en un ambiente
dado.

« Identificar las caracteristicas del ambiente que puedan
aumentar las posibilidades de caidas (suelos resbalosos y
escaleras sin barandillas).

* Ayudar en la deambulacién de la persona inestable.

¢ Proporcionar dispositivos de ayuda (bastén o barra de
apoyo para caminar) para conseguir una deambulacién
estable.

* Mantener los dispositivos de ayuda en buen estado de uso.
« Utilizar barandillas de longitud y altura adecuadas para
evitar caidas de la cama, si es necesario.

La paciente se traslada de un lugar a otro con mayor seguridad con
dispositivos de ayuda y vigilancia del personal de enfermeria.

Ningun conocimiento (1) Conocimiento escaso (2)

Escala o o .
o Conocimiento moderado (3) Conocimiento sustancial (4)
iana
Conocimiento Extenso (5)
Codigo Indicadores 11213
182801 | Uso correcto de dispositivos de ayuda X
Uso correcto de los mecanismo de
182802 X

seguridad

Medicaciones prescritas que aumenten
182812 i . X
el riesgo de caidas

Condiciones crénicas que aumenten el
182813 | ] X
riesgo de caidas

Total: 15 puntos

BIBLIOGRAFIA: Bulechk, G.M. y McCloskey, D.J. (editores.). (2005). Clasificacién de intervenciones de enfermeria (NIC). Espafia: Elsevier.
Moorhead, S., Johson, M., Maas, M.L., y Swanson, E. (editores). (2009). Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC). Espafia: Elsevier.
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XIl. APENDICE

UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE HIDALGO —
FACULTAD DE ENFERMERIA ¥
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento informado para participantes en el Proceso de Enferme.ria
con el referente Teérico de D. Orem.

Yo AJAMIZ doy mi consentimiento para participar en la metodologia de
intervencion de enfermeria, que tiene como finalidad conocer e identificar las
respuestas humanas, fundamentada en la teoria de Dorotea Orem y estructurar un
trabajo académico, con fines de titulacion, para obtener el grado de licenciado en
Enfermeria a través del cual se me brindaran cuidados integrales que beneficiaran
mi estado de salud.

He sido informado(a) con claridad de los objetivos de la metodologia de
intervencion, asi como de la importancia de mi participaciéon en la misma, la cual
no implica ningun tipo de riesgo a mi persona. Estoy convencido que mis datos
seran totalmente confidenciales y que contribuiran en un futuro al cuidado integral
de otras personas que cursan con una situacién similar a la mia, fortaleciendo la
profesion de Enfermeria a través del conocimiento de mis necesidades. Se me ha
informado que no existe riesgo alguno sobre mi salud y que mi participacion sera
voluntaria en todo momento, sin obligacién' y conciente, sin recibir ninguna
remuneracion econémica. Enterado (a) que el responsable de dicho proceso de

enfermeria es el (la) PLE Aeggg."m- Shggas Albey{s doy mi

oonsentimi?nto para colaborar en el trabajo académico solicitado.

@ ——

Acepto participar .

, Ll
bvadde Gaia \illg

PLE Testigo

Morelia, Mich.a__ 7 () de D.Ciemby = 2011
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