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ESTUDIO DE CASO

Proceso de Atencion de Enfermeria en una adolescente con crisis

convulsiva de inicio

Nursing Process in an Adolescent with Onset Seizure

Ailed Hernandez-Sanchez?!, Daniela Miranda-Sarracino?, Yadira Mateo-Crisdstomo?, Griselda Hernandez-Ramirez?,
Maria del Carmen Osorio-Aquino?, Francisco Javier Veldzquez-Magafia?

RESUMEN

Introduccioén: Las crisis convulsivas se producen debido a
una descarga eléctrica excesiva en el cerebro en un grupo de
neuronas, que pueden originarse en diversas areas del
cerebro, las crisis convulsivas pueden variar desde episodios
breves de ausencia o contracciones musculares, a estas
crisis convulsivas prolongadas se le conoce como estatus
epiléptico. Objetivo: desarrollar un proceso de atencion de
enfermeria basandose en el Modelo de Adaptacion de
Callista Roy para promover la adaptacion de una adolescente
con crisis convulsiva de inicio. Material y método: El disefio
de investigacion es de tipo descriptivo, cuasi experimental sin
grupo control, de corte transversal, la redaccion de los
diagnésticos se realizo con la taxonomia NANDA, los planes
de cuidados con NOC y NIC. Resultados: Se obtuvo mejora
en la necesidad de nutricién, se logré que la paciente pueda
ingerir la mayor parte de su dieta prescrita y por lo tanto
obtuviera la debida energia e hidratacién, en el modo auto
concepto yo fisico, con ayuda de las intervenciones
realizadas durante la atencion, se observd a la paciente
tranquila, segura y sin miedo. Conclusiones: El proceso de
atencion de enfermeria, guiado por el modelo de Roy, es una
herramienta fundamental ya que permitié evaluar
holisticamente a la persona, identificar los diagnosticos
enfermeros de manera correcta y planear intervenciones
oportunas de acuerdo con estimulos presentes, ofreciendo
asi cuidados individualizados, que mejoran el nivel de
adaptacion.

Palabras clave: Proceso de enfermeria, Adaptacion, Crisis
Convulsiva Generalizada, Convulsion Ténico-Cldnica, Adolescente.

ABSTRACT

Introduction: Seizures occur due to an excessive electrical
discharge in the brain in a group of neurons, which can
originate in various areas of the brain, seizures can vary from
brief episodes of absence or muscle contractions, these
prolonged seizures are known as status epilepticus.
Objective: to develop a nursing care process based on the
Callista Roy Adaptation Model to promote the adaptation of
an adolescent with seizure onset. Material and method: The
research design is descriptive, quasi-experimental without a
control group, cross-sectional, the writing of the diagnoses
was done with the NANDA taxonomy, the care plans with
NOC and NIC. Results: An improvement in the need for
nutrition was obtained, the patient was able to ingest most of
her prescribed diet and therefore obtain the proper energy
and hydration, in the physical self-concept mode, with the
help of the interventions carried out during the care, the
patient was observed calm, safe and without fear.
Conclusions: The nursing care process, guided by Roy's
model, is a fundamental tool since it allows for a holistic
evaluation of the individual, the correct identification of
nursing diagnoses, and the planning of timely interventions
based on the stimuli present, thus offering individualized care
that improves the level of adaptation.

Keywords: Nursing process, Adaptation, Generalized Seizure
Crisis, Tonic-Clonic Seizusse, Adolescent.
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INTRODUCCION

Las crisis convulsivas son
manifestaciones clinicas que resultan de una
descarga eléctrica excesiva y sincrénica en
un grupo de neuronas corticales, y pueden
originarse en diversas regiones del cerebro,
dependiendo del tipo y causa subyacente del
evento (1). Su presentacion clinica es
variable e incluye desde episodios breves
como ausencias y mioclonias, hasta
convulsiones toénico-clénicas generalizadas
de mayor duracién (2). Es importante sefialar
gue no todas las crisis convulsivas indican un
diagndstico de epilepsia. Se estima que entre
el 5% y el 10% de la poblacidon general
experimentara al menos una convulsién no
provocada a lo largo de su vida, sin que esto
implique necesariamente epilepsia, la cual
afecta aproximadamente al 2 %-3 % de la
poblacion mundial (3,4).

En México, un estudio
epidemioldgico llevado a cabo en el estado
de Hidalgo mediante encuestas domiciliarias
reporté una prevalencia de 38.2 por cada
1 000 habitantes con antecedentes de crisis
convulsivas, y de 25.4 por cada 1000
habitantes

diagnosticada (5). Por su parte, una revision

con epilepsia clinicamente
sistematica sobre la prevalencia de epilepsia
en América Latina, que incluydé datos de
estudios realizados entre 1970y 2020, reveld
un rango de prevalencia entre 3.9 y 41 por
cada 1000 habitantes,

urbanas como rurales, y destacd la escasez

tanto en zonas

de estudios confiables sobre incidencia (6). A
nivel global, se ha estimado que la incidencia
anual de crisis no provocadas varia entre 23
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y 61 casos por cada 100000 personas,
mientras que la incidencia de crisis
sintomaticas se sitla entre 29 y 39 por cada
100 000 personas por afio (3).

En este contexto, la aplicacion del
Modelo de Adaptacion de Callista Roy
adquiere una importancia estratégica, ya
gue conceptualiza al ser humano como un
sistema bioldgico, psicoldgico y social en
constante interaccién con su entorno, cuya
salud depende de su capacidad adaptativa
frente a los estimulos internos y externos (7).

Este enfoque permite al profesional
de enfermeria identificar ~ factores
desencadenantes, anticipar complicaciones
y planear intervenciones personalizadas que
promuevan respuestas adaptativas
efectivas. Ademas, el modelo fortalece la
practica clinica, la formacion profesional y el
desarrollo investigativo dentro del campo de

la enfermeria (8,9).

Las intervenciones disefiadas se
enfocaron en facilitar la adaptacion
fisiolégica y psicolégica de la paciente

mediante la identificacién oportuna y el
manejo eficaz de estimulos negativos. A
través de una atencién interdisciplinaria y un
seguimiento continuo durante la
hospitalizacion, se buscd no solo prevenir
complicaciones, sino también optimizar el
bienestar integral mediante cuidados
oportunos, humanizados y centrados en la
persona.

En cuanto a su clasificacién, existen
dos tipos: las crisis convulsivas focales, que

consisten en una descarga eléctrica excesiva
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que se produce en un darea del cerebro; en
estas crisis convulsivas, las personas pueden
no perder el conocimiento. Por otra parte,
estdn las convulsiones generalizadas, que
son aquellas que provocan una actividad
eléctrica en ambos hemisferios del cerebro,
en donde las personas si suelen perder el
conocimiento (10).

Objetivo general

Desarrollar un proceso de atencion
Modelo de
Adaptacién de Callista Roy para promover la
adaptacion de una adolescente con crisis

de enfermeria basado en el

convulsiva de inicio.

MATERIALES Y METODO

El diseiio de investigacion
corresponde a un estudio descriptivo, cuasi
experimental sin grupo control y de corte
transversal, realizado en una paciente
femenina de 14 afios, atendida en el area de
soporte ventilatorio de un hospital de alta
especialidad del estado de Tabasco. La
paciente fue ingresada en el mes de mayo de
2024 con diagndstico médico de crisis
convulsiva de tipo generalizada tdnico-
clénica, presentada por primera vez.

Los hallazgos del estudio fueron
obtenidos mediante un abordaje directo con
la paciente, a través de una entrevista y
exploracién fisica. Asimismo, se recabd
informacién proporcionada por su madre,
quien la acompafaba durante su estancia
consideraron

hospitalaria. También se
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estudios de gabinete, como tomografia axial
computarizada (TAC) simple de craneo y
(EEG),
puncién lumbar, y diversos examenes de

pulmonar, electroencefalograma
laboratorio, incluyendo biometria hematica
(BH), quimica sanguinea (QS), pruebas de
(PFH),
coagulaciéon (TP y TPT), amilasa, lipasa,

funcién  hepatica tiempos de
dimero D, fibrindgeno, creatina fosfoquinasa
(CK), fraccion MB de creatina fosfoquinasa
(CK-MB), troponina, procalcitonina, proteina
C reactiva (PCR), analisis citoquimico vy
citoldgico de liquido cefalorraquideo (LCR),
prueba de embarazo, examen general de
orina, gasometria arterial y gasometria
venosa central, ademas de la revision de

datos clinicos en el expediente médico.
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VALORACION

Paciente femenina de 14 afios de
edad,
enfermedades

sin antecedentes patoldgicos ni
alergias a

medicamentos y alimentos negadas, al igual

cronicas;

que procedimientos quirargicos,
transfusionales y traumaticos. La paciente
inicio su padecimiento al encontrarse en un
parque con fines recreativos; presentd
malestar general, el cual comenzé con
mareo, pérdida del equilibrio y, finalmente,
presentd crisis

sincope. Posteriormente,

convulsivas tonico-clénicas de inicio, sin
recuperacién del estado de alerta por mas de
una hora. Fue atendida por personal del
Sistema Estatal de Urgencias; sin embargo,
presentd un episodio de desaturacion vy
abundantes secreciones, motivo por el cual
se decidié su traslado a wuna unidad

hospitalaria.
Variables clinicas:

Tension arterial (TA): 121/66 mmHg;
frecuencia cardiaca (FC): 68 latidos por
minuto (lpm); frecuencia respiratoria (FR): 18
(rpm);
temperatura (Temp): 36 °C; saturacidon de

respiraciones por minuto
oxigeno (Sat0;): 98%; peso: 42 kilogramos
(kg); talla: 152 centimetros (cm); indice de
masa corporal (IMC): 18.2 kilogramos por

metro cuadrado (kg/m?).
Estudios de gabinete:

e Analitica sanguinea: Hemoglobina
(Hb): 8.8 gramos por decilitro (g/dL);
eritrocitos (RBC, por sus siglas en
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inglés red blood cells): 3.21 millones
por microlitro (x108/uL); hematocrito
(Hto): 27.8%; leucocitos (WBC, por
sus siglas en inglés white blood cells):
12.43 mil por microlitro (x103/uL);
83.80 mil
microlitro (x103/uL); linfocitos (Linf):
por microlitro (x103/uL);
plaquetas (PLT): 193 mil por
microlitro (x103/uL).

neutrofilos (Neu): por

6 mil

e TAC simple de craneo: Sin evidencia
de hipodensidades o
hiperdensidades a nivel infratentorial
o supratentorial que justifiquen
lesién.

e TAC simple pulmonar: Presencia de
zona de infiltrado bronco-alveolar

basal izquierdo, compatible con

neumonia; sin alteraciones en el
resto de las estructuras.
e EEG: Estado encefalopatico con ritmo

lento de fondo.

A continuacién, se presenta el
Proceso de Atencion de Enfermeria bajo el

enfoque del Modelo de Adaptacion de Roy:

Paso 1: Valoraciéon de Conductas

Callista Roy sefala que se debe
fomentar la salud en cada uno de los cuatro
modos de adaptacion, tratando de mantener
las respuestas adaptativas y controlando las
respuestas ineficaces. Esto permite Ila
identificacidn de problemas de adaptacién y
la implementacion de atencién de

enfermeria que la promueva (11).
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En este estudio de caso, se encontrd
al Modo Fisiolégico en un nivel de
adaptacion compensatorio. Por lo tanto, a
continuacion, se describen las conductas
observadas en las necesidades de nutricidn,
actividad-reposo y proteccién, asi como en
uno de los procesos complejos, la funciéon
neuroldgica. Asimismo, se encontré el Modo
de autoconcepto, en especifico, el yo fisico,

en un nivel de adaptacion compensatorio.
Necesidad de nutricion.

La paciente presenté pérdida del
apetito, por lo que su ingesta nutricional era
insuficiente. La madre indicd que su hija
perdio peso desde que ingresd al hospital, ya
gue previamente a la hospitalizacion pesaba
50 kg y durante su hospitalizacion llegd a
pesar 42 kg, con una talla de 152 cm; IMC:
18.2 kg/m?. Con estos datos, se determind
gue la paciente se encontraba en la categoria
de bajo peso.

Necesidad de actividad y reposo.

En cuanto a las actividades de
autocuidado, la paciente necesitaba ayuda
parcial para las actividades de higiene como
el bafio en regadera, alimentacién vy
vestimenta, debido a que tenia instalado un
especificamente un

dispositivo invasivo,

catéter  venoso central, para la
administraciéon de medicamentos, lo cual le
impedia realizar sus actividades. Ademas,
por su patologia, se observé una disminucion
de la fuerza muscular en extremidades, la
cual se evalué utilizando la escala de Daniels.

Se encontraron los siguientes resultados:
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miembros superiores izquierdo y derecho,
musculos flexores de la mufieca y extensores
de dedos con una puntuacién de 3/5;
miembros inferiores izquierdo y derecho,
fuerza muscular de 4/5. Esto se manifestaba
en debilidad para caminar y realizar sus
actividades de autocuidado, como vestirse,
ademas de

alimentarse e ir al bafo,

presentar mareos constantes.
Necesidad de proteccién.

Se presenta el caso de una paciente
gue desarrollé un cuadro neuroldgico agudo
con complicaciones respiratorias, lo cual
requiri6 manejo hospitalario en unidad de
cuidados intensivos. A continuacidon, se
describe la evolucién clinica organizada de
forma cronoldgica para facilitar su analisis.
04/05/2024. La inici6  su
sintomatologia mientras se encontraba en

paciente

un parque con fines recreativos. Comenzd
con malestar general, seguido de mareo,
pérdida del equilibrio y, finalmente, un
episodio de desmayo. Posteriormente,
presentd crisis convulsivas ténico-clonicas de
inicio, sin recuperacién del estado de alerta
por mds de una hora. Fue atendida por
personal del Sistema Estatal de Urgencias,
guienes, ante un episodio de desaturacion
acompafiado de abundantes secreciones,
unidad

hospitalaria. Durante ese lapso, la paciente

decidieron su traslado a una
presentd secreciones traqueobronquiales en
cantidad significativa, que le provocaron
obstruccion de la via aérea. A su llegada al
hospital, se determiné su ingreso inmediato

ala Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) para
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manejo con soporte ventilatorio y proteccién
de la via aérea.

Durante su estancia en la UCI, se
instaurd ventilacion mecanica invasiva (VMI)
con parametros de volumenes protectores
durante cuatro dias. En ese periodo, se
identificaron complicaciones pulmonares,
entre ellas neumonia por broncoaspiracion.

07/05/2024. Al completarse los cuatro dias
bajo VMI y observarse mejoria clinica, se
realizaron pruebas para el retiro de la
ventilacion, logrando una extubacién
exitosa. Posteriormente, se trasladdo a la
unidad de
continué bajo tratamiento médico con
del

betalactdmicos (ceftriaxona) y lincosamicos

soporte ventilatorio, donde

antibacterianos grupo de los

(clindamicina), asi como terapia

antiepiléptica con fenitoina.

Los estudios de laboratorio, particularmente

la biometria hematica, mostraron una
disminucion de la hemoglobina (8.8 g/dL),
eritrocitos (3.21 x10%/uL) y hematocrito
(27.8%), lo cual indica la presencia de anemia
grado 1 de tipo normocitica normocrémica,
segun la clasificacion de la Organizacion

Mundial de la Salud (OMS).

Procesos complejos: Funcion neuroldgica.

04/05/2024. Paciente femenina que se
encontraba en un parque de diversiones con
inicid con un

fines recreativos cuando

episodio subito de mareo, seguido de
pérdida del equilibrio y sincope. Durante el
evento, fue contenida por un familiar, lo que

evitd traumatismo por caida libre. No se
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reportaron lesiones fisicas aparentes
posteriores al evento. El episodio fue seguido
por crisis convulsivas ténico-clénicas de
inicio, sin recuperacién del estado de alerta
por mas de una hora, lo cual motivd su
traslado a una unidad médica para
valoracion neuroldgica. Durante ese lapso,
presento abundantes secreciones
traqueobronquiales

obstruccion de la via aérea. Por lo tanto, tras

que le generaron
su llegada a la unidad hospitalaria, se decidio
de inmediato su ingreso a la UCI para manejo
con soporte ventilatorio y proteccién de la
via aérea.

Posterior a los estudios

electrofisiolégicos y los estudios de
laboratorio y gabinete, el diagndstico médico
final fue golpe de calor por exposicion a altas

temperaturas.

Al recuperar la conciencia, la paciente
refirio amnesia del evento, manifestando
que no recordaba lo ocurrido
inmediatamente antes ni durante el episodio
de pérdida del estado de alerta. La madre de
antecedentes

la paciente proporciond

relevantes, negando la presencia de
enfermedades neurodegenerativas previas,
asi como antecedentes familiares de
trastornos neuroldgicos, epilepsia u otras

patologias del sistema nervioso central.

Modo autoconcepto.

Durante su estancia hospitalaria, la
paciente se mostré visiblemente ansiosa, lo
cual fue atribuido a su preocupacion por el
motivo de ingreso y el entorno hospitalario.
Se observaron signos de tension emocional,
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consistentes con un estado de ansiedad
reactiva, sin que se identificaran
antecedentes psiquidtricos previos.

Paso 2: Valoracion de Estimulos

Con base en el Modelo de Adaptacion
de Roy, los estimulos identificados en la
experiencia de la paciente se categorizaron
en focales, contextuales y residuales, y se
relacionaron con los modos de adaptacion, el
proceso de afrontamiento y los subsistemas
involucrados (regulador y relacionador) (ver
tabla 1).
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Tabla 1. Estimulos categorizados por modos de adaptacién segun el Modelo de Roy

Estimulos
focales, contextuales y

residuales
1. Modo fisioldgico fisico
Nutricidn Focal: Ingesta nutricional
insuficiente

Contextual: Pérdida del
apetito

Focal: Anemia

Necesidad de Contextual: Defensas
Proteccion secundarias inadecuadas
Procesos Focal: La paciente refirid

complejos: Funcion  amnesia del evento
neuroldgica Contextual: Crisis

convulsiva de inicio

2. Modo autoconcepto/identidad de grupo

Proceso de Afrontamiento
Subsistema regulador/relacionador

Regulador
Una nutricidn adecuada juega un papel fundamental
en el fortalecimiento del sistema inmunolégico, lo
cual es esencial para prevenir infecciones. Ademas,
mantener una dieta balanceada contribuye a la
prevencion de enfermedades no transmisibles.
Asimismo, una alimentacién saludable y adecuada
es crucial para el desarrollo cognitivo, y puede
ayudar a prevenir trastornos como la anemia, que
estd vinculada a deficiencias de hierro y otros
nutrientes esenciales para el cuerpo (12).

Regulador

La anemia es una alteracion frecuente, sobre todo
en mujeres adolescentes y en edad reproductiva,
que se caracteriza por una baja concentracién de
hemoglobina y una disminucién de glébulos rojos, lo
gue limita el transporte adecuado de oxigeno a los
tejidos. Esta condicidn puede estar relacionada con
una respuesta inmune deteriorada, producto de
defensas secundarias inadecuadas (13).

Regulador
La crisis convulsiva de primera vez con amnesia del
evento debe ser considerada como una
manifestacion clinica potencialmente grave, que
amerita una evaluacién médica urgente y completa.
Su adecuado abordaje permite no solo el diagndstico
oportuno de enfermedades neuroldgicas, sino
también la prevencion de recurrencias vy
complicaciones. La amnesia del evento, aunque
comun en el contexto postictal, también obliga a un
diagndstico diferencial con episodios sincopales,
psicégenos o metabdlicos, por lo que se requiere un
enfoque clinico meticuloso y multidisciplinario (14).
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Focal: Paciente
preocupada y con estrés
Contextual: Estancia
hospitalaria y evento
convulsivo inesperado.

Fuente: Modelo de Adaptacién de Roy (MAR)

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Paciente femenina, sin
antecedentes patolégicos personales, ni
enfermedades crdénicas. Niega alergias a
medicamentos o alimentos, asi como
antecedentes de procedimientos
quirurgicos, transfusionales o

traumaticos. El padecimiento inicia
mientras se encontraba en un parque
con fines recreativos. Refiere malestar
general que comenzd con mareo,
del

sincope. Posteriormente, presento crisis

pérdida equilibrio 'y posterior

convulsivas ténico-clonicas, sin
recuperaciéon del estado de alerta por
mas de una hora.

Fue atendida por personal del
Sistema Estatal de Urgencias; durante la
valoracion presenté un episodio de
desaturacion y abundantes secreciones,

Relacionador
El estrés es una reaccibn comun en personas
hospitalizadas, ya que la experiencia de enfermedad
y hospitalizacidon suele representar una situacién
inesperada y desafiante. Esta condicidén exige una
adaptacidon emocional y fisica a un entorno ajeno, lo
cual puede generar sensacidon de incertidumbre y
pérdida de control. Factores como la etapa vital y la
duracién de la estancia hospitalaria pueden influir en
como cada persona percibe y afronta estas
exigencias. Por ello, es fundamental considerar el
estrés como un componente relevante en el
abordaje integral del paciente, especialmente en

contextos hospitalarios (14).

por lo cual se decidié su traslado a una
unidad hospitalaria. Durante el trayecto,
se observd presencia de secreciones
tragueobronquiales en cantidad
significativa, ocasionando obstruccion
de la via aérea. A su arribo a la unidad
hospitalaria, se determiné su ingreso
inmediato a la Unidad de Cuidados
(ua
soporte ventilatorio y proteccién de la

Intensivos para manejo con

via aérea.

Previo al evento convulsivo, la

paciente no presenta recuerdo del

episodio ocurrido. Segun refiere Ia
madre, no existen antecedentes
personales patoldgicos relacionados

con la situacién actual, ni antecedentes
de hospitalizaciones previas.
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DIAGNOSTICO, PLANEACION Y EJECUCION

El diagndstico de enfermeria se
define como un juicio clinico de una
respuesta humana o a la susceptibilidad
de unindividuo a una condicion de salud
(15).

Con base en la valoracidn de las
conductas y estimulos observados en
una persona que presentd una crisis
convulsiva por primera vez, y utilizando
la taxonomia diagndstica de la NANDA,
se presentan a continuacion los cuatro
diagnodsticos de enfermeria priorizados.

Confusién aguda R/C crisis convulsiva de
inicio M/P amnesia del evento.

Respuesta inmune deteriorada R/C
defensas secundarias inadecuadas M/P
nivel bajo de hemoglobina (8.8 g/dL),
eritrocitos (3.21 1076/uL), hematocrito

(27.8%).

nutricional inadecuada R/C

apetito inadecuado M/P ingesta de

Ingesta

alimentos inferior a la cantidad diaria
recomendada, bajo peso para la edad y

el género.
Ansiedad  excesiva R/C  estancia
hospitalaria y evento convulsivo

inesperado M/P expresa preocupaciony
estrés.

Una intervencién se define como
cualquier tratamiento, realizado por
una enfermera basandose en el juicio y
el conocimiento clinico para mejorar los
del (16).

intervenciones utilizadas para el estudio

resultados paciente Las
de caso se basaran en la propuesta de la

taxonomia NIC.
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El profesional de enfermeria
debe

efectividad de la intervencion y el logo

evaluar  continuamente Ia
de los resultados establecidos entre
evaluaciones y  diagndsticos de
enfermeria. Por lo tanto, la evaluacion
debe realizarse en cada etapa del
proceso de atenciéon y después de la
implementacion del plan de atencion

(16).

A continuacion, se presentan los
resultados obtenidos tras llevar a cabo
las intervenciones, los cuales se
comparan de acuerdo con la puntuacién
inicial de la valoracién y la puntuacion

maxima a alcanzar.

En el modo fisiolégico, procesos
complejos: funciéon neuroldgica (Tabla
2), relacionado con la confusién aguda,
gue tuvo una mayor incidencia posterior
a la crisis convulsiva, se destacd la
importancia de emplear intervenciones
basadas en la monitorizacion
neurolégica de la paciente durante su
estancia hospitalaria, evaluando los

siguientes indicadores: conciencia,
comunicacién apropiada a la situacion,
tamafio y reactividad pupilar, presién
arterial, frecuencia respiratoria,
frecuencia del pulso radial y orientacién
cognitiva, los cuales se encontraron
dentro de los pardametros normales,
tanto antes como después de las

intervenciones.

Los indicadores NOC (17)

relacionados con el estado respiratorio
y la temperatura se mantuvieron

sustancialmente comprometidos
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debido a que la paciente requirid por definicidn, presentd un compromiso
intubacién orotraqueal y soporte con significativo en su funcién respiratoria
ventilacion mecdnica invasiva, lo cual, espontdnea y temperatura.
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Tabla 2. Plan de cuidados de enfermeria para el diagnéstico: Confusion aguda

Diagnéstico: (00128) Confusién aguda R/C crisis convulsiva de inicio M/P amnesia del evento

Meta: Monitorizar de manera continua el estado neuroldgico de la paciente durante un periodo de 24
horas, con el propdsito de detectar oportunamente alteraciones y prevenir o minimizar posibles
complicaciones neuroldgicas.

Intervencion NIC
(2620)
Monitorizacién
neurologica
Actividades:
1.Monitorizar el

nivel de
consciencia.

2.Monitorizar el
nivel de
orientacion.

3.Analizar la
memoria reciente,
el nivel de
atencion, la
memoria pasada,
el estado de

animo, el afecto y
las conductas.

4 Monitorizar el
tamarfio, la forma,
la simetria y la
reactividad de la
pupila.
5.Monitorizar los
signos vitales (p.

ej., temperatura,
presién  arterial,
pulso,

respiraciones).

6.Monitorizar las
caracteristicas del
habla (p. e€j,
fluidez, presencia

de afasias o
dificultad para
encontrar
palabras).

Fundamentacion

El monitoreo
neurologico resulta
fundamental en
pacientes que han
presentado una crisis
convulsiva, ya que
permite identificar de
manera detallada los
eventos que ocurren
antes, durante y
después del episodio.
Esta evaluacion
contempla el estado de
conciencia, asi como
manifestaciones

motoras, sensoriales,
psiquicas y
autonémicas.

Asimismo, se
recomienda una

exploracién orientada a
detectar signos de
hipertensiéon
intracraneal, irritacion
meningea o déficit
neurolégico focal, ya
que estos pueden
reflejar complicaciones
0 urgencias
neurolégicas
asociadas (18).

Fuente: NANDA, NOC y NIC

Evaluacion NOC
Resultado esperado: (0909) Funcién neurolégica
Dominio: 2 Salud Fisiologica
Clase: J Neurocognitiva

Indicadores Escala de Calificacion
medicion
-(090901) Gravemente 5 5
Conciencia comprometido: 1
-(090907) Sustancialmente 5 5
Comunicacion comprometido: 2
apropiada a la Moderadamente 5 5
situacion comprometido: 3
-(090908) Levemente 5 5
Tamario comprometido: 4
pupilar No 5 5
-(090909) comprometido: 5
Reactividad 5 5
pupilar
-(090917) 5 5
Presion
arterial 5 5
-(090919)
Frecuencia
respiratoria
-(090922)
Frecuencia
del pulso
radial
-(090923)
Orientacion
cognitiva
Puntuacién Diana Puntuacién Diana post
previa intervencion
intervencion 40
40

Nivel de Nivel de adaptacién post
adaptacion previa intervencion:
intervencion: Integrado ____
Integrado____ Compensatorio _X
Compensatorio _X  Comprometido

Comprometido____
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En cuanto a la evaluacion de los

indicadores

deteccion de infecciones actuales, se
identificdé una
paciente, evidenciada por el recuento
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relacionados con

infeccion activa en

disminuido de hemoglobina (8.8 g/dL),

la eritrocitos (3.21 x 1076/ulL) y

la Diana

3).

hematocrito (27.8%).
obtenida

La puntuacién

posterior a las

intervenciones fue de 18 puntos (Tabla

Tabla 3. Plan de cuidados de enfermeria para el diagnéstico: Respuesta inmune

deteriorada

Diagnostico: (00361) Respuesta inmune deteriorada R/C Defensas secundarias inadecuadas M/P nivel bajo de
hemoglobina, eritrocitos y hematocrito.

Meta: Minimizar el riesgo de contagio y transmisién de agentes infecciosos mediante la aplicacion de cuidados de
enfermeria orientados a garantizar una proteccion eficaz contra infecciones, durante las primeras 24 horas de la
estancia hospitalaria de la paciente.

Intervencién NIC

(6540) Control de
infecciones
Actividades:
1. Instruir a las
personas sobre las
técnicas adecuadas

para lavarse las manos
y para limpiarse las
manos al entrar y salir
de las habitaciones.

2. Lavarse las manos o
utilizar  desinfectante
antimicrobiano antes y
después de cada
actividad asistencial.

3. Mantener un entorno
y una manipulacion
asépticos de todas las
vias intravenosas y al
cambiar todos los tubos
y frascos de soluciones
intravenosas.

4. Administrar terapia
antibiética o agentes
inmunizantes, segun
corresponda.

5. Instruir a la persona
y familiares sobre los
signos y sintomas de
infeccion y cuando
comunicarlos al
profesional sanitario.

Fundamentacion

El control de Ilas
infecciones

intrahospitalarias es
fundamental para
reducir la

morbimortalidad, evitar
la  propagaciéon de
agentes infecciosos, se
aplican medidas como
precauciones estandar
como el lavado de
manos y el uso correcto
de equipos de
proteccion personal. El
cumplimiento

adecuado de estas
medidas protege tanto
al personal de salud
como a los pacientes, y
contribuye a limitar la
diseminacion de
agentes infecciosos
dentro del hospital (19).

Fuente: NANDA, NOCy NIC

Resultado esperado:

Evaluacion NOC
(0702) Estado inmune

Dominio: 2 Salud Fisiolégica
Clase: H Respuesta inmune

Indicadores

-(070204) Funcion
respiratoria
-(070207)
Temperatura
corporal
-(070208)
Integridad de la piel
-(070221)
Deteccion
infecciones
-(070214) Recuento
leucocitario
absoluto
Puntuacién Diana
previa intervencién

de

Escala de | Calificacion
medicidn

Gravemente 2 4
comprometido: 1
Sustancialmente 2 4
comprometido: 2
Moderadamente 4 4
comprometido: 3

Levemente 2 3
comprometido: 4

No 2 3

comprometido: 5

Puntuacién Diana post
intervencion

12 18
Nivel de adaptacion Nivel de adaptacion post
previa intervencion: intervencion:
Integrado____ Integrado ___
Compensatorio _X Compensatorio _X
Comprometido_ Comprometido

68



En

la necesidad de nutricidn

(Tabla 4), en cuanto a los indicadores

NOGC, laingesta de nutrientes, alimentos
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al indicador de relacién peso/talla, no
pudo ser evaluado adecuadamente, ya
gue se considerd que la evaluacién de
este indicador debera realizarse en una

y liquidos mostré mejora debido a que

se proporcioné ayuda con |la
alimentacion, logrando que la paciente
pueda ingerir la mayor parte de su dieta
prescrita y, por lo tanto, obtuviera la

debida energia e hidratacion. En cuanto

etapa posterior del seguimiento clinico.

Por lo tanto, en base a la puntuacion

Diana, si hubo una mejoria de 21

puntos.

Tabla 4. Plan de cuidados de enfermeria para el diagndstico: Ingesta nutricional

inadecuada

Diagndstico: (00343) Ingesta nutricional inadecuada R/C apetito inadecuado M/P ingesta de alimentos

inferior a la cantidad diaria recomendada, bajo peso para la edad y el género.

Meta: Proporcionar ensefianza y ayuda a la paciente con el autocuidado de la alimentacion para que pueda

alimentarse de manera adecuada durante el periodo de 24 horas.

Intervencion NIC
(1050) Alimentacién

Actividades:
1.ldentificar la dieta
prescrita.

2.Fomentar una
ingesta nutricional
adecuada.

3. Crear un ambiente
placentero durante la

comida, retirando el
equipo y los
suministros
innecesarios.
4.Colocar en una

posicion comoda para
comer.

5.Disponer los
alimentos en la
bandeja como prefiera
(p. €j., cortar carne o
abrir paquetes).

Fundamentacién

El pensamiento critico en
el proceso de enfermeria
resulta fundamental para
una evaluacién integral del
estado nutricional del
paciente. En situaciones
de ingesta nutricional
insuficiente, es esencial
identificar los factores que
dificultan la alimentacion,
como la disminucion del
apetito, y aplicar
intervenciones que
favorezcan una ingesta
adecuada y equilibrada
Ademads, crear un entorno
propicio para la
alimentacion, considerar
las preferencias
alimentarias del paciente y
fomentar la educacion
nutricional, contribuye al
autocuidado y mejora los
resultados  relacionados
con el estado nutricional,
tales como la relacién
peso/talla, la ingesta
calérica y la hidratacion
(20).

Fuente: NANDA, NOC y NIC

Evaluacion NOC

Resultado esperado: (1004) Estado nutricional
Dominio: 2 Salud fisiolégica
Clase: K Digestion y nutricion

Indicadores Escala de Calificacion
medicién

-(100401) Desviacion 3 4

Ingesta de grave del rango 3 4

nutrientes normal: 1 3 4

-(100402) Desviacion 2 3

Ingesta de sustancial del 2 2

alimentos rango normal: 2 3 4

-(100408) Desviacion

Ingesta de moderada del

liquidos rango normal: 3

-(100403) Desviacion leve

Energia del rango

-(100405) normal: 4

Relacion Sin desviacion

peso/talla leve del rango

-(100411) normal: 5

Hidratacion

Puntuacién Diana @ Puntuaciéon Diana previa

previa intervencion

intervencién

16 21
Nivel de adaptacion Nivel de adaptacion post
previa intervencion: intervencion:
Integrado____ Integrado
Compensatorio _X_ Compensatorio _X
Comprometido___ Comprometido
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En el modo autoconcepto, yo
(Tabla 5),
intervenciones de enfermeria que se

fisico con base a las
llevaron a cabo durante el tiempo de

hospitalizacion, estas se realizaron
siempre con respeto y empatia, creando
un ambiente agradable y logrando ganar
la confianza de la paciente. Ademas, al
realizar cualquier procedimiento, se le
explicaban las posibles sensaciones que
podria experimentar y se le permitid, en

todo momento, el acompafiamiento de

su familiar.

Con Ila ayuda de estas
intervenciones, durante el tiempo de
hospitalizacion, se observo a la paciente
mas tranquila, segura y con una
reduccion de su miedo, logrando una
mejoria en cuanto a los indicadores de
la NOC (disminucién en los niveles de
nerviosismo, preocupacién excesiva,
tension facial y ansiedad verbalizada). La

puntuacion Diana mejord a 16 puntos.

Tabla 5. Plan de cuidados de enfermeria para el diagnéstico: Ansiedad excesiva

Diagnéstico: (00400) Ansiedad excesiva R/C estancia hospitalaria y evento convulsivo inesperado M/P expresa

preocupacion y estrés.

Meta: Brindar apoyo emocional a la paciente para disminuir su preocupacién y estrés derivados de la prolongada

estancia hospitalaria, durante un periodo de 24 horas.

Intervencion NIC
(5820) Disminucién dela
ansiedad
Actividades:

1. Explicar todos los
procedimientos, incluidas
las posibles sensaciones
que se han de
experimentar durante los
procedimientos.

2. Animar a la familia a

permanecer con la
persona, cuando
corresponda.

3. Crear un ambiente que
facilite la confianza.

4, Animar la
manifestacion de
sentimientos,
percepciones y miedos.

5. Instruir a la paciente
sobre el uso de técnicas

de relajacion (p. ej.,
visualizacion guiada,
musica, masaje,
aromaterapia, arteterapia,
yoga y taichi).

Fundamentacion
La ansiedad también se
presenta con frecuencia en
procesos de hospitalizacién,

ya que enfrentarse a una Indicadores Escala de Calificacion
enfermedad puede medicion

desencadenar temores | -(121133) Grave: 1 2 4
relacionados con el Nerviosismo Sustancial: 2 2 4
diagnostico, el tratamiento o el | -(121134) Moderado: 3 3 4
pronéstico. Aunque no  Preocupacion Leve: 4 2 4
siempre se manifiesta con excesiva Ninguno: 5

intensidad clinica, su | -(121107)

presencia puede afectar el Tensién facial

bienestar emocional de los -(121117)

pacientes. Aspectos como el Ansiedad

sexo, laedad y lared de apoyo | verbalizada

influyen en la vulnerabilidad

individual  frente a esta Puntuacion Diana Puntuacion Diana
respuesta emocional. Por ello, previaintervencion  previa intervencion
resulta necesario identificar 9 16
tempranamente signos de

ansiedad para prevenir su Nivel de adaptacion Nivel de adaptacion
impacto en el proceso de Previaintervencion: postintervencion:
recuperacion y promover una Integrado___ Integrado ____
atencion centrada en el Compensatorio__x_ Compensatorio _Xx_
cuidado integral (20). Comprometido___ Comprometido

Fuente: NANDA, NOC y NIC
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Evaluacion NOC

Resultado esperado: (1211) Nivel de ansiedad

Dominio: 3 Salud psicosocial
Clase: M Bienestar psicosocial
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EVALUACION

En este PAE, una adolescente de 14
aflos presenta crisis convulsiva por primera
vez de tipo tdnico cldnica, segln la secretaria
de Salud de México reporta que las crisis
convulsivas, pueden variar segun la parte del
cerebro afectada y la causa que la condicione
pueden ocurrir a cualquier edad, aunque
frecuentemente se presentan en la infancia y
la adolescencia, donde se observa el 75% de
los casos, lo cual es un factor importante
para el desarrollo de esta patologia.

A continuaciéon, se analiza los
problemas identificados y los resultados de

las intervenciones.

En cuanto al primer diagndstico

abordado, relacionado con la confusion
aguda, que tuvo una mayor incidencia
posterior a la crisis convulsiva resalto la
importancia de emplear intervenciones
basadas en la monitorizacién neuroldgica de
la paciente durante su estancia hospitalaria,
evaluando los siguientes indicadores:
conciencia, comunicacion apropiada a la
situacion, tamafio y reactividad pupilar,
presién arterial, frecuencia respiratoria,
frecuencia del pulso radial y orientacién
cognitiva, los cuales se encontraron dentro
de los normales

parametros previa vy

posteriormente a las intervenciones.

Respecto al segundo diagnéstico,
respuesta inmune deteriorada que tiene
mayor incidencia en esta patologia. Los
indicadores NOC relacionados con el estado

respiratorio y temperatura se mantuvieron
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sustancialmente comprometidos debido al
hecho de que la paciente requirié intubacién
orotraqueal y soporte con ventilacion
mecanica invasiva lo cual, por definicién,
presentd un compromiso significativo en su
funcién respiratoria espontdnea y
temperatura, por alteracion del estado de
abundantes

conciencia, secreciones vy

posible neumonia por broncoaspiracién

posterior a la crisis convulsiva.

Posteriormente tras la extubacién de la
paciente y con tratamiento farmacolégico el
estado respiratorio y temperatura se
mantuvieron levemente comprometidos al
intervenciones de

llevar a cabo las

enfermeria.

Referente a la integridad cutanea, la
paciente continué presentando palidez en
los tegumentos, lo cual indica que este
aspecto no mostré la mejora esperada. La
persistencia de este sintoma puede estar
vinculada a la condicién general de la
paciente o a la presencia de la infeccidn
detectada, lo que requeriria un tiempo mas
prolongado de intervencidon para observar

cambios notables.

Por otro lado, en la evaluacién de los
indicadores relacionados con la deteccién de
infecciones actuales, se identific6 una
infeccion activa en la paciente, evidenciada
por el recuento disminuidos de hemoglobina
(8.8 g/dL), eritrocitos (3.21 1076/uL) vy
hematocrito (27.8%). Este hallazgo subraya
la importancia de un diagndstico temprano y
una intervencién

rapida. Sin embargo,

debido al tiempo limitado, no fue posible
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observar una mejora significativa en este
indicador durante el periodo de observacion.

En lo referente al tercer diagndstico
enfocado en el desequilibrio nutricional, en
relacion con los indicadores NOC de ingesta
liguidos, la
paciente mostré una mejora notable. La

de nutrientes, alimentos vy
ayuda proporcionada durante las comidas
facilité la ingesta de la mayor parte de su
dieta prescrita, lo que le permitié obtener la
Este
resultado es positivo y resalta la efectividad

energia e hidratacion necesarias.
de la asistencia alimentaria en mejorar el
estado nutricional de la paciente. No
obstante, el indicador de relacién peso/talla
no pudo ser evaluado adecuadamente ya
gue, se considera que la evaluacién de este
indicador debera ser realizada en una etapa
posterior del seguimiento clinico, cuando la
paciente se encuentre en mejores
condiciones funcionales y clinicas para una

valoracién completa del estado nutricional.

Finalmente, el diagnéstico
relacionado con la ansiedad destaca como

las intervenciones de enfermeria fueron

claves para mejorar el bienestar emocional
de la paciente. El enfoque basado en el
respeto y la empatia, junto con la creacion de
un ambiente de confianza, ayudd a reducir su
ansiedad y miedo. Ademas, la explicacion

y la
posibilidad de que un familiar la acompafara

detallada de los procedimientos
en todo momento generaron un impacto
positivo. Como resultado, se observd una
disminucion en los niveles de nerviosismo,
preocupacion excesiva, tension facial y
ansiedad verbalizada, lo que demuestra una
mejora significativa en los indicadores NOC

emocionales.

Dado que se trata de una crisis

convulsiva por primera vez, que tiene
consecuencias significativas para la paciente,
los cuidados de enfermeria deben ir
encaminados principalmente a la prevencion
de complicaciones causadas por las
situaciones agudas. Por lo tanto, el uso del
PAE enfocado en el modelo de Roy facilita el
juicio clinico y mejora la toma de decisiones,
beneficiando la recuperacion de la salud y la

autonomia de la paciente.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

del Modelo de
Adaptacién de Roy permitié una valoracion

La aplicacion

integral y estructurada de la paciente que
presentd una crisis convulsiva de inicio,
considerando no solo los signos y sintomas
clinicos, sino también los estimulos que
influyen en su respuesta adaptativa. A
través de la identificacion de estimulos
residuales, se

focales, contextuales vy
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elaboraron diagndsticos de enfermeria

basados en las respuestas humanas
observadas, lo que facilitd la planeacién de
intervenciones centradas en el
fortalecimiento de los subsistemas

regulador y relacionador.

Los resultados obtenidos tras la

implementacién de intervenciones
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especificas evidencian una mejoria en el

estado neurolégico, inmunolédgico vy

nutricional de Ia paciente. Las
intervenciones orientadas a la
monitorizacién neuroldgica, el control de
infecciones y el apoyo a la alimentacion
mostraron ser eficaces, reflejando un
progreso en los indicadores NOC y en los
niveles de adaptacion. La puntuacion Diana
post intervencién indicé una evolucién
favorable en las areas tratadas, situando a
la paciente en un nivel compensatorio de
adaptacién, lo cual

representa una

condicidn clinica mas estable que al inicio.

Este estudio de caso destaca la
importancia del juicio clinico de enfermeria
para interpretar adecuadamente los
estimulos presentes y formular respuestas
terapéuticas que promuevan la adaptacion
del paciente ante situaciones agudas.
Asimismo, subraya el valor del uso
sistematico de herramientas como la
NANDA, NOC y NIC para garantizar una
atencién

individualizada, basada en

evidencia y orientada a resultados

medibles.
Recomendaciones

Como parte del cuidado integral

posterior al alta hospitalaria, se

recomienda dar continuidad al seguimiento
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clinico enfocado en tres ejes principales:
vigilancia neurolégica, apoyo nutricional y
control hematoldgico. Este seguimiento
permitird garantizar una recuperacién
sostenida, asi como la deteccidon oportuna
de signos de recaida o complicaciones que
puedan comprometer la estabilidad de la

paciente.

Asimismo, es fundamental

implementar estrategias educativas
dirigidas al autocuidado. Estas deben incluir
el reconocimiento de signos de alerta
neurolégicos, practicas adecuadas de
higiene de manos para la prevencion de
infecciones y la promocion de una
alimentacién saludable y balanceada. Estas
acciones no solo empoderan a la paciente,
sino que también fortalecen su capacidad
para mantener un estado de salud 6ptimo

en el entorno domiciliario.

Ademas, se considera pertinente el
acompafamiento por parte del servicio de
trabajo social y psicologia clinica, con el
propésito de abordar el impacto emocional
que genera tanto el evento convulsivo
como la hospitalizacién. Este apoyo puede
contribuir significativamente al
identidad de Ila

paciente y a un afrontamiento positivo de

fortalecimiento de |la

su situacién de salud.
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