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l. INTRODUCCION

La Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) se define, segun la OMS, como:
“Sindrome clinico caracterizado por el rapido desarrollo de sintomas y/o signos
correspondientes usualmente a afeccion neurolégica focal y a veces global
(aplicado a pacientes con pérdida del estado de alerta o cefalea aguda), que
persisten por mas de 24 horas o conducen a la muerte sin otra causa aparente

que un origen vascular”.

Esto significa que a nivel mundial es la segunda causa de muerte y la principal

causa de invalidez. > En México actualmente es la quinta causa de muerte. °

El EVC se clasifica en don grandes tipos el Isquémico y el Hemorragico. Pero en
el presente trabajo solo enfatizaremos el segundo.

Datos mas recientes encontramos que representa un porcentaje de 5.6% de
mortalidad originando 30,212 defunciones, y una tasa de mortalidad de 28.3 por
cada 100,000 habitantes, en el 2008. *

El EVCIsquémico se caracteriza por una disminucion del aporte sanguineo
cerebral, ya sea total (isquemia global) o parcial (isquemia focal) ocasionando
disminucion del metabolismo energético. EI EVC Hemorragico cerebral es la
consecuencia de la rotura de un vaso cerebral, que puede ser intracerebral (HIC),
cuando la coleccion hemética se desarrolla en el parénquima cerebral o
subaracnoidea (HSA) cuando la hemorragia se desarrolla en el espacio

subaracnoideo.®

' Robles Narro. Diagndstico y Tratamiento en la Practica Médica. Ed. Manual Modemo. México. 2004. Pp.
241.249.
?Ibid. 1
* Consultado en: http://www.reeme.arizona.edu/materials/Enfermedad%20vascular%20cerebral.pdf
“Fuente: Secretaria de Salud/Direccién General de Informacién en Salud. Elaborado a partir de la base de
datos de defunciones 1979-2008 INEGI/SS y de las Proyecciones de la Poblacién de México 2005- 2050,
EONAPO 2006. http://www.sinais.salud.gob.mx/estadisticasportema.html

Ibid. 1
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El presente trabajo muestra la elaboracién de un Proceso de Atencién Enfermeria
gue tiene por objeto analizar las Intervenciones de Enfermeria en un paciente con
Diagnéstico de Evento Vascular Cerebral (EVC) de tipo Hemorragico secundario a
traumatismo, que fue ingresado en el Hospital General Dr. “Manuel Gea
Gonzalez”, en México D.F.

Para la elaboracién de tal trabajo se utilizé la metodologia de Virginia Henderson y
sus 14 necesidades. De tal manera que se empled el esquema del Proceso de
Atencién Enfermeria en su 5 etapas o fases que la componen.

Se realiz6 una Valoracion de Enfermeria como primera fase del proceso, con base
a las 14 de necesidades que maneja la Teodrica Virginia Henderson, se
jerarquizaron, y en consiguiente se emitieron los Diagndsticos de Enfermeria
tomando en cuenta la priorizacién de las necesidades alteradas en el paciente,
esto integra la segunda fase del Proceso de Atencién, de ahi se elaboré un Plan
de Atencién para cada diagnostico emitido, generando asi la tercera fase, en la
cuarta fase se ejecutaron todas aquellas Intervenciones de Enfermeria para cada
diagndstico, y para concluir se evaluaron estas intervenciones, completando las 5

fases del Proceso de Atencién Enfermeria.

El interés versd en la necesidad de analizar las generalidades del EVC de tipo
Hemorragico, asi como sus manifestaciones, presentaciones y caracteristicas de
esta patologia, para que con ello podamos implementar un plan de accién con sus

respectivas acciones de Enfermeria debidamente justificadas.

Debido a que representa un reto para el personal de Enfermeria brindar estos
cuidados especializados para el cuidado de estos pacientes.
La recoleccion de datos se llevé a cabo indirectamente, debido a que los familiares

no asistieron a visitas en el tiempo de mi horario laboral.
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Il. JUSTIFICACION

Debido a la gran incidencia de esta patologia en México y por representar una de
las principales causas de morbimortalidad, se tiene la necesidad de implementar
un Proceso de Atencion Enfermeria para el andlisis y cuidado de estos pacientes

gue requiere un cuidado especializado, dentro del area hospitalaria.

El EVC Hemorragico es una patologia que tiene un riesgo mas alto de muerte que

el EVC isquémico.

El EVC Hemorragico tiene como consecuencia la rotura de un vaso cerebral y
dependiendo de su localizacion de divide en Intracerebral (HIC) y subaracnoidea
(HSA), aunque los cuadros hemorragicos son menos frecuentes que los
isquémicos, el prondstico es menos favorable que los isquémicos. Esta ruptura de
vasos se debe a que son lesionados por hipertension arterial crénica o por
agiopatia amiloide. La hipertension es el factor mas importante, en particular se
incrementa en personas con apego irregular al tratamiento antihipertensivo y con
antecedente de tabaquismo. °

De acuerdo a la OMS en el 2004 el porcentaje de mortalidad de EVC en nuestro
pais se encuentra de la siguiente manera: 5.5% Hombres, mientras que en
mujeres es el 7.6%.’

Datos mas recientes encontramos que representa un porcentaje de 5.6% de
mortalidad originando 30,212 defunciones, y una tasa de mortalidad de 28.3 por
cada 100,000 habitantes, en el 2008. ®

Tomando en cuenta lo anterior este documento se justifica por que la Enfermedad
Vascular Cerebral hemorragica constituye una de las primeras 5 causas de muerte

en nuestro pais en ambos sexos, teniendo mayor afectacion en el sexo femenino,

®Ibid. 1

" Consultado en: https://apps.who.int/infobase/ de la OMS. 2004.

®Fuente: Secretarfa de Salud/Direccion General de Informacion en Salud. Elaborado a partir de la base de
datos de defunciones 1979-2008 INEGI/SS y de las Proyecciones de la Poblacién de México 2005- 2050,
CONAPO 2006. http://www.sinais.salud.gob.mx/estadisticasportema.html
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y como causa secundaria encontramos en primer lugar la Hipertension Arterial,

seguida de los traumas.

La finalidad es optimizar el cuidado Enfermero hacia este tipo de pacientes, para
gue mejoremos la calidad de nuestras intervenciones, con la presentacién de un
Proceso de Atencion Enfermeria en el cual se abordara de manera detallada cada

una de sus ejes de atencion.

Aunque la etiologia del EVC de tipo Hemorragico es muy bien conocida, la
prevencion de esta enfermedad juega un papel muy importante para evitar la

muerte de estos pacientes.

Dentro de las labores que el personal de Enfermeria con el demas equipo
multidisciplinario deben enfatizar sobre como prevenir esta principal Factor de
riesgo (Hipertension arterial), elaborando distintos programas de accion educativa
y de autocuidado que disminuyan la incidencia de esta patologia.

En la actualidad las diversas investigaciones aportan cada vez mas informacién
sobre su epidemiologia, patologia y tratamiento pero por dentro de ella resalta la
necesidad e importancia de que mediante una actuacion eficaz nos permite

mejorar los prondsticos de salud de pacientes con esta afectacion.

Por todo lo anterior y por lo mencionado en cuanto a estadisticas fueron las
principales razones que me llevaron a la elaboracion del presente Proceso de
Atencion Enfermeria, ya que como personal de Enfermeria la prevencién es uno
de los principales ejes de accién, y que como personal mas al contacto con el

paciente nos toca aminorar la problematica evitando llegar a su desarrollo.
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1. OBJETIVOS

3.1 GENERAL.

Aplicar un Proceso de Enfermeria a un adulto mayor con Enfermedad
Vascular Cerebral basado en la valoracion de las 14 necesidades de
Virginia Henderson con la finalidad de brindar un cuidado holistico y de

calidad

3.2 ESPECIFICOS.

1.

Realizar una valoracion de las 14 necesidades a través de un instrumento
exprofeso, analizarlo y desarrollar diagnosticos de Enfermeria reales y
potenciales.

Planear las intervenciones de Enfermeria jerarquizando las necesidades y/o
problemas del paciente en estudio.

Ejecutar los cuidados de Enfermeria, logrando satisfacer las necesidades
de la persona.

Evaluar los resultados obtenidos, para verificar posteriormente si nuestros

objetivos se lograron.

Pégina | 10


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

IV. METODOLOGIA

El presente Proceso de Atencién Enfermeria requiri6 de diversas fuentes
bibliograficas, asi como base de datos en fuentes de paginas web, para
estructurar la introduccion, la justificacion y el marco teérico, el cual esta
conformado, como un proceso enfermero en base a la teoria de Virginia
Henderson a un adulto mayorcon EVC de tipo Hemorragico, ademas de respaldar
cientificamente cada una de las intervenciones manejadas en la planeacion de
cuidados. Se procede a la aplicacion del proceso en el mes de Agosto 2013,
respetando el orden de sus etapas.

Se empled el modelo de Virginia Henderson basada en las 14 necesidades
humanas las cuales se identificaron los problemas de salud que determinan el

grado de dependencia del usuario.
El trabajo realizado se llevé a cabo en las instalaciones de Hospital General “Dr.

Manuel Gea Gonzalez”, dentro del servicio de urgencias respiratorias, donde

recibi al usuario presentado en el presente Proceso Atencién de Enfermeria.
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V. MARCO TEORICO

5.1 Origen y Evolucién de la Enfermeria.

Al hablar de Enfermeria tenemos que remontarnos al afio 1500 D.C, en el siglo
XV, corre el tiempo y es la edad media cuando se organizan las 6rdenes
monasticas, formandose la orden de las hermanas agustinas; considerada la
primera orden de enfermeria, cual era puramente sanitarista, creada por el servicio
publico. Mas tarde el surgimiento de la reforma protestante, el interés por la iglesia
y la religion decae gradualmente y da origen al periodo oscuro de la enfermeria,
donde la atencion del enfermero se declina a mujeres inmorales sin ninguna
preparacion para ejercer como enfermera, dedicAndose estas a las labores
domésticas hospitalarias cubriendo jornadas de 12 a 40hr, los hospitales eran
insalubres y denigrantes, desapareciendo este periodo a mediados del siglo XIX;y
es asi como en los afios de 1854-1856 en la guerra del Crimen surge Florencia
Nigthingale, considerada hoy en dia piedra angular de la enfermeria por dirigir sus
esfuerzos a la conversion de la enfermeria en una profesion respetada.’

Haciendo referencia a quien deberia considerarse la madre de la enfermeria se
hizo reconocer a Florencia Nigthingale fue la primera investigadora de enfermeria
hizo grandes aportaciones al campo de la estadistica social, consideraba que para
gue una estadistica fuera Uutil deberia estar en uso y ademas poseer la
caracteristica de ayudar al establecimiento de medidas preventivas que apoyan al

bienestar general y la salud del hombre. *°

4.2 Concepto de Cuidado como objeto de estudio de Enfermeria.
Solo se puede distinguir la naturaleza de los cuidados de enfermeria si se intenta
identificar aquello en los que se basa el cuidado vy, entre ellos, los cuidados de

enfermeria. Pues los cuidados de enfermeria forman parte del conjunto de

® Kozier Barbara, Carlos B. y col, Enfermerfa Fundamental, Introduccién a la Enfermerfa. Ed. Interamericana.
Mc Graw-Hill, Madrid, 1999, Pp: 2-22.

' Donahue M. Patricia. La enfermeria: la condicién del arte en la Historia de la enfermeria, Ed. Doyma;
Barcelona, 1998, pp., 435-467-473.

Pégina | 12


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

actividades de los cuidados, siendo estos una actividad cotidiana y permanente de
la vida.

Para entender la naturaleza de los cuidados de enfermeria se requiere volver a
situarlos dentro del Unico contexto que le da todo sentido, su significado real: el
contexto de VIDA y de MUERTE al que el hombre y los grupos humanos enfrentan
todo los dias en el desarrollo de su existencia.

CUIDAR

Cuidar es primero y ante todo, un acto de vida, en el sentido que representa una
infinita variedad de actividades dirigidas a mantener y conservar la vida y permite
gue esta continle y se reproduzca.

Cuidas es un acto individual que no se da asi mismo cuando adquiere autonomia,
pero, del mismo modo, es un acto de reciprocidad que se tiene que dar a cualquier
persona que, temporalmente o definitivamente, requiere ayuda para asumir sus

necesidades vitales:

Esto ocurre en todas aquellas circunstancias donde la insuficiencia, la
disminucion, la pérdida de autonomia esta ligada a la edad. La curva de los
cuidados gue tiene que ser necesariamente proporcionados por otra persona que
no sea uno mMismo, es inversamente proporcional a la curva de la edad,
disminuyendo las necesidades de cuidados desde el nacimiento a la primera

infancia, luego a la infancia ya la adolescencia. (Ver Anexo 8.1)

En la edad adulta se pueden llegar a recibir cuidados en determinadas
circunstancias, pero estas mismas personas seran proveedoras de cuidados de
cuidados, aportaran su contribucion a los cuidados por medio de la familia y del
ejercicio profesional.

Estos acontecimientos tendran por si mismos consecuencias y repercusiones
diferentes segun todo lo que haya influido en el desarrollo y el dominio del proceso

dependencia-autonomia.
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Dentro de una u otra de estas eventualidades, hay una absoluta necesidad de

recurrir a la ayuda para asegurar el mantenimiento de su propia vida.

El vocabulario inglés, mas rico que la lengua francesa respecto a la nocién de
cuidados, ha mantenido dos tipos de cuidados de naturaleza diferente:

Los cuidados de costumbre y habituales: care* relacionado con las funciones de
conservacion, de continuidad de la vida;

Los cuidados de curacién: cure* relacionados con la necesidad de curar todo
aquello que obstaculiza la vida.

Los cuidados de costumbre y habituales de conservacién y mantenimiento de la
vid: care* representa a todos los cuidados permanentes y cotidianos que tienen
como Unica funcion mantener la vida, reaprovisionandole de energia, en forma de
alimentos o de agua (hidratacion, aseo), de calor, de luz, o de naturaleza afectiva

0 psicosocial, etc. Todos estos aspectos interfieren entre si.

Todos estos cuidados representan este conjunto de actividades que aseguran la
continuidad de la vida como: beber, comer, evacuar, lavarse, levantarse,
desplazarse, asi como todo aquello que contribuye al desarrollo de la vida de
nuestro ser, formando, manteniendo la imagen del cuerpo, las relaciones,
estimulando los intercambios con todo aquello que es fundamental para la vida.

Los cuidados de curacién tienen por objeto limitar la enfermedad, luchar contra
ella y atajar sus causas. Los cuidados centrados en el hombre en relacion con su
entorno se han polarizado, en las sociedades occidentales, cada vez mas
enfermedades, comprometiendo un proceso de analisis que han aislado las
causas organicas y las causas fisicas que ha dejado a lado las causas

socioecondmicas.

Los cuidados de enfermeria no pueden eludir estas elecciones, forman parte

integrante de ellas. **

" Francoise Colliere, Promover la vida: De la practica de las mujeres cuidadoras a los cuidados de
enfermeria, Ed. Interamericana Mc Graw Hill.
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4.3 La teoria de Enfermeria (concepto, clasificacion y ventajas del uso de

la teoria).

La teoria ayuda a adquirir conocimientos que permiten confeccionar las practicas
cotidianas mediante la descripcién, explicacion, prediccion, y control de los
fenébmenos. Las enfermeras han mejorado su capacitacion a través del
conocimiento tedrico, ya que los métodos aplicados de forma sistematica tienen

mayores posibilidades de éxito.

La teoria facilita a los profesionales autonomia de accién, ya que sirve como guia
en los aspectos practicos, educativos, y de investigacion asociados a sus
funciones profesionales. Ademas, el estudio de la teoria ayuda a desarrollar las
habilidades analiticas, estimula el razonamiento, aclara los valores y suposiciones
que se aplican, y se determinan los objetivos de la practica, la educacion, y la

investigacion de enfermeria.

La materia de una teoria puede ser muy amplia e inclusiva o muy estrecha y

limitada.

Clasificacion

Gran teoria. Las grandes teorias son complejas y de considerable envergadura.
En la mayoria de los casos, exigen una mayor especificacion y fragmentacion de
sus enunciados para poderlas comprobar y verificar en un plano tedérico. Los
impulsores de las grandes teorias tienen como conceptos recapitulativos que
incluyen teorias de menor envergadura.

Teoria del nivel medio.Las teorias del nivel medio poseen un enfoque mas
limitado que las grandes teorias y mas extenso que las microteorias. Su &mbito de
explicacién no es tan amplio de forma que no resulte util para definir conceptos
recapitulativos ni tan restringidos que no sirva para explicar las complejas

situaciones de la vida real.
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Microteoria. Las microteorias son las menos complejas y las mas especificas, se
han definido como “conjunto de enunciados tedricos, por lo general hipétesis,

relativos, a fendmenos muy concretos”.

El desarrollo de las teorias es un proceso definido sobre todo por los métodos de
induccién, deduccion, y retroduccion.

Induccion: Forma de razonamiento que va de los especifico a lo general. En la
l6gica inductiva, se combinan series de detalles concretos, en conjuntos mas
amplios de hechos u objetos. El razonamiento inductivo se basa en la
observacion y el analisis de los sucesos especificos como base para formular
enunciados teéricos generales, denominados con frecuencia “teoria base”.
Deduccion: Forma de razonamiento légico que va de lo general a lo especifico.
Este proceso comprende una secuencia de enunciados tedricos deducidos de un
limitado conjunto de axiomas 0 enunciados generales.

Retroduccion: Consiste en el uso combinado de la induccion y la deduccion.

Formas de teorias.

Normativas: Utilizan conjunto de leyes en un enfoque inductivo, a partir del cual
tratan de descubrir patrones de comportamiento en los resultados de las
investigaciones. Estos resultados se seleccionan y se clasifican, segun el grado de
respaldo empirico que demuestren en leyes, generalizaciones empiricas e
hipotesis.

Axiomaticas: se basa en un sistema légico interrelacionado de conceptos,

definiciones y enunciados de relaciones estructurados de forma jerarquica.

Los trabajos teoricos pueden organizarse de diferentes formas, por ejemplo
mediante clasificaciones genéricas utilizadas, también por otras disciplinas.
Los primeros trabajos de enfermeria se basan en el andlisis, razonamiento, y

argumentos légicos para identificar los fendmenos y conceptos teoricos.
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En el presente trabajo se realiza basandose bajo la teoria de Virginia Henderson.

A Virginia Henderson hay que reconocerle sus enormes aportaciones a la
enfermeria en sus mas de 60 afios de servicio como enfermera, docente, escritora
e investigadora, durante las cuales su actividad editorial fue muy prolifica. Su
definicién de enfermeria aparecié publicada por primera vez en 1995 en la quinta
edicibn de Text Book of the principles and practice of nursin, de Hauner y

Henderson.

En donde afirman que “la Unica funcion de la enfermera es prestar asistencia a la
persona, enferma o sana, en la realizacibn de aquellas actividades que
contribuyen a su salud o a su recuperacion (0 a una muerte tranquila) y que podria
desarrollar sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesarios,
siempre con el objeto de ayudarle a alcanzar la independencia con la mayor

rapidez posible.

Sefala también las 14 necesidades basicas del paciente que comprenden los
componentes basicos de la atencion de enfermeria: 1) respiracion, 2) comida y
bebida, 3) evacuacion, 4) movimiento, 5) reposo y suefio, 6) vestidos adecuados,
7) temperatura corporal, 8) limpieza del cuerpo y tegumento protector, 9) entorno

seguro, 10) comunicacion,11) culto, 12) trabajo, 13) ocio y 14) aprendizaje.*?

2 Marriner- Ann. Modelos y Teorias de enfermeria, Ed. Doyma, Madrid Espafia, 1996.
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4.4 Modelo Teodrico de Virginia Henderson.

Virginia Henderson nacion en 1897 en Kansas City, Missouri, pasando por su
infancia y Adolescencia en Virginia.

Durante la primera Guerra Mundial, Henderson desarrollo su interés, por la
enfermeria; en 1918 ingreso a la Army School of Nursing de Washitonhg, D.C. se
gradudé en 1921 aceptando un puesto de enfermera en el Henry Street Visiting
Nursing Service de Nueva York.

Henderson tiene en su haber una larga carrera como autora e investigadora
durante su estancia en el Teacher’s Collage.

Durante la década de los 80°s Henderson permanece en activo como investigador
Emérito Asociado en Yale. Su influencia y logros conseguidos en la profesion de
enfermeria le han reportado al menos nueve envestiduras como doctor honoris-

causa y el premio Christiane Reimann.

Esta tedrica incorporé los principios fisiolégicos y psicopatolégicos a su concepto

de Enfermeria.

Henderson define a la enfermeria en términos funcionales como: “La Unica
funcion de la enfermeria es ayudar al individuo sano o enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyan a la salud, su
recuperacion o una muerte tranquila, que este realizaria si ayuda si tuviese la
fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario. Y hacer esto de tal forma
que le ayude a ser independiente lo antes posible”. *3

Por otra parte, como equipo multidisciplinario colabora en la planificacién y
ejecucion de un programa global ya sea para el mejoramiento de la salud, el

restablecimiento del paciente o para evitarle sufrimientos a la hora de la muerte.**

" Henderson Virginia, La naturaleza de la Enfermeria, Ed. Interamericana, Madrid, Espafia, 1994.
" Alvarez G., Arkaute E. y col, Guia de Practica Clinica, cuidados Criticos de enfermeria, Hospital
Txagorritxu.
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De acuerdo a este modelo la persona es un ser integral con componentes
biolégicos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales que interactian entre si y

tienden al maximo desarrollo de su potencial.

El rol profesional es un servicio de ayuda y se orienta a suplir su autonomia o a
completar lo que falta mediante el desarrollo de fuerza, conocimiento o su voluntad
asi como ayudarle a morir dignamente. La salud es una cualidad de la vida es
basica para el funcionamiento del ser humano. La salud requiere independencia
de la persona para satisfacer las necesidades basicas. El fomento de la salud es
mas importante que el cuidado de la enfermedad.

Elemento Fundamentales de su teoria.

El objetivo de los cuidados es ayudar al enfermo a aumentar, mantener o
recuperar el maximo nivel de desarrollo de su potencial para alcanzar su
independencia o morir dignamente.

La enfermera asiste a los pacientes en las actividades esenciales para mantener
la salud, recuperarse de la enfermedad, o alcanzar la muerte en paz.

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

Identifica 14 necesidades humanas basicas que comprenden los “cuidados
enfermeros”, esferas en las que se desarrollan los cuidados.

Se observa una similitud con entre las necesidades y la escala de las necesidades
de Maslow, las 7 necesidades primeras estan relacionadas con la Fisiologia, de la
82 a la 92 relaciones con la seguridad, la 102 relacionada con la propia estima, la
112 relacionada con la pertenencia y desde las 122 y 142 relacionadas con la auto-

actualizacion.

Las necesidades basicas humanas segun Henderson son:

1. Respirar con normalidad.
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Comer y beber adecuadamente.

Eliminar los desechos del organismo.

Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada.
Descansar y dormir.

Seleccionar vestimenta adecuada.

Mantener la Temperatura corporal.

Mantener la higiene corporal.

© © N o g0k~ 0D

Evitar los peligros del entorno.

10.Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u
opiniones.

11.Ejercer culto a Dios, acorde con la religion.

12. Trabajar de forma que permita sentirse realizado.

13. Participar en todas las formas de recreacion y ocio.

14. Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo

normal de la salud.

Segun Henderson, la persona tiende hacia la independencia en la satisfaccion de
sus necesidades, derivado del concepto de salud de esta autora como
independencia dependencia, siendo por tanto necesario determinar el la
valoracion la independencia dependencia, de la persona en relacién a todas y
cada una de las necesidades. Para lo cual, la autora ofrece los constructos

siguientes:

Independencia: satisfaccion de las 14 necesidades mediante las acciones
adecuadas que la persona realiza por ella misma o que otros hacen en su lugar de
acuerdo a su edad, etapa del desarrollo o situacion de salud.

- Manifestaciones de independencia: conductas o indicadores de conductas que la
persona u otra que hace en su lugar, que resultan adecuadas y suficientes para
satisfacer sus necesidades basicas, de acuerdo con su edad, etapa del desarrollo
o0 situacion de salud.

Dependencia: insatisfaccion de una o de varias necesidades béasicas como

consecuencia de acciones inadecuadas o insuficientes que realiza la
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propiapersona o que otra hace en su lugar segun la edad, etapa del desarrollo o
situacion de salud.

- Manifestaciones de dependencia: conductas o indicadores de conductas que la
persona u otra que hace en su lugar, que resultan erréneas, inadecuadas o
insuficientes para satisfacer sus necesidades basicas en la actualidad o en el
futuro, de acuerdo con su edad, etapa del desarrollo o situacion de salud. Las
manifestaciones de dependencia se concretan en lo que se desarrolla como

fuentes de dificultad.®

La fuente de dificultad que este modelo recibe el nombre de areas de
dependencia:

a) Los conocimientos se refieren a la situacion, de salud, como manejarla y a
los recursos internos y externos disponibles, esto es, saber qué hacer y
cémo hacerlo.

En consecuencia la falta de conocimientos se identifica como area de
dependencia cuando la persona, teniendo la capacidad intelectual para
comprender, no ha adquirido los conocimientos necesarios para manejar sus
cuidados.

b) La fuerza puede ser fisica e intelectual. En el primer caso, se trata de los
aspectos relacionados con él (poder hacer) que incluye la fuerza y el tono
muscular, la capacidad psicomotriz.

La fuerza psiquica se refiere a la capacidad sensorial e intelectual, es decir,
para procesar informacion y que le ayude a tomar decisiones.
En ambos casos debe de tener potencial de desarrollo mediante la intervencién de
la enfermera.

c) La voluntad implica querer realizar las acciones adecuadas para recuperar,

mantener o aumentar la independencia y comprometerse a hacerlas

durante el tiempo necesario.

BGarcia Suso A, Francisco del Rey C, Palazuelos Puerta P, de Bustos ML. El modelo conceptual de Virginia
Henderson y la etapa de Valoracion del Proceso de Atencion de Enfermeria. Educare21 2004; 9. Disponible
en:http://enfermeria21.com/educare/educare09/ensenando/ensenando4.htm
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Para identificar como area de dependencia la voluntad, es preciso asegurarse de
gue la persona sabe qué hacer, como y porque hacerlo, y sin embargo no tiene la
voluntad requerida para tomar decisiones o llevar a cabo acciones necesarias para
el cuidado.®
Estas se clasifican en 4 grupos:
1. De orden fisico: atentan la integridad fisica y pueden representarse de
varias formas: insuficiencia, desequilibrio, sobrecarga del organismo, etc.
2. De orden psicolégico: Atentan la integridad del yo. Comprenden los
sentimientos, las emociones los estados de &nimo, o del intelecto.
3. De orden socioldgico: Atentan a la integridad social (relacion con el medio
y con el entorno).

4. De orden cultural: Atentan al conocimiento sobre la salud.t’

Metaparadigma de Virginia Henderson:

El metaparadigma es el componente abstracto de la estructura jerarquica del
conocimiento de la enfermeria es general y reline los propdsitos intelectuales de la
disciplina para diferenciarlos de otras y delimitar el cuidado como objeto de
estudio; esto no incluye creencias, valores individuales y particulares de la cultura
0 grupos; tienen alcance internacional lo cual permite aplicarse a cualquier medio.
Este modelo hace una propuesta tedrica de cuatro conceptos principales y

subconceptos, tales como: persona, ambiente, salud y enfermeria.

» Persona.
Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia o una
muerte en paz, la persona y la familia son vistas como una unidad. La persona es
una unidad corporal / fisica y mental, que esta constituida por componentes
biolégicos, psicoldgicos, sociolégicos y espirituales. La mente y el cuerpo son
inseparables. El paciente y su familia son considerados como una unidad. Tanto el

individuo sano como enfermo anhela el estado de independencia. Tiene una serie

16 .

Ibid. 14
M. Santo Tomas. Uva. Fundamentos histéricos y Teéricos de enfermeria: Modelo de cuidados de
enfermeria de Virginia Henderson.
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de necesidades basicas para la supervivencia. Necesita fuerzas, deseos,

conocimientos para realizar las actividades necesarias para una vida sana.

» Entorno.
Estudia la relacibn que mantiene los factores ambientales y socioculturales. Se
concibe como el conjunto de relaciones entre el mundo natural y los seres
vivientes que influyen sobre la vida y el comportamiento del ser, de modo que este
representa su espacio virtual, su mundo. Incluye relaciones con la propia familia,

asi mismo incluye responsabilidades de la comunidad de proveer cuidados.

» Salud.
La calidad de la salud, mas que la vida en si misma es ese margen de vigor fisico
y mental, lo que permite a una persona trabajar con la maxima efectividad y
alcanzar su nivel potencial mas alto de satisfaccion de la vida.
Es el estado fugaz y dinamico influenciado por factores bioldgicos, psicolégicos y
sociales, que mantienen la integridad de la persona tanto en el entorno interno
como externo a través de la capacidad adaptativa. Es la situacion en la cual todas

las partes y subpartes se encuentran en armonia con el individuo a su totalidad.

» Enfermeria.
“La unica funcién de la enfermeria es ayudar al individuo sano o enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyan a la salud, su recuperacion o
una muerte tranquila, que este realizaria si ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad o
el conocimiento necesario. Y hacer esto de tal forma que le ayude a ser

independiente lo antes posible”.*®

4.5 Proceso Atencién de Enfermeria.

'8 Teorfas y Modelos. Compilacién, Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia, UNAM, 1998.
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La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el
método conocido como proceso de Atencion Enfermeria (P.A.E). Este método
permite a las enfermeras prestar cuidados de una forma racional, l6gica y
sistematica.
El Proceso de Atencion Enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera vez,
fue considerado como un proceso, esto ocurrié con Hall (1955), Johnson (1959),
Orlando (1961) y Windenbach (1963), consideraron un proceso de tres etapas:

1. Valoracién

2. Planeacion

3. Ejecucion
Yura y Walsh (1967), establecieron 4 etapas:

1. Valoracién

2. Planificacién

3. Realizacién

4. Evaluacion
Bloch (1974), Roy (1975), Apinall (1976) y algunos autores mas, establecieron las
5 actuales al afiadir la etapa diagndéstica.
Es un sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados de enfermeria,
compuesto de 5 etapas:
Valoracién
Diagndstico
Planificacion

Ejecucién

a ~ w0 Dnh P

Evaluacion

Definicion.
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Es un sistema de planificacion y una herramienta indispensable en la ejecucién de
los cuidados de enfermeria, compuesto de cinco pasos: valoracién, diagnéstico,
planificacion, ejecucién y evaluacién. Como todo método, el PAE configura un
namero de pasos sucesivos que se relacionan entre si. Aunque el estudio de cada
uno de ellos se hace por separado, solo tiene un caracter metodoldgico, ya que en

la puesta en préactica las etapas se superponen. *°

El Proceso de Atencién Enfermeria (PAE), se dirige hacia un objetivo, es
sistematico, dinamico porque responde a un cambio continuo, interactivo ya que
se basa en la relaciéon enfermera- paciente, flexible debido a que se adapta a
cualquier lugar o area especializada donde se trate con individuos y tiene una
base tedrica puesto que se ha creado a partir de conocimientos que incluyen

ciencias y humanidades.

El objetivo del PAE es constituir una estructura que pueda cubrir,
individualizandolas, las necesidades del paciente, la familia y la comunidad. Asi
como también identificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia
y comunidad, establecer planes de cuidados individuales, familiares y comunitarios

y actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad.?

El Desarrollo del PAE.
Hace falta una interaccion entre el personal de enfermeria y el paciente ademas
de tener una serie de capacidades:
» Capacidad Técnica (manejo de instrumental y equipo médico).
» Capacidad intelectual (emitir planes de cuidados eficaces y con fundamento
cientifico).
» Capacidad de relacion (saber mirar, empatia, y obtener el mayor nimero de

datos para valorar.).

¥ Cisneros G. Fanny, Programa de Enfermeria: Area de fundamentos, Universidad del Cauca, Facultad de
Ciencias de la Salud.
®Fundamentos de enfermeria, teorias y métodos, Ed. Interamericana, Mc Graw-Hill, ed. 2a, Espafia.
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Ventajas:

La aplicacion del Proceso de Enfermeria tiene repercusiones sobre la profesion, el

cliente y sobre la enfermera; profesionalmente, el proceso enfermero define el

campo del ejercicio profesional y contiene las normas de calidad; el cliente es

beneficiado, ya que mediante este proceso se garantiza la calidad de los cuidados

de enfermeria; para al profesional enfermero se produce un aumento de la

satisfaccion asi como de la profesionalidad.

Para el paciente son:

»

»

»

Participacion en su propio cuidado.
Comunicacioén en la atencion.

Mejora de la calidad de la atencién.

Para la enfermera;:

»

»

»

Se convierte en experta.
Satisfaccion den el trabajo.

Crecimiento profesional.

Caracteristicas:

»

»

»

»

»

Tiene una finalidad: se dirige hacia un objetivo.

Es sistematico: implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar
un objetivo.

Es dindmico: responde a un cambio continuo.

Es interactivo: basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre
la enfermera y el paciente, su familia y los demas profesionales de la salud.
Es flexible: se pude adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar
0 area especializada que trate con individuos, grupos o comunidades. Sus

fases pueden utilizarse sucesiva o conjuntamente.
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» Tiene una base teérica: el proceso ha sido concebido a partir de numerosos
conocimientos que incluyen ciencias y humanidades, y se pueden aplicar a

cualquier modelo tedrico de enfermeria.

Etapas del Proceso de Atencidon Enfermeria.

Valoracion.

Es la primera etapa del proceso enfermero que nos permite estimar el estado de la
salud del usuario, familia y comunidad. Con la valoracién se retnen todas las
piezas necesarias del rompecabezas, correspondiente a respuestas humanas y
fisiopatolégicas con las que se logra el conocimiento integral de la persona o
grupo.Se puede describir también como el proceso organizado y sistematico de
recogida de datos procedentes de diversas fuentes para analizar el estado de
salud de un usuario. Consta de dos componentes recogida de datos y
documentacion, se considera la clave para continuar con los pasos restantes del
proceso.?

La valoracion que realiza la enfermera del usuario (S) tiene que ser total e
integradora por lo que se debe de seguir un enfoque holistico; es decir, un modelo
enfermero para la identificacion de respuestas humanas y la integracion de
elementos de un modelo médico para la identificacion de respuestas
fisiopatologicas.??

Una valoracién de enfermeria completa puede identificar muchas respuestas
reales o potenciales del paciente que exigen una intervencion enfermera. La
valoracion de cada una de ellas puede ser poco realista o dificil de manejar; por
tanto es vital establecer un sistema o marco conceptual para determinar qué datos
deben reunirse en primer lugar, marco que, a su vez, dependera del modelo

tedrico que utilicemos para valorar al paciente.

21 (.
Ibid. 19
# Rodriguez Bertha A, Proceso Enfermero: aplicacién actual, ed. 22,

Pégina | 27


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

Independientemente del modelo tedrico a utilizar se utilizan tres técnicas
principales para obtener informacion durante la valoracién de enfermeria. Estos
métodos incluyen entrevista, exploracion fisica (observacion, palpacion,
percusidon y auscultacién). Tales técnicas proporcionan al profesional de
Enfermeria un enfoque l6gico, sistematico y continuo en la recogida de datos
necesarios para el posterior diagnéstico de enfermeria y planificacion de cuidados.
En el contexto de la valoracién de enfermeria, se pueden definir los datos como
informacién especifica obtenida acerca del usuario. Organizar de forma
sistematica la informacion necesaria para diagnosticar las respuestas sanitarias
del usuario e identificar los factores que intervienen.

Posteriormente, esta base de datos sera la base para las restantes fases del

Proceso de Enfermeria: Diagnostico, Planificacion, Ejecucion y Evaluacion.

Diagnostico.

En 1990 NANDA defini6 al diagnéstico de enfermeria como “un juicio clinico sobre
las respuestas del individuo, familia o comunidad a los problemas actuales o
potenciales de salud/procesos de la vida. Los diagnésticos de Enfermeria aportan
las bases para la seleccion de las actuaciones de enfermeria para conseguir los
resultados por lo que la enfermera es responsable”.

Es un enunciado del problema real o potencial de paciente que requiera de la
intervencion de enfermeria con el objeto de resolverlo o disminuirlo. En ella lleva
se va a exponer el proceso mediante el cual estaremos para su posterior

tratamiento, bien sea diagndstico enfermero o problema interdependiente.

Los pasos de esta fase son:
1. Identificacion de problemas:
» Andlisis de los datos significativos, bien sean datos o la deduccién de
ellos, es un planteamiento de alternativas como hipétesis.

» Sintesis es la confirmacioén, o la eliminaciéon de las alternativas.
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2. Formulacién de problemas. Diagnéstico de Enfermeria y problemas

interdependientes.

Beneficios Especificos de una Taxonomia Diagnéstica.

1. Investigacion: seran dirigidas a; determinar compatibilidad con cada uno de
los modelos conceptuales, validad en distintos ambitos culturales las
caracteristicas definitorias y los factores relacionados a los diagnésticos de
enfermeria aceptados.

2. Asistencial: El uso de diagnoésticos en la practica asistencial favorece la
organizacion y profesionalizacion de las actividades de enfermeria, al
permitir, e identificar las respuestas de las personas, centrar los cuidados
en las respuestas humanas, delimitar la responsabilidad profesional.

Cada categoria diagnéstica tiene 4 componentes:

» Etiqueta descriptiva o titulo: Descripcién concisa del problema (real o
potencial).

» Definicidn: Significado claro y preciso de la categoria y la diferencia de
todas las demas.

» Caracteristicas definitorias: Nos da el significado propiamente del
diagnodstico, el titulo es lo sugerente. Son los signos y los sintomas
principales siempre presentes en el 80 al 100% de los casos.

» Factores etiolégicos y contribuyentes o factores de riesgo: Se
organizan entorno a los factores fisiopatoldgicos, relacionados con el
tratamiento, la situacion y la maduracién, que puede influir en el estado de
salud o contribuir al desarrollo del problema.

Tipos de Diagndsticos:

» Real: Estado que ha sido clinicamente validado mediante caracteristicas
definitorias principales identificables. Se emplea el formato PES (problema
+ etiologia + signos y sintomas).

» Riesgo: Juicio clinico de que un individuo, familia o comunidad son mas
vulnerables a desarrollar el problemas que otros en situacion igual o similar.

Formato: PE (problema + etiologia).
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» Posible: Describen un problema sospechado para el que se necesitan
datos adicionales. Formato PE (problema + etiologia).

» Bienestar: Juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad en
transicion desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas

elevado.

Planificacion.

En esta parte del proceso se lleva la toma de decisiones y la resolucién del
problema fase sisteméatica y deliberada.

La planificacion comienza con el primer contacto con el paciente y continla hasta
que finaliza la relacion profesional de enfermera- paciente, habitualmente cuando
el centro de asistencia de alta del paciente.

En la panificacion se busca:

1. Establecer prioridades respecto de los problemas detectados. Establecer
las necesidades que son prioritarias para el paciente. Daremos preferencia
a aquellos diagnésticos de enfermeria y complicaciones potenciales,
referidos a las necesidades que el paciente da prioridad consensuadamente
con la enfermera/o.

2. Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados.
Describir los resultados esperados.

3. Elaboracion de las actuaciones de enfermeria. Determinar los objetivos de
enfermeria (criterios de proceso). Determinacién de actividades, las
acciones especificadas en el plan de cuidados corresponden a las tareas
concretas que la enfermera y/o familia realizan para hacer la realidad los
objetivos.

En esta fase se realiza un planteamiento de objetivos los cuales sirven para:

» Dirigir los cuidados.
» Identificar los resultados esperados.
» Medir la eficacia de las actuaciones.
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Los que se pretende con los objetivos de las actuaciones de enfermeria es
establecer que se quiere conseguir, cobmo, cuando y cuanto.

Esto nos lleva a realizar Actuaciones de Enfermeria son aquellas intervenciones
especificas que van dirigidas a ayudar al paciente al logro de los resultados

esperados.

Ejecucion.

La fase de ejecucion es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa
cundo realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado. La ejecucion,
implica las siguientes actividades de enfermeria:

» Continuar con la recogida y valoracion de datos.

» Realizar las actividades de enfermeria,

» Anotar los cuidados de enfermeria existentes en diferentes formas de hacer

anotaciones, como son las dirigidas hacia los problemas.
» Dar los informes verbales de enfermeria.

» Mantener el plan de cuidados actualizado.

En esta fase se realizaran todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la
resolucion de problemas (diagndsticos enfermeros y problemas interdependientes)

y las necesidades asistenciales de cada persona tratada.

Evaluacion.

La evaluacion se define como la comparacién panificada y sistematizada entre
estado de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un
juicio sobre un objeto, accién, trabajo, situacion o persona, comparandolo con uno
0 varios criterios.

Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido, son:
la eficacia y la efectividad de las actuaciones.

El proceso de Evaluacion consta de dos partes:
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1. Recogida de datos sobre el estado de salud/ problema/diagnéstico que
gueremos evaluar.
2. Comparacién con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucion
del paciente hacia la consecucién de los resultados esperados.
Es un proceso que requiere de la valoracion de los distintos aspectos del estado
de salud del paciente. Las distintas areas sobre las que se evallan los resultados
esperados (criterios de resultado).
Las valoraciones de la fase de evaluacion de los cuidados enfermeros, deber ser
interpretadas, con el fin de poder establecer conclusiones, que nos sirvan para
plantear correcciones en las areas de estudio, veamos las tres posibles
conclusiones (resultados esperados), a las que podemos llegar:
» El paciente ha alcanzado el resultado esperado.
» EIl paciente esta en proceso de lograr el resultado esperado, nos puede
conducir a plantearse otras actividades.
» El paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo vaya
a consequir.
Una caracteristica a tener en cuenta en la evaluacion es, que ésta continua, asi
podemos detectar como va evolucionando el cliente y realizar ajustes o introducir

modificaciones para que la atencion resulte mas efectiva.
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5.6 Adulto Mayor.

Es interesante conocer al sujeto psicologico en cada una de las etapas de ciclo
vital ¢ Como se comporta?, ¢Qué siente?, ¢Qué piensa?, ;Cémo se desarrolla?,
ninguna fase de la vida es menos importante que otra, sin embargo la tercera
edad o antes llamada senectud, es una etapa que pocos interesan por explorar e

intervenir en ella.

En México existe un rapido crecimiento de la poblacién en la edad adulta. El
subdirector General de Asistencia e Integraciéon Social del DIF, Carlos Pérez
Lépez sefiala que existe un crecimiento promedio anual de 180 000 adultos
mayores y se prevé un aumento de 27 millones de este afio y hasta el 2050. El
80% de dicho aumento comenzara a partir del 2020.%

Segun la OMS, las personas de 60 a 74 afios son considerados de edad
avanzada, de 75 a 90 afos vieja 0 ancianos, y la que sobrepasan los 90 se
denominan grandes viejos o grandes longevos. A todo individuo mayor de 60 afios

se llamara de forma indistinta persona de la tercera edad.

El envejecimiento es un proceso gradual e inevitable de deterioro corporal que
empieza temprano en la vida y continda a lo largo de los afios, de manera
independiente de lo que la gente haga para evitarlo. El envejecimiento
secundarioconsiste en los resultados de la enfermedad, el abuso y el desuso,
factores que a menudo son inevitables y que estan dentro del control de la gente.?*
Los cientificos analistas socidlogos han clasificado a los adultos mayores en tres
grupos: 1. El viejo- joven, aquel que se encuentra de 65 a 74 afios, y su
funcionamiento es activo y enérgico, mientras que el viejo- viejo, se encuentra de
los 75 a los 84 afios, y con posibilidad de ser mas fragil que los del grupo anterior.

Y por ultimo el viejo- de edad avanzada, cuya edad es mayor a los 85 afios, quien

Bconsultado en: http://catarina.udlap.mx/u_dl a/tales/documentos/lar/dionne e mf/capitulol.pdf
* pefia J., Macias N, Manual de Practica basica del Adulto Mayor, ed. 22, Ed. Manual Moderno, Facultad de
psicologia, UANL, México, 2011.
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con seguridad es enfermizo y presenta dificultades para desarrollar actividades de
la vida diaria.

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en 1999introdujo el concepto
de envejecimiento activo definido como: “el proceso de optimizaciéon de las
oportunidades de salud, participacién y seguridad, con el fin de mejorar la
calidad de vida a medida que las personas envejecen”. Con esto pretende
impulsar la participacion de manera individual y grupal en actividades de tipo

social, cultural, civico, espiritual y econdmico.

El envejecimiento es el resultado de un proceso largo y continuo de las diferentes
etapas que componen el ciclo de vida; dentro del cual sigue el desarrollo y

adaptacion a cambios como son: cambio de roles, capacidades, y relaciones, etc.

5.7 Caracteristicas bioldgicas, psicolégicas y sociales.

En esta como en todas las etapas, existen cambios en diferentes dimensiones,
veamos cuales son esos cambios que se presentan y porque disminuyen las

capacidades al paso de los afos.

Fisicos: esta dimension de cambios sufridos en la tercera edad, es la que mas
preocupa al ser humano ya que esta tiene que ver con lo que “puedo hacer y no
puedo hacer”, lo que identifica a las personas como funcionales e independientes.
Muchos de los cambios a nivel fisico implican el desgaste nuestro instrumento de
actividad, llamese cuerpo humano.
Entre las caracteristicas mas comunes que se presentan en el envejecimiento se
encuentran:
1. Disminucién de las capacidades sensoriales (visual, auditiva, visual,

gustativa e incluso tactil).

Vista: sufre cambios es sus estructuras, p.ej., la cérnea, pierde su brillo

debido a una capa espesa que se forma en ella. El iris pierde la

pigmentacion del ojo. La pupila se hace mas pequefa, por lo que responde
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de manera mas lenta a los cambios bruscos de iluminacién. En el cristalino
la lente se ha ido espesando por lo que la cantidad de luz que llega a la
retina es menor.

La capacidad de distinguir los colores, verdes, azules, y violetas comienzan
a disminuir a partir de los 30 afos, se aprecian mejor los rojos, amarillos y
naranjas.

El oido puede presentar deterioros en los tres niveles: externo, medio e
interno, que van desde el cambio de tamafio, forma, hasta la disminucion
de la audicién, de sonidos de alta frecuencia.

El olfato y el gusto estan relacionados. El sabor de una comida consiste en
la combinacion del olor y el sabor, por lo tanto, cuando el olfato se ve
afectado, es dificil de encontrar el sabor de la comida. Se experimentan
pérdidas olfativas de diferentes tipos: anosmias, hiposmia o sensibilidad
olfativa reducida, disosmia, es decir, la distorsion del olfato.

En cuanto al tacto, disminuye la sensibilidad debido a la carencia de
cantidad de receptores, la piel se hace mas delgada, se presentan cambios
sobre todo en las palmas de las manos y en las plantas de los pies. Asi
como aumenta la sensibilidad a la vibracion de la temperatura.

Dificultades del sistema inmunolégico que causan mayor vulnerabilidad a
enfermedades debido a la disminucion de la capacidad de adaptacion a los
cambios.

Dificultades musculo- esqueléticas (disminuye la masa muscular y

aumentan las grasas).

Psicologicos: Lo mas relevante son los deterioros de la pérdida de memoria, la

cual frecuentemente estéd asociada con la enfermedad de Alzheimer, sin embargo

no son exclusivos de dicho trastorno ya que los cambios normales que se dan en

la vejez tienen que ver con el funcionamiento cognoscitivo, asi como los cambios

afectivos y de personalidad los cuales también deben ser considerados como

normales y esperados.
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En esta etapa cuando se incrementa el sentido de pérdida, y nos referimos a
perdidas en todas las dimensiones de la vida, todo aquello, que se siente se ha
dejado de tener, lo cual puede ser real o subjetivo, pero que es importante, y
significativo para el individuo. Estas pérdidas pueden ocasionar que se vayan
disminuyendo el interés por comer y beber, provocando desde ansiedad hasta la
muerte natural.

Existen dos maneras de afrontamiento que se presentan en el adulto mayor ante
los cambios y pérdidas y cambios sufridos: el uso de defensas adaptativas, y el
modelo de valoraciébn cognoscitiva. La primera se refiere a conductas que
demuestran un ajuste psicosocial, como son el altruismo, el humor, la supresién
(no desanimarse), anticipacion y la sublimaciéon. E segundo es elegir de manera
consciente estrategias de afrontamiento con base en la forma que percibe y

analiza una situacion.

Sociales: En el aspecto social, las personas de la tercera edad, cambian sus
roles, las personas de su entorno les restan responsabilidades y funciones asi
como la iniciativa para la toma de decisiones; por otra parte la economia es
subsidiada por la familia, por lo que esta sigue siendo el apoyo, central y la base
para la relaciones sociales, lo que estimula la busqueda de grupos de iguales en
diferentes ambitos, como la iglesia o la comunidad.

En cuanto al rol individual los cambios se manifiestan en tres dimensiones: el
anciano como individuo, cambia su percepciéon de la muerte, ahora es vista como
una liberacion, el final de la lucha y preocupaciones transcurridas a lo largo de la
vida, algunas la rechazan y otras las aceptan, como integrante de un grupo
familiar ahora convive mas con los nietos e hijos, y como persona capaz de

afrontar las pérdidas con sentimiento de soledad y tensién emocional.

5.8 Padecimientos mas frecuentes en el Adulto Mayor.

La transicidbn demografica y epidemioldgica en la cual esta inmerso nuestro pais,

ha contribuido a que la esperanza de vida al nacimiento se incremente, de 44 afos
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en la década de los cuarenta, a mas de 75 afios en el 2000. Este importante
alargamiento de la supervivencia, ha propiciado un paulatino proceso de
envejecimiento en la poblacion, el cual se agudizara en afios venideros, con lo que
se espera que para el aflo 2050 uno de cada 4 mexicanos sea mayor de 60 afios.
(Ver anexo 8.2)

La calidad de vida a la que pueden aspirar los adultos mayores depende de
factores sociales y emocionales.

Los adultos mayores que tienen recursos econdmicos suficientes tienen acceso a
multiples servicios tanto de salud como recreativos; y los adultos mayores con un
nivel econémico bajo, tienen que pasar por una serie de necesidades que, de no
encontrarles solucién en el ndcleo familiar extendido, no se pueden satisfacer.
Pero los adultos mayores con recursos o sin ellos, requieren de relaciones
familiares de calidad que les permitan pasar sus afilos de menor autonomia,
rodeados de la comunicacién y relacibn emocional que sé6lo proporcionan los
seres queridos. Asimismo, la vida social y las reuniones con amigos que al igual
gue ellos, han sobrevivido a edades mayores, se convierten en una fuente de

satisfaccién y conectividad con el mundo actual.?®

Principales causas de muerte seglin sexo en el adulto mayor en México,
1999.

Hombres Mujeres
1. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica I. Enfermedades Cerebro Vasculares
(EPOC) (49.6%). (40.9%).
2. Enfermedades del Corazon (34.4%). 1. Enfermedades del corazén
(39.0%).
3.  Tumores malignos (29.0%) 1. Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica (37.4%).
4. Diabetes Mellitus (24.5%) V. Diabetes Mellitus (34.3%).
Enfermedades Cerebro Vasculares (12.7%) V. Tumores Malignos (25.7%).

26

® secretaria de Salud, Programa de accion: Atencién al envejecimiento, ed. 12, México, 2001.
26 .
Ibid. 26
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A través del siguiente cuadro podemos ver que La Enfermedad Cerebro Vascular
en el adulto Mayor ocupa un porcentaje considerable en cuanto al sexo masculino
por lo que es de gran énfasis para la elaboracion de un proceso de atencion
enfermeria. En seguida se describiran de manera general aspectos importantes de

la Enfermedad Cerebro Vascular en especial del tipo Hemorragico.

5.9 Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) Hemorragico.

Las dos subdivisiones principales del sistema nervioso son el sistema nervioso
central (SNC) formado por encéfalo y médula espinal, y el sistema nervioso
periférico (SNP) ,que abarca con todos los tejidos nerviosos situados por fuera
del SNC. ?" (Ver anexo 8.3).

Estructuras de proteccion.

Estan representadas por dos tejidos de cubiertas de tejido conectivo- las vértebras
y el tejido conectivo meningeo- mas un amortiguador, el liquido cefalorraquideo
(producido por el encéfalo), que rodea y protege al delicado tejido nervioso de la

medula espinal.

La columna Vertebral.

La médula espinal esta alojada en el conducto vertebral de la columna vertebral.
El conducto vertebral esta formado por la superposicion vertical de los foramenes
0 agujeros vertebrales. Los ligamentos vertebrales, las meninges y el liquido

cefalorraquideo constituyen una proteccion adicional.

ZTortora Derrickson, “Principios de Anatomia y Fisiologia”, ed., 112, Ed. Panamericana, México, 2006.
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Meninges

Las meninges son tres capas de tejido conectivo que revisten a la médula espinal
y el encéfalo. Las meninges espinales rodean a la médula y se contindan con las
meninges craneales, las cuales envuelven al encéfalo. La mas superficial de las
tres meninges espinales es la duramadre, compuesta por tejido conectivo denso
irregular. Forma un saco desde el nivel del foramen magno (agujero occipital)
donde se contindan con la duramadre cerebral- hasta la segunda vertebra sacra.
La médula espinal también se encuentra protegida por un colchén de grasa y de
tejido conectivo que se localiza en el espacio o cavidad epidural, comprendido
entre la duramadre y la pared del conducto vertebral.

La meninge media es una membrana avascular denominada aracnoides (de
arakhnoidées, parecido a una arafia) por la disposicion similar a la de la tela de
una arafia, que presentan las delicadas fibras colagenas y algunas fibras elasticas.
Se encuentran por dentro de la duramadre y se contindan con la aracnoides del
cerebro. Entre la duramadre y la aracnoides se halla el estrecho espacio
subdural que contiene liquido intersticial. La mas interna de las meninges es la
piamadre (de pia, tenue), una fina y transparente capa de tejido conectivo que se
adhiere a la superficie de la médula espinal y al encéfalo. Esta compuesta por
manojos intercalados de fibras colagenas y algunas finas fibras elasticas. En la
piamadre hay una gran cantidad de vasos sanguineos que abastecen de oxigeno
y de nutrientes a la médula espinal. Entre la aracnoides y la piamadre se halla el
espacio subaracnoideo que contiene liquido cefalorraquideo.?® (Ver anexo 8.4)
El Cerebro.

El cerebro es el “asiento de la inteligencia”. Nos otorga la capacidad de leer,
escribir y hablar realizar calculos y componer mdusica, recordar el pasado,
planificar el futuro, e imaginar cosas que jamas han existido.

Las mitades derecha e izquierda del cerebro se conocen como hemisferios
cerebrales y se encuentran separados por la hoz del cerebro. Los hemisferios

% |bid. 27
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consisten en una capa externa de sustancia gris y una region interna de sustancia
blanca con nucleos grises en su interior. La capa externa de sustancia gris es la
corteza cerebral. Cada hemisferio cerebral se subdivide en cuatro I6bulos. Los
I6bulos de denominan segun los huesos que los cubren: frontal, parietal, temporal

y occipital. (Ver anexo 8.5).

SINTESIS DE LA PATOLOGIA

Las Enfermedad Vascular Cerebral son la tercera causa de muerte del mundo
desarrollado, al mismo tiempo que constituyen la enfermedad neurolégica mas
comun. Durante los dltimos afios ha habido notables avances en la identificacion
de los distintos factores de riesgo, con lo que segun algunos autores, se ha
conseguido disminuir la incidencia en ciertos sectores sociales. No obstante la
prolongacién de la vida media, con el aumento consiguiente de la poblacion
adulta, explica que estas enfermedades sigan produciendo directa o
indirectamente la muerte del 20% de la poblacion, siendo una de las causas mas

frecuentes de incapacidad fisica y/o psiquica. 2°

La Enfermedad Vascular cerebral (EVC) se define, segiun la OMS, como:
“Sindrome clinico caracterizado por el rapido desarrollo de sintomas y/o signos
correspondientes usualmente a afeccion neurolégica focal y a veces global
(aplicado a pacientes con pérdida del estado de alerta o cefalea aguda), que
persiste mas de 24 horas o conducen a la muerte, sin otra causa aparente que un

origen vascular”.

La EVC se clasifica en dos grandes tipos, la isquemia y la hemorragia.

Isquemia Cerebral.

# Acarin Tusell N, Matias Guiu J, Enfermedades Vasculares de Sistema Nervioso Central, Diagndéstico y
tratamiento, Ed. Dyoma, Barcelona Esparia, 1989.
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La isquemia cerebral existe una disminucién del aporte sanguineo cerebral, ya
sea total (isquemia global), o parcial (isquemia focal) ocasionando disminucion del
metabolismo energético. Ello puede solo producir dafio neuroldgico funcional
(ataque isquémico transitorio o AIT) o evolucionar a un infarto cerebral
(presencia de dafio estructural neuronal irreversible). El AIT se define como un
“Sindrome clinico caracterizado por pérdida aguda de la funcién focal ocular
cerebral con sintomas que duran menos de 24h debido a un suministro sanguineo
inadecuado como consecuencia de trombosis o embolia arterial, asociados a

enfermedad de las arterias, del corazén o de los constituyentes de la sangre.”.

Hemorragia cerebral.

La hemorragia cerebral es la consecuencia de la rotura de un vaso cerebral,
puede ser intracerebral (HIC) cuando la colecciébn hematica se desarrolla en el
parénquima cerebral o subaracnoidea (HSA) cuando la hemorragia se desarrolla
en el espacio subaracnoideo.

La Hemorragia intracraneal (HIC) es un cuadro con menos frecuencia que los
isquémicos, el prondstico es menos favorable. La HIC representa de un 5 a 20%
de los casos de EVC y la mortalidad es de 20 a 55%. Por otra parte, la
Hemorragia Subaracnoidea (HSA) representa entre 4.5 a 13% de todos los
casos de EVC, y en términos generales la HSA tiene mortalidad de 40%, deja
secuelas graves en un 30% Yy solo 30% tiene repercusion completa. (Ver anexo
8.6).

Factores de Riesgo.
Los factores de riesgo en ECV pueden ser agrupados en factores de riesgo
inherentes a caracteristicas bioldgicas de los individuos (edad y sexo), a

caracteristicas fisioldgicas (presion arterial, colesterol sérico, fibrinbgeno, indice de

masa corporal, cardiopatias y glicemia), a factores de riesgo relacionados con el
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comportamiento del

individuo (consumo de cigarrillo o alcohol,

anticonceptivos orales), y a caracteristicas sociales o étnicas.*

uso de

Factores de Riesgo no

Factores de Riesgo Modificables

Factores de Riesgo

Modificables modificables
potenciales.
*Edad *Hipertension Arterial *Dislipidemia
*Sexo *Cardiopatias de alto riesgo emboligeno (fibrilacién auricular, | *Tabaquismo
*Herencia Enfermedad del Seno, IAM reciente, trombo intracardiaco, | *Alcoholismo
*Raza maxioma auricular, endocarditis infecciosa, aneurisma/aquinesia | *Obesidad
*Geografia ventricular izquierda). *Sedentarismo
*Clima *Marcadores de ateromatosis *Cardiopatias de
*Diabetes mellitus mediano a bajo
*Accidente isquémico Transitorio (AIT). riesgo emboligeno.
Otros:
Anticonceptivos
orales, menopausia,
etc.
Tablal.*"
Edad

La edad es el factor de riesgo de EVC mas importante. Se ha demostrado que la

incidencia de EVC se triplica con cada decenio de edad después de los 35 afios.

Ademas, siete de cada 8 muertes por EVC se producen en personas mayores de

65 afos, los que tiene gran importancia ya que se estima que la poblacion mayor

de 65 afios se incrementara en 50% entre 1995 y 2025. Es importante identificar

otros factores de riesgo comunes y hacer énfasis en aquellos que son

modificables, como base para establecer estrategias de prevencion adecuadas

Hipertension arterial sistémica.

%Arana CH., Uribe C. y col, Guias de Practica clinica basadas en la evidencia: Enfermedad Cerebrovascular,
Proyecto ISS- ASCOFAME. Disponible en:
http://www.medynet.com/usuarios/jraguilar/Enfermedad%20cerebrovascular.pdf

%L Extraida de: Ruiz Giménez, Gonzalez Ruano y col., Abordaje del accidente cerebrovascular, Sistema
Nacional de Salud, Vol. 16, Nium. 4, 2002.
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La Hipertension arterial sistémica es el principal factor de riesgo para cualquier
tipo de EVC, ya que se asocia a mas de 50% de los cerebrovasculares. En los
ultimos afios se ha enfatizado que la llamada hipertensién sistdlica aislada es de
particular importancia en el riesgo de EVC en personas mayores de 55 afios. En
general, se estima que la reduccion de 10 mmHg en las cifras tensionales
sistélicas se asocia a una reduccion del riesgo relativo de EVC hasta 30%.

Diabetes Mellitus

Es un factor que incrementa 2 a 4 veces el riesgo de EVC, riesgo que puede
amentar hasta 10 veces en personas jovenes. Los efectos deletéreos de la DM
incluyen el desarrollo de ateroesclerosis y alteraciones de la funcién plaquetaria y
factores de coagulaciéon. La mortalidad temprana por EVC también es mayor en
pacientes diabéticos; se sabe que la hiperglucemia en la etapa aguda del EVC se
asocia a mayor extension del infarto cerebral. Estudios recientes han demostrado
decremento en el riesgo de EVC en pacientes que reciben Estatinas o farmacos

modificadores del sistema renina Angiotesina.

Hiperlipidemia

Los resultados de varios ensayos clinicos terapéuticos demuestran que el uso de
Estatinas disminuye aproximadamente en 30% el riesgo relativo de EVC en
personas de alto riesgo para ateroesclerosis, incluso con cifras séricas de

colesterol consideradas como normales (alrededor de 200mg/dI).

Obesidad

Cada vez se reconoce mas la influencia de la obesidad como factor de riesgo para
EVC, sobre todo al formar parte y predisponer al desarrollo de los otros
componentes del conocido sindrome metabdlico (Dislipidemia, hipertension,
trastorno de la hemostasia y de la glucemia). Aunque una medida util para
cuantificar la obesidad es mediante el indice de masa corporal (IMC), existe
evidencia de que la distribucién de la grasa, sobre todo el depdsito en la region

abdominal, es relevante para el riesgo vascular. Por este motivo la medicion de la
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circunferencia abdominal o el indice cintura-cadera resultan tan eficaces como el
IMC para determinar el riesgo de EVC, sobre todo en nuestro medio donde la
obesidad se esta convirtiendo en un problema de salud consecuencia en la

actividad fisica y deterioro en la calidad de la dieta.

Tabaquismo

Se asocia tanto a EVC isquémica como hemorragica y es de mayor impacto en
mujeres. Esto se explica por los efectos del tabaco en la presion arterial,
viscosidad sanguinea y agregacion plaquetaria. Se ha descrito un efecto dosis
respuesta con una duplicacién del riesgo de EVC en fumadores de mas de 40
cigarrillos diarios comparado con quienes consumen menos de diez. El dejar de
fumar reduce el riesgo a niveles comparables con los no fumadores en término de

3 a5 arfios.

Alcohol

Existe una relacion dosis respuesta para EVC hemorragica y se ha notado un
riesgo inmediato de infarto cerebral isquémico después de la ingestion de
cantidades impresionantes de alcohol. Estos efectos se deben a la induccion de
hipertensién arterial, arritmias cardiacas y alteraciones del sistema de coagulacion.
Por otra parte, la ingestion leve (aproximadamente 1 copa o 7 por semana) de
alcohol posee efectos protectores para EVC, facultades benéficas relacionadas
con un aumento de la HDL y reduccién de la cifras de fibrinégeno y de la actividad

plaquetaria.

Homocisteina

Aminoacido sulfurado formado por el metabolismo de la metionina. El aumento de
su concentracion en el plasma se puede producir por deficiencia de vitaminas (Be,
Bi,, Folatos) o defectos genéticos incluyendo una mutacion en la enzima
metilentetrahidrofolato reductasa, que es comdn en la poblacion general
(alrededor del 10%). La hiperhomocisteinemia se relaciona con incremento en el
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riesgo de EVC y se esperan resultados de estudios en curso sobre el papel de las

vitaminas (suplementos de folatos, Bs y B1,) en la presencia de EVC.

Procesos Inflamatorios

Ciertos agentes infecciosos como Chlamydia pneumoniae, Helicobacter pylori y
citomegalovirus se han asociado al desarrollo de ateroesclerosis carotidea y se ha
demostrado que independientemente de la presencia de microorganismos
patdégenos, los marcadores de inflamacion como la proteina C reactiva se asocian
a mayor riesgo de EVC. Entre los factores relacionados con la inflamacién crénica
y el EVC se encuentra la gingivitis cronica como parte del proceso llamado

“sindrome periodontitis ateroesclerosis”.

Fisiopatologia

El cerebro recibe 20% del gasto cardiaco. Aproximadamente 800 mL. De sangre
circulan en el cerebro en cada minuto. Una gota de sangre que fluya a través del
encéfalo tarda alrededor de 7 segundos para pasar de la arteria carétida interna a
la vena yugular interna. Este flujo continuo se requiere debido a que el cerebro no
almacena oxigeno ni glucosa, y de manera casi exclusiva obtiene su energia del
metabolismo aerdbico de la glucosa sanguinea.

La fisiopatologia del dafio por la oclusién cerebrovascular puede ser separada en
dos procesos secuenciales: de una parte los eventos vasculares y hematologicos
que causan la reduccion inicial y la subsecuente alteracion del flujo sanguineo
cerebral local, y de otra, las anormalidades celulares inducidas por la hipoxia y

anoxia que producen la necrosis y muerte neuronal.

En condiciones normales el flujo sanguineo normal (FSC) es de 50-55 m|/100g

de tejido cerebral/min. (Ver anexo 8.7)

*|bid. 30
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La isquemia cerebral es el estado caracterizado por la disminucion del
metabolismo energético al reducirse el aporte sanguineo. La magnitud del dafio al

tejido cerebral dependera de tres factores:

1. Intensidad de la Isquemia.

2. Duracién de la isquemia.

3. Presencia de circulacion colateral
La isquemia aparece cuando el aporte sanguineo cerebral disminuye a menos de
23 ml/100 g de tejido cerebral/min. Cuando el FSC se reduce por debajo de 10
ml/100 g de tejido cerebral/min se asocia a dafios estructural irreversible;
mientras que si se encuentra entre 10 y 23 ml/100 g de tejido cerebral/min la
zona isquémica recibe suficiente flujo sanguineo para mantener la vitalidad
estructural, pero no para realizar funciones fisiolégicas (zona de penumbra). El
FSC regional en la zona de penumbra isquémica es proporcionado por la
circulacion colateral y es responsable de la variabilidad de la isquemia cerebral
focal.
En la Hemorragia cerebral la patologia sigue este curso.

Fases Eventos Tiempo Mecanismos

l. Proceso Patoldgico. Rotura vascular 1-10 segundos Cambios vasculares

cronicos: lipohialinos,

amiloide

I Origen del hematoma Formacion hematoma < 1h HTA, trastornos de
coagulacién

M. Progresion/crecimiento Expansion hematoma 1-6h HTA, lesion tisular y

vascular perihematoma

V. Lesién secundaria Formacion de edema 24-72h Toxicidad humoral y
celular, degradacion de

sangre

33

¥ Escudero Augusto, Marqués A. y col, “Medicina_Intensiva”: Actualizacion en hemorragia
cerebral espontanea, Up-date in spontaneous cerebral hemorrhage, 2008, Vol. 32, Nim. 6,
Oviedo, Espafia.
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La HIC se clasifica en primaria o secundaria. La primaria se presenta 75 a 85%de
HIC. Se origina de la rotura espontanea de pequefos vasos cerebrales dafiados
por hipertensioén arterial crénica o por angioamieloide. La hipertensién arterial es el
factor de riesgo mas importante, en particular se incrementa en personas con

apego irregular al tratamiento hipertensivo y con antecedentes de tabaquismo.

La HIC hipertensiva es el resultado de los cambios degenerativos de los pequefios
vasos perforantes. Por lo tanto, las hemorragias suelen localizarse en sitios donde
predominan estos vasos penetrantes, ganglios basales, talamo, sustancia blanca
lobar, cerebelo y puente. Los hematomas intracerebrales progresan y se
expanden en 25% de los pacientes en la primera hora del evento, y en otro 12% a
las 20 horas. La expansion del hematoma se ha atribuido al sangrado continuo de
la fuente primaria y a la distribucibn mecanica de los vasos que rodean al
hematoma.

La otra causa importante de HIC primaria es la angiopatia amiloide cerebral, que
se caracteriza por el depdésito de la proteina B-amiloide en los vasos de la corteza
cerebral y leptomeninges.

En la HIC secundaria las lesiones anatémicas o los trastornos hemostéaticos son
los responsables del episodio hemorragico.

En el transcurso de las primeras 24 horas, de las hemorragias, el 50% de los
pacientes, presentan deterioro neuroldgico. Esto pude deberse a las siguientes
causas Unicas, Unicas o combinadas; hipertension endocraneana (HEC),
compromiso del sistema talamo- cortical, hernia transtentorial y deterioro rostro
caudal®.

Las drogas simpaticomiméticos como las anfetaminas y la cocaina desempefan
un papel cada vez mas importante en la patogénesis de la HIP y HSA,

especialmente en pacientes menores de 50 afos.

¥ Casas P., Barreiro de M., Manual de Neurologia: Enfermedad Cerebrovascular Hemorraqica, ed. 22,
Grupo Guia, Argentina, 2005.
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7.4 Cuadro Clinico (Signos y Sintomas)

Desde el punto de vista clinico, los sintomas neuroldgicos pueden corresponder a
afecciébn del territorio carotideo (o circulacibn anterior), o al territorio
vertebrobasilar (circulacién posterior). Cuando se afecta el territorio carotideo los
sintomas mas comunes incluyen amaurosis fugax monocular, hemiparesia o
hemihipoestesia, afasia, hemianopsia, y agnosia o0 apraxia; mientras que el
vértigo, diplopia, las alteraciones de la coordinacién, disfagia, disartria,
cuadraparesia y la amaurosis bilateral correspondiendo al territorio
vertebrobasilar. Algunos de los sintomas sefalados pueden presentar con
afeccion de cualquiera de los territorios (hemiparesia, disartria). También podemos
encontrar cuadros de hipo e hiperglucemia y episodios de migrafia. (Ver anexo
8.8)

Etiologia

Basicamente se consideran 4 grandes subtipos etiolégicos en el EVC isquémico:

1. Ateroesclerosis de grandes arterias.
Se produce principalmente en las bifurcaciones (bifurcacion carotidea), en las
curvaturas (arco aortico) y en los sitios de confluencia (Basilar). Las placas de
ateroesclerosis producen estenosis progresivas que finalmente conducen a la
oclusiéon completa de la arteria (aterotrombosis), o pueden producir procesos
tromboembdlicos (émbolo arterial) incluyendo a la aorta (aortoembolismo).

2. Cardioembolia.
Es la oclusion de una arteria cerebral a partir de una fuente embolica secundaria a
un trastorno cardiaco. Por lo general es un episodio subito con un déficit
neurolégico maximo al inicio del accidente. Hay, ademas, evidencia de infartos
previos en otros territorios, produce un infarto superficial o cortical; se debe
comprobar la ausencia de una fuente arterial de embolia y de otras causas

isquémicas.
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3. Enfermedad de pequefios vasos.
Es la afeccion de las pequefas arterias penetrantes del parénquima cerebral que
surgen de arterias principales. Se manifiesta como el desarrollo de pequefios
infartos cuya zona de isquemia estd confinada al territorio de un solo vaso,
llamados infartos lacunares que pueden llegar a confluir formando un estado
lacunar.

4. Otras causas (vasculopatias no ateroesclerosas con diseccion arterial o

vasculitis, estados protombéticos como sindromes Antifosfolipidos, etc.).

Diagnostico

Métodos Diagnosticos.

Por el grado de atenuacion de la sangre en el periodo agudo, la tomografia
computarizada (TC) presenta alta sensibilidad y especificidad, y permite estudiar la
ubicacién y el volumen del hematoma, edema perilesional y efecto de masa,

extension a ventriculos e hidrocefalia.

Tomografia Computarizada (TC).

La tomografia computarizada es fundamental en la evaluacion temprana del
paciente con un cuadro agudo cerebrovascular. La TC es de particular importancia
para descartar hemorragia cerebral o excluir otras afecciones que pueden
manifestarse con focalizacidbn neuroldégica aguda simulando EVC (tumores,
hematoma subdural, etc.). De tal forma tradicional se ha considerado que la TC no
muestra alteraciones en las primeras 24hr de evolucion del paciente con infarto
cerebral. Los signos tempranos representan manifestaciones tomograficas que se
observen desde las primeras horas de un infarto cerebral.

Los signos tempranos representan manifestaciones tomograficas que se observan
desde las primeras horas de un infarto cerebral en evolucién que involucra el

territorio de la arteria cerebral media. Los signos tomograficos tempranos se
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pueden clasificar en signos indirectos y directos de isquemia cerebral aguda. El
signo indirecto mas conocido es el de la cerebral media hiperdensa que indica
la probable presencia de oclusién de la arteria cerebral media correspondiente al
area con isquemia cerebral. Por otra parte los signos directos son hallazgos
tomograficos que indican alteraciones en el parénquima cerebral que son
consecuencia directa de la isquemia cerebral e incluyen la atenuacion del nacleo
lenticular, borramiento de la region insular, hipodensidad temprana y
atenuacion del contraste corticomedular. Este dltimo signo se asocia

significativamente a mal prondstico.

Angiografia cerebral

La angiografia cerebral por sustraccion digital, se debe realizar solamente en
casos seleccionados en que se sospeche AIT localizados en el cuello, en territorio
carotideo. Este procedimiento se realizara siempre con un estudio previo de triplex
carotideo y vertebral que sean sugestivos de dicha patologia (estenosis vascular
mayor del 70%) y que sean candidatos a una endarterectomia carotidea. También
esta indicada en el estudio de 33 malformaciones arteriovenosas. Este método es
mas sensible que la angiografia convencional para detectar alteraciones
vasculares.

En casos de sospecha clinica de arteritis y en el estudio de pacientes con HSAE

por ruptura de aneurisma se puede utilizar la angiografia cerebral convencional.®

Doppler carotideo
Estudio a imagen de alta resolucion codificado a color para descartar patologia
carotidea y vertebral extracraneal.

Laboratorios

1. Biometria Hematica completa. (BHC)

*Ibid. 30
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2. Quimica Sanguinea. (QS)
Incluye la determinacion de electrolitos séricos, glicemia, pruebas hepaticas y
renales (BUN y creatinina) y el perfil lipidico. En los pacientes jovenes se
recomienda descartar coagulopatias. Por eso es necesario la dosificacion de
proteina S y C, antitrombina Ill, anticoagulante IUpico, ANAs, anticuerpos
anticardiolipina y anticitoplasmaticos (ANCAs) para el estudio de vasculitis. Segun
la sospecha clinica, como en el caso de la anemia de células falciformes, se debe
solicitar una prueba de ciclaje y electroforesis de hemoglobina. ELISA para HIV y
estudios de toxicos (cocaina y anfetaminas), dosificacion de aminoacidos
(homocisteina) y lactato en casos sospechosos de enfermedades mitocondriales
(MELAS).*®

3. Pruebas de Funcion Hepatica (PFH)

4. Examen General de Orina (EGO)

5. Examen Toxicoldgico

6. Gases Arteriales.
Solo cuando se sospecha hipoxia o anoxia cerebral por hipoventilacion.

7. EISPET
Tomografia computadorizada de emision de foton Unico se basa en la
concentracion de radiofarmacos dependiendo del flujo cerebral regional. Sirve
para demostrar lesiones funcionales, zonas de hipo o hiper perfusion regional, que
la tomografia convencional de craneo no evidencia. Ademas de utilidad pronéstica

y diagnéstico de muerte cerebral. ¥

7.7 Tratamiento
Las estrategias terapéuticas se centran a restaurar el FSC y a modificar las

alteraciones bioquimicas que ocurren en el area de penumbra isquémica con el fin

de reducir el volumen del tejido cerebral dafiado.

% |bid. 30
¥ 1bid. 30
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Trombolisis intravenosa.

Se basa en el reconocimiento de que la mayoria de los cuadros isquémicos
cerebrales se debe a la oclusion arterial cerebral. Por otro lado alrededor de 30%
de los pacientes desarrollan edema cerebral grave con efecto de masa y requieren
manejo especial de la hipertension arterial y de la hipertension intracraneal.

Manejo médico de la presion arterial y de la hipertension intracraneal en la

etapa aguda del accidente cerebrovascular

Hipertensidn arterial sistémica

1. No sobrerreaccionar ante la presencia de hipertension arterial.

2. Disminuir gradualmente la hipertension arterial.

3. Si es posible iniciar tratamiento por via oral o reinstituir el tratamiento
antihipertensivo que reciba el paciente antes del EVC.
Evitar el uso de Nifedipino sublingual.
En caso de hipertension arterial grave y descontrolada se indica:
-TA sistolica 180 a 230 mmHg o TA diastélica 110 mmHg a 120 mmHg,
administrar labetalol o esmolol por via IV.
-TA sistolica >220 mmHg o diastdlica >120 mmHg, iniciar manejo anterior y si no
hay respuesta, iniciar nitropusiato de sodio 0.5 a 20 mcg/Kg/min.
-TA diastélica >140 mmHg, iniciar nitropusiato de sodio.

Hipertension intracraneal

1. Control estricto de fiebre, agitacion, hipoxia, hipercarbia.
Evitar soluciones potencialmente hipoosmolares (glucosada 5%).
Restriccion modesta de liquidos (1.5 a 2 L/dia).
Elevar la cabecera de la cama para mejorar el drenaje venoso.
Mantener PaCO, en 30 mmHg, mediante hiperventilacion.
Furosemida, 20 a 40mg por via IV.

N o o s e

Manitol al 20%, 0.5 g/kg administrar en 20 a 30 min.
-Repetir si es necesario en dosis de 0.25 g/kg cada 6 horas.
-Dosis méxima diaria de 2g/kg.

-Control estricto de liquidos con restitucion de pérdidas.
-Mantener osmolaridad sérica menor de 320 mOsm.
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En caso de hipertension intracraneal refractaria, realizar monitoreo de la presion
intracraneal (PIC) y administrar manitol de acuerdo a la PIC y en caso necesario
puede recurrirse a drenaje ventricular.

En casos seleccionados puede recurrirse a craniectomia extensa (esto es, infarto

hemisférico derecho extenso a paciente joven.)

10. Debe evitarse el uso de corticoides.

Medidas Generales.

v

Permeabilidad de la via aérea, ya que la presencia de hipoxia aumenta la
presion intracraneana. (PIC)

Evaluacién del estado de conciencia y funciones vitales.

Los pacientes con puntaje <= en la escuela de coma de Glasgow (EG)
requieren intubacién para un mejor control de la oxigenacion y prevenir
broncoaspiraciones.

Atencién urgente en la presion arterial (TA) sin olvidar que los hipertensos
se manejan con limites de autorregulacion distintos. Cifras de TA media
(TAM) superiores a 125 mmHg deben tratarse, ya que estos niveles de
hipertensiébn pueden ocasionar un aumento del edema e isquemia
perihematoma. La HTA superiores a estas cifras se trata con pB-
bloqueantes.

El cuidado de enfermeria es vital en estos pacientes, ademas de rotacion
cada 2 horas, heparinizacion para prevencion de la trombosis venosa
profunda, emuntorios e higiene en general.

Tratamiento de la HEC, tiene por objeto mantener la presion de perfusion
cerebral (PPC) en el nivel de 70- 100mm Hg.

Posicion semifowler a 30° favorece el retorno venoso intracraneano.
Hiperventilacion: Ubicar la PaCO; entre 25-35 mmHg.

Los corticoides no han demostrado eficacia y su uso no esta exento de
complicaciones como la hiperglucemia y las infecciones.

Los diuréticos osmoticos como el manitol (1-1.5g/kg/24hr) bajan la PIC al

reducir el volumen cerebral por un gradiante osmético que sustrae agua al
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tejido cerebral y una reduccién en la produccion de LCR. Se utiliza por 72

horas, no mas debido a al efecto rebote con pasaje al hematoma.

v Los barbitUricos intravenosos tienen un valor limite en el manejo de la PIC.

Su uso se complica frecuentemente con la hipertension arterial y el riesgo

de isquemia cerebral. El agente mas usado es el pentobarbital 1-5 mg/kg y

su efecto es de corta duracion, generalmente en el orden de 6 horas.

v La ventriculostomia y el drenaje de LCR es una manera eficaz de reducir la

PIC, pero tiene el inconveniente de ser una terapia invasiva, con riesgos de

hemorragia e infeccion.®

No

v

Cefalea ¢?

Sospecha de ACV

v

TAC Cerebral

y

Sangre

Si

No

Si

ACV circulacion

Puncién Lumbar

HSA/HIC

!

Neurocirugia
paciente a cuidado
Intensivo.

Unidad de ACV
anticoagulante Si es
necesario.

Algoritmo de evaluacion para el
tratamiento en uraencias.

anterior
ACV circulacion <3hr >3hr
~ Dbosterior
\L \L t-PA LV
<6hr >6hr
t-PA LV Unidad de ACV
anticoagulante Si es
necesario.
% |bid. 34
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VI. DESARROLLO DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA A UN
ADULTO MAYOR CON COMPROMISO VASCULAR CEREBRAL
BASADO EN LA TEORIA DE VIRGINIA HENDERSON.

6.1 Presentacién del caso.
Se trata de un paciente de 78 afios con antecedentes patoldgicos heredofamiliares
de HAS + EVC Hemorragico (papa y 3 hermanos) que ingresa el dia 1 de agosto
aproximadamente a las 21:00 Hr, al Triage de Urgencias del Hospital “Dr. Manuel
Gea Gonzalez” por presentar caida de su cama de aproximadamente 40cm, a la
valoraciéon se observa contusion parieto- occipital derecha mas perdida del estado
de alerta, se valora neurolégicamente con la Escala de Valoracion de Glasgow,
presentando una puntuacién de 5 y desviacién de la mirada hacia la derecha,
anisocoria y Baninski bilateral, por lo que es ingresado a la Sala de choque de

Urgencias Metabdlicas con prioridad I.

Durante los primeros minutos presenta vomito, de contenido gastrico, relajacion
del esfinter vesical y dificultad respiratoriaFr: 26x", Sat. O,: 86%, por lo que es
preparado para realizar manejo avanzado de la via aérea (intubacion orotraqueal
con canula # 7.5), se inicia sedacion; Propofol al 10% por BIC (Bomba de Infusion
Continua) a 7cc/Hr.

A su vez el paciente presenta datos de bajo gasto; Fc: 105Ix", T/A 80/60 (66),
motivo por el cual se decide la instalacion de una via venosa central (Subclavio
izquierdo) bajo las normas de asepsia y atisepsia. Se toma Radiografia de Torax
de control, mostrando un distanciamiento de 4cm de lo normal por lo que se

decide su movilizacion.

Se realiza Tomografia Axial Computarizada (TAC) de Craneo en la cual se
encuentra; Hemorragia probablemente Hipertensiva en Hemisferio derecho
con irrupcion a ventriculo, con importante atrofia cortical por lo que se decide

SU manejo con vasopresores, ya que reporta en sus signos vitales una TAM
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(Tension Arterial Media) por debajo de lo normal y se inicia Norepinefrina 0.22

mcg/Kg/min dejandolo a dosis respuesta, mostrando mejoria hemodinamica.

Se registran los siguientes signos vitales posteriores a su restablecimiento en la

unidad de urgencias:

130/70mmHg ~ ESRSeY 90/min T TEVP. JERe S/ TURACION et

Se obtienen los siguientes resultados de Laboratorio alterados:

Glucosa 109mg/di
BUN 7.3 mg/dl
Creatinina 0.60 mg/dI
Sodio 130 mEg/L
Potasio 3.5 mEq/L
Calcio 8.20 mg/dI
Magnesio 1.7 mg/di

Bilirrubina Indirecta 0.99 mg/dI
Proteinas Totales 5.47 g/dI
Albumina 3.13 g/dl

Con esto se llega a un Diagnostico médico de Desequilibrio Hidroelectrolitico

(hiponatremia, hipomagnesemia leve e hipokalemia).

El dia 2 de estancia hospitalaria se lleva a una valoracion al Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia (INNN) para una angiotomografia y evaluaciéon
tomografica en donde se diagnostica: Hematoma parenquimatoso con irrupcion
ventricular, se procede a un tratamiento quirargico que es drenar la hemorragia,
pero debido a no tener espacio en el momento del estudio se decide enviar al

Hospital General de México.
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Al regresar del estudio sigue en AYUNO, signos vitales cada 2 horas, posicion
semifowler, ventilador con parametros establecidos, glucometria capilar cada 8
horas, sonda Foley a derivacién, medicion de PVC cada 2 horas, y curva térmica,
asi como también bajo efectos de sedacion (Propofol 10% por BIC mas Midazolam
a Dosis Respuesta). Ademas de iniciar el uso de Nimodipino (10mg c/4hr por
Sonda Orogastrica).

(Ver anexo 11.9 Hematoma parenquimatoso).

Se mantiene hipertenso por los siguientes dias por lo que se mantiene pendiente
el vasopresor (norepinefrina). Se decide pasar a Terapia Respiratoria el dia 4 del

presente mes por cuestiones médicas y terapéuticas, en este mismo dia lo recibo.

6.2 Resultados de la valoracion.

04/08/2013

Interrogatorio:

Directo

D -

FICHA DE IDENTIFICACION
(\[e]ggloJ¢=N P. S. Roman
=eETel 78 afios.
Sa(el Masculino
ST ENe Sl [=hiel 16/09/1934
SSElNAIN Casado
S]] EV[eELM Primaria completa.
Lugar de Residencia gVE{(cHpN=
LCIE (I[N Sin dato

RCIIeJleJsW Desconoce

o)\ el [CHEN U] [=W E\/C Hemorragico + HAS+ DHE (Desequilibrio Hidroelectrolitico).
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ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES
Padre finado por padecimiento renal se desconoce etiologia.
Tiene 7 hermanos:
v" 1 hermano finado por HAS + Pb EVC Hemorragico.
v" 1 hermano finado por Ca. De Prostata.
v" 1 hermano finado por complicaciones cardiovasculares de hipertension.
v' 1 hermana viva con Diabetes Mellitus tipo 2.
v' 2 hermanos aparentemente sanos.
Tuvo 8 hijos:
v" 5 finados en la infancia por causas infecciosas.
v 1 hijo vivo con retraso mental y esquizofrenia.
v" 1 hijo vivo con retraso mental.
v

1 hijo vivo con hipertrofia prostética.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.
Habita en casa propia con todos los servicios basicos de urbanizacion, zoonosis
negada. Co-habita con esposa e hijos, hacinamiento negativo. Se desconoce

tabaquismo, alcoholismo y toxicomanias.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

Parkinson diagnosticado desde hace 6 afos, con tratamiento de
Levadopa/Benserazida (100/25 mg) c/|12 horas. Fractura de antebrazo derecho
hace 20 afos, fractura de hombro derecho hace 3 afios, hospitalizaciones previas
por hipotension e hipoglucemia. Neumonia atipica hace 4 afios. Quirlrgicos,
alergias y transfusiones negadas.

Hipertension arterial sistémica de reciente diagnostico.

Nota: datos obtenidos indirectamente (expediente) debido a falta de familiar

para entrevista.
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Medicamentos:
» Omeprazol 40mg IV c/24hr.
» Tramadol 50mg IV c/8hr.
» Pravastatina 40 mg por SOG c/24hr.
» Nimodipino 50mg por SOG c/6hr.
» Propofol 10% pasando 7cc/Hr. A dosis Respuesta.
» Norepinefrina 8mg en 100ml de solucién glucosada 5%. Por BIC.

(pendiente por hipertensién).

Soluciones:
» Solucién Fisiolégica 0.9% 1000 cc + 40mEq de KCL +1g de MgSO.,.

Valoracién por Necesidades:

1. Respirar con normalidad (Oxigenacion).

Paciente que se encuentra con Apoyo Mecanico Ventilatorio (AMV) Bilevel, FiO;
60%, VT: 463, PEEP: 7, Sat. O, 90%, Tubo Endotraqueal # 7.5, se auscultan
campos pulmonares encontrando murmullo vesicular, subcrepitantes bilaterales
basales, presenta abundantes secreciones en boca, se aspiran secreciones por
circuito cerrado y abierto observando aspecto amarillo-verdoso de consistencia
espesa. Palidez tegumentaria, térax simétrico, con movimientos de amplexién y
amplexacién. Edema de miembros toracicos (MT) ++.

Signos vitales:

SATURACION [KlolZM PVC
158/(712'2;“9 PULSO [Radit N 11min  BEENA 36.4°C

Se palpa llenado capilar de 4 segundos, pulsos periféricos disminuidos. Ruidos

cardiacos de buena intensidad y frecuencia, sin ruidos patolégicos agregados.
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Se realiza valoracion con Escala de Glasgow obteniendo una puntuacion de 5 con
respuestas ocular disminuida de lado derecho (hiporreflectica), y ante estimulo

doloroso, debido a lesién cerebral.

Gasometria:
PH= 7.46 HCO3=19.1 PCO,=26.8 PO,= 76.2

Laboratorios:

Hematocrito: 37.1% Leucocitos: 9.7 1073/uL Hemoglobina: 13pg
Albdmina: 2.6 g/dl  Plaquetas: 110 1073/uL

Creatinina: 0.45 mg/dINa: 129 mEq/L Ca: 7.8 mg/di

Mg: 2.1 mg/dI

2. Comery Beber adecuadamente (Nutricion e Hidratacion).

Peso: 67 Kg Talla: 1.72 IMC: 23.1

Al inspeccionar se observan mucosas orales semihidratadas con adecuado peso a
su talla, Sonda Orogastrica (SOG) para alimentacién se inicia dieta polimérica
1200 Kcal dividida en quintos para 24 horas, con adecuada tolerancia, glicemia
capilar: 113 mg/dl, se palpa abdomen globoso, blando, depresible sin dolor a la

palpacion, se auscultan ruidos intestinales hipoactivos.

Solucioén: Solucién Fisioloégica 0.9% 1000 cc + 40mEq de KCL +1g de MgSO,.

Electrolitos Séricos:
Na: 129 mEg/L K:3.6 mEqg/L Cl: 104mEg/L  Mg: 2.1mg/dI
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3. Eliminar los desechos del organismo.
Se encuentra con sonda Foley con gasto urinario de 830ml en 13 horas, de
aspecto amarillo claro.
Abdomen globoso, blando depresible, genitales integros, ruidos intestinales
hipoactivos, no se palpa globo vesical.
En los primero 2 dias el usuario tuvo evacuaciones en poca cantidad, para que en

los dias siguientes no evacuara.

Laboratorios:
PH: 6 Leucocitos: 50.90 cel/UL BUN: 11.7 mg/dl  Creatinina: 0.45 mg/dl

4. Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada.
Presenta escara en sacro (estadio I), y en ambos talones con escara en proceso

de cicatrizacion, edema de miembros toracicos ++.

5. Descansar y Dormir.
Bajo sedacién (Propofol 10% pasando 7cc/Hr.), respuesta ocular ante estimulo

doloroso.

6. Seleccionar vestimenta adecuada.
Bajo sedacion por lo que le imposibilita el cambio de ropa, usa pafal, se realiza
cambio sabanas diario.

7. Mantener temperatura adecuada.
Piel seca generalizada, con oscilaciones en temperatura (36.2 a 37°) debido a

inmovilizacion y sedacion.
8. Mantener la higiene de la piel.

Se realiza bafio de esponja diario, aseo bucal con clorhexidina, lavado de manos

por parte del personal de enfermeria, cuero cabelludo integro, opaco, dientes con
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coloracion marrén, labios integros y agrietados, palidez tegumentaria, ufas
guebradizas, largas y limpias.

Catéter Venoso Central (CVC) subclavio izquierdo, limpio y sin datos de infeccién.
Escara en sacro (Estadio 1), y en talones con escara en proceso de cicatrizacion,
piel reseca y con adecuada temperatura.

9. Evitar peligros del entorno.
Bajo sedacion, respuesta ocular ante estimulos dolorosos, Sonda Orogastrica,
CVC subclavio izquierdo, Escaras en sacro y talones, Sonda Foley a derivacion,
cuadriplejia. Con AMV.
Entorno: La unidad de Terapia Respiratoria se encuentra en planta baja donde
esta a la exposicion con otros pacientes.

10.Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades miedo u

opiniones.

Bajo sedacion. Hospitalizado, solo un familiar acude a visita, s6lo en las noches,

no es posible una entrevista.

11.Ejercer culto a Dios, acorde a lareligion.

Presenta imagenes religiosas en su cama.

12.Trabajar de forma que permita sentirse realizado.
Bajo sedacion por lo que es evidente que no puede realizar actividades, debido a

su afectacion de caracter neuroldgico.

13.Participar en todas las formas de recreacién y ocio.
Imposible para el paciente por su condicion de salud.

14.Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conducen a un

desarrollo normal de la salud.
Sin realizar actividades de aprendizaje por afectacion cerebral.
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Resultados de la Valoracién.

Necesidad Satisfecha Insatisfecha Grado de Nivel de
Dependencia Dificultad

Real | Potencial | D F|lV]|C

1. Respirar  con
normalidad * * *

(Oxigenacion)

2. Comer y beber

adecuadamente

3. Eliminar los
desechos  del * * *

organismo.

4. Movimiento vy
mantenimiento
de una postura
adecuada.

5. Descansar y

Dormir.

6. Seleccionar
vestimenta

adecuada.

7. Mantener
Temperatura * * *

corporal.

8. Mantener la
Higiene * * *

corporal.

9. Evitar los
peligros del * * *

entorno.

10. Comunicarse
con otros,
expresar
emociones,
necesidades,
miedos y
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opiniones.

11.

Ejercer culto a
Dios, acorde a

la religion.
12. Trabajar de
forma que

permita sentirse

realizado.

13.

Participar en
todas las
formas de

recreacion y

ocio.

14. Estudiar,
descubrir 0
satisfacer la

curiosidad que
conduce a un
desarrollo

normal de la

salud.
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6.3 Diagnosticos de Enfermeria.

1. Oxigenacion

Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado con mucosidad excesiva, via aérea
artificial (AMV), manifestado por sonidos respiratorios adventicios (subcrepitantes

bilaterales basales), secreciones amarillo-verdosas espesas.

Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con desequilibrio ventilacion
perfusibn manifestado por con gasometria anormal (HCO3= 19.1, PaCo,= 26.8),
palidez de tegumentos, Ph arterial anormal = 7.46).

Perfusion tisular inefectiva ( cerebral, cardiopulmonar, gastrointestinal, periférica y
renal) relacionado con desequilibrio ventilacion- perfusiéon, reduccién mecéanica
del flujo venoso- arterial, manifestado por cambios en las reacciones pupilares
(ante estimulo doloroso) relleno capilar superior a 3”, gasometria arterial anormal
HCO3;= 19.1, PaCo,= 26.8), palidez de tegumentos, Ph arterial anormal = 7.46,
alteracion de la presion sanguinea por encima de parametros aceptables (158/77
mmHg), sonidos intestinales hipoactivos, abdomen globoso, edema en miembros
toracicos de ++, disminucion de pulsos arteriales distales.

Alteraciéon de la necesidad de oxigenacion relacionada con precarga y poscarga
manifestado por edema, prolongacién del llenado capilar, disminucién de pulsos
periféricos.

1. Higieney proteccion de la piel.

Deterioro de la integridad cutanea relacionada con inmovilizacién fisica, alteracion
de la circulacién, alteracién en el estado de los liquidos, manifestado por

destruccion de la capas de la piel (ulceras en sacro y talones).

2. Riesgos y peligros.

Riesgo de infeccidn relacionado con procedimiento invasivos, destruccion tisular

(ulceras en sacro y talones).

Alteracién de la necesidad de riesgos y peligros relacionados con instalacion y

alimentacion por Sonda Orogastrica, presencia de Tubo Endotraqueal (TET).
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3. Nutricién e Hidratacion.

Riesgo de déficit de volumen de liquidos relacionado con extremos de edad,

disminucion en la ingesta o absorcion de liquidos (inmovilizacion fisica).

Alteracién en la necesidad de nutricién e hidratacion relacionado con incapacidad
para digerir alimentos manifestado por, ruidos intestinales hipoactivos, abdomen

globoso.

4. Movimiento y postura.

Alteracion en la necesidad de movimiento y postura relacionada con efectos
sedantes manifestado por incapacidad para realizar movimiento y mantener una

postura.

5. Eliminacién

Alteracion de la necesidad de eliminacién intestinal relacionado con tratamiento
médico (Tramadol, Propofol), actividad fisica insuficiente, manifestado por

estreflimiento, distensién abdominal y peristalsis disminuida.

6. Termorregulacion

Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal relacionado con sedacion,

inactividad.

7. Descanso y Suefio.

Alteracion de la necesidad de descansar y dormir relacionado con

medicamentos (sedacion) manifestado por falta de expresividad facial.
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8. Comunicacion.

Alteracion de la Necesidad de comunicaciéon relacionada con tratamiento médico
(sedacioén) y presencia de tuto Endotraqueal (TET) manifestado por incapacidad

para comunicarse con su entorno.

9. Realizacién

Alteracion de la Necesidad de Realizacion relacionada con tratamiento médico

farmacolégico (sedacién) manifestada por inmovilizacion fisica.

10.Recreacion y Aprendizaje: Estas necesidades tendran las mismas

caracteristicas definitorias debido al tratamiento médico manejado.

6.4 Plan de Acciones de Enfermeria.

Necesidad de oxigenacion.

Dx. Limpieza ineficaz de vias aéreas relacionado con mucosidad excesiva, via

aérea artificial (AMV),

manifestado por

sonidos respiratorios adventicios

(subcrepitantes bilaterales basales), secreciones amarillo-verdosas espesas.

Objetivo.

l. Mejorar la permeabilidad de la via aérea.

Intervenciones de Enfermeria.

Intervenciones

Fundamentacion

1. Auscultar los sonidos respiratorios cada
1-4 hrs. Los sonidos respiratorios son
normalmente limpios o se perciben
crepitantes finos diseminados por las
bases que desaparecen con la
respiracion profunda.

2. Monitorizar los patrones respiratorios,
incluyendo frecuencia, profundidad y
esfuerzo.

3. Posicionar al usuario a medida que se
optimice su respiracion. (p.ej. cabecera

a 45° y reposicionar cada 2 hrs).

La presencia de crepitantes groseros durante el
final de la inspiracion indica liquido en las vias
aéreas; las sibilancias sefialan una obstruccion

de la via aérea.

Con secreciones en las vias aéreas, la

frecuencia respiratoria aumenta.

La posicion elevada permite la méaxima

expansion pulmonar; permanecer acostado

hace que los o6rganos abdominales se
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4. Observar el esputo, comprobando el

color, olor y volumen.

5. Explicar el proceso de aspiracion de

secreciones aun asi el paciente este

sedado.

6. Hiperoxigenar antes y entre las
sesiones de aspiracion endotraqueal.

7. Usar una aspiracion con circuito
cerrado.

8. Evitar la instilacién de suero fisiologico

durante la inspiracion.

desplacen hacia el térax, lo que produce

presion en los pulmones, dificultando Ila
respiracion.

El esputo normal es transparente o gris y
minimo, el esputo anémalo es verde, amarillo o
sanguinolento; maloliente, y a menudo copioso.
Una explicacion junto con al alivio adecuado del
dolor o la sedacién necesaria puede reducir el
estrés la ansiedad y el dolor.

La hiperoxigenaciébn ayuda a prevenir la
desaturacion de oxigeno en un usuario
sometido a aspiracion.

El sistema de aspiracion cerrado en linea se
asocia con la disminucién de la neumonia
nosocomial, y disminuyen la desoxigenacion del
usuario que cuando se desconectaba el tubo al
succionarlo.

La instilacion de suero fisiolégico tiene un
efecto adverso en la saturacion de oxigeno
tanto en nifios como en adultos. La instilacion
de una pequefia cantidad de suero fisioldgico
en el tubo endotraqueal incrementa en gran
medida el nimero de colonias de bacterias
desalojadas del tubo que entraban en las vias

aéreas inferiores, lo cual provoca neumonia.

Resultados: Se permeabilizé la via
secreciones.
Grado de Dependencia: Dependiente.

Fuente de dificultad: Fuerza.

aérea, en cada aspiracion gentil de
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Dx. Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con desequilibrio ventilaciéon

perfusién manifestado por con gasometria anormal (HCO3= 19.1, PaCo,= 26.8),

palidez de tegumentos, Ph arterial anormal = 7.46).

Objetivo:

l. Mejorara el Intercambio gaseoso y la ventilacion, evidenciada por una

gasometria arterial dentro de los parametros normales para el usuario.

Intervenciones de Enfermeria
Intervenciones

1. Monitorizar la frecuencia, esfuerzo

respiratorio, y patrones respiratorios
anormales.

2. Auscultar sonidos respiratorios cada 1-
2 horas. La presencia de crepitantes y
sibilancias nos indica obstruccion de las
vias aéreas, que conduce a la

exacerbacion de una hipoxia existente.

saturacion

3. Monitorizar de oxigeno

continuamente empleando un
pulsimetro, y hacer valoracion de la

gasometria arterial.

4. Colocar al usuario en la postura de
semifowler intermedia, con una postura
incorporada a 45° si fuera posible.

5. Monitorizar los efectos de la sedacién y
analgésicos en el patrén respiratorio;

emplearlos juiciosamente.

Fundamentacion

El incremento de frecuencia respiratoria puede
indicarnos presencia de hipoxia.

Los sonidos respiratorios pueden estar
disminuidos o ser distantes con atrapamiento

de aire.

Una saturacion de oxigeno menor del 90%
normal: entre 95 y 100%) o una presién parcial
de oxigeno menor de 80 mmHg (normal: 80-
100mmHg), indica problemas de oxigenacién
significativos.

La posicion incorporada a 45° incrementa la

oxigenacion y la ventilacién.

Tanto los analgésicos como las medicaciones
que provocan sedacién pueden deprimir la
respiracion en ocasiones. No obstante, estas
medicaciones pueden resultar muy Utiles para
sistema nervioso

reducir la descarga del

simpatico que acompafia a la hipoxia.

Resultados: Pudo mantener un estado respiratorio estable, mejoraron en poco

grado los parametros en gasometria arterial.

Grado de Dependencia: Dependiente.

Fuente de Dificultad: Fuerza.
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Dx.

Perfusion tisular inefectiva ( cerebral,

cardiopulmonar, gastrointestinal,

periférica y renal) relacionado con desequilibrio ventilacion- perfusion, reduccion

mecanica del flujo venoso- arterial, manifestado por cambios en las reacciones

pupilares (ante estimulo doloroso) relleno capilar superior a 3”, gasometria arterial

anormal HCO3;= 19.1, PaCo,= 26.8), palidez de tegumentos, Ph arterial anormal =

7.46, alteracion de la presién sanguinea por encima de parametros aceptables

(158/77 mmHg), sonidos intestinales hipoactivos, abdomen globoso, edema en

miembros toracicos de ++, disminucion de pulsos arteriales distales.

Objetivo:

l. Mejorara la efectividad de la bomba cardiaca, estado circulatorio,

perfusion tisular, cardiaca, cerebral, gastrointestinal, periférica y renal.

Intervenciones de Enfermeria.

Intervenciones

Fundamentacion

1. Monitorizar el estado neurolégico;

realizar una exploracion neurolégica; si

se producen sintomas de Enfermedad

(EVC) p.ej.
hemiparesia, hemiplejia o disfasia.

2. Si

cabecera de la cama en una posicion

Vascular Cerebral

se tiene un EVC mantener la

mas baja o plana mientras se
mantenga la via aérea.

3. Comprobar bilateralmente los pulsos
popliteos, tibiales posteriores 'y

dorsales del pie.

4. Observar color y temperatura de la piel.

5. Comprobar el llenado capilar.

El inicio brusco de estos sintomas neurologicos
son indicios de un EVC.

La velocidad del flujo sanguineo de la arteria
cerebral media demostré un aumento del flujo
al mantener la cabeza en un angulo inferior a
30° o plana.

La disminucién o la ausencia de los pulsos
periféricos indican insuficiencia arterial con
isquemia resultante.

La palidez o la piel moteada, la temperatura fria
de la piel o un pulso ausente pueden indicar
obstruccién arterial, la cual es una urgencia que
requiere intervencion inmediata. El rubor (color
azul rojizo acompafiado por la dependencia)
indica vasos dilatados o dafiados. Una

coloracion pardusca de la piel indica

insuficiencia venosa crénica.

Los lechos ungueales generalmente se vuelven
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rosaceos 2-3 segundos después de su

compresion.

6. Observar la textura de la piel, la | En usuarios con insuficiencias arterial
presencia de pelo, Ulceras o zonas | generalmente se observan piel seca, brillante y
gangrenosas en las piernas o pies. delgada con pérdida de pelo; ufias fragiles y

gangrena o ulceraciones en los dedos de los

pies y en las superficies anteriores de los pies.

Si las ulceraciones estan en el lado de la

pierna, generalmente se asocian con

insuficiencia venosa.

Resultados: El estado neurolégico del paciente de acuerdo a la Valoracién con
Escala de Glasgow obtiene una puntuacion de 5, hay solo respuesta ocular ante
estimulo doloroso, a pesar de las actividades de enfermeria no presentd mejoria
en sus pulsos.

Grado de Dependencia:Dependiente.

Fuente de Dificultad: Fuerza.
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Dx. Alteraciébn de la necesidad de oxigenaciéon relacionada con precarga y

poscarga manifestado por edema, prolongacion del llenado capilar, disminuciéon de

pulsos periféricos.
Objetivo:

l. Mejorara el Estado Circulatorio y la perfusion tisular.

Intervenciones de Enfermeria.
Intervenciones

1. Valorar y detectar la presencia de
insuficiencia cardiaca y disminucién del
auscultar  ruidos

gasto cardiaco,

cardiacos, los sonidos respiratorios,
crepitantes pulmonares.

2. Monitorizar la eliminacién urinaria.

3. Valorar datos de laboratorio, en
especial gasometria arterial, electrolitos
incluyendo el

potasio y el péptido

natriurético tipo B.

4. Posicionar al usuario en posicion

semifowler intermedia.

Fundamentacion

Estos son los principales criterios para el
diagndstico de la insuficiencia cardiaca, son

denominados los criterios de Framingham.

La reduccion del gasto cardiaco causa la
disminucién de la perfusion renal, produciendo
la disminucion de la eliminacién de la orina.

La hipopotasemia es comun en los cardiacos a
causa del uso de diuréticos. La medicion rapida
de la BPN es util en el establecimiento o la
eliminacion del diagndstico de insuficiencia
cardiaca grave a causa de la hipoperfusion
renal.

La elevacion de la cabecera de la cama puede
reducir el trabajo de la respiracion y disminuir

también el retorno venoso y la precarga.

Resultado: El paciente no demostr6 mas disminucion del gasto cardiaco, los

pulsos periféricos se mantuvieron disminuidos y el llenado capilar retardado.

Grado de Dependencia: Dependiente.

Fuente de Dificultad: Fuerza
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Necesidad de Higiene y proteccién de la piel.

Dx. Deterioro de la integridad cutanea relacionada con inmovilizacion fisica,

alteracion de la circulacién, manifestado por destruccion de la capas de la piel

(ulceras por presidn en sacro y talones).
Objetivo:

l. Recuperara la integridad de la superficie cutanea.

Il. Se realizara cuidados de las ulceras por presion.

Intervenciones.

Intervenciones

Fundamentacion

1. Valorar la zona de deterioro cutaneo y
determinar la causa.

2. Determinar que el deterioro de la piel
solo implica dafio cutaneo. Y estadificar
la lesion.
Estadio |: alteracion observable

relacionada con la presion de la piel

intacta con indicadores comparados
con el area adyacente u opuesta del
cuerpo que puede incluir cambios en
uno o mas de los siguientes
parametros: temperatura del piel (calor

o frialdad), consistencia del tejido (tacto

firme o delgado), y/o sensibilidad (dolor,

picor).

Estadio II: pérdida de la piel de grosor

parcial que afecta a la epidermis o

Ulcera de la dermis superficial que

parece una abrasién, ampolla o crater

superficial.

El estadio Il y IV son heridas mas

profundas en el tejido subcutaneo,
musculo o hueso.

3. Valorar la zona de deterioro cutaneo al
menos una vez al dia para detectar
cambios de

color, enrojecimiento,

Determinar el deterioro de la piel nos ayuda a
actuar con mayor eficacia y resolver el dafio.
area de

La Ulcera aparece como un

enrojecimiento  persistente en la piel
ligeramente pigmentada, mientras que en los
tonos de piel mas oscuros la Ulcera puede
aparecer como manchas de tonos rojos, azules

0 morados persistentes.
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hinchazén, calor, dolor, u otros signos
de infeccion.

4. Minimizar la exposicion de la zona con
deterioro cutaneo y otras areas a la
humedad causada por la incontinencia,
la sudoracién o el liquido drenado por
la herida.

5. Emplear instrumento de valoracion de
riesgos para valorar sistematicamente
los factores de riesgo relacionados con
la erosiébn de la piel causada por
inmovilidad.

6. Evaluar el empleo de colchén, camas y
dispositivos si procede. Mantener la
cabecera de la cama en una elevacion
con los menos grados posibles para
reducir la fuerza de cizallamiento y
friccién,

y emplear dispositivos de

elevacién, almohadas, cufias de
gomaespuma Yy dispositivos reductores
de la presién de la cama.

7. Seleccionar un tratamiento topico que
mantenga un entorno de cicatrizacion
himedo para una herida y que este

necesidad de

equilibrado con la

absorber el exudado.

La humedad procedente de la incontinencia
contribuye a la aparicion de Ulceras por presion
debido a la maceracion de la piel.

Un instrumento de valoracion de

validado como la escala de Norton y Braden se

riesgo

usa para identificar al usuario con riesgo de
erosion de la piel.

Elegir los apositos para proporcionar un entorno
humedo, mantener seca la piel, que rodea a la
herida y controlar al exudado y eliminar el

espacio muerto.

Resultados: Se esta haciendo curacién de las Ulceras por presion diario, y se

observa un poco de mejoria, gracias al trabajo conjunto de la clinica de Ulceras por

presion.
Grado de Dependencia:Dependiente.
Fuente de Dificultad: Fuerza.
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Necesidad de Riesgos y Peligros.

Dx. Riesgo de infeccion relacionado con procedimiento invasivos, destruccion

tisular (ulceras en sacro y talones).
Objetivo:

l. Se controlara el riesgo de una posible infeccion.

Intervenciones.
Intervenciones

1. Valorar la temperatura del usuario cada
4 hr, comunicar una temperatura de
38.5° 0 3 de 38° en 24hr.

2. Valorar datos de laboratorio como;

recuento de leucocitos, y diferencial

séricas,

proteinas seroalbumina 'y

cultivos.

3. Valorar el color, turgencia humedad y
textura de la piel.
4. Emplear medidas para prevenir
Neumonia Nosocomial (NN): valorar los
sonidos respiratorios, el esputo y la
presencia de enrojecimiento o drenaje
alrededor del estoma, emplear agua
estéril realizar aseo

para bucal,

succionar las secreciones que se

encuentren por encima del tubo

endotraqueal, antes de proceder al

resto de la succién, valorar la

permeabilidad y colocaciéon de las
sonda Orogastrica, elevar la cabeza al
usuario 30° o méas para prevenir el
reflujo gastrico hacia los pulmones,

valorar signos de intolerancia a la

Fundamentacion

Los usuarios neutropénicos no producen una

respuesta inflamatoria adecuada,

consecuentemente, la fiebre suele ser el
primero y a menudo Unico signo de infeccién.

El recuento de leucocitos y el recuento absoluto
de neutréfilos automatizado son las mejores
pruebas diagndsticas. Los valores de
laboratorio estan relacionados con la historia
del usuario y el examen fisico para proporcionar
una visién global de la funcién inmune, y su
estado nutricional.

La piel intacta es la primera linea de defensa en
la naturaleza con los microorganismos que
entran en el cuerpo.

La neumonia hospitalaria es la segunda
infeccién nosocomial mas comun pero presenta
los indices de morbilidad y mortalidad mas
elevados. Una hidratacién adecuada ayuda a
fluidificar las secreciones y restituye el liquido

perdido durante la fiebre.
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alimentacion, ausencia de ruidos
intestinales, distensibn abdominal,

incremento residual o emesis.

8, LRI Igfais el [MEnes ERestes E1 La mejora en el seguimiento en la higiene de

cada procedimiento a realizar. .
P manos ha demostrado terminar con los brotes

en las instituciones sanitarias, reducir la
transmisién de organismos resistentes a los
antimicrobianos y reducir los indices generales

de infeccion.

Resultados: El usuario sigue en tratamiento en cuanto a las Ulceras por presion
presentadas en las zonas afectadas, en cuanto a los procedimientos invasivos, se
estan cada una de las técnicas de acuerdo a las normas de seguridad que la
institucién maneja.

Grado de Dependencia: Dependiente.

Fuente de Dificultad: Fuerza.
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Necesidad de Riesgos y Peligros.

Dx.Alteracion de la necesidad de riesgos y peligros relacionados con instalacion y

alimentacion por Sonda Orogastrica, presencia de Tubo Endotraqueal (TET).

Objetivo:

l. Mantendra la via aérea permeable.

Il. Se evitara el riesgo de aspiracion.

Intervenciones.

Intervenciones

Fundamentacion

1. Valorar ritmo, profundidad y esfuerzo
respiratorio. Observar si hay signos de
aspiracion como disnea, tos, cianosis,

sibilancias o fiebre.

2. Auscultar los sonidos pulmonares con
frecuencia, antes y después de la
alimentacion, detectar crepitantes o
sibilancias.

3. Auscultar con frecuencia los sonidos

nota de su

intestinales, tomar

disminucién, ausencia o hiperactividad.

4. Tomar nota del inicio de distension
abdominal o aumento de rigidez del

abdomen.

5. Determinar la colocacion de sonda para
cada
del

alimentacion antes de
PH

aspirado y apariencia del aspirado.

alimentacién  comprobar

6. Comprobar si hay residuo gastrico

durante las alimentaciones, antes o

Los signos de aspiracion deberan detectarse
tanto pronto como sea posible para prevenir la
aspiracion e iniciar el tratamiento que puede
salvar la vida. A causa de los residuos
laringeos en usuarios con disfagia pueden
producirse una aspiracion silenciosa (es decir,
no manifestar ahogo o tos).

La auscultacion bronquial es especifica para

identificar usuarios con riesgo de aspiracion.

La disminucibn o la ausencia de sonidos

intestinales puede indicar un ileo con
posibilidad de vémitos y aspiracion, el aumento
de los sonidos intestinales de tono alto puede
indicar una obstruccion intestinal mecanica con
posibilidad de vomitos y aspiracion.

La distensién o la rigidez abdominal pueden
asociarse a una obstruccion paralitica o
mecanica y a un aumento de la probabilidad de
vOmitos y aspiracion.

La comprobacion de PH generalmente predice
la posicion de la sonda en el tracto gastro
intestinal especialmente si esta combinado con

la identificacién del aspirado.

Controlar el residuo gastrico como evidencia de
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después de ellas, si es superior el
400ml,
alimentaciones segun protocolo de la

residuo a mantener las
institucion.

7. Durante las alimentaciones colocar al
usuario con cabecera elevada 30-40° y
asi mantenerlo entre 30 y 45’ después

de la alimentacion.

8. Buscar signos de neumonia por
aspiracion en ancianos con EVC,
incluso si no presentan aparentes de

dificultad en deglucioén o aspiracion.

la intolerancia a las alimentaciones. La practica
reduce la cantidad de calorias para el usuario.

La posicion semifowler puede ayudar a reducir
la aspiracion de alimentacion por sonda
Orogastrica. Un estudio de usuarios con
ventilacion mecanica que recibian alimentacion
por SOG demostré incremento en la presencia
de pepsina en las secreciones si el usuario
estaba en decubito

posicién supino

comparando cuando tenia cabezal elevado.

Resultados: El usuario no manifesté signos de aspiracion asi como la via aérea

se mantuvo permeable, gracias a la constancia de las acciones de enfermeria

propuesta.
Grado de Dependencia: Dependiente.

Fuente de Dificultad: Fuerza.
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Necesidad de nutriciéon e hidratacién.

Dx. Riesgo de déficit de volumen de liquidos relacionado con extremos de edad,

disminucion en la ingesta o absorcion de liquidos (inmovilizacion fisica).

Objetivo:

l. Mantener un equilibrio Hidrico.

Intervenciones.
Intervenciones

1. Buscar signos de hipovolemia.

2. Monitorizar la existencia de factores
que provocan un déficit de volumen de
liquidos (p.ej. diarrea, fiebre, dificultad
para la ingesta oral de liquidos).

3. Valorar excrecion total de liquidos cada
8 horas. Saber que la excrecion urinaria
no siempre es un indicador exacto de
equilibrio hidrico.

4. Valorar turgencia de la piel, no elastica,
membranas mucosas y lengua seca,
surcos longitudinales en lengua, piel
seca, Orbitas hundidas.

5. Valorar presién sanguinea.

Fundamentacion

Los signos incluyen oliguria, dolor abdominal o
toracico, cianosis, piel fria y himeda.

La identificacion precoz de factores de riesgo y
la intervencién precoz pueden reducir la
ocurrencia de gravedad de complicaciones de
déficit.

Una excrecion urinaria inferior a los 30 ml/hr, es
insuficiente para una funcién renal normal e

indica hipovolemia o inicio de dafio renal.

Estos son sintomas de disminucién de volumen

de liquidos.

En el déficit de volumen de liquidos se observa
una caida de 20mmHg, o un aumento de 15
latidos por minuto en la tasa del pulso.

Resultados: El paciente solo manifestd signo de piel seca, y semi deshidratacion

de musocas orales.
Grado de Dependencia: Dependiente.

Fuente de Dificultad: Fuerza.
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Necesidad de Nutricion e Hidratacion.

Dx. Alteraciobn en

la necesidad de nutricibn e hidrataciéon relacionado con

incapacidad para digerir alimentos manifestado por, ruidos intestinales hipoactivos,

abdomen globoso.
Objetivo:

l. Se emplearan otras medidas para mejorar el aporte de nutrientes al

usuario, no presentara signos
nutricio.

Intervenciones.

de ml nutricién, y se controlara el estado

Intervenciones

Fundamentacion

1. Valorar signos de mal nutricibn como:
pelo quebradizo, hematomas, palidez
de piel y conjuntivas, lengua roja y lisa,
erupcion cutanea tipo escamosa en las
extremidades inferiores.

2. Anotar los resultados de las pruebas de

laboratorio disponibles: proteinas
totales y albumina, ferritina, vy
transferrina en suero, hemoglobina,

hematocrito y electrolitos.
3. Aportar nutricibn de acuerdo a los
requerimientos del paciente.

4. Emplear una alimentacion enteral por
sonda Orogastrica 0 nasogastrica.

Un nivel sérico de albimina menor de 3.5, se
considera un indicador de riesgo de estado
nutricional deficitario.

El aporte de una dieta adecuada para el tipo de
paciente evita efectos adversos, como una
intolerancia, una mala digestién, etc.

La alimentacion por este tipo de técnicas deben
tener precaucion debido al riesgo de aspiracion,
es por eso, que se debe de medir el volumen
residual entre cada toma de alimento.

Resultados: A pesar de las actividades empleadas, la dieta no ayuda al

mejoramiento de los signos de mal nutricidbn que presenta el usuario, como es el

caso de la piel seca, y la palidez tegumentaria.

Grado de Dependencia: Dependiente.
Fuente de Dificultad: Fuerza.
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Necesidad de movimiento y postura.

Dx. Alteracion en la necesidad de movimiento y postura relacionada con efectos

sedantes manifestado por incapacidad para realizar movimiento y mantener una

postura.
Objetivos:

l. Se tratara de movilizar al paciente y realizar cambios posturales para

evitar complicaciones.
Intervenciones.
Intervenciones

1. Realizar ejercicios pasivos ROM al
menos dos veces al dia a no ser que
estuviera contraindicado; repetir cada

maniobra 3 veces.

2. Ejercicios activos ROM usando tanto
las extremidades superiores como las

inferiores (p-€j. flexionando y
extendiendo los tobillos, rodillas o
caderas).

3. Ejercicios de levantar los brazos,

ejercicios de fortalecimiento, trabajando
Cuadriceps.
uso de

4. Considerar el terapia de

restriccion inducida de movimiento
(TRIM), en la que la extremidad
fundamental es restringida

intencionalmente y el usuario se ve
forzado a usar la extremidad afectada.

Fundamentacion

La inactividad contribuye rapidamente al
acortamiento muscular y a la aparicion de
cambios periarticulares y cartilaginosos en la
estructura de las articulaciones. Las
contracturas comienzan a las 8horas de la
inmovilidad.

Estos movimientos ayudan a revertir el

debilitamiento y la atrofia de los musculos.

Se estima que el uso de la terapia de restriccion
beneficia aproximadamente a la mitad de la
poblacién total con ACV. La plasticidad del
cerebro permite realizar nuevas conexiones
neuronales para retomar el trabajo del area del
cerebro lesionada.

Resultados: Se siguen implementando la aplicacion de estos ejercicios para

evitar la atrofia de extremidades, y mas deterioro cutaneo por no movilizar.

Grado de Dependencia: Dependiente.
Fuente de Dificultad: Fuerza.
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Necesidad de Eliminacion.

Dx.Alteracion de la necesidad de eliminacién intestinal relacionado con tratamiento

médico (Tramadol, Propofol),

actividad fisica insuficiente, manifestado por

estreflimiento, distensién abdominal y peristalsis disminuida.

Objetivo.

l. Se ayudara a mejorar la eliminacion intestinal.

Intervenciones.

Intervenciones

Fundamentacion

1. Revisar las medicaciones que esta
tomando el usuario.

2. Si el usuario tiene uso de opiaceos,
solicitar un emoliente de las heces.
los movimientos

3. Valorar intestinales,

incluyendo frecuencia, y tono.

4. Administrar fibra segin prescripcion, al
paciente con sonda para reducir la
pérdida de liquidos vy electrolitos

causados por la diarrea.

5. Identificar factores de Riesgo de

(p-€j.
diuréticos,

desequilibrio  hidroelectrolitico

hipertermia, uso de
insuficiencia cardiaca, diaforesis, piel

seca, etc.).

6. Valorar si hay indicios de sobrecarga,

como retencion de liquidos,

crepitaciones, edema.

Muchas medicaciones estan asociadas al
estrefiimiento crénico incluyendo opiaceos,
antidepresivos, antiespasmadicos, diuréticos,
anticonvulsivos, y antiacidos que contengan
aluminio.

El empleo de opiaceos suele estar asociado
con el estrefiimiento debido a la reduccién del
peristaltismo.

Auscultar los movimientos intestinales nos
ayuda a identificar si este estd aumentado o

disminuido, y nos indica que accién tomar.

Estos son algunos sintomas que pueden

identificarse  como  predictores de una

disminucién de liquidos.

El indicio de estos sintomas son determinantes
para actuar inmediatamente.

Resultados: El usuario presenta estrefiimiento a pesar del uso de laxantes.

Grado de Dependencia: Dependiente.
Fuente de Dificultad: Fuerza.
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Necesidad de Termorregulacién.
Dx. Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal relacionado con sedacion,
inactividad.
Objetivo:
l. Mantener la Temperatura Corporal dentro de los limites normales.

Intervenciones:
Intervenciones Fundamentacion

1. Valorar la temperatura de 1-4 horas | La Temperatura normal del adulto es de 37°, la
consecutivamente. temperatura normal fluctia a lo largo del dia.
Por la mafiana puede ser tan baja 35.8° y al
final de la tarde noche 37.3°C. La temperatura
puede alterarse por lesiones, enfermedades y

farmacos.

2. Valorar signos vitales identificando | Todos estos signos nos ayudan a determinar
cambios asociados a hipotermia, como | con eficacia que podemos hacer de manera
son: aumento de la T/A, aumento de los | inmediata al presentar en nuestro usuario
pulsos, y respiraciones, pero a lo largo | dichos oscilaciones.
del dia pueden estos disminuir.

3. Valorar signos o cambios asociados a
hipertermia, como son: aumento de la
T/A, aumento de la frecuencia cardiaca,
aumento de la frecuencia respiratoria,
pulso rapido y galopante, ausencia de

sudor.

Resultados: El usuario mantuvo temperatura corporal dentro de los rangos
normales establecidos.
Grado de Dependencia: Dependiente.

Fuente de dificultad: Fuerza.
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ANEXOS

8.1 CURVA DE EVOLUCION DE LA NECESIDAD DE CUIDADOS EN FUNCION

DE LA EDAD.
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8.3Subdivisiones del Sistema Nervioso.

Sistema
nervioso
central

Cerebro
Médula espinal
Sistema

nervioso
periférico

Nervio
periférico

8.4Meninges
If"'"'"""""""""""""""T """"""""""""""""""""
: Meninges
1
: Las meninges son Duramadre (2 capas) Eepaels TR .
1 laﬁ memhranas que A!‘a.cn()‘ides Subaracnoideo . spa‘c 0

I recubren el cerebro subdural

i y la médula espinal Piamadre  yateria

B aracnoidea — Duramadre

Cerebro

e ———————— -
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8.5 Hemisferios Cerebrales y Lobulos del Cerebro.

MANO IZQUIERDA MANO DERECHA

Corteza

Prefrontal Corezn

_Prefrontal

Centro del /‘ (*\ Andlisis
habia _(__ tactil
Escritura
(Diestros) \f—\\ -
Razonamiento /] % Imaginacién
Corteza -, Ccr!gza
auditiva o5 an{dmya
(oido der) (oido izq)
-
CIENCIA ARTE
firoadal langusle y Visualizacion

calculo matematico Andlisis espacial

exacto Calculo matematico
estimado
Corteza visual 1a orteza visual 1a
(Campo visual der) (campo visual izq)
HEMISFERIO CEREBRAL
HEMISFERIO CEREBRAL
IZQUIERDO DERECHO

8.6 Tipos de EVC

LOBULO FRONTAL: planificacién, coordinacién,
control y ejecucion de las conductas. 5e
relaciona con el conirol de los impulsas, juicio,
la produccion del lengugje. la memoria
funcional, funciones motoras,
comportamiento sexual, sociglizacion y
espontaneidad.

LOBULO TEMPORAL: memeria. El [5bulo
temporal dominante esta implicado en el
recuerdo de palabras y nombres de los
objetos. E |6bulo temporal ne dominante,
por el contrario, esta implicado en nuestra
memoria visual [caras, imagenes....).

LOBULO PARIETAL: procesamiento
de la informacién sensorial
procedente de varias partes del
cuerpo, el conocimiento de los
numeros y sus relaciones y en la
manipulacién de los objetos.

LOBULO OCCIPITAL: visién
e interpretacion de lo
que vemos

@ 2011 (@OMECD

ACV HEMORRAGICO

!
Hemorragia en un
area cerebral

ACV ISQUEMICO

!
Obstruccion en una
arteria del cerebro
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8.7Flujo Sanguineo Cerebral.

A, del Surco Central

A. Cerebral Medid | A Temparal Posterior
A, Cardtida Interna A Temporal Media

A, Temporal Anterior

8.8 Cuadro clinico en EVC.

LEL b
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Dl senaitivg
Caonfusitn

Lartariss laksmao parfaranio,
aradins bl amoestrisdas

lataciin vascular
Dipdpar ot 1 pasie
:_l(.'rlﬂuriur de ln cabera

Protubarancia
v, g, miss sdelantal

Lobulo temporal
/ Padlds de marmodis

Bualba raguisdan

[parss cransatas 130y X)
Desfanis, ronquerns
Disfagise
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8.9Escala de EVC NIHSS de los Institutos Nacionales de Salud.

Grupo

1a

1B

1C

Nombre

Conciencia

Preguntas

Comandos

Mirada

Campos visuales

Paralisis facial

Fuerza de brazos

Izquierdo
Derecho

Fuerza de brazos

Izquierdo
Derecho

Ataxia

Sensibilidad

Respuesta

0 — alerta

1 — contesta ambas preguntas
2 — estuporoso

3 —coma

0 — contesta ambas preguntas
1 — contesta una sola pregunta
2 — no contesta ninguna pregunta

0 — realiza ambos comandos
1 — realiza un sélo comando
2 —no realiza ninglin comando

0 —normal
1 — pardlisis parcial de la mirada
2 — paralisis total de la mirada

0 — no hay pérdida de campos
visuales

1 — hemianopsia parcial

2 — hemianopsia total

3 — hemianopsia bilateral

0 — sin pardlisis facial

1 — pardlisis facial menor

2 — paralisis facial parcial

3 — paralisis facial completa

0 — normal

1 — titubea después de cinco
segundos

2 — cae después de cinco
segundos

3 —no hay esfuerzo en contra de
la gravedad

4 — no hay movimiento

96 — miembro amputado

0 — normal

1 —titubea después de diez
segundos

2 — cae después de diez
segundos

3 —no hay esfuerzo en contra de
la gravedad

4 — no hay movimiento

0 — no presenta ataxia

1 — ataxia en un s6lo miembro
2 — ataxia en dos miembros
96 miembro amputado

0 - sin alteracion de la
sensibilidad

1 — pérdida leve de la sensibilidad
2 pérdida severa o completa de la

sensibilidad
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9 Lenguaje 0 — sin alteraciones del lenguaje
1 — pérdida leve o moderada de la
sensibilidad
2 — afasia leve
3 — mutismo o afasia global

10 Disartria 0 — sin disartria
1 — disartria leve a moderada
2 disartria severa o anartria
96 intubacion

11 Inatencién Inatencién
0 — sin inatencion
1 — inatencién leve
2 — inatencién severa

Extraida de:

» GPC: Prevencién secundaria, diagnostico, tratamiento y vigilancia de la
enfermedad vascular cerebral isquémica ISBN: 978-607-7790-40-2. CIE-10:
E00-164 Accidente vascular encefalico agudo no especificado como
hemorragico o isquémico.

» Gondstein LB, Samsa GP. Reliability of the National Institutes of Health
Stroke Scale: extention to none-neurologist in the context of a clinical trial.
Stroke 1997; 28:307-10.

» Cote R., Hashinki VC. Shurvel BL. Et al. The Canadian Neurological Scale:
a preliminary study in acute stroke. Stroke. 1986; 17: 731-7.

8.10 Escala de Valoracion de Glasgow.

| GCS | GCS Modificada
| Apertura Ocular

!Esporm’: nea |4 !Esponténea |4
espuesta a la voz 3 | espuesta a la voz 3
R t | 3 R | 3
iRespuesta al dolor E !_?is_puesta al dolor |2—_
ES'm respuesta [1 iSin respuesta ﬁ
espuesta Motora
| R M
[Orientada |_5_ |Charla y balbucea |_5_
| I
|Desorientada |4_ |Llanto irritable |4_
Palabras inusuales 3 ,mri os o llanto al dolor 3
[Palab I 3 [Gritos oIl I dol 3
|Sonidos incomprensibles |2_ :Se queja al dolor IZ_
ESin respuesta ﬁ i_Sin respuesta ﬁ
| Respuesta Verbal
edece [6 [Mov. espontaneos normales (6
|Obed & (M les |6
[Localiza [5 " [Retirada al tocar 5~
iFfexiona F_ !Retirada al dolor 4
fﬁf&ﬁ:ﬂ;{ﬁbrmal (decorticacion) [3_ ﬁ-:i;éxién anormal ﬁ-_
|Extension anormal (descerebracion) |2_ iExtensién anormal |2—
| 8in respuesta |—1_ E_'m respuesta |:1_
[ToTaL [15 [TOTAL [15
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8.11Hematoma parenquimatoso.

8.12 Instrumento de valoracion de necesidades.
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UNVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

INSTRUMENTO DE VALORACION DE LAS NECESIDADES BASICAS EN EL ADOLESCENTE Y EL
ADULTO

ACADEMIA: ENFERMERIA DEL ADOLESCENTE, ADULTO Y ANCIANO 1 I

1. Necesidades de Oxigenacién

¢Padece de algin problema relacionado con su respiracion? ¢Cudl?

¢ Cudl es su opinién con el acto de fumar?

¢Usted fuma? ¢Desde hace cuanto tiempo?
¢Cuantos cigarrillos fuma al dia? ¢Como influye en su estado emocional el acto de
fumar?

¢ Considera usted que el lugar donde vive, estudia o trabaja puede afectar su oxigenacion?

¢En que forma?

¢ Qué medidas toma para prevenir dafios en su oxigenacion?

Exploracion Fisica Pulmonar
(Inspeccion, auscultacion, palpacién, percusion)
Exploracién Fisica Cardiovascular
(Inspeccion, auscultacion, palpacién, percusion)
2. Necesidades de Nutricion e Hidratacion

¢ Qué alimentos consume regularmente?

¢ Cuantas
veces se alimenta al dia? ,Qué alimentos le
desagradan? ¢Tiene problemas para masticar o
deglutir? ¢Cuales?
¢Ha presentado trastornos digestivos posteriores a la ingestion de alimentos?
¢Cuales?
¢Utiliza suplementos vitaminicos en su alimentacion?
¢Cudles? ¢,Cémo
influye su estado de animo en la ingestion de
liquidos? éInfluyen
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sus creencias religiosas en la  forma como se alimenta? cDe  que

manera? ¢ Conoce
el valor nutritivo de los alimentos? ¢, Qué porcentaje
econdmico destina para su alimentacion? JUtiliza sustancias para
reducir el apetito?

¢Cuales?

Exploracion Fisica Gastrointestinal
(Inspeccion, auscultacion, palpitacion, percusion)

Peso Talla indice de masa corporal

3. Necesidades de Eliminacién

¢Cuantas veces evacua al dia? ¢, Qué caracteristicas tienen sus heces?

¢Cuantas
veces miccibn al dia? ¢Qué caracteristicas tiene su  orina?

,Qué
caracteristicas tiene su menstruacion?

¢Usa

laxantes o sustancias que favorezcan la evacuacion o la miccién?
¢Cuales? ¢Padece
de algun problema relacionado con la evacuacion, miccién o menstruacion?

Exploracion Fisica en la Eliminacion
(Inspeccion, auscultacion, palpacién y percusion)

Nota: para valorar las necesidades de nutricién e hidratacion y de eliminacion, la exploraciéon se hara en un
solo momento.

4. Necesidades de Movilidad y Postura

Capacidad fisica cotidiana

¢Realiza ejercicio? ¢Qué tipo de ejercicio? ¢Coémo
es su tolerancia fisica cuando hace ejercicio?

¢Padece

de algun problema relacionado con la movilidad y postura? ¢Cudl?

¢,Cémo
influye el Ilugar donde vive, estudia o trabaja en la satisfaccion de su movilidad y
postura?

¢,Cémo influye su

estado de &nimo para la realizacion de ejercicio?

Exploracion Fisica

(Inspeccion, palpacion)
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5. Necesidades Descanso y Suefio

¢ Cuanto tiempo destina para descansar? ¢ Cuantas horas duerme?
facilimente? ¢Cree tener alteraciones del suefio?
deban estas alteraciones?

;Se duerme
SA qué cree que se

¢Ronca

ruidosamente?
para solucionarlo?

¢Usted cree que el roncar es un problema de salud?

¢ Qué ha hecho

¢Cémo
influye su estado emocional en su descanso y suefio?
¢,Cémo
influye el lugar donde vive, estudia o trabaja para su descanso o suefio?
¢;De qué
manera equilibra el ejercicio con el descanso y suefio?
Exploracion Fisica
(Inspeccion, fascines, expresion corporal, escala del dolor)
6. Necesidad de usar Prendas de Vestir Adecuadas
¢Necesita ayuda para vestirse y desvestirse? ¢Enqué medida?
¢Elige su
vestuario en forma independiente? ¢Por qué?
¢,Cémo
influye su estado de animo en la seleccion de sus prendas de vestir?
¢Como
influye el clima en la seleccién de sus prendas de vestir?
¢Cémo
influye la moda en la seleccién de sus prendas de vestir?
cQué
opinién tiene sobre el pudor y la verglienza hacia la forma de vestir?
Exploracion Fisica
(Inspeccion)
7. Necesidades de Termorregulacion:
¢ Cémo influyen las emociones en su temperatura corporal?
¢Regularmente que temperatura tiene el lugar donde usted vive, estudia o trabaja?
¢,Cémo

se adapta a los cambios de temperatura diurna y nocturna?
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¢Qué

medidas emplea para mantener su temperatura corporal?

¢Padece
de algun problema relacionado con su temperatura corporal? ¢Cual?
Exploracion Fisica
(Inspeccion, palpacion) tomar temperatura corporal
8. Necesidad de Higiene y Proteccion de la Piel:
¢Con que frecuencia se realiza bafio y aseo de cavidades?

JA qué
hora del dia prefiere bafarse? ¢Cuéantas veces
se lava los dientes al dia? ¢ Como se lava los dientes?

¢En qué
casos se lava sus manos? .Con que
frecuencia se realiza el corte de uias? ¢ Coémo lo hace?

¢Qué
aspectos de higiene considera mas importantes?
¢Qué

significa para usted higiene?

Exploracion Fisica

(Inspeccion, palpacion)

9. Necesidades de Evitar Peligros:

¢Cuenta con su esquema de vacunacion completo?

¢Qué vacunas no se le han

aplicado? ¢ Qué tipo
de autoexploracion fisica realiza para evitar dafios en su salud?

sCon
que frecuencia se realiza autoexploracion fisica? ¢Tiene vida

sexual activa? ¢ Qué preferencia sexual tiene? ¢ Utiliza algin método
de proteccion? ¢Cudl? ¢Ha padecido algun tipo de
enfermedad por transmision sexual? ¢ Cual?

¢Toma
bebidas al colicas? ¢Desde cuando y con qué frecuencia?

cQué

opinion tiene usted sobre la ingestion de bebidas al célicas?
¢Consume usted drogas? ¢De qué tipo? ¢Desde

cuando y con qué frecuencia consume drogas?
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¢Qué

opinion tiene usted sobre el consumo de drogas?

¢Ha

tomado farmacos o “remedios” sin prescripcion médica? ¢Cudles?

¢Durante
este afio ha presentado algin problema de salud relacionado con ojos, nariz, garganta, sensibilidad o
movimiento? ¢Cual?

¢Cémo
reaccionaria usted ante una situacion de urgencia?
cQué
medidas preventivas conoce para evitar accidentes?
¢Coémo
maneja una situacion de estrés?
Exploracion Fisica
(Inspeccion, determinar discapacidad auditiva, visual, sensorial 0 motriz) ademas ver entorno
10. Necesidad de Comunicarse:
¢Con quienvive? ¢Como se
relaciona con sus familiares, amigos y vecinos?
Exploracion Fisica
(Inspeccion, retomar exploracion de la necesidad de evitar peligros) ademas ver entorno
¢ Tiene alguna creencia religiosa? ¢Cudles? ¢,Cémo
relaciona la fe, la religion y la espiritualidad?
¢ Qué significa para usted la vida y la muerte?
Exploracion Fisica
((Inspeccion) ademas, ver si cuenta con imagenes religiosas
11. Necesidades de Trabajo y Realizacién
¢Cudl es su rol familiar? ¢Esta satisfecho con el rol que desempefia?
¢Por qué? ¢, Qué significado tiene para
usted participar en el ingreso econémico familiar?
oSus
ingresos econdmicos le permiten satisfacer sus necesidades basicas? ¢Como
percibe sus expectatvas en relacion con su situacion social?
¢Como
participa en las actividades propias del hogar?
¢ Realiza
alguna actividad altruista? ¢De qué tipo? ¢Esta satisfecho

con su forma de pensar y de actuar?
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Exploracion Fisica
(Inspeccion)
12. Necesidad de Jugar y participar en actividades Recreativas:
¢Su condicion fisica le permite jugar y participar en actividades recreativas? ¢Por

qué? ¢En o qué
forma influye su estado de animo para jugar y realizar actividades recreativas?

cQué
juegos y actividades recreativas realiza?

.Con
que frecuencia? ¢,Se integra
con su familia y otras personas en la realizacion de actividades recreativas? ¢Por
qué? ¢Como  se
siente después de jugar y realizar actividades recreativas?

Farmacos
Otros
Exploracion Fisica
(Inspeccion) e identificar areas destinadas para satisfacer esta necesidad.
13. Necesidad de Aprendizaje
¢Padece algun problema que interfiera en su aprendizaje? ¢De qué tipo?
¢Como

infuye la relacion que usted tiene con sus padres, hermanos docentes y compafieros en su
aprendizaje?

Identifique fuentes de apoyo para el aprendizaje en la comunidad
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IX. CONCLUSIONES

Al término del siguiente Proceso de Atencion de Enfermeria se obtuvieron las
siguientes conclusiones:

1. El Proceso de Atencibn de Enfermeria es una herramienta cientifico-

metodoldgica que ayuda al personal de Enfermeria a elaborar un plan de

accion de cuidados, que tendran como base un modelo tedrico, haciendo

gue este trabajo tenga mayor peso y validez, para su aplicacién a cualquier

persona, comunidad o Familia.

2. Establecer un proceso de atencion de enfermeria basado en la teoria de

Virginia Henderson y sus 14 necesidades, permitid6 sistematizar y priorizar

las distintas intervenciones que se efectuaron al paciente con compromiso

vascular cerebral ubicado en el Hospital “General Dr. Manuel

Gonzalez”.

3. Se integraron diagnosticos de la NANDA y diagnésticos elaborados

basados en la teoria de Virginia Henderson.

4. En base a los diagnésticos se elaborar distintas intervenciones de

enfermeria, que fueron priorizadas de acuerdo al estado de salud del

usuario, por lo que ejecutaron de manera eficiente para optimizar un mejor

cuidado de Enfermeria, y prevenir en pequefio porcentaje las posibles

complicaciones de un paciente sometido a Apoyo Mecanico Ventilatorio y

asi poder evaluar la funcion que como personal de enfermeria se

desempefiaria, tomando en cuenta la teoria de Virginia Henderson.
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