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1. JUSTIFICACION

La implementacion del Proceso Atencion de Enfermeria nos permite brindar un
cuidado de manera progresiva e integra y con un fundamento cientifico dandonos la
oportunidad de incluir nuestro conocimiento adquirido, permitiendo formar un juicio
clinico basado en la estandarizacion de cuidados, diagnésticos y fomento a la salud.
Asi como disefar un plan de cuidados individualizado que cubra las 14 necesidades
de una persona, con apoyo del instrumento de valoracién segun el modelo tedrico de

Virginia Henderson.

Nos permite también aportar nuestro pensamiento critico en la toma de decisiones al
momento de realizar la planificacion y la evaluacion dando asi una formacion sélida
a nuestra ensefianza y a nuestro desarrollo como futuros profesionistas, ademas es
un instrumento que nos brinda la oportunidad de entrar al campo de investigacion ya
que aplicamos una metodologia cientifica en la construccién, aplicacion y

documentaciéon de nuestros cuidados enfermeros.

Desde este punto de vista la enfermeria tiene una importante funcién centrada en la
educaciéon del paciente y su familia. Ademas, constituye el nexo de union entre los
diferentes miembros del equipo multidisciplinar y trabaja en colaboracién para
cumplir sus metas de restaurar y mantener la salud fisica y social, con especial
énfasis en el funcionamiento, independencia y calidad de vida para la persona con

Enfermedad Vascular Cerebral y la de su familia.

Si a esto afladimos la alta incidencia de mortalidad y morbilidad que genera, ademas
de los costos tanto humanos como economicos, el envejecimiento poblacional, la
importancia de los habitos de vida, prevencion de complicaciones y secuelas, asi

como las diferentes manifestaciones clinicas presentadas segun la localizacion del



ictus; permite considerarlo como un tema de importancia para la actuacion

enfermera.



2. INTRODUCCION

En el presente estudio de caso bajo la metodologia del Proceso de Atencién de
Enfermeria, describe la atencidn, cuidados e intervenciones, destinadas a mejorar el
estado de salud, bienestar y calidad de vida brindados en el domicilio a una persona
adulta de 72 afos de edad quien como consecuencia de haber sufrido un Evento

Vascular Cerebral presenta alteraciones de tipo neuromuscular.

Se llevo a cabo la documentacién de un plan de cuidados individualizado de dicho
paciente con Enfermedad Vascular Cerebral y secuelas derivadas a un Evento
Vascular Cerebral. Resaltando asi la importancia del Proceso Atencién de
Enfermeria, cuyo propésito fue identificar el estado de salud del paciente y sus
problemas de salud reales y potenciales para establecer planes que abordaran las
necesidades identificadas y aplicar intervenciones de enfermeria especificas que
pudieran disminuir los factores de riesgo a largo plazo logrando una mejor calidad de

vida.

Los problemas de salud detectados se enuncian en forma de diagndsticos
enfermeros definidos por M.M. Martinez-Delgado como “interpretaciones cientificas
procedentes de los datos de valoracion que se usan para guiar a las enfermeras en
la planificacién, implementacion y evaluacion”. El objetivo de los cuidados
enfermeros es que la persona alcance su bienestar y mejoria, por ello es
fundamental que trabajemos en colaboracién con el individuo y la familia tanto en la
valoracion como en la identificacion de las necesidades. De igual modo queremos
reflejar que las personas mejoran su estado de salud, sirviéndose de nuestro apoyo

y ayuda para obtener resultados positivos. Para poder llevar a la practica lo anterior,



se requiere del desarrollo de habilidades y caracteristicas profesionales vy

personales.

Al inicio del presente trabajo se encuentra una justificacion que describe la finalidad
por la que se desarrolla este Proceso de Atencion de Enfermeria, un objetivo general
y objetivos especificos que seran la pauta para el desarrollo del plan de cuidados del

caso clinico presentado y finalmente la metodologia utilizada.

El marco tedrico consta de la descripcién de cada uno de los puntos que conforman
el Proceso de Atencién de Enfermeria, la filosofia del pensamiento de Virginia
Henderson, las 14 Necesidades y los factores que las influencian, asi como

observaciones de las mismas.

Para finalizar se presenta la descripcion de la patologia del diagnéstico médico, una
descripcion breve del caso clinico valorado desde la perspectiva enfermera,
continuando con la valoracion de las 14 necesidades del paciente segun el modelo
tedrico de Virginia Henderson, el plan de cuidados realizado en funcion de los
diagnésticos de enfermeria de cada una de las necesidades detectadas con
alteraciones y el plan de alta dirigido al autocuidado y la educacion para la salud,
finalizando con las conclusiones, algunas escalas de valoracibn como anexos y la

bibliografia consultada para el desarrollo del marco teérico y la patologia.

Es por ello que el propésito del presente estudio de caso bajo la metodologia
Proceso Atencion de Enfermeria es contribuir al acervo bibliografico, convirtiéndose
en una herramienta de referencia y consulta bibliografica para los estudiantes en
formacion y licenciados en enfermeria de la Escuela Nacional de Enfermeria y

Obstetricia. Ayudando a orientarlos en la atencion de pacientes con secuelas de un



Evento Vascular Cerebral, y favorecer un pronto restablecimiento del estado de

salud y calidad de vida.



3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general:

o Llevar a cabo un Proceso Atencion de Enfermeria como un instrumento de
cuidado holistico para un paciente adulto mayor con afeccion neuromuscular
como consecuencia de un evento vascular cerebral identificando las
necesidades reales de cuidado para implementar cuidados de enfermeria
optimos con la finalidad de mejorar su calidad de vida y la de su familia

considerando el modelo de las 14 necesidades de Virginia Henderson.

3.2 Objetivos especificos:

o Recabar datos que conciernen a la persona, su familia y entorno por medio de
una valoracion, posteriormente identificar las necesidades alteradas que

interfieren en su salud y bienestar.

o Formular y jerarquizar los diagndsticos de enfermeria de acuerdo a las

necesidades alteradas.

o Planificar estrategias de enfermeria disefiadas para mejorar la calidad de vida
del paciente y corregir o reducir los problemas de salud detectados.

o Ejecutar las estrategias de enfermeria planificadas segun corresponda a la

necesidad alterada, retomando para esto el modelo de Virginia Henderson.

o Evaluar la respuesta del paciente con las acciones ejecutadas.

o Reevaluar dichas acciones con el fin de mantenerlas o mejorarlas.



4. METODOLOGIA

El presente estudio de caso se aplicé a un paciente con secuelas de un Evento
Vascular Cerebral, se trata de un masculino de 72 afios de edad quien se
encontraba en su domicilio, que se ubica en, U Hab. Integraciéon Latinoamericana

col. Romero de Terreros.

La eleccion del Estudio de Caso se llevd a cabo durante el periodo de pasantia
como servicio social, teniendo la oportunidad de brindar la atenciéon de enfermeria en

el hogar al paciente seleccionado. Y que comprendio los siguientes limites:

a) Tiempo: Unicamente los dias lunes, miércoles y viernes dentro del periodo que

comprende del 11 de febrero al 17 de abril del 2015
b) Lugar: Domicilio del paciente

Para la actuacion de modo sistematico y la planificacibn ordenada de las
intervenciones de enfermeria del presente estudio de caso se siguieron las 5 etapas
del Proceso de Atenciobn de Enfermeria (valoracion, diagndstico, planeacion,

ejecucion y evaluacion).

Se tomo como referencia tedrica y guia de la actuacion profesional de enfermeria, el

modelo de las 14 necesidades que Virginia Henderson desarrollo.

La recoleccion de datos se obtuvo de forma indirecta a través de la entrevista
realizada a la esposa del paciente, de forma directa mediante la observacion
sumada a la exploracion fisica y la historia clinica del paciente. Se utilizé como
herramienta de valoracion (Anexo 1), un instrumento que identifica aspectos
relevantes de las necesidades basicas que el ser humano debe satisfacer para

mantener su integridad fisica y psicoldgica, segun la teoria de Virginia Henderson.



En base a los resultados obtenidos de esta valoracion se identificaron los riesgos
que pueden originar un problema real o potencial estableciéndose diagndsticos de
salud, de riesgo y reales. Para la definicién de los diagndésticos enfermeros se utilizé

la Taxonomia Diagndstica de la NANDA.

Posteriormente se estableciéo el plan de cuidados de enfermeria, en el cual se
plasman las intervenciones de enfermeria para reducir o corregir las respuestas
alteradas. Para la estructuracion de los planes de cuidado se utilizaron las
taxonomias de resultados NOC, asi como la taxonomia de intervenciones de

enfermeria NIC.

Posteriormente los cuidados de Enfermeria.

Se implementd la evaluacion en su domicilio, donde al paciente se le dio
seguimiento con cada sesién de cuidado domiciliario, asi mismo durante los dias

posteriores a su implementacién y mediante el seguimiento del expediente.

Por dltimo se realizo la etapa de evaluacion del P.A.E., que abarca las 4 etapas del

P.A.E.



5. MARCO TEORICO

5.1 Naturaleza del cuidado como objeto de estudio enfermeria

La enfermeria es considerada como una disciplina profesional, que contiene como
tal dimension historica, antropologica, filoséfica valores propios, principios éticos y un
marco legal, que la lleva a poseer un conocimiento propio que respalda la practica

de la enfermerial.

Con frecuencia en la literatura se identifica esta disciplina como una ciencia y un
arte; ciencia por el conocimiento teérico conceptual surgido de la investigacion y arte
por la necesidad de las enfermeras de sensibilizarse a la experiencia humana tanto

de las personas gue cuida como de ella misma al momento de interrelacionarse.

Actualmente hablar del cuidado nos lleva inmediatamente a pensar en este concepto
como el eje de la profesion de enfermeria. Sin embargo el origen del cuidado de
enfermeria esta intimamente ligado al acto de cuidar de la naturaleza humana, y en
este sentido podemos ubicar su desarrollo paralelo al desarrollo del hombre y de
toda la humanidad, identificandolo como un recurso de las personas para procurarse
los elementos necesarios para el mantenimiento de la vida y su supervivencia en

condiciones de salud y/o enfermedad?.

Fue en el siglo XIX cuando Florence Nigthingale, quien es considerada como la
madre de la enfermeria moderna, en su trabajo identifico a este, “el cuidado”, como
el elemento de la atencion de la salud propio de la enfermeria. Ella reconocié que el

propoésito de la enfermeria no se limitaba a cuidar a los enfermos en los hospitales,

IPinto, A. N. (2002). El cuidado como objeto del conocimiento de enfermeria. Avances en Enfermeria. [En linea], Num. 1. Vol.
20. pp. 43-51. Disponible en: http://www.bdigital.unal.edu.co/20210/1/16312-50818-1-PB.pdf [Recuperado el 04 de mayo de
2017].

2 Colliere, F. M. (2009). Promover la vida. (2a. Ed.). Espafia: McGraw-Hill. pp. 51-58.



sino que también procura ayudar a la gente a vivir. Su marco de trabajo enfatizaba la
utilidad del conocimiento empirico y la sistematizacion del registro de datos para

mejorar la calidad del cuidado brindado.

El desarrollo del concepto de cuidado de enfermeria ha sido espectacularmente
notorio en las dos ultimas décadas, haciendo énfasis en aquello que hasta ahora

“*

habia permanecido invisible en el quehacer de la profesion: “el arte de la
enfermeria”, es decir, los aspectos de interrelacion de la enfermera-usuario como
elemento esencial del mismo, coincidiendo en afirmar esto tanto tedéricos como

investigadores.

En su libro Notas de Enfermeria (1859/1990). Nigthingale estableci6 la manipulacién
del ambiente como elemento central del proceso de cuidado, afirmando que de él
dependia el proceso sanador de la persona; por este motivo se ha denominado a su
trabajo “Teoria de enfermeria del medio ambiente”. Aun cuando en sus escritos no
se menciona directamente el proceso de interrelacién enfermera-paciente, se puede
identificar que lo considera parte del mismo ambiente, haciendo énfasis en que la
observacion, el interrogatorio y la informacién son el foco de este proceso de

interrelacions.

El cuidado de los pacientes es la esencia de la profesion de enfermeria, el cual se
puede definir como: una actividad que requiere de un valor personal y profesional
encaminado a la conservacion, restablecimiento y autocuidado de la vida que se

fundamenta en la relacién terapéutica enfermera-paciente.

El cuidado de los pacientes representa una serie de actos de vida que tienen por

finalidad y funcion mantener a los seres humanos vivos y sanos con el propoésito de

% Hernandez, C. (2000). Fundamentos de la enfermeria, teoria y método. (2a. Ed.). Espaiia: McGraw-Hill. pp. 40-45.
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reproducirse y perpetuar la vida, de tal forma, el cuidado es mantener la vida
asegurando la satisfaccion de un conjunto de necesidades indispensables para la

persona (individuo, familia, grupo y comunidad).

Cuidar es por tanto “conservar la vida, asegurando la satisfaccién de un conjunto de
necesidades indispensables”, que se manifiestan de diferentes maneras segun los

grupos Yy civilizaciones®.

5.1.1 Enfoque humanista

El humanismo se establece en la reflexion filoséfica, como un fin y valor superior en
el mundo, motivando con ello un interés centrado en el hombre y en todo lo que es
humano. En términos generales el humanismo se define como la actitud centrada en
el interés de lo humano, en pleno desarrollo y bienestar de lo que el hombre es,

desde las perspectivas bioldgico, psicoldgico, social, cultural y espiritual®.

Por lo tanto, el contribuir a que el hombre obtenga bienestar en los aspectos
anteriormente referidos es muy importante. Para ello el hombre requiere de un
comportamiento ético, con el fin de practicar ciertos valores como la justicia, la
libertad, la vida, entre otros. Esto es la naturaleza propia del humano, en cuanto

hace uso adecuado de la razén y su juicio.

Practicar el humanismo es reconocerse a si mismo; el auto concepto reflejado en la
otra persona. Cada hombre sera mejor si se reconoce en la dignidad de los demas.
El humanista, es aquel que comprende la vida y entiende al semejante. El
humanismo implica el respeto a la libertad interna del propio hombre para pensar,

sentir y creer.

4 Colliere, F. M., op. cit., pp. 214-221.
SHaring, B. (1985). Etica de la manipulacion. en medicina, en control de la conducta y en genética. (22 ed.) Barcelona: Herder.
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El personal de la salud jerarquiza desde los tiempos de Hipocrates, dos principios

fundamentales:

e Hacer el bien (principio de beneficencia). Este principio se define que todos
los actos que estan orientados a hacer el bien estén justificados en si mismos.
e No dafiar (principio de la no maleficencia). Este principio define que ninguna
accion del profesional debe ir orientada a hacer el mal, debe evitar el dafio a
los pacientes. Es considerado como el otro elemento del par dialectico

beneficencia-no maleficencia®, 7.

La ética de enfermeria es la adecuacion de los principios éticos que rigen en la
sociedad, al ambito de los profesionales de la salud, vinculados a las caracteristicas
particulares de la profesion. Desde el surgimiento de la enfermeria como profesion
con Florence Nigthingale en la segunda mitad del siglo XIX, esta profesion incorporo

dos principios éticos a su actuar.

e Lafidelidad al paciente. Entendida como el cumplimiento de las obligaciones y
compromisos adquiridos con el paciente sujeto a su cuidado, entre los cuales
se encuentra guardar el secreto profesional acerca de las confidencias
hechas por el paciente.

e La veracidad. Principio de obligatorio cumplimiento aun cuando pueda poner
en situacion dificil al propio profesional, como es el caso de admitir errores por

su accidon u omision.

En la relacion enfermera-paciente-familia-comunidad, el principio de respeto al otro

expresa en el reconocimiento de la diferencia. Un ser humano no es igual a otro se

& Tanur, T. B. (1999). Por una medicina humanistica. Revista CONAMED, pp. 7-10. [En linea], N° 12. Disponible en:
http://www.conamed.gob.mx/publicaciones/pdf/rev_historico/Contenidos_rev_CONAMED.pdf [Recuperado el 05 de mayo de
2017]

"Lépez C. (2004). Etica e investigacion enfermera. Cuidados enfermeros. Barcelona: Elsevier-Masson. pp. 41-57.
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expresa en el reconocimiento de la diferencia. Un ser humano no es igual a otro,
aunqgue tengan las mismas costumbres sociales, pertenezcan a la misma formacion
socio-economica y tengan la misma enfermedad. De igual modo, puede decirse que
la misma persona a través del ciclo de evolucion de su vida, en cada una de sus
etapas, tiene caracteristicas diferentes. Por lo que la enfermeria es sin duda, la
profesion del equipo de salud que mas decidida y profundamente puede impactar en

las personas®.

Finalmente la enfermera (0), es el profesional legalmente habilitado, responsable de
sus actos profesionales, que ha adquirido los conocimientos y aptitudes suficientes
acerca del ser humano, de sus o6rganos, de sus funciones biopsicosociales en
estado de bienestar y de enfermedad, del método cientifico aplicable, sus formas de
medirlo, valorarlo y evaluar los hechos cientificamente probados, asi como el analisis
de los resultados obtenidos, auxiliandose para ello de los medios y recursos clinicos
y tecnolégicos adecuados, en orden a detectar las necesidades, desequilibrios y
alteraciones del ser humano, referido a la prevencién de la enfermedad,
recuperacion de la salud y su rehabilitacion, reinsercion social y/o ayuda a una

muerte digna.

Aspecto importante ligado a lo anterior es que ese cuidado sea reconociendo la
dignidad intrinseca de todo ser humano, identificandolo como un ser Unico, y
reconociendo sus diversas dimensiones, es decir su dimension holistica, lo que
implica en el personal de enfermeria el abandono de posturas reduccionistas que
convierten al paciente en una patologia, en el paciente de la cama o del expediente
namero uno; respetando la dignidad humana y no permitiendo que lo negativo que

sucede en la sociedad en general y el empleo de las tecnologias influyan en la

8Arroyo de Cordero, G. (2000) Humanismo en Enfermeria. Revista de Enfermeria IMSS, 8 (2), pp. 61-63.
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pérdida de valores humanos, al contrario, se debe aprovechar lo positivo de estas y

no perder los valores humanos de los cuidados profesionales de enfermeria®.

Reconocer y respetar la dignidad humana es una mision con la que los profesionales
de enfermeria deben estar comprometidos, sea cual sea la responsabilidad, ya que
la enfermeria constituye una experiencia que se vive entre seres humanos. Quien no
conciba asi el cuidado profesional de enfermeria, urge retomar el aspecto humano
de su préctica asistencial, reforzandola con los distintos modelos y teorias sobre la
enfermeria que son altamente humanisticos y en lo que uno de ellos sobresale, el
pensamiento de una tedrica diciendo “el paciente debe ser el centro de nuestra
atencion” y que para saber los que realmente necesita, la enfermera debe “meterse

en la piel del paciente™°,

Se destaca que para brindar un buen servicio el cuidado de la enfermeria debe estar

fundamentado en cuatro patrones:

= EIl conocimiento ético, que se refiere al respeto a la vida y los derechos
humanos.

= El conocimiento cientifico, en cuanto a la aplicacion del conocimiento.

= EIl conocimiento personal, que consiste en comprender las experiencias que
tienen las personas sobre su salud-enfermedad.

= Conocimiento estético, que es el percibir lo que es importante para el

enfermo.

La unién, comprension y puesta en marcha de estos cuatro patrones dara un

cuidado integral y efectivo del paciente.

® Guillen, V. C. (2016). Filosofia y practica de enfermeria. México, D.F.: Manual Moderno.
Meza, G. M. (2009). Humanismo en enfermeria. Revista de Enfermeria IMSS, pp. 109-111. [En linea], 17 (2), Disponible en:
http://www.medigraphic.com/pdfs/enfermeriaimss/eim-2009/eim092i.pdf [Recuperado el 05 de mayo de 2017].
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“La calidad y el humanismo son los elementos indispensables que deben de poseer
las enfermeras para el buen desarrollo de su profesion”, afirma la Dra. Guadalupe
Cecilia Aguilar Dominguez, jefa del departamento de ciencias de la salud de la

Universidad de las Américas Pueblal?l.

Una de las caracteristicas de nuestra época es el gran desarrollo tecnolégico en
particular en las ciencias de la salud y de la vida. Este hecho, sumado a la
hegemonia de ciertos valores de nuestra sociedad, ha propiciado la perdida de la
vision central del hombre en los procesos asistenciales, llegando en ocasiones a

situaciones de deshumanizacién que vulneran la dignidad de las personas.

En el ambito asistencial, a menudo la tecnologia y el humanismo se presentan como
elementos contrapuestos o incluso excluyentes, cuando en la realidad lo que sucede
es que ambos son complementarios en la asistencia sanitaria en general y en
particular en los cuidados de enfermeria. Las expectativas y demandas de los
ciudadanos al sistema sanitario detallan que las personas piden sean atendidas con
la mejor tecnologia existente, pero al mismo tiempo con el mayor humanismo
posible, es decir que se les aplique la tecnologia sin olvidar que la persona es el

verdadero centro de atencion de los cuidados?!?.

5.2 Generalidades del Proceso Atencién Enfermeria

Antes que se desarrollara el proceso de enfermeria, las enfermeras tendian a ofrecer
los cuidados que se basaban en prescripciones médicas y se centraban en las

condiciones especificas de la enfermedad mas que en la persona a la que se le

1 Aguilar, D.G. (2013). Segunda jornada de enfermeria. Calidad y humanismo en enfermeria. UDLAP, México,
Puebla.Disponible en: http://blog.udlap.mx/blog/2013/01/calidadyhumanismo/ [Recuperado el 06 de mayo de 2017].

12 Rodriguez, E. B. (2003). Humanismo y tecnologia en los cuidados de enfermeria desde la perspectiva docente. Enfermeria
clinica, pp. 164-170. [En linea], 13 (3), Disponible en: http://www.elsevier.es/es-revista-enfermeria-clinica-35-articulo-
humanismo-tecnologia-los-cuidados-enfermeria-S1130862103738005 [Recuperado el 05 de mayo de 2017].

15



cuidaba. El cuidado que se ofrecia independientemente del médico a menudo

estaba guiado por la intuicion y la experiencia mas que por el método cientifico.

El proceso de atencion de enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera vez
fue considerado como un proceso y ha evolucionado hacia un proceso de cinco
fases compatibles con la naturaleza evolutiva de las personas. Hall (1955) lo
describié por primera vez como un proceso distinto. Jhonson (1959), Orlando (1961)
y Wiedenbach (1963) desarrollan un proceso de tres fases diferentes que contenian
elementos rudimentarios del proceso de cinco fases actual. En 1967, Yura y Walsh
fueron los autores del primer texto en que se describia un proceso de cuatro fases,
establecieron; valoracion, planificacién, ejecucion y evaluacion. A mediados de los
70’s Bloch (1974), Roy (1975) anadieron la fase diagnostica dando lugar a un

proceso de cinco fases?!s.

Al desarrollarse el proceso de enfermeria tanto tedrica como clinicamente, el término
diagnéstico de enfermeria alcanzo un considerable reconocimiento en la literatura de

enfermeria.

En 1982, se aceptdé el nombre de North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA), reconociendo asi la participacion y contribucion de las enfermeras
canadienses. Este grupo ha establecido actualmente y aceptado cerca de 100

categorias diagnésticas.

“El Proceso Atencion de Enfermeria es considerado una valiosa herramienta en el
desempeiio del profesional de enfermeria, mediante un método sistematico y

organizado para brindar cuidados individualizados de acuerdo con el enfoque basico

1 lyer, P. W., Tapich, B. J. (1999). Proceso y diagnéstico de enfermeria. (3a. ed.). México: McGraw Hill Internacional. p. 9.
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de cada persona o grupo de personas que responde de forma distinta ante una

alteracion real o potencial de salud™*.

Otra definicion consultada es donde Yura y Walsh (1988) afirman que “el Proceso de
Atencion de Enfermeria es la serie de acciones sefialadas, pensadas para cumplir el
objetivo de enfermeria, mantener el bienestar éptimo de la persona, y, si el estado
cambia, proporcionar la cantidad y calidad de asistencia de enfermeria que la

situacioén exija para llevarle de nuevo al estado de bienestar'®.

El Proceso de Atencidén de Enfermeria tiene como objetivo proporcionar un sistema
dentro del cual se puedan cubrir las necesidades individuales de la persona, la
familia y la comunidad. El proceso de enfermeria consiste en una relacion de
interaccién entre la persona y el profesional de enfermeria, teniendo a la persona

como centro de atencion.

Dentro de la estructura del P.A.E. encontramos que estd basada en puntos
importantes que conllevan a la consecucion de informacion dando referencias de las
necesidades de la persona para poder proceder a un plan de acciones que

beneficien al mismo en su calidad de vida.

5.2.1 Etapas del Proceso de Atencién de Enfermeria

Como todo método, el P.A.E. conlleva un nimero de pasos sucesivos que se

relacionan entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por separado,

¥Alfaro, L. R. (2003). Aplicacion del proceso enfermero, fomentar el cuidado en colaboracion. (5a. ed.). Barcelona: Elsevier. pp.
4-5,

5 \yer, P. W., Tapich, B. J., op. cit., p. 11.
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so6lo tiene un caracter metodolégico, ya que en la puesta en practica las etapas se

superponen?®,

1. Valoracién: el profesional de enfermeria redne los datos de salud de la
persona.

2. Diagnéstico: se analiza la informacion recabada en la valoracion para la
realizacion de diagnosticos.

3. Planificacion: el profesional de enfermeria desarrolla un plan de cuidados
gue prescribe actuaciones para conseguir los resultados esperados.

4. Ejecucion: se llevan a cabo las acciones planeadas y registradas en el plan
de enfermeria elaborado.

5. Evaluacién: se evalla la evolucion de la persona hacia la consecucion de los

resultados.

Valoracion: la enfermera es responsable de recoger y examinar la informacion
sobre el estado de salud buscando evidencias de funcionamiento anormal o factores
de riesgo que puedan generar problemas de salud, fomentar la participacién del
paciente y juzgar la validez de los datos recogidos. Cuando la enfermera valora es

responsable de los datos en conflicto, de datos incorrectos y de datos prejuzgados?’.

Diagnostico: durante la segunda fase la enfermera es responsable de la
identificacion de problemas; analizar los datos e identificar los problemas reales y
potenciales que constituyen la base del plan de cuidados. También hay que
identificar los recursos, que son esenciales para desarrollar un plan de cuidados

eficiente.

16 1yer, P. W., Tapich, B. J., op. cit., p. 9.
7 Alfaro, L. R., op. cit., p. 5.
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Planificacidn: consta de cuatro pasos

a) determinar las actividades inmediatas ¢Qué problemas requiere de una
atencion inmediata? ¢ Cudles pueden esperar? ¢En cuales deben centrarse la
enfermera? ¢Cuales se pueden delegar a otras personas? ¢Y cudles
requieren de un enfoque multidisciplinario?

b) fijar los objetivos (resultados) esperados. Exactamente, ¢ CoOmo se beneficiara
la persona de los cuidados enfermeros?

c) determinar las intervenciones. ¢Qué intervenciones se llevaran a cabo para
prevenir y tratar los problemas y lograr los objetivos?

d) anotar o individualizar el plan de cuidados escribir y registrar todo lo que el

paciente debe hacer.

Ejecucion: puesta en préctica del plan; reflexién acerca de lo que sé esta haciendo.

a) valorar el estado de salud actual de la persona antes de actuar.
b) llevar a cabo las intervenciones y volver a valorar para determinar la
respuesta inicial.

c) informary registrar

Evaluacion: Determinar en qué grado se han logrado los objetivos y decidir si hay

que introducir cambios.

a) ¢Cual es el estado de salud y la capacidad funcional de la persona en
comparacion de los resultados esperados?
b) ¢Se han logrado los objetivos, esta la persona preparada para cuidar de si

mismo?
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5.3 El modelo de Virginia Henderson

Virginia Henderson nacié en 1897 en Kansas (Missouri). Se gradud en 1921 y se
especializd como enfermera docente. Esta tedrica de enfermeria incorporé los

principios fisioldgicos y psicopatolégicos a su concepto de enfermeria®,

El modelo de Virginia Henderson estéa influenciado por la corriente de pensamiento
de la integracion y, segun Meleis (1997), se incluye dentro de la escuela de
necesidades. “esta se basa en las teorias sobre las necesidades y desarrollo
humano (A. Maslow, E. H. Erickson, J. Piaget) lo que la impulso a desarrollar su

modelo el cual se enfoca a clarificar la funcién propia de las enfermeras”®.

5.3.1 Elementos mas importantes de su teoria

» 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.

» |dentifica 14 necesidades humanas basicas que componen "los cuidados
enfermeros”, esferas en las que se desarrollan los cuidados.

»= Se observa una similitud entre las necesidades y la piramide de necesidades
de Maslow , las primeras 7 necesidades estan relacionadas con la fisiologia ,
de la 8% a la 92 relacionadas con la seguridad , la 102 relacionada con la
propia estima , la 112 relacionada con la pertenencia y desde la 122 a la 142

relacionadas con la auto-actualizacion .

BMarrier T. A., (2011), Modelos y teorias de enfermeria. (7a ed.). Barcelona: Elsevier.

Luis, R. M., (2005), De la teoria a la practica: el pensamiento de Virginia Henderson en el siglo XXI. (3a. ed.), Barcelona:
Elsevier., p. 35.
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5.3.2 Metaparadigma dentro del modelo de Virginia Henderson

Maria Teresa Luis Rodrigo en su libro De la teoria a la Préactica. EI pensamiento de
Virginia Henderson en el siglo XXI, describe que las enfermeras teorizadoras, en su
afan de delimitar esta area de conocimientos, han destacado los conceptos del

Metaparadigma de Virginia Henderson como sigue?°:

Salud: La calidad de la salud, méas que la vida en si misma, es ese margen de vigor
fisico y mental, lo que permite a una persona trabajar con la méxima efectividad y

alcanzar su nivel potencial méas alto de satisfaccion en la vida.

Considera la salud como la capacidad del paciente para realizar sin ayuda los
catorce componentes de los cuidados de enfermeria. Equipara salud con

independencia.

Entorno: Segun Henderson, es la naturaleza o el medio que actia de manera
positiva o negativa sobre la persona. Con esto, la enfermera se esfuerza en crear un

entorno favorable a la salud.

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 corporalffisica y mental, que estd constituida por

componentes bioldgicos, psicoldgicos, socioldgicos y espirituales.

La mente y el cuerpo son inseparables. El paciente y su familia son considerados

como una unidad.

20| yis, R. M., op. cit., pp. 35-36.
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Tanto el individuo sano o el enfermo anhela el estado de independencia. Tiene una
serie de necesidades basicas para la supervivencia. Necesita fuerza, deseos,

conocimientos para realizar las actividades necesarias para una vida sana.

Cuidado: Consiste en la ayuda proporcionada a las personas enfermas o sanas en
la realizacion de sus actividades relacionadas con la satisfaccion de las

necesidades.

5.3.3 Concepto de enfermeria segun Virginia Henderson

Henderson define a la enfermeria en términos funcionales como: " La Unica funcion
de una enfermera esayudar al individuo sano y enfermo, en la realizacion
de aquellas actividades que contribuyan a su salud, su recuperacion o una muerte
tranquila, que éste realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad y el
conocimiento necesario. Y hacer esto de tal forma que le ayude a ser independiente

lo antes posible™??.

Virginia Henderson afirma que la enfermeria es, y debe ser, legalmente una
profesional independiente, capaz de hacer juicios independientes. Considera a la
enfermera como la mayor autoridad en los cuidados basicos de enfermeria. Ubica
estos cuidados basicos en 14 componentes, o necesidades basicas del paciente,

gue abarcan todas las posibilidades funcionales de la enfermera.

“La funcién singular de la enfermeria es asistir al individuo, sano o enfermo; en la
realizacion de las actividades contribuyan a la conservacion de su salud o a la

recuperacion o a una muerte pacifica, y que el paciente llevaria a cabo sin ayuda si

2! Marrier T. A., op. cit., pp. 55-56.
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tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesarios, y hacer esto de tal

manera que le ayude a adquirir independencia lo mas rapidamente posible”??.

5.3.4 Las consecuencias de la intervencion

De acuerdo a las 14 necesidades basicas tomadas por Virginia se debe tomar en
cuenta que estas necesidades son universales. “Especifica universales porque en
tanto son comunes y esenciales para todos los seres humanos, y especifica porque

se manifiestan y satisfacen de manera distinta en cada persona”?.

5.3.5 Cuidados basicos

Se refiere al conjunto de intervenciones terapéuticas, reflexionadas y deliberadas,
basadas en el juicio profesional razonado y dirigidas a satisfacer las necesidades

béasicas de la persona?*.

* Independencia.

Se define como el nivel 6ptimo de desarrollo del potencial de la persona para
satisfacer las necesidades basicas de acuerdo a su situacion de vida. Situacion de
vida se refiere al aqui y ahora de la persona, incluyendo tanto aspectos
biofisiologicos (edad, sexo, etapa de desarrollo, funcionamiento de los érganos,
aparatos y sistemas, etc.) como los socioculturales (experiencias previas, nivel
cultural, entrono fisico y social en que vive, etc.) y espirituales (ideas, creencias y

valores).

2Garcia, G. M., (2004), El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson. (2a. ed.), México: Progreso.
2 Luis, R. M., op. cit., p. 38.
24 Luis, R. M., op. cit., pp. 39-40.
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= Dependencia.

Se trata del desarrollo insuficiente del potencial de la persona para satisfacer sus
necesidades basicas en el presente y en el futuro, de acuerdo a su situacion de vida
a causa de la fuente de la dificultad (fuerza, voluntad, etc.). Sera la enfermera quien,
basandose en sus conocimientos, experiencia y situacion en la que la persona se
encuentre, decidird en cada caso si es 0 no suficiente el desarrollo del potencial de

la persona.

=  Autonomia.

Se trata de la capacidad fisica y psiquica de la persona que le permite satisfacer las

necesidades basicas mediante acciones realizadas por ella misma.

= Agente de Autonomia Asistida.

Con este nombre se designa a la persona, familiar o allegado que, cuando el usuario
carece de autonomia, hace ciertas acciones, encaminadas a la satisfaccién de las
necesidades basicas con cierto grado d suplencia: comer, beber, moverse, etc. y asi

procurar un entorno seguro.

5.3.6 Las 14 necesidades humanas basicas segun Henderson

Dentro de la teoria de Virginia Henderson encontramos que ella toma como
referencia 14 necesidades basicas, en las que se describe cada uno de los aspectos

que se deben evaluar y de qué manera se manifiestan en la vida de la persona.
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Cabe sefalar que cada uno de los puntos estd enfocado en el bienestar de la
persona, y que si alguno de ellos esta alterado, sera prioridad de la enfermera el

satisfacer esta necesidad, para mejorar la calidad de vida del paciente.?®

Dentro de ellos se abordarda el enfoque de los factores que determinan la
satisfaccion o la ausencia de la necesidad siendo los mas importantes los

biofisioldgicos, psicoldgicos y socioculturales.

Debe tenerse en cuenta que son universales a la vez que especificas: universales
en tanto que son comunes y esenciales para todos los seres humanos, y especificas

porque se manifiestan y satisfacen de manera distinta en cada persona?®.

1. Necesidad de respirar normalmente.

Funcion vital mediante la cual el organismo absorbe oxigeno y elimina diéxido de
carbono, proceso fundamental para mantener la vida y sin el cual, el resto de
necesidades no tendria sentido alguno. Engloba también el control de algunos
aspectos ambientales, tales como sustancias irritantes y olores. Hace referencia al

funcionamiento cardiaco y al control mantener una adecuada ventilacion.

2. Necesidad de comer y beber adecuadamente.

Tras conseguir el oxigeno requerido para las funciones vitales, el organismo necesita
hidratarse y nutrirse de manera adecuada para llevar a cabo las actividades de la
vida diaria. La alimentacion requerida dependera del ritmo y estilo de vida de la
persona. La enfermera debe conocer los habitos de la alimentacion y establecer una

supervision sobre la misma.

% Fernandez, F. C., (1993), Proceso de atencion de enfermeria. México: Masson.
26 | uis, R. M., op. cit., pp. 38-39.

25



3. Necesidad de eliminar por todas las vias.

El cuerpo procesa y elimina aquello que no necesita y que una vez usado se
convierte en desecho. Nuestro organismo tiene diversas maneras de eliminar
productos de desecho: heces, orina, sudor, etc. La enfermera debera observar si la
eliminacidén es normal, sus caracteristicas y frecuencia, también incluye la proteccion

de la piel contra la irritacion.

4. Necesidad de moverse y mantener la debida postura.

La limitacién del movimiento en una persona, sea en mayor o menor grado, propicia
se vea obligada a pedir ayuda para actividades de su vida cotidiana. En caso de ser
necesario, la enfermera debera elaborar un plan de cambios posturales y la

prevencion de Ulceras por decubito, e incluye la rehabilitacion.

5. Necesidad de dormir y descansar.

Hace referencia al suefio reparador de la noche o los pequefios descansos en el dia,

el nimero de horas y el tipo de descanso, y al uso indiscriminado de somniferos.

6. Necesidad de seleccionar ropa adecuada al vestirse y desvestirse.

Es importante reducir al minimo la interrupcion de costumbres establecidas como lo
es la capacidad de vestirse y desvestirse por si mismo, como sinénimo de

independencia.

7. Necesidad de mantener la temperatura del cuerpo dentro de los limites

normales.

Regular la temperatura corporal mediante el uso de ropas adecuadas acorde a la

temperatura ambiente segun sea frio o calor, y la modificacién de la temperatura
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ambiente. Hace referencia también al control de la temperatura ambiente y la

ventilacion.

8. Necesidad de mantenerse limpio, aseado y proteger la piel.

Tiene en cuenta la accion de lavarse el cuerpo, asi como el nimero de bafos
completos, los cuales deben determinarse de acuerdo con la necesidad fisica y la
voluntad del paciente ademéas de los cuidados, de hidratacion y prevencion de lesion

de la piel.

9. Necesidad de evitar los peligros ambientales y los dafios a otras

personas.

Ser capaz de identificar los riesgos de la vida diaria, saber como actuar para
prevenirlos y actuar en consecuencia para la proteccion de si mismo y de las

personas que le rodean ademas de la autoestima.

10.Necesidad de comunicarse con otros para expresar emociones,

necesidades, temores, o “sensaciones”.

Fomenta las buenas relaciones del paciente, promueve el bienestar del mismo.
Ayuda a la persona a comprenderse asi mismo y cambiar ciertas condiciones, como
su enfermedad y aceptar aquello que no puede ser cambiado, mediante un circulo

de amistades y personas en las que apoyarse.

11.Necesidad de practicar su religion.

Expresar y actuar libremente de acuerdo a las creencias o religion y valores de cada

uno.
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12.Necesidad de trabajar en algo que de la sensacion de utilidad.

Sentirse realizado, util y parte de la sociedad por medio del rol y la vocacion que

cada uno elige.

13.Necesidad de jugar o participar en diversas formas de recreo.

La enfermera (0) puede participar y fomentar en los familiares y amigos del paciente

un tiempo de distraccion, disfrute y relajacion.

14.Necesidad de aprender a satisfacer la curiosidad, afan que conduce al

desarrollo normal de la salud.

La orientacion, el adiestramiento o la educacién forman parte de los cuidados

bésicos de la mayoria de las personas. La enfermera tiene una funcion docente.

5.4 Etapa de desarrollo de la persona

El envejecimiento es un fenbmeno universal; es un proceso de la vida del ser
humano durante el cual ocurren modificaciones bioldgicas, psicolégicas y sociales.
El envejecimiento es un proceso que implica cambios celulares, tisulares, organicos
y funcionales; es una programacion genética influenciada tanto por factores

ambientales como por la capacidad de adaptacion del individuo?’.

El proceso de envejecimiento realmente se inicia entre los 20 y 30 afios de edad,
cuando el organismo alcanza su grado total de madurez y la accion del tiempo

comienza a producir modificaciones morfologicas y fisiologicas en el individuo.

Envejecer es un proceso secuencial, acumulativo e irreversible que deteriora al

organismo progresivamente hasta hacerlo incapaz de enfrentar las circunstancias y

27 Organizacion Panamericana de la Salud, (1993), Enfermeria gerontoldgica: conceptos para la practica. Washington, D.C.:
Organizacion Mundial de la Salud.
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condiciones del entorno. Sin embargo, los cambios que sufren los 6rganos y los
tejidos durante el proceso de envejecimiento no deben considerarse problemas de
salud, sino variantes anatomofisioldégicas normales. Estos cambios se presentan en
forma universal, progresiva, declinante, intrinseca e irreversible. Estas

transformaciones se conceptdan de la siguiente manera:

- universales: porque se producen en todos los organismos de una misma especie.

- progresivos; porque es un proceso acumulativo.

- declinantes: porque las funciones del organismo se deterioran en forma gradual

hasta conducir a la muerte.

- intrinsecos: porque ocurren en el individuo, a pesar de que estan influenciados por

factores ambientales.

- e irreversibles: porque son definitivos.

Las alteraciones fisicas que produce el envejecimiento en el individuo se deben a los
cambios tisulares, a la reduccion de la masa muscular, organica y esquelética y a la
disminucién del volumen de liguido extracelular. Esos cambios, que se evidencian en
el aspecto fisico y en el funcionamiento del organismo, son los responsables de la
disminucién del gasto cardiaco, la fuerza muscular, el flujo sanguineo renal, la vision,
la audicién y el sentido del gusto. Todos esos cambios explican la disminucion de la

capacidad fisica y la lentitud de los movimientos de las personas de edad avanzada.

El envejecimiento es un proceso altamente individual que se manifiesta de diferente
manera en cada persona; el deterioro de la vision y la audicion, por ejemplo, se
presentan en distintas formas y etapas de la vida. El proceso de envejecimiento no

sigue un patron establecido; por el contrario, es irregular y asincrénico, no permite
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formular predicciones exactas y sus manifestaciones varian de un individuo a otro. El
envejecimiento, asi como las causas de la salud y de la enfermedad, es Unico en

cada persona; este caracter individual presenta otro reto.

30



6. DESARROLLO DEL PROCESO

6.1 Valoraciéon céfalo-caudal

Paciente masculino consciente, orientado en espacio y tiempo, no cooperador, de
edad aparente a la cronolégica. Exploracion de cabeza: se encuentra simétrica, sin
presencia de hematomas o abrasiones, cabello canoso. pupilas isocoricas, nariz con
mucosas permeables e hidratadas, pabellones auriculares conformados e
implantados adecuadamente, conductos auditivos permeables con presencia de
material ceroso, boca y comisuras labiales sin alteracion, piezas dentales
incompletas, ausencia de segundo molar superior lado derecho y de segundo molar
superior lado izquierdo, con presencia de caries en moderada cantidad y halitosis.
Cuello cilindrico, simétrico, sin ingurgitacién yugular, pulsos carotideos presentes y

de buena intensidad, a la exploracién sin presencia de masas o0 adenomegalias.

Térax normolineo con movimientos de amplexion y amplexacién normales, sin
hematomas, abrasiones. A la auscultacion; campos pulmonares con respiracion
eupneica sin ruidos anormales, se escuchan ruidos cardiacos ritmicos de buena

intensidad y frecuencia,

Abdomen blando y depresible a la palpacién, sin presencia de visceromegalias ni

aumentos de volumen andmalos como el globo vesical. Peristalsis normoactiva.

Genitales acordes al sexo y sin lesiones aparentes.

Miembros. El paciente presenta hemiplejia del lado izquierdo.

Extremidades del hemisferio derecho integras, simétricas, eutroficas, con adecuado
tono y fuerza muscular, llenado capilar de 2 segundos, con arcos de movilidad

conservados. Extremidades del hemisferio izquierdo con pérdida de tono y fuerza
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muscular, aunque simétricas. Arcos de movilidad con gran deterioro, llenado capilar

de 3 segundos. Ambos miembros inferiores sin presencia de edema.

6.1.1 Descripcion del caso clinico con el paradigma de enfermeria

Persona:

Se trata de un hombre adulto de 72 afios de edad. Quien se encuentra consciente y

orientado, con una actitud apatica y poco cooperadora. Profesa la religion catolica.

Salud:

El paciente padece secuelas de un Evento Vascular Cerebral, presentando
hemiplejia en el hemisferio izquierdo. Con los resultados obtenidos en la valoracion
se han identificado alteraciones en las respuestas humanas, destacando la
incapacidad de moverse con libertad, lo cual le provoca un avanzado deterioro de la
capacidad para llevar a cabo sus Actividades Basicas de la Vida Diaria (A.B.V.D.) y
un deterioro de la capacidad de comunicarse. Esquema de inmunizaciones completo

de acuerdo a su edad, hemotipo O+.

Cuidado:

El paciente acude con regularidad a sus citas meédicas, cumple con su régimen
prescrito de farmacoterapia, debido a su padecimiento actual, a la afectacion y
deterioro de su movilidad el autocuidado se ve afectado. El cuidado y apoyo en las
actividades de la vida diaria es proporcionado por personal de enfermeria y su

esposa.
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Entorno:

Originario y actual residente de la Ciudad de México, habita en casa propia de
materiales perdurables, cuenta con todos los servicios de urbanizacion intra y extra
domiciliarios, no convive con animales en su hogar, tabaquismo positivo durante 40

afios dejandolo hace 12 afios aproximadamente.

6.2 Valoracion de enfermeria

Datos de identificacion:

El sefior Rodolfo P. G. masculino de 72 afios de edad originario de la Ciudad de

México, casado, catolico, escolaridad bachillerato.

Signos vitales:

Tension Arterial: 130/90 mm Hg, Frecuencia cardiaca: 67 X, Frecuencia
respiratoria: 21X’, Temperatura: 36.3 Grados Centigrados, Talla: 165 cm, Peso:

75 kg, IMC: 27.5 (sobrepeso), Glicemia Capilar Pre-pandrial: 89 mg/dl

1.- Oxigenacion

Nariz recta sin desviaciones en base a la linea media, ligera palidez de tegumentos,
narinas humedas, sin aleteo al respirar, saturacion 94% sin puntas nasales, no se
encuentra la presencia de algun tipo de lesion, frecuencia respiratoria toracica de 21
X, de patron ritmico.
Cuello cilindrico, sin adenomegalias, pulsos carotideos de buena intensidad
sincronicos, sin ingurgitacion yugular. Térax posterior con ligera cifosis hacia el lado
izquierdo, sin lesiones aparentes con movimientos de amplexion y amplexacion

simétricos. A la auscultacion se escucha una respiracion eupneica sin ruidos
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anormales, se escuchan ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad y frecuencia,
frecuencia cardiaca de 67 X'. No convive con fumadores, aunque el fumé por 40

afos. “llenado capilar de 2 segundos.

2.- Nutricién e hidratacion

Mucosas orales hidratadas con buena coloracion sin lesiones aparentes, lengua en
linea media sin desviacion, con adecuada textura y movilidad. Desviacion de la
comisura labial hacia la izquierda. Cavidad oral hidratada, piezas dentales
incompletas, ausencia de segundo molar superior lado derecho y de segundo molar
superior lado izquierdo, con presencia de caries en moderada cantidad y distribuidas
por diferentes piezas dentales, adecuado reflejo nauseoso, con presencia de
halitosis, paladar y piso sin alteraciones. Refiere su esposa Toma tres comidas por
dia con un adecuado equilibrio entre verduras y carnes, elaboradas en casa. Debido
a su padecimiento actual padece de dificultad para masticar los alimentos de forma
adecuada y mantener los mismos en la boca, aunque se alimenta de manera
autonoma. Cepillado dental 2 veces por dia, en la mafiana y en la noche. En cuanto
a la hidratacion, ingiere en promedio de dos a tres litros de agua, ya sea de sabor o

natural.

Abdomen blando depresible, sin dolor a la palpacién, peristalsis normoactiva, no se

palpan masas o visceromegalias.

3.- Eliminacion

Genitales de acuerdo al sexo y edad, sin lesiones dérmicas o0 secreciones evidentes.
Abdomen blando depresible sin dolor a la palpacién superficial, media o profunda,
sin presencia de visceromegalias ni aumentos de volumen andmalos como el globo

vesical. Peristalsis normoactiva. Refiere su esposa le cambia el panal las veces que
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sea necesario, debido a que sufre de incontinencia urinaria y fecal. (Miccidn o
evacuacion). Evacuaciones de forma y consistencia normal, asi como en la
recurrencia, de 2 a 1 evacuacion por dia, con uso de pafial. En ocasiones ha
presentado estreflimiento a causa de pasar largos periodos de tiempo sentado y a la

falta de actividad fisca.

4.- Movilidad y postura

El paciente presenta hemiplejia del lado izquierdo. Extremidades del hemisferio
derecho integras, simétricas, eutréficas, con adecuado tono y fuerza muscular,
llenado capilar de 2 segundos, con arcos de movilidad conservados. Extremidades
del hemisferio izquierdo con pérdida de tono y fuerza muscular, aunque simétricas.

Arcos de movilidad con gran deterioro, llenado capilar de 3 segundos.

Debido a la hemiplejia no deambula, aunque tampoco utiliza algin dispositivo para
desplazarse. Tiene problemas para realizar cualquier actividad que requiera
trasladarse. Permanece la mayor parte del dia sentado en su silla de ruedas, o es

llevado a un reposet.

La fuerza muscular que presenta en el miembro superior derecho y en el izquierdo
es distinta, siendo notablemente mayor en el derecho. Ademas, la pérdida de fuerza
es mayor en la extremidad inferior que en la superior. La extremidad superior
presenta espasticidad, lo que implica que el paciente tenga el brazo flexionado, ésta

se acentua cuando se intenta movilizar.

Debido a su padecimiento actual no realiza actividad fisica alguna.
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5.- Descanso y suefo

Suefio nocturno fisiolégico con duracion de 8 a 9 horas aproximadamente, con
repetidas siestas durante el dia, aunque su esposa refiere no padecer de trastornos
del suefio, también comenta que el paciente normalmente dormia en decubito lateral
izquierdo y sin embargo ahora duerme en decubito supino y a veces con ligera

intencion de lateralidad hacia la derecha.

6.- Vestido

Totalmente dependiente para vestirse y desvestirse, es ayudado por el enfermero, o
Su esposa quienes le elijen la ropa adecuada y cdmoda de acuerdo al clima. Se le

realiza cambio de vestimenta todos los dias.

7.- Termorregulacion

En base a los reportes de enfermeria la temperatura tomada de forma axilar oscila

entre los 36.0 y 36. 7 ° C durante el dia.

8.- Higiene y proteccién de la piel

Piel limpia, hidratada y sin signos de edema. Realiza bafio corporal cada tercer dia
con la asistencia de su esposa y el personal de enfermeria, el cambio de pafial se
realiza por turno o cada vez que sea necesario durante el dia. Presenta una Ulcera
Por Presion de estructuras 0seas, en la parte sacra grado 2, debido a la falta de la
movilizacion necesaria en la cama y silla de ruedas. El sefior Rodolfo recibe cuidado
de enfermeria tres veces por semana, durante el turno matutino, el resto del tiempo
depende de los cuidados de la familia. El cuidado de las uiias se le realiza de
manera semanal. El lavado de manos lo realiza antes de cada comida. El cepillado

dental se realiza dos veces por dia.
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Cabello limpio y ufas limpias y recortadas, narinas humedas, mucosa y oidos sin
alteraciones exteriores, de forma y tamafio acorde a la edad. Labios con buena

coloracién, hidratados y sin lesiones

9.- Evitar peligros

Su esposa refiere cuenta con esquema de vacunacion actualizado. Recibe visita
médica mensual de parte de su servicio médico (ISSSTE), y lo llevan a todas sus
consultas médicas y de laboratorio. No es capaz de mantener su seguridad fisica por
si solo debido a su padecimiento. Su medicacién esta a cargo de su esposa y el
personal de enfermeria, sin posibilidad de sufrir una intoxicacion farmacoldgica,
Durante la noche y los periodos que se encuentra en la cama se utilizan los
barandales arriba, en la movilizacion sobre silla de ruedas, se utilizan los frenos de
pedal. Su domicilio no cuenta con pasamanos en el bafo, para darle mayor

seguridad durante el bafio, aunque lo realiza sentado.

Actualmente su plan terapéutico prescrito es:

Escitalopram; 10 mg V.O., Clopidogrel; 75 mg V.O., Telmisartan; 80 mg V.O.,

Glibenclamida; 5 mg V.O.

10.- Comunicacién

Debido al padecimiento actual su comunicacion se ve afectada, aunque no
totalmente ya que su esposa ha aprendido a interpretar su lenguaje corporal y
entiende lo que desea transmitirle. También refiere que debido a su padecimiento su

conducta a veces se torna de completo desinterés y apéatica.
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A la exploracion Presenta un deterioro de la capacidad de pronunciar palabras y
formular oraciones. Aunque es capaz de captar perfectamente lo que se le dice y

contesta en la medida de sus posibilidades, pero con lentitud y de forma breve.

La familia lo describe como una persona con disciplina. Responde con frases cortas
y sencillas, presenta notable bradipsiquia y disartria. No suele iniciar una
comunicacién a no ser que previamente se dirijan a él o necesite algo determinado,

como lo es beber agua.

Se encuentra muy acompafiado por su familia, su mujer se pasa el dia entero con él,
excepto las noches que se va a su habitacién para descansar y sus hijos vienen a

diario en cuanto el trabajo se los permite.

11.- Creencias y valores

Tanto el cdmo su nudcleo familiar es catdlico, cada viernes le llevan la sagrada

comunion.

12.- Trabajo y realizacion

Actualmente es jubilado, y no realiza ninguna actividad remunerativa, debido a su
padecimiento actual y a consecuencia de que es permanente esta imposibilitado
para realizar actividades de trabajo alguno. Es totalmente dependiente para las
Actividades de la Vida Diaria. A la exploracion se muestra una actitud apatica y sin

interés hacia las preguntas.

13.- Recreacion

Su esposa refiere que realiza pocas actividades recreativas debido a su

padecimiento actual, menciona le gusta ver television y escuchar mauasica. Al
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momento de realizar algunas terapias de lenguaje, y ocupacionales muestra poco

interés o se queda dormido durante los ejercicios.

14.- Aprendizaje

El paciente no muestra interés por aprender alguna actividad o habilidad nueva, al

querer insistir sobre alguna tematica su estado de &nimo cambia bruscamente a

apatico.

6.3 Andlisis de la informacién

NECESIDADES

DATOS DE DEPENDENCIA

DATOS DE INDEPENDENCIA

OXIGENACION

ligera palidez de tegumentos

Paciente sin aleteo al respirar, saturacion
de 94%, frecuencia respiratoria toracica
de 21 X, de patron ritmico. Térax
posterior con ligera cifosis hacia el lado
izquierdo, se escuchan ruidos cardiacos
ritmicos de buena intensidad 'y
frecuencia, frecuencia cardiaca de 67 X'.
Llenado capilar de 2 segundos.

ALIMENTACION E

Desviacion de la comisura labial hacia la
izquierda. Piezas dentales incompletas,
con presencia de caries en moderada
cantidad y distribuidas por diferentes
piezas dentales, con presencia de
halitosis. Debido a su padecimiento
actual padece de dificultad para masticar

Mucosas orales hidratadas con buena
coloracion sin lesiones aparentes, refiere
su esposa Toma tres comidas por dia
con un adecuado equilibrio entre
verduras y carnes, elaboradas en casa.
Se alimenta de manera auténoma.
Cepillado dental 2 veces por dia, en la

HIDRATACION
los alimentos de forma adecuada y|mafiana y en la noche. En cuanto a la
mantener los mismos en la boca. hidratacion, ingiere en promedio de 1 y
medio a 2 litros de agua.
TALLA: 165 cm
PESO: 75 Kg
IMC: 27.5 (sobrepeso)
Genitales de acuerdo al sexo y edad.
Abdomen blando depresible sin dolor a la
3 En ocasiones ha presentado | halpacion superficial, media o profunda.
estrefiimiento a causa de pasar largos | Refiere su esposa le cambia el pafial las
periodos de tiempo sentado y a la falta | \gceg que sea necesario, debido a que
ELIMINACION de actividad fisca. sufre de incontinencia urinaria y fecal.

(miccion o evacuacion). Con uso de
pafal.

39




MOVIMIENTO Y
POSTURA

El paciente presenta hemiplejia del lado
izquierdo.

Extremidades del hemisferio izquierdo
con pérdida de tono y fuerza muscular,
aunque simétricas. Arcos de movilidad
con gran deterioro, llenado capilar de 3
segundos.

Debido a la hemiplejia no deambula,
aunque tampoco utiliza algun dispositivo
para desplazarse. Permanece la mayor
parte del dia sentado en su silla de
ruedas, o es llevado a un reposet.
Ademas la pérdida de fuerza es mayor
en la extremidad inferior que en la
superior. La extremidad superior
presenta espasticidad, lo que implica que
el paciente tenga el brazo flexionado,
ésta se acentla cuando se intenta
movilizar.

Debido a su padecimiento actual no
realiza actividad fisica alguna.

Extremidades del hemisferio derecho
integras, simétricas, eutréficas, con
adecuado tono y fuerza muscular,
llenado capilar de 2 segundos, con arcos
de movilidad conservados.
La fuerza muscular que presenta en el
miembro superior derecho y en el
izquierdo es distinta, siendo
notablemente mayor en el derecho.

5

DESCANSO Y SUENO

Con repetidas siestas durante el dia,
aunque también comenta que el paciente
normalmente dormia en decubito lateral
izquierdo y sin embargo ahora duerme
en decubito supino y a veces con ligera
intencién de lateralidad hacia la derecha.

Suefio nocturno fisiolégico con duracion
de 8 a 9 horas aproximadamente,

Su esposa refiere no padecer de

trastornos del sueno.

6

VESTIDO

Totalmente dependiente para vestirse y
desvestirse, es ayudado por el
enfermero, o0 su esposa.

Usa ropa adecuada y cOmoda de
acuerdo al clima. Se le realiza cambio de
vestimenta todos los dias.

7

TERMORREGULACION

No presenta alteraciones.

En base a los reportes de enfermeria la
temperatura tomada de forma axilar
oscila entre los 36.0 y 36. 7 © C durante
el dia.

HIGIENE

Realiza bafio corporal cada tercer dia
con la asistencia de su esposa y el
personal de enfermeria, Presenta una
Ulcera Por Presion de estructuras 6seas,
en la parte sacra grado 2, debido a la
falta de la movilizaciéon necesaria en la
cama y silla de ruedas.

Piel limpia, hidratada y sin signos de
edema.

El cambio de pafial se realiza por turno o
cada vez que sea necesario durante el
dia.

El cuidado de las ufias se le realiza de
manera semanal. El lavado de manos lo
realiza antes de cada comida. El
cepillado dental se realiza dos veces por
dia.

Cabello limpio y wufas limpias vy
recortadas, narinas humedas, mucosa y
oidos sin alteraciones exteriores, de
forma y tamafio acorde a la edad. Labios
con buena coloracién, hidratados y sin
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lesiones

EVITAR PELIGROS

No es capaz de mantener su seguridad
fisica debido a su padecimiento.. Su
domicilio no cuenta con pasamanos en el

bafio, para darle mayor seguridad
durante el bafio, aunque lo realiza
sentado.

Actualmente su plan terapéutico

prescrito es:

Escitalopram; 10 mg V.O.
Clopidogrel; 75 mg V.O.
Telmisartan; 80 mg V.O.
Glibenclamida; 5 mg V.O.

Su esposa refiere cuenta con esquema
de vacunacion actualizado.
Su medicacibn esta a cargo de su
esposa Y el personal de enfermeria, sin
posibilidad de sufrir una intoxicacién
farmacolégica, Durante la noche y los
periodos que se encuentra en la cama se
utilizan los barandales arriba, en la
movilizacion sobre silla de ruedas, se
utilizan los frenos de pedal

10

COMUNICACION

Debido al padecimiento actual su
comunicacion se ve afectada, También
refiere que debido a su padecimiento su
conducta a veces se torna de completo
desinterés y apatica.
A la exploracién Presenta un deterioro
de la capacidad de pronunciar palabras y
formular oraciones.
Presenta notable bradipsiquia y disartria.
No suele iniciar una comunicacién a no
ser que previamente se dirijan a él o
necesite algo determinado, como lo es
beber agua.

Su esposa ha aprendido a interpretar su
lenguaje corporal y entiende lo que
desea transmitirle.
Es capaz de captar perfectamente lo que
se le dice y contesta en la medida de sus
posibilidades pero con lentitud y de forma
breve.

La familia lo describe como una persona
con disciplina. Responde con frases
cortas y sencillas,
Se encuentra muy acompafiado por su
familia, su mujer se pasa el dia entero
con él, excepto las noches que se va a
su habitacion para descansar y sus hijos
vienen a diario en cuanto el trabajo se los
permite.

11 Tanto el como su ndcleo familiar son
catllicos, cada viernes le llevan la
CREENCIAS Y No presenta alteraciones. sagrada comunion.
VALORES
Es totalmente dependiente para las |Actualmente es jubilado, y no realiza
Actividades de la Vida Diaria. A la|ninguna actividad remunerativa, debido a
12 exploracion se muestra una actitud | su padecimiento actual y a consecuencia
At in interés hacia | reguntas. | de que es permanente esta imposibilitado
TRABAJAR ¥ apalicays iores faciaas preguntes arg realipzar actividades é)e trabajo
REALIZARSE P )
alguna.
Su esposa refiere que realiza pocas
actividades recreativas debido a su
13 padecimiento actual, menciona Al
momento de realizar algunas terapias de L
. . Le gusta ver television y escuchar
lenguaje, y ocupacionales muestra poco| , .
. . . musica.
RECREACION interés o se queda dormido durante los

ejercicios.
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El paciente no muestra interés por|Su esposa lo estimula para
aprender alguna actividad o habilidad | aprendizaje

14 nueva, al querer insistir sobre alguna
temética su estado de animo cambia

APRENDIZAJE .
bruscamente a apatico.

el

6.4 Conclusién diagnostica de enfermeria (NANDA)?®

00015 Riesgo de estrefiimiento R/C La actividad fisica diaria promedio es menor a la

recomendada por sexo y edad.

00039 Riesgo de aspiracion R/C Deterioro de la capacidad para deglutir.

00040 Riesgo de sindrome de desuso R/C Inmovilidad mecanica.

00045 Deterioro de la mucosa oral R/C Higiene oral inadecuada M/P Halitosis.

00046 Deterioro de la integridad cutanea R/C Factores mecanicos y alteracion

sensorial M/P Alteracion de la integridad cutanea.

00048 Deterioro de la denticion R/C Higiene oral inadecuada M/P Ausencia de

dientes.

00051 Deterioro de la comunicacion verbal R/C Autoestima baja M/P Dificultad para

hablar.

00052 Deterioro de la interaccidon social R/C Barreras de comunicacion M/P

Interaccién disfuncional con los demas.

% Herdman, T.H. (2012) (Ed.). NANDA International. Diagnésticos Enfermeros. Definiciones y clasificacion. 2015-2017.
Barcelona: Elsevier.
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00061 Riesgo de cansancio del rol de cuidador R/C Actividades de cuidado

excesivas.

00085 Deterioro de la movilidad fisica R/C Deterioro sensopercepivo M/P

Disminucion de las actividades motoras.

00091 Deterioro de la movilidad en cama R/C Deterioro sensoperceptivo M/P

Deterioro de la capacidad para cambiar de posicion por si mismo en la cama.

00102 Deéficit de autocuidado: alimentacion R/C Deterioro sensoperceptivo M/P
Deterioro de la capacidad para mover los alimentos en la boca, masticarlos y

deglutirlos.

00108 Déficit de autocuidado: bafio R/C Deterioro sensoperceptivo M/P Incapacidad

para lavarse el cuerpo.

00109 Déficit de autocuidado: vestido R/C Deterioro sensoperceptivo M/P Deterioro

de la capacidad de ponerse las prendas de vestir necesarias.

00110 Déficit de autocuidado: uso del inodoro R/C Deterioro sensoperceptivo M/P

Deterioro de la capacidad para llegar al inodoro.

00115 Riesgo de caidas R/C Deterioro de la movilidad.

00016 Deterioro de la eliminacion urinaria R/C Deterioro sensitivo-motor M/P

Incontinencia urinaria.

00119 Baja autoestima cronica R/C Afrontamiento ineficaz de una perdida M/P

Depende de las opiniones de los demas.

00124 Desesperanza R/C Prolongada restriccion de la actividad M/P Disminucion de
la iniciativa.
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00201 Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz R/C Hipertension.

6.5 Jerarquizacion de necesidades afectadas y priorizacion de diagnésticos de

enfermeria

MOVIMIENTO Y POSTURA

= 00085 Deterioro de la movilidad fisica R/C Deterioro sensoperceptivo M/P Disminucion de

las actividades motoras.

= 00040 Riesgo de sindrome de desuso R/C Inmovilidad mecanica.

= (00091 Deterioro de la movilidad en cama R/C Deterioro sensoperceptivo M/P Deterioro de

la capacidad para cambiar de posicién por si mismo en la cama.

EVITAR PELIGROS

= (00115 Riesgo de caidas R/C Deterioro de la movilidad.

= 00201 Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz R/C Hipertension.

NUTRICION E HIDRATACION

= 00102 Déficit de autocuidado: alimentacion R/C Deterioro sensoperceptivo M/P Deterioro de

la capacidad para mover los alimentos en la boca, masticarlos y deglutirlos.

HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

= 00108 Déficit de autocuidado: bafio R/C Deterioro sensoperceptivo M/P Incapacidad para

lavarse el cuerpo.

= 00046 Deterioro de la integridad cutdnea R/C Factores mecanicos y Alteracion sensorial M/P

Alteracion de la integridad cutanea.
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= 00045 Deterioro de la mucosa oral R/C Higiene oral inadecuada M/P Halitosis.

VESTIDO

= 00109 Déficit de autocuidado: vestido R/C Deterioro sensoperceptivo M/P Deterioro de la
capacidad de ponerse las prendas de vestir necesarias.

ELIMINACION

= 00016 Deterioro de la eliminacién urinaria R/C Deterioro sensitivo-motor M/P Incontinencia
urinaria.

6.6 Plan de cuidados incluyendo (NIC y NOC), ejecucion y evaluacion por

diagnostico 22,30 31

2 Herdman, T.H. (2012) (Ed.). NANDA International. Diagnésticos Enfermeros. Definiciones y clasificacién. 2015-2017.
Barcelona: Elsevier.

30 Moorhead, S. (2013) (Ed.). NOC. Clasificaciéon de Resultados de Enfermeria. 2014. Barcelona: Elsevier

31 Bulechek, G. M. (2013) (Ed.). NIC. Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria. 2014. Barcelona: Elsevier.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA

RESULTADO (NOC)

INDICADOR

ESCALA DE MEDICION

PUNTUACION DIANA

00085

DOMINIO: 4 ACTIVIDAD/REPOSO CLASE: 2
ACTIVIDAD/EJERCICIO

ETIQUETA (PROBLEMA) (p):

Deterioro de la movilidad fisica

FACTORES RELACIONADOS (CAUSAS):
Deterioro sensoperceptivo

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS (Signos y
Sintomas): Disminucién de las actividades motoras

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

0911 Estado
neuroldgico: control
motor central
DEFINICION: Capacidad
del sistema nervioso
central para coordinar la
actividad muscular
esquelética para el
movimiento corporal.
DOMINIO: Salud
fisiologica (I)CLASE:
Neurocognitiva (J)

091101 Equilibrio (1)

091103
Mantenimiento de la
postura (1)

091112 Movimiento
intencionado a partir
de una orden (2)

091113 Anomalias
de lamarcha (1)

1. Gravemente
comprometido.

2. Sustancialmente
comprometido.

3. Moderadamente
comprometido.

4. Levemente
comprometido.

5. No comprometido

Elevarde 1 a3

Elevarde 1 a3

Elevarde 2 a3

Elevarde 1 a3

INTERVENCIONES (NIC):

ACTIVIDADES (NIC):

Movilidad fisica, Deterioro de la.

Definicion: Limitacion del movimiento fisico independiente,
intencionado del cuerpo de una o més extremidades

0970 Transferencia

Definicién: Traslado de un paciente con limitacion del
movimiento independiente.

CAMPO: 1 fisiolégico basico CLASE: C control de
inmovilidad

5612 Ensefianza: ejercicio prescrito

Definicion: Preparar a un paciente para que consiga
mantenga el nivel de ejercicio prescrito.

CAMPO: 1 fisiolégico basico CLASE: A control de actividad
y ejercicio

0221 Terapia de ejercicios: ambulacién

Definicidon: Estimular y ayudar al paciente a caminar para
mantener o restablecer las funciones corporales autbnomas
y voluntarias durante el tratamiento y recuperacion de una
enfermedad o lesion.

CAMPO: 1 fisiolégico basico CLASE: A control de actividad
y ejercicio

0222 Terapia de ejercicios: equilibrio

Definicidn: Utilizacion de actividades, posturas y
movimientos especificos para mantener, potenciar o
restablecer el equilibrio.

CAMPO: 1 fisiolégico basico CLASE: A control de actividad
y ejercicio

0970 Transferencia

- Determinar el nivel de movilidad y las limitaciones del movimiento.

- Determinar la cantidad y tipo de asistencia necesaria.

- Comentar con el paciente sobre cdmo se realizara el traslado.
- Utilizar una silla de ruedas para mover a un paciente que no pueda desplazarse.

5612 Ensefianza: ejercicio prescrito

- Informar al paciente del propésito y los beneficios del ejercicio prescrito.

- Ensefiar al paciente a realizar el ejercicio prescrito.

- Informar al paciente acerca de las actividades apropiadas en funcién del estado fisico.

0221 Terapia de ejercicios: ambulaciéon

- Instruir acerca de la disponibilidad de dispositivos de ayuda.
- Proporcionar un dispositivo de ayuda.
- Ayudar al paciente con la deambulacién inicial.

0222 Terapia de ejercicios: equilibrio

- Determinar la capacidad del paciente para participar en actividades que requieran equilibrio.
- Instruir al paciente sobre la importancia de la terapia de ejercicios de mantenimiento y la mejora del equilibrio.

- Proporcionar dispositivos de ayuda como apoyo del paciente al realizar los ejercicios.

- Facilitar un ambiente seguro para la practica de los ejercicios.
- Reforzar y proporcionar instruccion sobre la posicion y la realizacion de movimientos para mantener el
equilibrio durante las actividades de la vida diaria.
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Diagnéstico: Deterioro de la movilidad fisica R/C deterioro sensoperceptivo M/P disminucion de las actividades motoras.

FUNDAMENTACION

OBJETIVO

EVALUACION

La inmovilidad causada por un EVC es
producto de las lesiones cerebrales que
implican una arteria, una vena, o ambas
cuando la circulacién cerebral queda
perturbada como resultado de oclusion parcial
o0 completa de un vaso sanguineo, o bien, ser
el resultado de la ruptura de un vaso, dando
lugar a un derrame; y como consecuencia
muerte de tejido cerebral por falta de
irrigacion. Segun el hemisferio afectado,
produciendo asi un trastorno motor donde se
ve afectada la capacidad de movimiento que
deteriora de manera significativa la calidad de
vida del paciente.

Lograr que el paciente recupere
progresivamente lo mas que sea posible la
capacidad de movimiento autbnomo mediante
actividades de ensefianza asi como terapias
de ejercicios.

0970 Transferencia

Se obtuvo un resultado satisfactorio, mediante
la determinacion de las limitaciones del
paciente y debido al deterioro que presentaba
era necesario asistirlo en todo momento para
su traslado incluso en silla de ruedas.

5612 Ensefianza del ejercicio prescrito

esta intervencion se logré ejecutar con éxito,
el paciente entendié y comprendio la
importancia asi como los beneficios de los
ejercicios prescritos aceptando participar en la
realizacion de estos por las mafianas y
durante las tardes con el apoyo de su esposa.

0221 Terapia de ejercicios; deambulacién

No fue posible implementar la deambulacién
inicial debido al deterioro del lado afectado por
la hemiplejia ni con el uso de un dispositivo de
ayuda.

0222 Terapia de ejercicios; equilibrio

se logr6 obtener una mejor postura corporal
durante el tiempo que permanecia sentado, ya
sea al momento de tomar sus alimentos o del
bafio.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA

RESULTADO (NOC) INDICADOR ESCALA DE MEDICION | PUNTUACION DIANA

00040
DOMINIO: 4 ACTIVIDAD/REPOSO
CLASE: 2 ACTIVIDAD/EJERCICIO

ETIQUETA (PROBLEMA) (p):
Riesgo de sindrome de desuso

FACTORES RELACIONADOS (CAUSAS):
Inmovilizacién mecanica

DEFINICION: Vulnerable a un deterioro de los sistemas
corporales a consecuencia de la inactividad musculo esquelética
prescrita o inevitable.

020411 Fuerza Elevarde 1 a3

muscular (1)

1. Gravemente
comprometido.

0204 Consecuencias de
lainmovilidad:

fisiolégicas

2. Sustancialmente
DEFINICION: Gravedad comprometido.
del compromiso en el
funcionamiento fisiolégico
debido a la alteracion de la

movilidad fisica.

020412 Tono
muscular (1)

3. Moderadamente
comprometido. Elevarde 1a 3
4. Levemente comprometido.
DOMINIO:

Salud funcional (1)
CLASE:
Movilidad (C)

5. No comprometido

INTERVENCIONES (NIC):

ACTIVIDADES (NIC):

Movilidad fisica, Deterioro de la.

Definicién: Limitacién del movimiento fisico independiente,
intencionado del cuerpo de una o mas extremidades
0200Fomento del ejercicio

Definicion: Facilitar regularmente la realizacion de ejercicios
fisicos con el fin de mantener o mejorar el estado fisico o el nivel
de salud.

CAMPO: 1 fisiologico basico CLASE: A control de actividad y
ejercicio

0180 Manejo de la energia

Definicion: Regulacion del uso de la energia para tratar o evitar
la fatiga y mejorar las funciones.

CAMPO: 1 fisiologico basico CLASE: A control de actividad y
ejercicio

0226 Terapia de ejercicios: control muscular

Definicion: Utilizacion de protocolos de actividad o ejercicios
especificos para mejorar o restablecer el movimiento controlado
del cuerpo.

CAMPO: 1 fisiologico basico CLASE: A control de actividad y
ejercicio

4310 Terapia de actividad

Definicion: prescripcion de actividades fisicas, cognitivas,
sociales y espirituales especificas para aumentar el margen,
frecuencia duracién de la actividad de un individuo, asi como
ayuda con ellas.

CAMPO: 3 Conductual CLASE: O Terapia conductual

0200Fomento del ejercicio

- Investigar experiencias deportivas anteriores.

- Animar al individuo a empezar o continuar con el ejercicio.
- Realizar los ejercicios con la persona.

0180 Manejo de la energia

- Ayudar al paciente a identificar las preferencias de actividades.

- Ayudar al paciente a limitar el suefio diurno proporcionando actividades que fomenten el estar despierto de
forma plena.

- Utilizar ejercicios de rango de movimiento pasivos y activos para aliviar la tensién muscular.

0226 Terapia de ejercicios: control muscular

- Determinar la disposicién del paciente para comprometerse a realizar un protocolo de actividades o
ejercicios.

- Utilizar dispositivos de ayuda visual para facilitar la ensefianza de los movimientos del ejercicio.

- Animar al paciente a realizar ejercicios de forma independiente.

4310 Terapia de actividad

- Determinar la capacidad del paciente para participar en actividades especificas.

- Ayudar al paciente a identificar y obtener los recursos necesarios para la actividad deseada.

- Facilitar la sustitucion de actividades cuando el paciente tenga limitaciones de tiempo, energia o
movimiento consultando con un terapeuta ocupacional, recreativo o fisioterapeuta.
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Diagnéstico: Riesgo de sindrome de desuso R/C Inmovilizacion mecanica.

FUNDAMENTACION

OBJETIVO

EVALUACION

El sindrome de desuso o de inmovilidad
reduce la tolerancia a la actividad fisica, lo que
provoca debilidad generalizada, y en casos
graves, pérdida del automatismo y reflejos
posturales.

Prevenir el sindrome de desuso

0200 Fomento del ejercicio

la intervencién fue realizada con éxito, debido
a que el paciente siempre tuvo una buena
opinién sobre el ejercicio, aceptando realizar
ejercicios en cama durante las mafianas.

0180 manejo de la energia

mediante la implementacién de actividades
tanto fisicas como didacticas se logro
disminuir los episodios de suefio durante el
dia.

0226 Terapia de ejercicios; control
muscular

Aungue el paciente al principio no demostraba
iniciativa para realizar los ejercicios en cama
de manera individual, con el acompafiamiento
se facilitaba la realizacion de los mismos.

4310 Terapia de actividad

el paciente contaba con los recursos
necesarios en casa para poder realizar las
diversas actividades tanto fisicas como
didacticas.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA

RESULTADO (NOC)

INDICADOR

ESCALA DE MEDICION

PUNTUACION DIANA

00091
DOMINIO: 4 ACTIVIDAD/REPOSO
CLASE: 2 ACTIVIDAD/EJERCICIO

ETIQUETA (PROBLEMA) (p):
Deterioro de la movilidad en cama

FACTORES RELACIONADOS (CAUSAS):
Deterioro sensoperceptivo

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS (Signos y Sintomas):
Deterioro de la capacidad para cambiar de posicién por si mismo
en la cama

DEFINICION: limitacién del movimiento independiente para cambiar de
postura en la cama.

0208 Movilidad

DEFINICION:
para moverse con
resolucion en el entorno
independientemente con o
sin mecanismo de ayuda.

Capacidad

DOMINIO:

Salud funcional (1)
CLASE:
Movilidad (C)

020809
Coordinacion (1)

020803
Movimiento
muscular (1)

020804
Movimiento
articular (1)

1. Gravemente
comprometido.

2. Sustancialmente
comprometido.

3. Moderadamente
comprometido.

4. Levemente comprometido.

5. No comprometido

Elevarde 1 a3

Elevarde 1 a3

Elevarde 1 a3

INTERVENCIONES (NIC):

ACTIVIDADES (NIC):

Movilidad en la cama, Deterioro de la.
Definicién: Limitacién del movimiento independiente para cambiar de
postura en la cama.

0840Cambio de posicién

Definicion: Colocacion deliberada del paciente o de una parte corporal
para favorecer el bienestar fisioldgico y/o psicolégico.

CAMPO: 1 fisiologico basico CLASE: C control de inmovilidad

0740 Cuidados del paciente encamado

Definicién: Fomento de la comodidad y la seguridad, asi como
prevencién de complicaciones en el paciente que no puede levantarse
de la cama.

CAMPO: 1 fisioldgico basico CLASE: C control de inmovilidad

0840 cambio de posicidon

- Animar al paciente a participar en los cambios de posicion, segun corresponda.

- Colocar en posicion de alineacion corporal correcta.
- Minimizar la friccion y las fuerzas de cizallamiento al cambiar de posicion al paciente.
- Elevar el cabecero de la cama.
- Realizar los giros y cambios de posicion segun lo indique el estado de la piel.

0740 Cuidados del paciente encamado

- Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas.

- Subir las barandillas.

- Vigilar el estado de la piel.

- Realizar ejercicios de rango de movimiento pasivos y activos.
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Diagnéstico: Deterioro de la movilidad en cama R/C Deterioro sensoperceptivo M/P Deterioro de la capacidad para cambiar de posicién por si mismo en la

Cama.

FUNDAMENTACION

OBJETIVO

EVALUACION

La incapacidad de controlar ciertos musculos
debido a la hemiplejia que padece el paciente
dificulta el movimiento para poder cambiar de
posicion por si mismo en la cama,
principalmente durante las noches. Lo cual
puede complicar su estado de salud.

Proporcionar al paciente mayor comodidad y
este pueda obtener un mayor descanso
durante el periodo de suefio fisiolégico, asi
como evitar posibles caidas y complicaciones
como las UPP.

0840 Cambio de posicién

la intervencién fue realizada con éxito, se le
mostro la forma en que debia rotar en su
cama cuando él lo deseara, sujetandose de
los barandales de la misma, indicandole no
debe permanecer por mucho tiempo en la
misma posicién por mucho tiempo ya que
puede provocarse una UPP.

Se recordd a su esposa debe dormir con la
cabecera un poco elevada.

0740 Cuidados del paciente encamado

La familia del paciente ha sido fundamental
para lograr las intervenciones, debido a su
buena disposicion y entrega hacia el.
Utilizaron los medios disponibles y necesarios
para mantener la seguridad en cama del
paciente, asi como mantener la ropa de cama
seca y sin arrugas.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA

RESULTADO (NOC)

INDICADOR

ESCALA DE MEDICION

PUNTUACION DIANA

00115
DOMINIO: 11 SEGURIDAD/PROTECCION
CLASE: 2 LESION FiSICA

ETIQUETA (PROBLEMA) (p):
Riesgo de caidas

FACTORES RELACIONADOS (CAUSAS):
Deterior de la movilidad

DEFINICION: Vulnerable a un aumento de la susceptibilidad
a las caidas que puede causar dafio fisico y que puede
comprometer la salud.

0918Atencion al lado

afectado

DEFINICION:  Acciones
personales para reconocer,
proteger e integrar
cognitivamente la(s)
parte(s) afectada(s) del
cuerpo en uno mismo.
DOMINIO:

Salud fisiolégica (Il)
CLASE:

Neurocognitiva (J)

091804 Protege el lado
afectado cuando se
traslada (5)

091805 Protege el lado
afectado durante el
reposo o el suefio (5)

091810 Estimula la
fuerzay destreza de la
extremidad afectada (2)

091812 Mantiene el
control postural (2)

1. Nunca demostrado.
2. Raramente demostrado.
3. A veces demostrado.

4. Frecuentemente
demostrado.

5. Siempre demostrado

Mantener en 5

Mantener en 5

Elevarde 2 a 4

Elevarde 2 a 4

INTERVENCIONES (NIC):

ACTIVIDADES (NIC):

Caidas, riesgo de
Definicion: Riesgo de aumento de la susceptibilidad a las
caidas que puede causar dafio fisico.

0224Terapia de ejercicios: movilidad articular

Definicién: Realizar movimientos corporales pasivos o activos
para mantener o restablecer la flexibilidad articular.

CAMPO: 1 fisiologico basico CLASE: A Control de actividad y
ejercicio

1806Ayuda con el autocuidado: transferencia

Definicion: Ayudar a una persona con limitacion del
movimiento independiente para aprender a cambiar la ubicacion
del cuerpo.

CAMPO: 1 fisioldgico basico CLASE: C Control de inmovilidad

0224Terapia de ejercicios: movimiento articular

- Colaborar con fisioterapia en el desarrollo y ejecucién de un programa de ejercicios.
- Determinar el nivel de motivacion del paciente para mantener o restablecer el movimiento articular.
- Explicar al paciente / familia el objetivo y el plan de ejercicios articulares.

1806Ayuda con el autocuidado: transferencia

- Elegir técnicas de traslado que sean adecuadas para el paciente.
- Al final de la transferencia, evaluar en el paciente la alineacidon adecuada del cuerpo.
- Identificar los métodos para evitar lesiones durante el traslado.
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Diagnéstico: Riesgo de caidas R/C Deterioro de la movilidad.

FUNDAMENTACION

OBJETIVO

EVALUACION

La posibilidad de sufrir una caida durante el
traslado del paciente aumenta con la limitacién
de movimiento del lado afectado, lo cual es de
relevancia importante ya que puede provocar
complicaciones a su estado de salud.

Evitar que el paciente sufra una caida durante
su traslado y actividades diarias.

0224 Terapia de ejercicios: movimiento
articular

Aunqgue en el domicilio no se contaba con la
colaboracién del personal de fisioterapia, si se
contaba ya con un plan de ejercicios
articulares prescritos, los cuales si fue un poco
dificil llevar a cabo con el paciente, debido a
gue algunos dias no se encontraba de animo
para cumplir con el plan de ejercicios
prescritos y era dificil lograr convencerlo de
realizarlos, aun con la motivacion de su
esposa.

1806 Ayuda con el autocuidado:
transferencia

La esposa del paciente fue fundamental para
cumplir este objetivo, debido a que ella
siempre demostré la disposicion para ayudar
con el traslado del paciente, el personal de
enfermeria Unicamente fomentaba la correcta
alineacion del paciente antes, durante y
después de cada traslado para evitar lesiones.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA

RESULTADO (NOC)

INDICADOR

ESCALA DE MEDICION

PUNTUACION DIANA

00201

DOMINIO: 4 ACTIVIDAD/REPOSO
CLASE: 4 RESPUESTAS
CARDIOVASCULARES/CEREBRALES

ETIQUETA (PROBLEMA) (p):
Riesgo de perfusién tisular cerebral ineficaz

FACTORES RELACIONADOS (CAUSAS):
Hipertensién

DEFINICION: Vulnerable a una disminucion de la circulacion
tisular cerebral que puede comprometer la salud.

0918Perfusién tisular
cerebral ineficaz, riesgo
de

DEFINICION: Riesgo de

disminucién de la
circulacién tisular
cerebral que puede

comprometer la salud.

DOMINIO:

Salud fisiolégica (I1)
CLASE:
Cardiopulmonar (E)

040613 Presion
sanguinea sistdlica (4)

040614 Presion
sanguinea diastélica (4)

040618 Deterioro
cognitivo (3)

040620 Reflejos
neurolégicos alterados

@)

1. Desviacion grave del
rango normal.

2. Desviacion sustancial del
rango normal.

3. Desviacién moderada del
rango normal.

4. Desviacion leve del rango
normal

5. Sin desviacion del rango
normal.

1. Grave

2. Sustancial
3. Moderado
4. Leve

5. Ninguno

Mantener en 4

Mantener en 4

Mantener en 3

Mantener en 3

INTERVENCIONES (NIC):

ACTIVIDADES (NIC):

Perfusion tisular cerebral ineficaz, riesgo de
Definicidon: Riesgo de disminucidn de la circulacién tisular
cerebral que puede comprometer la salud.

6680Monitorizacion de los signos vitales

Definicion: Recogida y analisis de datos sobre el estado
cardiovascular, respiratorio y de temperatura corporal “para
determinar y prevenir complicaciones.

CAMPO: 1 fisioldgico basico CLASE: A Control de actividad y
ejercicio

2380Manejo de la medicacion

Definicidn: Facilitar la utilizacion segura y efectiva de los
medicamentos prescritos y de libre dispensacion.

CAMPO: 4 Seguridad CLASE: U Control en casos de crisis

6680Monitorizacion de los signos vitales

- Monitorizar la presién arterial, pulso, temperatura y estado respiratorio segun corresponda.
- Observar las tendencias y fluctuaciones de la presion arterial.
- Auscultar la presién arterial en ambos brazos y comparar, segun corresponda.

2380Manejo de la medicacion

- Controlar el cumplimiento del régimen de medicacion.
- Desechar medicaciones antiguas, suspendidas o contraindicadas segun corresponda.
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Diagnéstico: Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz R/C Hipertension.

FUNDAMENTACION

OBJETIVO

EVALUACION

La probabilidad de sufrir un EVC nuevamente
es constante en pacientes con antecedentes
de este, es por ello que es importante
mantener dentro de pardmetros normales la
tension arterial para prevenir complicaciones a
su estado de salud.

Mantener dentro de parametros normales las
cifras de tensién arterial.

6680 Monitorizacion de los signos vitales
En el domicilio del paciente se contaba con un
baumandémetro, con el cual se realizaba la
toma y registro de signos vitales dos veces por
turno.

2380 Manejo de la medicacion

se cumplié con el régimen terapéutico
prescrito durante el turno del personal de
enfermeria, y a cargo de su esposa las tomas
fuera del turno de enfermeria, asi mismo se
verificaba periédicamente la fecha de
caducidad impresa en cada caja de
medicamentos prescritos
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA

RESULTADO (NOC)

INDICADOR

ESCALA DE MEDICION

PUNTUACION DIANA

00102
DOMINIO:4 ACTIVIDAD/REPOSO
CLASE: 5 AUTOCUIDADO

ETIQUETA (PROBLEMA) (p):
Déficit de autocuidado: alimentacién

FACTORES RELACIONADOS (CAUSAS):
Deterioro sensoperceptivo

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS (Signos y Sintomas):
Deterioro de la capacidad para deglutir los alimentos

DEFINICION: Deterioro de la capacidad para realizar o
completar por uno mismo las actividades de
autoalimentacion.

1010 Estado de
deglucion

DEFINICION:  Transito
seguro de liquidos y/o
sélidos desde la boca
hacia el estdmago.

DOMINIO:

Salud fisiolégica (I1)
CLASE:

Digestion y nutricién (E)

101001 Mantiene la
comidaen laboca (3)

101004 Capacidad de
masticacion (4)

101015 Mantiene la

cabezarelajaday el
tronco erecto (2)

101020 Tos (2)

1. Gravemente
comprometido.

2. Sustancialmente
comprometido.

3. Moderadamente
comprometido.

4. Levemente comprometido.

5. No comprometido

1. Grave

2. Sustancial
3. Moderado
4. Leve

5. Ninguno

Elevar a 4

Mantener a 4

Elevar a 4

Elevara 4

INTERVENCIONES (NIC):

ACTIVIDADES (NIC):

Autocuidado: alimentacion, Déficit de
Definicién: Deterioro de la capacidad para realizar o completar
las actividades de autoalimentacion.

1803Ayuda con el autocuidado: alimentacién
Definicion: Ayudar a una persona a comer
CAMPO: 1 fisiologico basico CLASE: D Apoyo nutricional

1803 Ayuda con el autocuidado: alimentacion

- Asegurar la posicién adecuada del paciente para facilitar la deglucién y la masticacion.
- Proporcionar ayuda fisica, si es necesario.
- Proteger con un babero, segin corresponda.
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Diagnéstico: Déficit de autocuidado; alimentacién R/C Deterioro sensoperceptivo M/P Deterioro de la capacidad para deglutir los alimentos.

FUNDAMENTACION

OBJETIVO

EVALUACION

La pérdida de la capacidad para deglutir los
alimentos y liquidos es una de las funciones
gue se ven afectadas en los pacientes con
EVC provocada en este caso por la incorrecta
alineacion del cuello y cabeza, lo cual dificulta
el libre transito del bolo alimenticio por la
faringe.

Inculcar una correcta alineacion corporal
durante la alimentacion y prevenir el riesgo de
aspiracion.

1803 Ayuda con el autocuidado: alimentacion

Al momento de tomar sus alimentos el
paciente adoptaba una alineacion corporal
incorrecta, lo cual dificultaba la deglucién de
los mismos.

Al llevar a cabo esta intervencién se le pedia
tomara una correcta alineacién de la cabeza,
en ocasiones el personal de enfermeria asistia
al paciente lo cual facilitaba la deglucién de los
alimentos y disminuia la tos y el riesgo de
aspiracion por los mismos.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA RESULTADO (NOC) INDICADOR ESCALA DE MEDICION | PUNTUACION DIANA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA 0301 Autocuidados: bafio | 030113 Se lava la | 1. Gravemente Mantener en 3
00108 cara (3) comprometido.
DOMINIO: 4 ACTIVIDAD/REPOSO DEFINICION: Acciones
CLASE: 5 AUTOCUIDADO personales para lavar el 2. Sustancialmente
propio cuerpo | 030114 Se lava la | comprometido. Mantener en 3

ETIQUETA (PROBLEMA) (p):
Déficit de autocuidado: bafio

FACTORES RELACIONADOS (CAUSAS):
Deterioro neuromuscular

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS (Signos y Sintomas):
Incapacidad para lavarse el cuerpo

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

independientemente con o
sin dispositivo de ayuda.

parte superior
del cuerpo (3) 3. Moderadamente

comprometido.

DOMINIO:
Salud funcional (1) 030116 Se lavala | 4. Levemente comprometido. | Elevar de 2 a 3
CLASE: zona perineal (2)

Autocuidado (D) 5. No comprometido

030111 Secacel
cuerpo (1)

Elevarde 1 a3

INTERVENCIONES (NIC):

ACTIVIDADES (NIC):

Autocuidado: bafio, Déficit de
Definicién: Deterioro de la capacidad para realizar o completar por
uno mismo las actividades de bafio/higiene.

1801Ayuda con el autocuidado: bafio/higiene

Definicion: Ayudar al paciente a realizar la higiene personal.
CAMPO: 1 fisiologico basico CLASE: F Facilitacion del autocuidado
1680 Cuidados de las ufas

Definicion: Fomentar un aspecto limpio, bien cuidado y atractivo de
las ufias y prevenir la aparicion de lesiones en la piel relacionadas con
un cuidado ungueal inadecuado.

CAMPO: 1 fisioldgico basico CLASE: F Facilitacion del autocuidado
1750 Cuidados perineales

Definicién: Mantenimiento de la integridad de la piel perineal y alivio
de las molestias perineales.

CAMPO: 1 fisiologico basico CLASE: F Facilitacion del autocuidado
5606 Ensefianza: individual

Definicidn: Planificacion, puesta en practica y evaluacion de un
programa de ensefianza disefiado para abordar las necesidades
particulares del paciente.

CAMPO: 3 Conductual CLASE: S Educacion de los pacientes

1801Ayuda con el autocuidado: bafio/higiene

- Determinar la cantidad y tipo de ayuda necesitada.

- Facilitar que el paciente se bafie el mismo.

- Proporcionar los objetos personales y demas accesorios necesarios.

1680 Cuidados de las ufias
- Ayudar en la limpieza y corte de las ufias de acuerdo con la capacidad de autocuidado del paciente.
- Observar si se produce algan cambio en las ufias.

1750 Cuidados perineales

- Ayudar con la higiene.

- Mantener el periné seco.

- Limpiar el periné exhaustivamente con regularidad.
- Aplicar una barrera protectora.

5606 Ensefianza: individual

- Establecer una relacion de confianza.

- Valorar las capacidades, discapacidades cognitivas, psicomotoras y afectivas.
- Potencializar la disponibilidad del paciente para aprender.

- Instruir al paciente.

- Incluir a la familia.
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Diagnéstico: Déficit de autocuidado; bafio R/C Deterioro neuromuscular M/P Incapacidad para lavarse el cuerpo.

FUNDAMENTACION

OBJETIVO

EVALUACION

La incapacidad de poder realizar movimientos
con el brazo del lado afectado ha provocado
que el paciente sea totalmente dependiente
para realizar la actividad de mantener una
higiene corporal adecuada.

Disminuir paulatinamente la ayuda
proporcionada al momento del bafio, para
lograr la mayor autonomia posible y el
paciente pueda lavarse el cuerpo por si
mismo.

1801 Ayuda con el autocuidado:
bafio/higiene

El bafio es asistido por el personal de
enfermeria y su esposa, por cuestiones de
rapidez no se cumplié con esta intervencion,
aunque siempre se tenian los aditamentos y
recursos necesarios para facilitar el bafio del
paciente.

1680 Cuidados de las ufias

El aspecto y cuidado de las ufias era muy
deficiente, se sugiri6 a la esposa realizar una
cita con un poddlogo para un adecuado
cuidado y limpieza de las ufas, sin embargo
no se realiz6 dicha consulta con el especialista
y se mantuvo Unicamente con corte periddico
de ufas por el personal de enfermeria.

1750 Cuidados perineales

durante el bafi6 corporal se prestaba particular
atencioén en la limpieza del periné y genitales,
al finalizar el bafio se humectaba con vaselina
para hidratar y evitar rozaduras con el pafial.
5606 Ensefianza: individual

se instruyé al paciente a avisar ya sea al
personal de enfermeria o a algun familiar
cuando haya evacuado u orinado para realizar
cambio de pafial para evitar rozaduras y
mantener seca y limpia el area genital.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA

RESULTADO (NOC)

INDICADOR

ESCALA DE MEDICION

PUNTUACION DIANA

00046
DOMINIO: 11 SEGURIDAD/PROTECCION
CLASE: 2 LESION FiSICA

ETIQUETA (PROBLEMA) (p):
Deterioro de la integridad cutanea

FACTORES RELACIONADOS (CAUSAS):
Factores mecanicos vy alteracién sensorial

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS (Signos y Sintomas):
Alteracion de laintegridad cutanea

DEFINICION: Alteracion de la epidermis y/o dermis.

1101 Integridad tisular:
piel y membranas
mucosas

DEFINICION: Indemnidad
estructural y funcion
fisiolégica normal de la piel
y las membranas mucosas.

DOMINIO:

Salud fisiolégica (Il)
CLASE:

Integridad tisular (L)

110102
Sensibilidad (2)

110104
Hidratacion (3)

110113
Integridad de la

piel (3)

1. Gravemente
comprometido.

2. Sustancialmente
comprometido.

3. Moderadamente
comprometido.

4. Levemente comprometido.

5. No comprometido

Elevarde 2 a 4

Elevarde 3a5

Elevarde 3a5

INTERVENCIONES (NIC):

ACTIVIDADES (NIC):

Integridad cutanea, deterioro de la
Definicion: Alteracion de la epidermis y/o de la dermis.

3584Cuidados de la piel: tratamiento tépico

Definicidn: Aplicacion de sustancias tépicas o manipulacién de
dispositivos para promover la integridad de la piel y minimizar la
pérdida de la solucion de continuidad.

CAMPO: 2 fisiologico complejo CLASE: L Control de la piel/heridas

3520Cuidados de las ulceras por presién
Definicién: Facilitar la curacién de las ulceras por presion.
CAMPO: 2 fisiologico complejo CLASE: L Control de la piel/heridas

3500 Manejo de presiones
Definicién: Minimizar la presién sobre las partes corporales.
CAMPO: 2 fisioldgico complejo CLASE: L Control de la piel/heridas

3584 Cuidados de la piel: tratamiento tépico

- Realizar la limpieza con jabdn antibacteriano.

- Proporcionar higiene antes y después de orinar o defecar
- Registrar el grado de afectacion de la piel.

3520 Cuidados de las ulceras por presién

- Controlar el color, la temperatura, el edema, la humedad y el aspecto de la piel circundante.
- Limpiar la ulcera con solucion no toxica adecuada con movimientos circulares, desde el centro.
- Ensefiar a los familiares los procedimientos de cuidado de la herida.

3500 Manejo de presiones

- Vestir al paciente con prendas no ajustadas.

- Abstenerse de aplicar presidon sobre la parte corporal afectada.
-Utilizar una herramienta de valoracién de riesgo establecida para vigilar los factores de riesgo del
paciente (escala de Braden).
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Diagnéstico: Deterioro de la integridad cutanea R/C Factores mecanicos y alteracion sensorial M/P Alteracion de la integridad cutanea.

FUNDAMENTACION

OBJETIVO

EVALUACION

La incapacidad de mantenerse en
bipedestacién y deambular promueve que el
paciente se encuentre la mayoria del tiempo
recostado o sentado, resultando en la pérdida
progresiva de sensibilidad en la piel lo cual
con el tiempo provoca la pérdida de la
continuidad cutanea en la piel.

Restablecer la continuidad de la piel en el area
sacra donde se visualiza una UPP y prevenir
la aparicién de nuevas.

3584 Cuidados de la piel: tratamiento
topico

Durante el bafio se realiza limpieza del &rea
sacra donde se encuentra la UPP con jabon
neutro. Al momento de realizar cambios de
pafial se realiza limpieza del area afectada y
se aplica medicacion tépica.

3520 Cuidados de las ulceras por presién
Al finalizar el bafio se realiza curaciéon de UPP
proporcionando proteccion al area afectada
con una gasa y su cambio cada que es
necesario, se recuerda a su esposa las
caracteristicas en que se debe encontrar la
piel del area afectada para promover una
adecuada cicatrizacion.

3500 Manejo de presiones

el uso de ropa resulta el adecuado, evitando
sea ajustada o con pliegues y costuras, se
mantiene la mayor parte del tiempo en
decubito lateral, se implemente la escala de
Braden.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA

RESULTADO (NOC)

INDICADOR

ESCALA DE MEDICION

PUNTUACION DIANA

00045
DOMINIO: 11 SEGURIDAD/PROTECCION
CLASE: 2 LESION FiSICA

ETIQUETA (PROBLEMA) (p):
Deterioro de la mucosa oral

FACTORES RELACIONADOS (CAUSAS):
Higiene oral inadecuada

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS (Signos y Sintomas):
Halitosis

1100Salud oral

DEFINICION: Estado de la
boca, dientes encias vy
lengua.

DOMINIO:

Salud fisiolégica (Il)
CLASE:

Integridad tisular (L)

110001 Limpieza
de laboca (3)

110006 Limpieza
de prétesis
dentarias (3)

110017 Halitosis
3)

1. Gravemente
comprometido.

2. Sustancialmente
comprometido.

3. Moderadamente
comprometido.

4. Levemente comprometido.

5. No comprometido

Elevarde 3a5

Elevarde 3 a5

Elevarde 3a5

DEFINICION: Alteracién de los labios y/o tejidos blandos de la 110023 caries 1. Grave Elevarde 2 a 4
cavidad oral. dental (2) 2. Sustancial

3. Moderado

4. Leve

5. Ninguno

INTERVENCIONES (NIC):

ACTIVIDADES (NIC):

Deterioro de la mucosa oral
Definicidn: Alteracion de los labios y/o tejidos blandos de la cavidad
oral.

1800Ayuda con el autocuidado

Definicidon: Ayudar a otra persona a realizar las actividades de la vida
diaria.

CAMPO: 1 fisioldgico basico CLASE: F Facilitacion del autocuidado

1720 Fomentar la salud bucal

Definicién: Fomentar la higiene bucal y el cuidado dental en un
paciente con la salud bucal y dental normal.

CAMPO: 1 fisiologico basico CLASE: F Facilitacion del autocuidado

1800 Ayuda con el autocuidado

- Comprobar la capacidad del paciente para ejercer un autocuidado independiente.
- Proporcionar los objetos personales deseados.
- Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea capaz de asumir totalmente el autocuidado.

1720 Fomentar la salud bucal

- Ayudar al paciente en el cepillado de dientes, lengua y encias.

- Ayudar a los pacientes portadores de prétesis dental en el cuidado de estas.

- Explicar de la importancia de los chequeos dentales regulares.
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Diagnéstico: Deterioro de la mucosa oral R/C Higiene oral inadecuada M/P Halitosis.

FUNDAMENTACION

OBJETIVO

EVALUACION

La halitosis es producto de una higiene oral
inadecuada donde a consecuencia de esta se
pueden ver afectadas las piezas dentales
como lo son las caries.

Inculcar en el paciente la importancia de
mantener una higiene oral adecuada.

1800 Ayuda con el autocuidado

El paciente era capaz de realizar el cepillado
dental por si mismo, pero no de la manera
adecuada, debido a que permanecian restos
de comida en su boca, con ayuda del personal
de enfermeria durante el cepillado los dientes
y boca mantenian una mejora en la limpieza,
con el tiempo se logré6 mantener una
adecuada limpieza dental sin ayuda.

1720 Fomentar la salud bucal

El paciente por si mismo mantenia una
adecuada limpieza bucal, después del
desayuno. Se recomendd a su esposa era
necesaria una visita al odontélogo para tratar
las caries en algunas piezas dentales, asi
como para eliminar el sarro formado en las
mismas, sin embargo, nunca se concreté
dicha cita.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA

RESULTADO (NOC)

INDICADOR

ESCALA DE MEDICION

PUNTUACION DIANA

00109
DOMINIO:4 ACTIVIDAD/REPOSO
CLASE: 5 AUTOCUIDADO

ETIQUETA (PROBLEMA) (p):
Déficit de autocuidado: vestido

FACTORES RELACIONADOS (CAUSAS):
Deterioro sensoperceptivo

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS (Signos y Sintomas):
Deterioro de la capacidad de ponerse las prendas de vestir
necesarias.

DEFINICION: Deterioro de la capacidad para realizar o
completar por uno mismo las actividades de vestido y
arreglo personal.

0302 Autocuidados:
vestir

DEFINICION:  Acciones
personales para vestirse
independientemente con
o sin dispositivo de
ayuda.

DOMINIO:

Salud funcional (1)
CLASE:
Autocuidado (D)

030201 Escoge laropa
5)

030204 Se pone laropa
en la parte superior del
cuerpo (1)

030205 Se pone laropa
en la parte inferior del
cuerpo (1)

030206 Se abotona la
ropa (3)

030211 Se quita laropa
de la parte superior del
cuerpo (2)

1. Gravemente
comprometido.

2. Sustancialmente
comprometido.

3. Moderadamente
comprometido.

4. Levemente comprometido.

5. No comprometido

Mantener en 5

Elevar a 3

Elevar a 3

Mantener en 3

Elevar a 4

INTERVENCIONES (NIC):

ACTIVIDADES (NIC):

Autocuidado: vestido, Déficit de
Definicién: Deterioro de la capacidad para realizar o completar
por uno mismo las actividades de vestido y arreglo personal.

1802Avyuda con el autocuidado: vestirse/arreglo personal
Definicién:

CAMPO: 1 fisiologico basico CLASE: F Facilitacion del
autocuidado

1802 Ayuda con el autocuidado: vestirse/arreglo personal

- Informara al paciente de la vestimenta disponible que puede seleccionar
- Estar disponible para ayudar en el vestir, si es necesario

- Ayudar con los cordones, botones y cremalleras, si es necesario.

- Facilitar que el paciente se peine, si es el caso.
- Facilitar que el paciente se afeite, si es el caso.
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Diagnéstico: Déficit de autocuidado: vestido R/C Deterioro sensoperceptivo M/P Deterioro de la capacidad de ponerse las prendas de vestir necesarias.

FUNDAMENTACION

OBJETIVO

EVALUACION

Las afectaciones motoras que presenta el
paciente a causa del EVC han causado un
deterioro en su arreglo personal y la pérdida
de capacidad para vestirse y desvestirse de
manera independiente, lo cual se ve reflejado
en la impotencia de poder completar dicha
accion.

Lograr en medida de las posibilidades del
paciente recuperar la capacidad de vestirse y
desvestirse, asi como mejorar su arreglo
personal.

1802 Ayuda con el autocuidado:
vestirse/arreglo personal

Debido al deterioro motor causado por la
hemiplejia no fue posible completar
satisfactoriamente por completo esta
intervencion, debido a que el paciente era
incapaz de vestirse y desvestirse tanto la parte
superior como inferior del cuerpo, el paciente
elegia de manera independiente la ropa a
utilizar dia con dia, y solo era capaz de
abotonar su camisa con la mano no afectada,
siempre era vestido en su cama con ayuda del
personal de enfermeria y de su esposa.

En el aspecto del arreglo personal él podia
peinarse de manera independiente. Al
momento de rasurarse por si mismo se
provocaba cortaduras con el rastrillo por lo
gue siempre era apoyado por el personal de
enfermeria
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA

RESULTADO (NOC)

INDICADOR

ESCALA DE MEDICION

PUNTUACION DIANA

00016
DOMINIO:3 ELIMINACION E INTERCAMBIO
CLASE: 1 FUNCION URINARIA

ETIQUETA (PROBLEMA) (p):
Deterioro de la eliminacién urinaria

FACTORES RELACIONADOS (CAUSAS):
Deterioro sensitivo-motor

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS (Signos y Sintomas):
Incontinencia urinaria.

DEFINICION: Disfuncién en la eliminacién urinaria.

0502 Continencia
urinaria

DEFINICION: Control de
la eliminacién de orina de
la vejiga.

DOMINIO: Salud
fisiolégica

(1)

CLASE: Eliminacion
(F)

050201 Reconoce la
urgencia de orinar (2)

050204 Orina en un
receptaculo apropiado

)

050208 Capaz de
comenzar e interrumpir
el chorro de la orina (1)

1. Nunca demostrado.
2. Raramente demostrado.
3. A veces demostrado.

4. Frecuentemente
demostrado.

5. Siempre demostrado

Elevar a 4

Elevar a 4

Elevar a 2

INTERVENCIONES (NIC):

ACTIVIDADES (NIC):

Incontinencia urinaria funcional

Definicion: Incapacidad de una persona, normalmente
continente, para llegar al inodoro a tiempo de evitar la pérdida
involuntaria de orina.

1804 Ayuda con el autocuidado miccién/defecacion
Definicion: Ayudar a otra persona en las eliminaciones.
CAMPO: 1 fisiologico basico CLASE: B Control de la eliminacion

0610 Cuidados de la incontinencia urinaria

Definicion: Ayudar a fomentar la continencia y mantener la
integridad de la piel perineal.

CAMPO: 1 Fisioldgico basico CLASE: B Control de la eliminacion

0600 Entrenamiento del habito urinario

Definicidon: Establecer un patrén miccional predecible para evitar
la incontinencia en personas con la capacidad cognitiva limitada,
gue padecen incontinencia de urgencia, de estrés o funcional.
CAMPO: 1 Fisiolégico basico CLASE: B Control de la eliminacion

1804 Ayuda con el autocuidado miccién/defecacion

- Instaurar un programa de eliminacion, segln corresponda.
- Instaurar idas al bafio, segun corresponda y sea necesario.

- Quitar la ropa esencial para permitir la eliminacion.

0610 Cuidados de la incontinencia urinaria

- Identificar las causas multifactoriales que producen incontinencia.
- Limpiar la zona dérmica genital a intervalos regulares.

- Proporcionar prendas protectoras, si es necesario.

0600 Entrenamiento del habito urinario

- Llevar un registro de especificacién de continencia durante 3 dias para establecer el patron de

eliminacién urinaria.

- Ayudar al paciente a ir al bafio y estimular la miccidn a los intervalos prescritos.

- Comentar el registro diario de continencia con el personal y familia para dar seguridad y fomentar el
cumplimiento con el programa de ir al bafio.
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Diagnéstico: Deterioro de la eliminacién urinaria R/C Deterioro sensitivo-motor M/P Incontinencia urinaria.

FUNDAMENTACION

OBJETIVO

EVALUACION

La pérdida de control de esfinteres es una de
las secuelas después de sufrir un EVC y
sumado a las alteraciones motoras afectan la
capacidad para trasladarse al inodoro,
obligando al paciente a sustituir esta
necesidad con el uso de pafales.

Restablecer el habito de trasladarse al inodoro
asi como fomentar la continencia urinaria.

1804 Ayuda con el autocuidado
miccién/defecacion

Debido al deterioro muscular no fue posible realizar
satisfactoriamente esta intervencion de manera
auténoma, se realizé un programa de eliminacion
procurando cubrir los horarios en que
habitualmente el paciente miccionaba, pero no fue
posible llevarlo a cabo debido a las barreras fisicas
con que cuenta el cuarto de bafio, como son
escalon para acceder a él, y el lugar donde se
encuentra el inodoro es muy reducido, y dificulta su
transferencia.

0610 Cuidados de laincontinencia urinaria

El personal de enfermeria asi como su esposa se
encargaban de brindar los cuidados y limpieza
perineal, siendo en su cama donde se realizaban
los cambios de pafial cada que era necesario

0600 Entrenamiento del habito urinario

El paciente no vaciaba por completo la vejiga por lo
cual era necesario realizar un masaje vesical, y
posteriormente se colocaba un orinal para
mantenerlo seco.
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7. EVALUACION

Este estudio de caso bajo la metodologia del proceso atencion de enfermeria se elaboro de
forma satisfactoria, realizando una valoracion para identificar las necesidades afectadas asi
mismo se brindaron las intervenciones necesarias para mejorar la calidad de vida y estado
de salud del paciente durante el tiempo que tuve la oportunidad de ser asignado en su

domicilio.

Desafortunadamente no se cumplieron todos los objetivos planteados, en su mayoria la
causa fue el padecimiento actual del paciente y el deterioro de la movilidad que
presentaba, lo cual a pesar de la ayuda del personal de enfermeria y su familia se le
dificultaba realizar ABVD como lavarse el cuerpo, desplazarse por si mismo en la cama 'y

hacia el inodoro.

Sin embargo, como consecuencia de mis cuidados hubo cambios notorios en la prevencién
de caidas, como resultado de la planificacion de mis cuidados se recuperé la integridad
cutdnea en la regidn sacra, y también se logré una notoria mejora en la limpieza y salud
bucal, asi mismo mediante la toma y registro de signos vitales y el cumplimiento del

régimen terapéutico se disminuyo el riesgo de presentar perfusion tisular cerebral ineficaz.

Mi experiencia con el paciente que padece secuelas de un Evento Vascular Cerebral me

dejé muy satisfecho, ya que se pudieron lograr los objetivos planteados en un principio.
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8. CONCLUSIONES

En lo personal reafirme la importancia del cuidado de enfermeria fundamentado y
planificado, especificamente los cuidados que se brindan en el domicilio del paciente, los
cuales en su mayoria demanda actividades muy diferentes a las que se realizan en el
ambito hospitalario, ya que en el domicilio muchas veces tenemos que adaptar los recursos
gue necesitamos para dar el cuidado con los que cuenta la familia. Resaltando la
interaccion de forma directa con los familiares del paciente quienes me tuvieron confianza y
permitieron la entrada a su entorno, a su hogar. Asi mismo aprendi acerca de la
Enfermedad Cerebro Vascular, del proceso de esta patologia, asi como el manejo del
paciente, el cual es un manejo complicado, ya que requiere de bastante apoyo para realizar

sus actividades basicas de la vida diaria.

Otro aspecto importante que se desarrollo fue el trato digno al paciente, en donde en todo
momento debemos considerar su sentir y su pensar; pues el personal de enfermeria no

puede brindar cuidados si este concepto no esta presente.
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9. SUGERENCIAS

Es importante que la familia esté integrada al cuidado de su ser querido, ya que ellos la
mayor parte del tiempo tienen que dar los cuidados que su familiar necesita, por lo que es
de suma importancia que conozcan sobre la enfermedad que tiene, su tratamiento, su
prondstico, y los cuidados basicos que requiere, ¢coémo darlos?, ¢como realizarlos de una
manera simple?, por lo que es necesario organizar algun tipo de curso para los cuidadores
en donde ademas de capacitarlos, se les de apoyo moral, espiritual y emocional, ya que la
familia con un enfermo crénico con cuidados prolongados sufre mucho desgaste fisico,

moral y espiritual.

El profesional de enfermeria debe recibir una formacion que les permita intervenir con la

familia en crisis ante su familiar con cuidados prolongados.
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11. ANEXOS

11.1 Anatomia funcional de la circulacién cerebral

La sangre arterial llega al encéfalo por cuatro arterias principales: dos arterias carotidas

internas y dos arterias vertebrales®?.

Las arterias carotidas internas provienen las arterias carétidas comunes y penetran al

craneo por el conducto carotideo para dar lugar a en varias ramas terminales:

= Arteria Cerebral Anterior (ACA) Irriga la porcion orbitaria y medial del I6bulo frontal, y

la cara medial del |6bulo parietal, el area perforada anterior, el rostrum y el cuerpo

del cuerpo calloso, el septum pellucidum, la parte inferior y rostral del nucleo

caudado y del putamen, y el brazo anterior y rodilla de la cidpsula interna.

Poligono de Willis

Comunicante anterior
Cerebral anterior
Recurrente

CAROTIDA INTERNA

Lenticuloestriadas
mediales y laterales

Cerebral media
Orbitofrontal lateral
Coroidal anterior
Comunicante posterior
Cerebral posterior

BASILAR
Ponticas
Acusticas internas (laberinticas)

C heal PR p—

VERTEBRAL

Espinal anterior
Cerebelosa posteroinferior
Espinal posterior

Figura 1. Esquematizacion del sistema arterial cerebral. Las arterias carétidas internas se anastomosan entre

si y con el sistema de la arteria vértebrobasilar en el poligono de Willis.

%2Guias de practica clinica basadas en la evidencia; Enfermedad Cerebrovascular. [En linea]. Disponible en:

http://www.medynet.com/usuarios/jraguilar/Enfermedad%?20cerebrovascular.pdf [Recuperado el 06 de mayo de 2017].
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= Arteria Cerebral Media (ACM) Irriga la porcion lateral de los giros orbitarios, y los
I6bulos frontales, parietal, y temporal. La ACM da origen a las arterias medias y
laterales que irrigan gran parte del putamen, el area lateral del globuspallidus, y la

region adyacente a la capsula interna.

= Arteria Comunicante Posterior (ACP) Esta arteria se une a las ramas posteriores de
la arteria basilar. Da irrigacion a la rodilla y el tercio anterior del brazo posterior de la
capsula interna, la porcion rostral del talamo, y a las paredes del tercer ventriculo.
Las arterias vertebrales penetran al craneo por los agujeros occipitales y cerca del
extremo rostral del bulbo se unen para formar la arteria basilar. Antes de su unién
dan origen a las arterias espinales anteriores que forman un tronco Unico, a las
arterias espinales posteriores, y a las arterias cerebelosas posteroinferiores.
A lo largo del trayecto de la arteria basilar emite ramas pontinas, la arteria auditiva
interna (irriga el oido interno), la arteria cerebelosa anteroinferior (irriga porcion
rostral de la superficie inferior del cerebelo), y la arteria cerebelosa superior (irriga

superficie superior del cerebelo).

11.1.1 Enfermedad Vascular cerebral

La Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) es una alteracion neuroldgica, se caracteriza por
su aparicion brusca, generalmente sin aviso, engloba “un conjunto de trastornos clinicos,
por lo general de manifestacién subita y se refiere a toda anormalidad funcional del sistema

nervioso central, debido a una interferencia de aporte insuficiente de sangre al cerebro”:.

33 Enfermedad Vascular Cerebral. (martes 03 de agosto de 2010). [Base de datos]. México: Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia. Disponible en: http://www.innn.salud.gob.mx/interior/atencionapacientes/padecimientos/evascularcerebral.html
[Recuperado el 06 de mayo de 2017].
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Evento Vascular Cerebral

Se denomina Evento Vascular Cerebral establecido cuando los sintomas persisten durante
24 horas 0 mas y ataque isquémico transitorio si los sintomas remiten en menos de un dia.
Se debe diferenciar del sincope causado por reduccion generalizada del flujo sanguineo

cerebral debido a hipotension.

La patologia puede implicar una arteria, una vena, o ambas cuando la circulacién cerebral
queda perturbada como resultado de oclusion parcial o completa de un vaso sanguineo, o
bien, ser el resultado de la ruptura de un vaso, dando lugar a un derrame; y como
consecuencia muerte de tejido cerebral por falta de irrigacion. Causando pérdida temporal
0 permanente de movimiento, pensamiento, memoria, lenguaje o sensacion. La transicion
entre reversibilidad e irreversibilidad est4 en funcidon de la duracion y la intensidad de la

isquemia.

Existe cierta controversia sobre la nomenclatura mas idénea para designarla. Se utilizan
tanto las denominaciones de Evento Vascular Cerebral (EVC) o Accidente Cerebrovascular
(ACV), como las mas imprecisas de ictus (afectacion aguda) o apoplejia (pardlisis aguda),
gue han sido sancionadas por la practica, tanto en espafiol como en inglés, en el que se

emplea el término stroke “golpe”.

Epidemiologia

Es un grave problema de salud publica internacional porque representa la tercera causa de
muerte en paises industrializados, sélo precedida por las enfermedades cardiacas y los
tumores malignos. Su incidencia mundial es de 1.5 a 4 casos por cada 1,000 habitantes, y

la prevalencia de 8-20 por igual nimero de habitantes®4.

34 Cabrera, R.A., (2008) Epidemiologia de la enfermedad vascular cerebral en hospitales de la Ciudad de México. Estudio multicéntrico.
Revista Med Int Mex, 24(2): 98-103.
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En México las estadisticas nacionales revelan que dicha enfermedad ocupa el tercer lugar
en mortalidad en nuestro pais, se destaca como la causa mas comun de incapacidad en

adultos mayores de 65 afos, y es la quinta causa de muerte.

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 aerébico de la glucosa

sanguinea.

La fisiopatologia del dafio por la oclusidon cerebrovascular puede ser separada en dos
procesos secuenciales: de una parte, los eventos vasculares y hematoldgicos 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.

El flujo sanguineo promedio del encéfalo normal es de 50 mL por 100 gm de tejido por
minuto, sin embargo, ante determinadas situaciones el flujo de una region especifica puede
ser mayor. Flujos sanguineos cerebrales entre 10 a 17 mI/100 gm de tejido minuto alteran
la disponibilidad normal de glucosa y de oxigeno a la célula, para mantener su metabolismo
oxidativo normal. Pocos minutos después del inicio de la isquemia las demandas
energéticas exceden la capacidad de sintesis anaerdbica del ATP, y las reservas

energéticas celulares son depletadas.

Como consecuencia, el lactato y iones hidrogeno se acumulan en el tejido neuronal, con un

subsecuente cambio en el estado &acido-base tisular. Posteriormente, se alteran el
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gradiente y el flujo idnico a través de la membrana celular, con apertura de algunos canales
selectivos que ocasionan un fendbmeno de despolarizacion idnica, con liberacion celular de
potasio, sodio, cloro, entrada de calcio y sintesis de aminoacidos excitadores (glutamato y

aspartato), que aumentan la toxicidad para el tejido nervioso

La alteracién en la homeostasis del calcio juega un papel fundamental en el proceso de
muerte neuronal. Los aminoacidos excitadores (glutamato), activan algunos receptores
postsinapticos (receptores para N-Metil-DAspartato o NMDA), contribuyendo al aumento
del calcio intracelular, que a su vez participa en la activacion de nucleasas, y fosfolipasas
gue lesionan aun mas la membrana neuronal. La liberacion de estos lipidos de la
membrana contribuye con la formacién del &cido araquiddnico, y a la generacion de

radicales libres, presentes durante los fendmenos de reperfusion.

La lesién histopatolégica de la oclusion cerebrovascular depende del grado y la duracion de
la alteracion del flujo sanguineo. Existe una vulnerabilidad neuronal diferente al dafio
isquémico, que no se relaciona muchas veces con la duracién o severidad de la isquemia
tisular, de manera que sélo algunas poblaciones de neuronas que son afectadas, como las
neuronas piramidales de las areas CA1 y CA4 del hipocampo, las neuronas de Purkinje en

el cerebelo, y las neuronas piramidales corticales.

Durante la isquemia se reduce o se pierde la entrega de oxigeno y de glucosa al tejido
nervioso. En este punto la circulacién colateral puede mantener el flujo sanguineo en el
area circundante, con un compromiso menos severo en dicha zona con respecto a las
areas mas distales (penumbra isquémica). Esta isquemia parcial e incompleta es la
responsable de la dinamica temporal y espacial del infarto. La lisis espontanea o

farmacoldgica del trombo inicia la reperfusién en el area isquémica.
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Clasificacion

Se puede clasificar el Evento Vascular Cerebral en 3 tipos:

Trombotico: Es la causa més frecuente de Evento Vascular Cerebral. Donde el flujo
de sangre de una arteria cerebral se bloquea debido a un coagulo que se forma
dentro de la arteria. La ateroesclerosis de grandes vasos cerebrales provoca
estrechamiento progresivo, que es la acumulacién de depdsitos grasos en las
paredes de las arterias, dando lugar a deficiencia paulatina causando un
estrechamiento de los vasos sanguineos y con frecuencia es responsable de la

formacién de dichos coagulos.

Embodlico: Se origina en alguna parte alejada del cerebro donde un embolo
comunmente de origen extra craneal, como los que provienen de lesiones cardiacas
se desprende y es arrastrado por la corriente sanguinea al cerebro, el coagulo llega
a un punto que es lo suficientemente estrecho como para no poder continuar y tapa
el vaso sanguineo, cortando el abastecimiento de sangre. Este bloque subito se
llama embolia. Aunque el coagulo también puede estar formado por placas
calcificadas procedentes de vasos extra craneales, vegetaciones desprendidas de

valvulas cardiacas lesionadas, grasa, aire o fragmentos de tumor.

Hemorragico: (derrame cerebral) provoca hasta 25% de los EVC y es causado por
la ruptura y sangrado de un vaso sanguineo en el cerebro, se presenta en personas
con cifras de presion diastolica superiores a 120 mm de Hg Por lo general, la
hemorragia intracraneal hipertensiva se presenta en los ganglios basales, cerebelo o
tallo cerebral, pero también es probable que afecte regiones mas superficiales del

encéfalo. El sangrado dentro del parénquima cerebral provoca irritacion de éste y
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ejerce presion sobre el tejido y los nervios cerebrales, provocando perdida de la

funcién y muerte de neuronas.

Diagnostico

El diagnéstico se efectia con la historia clinica y la exploracion neuroldgica
completa, sin olvidar la auscultacion de las arterias caroétidas, investigar la
sensibilidad, sin olvidar los pares craneales. El laboratorio debe comprender
examenes basicos, los estudios de gabinete deben incluir, electrocardiograma,
radiografia de térax, tomografia axial computada de craneo y en casos especiales
resonancia magnética nuclear de cerebro. En forma excepcional ecocardiograma,
angiografia digital Doppler de caroétidas, etc. Para el diagnéstico, se deben excluir
otras posibilidades que pueden simular un EVC, como el estatus postepiléptico, el de
estado de coma por si solo no es indicativo de EVC, los cuadros de migrafia en
ocasiones presentan sintomas sugestivos de EVC, asi como la hipoglicemia que
puede presentar datos de focalizacion, por eso los criterios diagnésticos del EVC
deben ser: Historia familiar o antecedentes de TIAS, hipertension, diabetes,
presentacion subita con rapido deterioro del paciente en horas, y presencia de

signos de focalizacion.

Tratamiento

El tratamiento habitualmente esta enfocado a tratarlo como una emergencia médica.
Cada minuto cuenta cuando alguien esta sufriendo un EVC. Cuanto mas tiempo
dure la interrupcion del flujo sanguineo hacia el cerebro, mayor es el dafo. La
atencion inmediata puede salvar la vida de la persona y aumentar sus posibilidades

de una recuperacion exitosa.
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Una vez que se ha establecido el EVC, el manejo es disminuir las manifestaciones
secundarias que complican el cuadro clinico en observancia al uso de
medicamentos, pero uno de los mas importantes es el de la rehabilitacion fisica y
psicologica del paciente afectado, asi como poner en marcha todas las medidas de
prevencion (factores de riesgo asociados), para evitar se presenten nuevos eventos.
La reparacion inmediata del aneurisma previene hemorragias posteriores y, en caso
de un vasoespasmo sintomatico, permite aplicar sin riesgo alguna técnica para
mejorar la irrigacion (como la induccién de hipertension e hipervolemia). En el caso
del aneurisma, el uso de glucocorticoides es util para reducir el dolor de cabeza y
cuello secundario a la irritacién que la sangre provoca en el espacio subaracnoideo.
El vasoespasmo como complicacion de la hemorragia es tratado por medio del uso
de farmacos antagonistas de los canales del calcio, el uso de expansores del
plasma, o la administracion de vasopresores.

En el caso de estenosis carotidea tanto sintomética como asintomatica, la medida de
tratamiento es por endarterectomia carotidea.

Otro manejo para el EVC por infarto cerebral, son las medidas médicas de sostén,
una vez establecido el problema, sobre todo en la denominada penumbra isquémica
circundante, las complicaciones por el reposo prolongado en cama (neumonia,
tromboflebitis, infeccion de vias urinarias); reducir la presién arterial en caso de
hipertension, isquemia concomitante del miocardio, o presion arterial mayor a
185/110 mm Hg; asi como el uso de tromboliticos. La fiebre suele complicarlo, por lo
gue se recomienda el uso de antipiréticos. Si se pudiera aclarar.

El 5 a 10% de los pacientes con EVC desarrollan edema cerebral, como para

provocar obnubilacion o hernia encefalica, pero su efecto de masa puede durar
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hasta diez dias en promedio. A mayor tamafio del infarto, se incrementa la
posibilidad de edema cerebral.

El uso de tromboliticos intravenosos en la actualidad es controversial, y no ha podido
establecerse la exacta utilidad en los pacientes con EVC. Al igual que con el uso de
anticoagulantes.

Por otra parte, es importante observar la neuroproteccion en el tratamiento

encaminado a prolongar la tolerancia del encéfalo a la isquemia.

Complicaciones

Las complicaciones del EVC son la progresion de la lesion y la presencia de
hemorragia intracerebral concomitante, descontrol metabdlico en especial de la
glucosa, complicaciones con la presion arterial, infecciones de predominio
pulmonares y urinarias, asi como deshidratacion, insuficiencia cardiaca, inmovilidad,
ulceras por presion, riesgo alto de abandono, y dependencia fisica y psicolégica, asi

como depresion reactiva.

Factores de riesgo

No todas las personas tienen el mismo riesgo de sufrir una enfermedad vascular cerebral.

Lamentablemente algunos de los denominados factores de riesgo no pueden modificarse

estos incluyens®;

La edad. Con los afios el riesgo de presentar EVC aumentan

El sexo. Se presenta con mayor frecuencia en hombres que en mujeres

3 Enfermedad Vascular Cerebral. (26 de noviembre de 2015). [Base de datos]. México: Instituto Mexicano del Seguro Social. Disponible
en: http://www.imss.gob.mx/salud-en-linea/enfermedad-vascular-cerebral [Recuperado el 06 de mayo de 2017].
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Existen ademas una serie de factores que pueden ser modificados, reduciendo el riesgo de
sufrir esta enfermedad. Estos factores, que se refieren principalmente al estilo de vida del

individuo e incluyen:

= Tabaquismo, dejar de fumar disminuye la incidencia de un EVC.

= Obesidad, debido a los altos niveles de colesterol en la sangre aumenta la incidencia
de EVC.

= Abuso de drogas o alcohol.

= Hipertension, con mayor riesgo si las cifras de presion arterial son superiores a
160/90 mm de Hg, al reducir las cifras de la presion arterial, disminuye la incidencia
del EVC.

= Diabetes, aumenta de 2 a 4 veces la incidencia del EVC, incrementando la gravedad
y mortalidad del mismo. En México, la incidencia de DM entre los adultos mayores

es del 40%, lo que conlleva un gran riesgo de EVC.

Signos de Alarma

Aun cuando un accidente cerebrovascular ocurre en los lugares reconditos del cerebro, los

sintomas del mismo son faciles de detectar. Entre éstos figuran los siguientes (8):

Entumecimiento o debilidad repentina especialmente en un lado del cuerpo, confusion
mental repentina, problemas con el habla o la comprension, alteracion repentina del campo
visual, dolor de cabeza severo repentino sin causa conocida, déficit sensitivo de distintos
tipos, problemas repentinos con equilibrio y coordinacion y dificultad para articular

palabra3.

%da Costa, L. A., (Mayo 2011). La rehabilitacion del accidente Cerebrovascular mediante el ejercicio fisico. EFDeportes.com. [En linea],
No. 156. Disponible en: http://www.efdeportes.com/efd156/rehabilitacion-accidente-cerebrovascular-ejercicio-fisico.htm [Recuperado el 06
de mayo de 2017].
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Estos signos de alarma pueden durar s6lo unos cuantos minutos y luego desaparecer, 0
pueden preceder a un EVC de mayores consecuencias y requieren atencion médica

inmediata.

Un evento vascular cerebral es una emergencia médica. Cada minuto cuenta cuando
alguien esta sufriendo un EVC. Cuanto mas tiempo dure la interrupcion del flujo sanguineo
hacia el cerebro, mayor es el dafio. La atencion inmediata puede salvar la vida de la

persona y aumentar sus posibilidades de una recuperacion exitosa.

Prevencioén

La prevencion consistira en un adecuado control de los factores de riesgo.

= Mantener controlada la Hipertension arterial

= Evitar o limitar los alimentos ricos en colesterol

= No fumar

= No beber alcohol en exceso

= Hacer ejercicio regularmente

= Evitar el sobrepeso

» Mujeres: evitar usar pastillas anticonceptivas si se tienen més de 30 afios de edad.
= Tratar de resolver situaciones cronicas de estrés.

= Controlar las enfermedades existentes cardiopatias o diabetes.

Conocer cuales son los recursos con los que cuenta para el cuidado de la salud en su
localidad, decida cuales seran los servicios preferidos, en caso de que sea necesario estar
preparado para tomar medidas médicas inmediatas y seguir con la rehabilitacion

apropiada.
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11.2 Hemiplejia

La hemiplejia es un trastorno motor, en el cual queda paralizada una mitad del cuerpo,
Generalmente este problema es ocasionado por accidentes cerebro-vasculares,

traumatismos, patologias en los hemisferios cerebrales o en la espina dorsal®’.

Segun la parte del cerebro que sea afectada, las lesiones anulan el movimiento y la
sensibilidad de la mitad opuesta del cuerpo. Dependiendo del hemisferio cerebral afectado,
ademas de la paralisis, se ven disminuidas otras funciones, como la audicion, vision, el
habla y también la capacidad de razonamiento. Esta enfermedad puede afectar a personas

de ambos sexos, a cualquier edad, pero es mas frecuente en los ancianos.

Es relevante saber que no es lo mismo hemiparesia que hemiplejia. La hemiparesia
corresponde a una debilidad muscular, a una reduccién de la fuerza, no a una paralisis del

movimiento.

La hemiplejia produce Discapacidad fisica importante en quienes la padecen. La
estabilidad, alineacién y postura del cuerpo se alteran, corriendo el riesgo de perder el
equilibrio y caer, de tropezar si la marcha aun es posible, o de accidentarse con mayor
facilidad ante la imposibilidad de sentir, por ejemplo, si se quema. En el caso de hemiplejia

en el rostro, hablar o comer puede ser dificultoso para la persona afectada.

La sintomatologia comprende una paralisis muscular, ocasionada por la incapacidad de
controlar ciertos musculos, de la zona afectada del cerebro, aunque no estén dafados, se
vuelven rigidos y pueden atrofiarse por la falta de uso. Esto es lo que ocasiona la rigidez

caracteristica, llamada espasticidad.

$’Lépez R., (jueves 09 de agosto 2012). ¢ Qué es la hemiplejia y porque se presenta? [En linea]. Disponible en:
https://www.guioteca.com/inclusion/que-es-la-hemiplejia-y-por-que-se-presenta/ [Recuperado el 06 de mayo de 2017].
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Tratamiento de la hemiplejia

Los primeros cuidados de los pacientes con hemiplejia incluyen cambios en la postura que
el enfermo adopta. Deben evitarse rigideces articulares y retracciones musculares. Es
recomendable una cama dura y postura horizontal durante el mayor tiempo posible, para
evitar flexiones indeseadas. Es necesario realizar movilizaciones pasivas de todas las

articulaciones afectadas dos veces al dia.

Apenas es posible, se coloca al enfermo en posiciébn sentado, para evitar pérdida del
sentido del equilibrio. Posteriormente se procede a ponerlo de pie e intentar recuperar los

movimientos de la marcha.

Es necesaria la rehabilitacion y educacion respecto al cuidado que se debe tener de todo el
cuerpo. Si la persona es diestra, y sufre hemiplejia del brazo derecho, debera aprender a
utilizar el brazo y la mano izquierda para escribir, alimentarse, vestirse, etc. Esto no
significa que si el brazo derecho no se mueve hay que olvidarse de él; la persona debe
movilizar los segmentos paralizados con el fin de disminuir el dolor, evitar el acortamiento
de tejidos, y para ayudar a las partes del cuerpo que mantienen movilidad, junto a evitar
accidentes. Finalmente, no se debe olvidar el apoyo emocional, ya que ocurre un cambio

en la percepcion de si mismo.
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11.3 Ulceras por presion como complicacion de la inmovilidad

El encamamineto prolongado de un paciente es una situacion de alto riesgo, sea cual sea
el nivel asistencial en el que este atendido. Esta situacion se puede ver agravada por la

dificultad o imposibilidad de que el paciente realice movimientos por si solo.

Definicion y clasificacién de las ulceras por presion

Montagut define que una ulcera por presion (UPP) es una lesion de la piel y de los tejidos
adyacentes, producida cuando se ejerce una presion sobre un plano o prominencia ésea,
provocando un colapso sanguineo a este nivel que si se mantiene durante un periodo de
tiempo superior a 60 minutos, puede producir una serie de procesos tendentes a la

isquemia, y por lo tanto la muerte de los tejidos afectados.

Anteriormente este tipo de lesiones se denominaban ulceras por decubito; sin embargo,
posteriormente se cambid el termino porque, si bien es cierto que el decubito es la posicion
mas favorable para su produccién, no es la uUnica, y ademas porque la expresion “ulcera
por presion” deja mucho mas claro y explicito cual es el mecanismo fundamentalmente

responsable de la produccién de este tipo de lesiones.

Para ello es muy importante que el profesional de la salud sepa identificarlas, en especial
en sus estadios primarios, que es cuando mas facilmente pasan desapercibidas. La
Agencia Estadounidense de Calidad e Investigacion en Cuidados de Salud (AHQR, Agency

for Healthcare Research and Quality) distingue los cuatro estadios siguientes:

Estadio |. alteracién observable en la piel integra, relacionada con la presion, que se
manifiesta por un eritema cutaneo que no palidece a la presién. En este estadio pueden

estar afectadas la epidermis y la dermis, pero no llegan a estar destruidas.

38 Montagut, M.F.(2005). Rehabilitacién domiciliaria. Barcelona:Masson., pp.137-147.
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Es muy importante destacar, que en este estadio existe lesion en los tejidos pero no hay
solucion de continuidad en la piel. La deteccion precoz de las UPP de estadio | es

fundamental para evitar la progresion a lesiones mas graves.

Estadio Il. Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la epidermis, a la dermis o a
ambas. La ulcera es superficial y tiene aspecto de abrasion o excoriacion, de ampolla

(flictena) o de crater superficial.

Estadio lll. Pérdida total del grosor de la piel que implica lesiébn o necrosis del tejido
subcuténeo; puede extenderse hacia abajo, pero no por la fascia subyacente. La ulcera se

presenta clinicamente como un créater profundo.

Estadio IV. Pérdida total del grosor de la piel con destruccién extensa, necrosis del tejido o
lesion en el musculo, el hueso o las estructuras de sostén (tendén, capsula articular, etc.).
En este estadio, como en el lll, pueden presentarse las lesiones con cavernas,

tunelizaciones o trayectos sinuosos.

Etiopatogenia de las ulceras por presion

Por lo que hace a la etiopatogenia de las UPP, podemos referirnos a tres grandes tipos de

fuerzas que intervienen en su génesis: presion, friccion y cizallamiento.

Presion. Una UPP es consecuencia del aplastamiento de los tejidos entre dos planos
duros, uno perteneciente al paciente, generalmente una prominencia ésea y otro
generalmente externo a él cdmo son cama, sillas, etc. Dicho aplastamiento se produce
cuando la presién que soporta la piel es superior a la presion capilar de cierre (presiéon

capilar maxima: 20 mmHg).

De acuerdo con los estudios de Landis (1930), la presion capilar media oscila entre 16 y 32

mmHg, segun se trate del espacio capilar venoso o arterial, por lo que presiones superiores
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a estos niveles sobre un area concreta y un tiempo prolongado provocan un proceso de
colapso capilar, con la consiguiente reduccion del flujo sanguineo capilar; ello dara lugar, si

no se alivia a un proceso de isquemia local.

Friccion. La friccion es una fuerza que actia paralelamente a la piel; se desencadena por
el desplazamiento del paciente sobre un plano duro al producirse roces o arrastre en los
movimientos. Este fendmeno se puede producir al desplazar al paciente en la cama sin
tener la precaucion de separar el cuerpo del colchén, ante la presencia de arrugas
producidas por una mala postura o de las arrugas de la piel del propio paciente o bien por
la sujecidn de un paciente al que se impone la necesidad de permanecer en una postura

fija.

Cizallamiento. Se denomina cizallamiento a las fuerzas tangenciales que combinan los
efectos de presion y friccion y se ejercen en sentido contrario al desplazamiento del
paciente sobre un plano duro. Esta situacion se produce con frecuencia cuando un
paciente esta en la posicion de sentado y resbala lentamente hacia abajo, quedando la piel

en cierta manera adherida a la cama o sillon.

Estas fuerzas tangenciales originan una angulacién de los vasos sanguineos locales,
produciendo hipoperfusién e hipoxia, asi como importantes dafios en la zona de la unién

entre la epidermis y la dermis, que esta muy vascularizada; de ahi la palabra cizallamiento.

Impacto del problema de las ulceras por presion

Durante demasiado tiempo las ulceras por presion han sido consideradas por sanitarios y
gestores como un proceso de segunda categoria, relegado y olvidado. Pero no es asi, en
pleno siglo XXI contindan siendo un problema de salud de primer orden, ya que las ulceras

por presion suponen una carga importante para los sistemas de salud.
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Por tanto no es un problema banal, sino que se trata de una complicacion muy grave. Hoy
en dia, con las evidencias cientificas de que disponemos, se puede afirmar con total
rotundidad que el mejor cuidado de las UPP es su prevencion, y cualquier esfuerzo debe ir

fundamentalmente en esta linea.

Prevencion de las ulceras por presion

La prevencion de las ulceras por presion incluye:

1. cuidados de la piel.

2. movilizacién y cambios posturales.

3. superficies especiales para el manejo de la presion.

Cuidados de la piel

A todos los pacientes en situacion de riesgo se les debe realizar una inspeccion sistematica
de la piel, observando especialmente las zonas de prominencia 6sea, al menos una vez al
dia. Esta valoracion puede realizarse en el momento de la higiene del paciente o mientras
se practican ejercicios de rehabilitacion. Los puntos que se deben considerar en esta

valoracién son:

1. debe hacerse un gran hincapié en la valoracion de las prominencias éseas, vigilando los
puntos de apoyo especificos segun la posicion del paciente como son el sacro, cOccix,

codos, talones, caderas, omoplatos, isquion, etc.

2. se vigilaran con mayor atencion las zonas lesionadas con anterioridad, ya que son mas

susceptibles de desarrollar nuevas lesiones.
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3. se debera detectar de forma temprana la presencia de edema, eritema local, calor,
cambios de turgencia, excoriaciones, pequefas lesiones, etc., que seran consideradas

alteraciones de alarma.

4. deben valorarse con atencion las zonas expuestas a humedad por incontinencia,
transpiracion o estomas como la zona perineal, perianal, pliegues cutaneos y orificios de

estomas.

5. se tomaran precauciones en los puntos de apoyo de determinados dispositivos, como
sondas nasogastricas, mascarillas de oxigeno, sondas vesicales, tubos endotragueales,

drenajes, ostomias y férulas.

6. se evitara la utilizacion de dispositivos que impidan la observacion, al menos una vez al
dia, de las zonas de riesgo como lo son vendajes protectores y apositos adhesivos no

transparentes.

7. evitar la sequedad de la piel mediante cremas o lociones hidratantes aplicadas de forma

suave y sin masaje hasta conseguir su completa absorcion.

8. no masajear las zonas enrojecidas ni las prominencias Oseas, pues ello no solo no

previene la aparicion de UPP sino que ademas puede ocasionar dafios adicionales.

Movilizacion y cambios posturales

Los cambios de posicion del paciente deben llevarse a cabo como una medida basica de
prevencion de UPP, siempre que ello sea clinicamente seguro, es decir, cuando la
situacion general del paciente no se comprometa con la movilizacion y la adopcion de

determinadas posiciones.
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Los cambios posturales se realizaran generalmente cada 2 horas y deberan quedar
registradas para garantizar una continuidad de los cuidados y evitar repeticiones

innecesarias.

Los cambios de posicién deberan seguir una rotacion programada e individualizada de la
siguiente manera: decubito supino, decubito lateral izquierdo, decubito prono, decubito

lateral derecho.

Para mantener la posicion y proteger las prominencias 6seas pueden usarse dispositivos
como almohadas o cojines. Las movilizaciones del paciente en la cama deberan realizarse

utilizando una sabana transversa, para evitar la friccién sobre la piel.

Superficies especiales para el manejo de la presion

La superficie sobre la que un paciente con riesgo de desarrollar UPP apoya su peso
corporal de manera continuada es un elemento que puede influir en gran manera en su
desarrollo. Hablar de superficies de apoyo implica necesariamente hablar de camas que
tomen en cuenta tanto elementos relacionados con la seguridad y la comodidad de los
pacientes, como aquellos elementos que faciliten que los profesionales asistenciales y los
domiciliarios puedan trabajar en las mejores condiciones ergonémicas en la atencién a los
pacientes encamados, sobre todo en su movilizacion y en el manejo de cargas y pesos.
Hoy en dia se dispone de recursos muy Uutiles, por no decir imprescindibles, en cualquier

nivel asistencial, como son las superficies especiales para el manejo de la presion (SEMP).

Una SEMP se define como cualquier superficie sobre la que puede apoyarse un paciente
con la totalidad o parte del cuerpo, ya sea en decubito supino o prono, o en sedestacion, y
cuya configuracion fisica y/o estructural presente propiedades de reduccion o alivio de la
presion. Algunas SEMP pueden ademas reducir el efecto de friccion y de cizallamiento, asi

como el calor y la humedad, e incrementar el bienestar de los pacientes.
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Manejo local de la presion

Ademas de las medidas descritas para aliviar y controlar la presién de forma general en el
cuerpo del paciente, también se debe realizar una proteccion local de la presion en
aquellas zonas concretas que conllevan mayor riesgo como los talones, y la region

occipital.

Algunos apdsitos hidrocelulares almohadillados adaptados al talon son eficaces para
prevenir las UPP en esta localizacion en contraposicion a sistemas de uso extendido,
aunque de escasa eficacia, como los vendajes protectores de talén. En ningln caso deben
utilizarse dispositivos en forma de rosco o anillo. Los apésitos hidrocoloides y los apdsitos
de pelicula de poliuretano carecen de accion protectora ante la presion y solo protegen

ante la friccion.
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11.4 Instrumento metodoldgico de valoracion

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
INSTRUMENTO BASADO EN EL MODELO DE NECESIDADES HUMANAS DE
VIRGINIA HENDERSON

ACADEMIA DE FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA

Datos de identificacion:

Nombre: RODOLFO P. G. Edad 71 Sexo MASCULINO Ocupacién JUBILADO Estado Civii CASADO Religion CATOLICO
Escolaridad PREPARATORIA Domiciio U HAB. INTEGRACION LATINOAMERICANA COL. ROMERO DE

TERREROS Unidad de salud donde se atiende HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS ISSSTE

Signos Vitales:

Respiracion: Frecuencia 21 Ritmo Expansion toracica: Simétrica
Profundidad: Superficial Profunda
Pulso: Frecuencia 67 Ritmo Irregular Intensidad: Fuerte X Débil

Temperatura: 36.3 ° ¢ Tensién arterial 130/90mm Hg

Somatometria: Peso 75kg Talla165 cm indice de Masa Corporal 27.5 Perimetro Abdominal 80

VALORACION DE LAS NECESIDADES

OXIGENACION
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¢ Tiene algtn problema para respirar? No, Si. Describa NINGUN PROBLEMA PARA RESPIRAR DESCRIBE EL PACIENTE ;Se ha
expuesto al humo de lefia? No, Si ;Ha fumado en algiin momento de su vida? No, Si ;Cuéntos cigarros al dia? 15 4 Convive con
fumadores? No, Si ;Ha convivido con aves? No, Si ¢ Tiene la sensacion que le falta el aire cuando camina? No, Si ; Tiene la
sensacion de que le falta el aire cuando sube escaleras? No, Si ;Su casa esta ventilada? No, Si ;Hay fabricas de cemento, asbesto
u otra que contamine en la cercania de su casa? No, Si ;Tiene familiares con problemas para respirar? No, Si jLe han
diagnosticado Hipertension? No, Si ; Tiene problemas cardiacos? No, Si ; Tiene familiares con problemas del corazén? No, Si ; Toma
algin medicamento? No, Si. Especifijue CEFALEXIMA, TELMISARTAN C/ HIDROCLOROTIAZIDA,ESCITALOPRAM,
CLOPIDROGEL, ACIDO FOLICO, COMPLEJO B, METFORMINA, ALOPERIDOL, TAMSULOSINA, ALOPERIDOL,

TAMSULOSINA, FELODIPINO.

Explore: Regioncardio pulmonar: (ruidos pulmonares, movimientos toracicos) TORAX POSTERIOR CON LIGERA
CIFOSIS HACIA EL LADO IZQUIERDO, SIN LESIONES APARENTES CON MOVIMIENTOS DE
AMPLEXION Y AMPLEXASION SIMETRICOS. A LA AUSCULTACION SE ESCUCHA UNA RESPIRACION
EUPNEICA SIN RUIDOS ANORMALES, SE ESCUCHAN RUIDOS CARDIACOS RITMICOS DE BUENA
INTENSIDAD Y FRECUENCIA Dificultad respiratoria: No, Si Fatiga: No, Si Tos: No, Si Expectoracion: No, Si. Coloracion de la
piel LIGERA PALIDEZ DE TEGUMENTOS Observaciones: FRECUENCIA CARDIACA DE 67 X'. NO CONVIVE CON

FUMADORES, AUNQUE EL FUMO POR 40 ANOS. 'LLENADO CAPILAR DE 2 SEGUNDOS
ALIMENTACION E HIDRATACION:

¢ Cudles son los alimentos que acostumbra a consumir en el desayuno? Cantidades en raciones PAN INTEGRAL DE CAJA, 2

REBANADAS, PLATANO, 1 PIEZA, CAFE CON LECHE 1 TAZA.

¢ Cudles son los alimentos que acostumbra a comer durante la comida? Cantidades en raciones GUISADOS DECARNE, POLLO O

PESCADO Y. VERDURAS 2 VASOS CON AGUA, FRUTAS DE TEMPORADA 1 A 2 PIEZAS

¢ Cuales son los alimentos que acostumbra a comer durante la cena? Cantidades en raciones PAN DE DULCE 1 PIEZA, CAFE CON

LECHE 1 TAZA,

i Come entre comidas? No, Si ;Qué alimentos consume? ¢En

donde acostumbra a comer? EN CASA ; Con quién acostumbra a comer? CON SU ESPOSA E HIJOS

¢ Considera que su estado de animo influye en su alimentacion? No, Si ;Por qué? EN OCASIONES COME DE MAS O DE MENOS

¢ Cuéles son los alimentos que le agradan? TAMALES ;Cuales son los alimentos que le desagradan? COMIDAS PICANTES
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¢ Cudles son los alimentos que le causan intolerancia? LECHE ENTERA ;Cuéles son los alimentos que le causa alergia?

tiene problemas para masticar? No, Si. Por qué? FALTA DE PIEZAS DENTALES, Y
ALTERACIONES EN LA MASTICACION ;tiene dentadura completa? No, Si. ;Usa prétesis? No, Si. ;Tiene problemas con su
peso? No, Si. ;Por qué? IMC 27.5 (SOBREPESO) ;Considera que tiene adecuada digestion de alimentos? No, Si. jPor qué?
OCASIONALMENTE PADECE ESTRENIMIENTO ,Cuantos vasos de agua toma al dia? 5 A 7 VASOS ;Acostumbra a tomar

refrescos? No, Si. Cantidad ¢ Acostumbra tomar café? No, Si. ;Acostumbra tomar alcohol? No, Si. ;Toma

suplementos alimenticios? No, Si.

Explore:

Cavidad oral:

MUCOSAS ORALES HIDRATADAS CON BUENA COLORACION SIN LESIONES APARENTES, LENGUA
EN LINEA MEDIA SIN DESVIACION, CON ADECUADA TEXTURA Y MOVILIDAD. DESVIACION DE LA
COMISURA LABIAL HACIA LA IZQUIERDA. CAVIDAD ORAL HIDRATADA, PIEZAS DENTALES
INCOMPLETAS, AUSENCIA DE SEGUNDO MOLAR SUPERIOR LADO DERECHO Y DE SEGUNDO
MOLAR SUPERIOR LADO IZQUIERDO, CON PRESENCIA DE CARIES EN MODERADA CANTIDAD Y
DISTRIBUIDAS POR DIFERENTES PIEZAS DENTALES, ADECUADO REFLEJO NAUSEOSO, CON

PRESENCIA DE HALITOSIS, PALADAR Y PISO SIN ALTERACIONES.

Region abdominal:

ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE, SIN DOLOR A LA PALPACION, PERISTALSIS NORMOACTIVA, NO

SE PALPAN MASAS O VISCEROMEGALIAS. PERISTALSIS NORMOACTIVA.

Observacion:

PADECE DE DIFICULTAD PARA MASTICAR LOS ALIMENTOS DE FORMA ADECUADA Y MANTENER

LOS MISMOS EN LA BOCA, AUNQUE SE ALIMENTA DE MANERA AUTONOMA

ELIMINACION

¢ Cuéntas veces evacua al dia? 2 A 1 VECES ; Presenta alguno de estos signos o sintomas? Esfuerzo para defecar. No, Si. Dolor

anal al evacuar No, Si. Caracteristicas del dolor Flatulencias No, Si. Tenesmo No, Si. Meteorismo No, Si.

Incontinencia No, Si. Prurito No, Si. Hemorroides No, Si. Cuando presenta problemas para evacuar, ;Qué recursos utiliza?

SUPOSITORIOS ;Qué habitos le ayudan a evacuar? MASAJE ABDOMINAL ;Qué habitos le dificultan la evacuaciéon? NO BEBER
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SUFICIENTE AGUA ; Qué caracteristicas tiene la evacuacion? DURA ;Cuantas veces orina al dia? 3 A 5 VECES ;De qué color es
su orina? AMARILLA PAJA ; Presenta alguno de estos signos o sintomas? Disuria No, Si. Poliuria No, Si. Nicturia No, Si. Retencién
de orina No, Si. Urgencia para orinar No, Si. ;Qué recursos utiiza cuando tiene problemas para orinar?

¢ Usted suda? No, Si. ;Como es su sudoracion? AXILAS Y CABEZA ,Bajo qué

condiciones suda? CALOR EXCESIVO

En caso de mujeres

i Fecha de Ultima menstruacion? ;Cada cuando menstrua? ¢ Cuantos dias dura su
menstruacion? ¢ Presenta alguno de estos signos o sintomas? Dismenorrea No, Si. Perdidas intermenstruales No, Si. Flujo
vaginal No, Si. ;Qué caracteristicas tiene? ¢ Qué hace para controlar la

dismenorrea?

En caso de hombres

¢ Presenta alteraciones en la eyaculacion? NO MANTIENE VIDA SEXUAL ACTIVA

Explore

Region abdominal, fosas renales, genitales

ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE, SIN DOLOR A LA PALPACION, PERISTALSIS NORMOACTIVA, NO
SE PALPAN MASAS O VISCEROMEGALIAS. PERISTALSIS NORMOACTIVA. GENITALES DE

ACUERDO AL SEXO Y EDAD, SIN LESIONES DERMICAS O SECRECIONES EVIDENTES

Observaciones

MOVIMIENTO Y MANTENER BUENA POSTURA

i Tiene algun problema que le dificulte la deambulaciéon? No, Si. Especifiqjue  FALTA DE TONO MUSCULAR EN MIEMBROS
PELVICOS, Y HEMIPLEJIA EN MIEMBRO PELVICO IZQUIERDO, DERIVADO DE UN EVENTO VASCULAR CEREBRAL ;Este
problema que tiene repercute en sus actividades de la vida diaria? No, Si. ;Cémo? NECESITA AYUDA PARA REALIZAR LAS

ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA ;Tiene dificultad para moverse? No, Si. Especifique: HEMIPLEJIA IZQUIERDA
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¢ Utiliza apoyos para desplazarse? No, Si. ;Cudl es la postura habitual relacionada con su ocupacién? ACTUALMENTE ES
JUBILADO PERO TRABAJABA LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO DE PIE ;Cuantas horas del dia pasa usted en esta postura?
ACTUALMENTE LA MAYOR PARTE DEL DiA PERMANECE SENTADO ; Presenta alguno de estos signos y sintomas? Dolores
0seos, musculares, articulares, contracturas o presencia de temblores. No, Si. Especifique cuales: DOLOR ARTICULAR Y
CONTRACTURA EN MIEMBROS DEL HEMISFERIO IZQUIERDO Movimientos involuntarios No, Si. Describa

Le falta fuerza o debilidad muscular. No, Si. Describa: DEBILIDAD EN MIEMBROS DEL

HEMISFERIO IZQUIERDO Edema, ardor, comezén o hematomas en alguna parte del cuerpo. No, Si. Describa:

;Realiza usted alguna actividad fisica? No, Si. ;Cual?

¢ Qué tiempo le dedica a la semana?

Explore

Postura, marcha, movimientos, flexibilidad, resistencia articular, reflejos

EL PACIENTE PRESENTA HEMIPLEJIA DEL LADO IZQUIERDO.

EXTREMIDADES DEL HEMISFERIO DERECHO INTEGRAS, SIMETRICAS, EUTROFICAS, CON
ADECUADO TONO Y FUERZA MUSCULAR, LLENADO CAPILAR DE 2 SEGUNDOS, CON ARCOS DE
MOVILIDAD CONSERVADOS. EXTREMIDADES DEL HEMISFERIO IZQUIERDO CON PERDIDA DE
TONO Y FUERZA MUSCULAR, AUNQUE SIMETRICAS. ARCOS DE MOVILIDAD CON GRAN

DETERIORO, LLENADO CAPILAR DE 3 SEGUNDOS.

DEBIDO A LA HEMIPLEJIA NO DEAMBULA, AUNQUE TAMPOCO UTILIZA ALGUN DISPOSITIVO PARA
DESPLAZARSE. TIENE PROBLEMAS PARA REALIZAR CUALQUIER ACTIVIDAD QUE REQUIERA
TRASLADARSE HACIA ELLA. PERMANECE LA MAYOR PARTE DEL DIA SENTADO EN SU SILLA DE

RUEDAS, O ES LLEVADO A UN REPOSET.

Observaciones

LA FUERZA MUSCULAR QUE PRESENTA EN EL MIEMBRO SUPERIOR DERECHO Y EN EL
IZQUIERDO ES DISTINTA, SIENDO NOTABLEMENTE MAYOR EN EL DERECHO. ADEMAS LA PERDIDA

DE FUERZA ES MAYOR EN LA EXTREMIDAD INFERIOR QUE EN LA SUPERIOR. LA EXTREMIDAD
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SUPERIOR PRESENTA ESPASTICIDAD, LO QUE IMPLICA QUE EL PACIENTE TENGA EL BRAZO

FLEXIONADO, ESTA SE ACENTUA CUANDO SE INTENTA MOVILIZAR.

DEBIDO A SU PADECIMIENTO ACTUAL NO REALIZA ACTIVIDAD FiSICA ALGUNA.

DESCANSO Y SUENO

¢.Usted descansa durante el dia? No, Si. ;Cémo? SIESTAS DURANTE EL DIA Después de descansar ;Cémo se siente?
CANSADO , Cuantas horas duerme habitualmente? 8 A 9 HORAS ; Presenta alguna de estas alteraciones del suefio? Dificultad para
conciliar el suefio No, Si. ;Se despierta facilmente? No, Si. Suefio agitado No, Si. Pesadillas. No, Si. Nerviosismo. No, Si. ;Se

levanta durante la noche? No, Si. ¢ Por qué? ¢ El'lugar que usted utiliza favorece su suefio? No, Si. ;Por qué?

LUGAR TRANQUILO Y SIN ALTERACIONES EN LA LUZ O EL AMBIENTE ;Acostumbra a tomar siesta? No, Si. 4 Qué hace para

conciliar el suefio?

Explore (orejas, atencion, bostezo, concentracion, actitud de desgano, cansancio, adinamia)

SIN OJERAS, ATENCION DISMINUIDA EN LA ENTREVISTA, ACTITUD DE DESGANO Y APATIA

VESTIDO

¢ Qué ropa utiliza cudndo? Hace frio ROPA ABRIGADORA hace calor ROPA LIGERA cuando llueve ROPA IMPERMEABLE ; Su
ropa le permite libertad de movimiento? No, Si.  Expresa sentimientos a través de su ropa? No, Si. ;La ropa que usa usted la elige?

No, Si. ¢ Es capaz de vestirse y desvestirse solo? No, Si.

Explore (caracteristicas de la ropa de acuerdo a su género, edad, uso de distintivos, limpieza y alifio

PLAYERA TIPO POLO, Y PANTALON TIPO PANTS, ADECUADA PARA SU EDAD Y GENERO, LIMPIA.

Observaciones

TOTALMENTE DEPENDIENTE PARA VESTIRSE Y DESVESTIRSE, ES AYUDADO POR EL
ENFERMERO, O SU ESPOSA QUIENES LE ELIJEN LA ROPA ADECUADA Y COMODA DE ACUERDO

AL CLIMA. SE LE REALIZA CAMBIO DE VESTIMENTA TODOS LOS DIAS.
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TERMORREGULACION

¢ Sabe cémo medir la temperatura? No, Si. ;Presenta alteraciones de la temperatura? No, Si. Especifique

¢ Qué medidas toma para controlar la temperatura cuando tiene alteraciones? MEDIOS FiSICOS
Explore

Signos y sintomas relacionados con hipertermia o hipotermia

TEMPERATURA CORPORAL EUTERMICA.

Observacion

EN BASE A LOS REPORTES DE ENFERMERIA LA TEMPERATURA TOMADA DE FORMA AXILAR

OSCILA ENTRE LOS 36.0 Y 36. 7 ° C DURANTE EL DIA.

HIGIENE

¢Con que frecuencia se bafia? CADA DOS DIAS ;Cada cuando se lava el cabello? CADA DOS DIAS Después del bafio El
cambio de ropa es? Parcial Total X ;Cada cuando lava sus manos? ANTES DE CADA COMIDA ;Cada cuando realiza el
cuidado de las ufias? CADA SEMANA Pies CADA BANO Manos CADA BANO ;Cada cuando cepilla sus dientes? 2 VECES POR

DIA ;Para el aseo de sus dientes usa hilo dental? No, Si. ;Utiliza protesis dental? No, Si. ;Cada cuando la asea?

¢ Cuando realizo la ultima visita al dentista? HACE MAS DE DOS ANOS ;Necesita ayuda para realizar su aseo

personal? No, Si. Por qué? POR HEMIPLEJIA EN MIEMBROS DEL HEMISFERIO IZQUIERDO

Explore (estado de la piel y mucosas, ufias, cabello, cavidad bucal, limpieza, coloracién, estado de hidratacién y presencia de

lesiones)

PIEL LIMPIA, HIDRATADA Y SIN SIGNOS DE EDEMA. PRESENTA UNA ULCERA POR PRESION DE
ESTRUCTURAS OSEAS, EN LA PARTE SACRA GRADO 2, DEBIDO A LA FALTA DE LA
MOVILIZACION NECESARIA EN LA CAMA Y SILLA DE RUEDAS. EL CUIDADO DE LAS UNAS SE LE
REALIZA DE MANERA SEMANAL. EL LAVADO DE MANOS LO REALIZA ANTES DE CADA COMIDA. EL

CEPILLADO DENTAL SE REALIZA DOS VECES POR DIA.
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CABELLO LIMPIO Y UNAS LIMPIAS Y RECORTADAS, NARINAS HUMEDAS, MUCOSA Y OIDOS SIN
ALTERACIONES EXTERIORES, DE FORMA Y TAMANO ACORDE A LA EDAD. LABIOS CON BUENA

COLORACION, HIDRATADOS Y SIN LESIONES

Observaciones

REALIZA BANO CORPORAL CADA SEGUNDO O TERCER DIA CON LA ASISTENCIA DE SU ESPOSA
Y EL PERSONAL DE ENFERMERIA, EL CAMBIO DE PANAL SE REALIZA POR TURNO O CADA VEZ

QUE SEA NECESARIO DURANTE EL DIA.

EVITAR PELIGROS

Préacticas sanitarias habituales:

Esquema de inmunizaciones completo No, Si. Toxoide Diftérico No, Si. Toxoide Tetanico No, Si. Hepatitis B No, Si. Neumococcica

No, Si. Influenza No, Si. Rubéola Sarampién No, Si. Otra: Revisiones periddicas en el Gltimo afio: 12

VISITAS AL MEDICO EN SU UNIDAD DE SALUD Exploracién prostatica No, Si. Resultado SIN ALTERACIONES Autoexploracion
mamaria No, Si. ;Cada cuanto tiempo la realiza? CADA ANO EN SU UNIDAD DE SALUD Resultado SIN ALTERACIONES

Mamografia Papanicolaou No, Si. Resultado , Proteccién contra infecciones de

transmisién sexual No, Si. Seguimiento de plan terapéutico prescrito No, Si. Automedicaciéon No, Si. Nombre del medicamento

¢ Consumo de drogas de uso no médico? No, Si. 4Cual? Uso de medidas de seguridad:

Cinturén de seguridad No, Si. Uso de pasamanos No, Si. Uso de asideras No, Si. Uso de lentes de proteccion No, Si. Aparatos
protectores para la audicién No, Si. Baston No, Si. Percepcion de su imagen corporal: ;Coémo se ve y se siente fisicamente? BIEN -
¢ Es capaz de dar solucién a sus problemas? No, Si. ;Es capaz de mantener su seguridad fisica? No, Si. ;Cuenta con las medidas
de seguridad? : En el trabajo No, Si. jLas utiliza? Escuela: No, Si. jLas utiliza? No, Si. Casa No, Si.
iLas utiliza? No, Si. Otros lugares No, Si. ;Las utiliza? Sl ¢Percibe algun tipo de sufrimiento? No, Si. ;Cual es la causa?

DEPRESION POR EVENTO VASCULAR CEREBRAL Y PERDIDA DE SU AUTONOMIA

Observacion

SU ESPOSA REFIERE CUENTA CON ESQUEMA DE VACUNACION ACTUALIZADO. NO ES CAPAZ DE
MANTENER SU SEGURIDAD FiSICA DEBIDO A SU PADECIMIENTO. SU MEDICACION ESTA A CARGO

DE SU ESPOSA Y EL PERSONAL DE ENFERMERIA, SIN POSIBILIDAD DE SUFRIR UNA
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INTOXICACION FARMACOLOGICA, DURANTE LA NOCHE Y LOS PERIODOS QUE SE ENCUENTRA EN
LA CAMA SE UTILIZAN LOS BARANDALES ARRIBA, EN LA MOVILIZACION SOBRE SILLA DE
RUEDAS, SE UTILIZAN LOS FRENOS DE PEDAL. SU DOMICILIO NO CUENTA CON PASAMANOS EN

EL BANO, PARA DARLE MAYOR SEGURIDAD DURANTE EL BANO, AUNQUE LO REALIZA SENTADO.

COMUNICACION

Idioma materno ESPANOL ¢ Tiene alguna alteracion en los érganos de los sentidos que le impida

comunicarse eficientemente? NO, Sl¢,Cual? Vista: oido _olfato gusto tacto

¢ Afectacion verbal? NO, Si. Especifique: DISMINUCION DE LA CAPACIDAD DE ARTICULAR PALABRAS

Y FRASES
Tipo de carécter: APATICO Autopercepcion: Optimista Pesimista X
Realista: IntrovertidoExtrovertido Otro

¢ Tiene dificultad para? Comprender NO, Si.Aprender NO, Si. Concentrarse: NO, Si.

Lectoescritura: NO, Si. ¢Cémo es la comunicacion con su familia? : MUY DISMINUIDA A PARTIR DE EL

EVENTO VASCULAR CEREBRAL.

CREENCIAS Y VALORES

¢ Qué es importante para usted en la vida? VIVIR - ;Ademas de ese valor que otras cosas son importantes? FAMILIA ;Qué opinidn
tiene de ayudar a personas desconocidas? ES NECESARIO Ejemplos de desastre ES NECESARIO ; Siente que la vida le ha dado

a usted lo que ha esperado de ella? Sl  Sus creencias sobre la vida 0 su religién le ayudan a enfrentar sus problemas? S

Explore datos subjetivos:

Observar coherencia entre lo que la persona dice y lo que realmente hace, ejemplo:

a) Lee con frecuencia NO

b) Usa estampas, cuadros, crucifijos, escapularios, etc. Sl
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c) Précticas de oracion y rezo Sl

d) Al hablar expresa peticiones u oraciones en voz alta a dios o algun santo NO

e) Dice ser ateo, no acepta que le hablen de nada espiritual, se rie de creencias NO

f)  Solicita la presencia de sacerdote, pastor, rabino u otro guia espiritual CADA VIERNES ACUDEN A DARLE LA SAGRADA

COMUNION A PETICION DE SU ESPOSA

Describa

TRABAJO Y REALIZACION

¢ Qué actividades realiza diferentes a su trabajo? JUBILADO ; Tiene alguna ocupacion remunerada? No, Si. j Cual?

¢ Tiene alguna capacidad diferente o limitacion? No, Si. ; Cuél? HEMIPLEJIA IZQUIERDA ; Necesita algin

cuidado especial? No, Si. ;Cual? MINISTRACION DE MEDICAMENTOS, Y AYUDA EN LAS ACTIVIDADES BASICAS DE LA
VIDA DIARIA ; Su limitacion es temporal? No, Si. ;Puede trabajar? No, Si. ;Considera usted que tiene algun tipo de
dependencia? No, Si. ; De qué tipo? AYUDA EN ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA ;A que atribuye usted la
dependencia? EVENTO BASCULAR CEREBRAL  Esto afecta a su estado emocional? Sl ; Tiene dificultad para integrarse
socialmente? S ; Requiere ayuda para realizar alguna actividad? No, Si. ; Cual? BANO HIGIENE, VESTIDO, AYUDA EN LA
ALIMENTACION, MANTENER SEGURIDAD, ;Requiere asistencia hospitalaria, institucional o equivalente? No, Si. ;,Cual?
ATENCION DE ENFERMERIA EN EL DOMICILIO, CHEQUEOS MEDICOS EN SU UNIDAD HOSPITALARIA ;Con que
frecuencia logra cumplir las metas que se propone? MUY POCAS ;A que lo atribuye? SITUACION ACTUAL ; Cuales son sus

metas en la vida? MANTENER SU SALUD

Explore (actitud)

APATICO, Y SIN INTERES A RESPONDER PREGUNTAS.
Observaciones

ACTUALMENTE ES JUBILADO, Y NO REALIZA NINGUNA ACTIVIDAD REMUNERATIVA, DEBIDO A
SU PADECIMIENTO ACTUAL Y A CONSECUENCIA DE QUE ES PERMANENTE ESTA
IMPOSIBILITADO PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE TRABAJO ALGUNA. ES TOTALMENTE

DEPENDIENTE PARA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA
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RECREACION

¢ Con que frecuencia se encuentra usted con animos de reir y divertirse? Nunca Pocas veces X
Casi siempre Siempre. ¢ A qué atribuye usted este estado de animo? PADECIMIENTO
ACTUAL ¢ Qué actividades recreativas acostumbra realizar usted para divertirse? Cine__ Teatro__
Lectura_ TV X Musica __ Baile __ Fiesta __ Reuniones con amistades y familiares X Otros

¢, Con que frecuencia tiene usted cambios bruscos

de su estado de animo y facilmente pasa de la risa al enojo o llanto? Nunca Pocas veces Casi
siempre X Siempre ¢Le han diagnosticado a usted sindrome depresivo? No, Si. ¢ Qué medicamento

le indicaron? ¢, Su estado de animo influye para realizar alguna actividad

recreativa? No, Si.

Especifique

SU ESPOSA REFIERE QUE REALIZA POCAS ACTIVIDADES RECREATIVAS DEBIDO A SU

PADECIMIENTO ACTUAL, MENCIONA LE GUSTA VER TELEVISION Y ESCUCHAR MUSICA.

Observacioén

AL MOMENTO DE REALIZAR ALGUNAS TERAPIAS DE LENGUAJE, Y OCUPACIONALES

MUESTRA POCO INTERES O SE QUEDA DORMIDO DURANTE LOS EJERCICIOS

APRENDIZAJE

¢, Considera usted que necesita adquirir nuevos conocimientos? No, Si. ¢Por qué? NO SON
NECESARIOS ¢ Cémo considera usted que es su capacidad de aprender? Muy baja __ Me cuesta
trabajo pero si aprendo X Regular___ Casi no me cuesta trabajo ___ No me cuesta ningun trabajo. ¢,De
gué fuente adquiere sus conocimientos? Lectura __ Otras personas X Television __ Radio__ Cursos
____ Conferencias___ Otros ESPOSA, MEDICOS Y PERSONAL DE ENFERMERIA ¢ Lo que ha
aprendido ha modificado su estado de salud? No, Si. ¢Ha adquirido actitudes y habilidades para

mantener su salud? No, Si.

Explore (expresion del deseo de aprender, manifestacion del interés de aprender, estado de

receptividad)
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EL PACIENTE NO MUESTRA INTERES POR APRENDER ALGUNA ACTIVIDAD O HABILIDAD NUEVA,
AL QUERER INSISTIR SOBRE ALGUNA TEMATICA SU ESTADO DE ANIMO CAMBIA BRUSCAMENTE

A APATICO.

Observacion
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