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Resumen

Introduccion: El Evento Vascular Cerebral (EVC) es una entidad compleja que requiere de
manejo multidisciplinar, la afeccion neuroldgica. resultante de la falta de riego sanguineo
cerebral conduce a multiples alteraciones funcionales motoras, sensitivas e intelectuales,
gue provocan diversos grados de dependencia para la persona que la padece.
Metodologia: En la atencién de una persona con diagnostico de EVC en el area de
urgencias, surgieron multiples interrogantes que requirieron de una investigacién cualitativa-
explicativa en diversos medios obteniendo bibliografia que permitié generar el conocimiento
tedrico- metodoldgico aplicado a la practica con evidencia cientifica para la atencién de esta
persona diagnosticada con tan compleja entidad.

Objetivos: El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) como instrumento primordial para
la atencion de enfermeria del paciente, permite generar de manera metodoldgica y
sistematica la atencion eficaz y eficiente del paciente con datos de EVC.

Resultados: En el paciente con EVC se requieren de multiples intervenciones de
enfermeria para tratar, estabilizar y rehabilitar las caracteristicas funcionales y cognitivas
necesarias para la vida, y que su atencion continua a su egreso hospitalario priorizando la
rehabilitacion de la discapacidad generada, evitar las complicaciones inherentes a la
discapacidad e incluso de la prevencion de nuevos eventos de EVC.

Conclusiones: La atencion de enfermeria en el paciente con EVC requiere de una atencion
pormenorizada que se extiende desde su diagndstico hacia toda su vida posterior al evento
en busqueda de la prevencién, promocion, curacion, y rehabilitacion del EVC, futuros
eventos y sus complicaciones.

Palabras Clave: Evento Vascular Cerebral, Proceso de Atencion de Enfermeria, Urgencias,



II. INTRODUCCION

El presente trabajo concentra el Proceso Cuidado Enfermero (PCE) en un paciente con
Evento Vascular Cerebral (EVC) en el area de urgencias, en sus primeras 24 hrs. de ingreso,
dando a conocer el complejo contexto biopsicosocial de las personas que lo padece, basado
en la busqueda bibliografica diversa para la fundamentacidon propia de la atencién en

enfermeria.

EI EVC es un padecimiento de origen vascular caracterizado por la falta de flujo disminucién
de flujo sanguineo en el cerebro , el cual provoca una alteracion e incluso muerte neuronal,
evidenciada por las alteraciones de las funciones cerebrales: sensitivas , motoras y/o
integrativas, dificultando la percepcion de estimulos, el movimiento o incluso la percepcion
e interpretacidon del medio de la persona que lo padece de manera temporal o permanente

, Segun el tamafo y zona cerebral del area en donde se presenta.

El EVC se clasifica segun su etiologia en:
Hemorragico: Se produce cuando un vaso sanguineo del cerebro se rompe, provocando un
sangrado intracraneal, que provoca ausencia de irrigacion a las neuronas de la zona, ademas
de irritacion, y compresion sobre el cerebro al acumularse la sangre, desplazando estructuras

intracraneales y aumentando la presién dentro del craneo (efecto de masa). (Barrera, 2015)

Isquémico: Se produce por la presencia de coagulos, émbolos o trombos dentro de la sangre
que llegan a obstruir un vaso sanguineo en el cerebro, disminuyendo el flujo sanguineo a las
neuronas que irrigaba el vaso, provocando la isquemia (falta de flujo sanguineo) a las neuronas

provocando su muerte sino se restablece el flujo. (Barrera, 2015)

El manejo de urgencias del EVC se base en cinco directrices:
Identificacion de Signos del EVC
Diagndstico Oportuno de EVC
Valoracion neurolégica- funcional del paciente,



Control de factores modificables como la Hipertension, Diabetes, Alteracion de la
coagulacion sanguinea (trombosis, aterosclerosis o uso de anticoagulantes, para el
isquémico los primeros dos y el ultimo en el hemorragico)

Decisidén e Instauracion de tratamiento oportuno para evitar eventos posteriores y preservar

las neuronas para evitar mayor dafio cerebral (Galvez, 2000) y (Alvarez, 2008)

En tales directrices la atencion de enfermeria es crucial como parte del engranaje
multidisciplinario de atencién al paciente con EVC, con un PCE que incluya la secuencia
metodoldgica propia, eficiente, coherente y pormenorizada de atencion a todos los niveles:
Preventivo de la aparicién de nuevos eventos, Curativo en el manejo de la enfermedad y de
rehabilitacion de las secuelas existentes y la readaptacion del individuo a su vida cotidiana

con las limitantes existentes.

Carcamo en 2006 cito a Olivares (Galvez 2000) que este proceso debe tener como
caracteristicas dirigidas a un objetivo, sea sistematico, dinamico e interactivo, sea flexible,

posea una base tedrica y que se puede aplicar a cualquier modelo de enfermeria.



l1l. JUSTIFICACION

Anualmente se calcula que aproximadamente 15 millones de personas sufren un EVC y de
estos unos 5 millones mueren y otros 5 millones quedan con discapacidad severa. La OMS

estima que cada 5segundos ocurre un ACV en la poblacion mundial (Galvez 2000).

En la mayoria de paises de América Latina el EVC es la segunda causa de muerte con una
tasa regional de 41 fallecimientos por 100.000 habitantes, frente a una de 21,9 en
Norteamérica (Estados Unidos y Canada), de acuerdo con datos de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS). (Galvez, 2000) y (De Haro, et al, 2009).

En México, la enfermedad vascular cerebral ocurre en 118 personas por cada 100,00
habitantes al afio. La mortalidad por EVC en México ha aumentado desde el afo 2000 y
hasta el ano 2008, afectando de forma alarmante sobre todo a personas con <65 afos de
edad. Se identificd una zona geografica central de mayor mortalidad por EVC. Al aio 2008,
la tasa de mortalidad por EVC en México fue de 28.4/100,000 habitantes. En ese ano, la
entidad federativa con la mayor tasa de muertes atribuidas a EVC fue Veracruz con
36.3/100,000 habitantes 2 (Sierra, 2002).

El riesgo de padecer un EVC aumentan dependiendo del numero de factores de riesgo que
se presenten. Como lo son: Hipertension, Obesidad, Diabetes, estados protrombéticos
(generadores de trombos), edad superior a 65 afos, antecedente de cirugias mayores de
menos de 2 meses, uso de anticoagulantes y Analgésicos de manera indiscriminada.

El cual requiere atencion inmediata pues la mayor probabilidad de recuperacion ocurre
cuando el tratamiento se inicia en menos de 4,5 horas desde que se presentan los sintomas

como alteraciones motoras, sensoriales e integrativas (Galvez 2000) y (Alvarez, 2008).

Por tal motivo el presente PCE analizar el aspecto clinico, diagnéstico, tratamiento y
pronodstico de la EVC en pacientes que acuden al servicio de urgencias. debido a que la
deteccion y modificacion de estos factores coadyuvantes de generar complicaciones

funcionales, motoras, neuroldgicas y sistémicas (infecciones, lesiones posicionales,



autoinfringidas por confusidon y buscar la posibilidad de rehabilitacion temprana para la

readaptacion a la vida cotidiana. (Galvez, 2000)



V. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General

Llevar a cabo la instrumentacién de un Proceso de Atencidén de Enfermeria en un paciente

Adulto mayor con EVC para determinar los cuidados de enfermeria pertinentes para brindar

una atencion de calidad y libre de riesgos.

4.2 Objetivos Especificos

Realizar la valoracion de enfermeria con el modelo de Patrones Funcionales de
Gordon

Investigar los aspectos tedrico- metodoldgicos necesarios para la elaboracion de un
proceso de atencidén de enfermeria con fundamentacion.

Analizar la fisiopatologia colaboradora del EVC en el paciente.

Elaborar los diagndsticos de enfermeria resultantes de la valoracion.

Planear y Ejecutar las intervenciones de enfermeria para los diagndsticos prioritarios
en el paciente.

Evaluar los resultados obtenidos de la aplicacién del proceso de atencién de
enfermeria.

Presentar el PAE como tesina para la obtencién del grado de Licenciatura en

Enfermeria.

V. MARCO TEORICO

5.1 Enfermeria como Profesion Disciplinaria

La enfermeria como disciplina cientifica, se respalda en un conjunto de conocimientos

caracteristicos que se desarrollan de una forma particular de percibir una situacion

determinada; desde esta perspectiva considera los conocimientos cientificos y los

fundamentos profesionales que incluyen aspectos éticos, bases filosoficas y bases
historicas. (Galvez 2000) y (Pearson, et al, 2008)



Esta condicién lleva a reflexionar sobre los fundamentos que la respaldan como una
disciplina social entrelazando pasado, presente y futuro. Histéricamente se ha demarcado
como una practica caracterizada por la feminizacion de la profesion, la supeditacién del
desempenio a la ensefanza e indicacién médica y anclaje por al modelo biomédico centrado
en enfermedad. Para definir Enfermeria como una disciplina social, algunos muros deben
ser derribados: comunicar y divulgar; interrelacion practica y conocimientos; interrelacion
con otras disciplinas; necesidad de que el objeto central para la disciplina sea unificado,
desde el conocimiento construido, ir mas alla de la practica y reflexionar sobre la palabra
cuidado. Las investigaciones evidencian como preponderante las relaciones que establece

Enfermeria con las personas en todos los ambitos de accion. (Pearson, et al, 2008)

Este cuerpo de conocimientos que la respalda esta constituido por las corrientes
epistemologicas que establecen la relacidn sujeto - objeto la cual ha determinado
que Enfermeria cuente con dos premisas importantes: enfocar el desarrollo del
conocimiento de la disciplina y trabajar en las ideas que estan en proceso y en
progreso, con el fin de ver el mundo a través de los ojos de la enfermera y los

pacientes e integrarlo al trabajo conjunto con otras ciencias de la salud. (Vilches 2008)

5.2 El Cuidado como Objeto de Estudio

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 auto cuidado de la vida que se fundamenta en la relacion
terapéutica enfermera-paciente. (Galvez 2000)

Sin embargo, existen situaciones que influyen en el quehacer del profesional de enfermeria
como la sobrecarga de trabajo, el ingreso econdmico, entre otras, olvidando en algunos
momentos, que el respeto a la vida y el cuidado profesional del ser humano son sus bases.
(Pinzén de Salazar, 2005)

Por tal motivo, surge la necesidad de reflexionar acerca de la importancia del cuidado de
enfermeria, ya que éste repercute y forma parte de la produccion de los servicios sanitarios,
considerados imprescindibles para conseguir algunos resultados finales tales como, el alta,
la satisfaccion y menor estancia hospitalaria del paciente, mayor productividad, eficiencia y



eficacia del profesional y el mantenimiento de la calidad de la atencion, entre otros. (Galvez,
2000)

La Enfermera como parte primordial del equipo multidisciplinario se encarga de llevar a cabo
los proceso de atencion, basados en intervenciones, actividades y cuidados personalizados,
identificados dese la valoracion propia de la profesion, asi como en el manejo
pormenorizados de la demanda expresada por el paciente, familia, comunidad , segun sus
percepciones y necesidades observadas, el parametro subjetivo y objetivo debe ser cubierto

como el ser holistico que es el individuo (Pinzén de Salazar 2005)

5.3 Proceso de Atencion de Enfermeria

El proceso de atencion de enfermeria (PAE), es la aplicacién del método cientifico en la
practica asistencial enfermera, lo que nos permite prestar cuidados de una forma racional,
l6gica y sistematica, lo que resulta de vital importancia cuando se trabaja en el ambito de
las urgencias. (Asociacion Espafola de Nomenclatura, Taxonomia y Diagndsticos
Enfermeros, AENTDE, 2010)

En cuanto a los objetivos del PAE, el principal se centra, en constituir una estructura que
pueda cubrir, de forma individualizada, las necesidades del paciente, familia y comunidad.
Y si comentamos las ventajas, estas, tienen repercusiones sobre la profesion, considerando
a la enfermeria como una disciplina con caracter cientifico que se centra en la respuesta
humana del individuo; sobre el paciente, que participa en su propio cuidado y este se le
presta de forma continua y con calidad en la atencidon de forma individualizada, y sobre la
enfermera, aumentando su satisfaccion y su crecimiento profesional ante la consecucién de
objetivos, hace que se convierta en experta, le impide omisiones o repeticiones innecesarias
optimizando el tiempo, ademas de poder realizar una valoracion continua del paciente,
gracias a la etapa de evaluacion, que permite la retroalimentacion del proceso. (AENTDE,
2010)



5.4 Modelo Teodrico Utilizado para la Elaboracion del PCE

El estudio de la enfermeria como disciplina cientifica, esta compuesta por conocimientos
tedricos- practicos incluso actitudinales derivados de la relacion enfermera- paciente que se
desarrollan durante la practica diaria, permitiendo la busqueda ineludible de la causa-efecto
que provoca la pérdida de la salud. Para tal efecto, multiples tedricas han creado y
conceptualizado paradigmas, modelos conceptuales, teorias que permiten una comprension

del entorno en donde se desenvuelve la profesién (ANETDE, 2010).

Cada una de las tedricas ha definido el contexto de enfermeria desde su perspectiva
particular dando un contexto y un marco teorico referencial para su desarrollo basado en el

Meta paradigma: Persona, Salud, Enfermeria y Entorno. (AENTDE, 2010)

Definiendo a la persona como el individuo, familia o comunidad a la cual se deriva la
atencion; Salud como el objetivo primordial de la enfermera encaminado a la persona, su
restauracion o readaptacién al entorno conceptualizado como el lugar interno y externo en
donde sucede una situacion (en este caso enfermedad) y a la enfermera como el profesional

en salud que posee las habilidades y competencias para su cuidado. (Gordon, 2003)

El modelo de Virginia Henderson se ubica en los Modelos de las necesidades humanas, en
la categoria de enfermeria humanistica, donde el papel de la enfermera es la realizacion
(suplencia o ayuda) de las acciones que la persona no puede realizar en un determinado
momento de su ciclo de vital, enfermedad, infancia o edad avanzada. En su libro The Nature
of Nursing (La Naturaleza de la Enfermeria) publicado en 1966, Virginia Henderson ofrecia
una definicibn de la enfermeria, donde otorga a Ila enfermera un rol
complementario/suplementario en la satisfaccion de las 14 necesidades basicas de la
persona. El desarrollo de este rol, a través de los cuidados basicos de enfermeria, legitima
y clarifica la funcién de la enfermera como profesional independiente en sus actividades
asistenciales, docentes, investigadoras y gestoras, al tiempo que ayuda a delimitar su area

de colaboracion con los restantes miembros del equipo de cuidados.

Las 14 necesidades basicas son indispensables para mantener la armonia e integridad de
la persona. Cada necesidad esta influenciada por los componentes bioldgicos, psicologicos,

socioculturales y espirituales. Las necesidades interactuan entre ellas, por lo que no pueden



entenderse aisladas. Las necesidades son universales para todos los seres humanos, pero

cada persona las satisface y manifiesta de una manera, son:

Respirar normalmente.

Comer y beber adecuadamente.

Eliminar por todas las vias corporales
Moverse y mantener posturas adecuadas.
Dormir y descansar.

Escoger la ropa adecuada, vestirse y desvestirse.

N o a bk ubd =

Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales, adecuando

la ropa y modificando el ambiente.

8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.

9. Evitar peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas.

10. Comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades, temores u
opiniones.

11.Vivir de acuerdo con los propios valores y creencias.

12.Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de realizacion

personal.

13. Participar en actividades recreativas. (Gordon 2003)

5.4.1 Elementos Fundamentales del Modelo Utilizado

Marjory Gordon (Galvez 2000) fue una de las teoristas ( estadounidense) pioneras en la
generacion de modelos en enfermeria , en su Modelo de Enfermeria de Patrones
Funcionales de Salud, define a la persona como un ser holistico (bio-psicosocial), que posee
salud cuando en todas sus esferas llamadas por ella patrones existe una funcionalidad de
estos, de esta manera el entorno es el conjunto de procesos internos y externos que
mantienen la funcionalidad o provocan la disfuncionalidad de los patrones de la persona, la
enfermera por lo tanto, es aquel profesional capaz de analizar los patrones disfuncionales,

planear e intervenir de manera activa hasta lograr su funcionalidad.(Gordon, 2003)

Gordon define a los patrones funcionales como una configuracion de comportamientos
comunes segun factores como: la edad, raza, cultura, fisiologia, entre muchos otros, y los

agrupa en 11 patrones funcionales: (Gordon, 2003)



Patron 1: Percepcion — manejo de la salud: Describe la manera en la que la persona
considera su salud, las acciones que toma para mantenerla o perderla, asi como los
antecedentes de salud de la misma y la causa de busqueda de atencion médica (Gordon,
1996).

Patrén 2: Nutricional — metabdlico: Describe los patrones de consumo de alimentos y
liquidos relativo a las necesidades metabdlicas, asi como preferencias cantidad y calidad
de alimentos y liquidos consumidos, ademas incluye las referencias de integridad de la piel,
pelo, ufas, membranas mucosas y dientes y la funcionalidad del aparato digestivo y

medidas de la temperatura corporal, altura y peso. (Gordon, 1996)

Patrén 3: Eliminacion: Describe los patrones de funcidn excretora (intestino, vejiga y piel).
(Gordon, 1996),

Patrén 4: Actividad — Ejercicio: Describe el patrén de ejercicio, actividad, tiempo libre y
recreo. Incluye los requerimientos de consumo de energia de las actividades de la vida
diaria, la cantidad y la calidad del ejercicio, ademas de la respuesta cardiopulmonar a este,
y multiples signos vitales como la FC, FR, T/A 'y SatO2. (Gordon, 1996),

Patron 5: Suefio — descanso: Describe los patrones de suefio, descanso, siesta y relax, asi
como la calidad y la cantidad de sueino, descanso y nivel de energia percibido, asi como las

rutinas para lograrlo incluyendo farmacologicas (Gordon, 1996),

Patrén 6: Cognitivo - perceptual: Describe los patrones de sensorio - perceptual y cognitivo,
ademas del estado de conciencia, los sentidos y la percepcion de sensaciones. (Gordon,
1996)

Patrén 7: Autopercepcion auto-concepto: Describe el auto-concepto de la persona y las
percepciones de si mismo, como la valia, imagen corporal, estado emocional,

autorrealizacion... (Gordon, 1996)

Patron 8: Rol - relaciones: Describe las relaciones afectivas y sociales de la persona, asi

como el rol que desempefia en la familia, sociedad y comunidad... (Gordon, 1996),
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Patrén 9: Sexualidad y reproduccion: Describe la busqueda, satisfaccion, realizacion de su
sexualidad, entendiendo esta como una necesidad no solo reproductiva sino placentera.
(Gordon, 1996),

Patréon 10: Adaptacion tolerancia al estrés: Describe la adaptacion de la persona a
situaciones o retos existentes en el dia a dia, asi como su efectividad en la toma de

decisiones y sus métodos de tolerancia al estrés. (Gordon, 1996)

Patrén 11: Valores - creencias: Describe los valores, las creencias y objetivos primordiales
que guian las elecciones o decisiones de la persona en un plano espiritual superior.
(Gordon, 1996)

5.5 Etapas del Proceso Cuidado Enfermero
El proceso de atencion de enfermeria (PAE), es la aplicacion del método cientifico en la
practica asistencial enfermera de manera individual o colectiva, lo que permite prestar

cuidados de una forma racional, logica y sistematica (Alvarez, 2008),

El PAE esta dividido en cinco etapas: Valoracion, Diagnostico, Planeacion, Implementacion

también conocida como Ejecucion y Evaluacion (De Haro, et al 2000)

5.5.1 Valoracién

Involucra la recogida, recopilacién y recopilacion de los datos objetivos y subjetivos sobre
el estado de salud del paciente mediante el interrogatorio y la exploracion fisica. (Alvarez
2008),

5.5.2 Diagnostico

Es el analisis de los datos obtenidos para la obtencion de un juicio del problema real o
potencial del paciente, que requiera de la intervencion enfermera para disminuirlo o
resolverlo, construidos a través de la taxonomia NANDA-i (North American Nursing

Association Diagnosis International) (De Haro, et.al. 2000)

5.5.3 Planeacion
Al obtener multiples diagnésticos de enfermeria se priorizan y se organizan para la

generacion de un plan de intervenciones o cuidados derivados de la taxonomia NIC (Nursing
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Interventions Classifiacion), con objetivos especificos de la taxonomia NOC se deben
establecer unas prioridades, plantear unos objetivos segun la taxonomia NOC, (De Haro, et
al 2000)

Asi como elaborar las intervenciones y actividades de enfermeria segun la taxonomia NIC,
y proceder a su documentacion y registro. Los registros documentales de todo plan de
cuidados son: diagnosticos de enfermeria y problemas interdependientes, unos criterios de

resultados, las actividades enfermeras y un informe de evolucion. (De Haro, et al 2000)

5.5.4 Implementacion
Consiste en realizar las intervenciones proyectadas en la planeacidon de los cuidados. Se
realizaran t odas las intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucion de problemas y las

necesidades asistenciales de cada persona tratada. (De Haro, et al 2000)

5.5.5 Evaluacion

Posterior a la realizacion de las intervenciones se deben valorar los resultados obtenidos en
criterios de: la eficacia y efectividad. Asi como la interrelacion propia del proceso, su
infraestructura y detalles que permitieron o no alcanzar los objetivos planteados en un inicio

para retroalimentar el proceso. (De Haro, et al 2000)

Una caracteristica de esta etapa es continua, pueden resolverse los diagnosticos
establecidos o bien surgir otros nuevos, se tendran que ir introduciendo modificaciones en

el plan de cuidados para que la atencidn resulte mas efectiva. (De Haro, et al 2000)
5.5.6 Problemética de Salud de la Persona

5.5.6.1 Obesidad
Segun datos de la OMS, mas de mil millones de personas en el mundo tienen sobrepeso,

de los cuales 300 millones se pueden considerar obesos (Galvez, 2000)

La obesidad es una enfermedad crénica, multifactorial y multicausal, caracterizada por una
alteracion de la correcta funcion del tejido adiposo, tanto de forma cuantitativa como
cualitativa, en su capacidad para almacenar grasa, provocando una situacion de inflamacién
del tejido (lipo-inflamacioén), vinculada a des6rdenes metabdlicos, ligado estrechamente al

sindrome metabdlico, sin que exista una linea divisoria clara entre ambos , permitiendo la
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resistencia a la insulina sistémica, formando un vinculo entre la obesidad y las

perturbaciones metabdlicas concomitantes. (Galvez 2000)

Fisicamente hablando: la obesidad es el resultado del desequilibrio entre el gasto y el aporte
de energia. Esta energia procede de: carbohidratos, proteinas y grasas45. Los
carbohidratos son el primer suministro de energia. Cuando el consumo de carbohidratos
excede los requerimientos, estos se convierten en grasas debido a un proceso llamado
lipogénesis. (Galvez ,2000), (Hernandez, 2004)

Un ingreso energético (IE) mayor que el gasto o consumo energético total (CET),
inevitablemente causara un aumento del tejido adiposo, que siempre se acompana del
incremento de la masa magra, asi como también del peso corporal, en cuyo control el CET

desempena una funcién importante (Galvez 2000)

Segun lo anterior, el peso corporal podra variar en relacion con la ingestion y el gasto
energético total (GET), que es igual al gasto energético en reposo o basal (GEB) mas el
gasto energético durante la actividad fisica (GEA) y el gasto energético derivado del proceso
de termogénesis (GET) (Galvez 2000) y (Vazquez, et al, 2004)

La obesidad es una enfermedad crénica cuya definicion practica incluye el exceso de peso
corporal a expensas de acumulo de tejido adiposo. Desde el punto de vista antropométrico,
la férmula mas empleada es el indice de masa corporal (IMC), cociente entre el peso en
kilogramos y la talla en metros al cuadrado. Un valor superior a 30, es indicativo de obesidad
(Galvez 2000)

El adipocito como célula principal del tejido adiposo, se especializada en almacenar el
exceso de energia en forma de triglicéridos en sus cuerpos lipidicos (siendo la unica célula
que no puede sufrir lipotoxicidad), y liberarlos en situaciones de necesidad energética.
(Galvez, 2000) y, (Hernandez ,2004)

El adipocito puede desarrollarse mediante dos procesos: por hipertrofia (aumentando su
tamafo) y por hiperplasia (aumentando su numero a partir de una célula precursora).
Considerando que, en un momento determinado del crecimiento de un adipocito, debido a

su aumento de volumen de grasa (hipertrofia), alcanzando un umbral de tamafio critico que
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dara como origen la hiperplasia, estimulando a una célula precursora y generando asi, una

nueva célula adiposa (Gonzalez, 2013)

Ademas, el sistema nervioso parasimpatico eferente modula el metabolismo hepatico, la
secrecion de insulina y el vaciamiento gastrico, participando de este modo en el control y
regulacion del peso corporal. Asimismo, los estimulos olfatorios y gustativos producidos por
el alimento participan igualmente en la regulacion de la ingesta pues constituyen sefales
periféricas que a su vez seran integradas y procesadas a nivel del sistema nervioso
liberando neurotransmisores, que van a modular la ingesta. De ellos el mejor estudiado es
la serotonina. Los receptores de la serotonina intervienen regulando la cantidad de alimento
ingerido y la seleccion de macronutrientes. Su estimulacién a nivel hipotalamico reduce la

ingestidon en general, y de forma especifica la de las grasas (Gonzalez, 2013)

La obesidad localizada preferentemente en el hemicuerpo superior se asocia a un aumento
de morbi-mortalidad cardiovascular y mayor incidencia de enfermedades tales como
diabetes mellitus (DM), HTA, dislipemia, patologia de la vesicula biliar y neoplasias. (Suarez,
et al, 2017)

La obesidad en el hemicuerpo superior se relaciona con concentraciones de insulina altas
en ayunas y tras la administracion de glucosa, y con aumento en la incidencia de DM tipo 2,
debido a la acumulaciéon de células abdominales lipoliticas hiperactivas que liberan
cantidades de acidos grasos libres hacia la vena porta, incrementando la sintesis de
triglicéridos e inhibiendo la captacion de insulina, con aparicidén de resistencia a la insulina

e hiperinsulinemia (Vazquez, et al, 2000)

5.5.6.2 Hipertension Arterial

La tension arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de las arterias, la
tensidn sistolica corresponde a la sistole (Contraccion) cardiaca, mientras que la tensidn
diastdlica, representa la presion ejercida sobre de los vasos cuando llevan sangre (durante
la diastole cardiaca) y tienen un tono muscular que limita el flujo retrogrado de esta (Vazquez
Vigoa et al, 2000)

Se considera Hipertension cuando la cifra de tension arterial esta por encima de 130 mph

la tension sistolica y de 85 mph de diastolica (Vazquez Vigoa et al, 2000)
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Se estima que en el mundo hay 1130 millones de personas con hipertension, apenas una
de cada cinco personas hipertensas tiene controlado el problema. Es una de las causas
principales de muerte prematura en el mundo (Organizacién Mundial de la Salud, OMS,
2017)

En poblaciones no seleccionadas, cerca del 95 % de los pacientes hipertensos son
esenciales o idiopaticos por lo que se desconoce una causa evidente de la elevacion de la
presién arterial (PA). (Lopez, et al, 2004)

En la etiologia de la Hipertensidon Arterial se sugieren factores diversos que de una forma

aislada o en su conjunto la producen (Lopez, et al, 2004)

Irving Page imagind un mosaico (teoria del mosaico patogénico) formado por grados

diversos de participacion de multiples factores, como lo son:

1. Aumento de la resistencia periférica.

2. Defecto renal de la excrecion de sodio.

3. Defecto del transporte de sodio a través de las membranas celulares. (OMS, 2017)

Para que exista la hipertension, los rinones tienen que reajustar su relacion normal presion-
natriuresis con una mayor constriccion de las arteriolas eferentes renales, disminuir el flujo
sanguineo renal mas que la filtracién glomerular y aumentar asi la fraccion de filtracion v,
por ultimo, incrementar la retencion de sodio. De este modo se produciria un aumento
relativo del volumen de liquidos organicos no en cantidad absoluta sino en exceso, para el

nivel de presion arterial y el volumen del lecho circulatorio. (Vazquez Vigoa et al, 2000)

La obesidad y la HTA se asocian a disfuncion endotelial. El 6xido nitrico (NO) es el
vasodilatador endogeno interviene en la regulacion del tono vascular, inhibicion de la
agregacion y adhesion plaquetaria e inhibe la proliferacion de células musculares (Vazquez
Vigoa et al, 2000)

En los individuos obesos, el gasto cardiaco, la volemia central y total, asi como el volumen
sistélico son mayores que en no obesos. El gasto cardiaco es proporcional al incremento
de la masa corporal y puede ser razén principal de aumento de PA. Por otro lado, en los

pacientes obesos, existe un estado protrombético, secundario a la estasis venosa y al

15



sedentarismo que, entre otros factores, contribuyen al aumento de la PA. (Vazquez Vigoa
et al, 2000)

En el tratamiento farmacoldgico de la HTA se encuentran: los inhibidores de la enzima de
conversion de la angiotensina (IECA) potenciado el efecto en la terapéutica
hipoglucemiante. ademas, de su efecto bloqueante de la actividad simpatica, y por supuesto,
de la generacion de angiotensina Il, con la consiguiente vasodilatacion que condiciona,
sobre todo a nivel de musculo estriado, efectos positivos sobre la utilizacion de la glucosa.
Los antagonistas de receptores de angiotensina Il, han demostrado igualmente ser
farmacos eficaces en el control de la HTA en estos pacientes, al inhibir el eje RAAS a
diferentes niveles. De hecho, estudios recientes, aconsejan su uso combinado. (Lopez, et
al, 2004)

Otros farmacos utilizados en el tratamiento de la HTA del paciente obeso, son los diuréticos,
betabloqueantes, alfas bloqueantes y calcios antagonistas. Los diuréticos, especialmente
tiazidas, son farmacos principalmente prescritos para el control de los edemas y clinica
asociada de insuficiencia cardiaca. Los betabloqueantes, disminuyen la frecuencia cardiaca
y el gasto miocardico, por lo que son farmacos que pueden utilizarse en enfermos
seleccionados. Sin embargo, dados sus efectos colaterales y la existencia de otras
patologias asociadas (EPOC, diabetes..) en estos pacientes, su uso queda en segundo
plano. Los alfa bloqueantes son utilizados en pacientes varones con problemas prostaticos.
Los calcio antagonistas son utiles en pacientes de edad avanzada. Todos estos farmacos,

en la practica habitual, son utilizados en combinacién. (Lopez, et al, 2004)

La hipertension arterial es un trastorno grave que incrementa de manera significativa el
riesgo de sufrir cardiopatias, encefalopatias, nefropatias y otras enfermedades (Vazquez
Vigoa et al, 2000)

Entre los factores de riesgo se encuentran: las dietas con: consumo excesivo de sal, en
grasas saturadas y grasas trans e ingesta insuficiente de frutas y verduras, asi como: el
sedentarismo, el tabaquismo y alcohol y el sobrepeso o la obesidad. (Vazquez Vigoa et al,
2000)
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. Por otro lado, existen factores de riesgo no modificables, como los antecedentes
familiares de hipertension, la edad superior a los 65 afos y las otras comorbilidades como:

diabetes o nefropatias .
Entre las complicaciones cardiovasculares de la hipertension se encuentran:
. Angina de pecho.

. Infarto de miocardio, debido a la obstruccién el flujo de sangre que llega al corazén y
las células del miocardicas sufren de isquemia debido a la falta de oxigeno. Cuanto mayor

sea la duracion de la obstruccion, mas importantes seran los danos.

. Insuficiencia cardiaca, ante la incapacidad del miocardio para bombear suficiente

sangre y oxigeno al organismo.

. Arritmias Cardiacas debido a la irrigaciéon deficientes de los nodos del sistema
eléctrico cardiaco o al crecimiento del mismo por Insuficiencia cardiaca, las cuales pueden

producir la muerte subita.

. Evento Vascular Cerebral: la vasoconstriccidn arterial cerebral, asi como los émbolos
y trombos generados provocan obstruccion del riego sanguineo cerebral que provocan
isquemia y en casos graves la ruptura de vasos sanguineos normales o con aneurisma

previo.

. Asimismo, puede causar dafos renales que generen una insuficiencia renal (Lopez,
et al, 2004)

5.5.6.3 Evento Vascular Cerebral (EVC)
El accidente cerebrovascular (AC) es un fenomeno que se agrupa dentro de la enfermedad

cerebrovascular (ECV), compuesta por distintos trastornos encefélicos que son producidos
por algun proceso patoldgico a nivel de uno o varios de los vasos sanguineos que se

encargan de irrigar al sistema nervioso central (SNC) (Lozano, et al, 2020).

La OMS define al EVC o Accidente Cerebro Vascular (AVC) como un sindrome clinico de
desarrollo rapido debido a una perturbacién focal de la funcidén cerebral de origen vascular

de mas de 24 hrs de evolucién (Lozano, et al, 2020)
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Se caracteriza por el cese del flujo sanguineo en una regidén del cerebro, principalmente
debido a la formacion de un coagulo o trombo que obstruye alguno de los vasos cerebrales.
Dependiendo de la obstruccion que se produzca y de los mecanismos involucrados se

puede distinguir dos tipos de isquemia: focal y global (Lozano, et al, 2020)

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, (1990), la enfermedad vascular
cerebral fue la segunda causa de morbilidad y la tercera causa de mortalidad en paises
desarrollados, causando alrededor de 4.4 millones de muertes en todo el orbe.®-® Segun
datos de la Secretaria de Salud, en México, en el periodo de 2000 a 2004, la enfermedad
vascular cerebral constituyd 5.6 % de las muertes generales, con una tasa de 25.6/100 000
habitantes y mas de 25 000 muertes por esta razon, por lo que represento la tercera causa
de mortalidad.® En el analisis por sexo represento la tercera causa de mortalidad en mujeres,
entre 6.7 y 6.9 %, mientras que para los hombres fue la cuarta causa de mortalidad: 4.9 %
del total. En lo que se refiere a egresos hospitalarios por todas las causas en el mismo
periodo, la enfermedad vascular cerebral ocup6 el lugar 18, representando 0.9 % del total.
(Murillo, et al, 2010)

Los EVC producen aproximadamente una muerte cada 3 a 4 minutos, y unas 16 millones
de personas sufren un ictus isquémico cada ano, de las cuales, cerca de 6 millones mueren,
y la gran mayoria de los pacientes que sobreviven presentan secuelas importantes de
discapacidad (Murillo, et al, 2010)

En condiciones normales, el metabolismo energético del cerebro mantiene una estrecha
relacion con el aporte del flujo sanguineo cerebral y este se mantiene regulado de manera
dindmica con la presién arterial y la barrera hematoencefalica. Todo el equilibrio del flujo
sanguineo, permite garantizar una liberacidn continua de oxigeno y substratos
imprescindibles para el mantenimiento de funciones celulares como los potenciales de

membrana y la homeostasis idnica (Murillo, et al, 2010)

La fisiopatologia del AC comienza como una disminucion importante del flujo sanguineo
debido a la obstruccion de algun vaso que irriga al cerebro y como consecuencia primaria
se disminuye el aporte de oxigeno, glucosa y nutrientes necesarios para llevar a cabo y
mantener el metabolismo neuronal. A continuacion se desencadena una secuencia de

fendbmenos moleculares y celulares a corto y largo plazo que inician con el fallo energético,
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debido a la afectacién de los procesos de fosforilacion oxidativa y el déficit en la produccion
de trifosfato de adenosina (ATP). Cuando se produce la pérdida de substratos, se afectan
los gradientes ionicos transmembranas a causa del fallo en las bombas i6nicas y asi
también, las bombas de sodio-potasio ATPasa, que al ser no funcionales producen
despolarizaciones andxicas Las despolarizaciones sin contar con los requerimientos
metabdlicos necesarios para su control, hacen que la neurona sufra un cumulo de
sustancias como neurotransmisores, que pueden llevar al incremento toxico de calcio,
agua, hidrogeniones, radicales libres, entre otros, y como consecuencia se genera una
respuesta inflamatoria, desregulacion de multiples vias de sefalizacion y por ultimo el
dafio y muerte celular Asi mismo, se produce una zona de infarto conocida como “Core”
y en esta la gravedad de la isquemia es maxima y la deplecion energética es casi
total. Por otra parte, se encuentra la zona de la penumbra, en donde existe un flujo residual
y un déficit energético que es menor, hay pérdida de las diversas funciones celulares
dando lugar a una serie de alteraciones bioquimicas con efectos nocivos. Todo ello

desencadena y constituye la denominada “cascada isquémica (Murillo, et al, 2010)

Existen dos mecanismos principales de muerte celular luego de que se produce un evento
nocivo como el accidente cerebrovascular: la necrosis y la apoptosis. En el contexto de la
isquemia se ha observado que existe una participacion de ambos procesos, por ello, la
muerte celular se describe como el gran eje en la produccién del dafio cerebral. Esta via
finales el resultado de la interaccion entre estimulos internos como, el déficit en la
produccion de moléculas de ATP para poder mantener el gradiente ionico, y externos como
el factor de necrosis tumoral y el fas ligando. La muerte celular por necrosis se describe
como un fendmeno pasivo que depende fundamentalmente de las alteraciones bioquimicas
producidas por el déficit energético y por la activacion de las enzimas liticas que se
encargan de destruir diferentes componentes celulares, generando como consecuencia, la
lisis de las membranas y la pérdida de la diferenciacién de los compartimentos celulares
(Alvarez 2008)). La lisis celular y la liberacién del contenido del citoplasma producen una
respuesta inflamatoria con infiltracién de células como macréfagos y neutrofilos, ademas, el
ADN de las células necroticas se destruye por accidon de las endonucleasas en
fragmentos irregulares . Por otra parte, la muerte por apoptosis o muerte celular
programada, es un proceso activo que depende de una cascada de eventos o senales

intracelulares iniciadas por la expresion de genes que son activados por la exposicion a
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agentes nocivos, en este caso la isquemia, conduce a la activacion de diferentes

enzimas con actividad proteolitica. (Lozano, et al, 2020)

El diagnostico de la enfermedad vascular cerebral isquémica se realiza al inicio con la
identificacion de signos y sintomas de déficit neuroldgico, entre los cuales los mas comunes

son los siguientes:

e Afeccion motora y sensitiva contralateral al hemisferio dafiado.
e Disfasia o afasia.

e Alteraciones visuales transitorias (amaurosis). ,,

e Diplopia.

e Veértigo.

e Ataxia.

e Hemianopsia.

e Pérdida subita del estado de alerta.

e Dolor de cabeza

e Sensacion de hormigueo en la cara, brazo o pierna (Lozano, et al, 2020)

Se debe hacer una exploracién neuroldgica completa, asi como una exploracién clinica
integral utilizando preferiblemente la escala NIHSS

En personas con inicio subito de sintomas neurolégicos, la prueba FAST (Fase Arm Speech
Test), aplicada por personal paramédico de atencidon pre hospitalaria, mostré un valor
predictivo positivo de 78 % (Murillo, et al, 2010)

En pacientes con antecedentes de isquemia cerebral transitoria, la escala ABCD ha sido
utilizada retrospectivamente para evaluar la probabilidad de un futuro infarto cerebral
(Murillo, et al, 2010)

Todos los pacientes con sospecha de enfermedad vascular cerebral isquémica aguda (mas
de una hora de evolucién) deben ser sometidos a estudio de imagen cerebral de inmediato
Para el diagnéstico de enfermedad vascular cerebral aguda, en pacientes que no se
encuentran graves, se recomienda la resonancia magnética cuando esté disponible y resulte
practico realizarla, particularmente en aquellos con déficit neurolégico leve y con

probabilidad clinica de que la lesion sea pequena (por ejemplo, infartos lacunares) o se
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encuentre en fosa posterior; asi como en pacientes que se presenten tardiamente, después
de una semana de iniciado el cuadro clinico. Deberan ser sometidos a angiografia carotidea,
idealmente dentro de las primeras dos semanas del evento, todos los pacientes con
enfermedad vascular cerebral aguda que afecte el territorio carotideo, sin discapacidad
segun la escala de Rankin y que sean potencialmente candidatos para cirugia carotidea
(Murillo, et al, 2010)

En pacientes con infarto cerebral agudo se recomiendan los siguientes examenes de
laboratorio durante la evaluacion inicial:

e Glucosa sanguinea.

e Electrolitos séricos.

e Pruebas de funcion renal.

e Electrocardiograma.

e Marcadores de isquemia cardiaca.

e Biometria hematica completa.

¢ Recuento plaquetario.

e Tiempo de protrombina.

e Tiempo de tromboplastina parcial activada. Con INR (Murillo, et al, 2010)

Debe considerarse el monitoreo con oximetria de pulso, con una meta de saturacion de
oxigeno = 92 %. La mayoria de los pacientes no requiere oxigeno suplementario y al menos
un estudio controlado no parece apoyar el uso; sin embargo, debe administrarse oxigeno si

la oximetria de pulso y la gasometria arterial indican hipoxia (Lozano, et al, 2020)

En el paciente con enfermedad vascular cerebral isquémica es importante mantener
adecuados niveles de liquidos para evitar la hipotensidn y la extension del infarto cerebral.
Cuando ocurra hipotension arterial debe investigarse de inmediato la causa. La hipovolemia
debe corregirse con la administracion de solucién salina normal. Cuando la administracion
suplementaria de soluciones parenterales no ayude a corregir la hipotension arterial, debe
considerarse el uso de agentes vas opresores como la dopamina. Se recomienda la
movilizacion temprana de los pacientes con enfermedad vascular cerebral isquémica aguda,

para prevenir las complicaciones subagudas. La movilizacién debe iniciarse dentro de los
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primeros tres dias del evento. En el manejo general deben considerarse las siguientes
medidas adicionales:

. Colocar al paciente en posicion de semifowler y la movilizacion temprana de
extremidades y evaluacion de la disfagia. ,,

. Realizar ejercicios respiratorios y palmopercusion con el fin de evitar neumonia por
estasis de secreciones. ,,

. Vendaje de miembros inferiores para prevenir tromboembolia pulmonar e
insuficiencia venosa profunda secundaria a la inmovilidad por el déficit motor. (Murillo, et al,
2010)

Los pacientes con enfermedad vascular cerebral isquémica aguda, atendidos dentro de las
primeras tres o cuatro horas y media del inicio definido de los sintomas, y que se consideren
aptos, deben ser tratados con 0.9 mg/kg de activador de plasmindgeno tisular recombinante
(alteplasa, rt-PA), hasta un maximo de 90 mg, via intravenosa (2 ++). El 10 % de la dosis se
administra en el primer minuto; el resto, en una hora. El tiempo para el inicio del tratamiento
debe ser minimo. Los sistemas de atencion médica deben ser optimados para permitir la
administracién temprana de rt-PA a los pacientes en quienes esté indicada, dentro del
periodo de ventana establecido. La recuperacién neurologica es de mas de cuatro puntos

en la escala NIHSS, llegando a la recuperacion completa al afio (Murillo, et al, 2010)

Los estudios han demostrado que los agentes anti plaquetarios reducen 25 % el riesgo de
eventos vasculares. La aspirina es el farmaco anti plaquetario con la evidencia mas sdlida.
(IA) Se recomienda la administracién oral de aspirina (dosis inicial de 325 mg) en las

primeras 24 a 48 horas del inicio del evento (Lozano, et al, 2020)

El uso de anticoagulantes en la fase aguda de la enfermedad vascular cerebral isquémica
puede aumentar el riesgo de hemorragia y no se recomienda en estos pacientes, excepto
en algunas situaciones especificas como ateroma aortico, aneurisma fusiforme de la arteria
basilar, diseccion arterial cervical, trombosis venosa, aneurisma septal auricular o

enfermedad vascular cerebral cardioembdlica (Clemente, et al, 2018)
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En los pacientes con fibrilacion auricular y contraindicacion para el uso de
anticoagulantes, se recomienda acido acetilsalicilico a dosis de 150 mg al dia.5.5.6.

Problematica de salud de la persona (Aristizabal, 2018)

VI. RESUMEN DEL CASO CLINICO
Valoracion Inicial del Paciente del Estudio de Caso

Por Patrones funcionales de M. Gordon)

Generales

Identificacion: JCMA edad 68 afnos, Servicio: Urgencias, Cama: U-3, Da Médico Infarto
Cerebral, Fecha de Valoracion: 14 de Julio del 2021

Apariencia general:

Paciente masculino de edad aparente a la real en unidad de urgencias, con diagnostico de
Infarto Cerebral debido a embolia de arterias cerebrales, de complexidn endomorfica
(probable dato de obesidad), se observan datos de disfasia y disartria, ademas de ansiedad

y desatencion a la entrevista.

VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE SALUD:

1. PATRON PERCEPCION-MANEJO DE SALUD:
Antecedentes Heredo Familiares

Madre: Ca pulmén, hace 20 anos, HAS, no recuerda la fecha de inicio.
Padre: HAS, no recuerda fecha de inicio. Alcoholismo +.

Antecedentes Personales No Patologicos: Casado, con 2 hijos mayores de edad, Vive
en casa de medio urbano con todos los servicios intradomiciliarios; agua, drenaje, luz,
teléfono, internet, disposicion de excretas en WC, zoonosis + (un perro), cuenta con

licenciatura como ingeniero mecanico, es duefio y trabaja en un local de Ferreteria,

Antecedentes Personales Patoldgicos
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Tabaquismo hace 10 afios, 1 cajetilla diaria (indice tabaquico 10), Alcohol hace 30 afios,
diariamente 3-4 cervezas como minimo cada semana un dia llegando a la embriaguez

aproximadamente, Niega otras toxicomanias.

Hipertenso de mas de 15 afios de evoluciéon, (no recuerda la fecha con exactitud) con
manejo de Nifedipino 30 mg VO c/8 hrs, niega alérgicos, quirurgicos, fimicos, oncologicos y

transfusionales.

Esquema completo de vacunacion incluyendo contra Coronavirus ambas dosis (ultima en
junio 2021

Padecimiento Actual

Ingresa a urgencias el dia de ayer traido por ambulancia en compania de su esposa, por
presentar pérdida de fuerza subita del hemicuerpo izquierdo (brazo y pierna), ademas de
dificultad para articular palabras y desviacién de la comisura izquierda de los labios, a su
ingreso con SV: FC 100- 120 aprox (arritmico), FR 22 x, T/A 180/ 90 mph, T° 36 °C.

2. PATRON NUTRICIONAL-METABOLICO:
El Paciente carece de una dieta especifica, sin referir aversion a ningun alimento. Realiza

de 4 a 5 comidas al dia, a razon de 1800 a 2000 Kcal al dia, basada en Carnes Rojas 4/7,
Carnes Blancas 2/7, Embutidos 5/7, Harinas 5/7, Leguminosas 3/7, Cereales 3/7, Fruta 2/7,
Verduras 2/7, Lacteos 5/7, ingiere aproximadamente 1.5 litros de agua al dia divididos en:
café y té 1 taza, refresco 2 botella, cerveza 1 botella, agua de frutas 1 vaso (casi no

acostumbra el agua natural).

Consumo de Bebidas embriagantes de manera frecuente 6/7 regularmente vespertinas o

nocturnas posterior a su trabajo.

Se encuentra canalizado en MSD en vena cefalica con catéter venoso periférico corto 18 G,
con liquidos parenterales de 500 cc. S.S. 0.9% p/2 hrs continua con 1000 ml sol Salina p/12
hrs cada 12 hrs. Su piel se encuentra hidratada, con palidez de tegumentos +/+++, piel fria

al tacto. Integra a la observacién superficial
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Paciente de complexién endomorfica a la EF : Cavidad Oral con adoncia parcial con pérdida
de 4 piezas dentales y 4 con caries, mucosas hidratadas, con lengua saburral con
lateralizacion izquierda, con reflejo de deglucion presente, Se observa Abdomen globoso a
expensas de paniculo adiposo, sin datos de visceromegalias al tacto profundo ( borde
hepatico a 2 cm de parrilla costal inferior derecha y esplénico a 2 cm del parrilla costal

izquierda) , no se ausculta peristaltismo , a la percusion timpanico en todo el abdomen.
Peso: 95 kg. Talla: 1.68 cm. IMC: 33.9. Con obesidad tipo |

Temperatura: 36.3°C, Glicemia: 404 mg/dl en ayunas. (No refiere parametros de chequeo

previo de laboratorios)

3. PATRON DE ELIMINACION:
Su eliminacion intestinal es de 2 a 3 veces al dia consistencia dura, color café. Eliminacion

urinaria 5 a 6 veces al dia, color amarillo claro. Cuenta con sonda vesical (Foley), instalada
15/07/2021, Fr. 12, 10 ml de globo de fijacion, actualmente con 100 ml de orina en un periodo
de 4 hrs; GU= 0. 26 ml/kg/hr en oliguria, orina de caracteristicas: amarilla concentrada. Su
piel presenta diaforesis ++/+++. A la exploracion fisica vello pubico en distribucion romboidal
(andrégino), presencia de testiculos simétricos, asi como pene cilindrico con glande
fungiforme con amputacion quirurgica de frenillo de prepucio (antecedente de circuncision)
con meato urinario con sonda transuretral, con fijacion a la parte externa del muslo derecho,

sin secreciones o fugas a la presion del grande.

Ano hiperpigmentado, con esfinter anal competente, reflejo recto célico referido como

causante de la evacuacion, sin presentarse durante la valoracion.

4. PATRON ACTIVIDAD EJERCICIO:
Paciente refiere realizar caminata matutina de 1 hora aproximadamente, sus actividades

personales las realiza independientemente.

Al evaluar fuerza muscular MSD 5/5, MSI 1/5, MID 5/5, MIl 1/5, con hemiplejia franca de

focalizacién, adecuado tono muscular

A la EF Nariz con coanas (Pearson 2008)) permeables, tabique nasal integro, reflejo

tusigeno presente, cuello con Pulsos carotideos palpables, de calidad +++/+++ (rebotante)
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simétricos, arritmicos, en Torax: a la inspeccidn térax en tonel, a la auscultacion Campos
pulmonares con murmullo vesicular audible en la mayoria de los l6bulos pulmonares, con
leve atelectasia basal bilateral, asi como roncus y muy finos crepites basales de predominio
izquierdo. Ruidos cardiacos arritmicos con choque de punta en posicion de pachon con

desvid izquierdo 3-4 cm a la izquierda de la linea media clavicular izquierda,

Refiere disnea de medianos esfuerzos (Clasificacion NYHA), actualmente en reposo con
SV: FC: 60- 80 Ipm aproximadamente. Presién arterial: 160/83 mph (Hipertensién Sistdlica

Nivel 2 segun la AHA). Frecuencia respiratoria: 16 x’.

Cuenta con EKG con ritmo de Fibrilacion Auricular (reportado uno similar desde el ingreso)

y ECOTT reportando datos de hipertrofia concéntrica de cavidades izquierdas.

5. PATRON SUENO-DESCANSO:
Refieren sus familiares que duerme 7 horas diarias aproximadamente, sin tomar siestas

durante el dia, refiere tener pesadillas constantemente. Esposa dice presenta “ronquidos

muy fuertes”, (apnea del suefo, por probable factor obstructivo).

A la EF, se observan ojos inquietos, a la expectativa, sin datos de ojeras, ni bostezo durante

la anamnesis

6. PATRON COGNITIVO-PERCEPTUAL.:
Paciente consciente (Glasgow 13 puntos =V 4, M 5, O 4 en Hemicuerpo izquierdo 10 puntos

=V 4, M 2, O 4) desorientado en tiempo (apsiquia), alerta al estimulo verbal, A la EF: pupilas
isocoras de 2 mm de diametro, hiporeflexicas con reflejo a la luz de mas de 3 seg, se observa
disfasia izquierda con descenso de la comisura labial que provoca disartria, ademas de

disquinesia predominante en hemicara y MS izquierdos.
Examen Mini mental (MMSE) con alteracion a memoria de corto plazo, asi como de calculo.

Los familiares refieren que no presentaba alteraciones auditivas, visuales, olfatorias o

gustativas referidas por el paciente.

Cabeza con craneo braquiocefalico integro con cabello con adecuada implantacion normal.
Reflejos con Babinski positivo, disminuidos de hemicuerpo izquierdo imposible evaluar la

marcha ante carencia de fuerza muscular (muy posible ataxia).
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7. PATRON AUTOPERCEPCION/ AUTOCONCEPTO
Familiares refieren que el paciente era muy feliz y muy positivo en su tratamiento de HAS,

referia que era un hombre sano y fuerte. La mayor parte del tiempo se sentia bien consigo
mismo. La mayor parte del tiempo predominaba la felicidad en su dia a dia. Aunque referia
que debia ser mas afectivo y demostrarlo con sus hijos, hermanos, esposa, nietos, pues es

hurafio en su trato con casi todas las personas en su vida

8. PATRON ROL-RELACIONES:
Paciente desempena el rol de padre y esposo. Cuenta con su familia nuclear (Esposa y dos

Hijos) para afrontar su enfermedad, acude a sus consultas mensuales para el seguimiento
de su tratamiento. Refiere familiares que la relacion que lleva es un poco distante, pues
cada quien realiza sus actividades independientemente. Cuentan con el apoyo social de sus

vecinos, refieren son muy calidos y estan al pendiente en cualquier cosa que necesiten.

9. PATRON SEXUALIDAD-REPRODUCCION:
Esposa refiere no tener vida sexual activa su paciente, refiere solo haber estado con su

actual esposa en la intimidad. Lleva aproximadamente 3 afos de no tener relaciones
sexuales por reduccion de libido a lo cual asistia con médico tratante para tratamiento, pero
no fue satisfactorio y mejor decide dejarlo. Se realiza su examen de préstata cada 3 afnos
ultimo examen 30/01/2021.

10. PATRON ADAPTACION Y TOLERANCIA AL ESTRES:
En el ultimo afo presento estrés al tener poca venta en su negocio. Pero la mayor parte del

tiempo se encuentra relajado. Para despejarse sale con sus amigos a platicar, tomar

bebidas embriagantes, de 3 a 4 botellas diarias y fuma tabaco 1 cajetilla diaria.

11.PATRON VALORES-CREENCIAS:
Su religidon es cristiana, su ser supremo es Jesus de Nazaret, para su familia y para él, es

muy importante la religion, acude a la iglesia una vez a la semana, lo mas importante en
su vida son sus hijos, esposa y nietos. Se refiere a la muerte como un acto normal de la
vida. Tiene planes a futuro, como es dejar herencia para sus hijos, nietos, para que lo

puedan recordar con carifio.
Tratamiento Actual (Indicaciones Médicas)

Dieta para Hipertenso y Diabético
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LsPs: 500 cc Sol Salina 0.9 % p/2 hrs, 1000 cc Sol Salina 0.9% p/12 hrs

Medicamentos: Atorvastatina 80 mg VO c¢/24 hrs, ASA 150 mg VO ¢/ 24 hrs, Amlodipino 5
mg VO c/12 hrs, Enoxaparina 60 mg SC ¢/ 24 hrs, Amiodarona 200 mg VO c/24 hrs,
Metoprolol 50 mg VO c¢/12 hrs.

6.2 Diagnostico (s) Enfermero (s)

1. Patrén Actividad Ejercicio

Dominio 4: Actividad/ Ejercicio

Clase 4: Respuestas Cardiovasculares/ Pulmonares
Caodigo: 00024

Perfusion Tisular Cerebral Ineficaz R/C interrupcion del flujo arterial o reduccion
mecéanica del flujo venoso o arterial M/P cambios en la reacciones pupilares
(Hiporreflexia), debilidad o pardlisis en las extremidades (Hemicuerpo Derecho) ,
cambios en la respuesta motora (temblor) .

Definicién: Reduccion del aporte de oxigeno que provoca la incapacidad para nutrir el
tejido cerebral a nivel capilar.

2. Patrén Actividad Ejercicio
Dominio 4: Actividad/ reposo
Clase 2: Actividad Ejercicio
Cadigo: 00085

Deterioro de la Movilidad Fisica R/C Disminucion de la Fuerza Muscular M/P
Disminucion de las habilidades motoras gruesas, dificultad para girarse,
alteracion de la marcha, movimientos espasticos

Definicion: Limitacion del Movimiento independiente e intencionado del cuerpo o de una
0 mas extremidades

3. Patrén Cognitivo Perceptual
Dominio 5: Percepcion/ Cognicion
Clase 4: Cognicién
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Cadigo: 00128

Confusion Aguda R/C Trastornos neurocognitivos M/P Rendimiento psicomotor
alterado, disfuncidn cognitiva, agitacion psicomotriz

Definicién: Trastornos reversibles de la conciencia, la atenciéon la cognicion y la
percepcion que se desarrollan en un corto periodo de tiempo y duran menos de tres
meses

4. Patron Nutricional Metabolico
Dominio 2: Nutricion

Clase 1: Ingestion

Cddigo 00232

Obesidad R/C Gasto Energético por debajo de la ingesta energética segun
evaluacion estandar M/P IMC 33.9 m2/kg (superior a 30)

Definicién: Condicién en la que un individuo acumula grasa excesiva o de manera
anormal para su edad y sexo, que excede el sobrepeso.

5. Patrén Percepcion Manejo de la Salud
Dominio 1: Promocién a la Salud;

Clase 2 Gestion de la salud

Cadigo: 00188

Tendencia a adoptar Conductas de Riesgo para la salud R/C Ansiedad Social M/P
Fracaso para adoptar medidas que eviten problemas de salud, Tabaquismo, Abuso
de Sustancias

Definicién: Deterioro de la capacidad para modificar el estilo de vida y/o las acciones
para que mejoren el nivel de bienestar.

6. Patrén Actividad- Ejercicio

Dominio 4: Actividad/ Ejercicio

Clase 4: Respuestas Cardiovasculares/ Pulmonares
Cadigo: 00291

Riesgo de Trombosis F/R Dieta Aterogénico, Deterioro de la Movilidad Fisica,
Obesidad, estilo de vida sedentario, tabaquismo
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Definicion: Susceptible a la Obstruccidn de un vaso sanguineo por un trombo que puede
desprenderse y alojarse en otro vaso, que puede comprometer la salud.

6.2 Plan de Cuidados de Enfermeria
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CRUZ ROJA
MEXICANA

FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANEACION

Patrén:

Actividad/Ejercicio

Datos objetivos:

Ritmo de Fibrilacién Auricular en el EKG
Hipertension 160/100 mmHg
Fuerza Muscular 1/5 MSD

Fuerza Muscular 1/5 MID

Datos Subjetivos:

Hiporreflexia (mas de 3 seg de reflejo pupilar)
Temblores finos en extremidades derechas
Temblores finos en hemicara derecha

Ansioso, Aprensivo

Dominio: 4 actividad/reposo

Clase: 4 cardiovasculares/pulmonares.

Etiqueta diagnostica:

Perfusion tisular cerebral ineficaz

Factor relacionado:

Interrupciéon del flujo arterial o reduccion
mecanica del flujo venoso o arterial.

Caracteristicas definitorias:

Cambios en las reacciones pupilares, debilidad
o pardlisis en las extremidades, cambios en la
respuesta motora.

CRITERIOS DE RESULTADO

(NOC)

Dominio:

[l Salud f31fisiolégica

Clase:

C Cardiopulmonar

Criterio de resultado: Adecuacion del flujo sanguineo a través

de los vasos cerebrales para mantener la funcién cerebral.

Indicadores:

040613
sanguinea sistdlica.

presion

040614 presion
sanguinea
diastdlica

040615 presion

sanguinea media
040608 agitacion

040618 deterioro
cognitivo

Puntuacion inicial
*

Puntuacién
Diana*
Aumenta a
4

Aumenta a
3

Aumenta a
4

Aumenta a
4
Aumenta a
5
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CRUZ ROJA
MEXICANA

INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Dominio: 2 Fisioldgico complejo
Clase: C control neurolégico
INTERVENCIONES:

2550: Mejora de la perfusion tisular
ACTIVIDADES:

1. Administrar y ajustar los medicamentos vaso
activos segun prescripcion médica
/antihipertensivos, amlodipino) para mantener
los parametros hemodinamicos.

2. Monitorizar los efectos secundarios de la terapia
anticoagulante (clexane, ASA), buscando
intencionadamente datos de hemorragia.

3. Extraer sangre para monitorizar: Hematocrito,
hemoglobina, glucosa en sangre.

4. Vigilar la presencia de convulsiones.

5. Colocar al paciente entre 15 y 30° posicidn
neutra.

6. Administrar medicamento, anticoagulante
(clexane, antiplaquetario, antitrombdtico) seguln
indicacion médica.

7. Monitorizar el estado neurologico.

8. Monitorizar el estado respiratorio (Fr, Ritmo,
Sat02, Hb).

. Las alteraciones

1. La T/A minima requerida para la adecuada

perfusion tisular cerebral es de TAS superior a 90
mph, y TAM superior a 65 mph, la hipertensién
genera vasoconstriccion y la hipotensidn genera
falta de volumen sanguineo que produce riesgo
insuficiente para la perfusion tisular.

. La anticoagulacién puede producir como efecto

secundario la presencia de sangrado ante sobre
la posibilidad de sobre coagulacion.

. Se deben ajustar los pardmetros hemodinamicos

del paciente. Para optimizarlos y mejorar la
perfusion

. La presencia y el aumento de episodios de crisis

convulsivas, es un signo visible de alteracion
fisioldgica neuroldgica.

. La posicion neutra facilita el retorno venoso y el

incremento de la presion arterial al cerebro,
facilitando la perfusion cerebral.

. IDEM no. 2
. La identificacion de

signos 'y sintomas
neuroldgicos, como base del estado neuroldgico
permite  determinar la mejoria o el
empeoramiento del paciente.

importantes del aparato
respiratorio por problemas neuroldgicos son
alteraciones directamente del bulbo raquideo y
las alteraciones de los parametros respiratorios
perjudica la oxigenacion cerebral directamente
en la perfusion cerebral (Dominguez, et al, 2017)
y (Vasquez, 2002)

Criterio de resultado: Adecuacidn de flujo sanguineo a través de los

vasos cerebrales para mantener la funcién cerebral.

Indicadores: Puntuacion final

040613 presion sanguinea 3

sistdlica

040614 presion sanguinea

diastdlica 3

040615 presion sanguinea media 3

040608 agitacion 5
5

040618 deterioro cognitivo
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CRUZ ROJA
MEXICANA

FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANEACION

Patron:

Actividad/Ejercicio

Datos objetivos:

Fuerza Muscular 1/5 MSD
Fuerza Muscular 1/5 MID

Imposibilidad de marcha

Datos Subjetivos:

Movimientos espasticos en hemicuerpo

derecho

Dominio: 4 actividad/reposo
Clase: 4 Actividad/Ejercicio.

Etiqueta diagndstica:
Deterioro de la movilidad fisica
Factor relacionado:

Disminucién de la fuerza muscular
Caracteristicas definitorias:

* Disminucidn de las habilidades
motoras gruesas

* Dificultad para girarse

* Alteracién de la marcha

* Movimientos espasticos

CRITERIOS DE RESULTADO
(NOC) 0204 Consecuencias de la inmovilidad: Fisiologica

Dominio:
| Salud funcional

Clase:
C Movilidad

Criterio de resultado: Gravedad del compromiso del funcionamiento

fisiologico debido a la alteracion de la movilidad fisica

Indicadores:

020401 ulceras por
presion

020205
hipoactividad
intestinal

020418 trombosis
venosa

020419 congestién

pulmonar
010404 fuerza
muscular
020412 tono
muscular

Puntuacidn inicial *

Puntuacién Diana*

Mantener a
5

Aumenta a
4

Mantener a
5

Aumenta a
4
Aumenta a
2

Mantener en
5
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CRUZ ROJA
MEXICANA

INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Dominio: 2 Fisioldgico basico

Clase: C control de movilidad

INTERVENCIONES:

1806: Ayuda con el autocuidado transferencia.

ACTIVIDADES:

1. Determinar la capacidad actual del
paciente para moverse o trasladarse el mismo.

2. Elegir técnicas de traslado adecuadas para
el paciente.

3. Realizar una demostracion de cada técnica
de movimiento y traslado.

4. Determinar la cantidad y tipo de ayuda
necesaria.

5. Ayudar al paciente a recibir todos los

6.

7.

8.

cuidados necesarios (bafio, higiene, cambio de
pafial, ropa de cama)

Utilizar la mecanica corporal adecuada
durante los movimientos.

Mantener la alineacién correcta del
paciente previo, durante y después del traslado
0 movimiento.

Al final del movimiento verificar que las
sabanas queden sin arrugas y no exista dafio ni

lesidn cutanea

. La evaluacién del

. La alineacién de

1. La base de la rehabilitacion y autocuidado, se

centra en la determinacion de las actividades
instrumentales, capaces de realizar por la
persona, permitiendo la participacion activa de
esta, y forjando su motivacién y participacion en
su propio cuidado.

. Ante las multiples opciones de movilidad de

paciente y sus multiples alteraciones existentes,
existen técnicas que permiten la participacidon
del paciente, se debe elegir la idonea para este,
segun su condicion permitiendo un claro
desenvolvimiento de este en su actual
condicidn, sin limitarlo y sin sobreexigirlo.

El movimiento del paciente, asi como su
postracion generan sucesos fisicos como la
friccién, la compresion y la sujecidn por terceros,
los cuales pueden provocarles, cutdneas,
musculares, éseas y articulares.

. Los niveles de dependencia en la movilizacién de

la persona, son: movimientos con apoyo de
dispositivo, con apoyo una persona (un tercero)
o con apoyo de un dispositivo y un tercero.

. El aprendizaje significativo en procesos técnicos

debe ser meramente demostrativo, para lograr
la caracteristica de ser reproducido.

paciente y de sus
habilidad, permite Ia
paciente-entorno en pro

caracteristicas de
interaccién de
autocuidado.
segmentos corporales,
disminuye la compresién, sobre prominencias
Oseas, ademas de evitar lesiones posturales.

. Elementos como friccidn y la compresion sobre

zonas duras compromete la circulacion local de
la piel, (Dominguez, et al, 2017) y (Vasquez,
2002)

Criterio de resultado: Adecuacidn de flujo sanguineo a través de los

vasos cerebrales para mantener la funcién cerebral.

Indicadores: Puntuacion final

040613 presion sanguinea 3

sistdlica

040614  presidon sanguinea

diastdlica 3

040615 presion sanguinea media 3

040608 agitacion 5
5

040618 deterioro cognitivo
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CRUZ ROJA
MEXICANA

FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANEACION

Patron:

Nutricional/Metabolico

Datos objetivos:
Peso: 95 kg.
Talla: 1.68 m

IMC: 33.9 kg/m2

Datos Subjetivos:

Abdomen globoso a expensas de paniculo

adiposo.

Cuerpo endomorfo

Dominio: 4 Nutricion

Clase: 1 Ingestion

Etiqueta diagnostica:

Obesidad

Factor relacionado:

Gasto energético por debajo de la ingesta
energética segun evaluacién estandar.

Caracteristicas definitorias:

IMC 33.9 m2/kg (superior a 30)

CRITERIOS DE RESULTADO

(NOC): 1941: Control de riesgo: Obesidad.

Dominio:
v Conocimiento
conducta de salud.

Clase:
y

T Control de riesgo

Criterio de resultado: Acciones personales para: entender,

prevenir, eliminar o reducir la amenaza de obesidad.

Indicadores:

194102
las consecuencias
de la obesidad

reconoce

194104 se
compromete con
un plan de
alimentacion
saludable

190405  controla

regularmente el
peso corporal.

194109
las porciones de

controla

comida para

Puntuacion inicial
*

Puntuacion Diana*
Aumenta a
4

Aumenta a
4

Aumenta a
5

Aumenta a
4
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CRUZ ROJA
MEXICANA

mantener un peso
saludable

194110 elige
comida saludable

194119 evita
comida
hipercaldrica

194121 evita
ingesta de grasas
saturadas

194125 obtiene
asesoramiento de

un profesional
sanitario para
establecer

estrategias de

pérdida de peso

Aumenta a
4

Aumenta a
5

Aumenta a
4

Aumenta a
3
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CRUZ ROJA
MEXICANA

INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Dominio: 1 Fisioldgico basico
Clase: D apoyo nutricional
INTERVENCIONES:

1280: Ayuda para disminuir el peso

ACTIVIDADES:

1. Determinar el deseo y la motivacidon del
paciente para reducir el peso o grasa corporal.

2. Determinar con el paciente la cantidad de
pérdida de peso deseada.

3. Establecer una meta de pérdida de peso
semanal

4, Pesar al paciente semanalmente

5. Establecer un plan realista con el paciente
gue incluya la disminucién de ingesta de alimentos
y el aumento de gasto de energia

6. Ayudar a ajustar la dieta al estilo de vida y
nivel de actividad

7. Planificar un programa de ejercicio
teniendo en cuenta las limitaciones del paciente.

8. Animar al paciente a comer frutas,
verduras, cereales, integrales, leche y productos
lacteos desnatados, o semidesnatados, carnes
magras, pescado, legumbres, huevo y carne.

1. Los planes para control de peso se basan en
estrategias, conductuales y voluntad para
desempefiarlas como metas fijas a corto, mediano
y largo plazo.

2. La evaluacion conjunta de estas, permite al
individuo ser coparticipe de la situacién para lograr
metas posibles y deseables.

3. Las metas mesuradas de 300 a 500 grs por
semana son alcanzables y posibles en la mayoria
de los casos y la obtencidn de ellas, permite escalar
en metas conforme de logran.

4, Se debe contar con un parametro de peso
objetivo para gratificar el avance en pérdida de
peso.

5. El logro de metas plausibles en perdida de

peso, permite aumentar la motivacion del
paciente.

6. La participacién del paciente y la familia en
la adaptacion de la dieta permite la introduccion
de alimentos y comidas posibles, basadas em la
experiencia de ambos; profesionales y paciente.

7. El incremento de gasto energetico
beneficia la perdida de peso, acompafado de una
dieta equilibrada (Vazquez Vigoa et al, 2000).

8. Incluir la fibra en la dieta permite la
disminucidon del consumo de alimentos y a la
mejora del transito intestinal (Binaiges, et al 2020)

Criterio de resultado: Adecuacion de flujo sanguineo a través de los

vasos cerebrales para mantener la funcidn cerebral.

Indicadores: Puntuacion final

194102
consecuencias de la obesidad.

reconoce las 4

194104 se compromete con un

plan de alimentacidn saludable. 4

194105 controla regularmente el

peso corporal. 1
194109 controla las porciones de )
comida para mantener un peso

saludable.

194110 elige comida saludable. 3
194119 evita comida 3
hipercaldrica.

194121 evita ingesta de grasas

saturadas. 3
194125 obtiene asesoramiento 4

de un profesional sanitario para
establecer estrategias de pérdida
de peso.
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VII. PLAN DE ALTA

NOMBRE DEL (A) PACIENTE: Juan Carlos Mufiz Alvarez (JCMA)

EDAD: 68 anos: SEXO Masculino

DIAGNOSTICO(S) MEDICO: Catalogo CIE 1634 Infarto Cerebral debido a embolia de arterias cerebrales

FECHA DE ELABORACION: 21 de Julio del 2021

ASPECTO A
DESARROLLAR

RECOMENDACIONES

COMUNICACION

(Nombre de la Institucion
0 persona a quien acudir o
llamar en caso de
urgencia)

Comunicarse al 444 8134048 para informar sobre lo observado (signos y sintomas) y acudir
al area de urgencias de la Bene San Luis, ubicada en Av. Venustiano Carranza 1090, en el
Barrio de Tequisquiapan. Con copia del ultimo resumen clinico y su identificacion para su
atencion

URGENTE

(Identificacion de signos
de alarma o recaida)

Alteracion en el estado de alerta, somnolencia,
Dificultad para articular palabras,

Sensacion de adormecimiento y/o entumecimiento de alguna extremidad (ademas de las
previas),

Paralisis de alguna extremidad o parte de la cara (ademas de las previas)

Cefalea no controlable en un par de horas,
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Aumento de la presion arterial (por encima de 140 mmHg sistolica 0 90 mmHg diastdlica) a
pesar de tratamiento.

Perdida repentina de vision,
Dificultad para Tragar

Dificultad para Respirar

INFORMACION

(Conocimiento de su
enfermedad y medidas de
control)

Se proporcionan la informacién sobre:

Hipertension: Factores que incrementan la T/A (dieta alta en sodio, alto consumo en grasa,
sedentarismo), la importancia del apego al tratamiento, las complicaciones.

Enfermedad Vascular Cerebral (EVC): Estrategias para la atenuacién o eliminacion de
Factores modificables (hipertension, tabaquismo, obesidad, arritmias como la fibrilacidon
auricular) causantes de EVC.

Se brinda informacion de rehabilitacién pasivo- activa de miembros inferiores y superiores
para él y la familia (Anexo).

Se explica la importancia de los cambios posturales y la prevencion de complicaciones.

DIETA

(Informacién relativa a la
nutricion)

Se orienta sobre la dieta hiposodica (menos de 2 grs de Sodio al dia), limitar la ingesta de
embutidos y grasas saturadas, asi como de la importancia de horarios definidos para las
tres comidas.

Consumo de agua natural 1.5 a 2 Its / dia, con mayor consumo de fibra (frutas y verduras).

Vigilancia de datos de estrefiimiento y uso de laxantes naturales (papaya, cereales, ciruela
pasa)
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AMBIENTE

(Recomendaciones de
mejora del entorno
familiar, laboral y social)

Se explican las necesidades de dispositivos sugerido y adaptados para facilitar la movilidad
en casa, barandales, puntos de equilibrio y para aplicacion de fuerza.

Necesidades especiales para el autocuidado de paciente postrado en cama, asi como
ventilacion, luz, en la habitacién que ocupara para evitar accidentes.

Se recomiendan grupos de ayuda para dejar de fumar, de beber alcohol y apoyo
psicoterapéutico para el manejo del conflicto de toma de decisiones

RECREACION Y
TIEMPO LIBRE

Se adaptan practicas de equilibrio y fuerza para el hemicuerpo no afectado, adema se
continuar con las terapias de rehabilitacion sugerida, se identifica terapia ocupacional
(elaboracion de dibujos y sopa de letras, entre otros) y de juego hasta la siguiente visita

(Practicas recreativas para revalorar funcionalidad motora
saludables)
MEDICAMENTO Y | Atorvastatina 80 mg VO c¢/24 hrs por la noche 22 hrs

TRATAMIENTO
FACRMACOLOGICO

NO

ASA 100 mg VO c/24 hrs por la manana 10 hrs (después del desayuno)
Amlodipino 5 mg VO c/12 hrsalas 8 y 20 hrs
Losartan 50 mg VO c/ 24 hrs a las 10 hrs

Vigilar la T/A y mantener menor a 140 mmHg TAS y 90 mmHg TAD, crear una bitacora con
las cifras tensionales y registrarlas para llevarlas a la siguiente consulta y en lo sucesivo.

Capacitacion en el Uso de Baumanometro digital de mufieca.

Vigilancia de datos de sangrado (complicacién por el uso de antiagregantes plaquetarios
ASA de manera cronica) en cualquier via: piel, mucosas, aparato digestivo, urinario, etc.
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ESPIRITUALIDAD

(Orientarlo hacia
personas, grupos o
instituciones que le
puedan ser de ayuda en
este aspecto)

Se orienta sobe la busqueda de grupos de apoyo espiritual, en su creencia para el manejo
y acercamiento a la religion que profesa y en la cual cree, considerando la posibilidad de la
fe como un conducto mas para la recuperacion.
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VIlI. CONCLUSIONES

La enfermedad vascular cerebral afecta gravemente a los sujetos que la sufren generando
complicaciones funcionales y fisiolégicas que pueden conducir a la muerte, sin embargo, la
atencion oportuna en su diagnostico, tratamiento, asi como el uso de intervenciones
puntuales para prevenir las complicaciones son un requisito indispensable para este tipo de

pacientes.

El tejido cerebral es relativamente labil a los cambios de perfusion sanguinea, por ello, los
factores de riesgo modificables deben ser tratados con premura, para evitar que se vuelvan

irreversibles

El proceso de enfermeria permite individualizar a cada paciente acorde a cada fase o etapa
de la enfermedad en la que se encuentre y poder llevarlo a la independencia de sus
actividades en la vida diaria. La vinculacion de las taxonomias NANDA-NOC-NIC, permite
al profesional de enfermeria implementar planes de cuidados fomentando el lenguaje comun
de la disciplina, evidenciando los cuidados proporcionados. El uso de los planes de cuidados
estandarizados, aparte de unificar los criterios en la asistencia y asegurar el bienestar y

seguridad del paciente, garantiza un aumento de la calidad en los cuidados.

De manera personal la investigacion y realizacion del presente PAE con la investigacion en
multiples directrices, ha permitido la ampliacion del conocimiento sobre el paciente con el
diagnostico de EVC y la importancia del quehacer de enfermeria con habilidades teérico-

practicas en pro del cuidado y salud del paciente.
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X. GLOSARIO DE TERMINOS

Descanso: el ejercicio diario, asociado a habitos saludables y a una correcta alimentacion,
ayuda a que el cuerpo y la mente consigan una mejor relajacion lo cual garantiza un

descanso reparador.

Diagnostico enfermero: es un juicio clinico relacionado con una respuesta humana a las
condiciones de salud/proceso de la vida por parte de un individuo, familia, grupo o
comunidad (NANDA, 2009)

Evento vascular cerebral: una alteracion en las neuronas, que provoca disminucion de flujo
sanguineo en el cerebro, acompafada de alteraciones cerebrales de manera momentanea

O permanente.

Obesidad: enfermedad y ademas un factor de riesgo para manifestar niveles elevados de

lipidos sanguineos, hipertension, diabetes, enfermedades del corazén y cancer

Patron: definido como una configuracion de comportamientos que ocurren de forma

secuencial en el transcurso del tiempo.

Pesadillas: Experiencias oniricas acompafnadas de ansiedad o miedo, existe un recuerdo
muy detallado que implica una amenaza para la supervivencia, la seguridad o autoestima.
Con frecuencia suele repetirse el mismo tema. No existe amnesia al evento, ni problemas

en la orientacion

Salud: definida dentro del contexto de los patrones funcionales, es el nivel 6ptimo de
funcionamiento que permite a los individuos, familias o comunidades desarrollar su potencial
al completo.
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Valoracién en enfermeria: Observacién sistematica e informe sobre la situacidén del paciente
en las cinco esferas de la experiencia humana: biologica /fisiolégica, ambiental /seguridad,

sociocultural/interpersonal, psicologica/de autoestima y espiritual / autorrealizacion.

XIl. ANEXOS
Anexo 1 Escala National Institute of Healt Score Strocke (NIHSS) Escala de del Instituto Nacional de Salud
del Ataque Cerebral (o0 EVC)
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Cuadro | lacun.css para valorar enformedad vascular corebral

Grupo
14

ic

n

Nombre
Corclenca

Cangos visuales

Paraisis ok

Fuerza de piernas

N -D 8'4-‘0 WN e NeQ 8"‘0 8.UN-° SDUN-OO EN D WN D N e NeD NeD e

No hay esfuerzo en conra de la gravedad
No hay movimienio

Miembro amputado

Nomal

Tiuboa después de diez segundos

Cae después de diez segundos

No hay estuerzo en contra de la gravedad
No hay movemienio

Miembro amputado

No presenta ataxia

Awda en un solo miemtro
Aada en dos miemibros

Miembro amputado

Sin akeracion de & sensiblidac

Pérdida love de i sensibiidad

Pérdida severa 0 completa de |a sensibiidad

Sin alleraciones del kenguaje

Pérdida leve o moderada de ka sensibiidad
Alaslaleve

Mutsmo o afasia gobal

Sin dsarria

Dsamria leve a moderada
Disarria severa o anaria

Infubacikin

Sn natenciin
Inatencian leve

Inatencion severa

Anexo 2: Escala ABCD de prondstico para el riesgo de evento vascular cerebral
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Cuadro Il | Escala ABCD de prondstico para riesgo de evento vascular cerebral en pacientes con isquemia cerebral

transitoria
Puntuacién
A Edad Mas de 60 aftos 1
B  Presién sanguinea > 140/90 1
C Falla clinica Debilidad unitateral 2
Alteracién del lenguaje sin debilidad 1
Otras situaciones clinicas 0
D  Duracién de sintomas 2 60 minutos 2
10-59 minutos 1
< 10 minutos 0
Diabetes mellitus 2 1
Riesgos a dos dias Riesgo a siete dias
Menor riesgo (0-3 puntos) 10% 0-4 puntos 04 %
Riesgo moderado (4-5 puntos) 4.1 % 5 puntos 121 %
Alto riesgo (6-7 puntos) 8.1% 6 puntos 314 %

Los autores sugieren que los pacientes sean admibdos con isquemia cerebral si benen una puntuacion 24

Anexo 3 : Escala de Rankin modificada para medir la incapacidad o dependencia

Cuadro Ill | Escala de Rankin modificada

Grado Descripcion Valoracién

No presenta sintomas

Discapacidad poco significativa, capaz de realizar por si mismo todas fas actividades

Discapacidad leve, presenta dificultades para realizar todas las actividades, pero se vale por si mismo
Discapacidad moderada, requiere ayuda para realizar las actividades, pero puede caminar sin asistencia
Discapacidad moderada a severa, requiere ayuda para caminar y para realizar todas las actividades
Discapacidad severa, permanece en cama, presenta incontinencia de esfinteres

y requiere cuidados especializados

6 Defuncién 6

[ N T
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Anexo 4; Nueva Escala de Coma de Glasgow

LA

leurociencias del Reino Unido (NHS)

MOTORA

7, v

=
COMPRUEBA OBSERVA ESTIMULA VALORA
Faclores que interfieran en la La apertura de los 0jos, el Verbal: diciendo o gritando una Asignar de acuerdo a la mejor
comunicacion, capacidad contenido del discurso y los orden respuesia observaca
de respuesta y otras lesionas maovimientos det lado Fisica: presidn en la punta dei dedo.
gerecho e zquerdo. el irapecio 0 el arco supraorbitar

\PERTURA DE LOS 0JOS

Antes del estimulo “+ Espontinea 4
Tras decir o gritar la orden B Al sonido 3
Tras estimulo en la punta del dedo B A la presion 2
No abre los ojos, no hay factor que interflera - Ninguna 1
Cerrados por un factor a nivel local By No Valorable NV

IESPUESTA VERBAL

Da correctamente nombre, lugar y fecha By Orientado 5
No esta orientado, pero se comunica coherentemente o4 Contuso 4
Palabras sueltas intoligibles By Palabras 3
Sélo gemidos, quejidos B Sonidos 2
No se oye respuesta, no hay factor que interfiera B Ninguna 1
Existe factor que interfiere ta comunicacién -4 No Valorable NV
MEJOR RESPUESTA MOTORA
Obedece la orden con ambos lados B Obedece comandos 6
Lieva la mano por encima de la clavicula al estimularie el cuello o+ Localiza 5
Dobla brazo sobre codo répidamente, pero las caracteristicas no soa anomales e Flexién normal 4
Dobla e brazo sobee el codo, caracteristicas predominantements anormales 4 Flexion anormal 3
Extiende el brazo B Extension 2
No hay movimionto on brazos ni piernas. No hay facior quo interfiera B Ninguna 1
Pardlisis u otro factor limitante - No Valorable NV
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Anexo 5: Ejercicios Activo- Pasivos como rehabilitacién en el EVC

A. Mantenga una postura correcta en el hogar.

!uésmse sobre una cama lirme y entrelace
sus dedos con las manos apoyadas sobre
su estdmago. Lentamente levante el nivel de
sus brazos hasta el nivel de los hombros
manteniendo los codos derechos.
Finaimente, regrese sus manos a la
posicion de descanso de su astomago.

!sle ejercicio es similar y le ayudara a
mantener el movimiento del hombro,
especialmente para alguien que tiene
dificultades para voltearse en la cama.
Mientras se encuentra con los brazos
extendidos, como en el ejercicio anterior,
hasta la altura de los hombros y los dedos
ontrelazados, mueva lentamente sus brazos
hacia un lado y luego hacia el otro,

Ejercicio de brazo completo. Recuéstese
sobre su espalda con los brazos

descansando a sus costados. manteniendo
el codo reclo levante el brazo aleclado hasta ltegar al nivel gel

hombro con la mano estirada y a continuacion, estire aun mas la
mano hacia el techo, levantando su hombro por ancima.

Recuéstese sobre su espalda con
los brazos descansando a sus

. costados. Doble el codo y flexione
su brazo acercando la mano hacia el hombro mientras mantiene
el codo descansando sobre la toalla en todo momento.
Manténgalo en esta posicion durante unos segundos, enderece
ol codo y el brazo, y manténgalos asi. Lentamente repita el
movimiento varias veces. Recuerde bajar su brazo para
descansario.

FgA etectantn an s came

718 3 Devvme wewe

Ejercicio para el control de rodilla.

Ejercicios para ascender desde una
POoSICIOn sentada.

Siéntese en una silla firme que haya
colocado conlra la pared para evitar que
se resbale hacia atras. Entlrelace sus
dedos, lleve sus manos hacia adelante

tanto como pueda, con los pies un poco separado y las caderas
en el borde se la sila, inclinese hacia adelanle levantando
kgeramente las caderas del asiento. Lentamente vuéivase a

sentar.
@

Acuéstese en una cama lina y mantenga
los dedos entrelazados descansando
sobre su estdmago. Doble las rodillas y
ponga los ples sobre la cama, mantenga
sus rodillas bien juntas y lentamente
muévalas hacia la derecha tanto como le

sea posible. Regrese al centro y repitalo moviéndolas hacia la
zquierda,
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Anexo 6: Formato de Valoracion Inicial utilizado en el caso.

1. Datos Generales

Nombre: RSE Edad: 68 afios Sexo: M Estado civil: Casado
Domicilio: De los ciruelo #123 Procedencia: San Luis Potosi
Diagnéstico por CIE-10:_Infarto Cerebral debido a embolia de arterias cerebrales

Tratamiento Farmacolégico: _Atorvastatina 80 mg. V.0., ASA 100 mg. V.O., Amlodipino 5 mg. V.O.

Escolaridad: _Licenciatura

Alergias: Negadas Esquema de vacunacién: Completo

2. Sonometria y Signos Vitales:

Peso: _ 95 kg Talla: 1.68 cm IMC: _33.9

Presion Arterial: _160/83 mph Frecuencia Cardiaca:_67 lpm Frecuencia Respiratoria: 16 X’ Temperatura : _36.3°C

Glicemia (Especificar en ayuno o casual):_404 mg/dl ayunas

3.Antecedentes Heredo Familiares (tanto fisicos como mentales, incluir familiares en primer y segundo grado,
antecedentes de consumo de sustancias, patologias psiquiatricas, suicidios o intentos de suicidio):
Madre: CA pulmédn, hace 20 afios, HAS, no recuerda la fecha de inicio.

Padre: HAS, no recuerda fecha de inicio. Alcohdlico.

4. Antecedentes Personales Patoldgicos (Enfermedades propias de la infancia, accidentes: gravedad, cronicidad o

secuelas, trastornos psicopatolégicos, consumo de alcohol, tabaco, u otro tipo de drogas patrén de consumo).
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APP: HAS en tto. Con Nifedipino. Inicia hace 5 afios.

Tabaquismo hace 10 afios, 1 cajetilla diaria. Alcohol hace 30 afios, diariamente 3-4 cervezas diarias. Niega drogas.

5. Apariencia General:
Higiene y alifio : Adecuada Regular[ ] Deficiente [ | Alifiado [ ] Desalifiadd ]
Actitud: Cooperador Poco cooperad{ | No coopd:| Suspic{ ]
Hipervigilante|:| Somnoliento [ ] Indiferente [_|
Complexién:  Ectomorfica [ ] Endomdfica [X] Mesomérfica [ ]

Bien conformado [__| Mal conformado por:

Lesiones aparentes: _Con tendencia a la desviacién de la comisura labial izquierda, perdida de lineas de expresién de

hemicara dereceha.

VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

1. Percepcion -Manejo de Salud (Toma de conciencia, manejo de salud)

¢Como considera su estado de salud? Algo mala, ya que siente pardlisis en lado izquierdo sin ningin motivo.

Actitud y comportamiento frente a la enfermedad: Aceptacién Rechazo [_] Indiferencia [ ]

Negacion: [ ]

¢Qué actividades realiza para cuidar su salud?:_Acudir a esta unidad de urgencias para su pronta recuperacion.

¢Qué actividades realiza para evitar recaidas de su enfermedad? _Seguir indicaciones del médico.

Actitud y comportamiento hacia la medicacidn: Tiene actitud positiva en su enfermedad, refiere tomar su

medicamento a sus horas para no tener una decaida en su presion arterial.
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Conocimiento de la enfermedad: Tiene un conocimiento basico, al referir que se cuida para no tener dolor de cabeza

y asi no presentar presion alta.

2. Nutricional-Metabdlico (ingestidn, digestion, absorcion, metabolismo, hidratacion)

Describa tipo de alimentos que consume: Higiene todo tipo de alimentos, bebidas, no lleva dieta especifica.

Numero de comidas al dia _4-5 veces Utiliza suplementos alimenticios y cuales _No

Cantidad de consumo de agua al dia _1 litro al dia.

Antecedentes de:  Gastritis.__|  Colitis [ __| Ulcera géastrica | Nausea[ ] Vémito [ ]
Desérdenes alimenticios: Hiporexia [__| Anorexia[__| Bulimid_] Anorexiay bulimia

Presencia de liquidos parenterales: 500 cc S.S. 0.9% p/2 hr.

Explorar integridad de la piel mucosas:
Hidratado [X] Sequedad [_] Signo de lienzo himedo[ ] Palidez[ X] Ictericia[ ] acantosis| ]
Cianosis [__] Pielfria Piel caliente [_] Rubicundez [_] Edema [ ]

Integridad: Si No [ ] Especificar:

Cabeza, cabello: Implantacion normal [X]  Fragilidad, caid{ ] Pediculosis.__| Caspa o seborreal |
Signo de bandera [ ]  Exostosis Endostosis [ ]

Integridad de ojos, nariz y oidos:_Pupilas isocoricas normoreflexicas con tendencia la hipoactividad, nariz

anatomicamete apariencia normal, oidos simétricos sin lesién aparente.

Presencia de sonda nasogastrica: No

Cavidad Oral: Anodoncia parcial [X_] Anodoncia total ] Caries [X7] Sarro[ | Candidiasis[ ]

Amigdalas: NormalesI-X_—I HipertréficasD Hiperémicas ] AusentesD Presencia de puntilleo I:I

3. Eliminacion (sistema urinario, intestinal, tegumentario, pulmonar)

Eliminacidn intestinal (Frecuencia, Caracteristica): _2 a 3 veces al dia, consistencia dura, color café.
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Presencia de: Diarrea [ | Estrefimiento ] Encopresis [ ]

Eliminacion vesical: (Frecuencia, Caracteristicas): _5 a 6 veces al dia, consistencia normal, amarillo claro.

Presencia de: Disurid | Poliuria ] Poliaquiuria[ ] Enuresis [ | Calculos renales| ]

infeccién de vias urinarias frecuentes  [__]

Piel: Sudoracion normaI|X:| Diaforesis [__| Sudoracién escasa ] Hiperhidrosis [ 1 malolor []
Edema:

Drenajes y tipo: Sonda vesical (Foley), instalada 15/07/2021, Fr: 16, 10 ml, Enf. Mariana Diaz., sin datos de infeccidn.

Ostomias:

Exploracion:

Abdomen: Plano [ ] Globoso Simetria: Integridad de la piel [_X]

Peristaltismo : Presente [ |  Ausente Frecuencia por minuto:
Timpanismo [ ] Matidez [ ]

Dolor [ ] presencia de masas [ 1 Ascitis [ ] otros:
Giordano Positivo [ ] Negativo

Hemorroides: Presentes|:| Ausentes

Hallazgos en la exploracién genital: Sin malformaciones aparentes, con bello en drea pubica, presencia de testiculos

simétricos, glande de tamafio hormal, con circuncisidn presente, sin salida de secreciones al presionar el glande,

inholoro.

4. Actividad ejercicio (actividad/ ejercicio, equilibrio de la energia, respuestas cardiovasculares / respiratorias)

éConsidera que cuenta con la energia suficiente para realizar las actividades cotidianas?: Si, por las mafanas realiza

una caminata en la cuadra de su casa.

Capacidad para realizar actividades de rutina (bafarse, comer, vestirse): Independiente
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0. Completo autocuidado 1. Necesita uso de un equipo especial 2. Requiere supervision 3. Requiere ayuda
de otra persona

4. Es dependiente y no colabora

indice de Katz o Barthel: Completo autocuidado

Exploracion Fisica: Paciente orientado, despierto, alerta al estimulo verbal, pupilas isocoricas normoreflexicas con
tendencia a la hipoactividad, con tendencia a la desviacidn de la comisura labial izquierda, perdida de lineas de
expresidn de hemicara derecha, cuello sin soplos, ni agregados. Ruidos cardiacos arritmicos sin agregados, campos
pulmonares con adecuada entrada y salida de aire con hipoventilacién basal bilateral, rudeza respiratoria y muy finos
crepites basales predominios izquierdos, abdomen globoso por paniculo adiposo, sin sintomas posibles o agregados,
extremidades con fuerza muscular 1/5 miembro toracico izquierdo, y 1/5 miembro pélvico izquierdo, Babinsky

presente, Roots abolidad de hemicuerpo izquierdo, hemicuerpo derecho, fuerza muscular 5/5.

Marcha: Eubasica [ Disbasica Inmovilidad [__] Presenciade sujecién mecanica L]

Tonoy fuerza de extremidades: ~ Tonicidad normal [__]| Atonia

Movimientos anormales: Acaticia [__] Temblor [ ] Distonia Disquinesia Rigidez
Agitaciéon motriz [__] Crisis Convulsivas [__] Manerismos [_]

Claudicaciéon L] Uso de aditamentos para la deambulacion [x]

Respiracion: (Ritmo, Frecuencia, Profundidad, Simetria, describir localizacién de los fendmenos agregados)

Campos pulmonares con adecuada entrada y salida de aire con hipo ventilacién basal bilateral, rudeza respiratoria y

muy finos crepites basales predominio izq.

Cianosis[__| Palidez[X] Hipoxia[ | Hipoxemif | Hipercapnia[ ]

Intolerancia a la actividad: Fatiga[ X] Cansancio| ]

Alteraciones respiratorias durante la actividad: Taquipnea Bradipnea [ ] pisnea ] Aleteo [ ]
Uso de musculos accesorios Q Estertores ]  Sibilancias[_] Roncus L] Estridor [ |

Funcién cardiaca: Frecuencia _67x’ Ritmo: Arritmicos Arritmiad X | Soplos [__] Ritmo de galope [ ]

L i,
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Pulsos: Frecuencia _66x’ Ritmo: Regular Irregular Amplitud: Alternante X de Corrigan
Filiforme |:| Paradodgico |:| Débil |:| Imperceptible o ausente I:I

Ingurgitacidn yugular: I:I

Realiza alguna rutina de ejercicios (tipo, duracién y frecuencia): Caminata, 5 veces a la semana, 1 hora aprox.

Sedentarismo: Si |:| No

Como emplea su tiempo libre: Tiene un negocio de ferreteria propio y el atiende, por la tarde/noche sus amigos lo

visitan y toman bebidas embriagantes.

Actividades recreativas que realiza, tipo y frecuencia: Ninguna

5. Suefio -descanso.

Calidad y cantidad de suefio: Total de horas que duerme diariamente: 7 horas diarias

¢Acostumbra tomar siestas?:Si | | No [X ]

Alteraciones del suefio:

Insomnio inicial I:I Insomnio tardio|:| Insomnio intermitente I:I Pesadillasl—X_—|

Hipersomnia I:I Somnolencia diurna I:I Ronquido lj—l Apnea del sueﬁol:| Suefio no reparador|:|
Alteraciones (cansancio, alteraciones emocionales o conductuales) asociadas a la falta de suefio: No

Utiliza algun remedio, ritual o farmaco para poder dormir (tipo y frecuencia): _Ninguno

6. Cognitivo-perceptual (atencidn, orientacion, sensacion/percepcion, cogniciéon, comunicacién)
Funciones de Integracién Superior:

Estado de Conciencia: Consciente I:I Somnoliento Estuporoso |:| Inconsciente J:I

Orientacién: Tiempo [ |  Lugar[ | Persona[ | Autospiquical | _AIopsiquical-Xt|

Memoria: Reciente (anterdgrada) Dardia(retrégrada) Amnesia K]
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Atencion: Central I:I Periférica I:I Hipoprosexial—X_—| Paraprosexia I:I Hiperprosexia I:I

Expresién del pensamiento (lenguaje): Normal |:|Mutismo|:| Parco/monosile’wbicol:| Coherente I:I
Dislalia [ ] Disartria X |

Alteraciones sensoperceptuales: Alucinaciones I:I IIusionesl:|

Tipo: Auditivas|:| Visualesl:| Olfatoriasl:| Cenestésicasl:IGustativas I:I

Presenta alguna limitacién en: Vista|:| Tactol:| Audicic’ml:| Olfatol:| Gusto I:I

¢Utiliza algun apoyo para estos problemas?: No

7.Autopercepcion (auto concepto, autoestima, imagen corporal)

¢Qué piensa de si misma? Refieren los familiares que el paciente era feliz y muy positivo en tratamiento, referia que

era un hombre sano y fuerte.
¢La mayor parte del tiempo se siente a gusto consigo mismo? Si

¢Qué sentimientos predominan en usted la mayor parte del tiempo?

Ansiedad [ | Tristeza ] Irritabilidad [ | Exaltacion [ ] Felicidad l:_l Tranquilidad

¢Cémo se siente respecto a su imagen corporal?: _Cree que estaba un poco pasado de peso, por eso realizaba las

caminatas diarias

Contenido de ideas respecto a estado afectivo: Desesperaan:| MinusvaID Muerl;l
Ideacidn suicida I:I Planeacién suicidal:| Intento suicida I:I Cutting I:I

Otras alteraciones asociadas al estado afectivo: Siente gue deberia ser mas efectivo con sus hijos, hermanos, esposa.
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8.Rol / Relaciones (roles de cuidador, relaciones familiares, desempefio del rol)
Rol que desempefia en la familia: Padre y esposo.

éCuenta con apoyo familiar para afrontar su enfermedad? Si, ellos lo llevan a sus consultas para su tratamiento.

¢Como es la relacion entre los miembros de su familia? Un poco distante, cada quien lleva sus actividades.

¢Como es la Interaccidn social con personal y pacientes del servicio: Buena

¢Cuenta con apoyo social? Si, sus vecinos soy muy calidos y estdn para cualquier cosa que se necesite.

9. Sexualidad-Reproduccion

Antecedentes Gineco-obstétricos

Menarca FUM Menopausia
Embarazos: Partos: Abortos: Cesdreas:
SDG: FPP:

Exploracion fisica embarazo:

Altura de fondo uterino FCF:

Presentacion: Cefdlica___ Podalica

Posicién: Anterior Posterior Izquierda Derecha:
Situacion: Longitudinal Transversa Oblicua

Vida sexual activa Si |:| NOII| ¢éSatisfaccidn de sus relaciones sexuales? Si Bo D

Uso de métodos anticonceptivos: Si I:I No @ ¢Cudl método?

¢Qué precauciones toma para prevenir enfermedades de transmisién sexual? _Solo tuvo 1 pareja sexual (esposa)

Problemas de identidad sexual: Si I:l No E
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Presencia de riesgos para la salud reproductiva y sexual (Vida sexual: naturaleza, frecuencia y actitud ante ella:

masturbacion, polucién nocturna, fantasias eréticas, etc. Iniciacién de su vida sexual): No presenta ningun riego,

pues tiene aproximadamente 3 afios de no tener relaciones sexuales, por reduccién de libido.

Deteccidn de cancer cérvico-uterino en el ultimo afio: Si I:l No I:l

Deteccion de cancer de mama en el dltimo afio: Si I:l No E

Deteccion de cancer de préstata en el ultimo aio: Si No I:l

Menopausia o Andropausia (si aplica): Anotar la actitud ante ella, presencia o no de alteraciones psicopatoldgicas en

su curso o posterior a ella, duracidén y naturaleza de las mismas: Presenta reduccion de libido aproximadamente 3

anos, a lo cual asiste con médico para tratamiento pero no es satisfactorio y mejor decide dejarlo.

Presencia de infecciones de transmision sexual: Sil:l No éCual?

10. Adaptacion Tolerancia al stress (respuesta post — traumatica, respuestas de afrontamiento, estrés)
¢En el dltimo afo ha sufrido algin cambio importante en su vida? Estrés E Crisis I:l

La mayor parte del tiempo se siente: Cémodo |:| Tenso |:| Relajad E Desmotivad |:|

¢Qué hace para sentirse mejor?: Sale con sus amigos a despejarse.

Para relajarse utiliza (frecuencia y cantidad) : Tésl:l Alcohol E 3-4 diarias MCO El caj. diaria

Medicamentos no prescritos (tipo y frecuencia) Otros:

Drogas ilegales (tipo)_No

Cémo resuelve sus problemas ¢ (recursos, apoyos con los que cuenta):_Hablando con sus amigos y tomando sus

consejos.

11. Valores- Creencias:

éCree en un ser supremo? Si, en Jesus de Nazaret

¢éProfesa alguna religion? Cristiana
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¢ Lareligion es importante para usted? Un poco.

¢Qué cosas considera importantes en su vida? Su familia, sus hijos, su esposa.

¢éSe siente satisfecho con su vida? Si

Actitud ante la religidn, el duelo y la muerte: _Refiere la muerte es un proceso que todos llevaremos.

¢Presenta Preocupaciones relacionadas con la vida, la muerte o la enfermedad?:_No, presenta positivismo ante la

situacion de su enfermedad HAS.

¢Cudles sus planes futuros? (cortd y largo plazo): Dejar una herencia a sus hijos y nietos, para que lo puedan recordar

con carifo.
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