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Resumen

INTRODUCCION: La enfermeria es una disciplina basada en el conocimiento empirico,
ético y personal, considerada desde Florence Nightingale como ciencia y arte, siendo el
cuidado la esencia de esta profesion. La evolucion del proceso de enfermeria basada en 5
etapas: valoracion, diagnéstico, planeacion, ejecucion y evaluacion, para esto la utilizacion
de la NANDA NIC Y NOC, las cuales facilitan las etapas brindando una mayor calidad
durante el cuidado de forma activa, formulando juicios clinicos creando una mejora en los
resultados esperados. La valoracién por patrones funcionales aporta una serie de ventajas
al proceso, permitiendo estructurar y ordenar la valoracion, tanto a nivel individual, familiar
y comunitario, a lo largo del ciclo vital de la persona. OBJETIVO: EI objetivo del presente
trabajo es el proceso de cuidado enfermero al paciente que presenta accidente
cerebrovascular para cubrir y resolver los problemas de la enfermedad.
METODOLOGIA: Se realiza una investigacion bibliografica para conocer las generalidades
de la enfermedad, se trabaja con un paciente con accidente cerebrovascular isquémico
(embolia) elaborando una valoracién por patrones funcionales, asi como un plan de
cuidados individualizados de enfermeria, que nos ayuden al mejoramiento de la salud, se
elabora un plan de alta para el paciente y cuidador. RESULTADOS: Se logré un vinculo con
la paciente obteniendo un buen resultado en los objetivos esperados. CONCLUSION: La
aplicacion del proceso enfermero es esencial para poder proporcionar cuidados de
enfermeria oportunos, eficaces e individuales, de acuerdo con la respuesta de la persona,

en un proceso dindmico, en continua evolucion.

PALABRAS CLAVE: Proceso cuidado enfermero, patrones funcionales, accidente

cerebrovascular.



IIINTRODUCCION

En México, en el Registro Nacional Mexicano de Enfermedad Vascular Cerebral (R,2000.)
su prevalencia fue del 29% de un total de 2,000 pacientes con ACV, de acuerdo con la OMS
es la segunda causa de muerte en el mundo, la hipertension arterial (HTA) es el factor de
riesgo mas claramente asociado (55-81%). El accidente cerebrovascular altera las neuronas
disminuyendo o interrumpiendo totalmente el flujo sanguineo dentro del cerebro,
dividiéndose en 2, isquémicas y hemorragicas. Las secuelas tienen un gran impacto en la
persona y en la familia, ya que pueden llegar a ser muy severas, como las paralisis,
problemas cognitivos, del habla, de vision y de la coordinacion motora, dicha situacion
desencadena necesidades de apoyo relacionadas con la discapacidad fisica, sensorial o
psiquica de la paciente, llevAdndola a no poder realizar por si misma las actividades
cotidianas. En el presente documento se describe un plan de cuidados individualizado con
el sistema de valoracién por los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon, aplicado a un
paciente con accidente cerebrovascular isquémico (embolia). Desde una perspectiva

holistica que toma en consideracion todas las dimensiones de las personas y entorno.

La valoracion por patrones funcionales aporta una serie de ventajas al proceso: los patrones
pueden ser utilizados independientemente del modelo enfermero, adaptadndose bien en el
ambito de atencion a la salud, permitiendo estructurar y ordenar la valoracion, tanto a nivel
individual, familiar y comunitario, a lo largo del ciclo vital de Ila persona.
El modelo del cuidado de enfermeria, integra en los planes de cuidados las intervenciones
basadas en evidencia cientifica, utilizando y adaptando el contenido de las clasificaciones
taxonomicas NANDA, NOC y NIC, las cuales forman estrategias especificas para el paciente
en concreto, ya que las tres clasificaciones contribuyen a la homologacion del lenguaje y

estandarizacion del cuidado.

El objetivo de estas fases de actuacion de enfermeria, no es otro que el garantizar en todo

momento el mejor cuidado posible del paciente, asi como el control de su proceso.

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

terapéutica enfermera-paciente.



Es innegable el hecho de que todos los profesionales que incursionan en el PCE de tercera
generacion, brindan cuidados innovadores a la salud de otras personas, de forma activa y
explicita, formulan juicios clinicos, deliberan como obtener los mejores resultados y los
cuidados especificos, siendo la aplicacion del método cientifico en la practica asistencial
enfermera, el método conocido como Proceso de Atencién Enfermeria (P.A.E.). Este
método permite a las enfermeras prestar cuidados de una forma racional, l6gica y
sistematica. Es un sistema de planificacién en la ejecucion de los cuidados de enfermeria,

compuesto de cinco pasos: valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucion y evaluacion.

La aplicacion de este tiene repercusiones sobre la profesion, el paciente y la enfermera (0)
ya que el proceso enfermero define el campo del ejercicio profesional y contiene las normas
de calidad, el paciente se beneficia, mediante este proceso porque se garantiza la calidad
de los cuidados de enfermeria, para el profesional enfermero se produce un aumento de la

satisfaccion, asi como de la profesionalidad. (U, 2013)

Los objetivos y caracteristicas de la atencién de enfermeria son muy diversos y variados
tanto como lo son las personas, familias y comunidades, sus necesidades especificas y los

eventuales problemas de salud que se presentan.

La labor de enfermeria esta orientada no solo a la atencion de la persona enferma, que
requiere unas actividades concretas para el alivio de sus padecimientos y la recuperacion
de la salud, sino también para la persona sana en el area de promocién a la salud y la

prevencion de la enfermedad.



1. JUSTIFICACION

Los accidentes cerebrovasculares (ACV), son un serio problema de salud que va en
aumento, de acuerdo con la organizacion mundial de la salud (OMS), es considerada la
segunda causa global de muerte en el mundo, siendo los paises de ingresos medios y bajos,
los mas afectados, la probabilidad de que el ACV se repita en la persona en un lapso de 2
afos es del 10 -22%.Datos de la Secretaria de Salud de México muestran, que en nuestro
pais la tasa de mortalidad por ACV se ha incrementado a partir del afio 2000.

El objetivo de este trabajo, es sefialar el importante papel que tienen las enfermeras dentro
del tratamiento, diagndstico y rehabilitacion del paciente, con el uso de una metodologia
propia como es el proceso cuidado enfermero, vinculando la teoria de Dorothea Orem, con
los cuidados aplicados a un paciente con accidente cerebrovascular isquémico ,asi como la
orientacion que se le proporciona dentro del plan de alta para el cuidado en casa al paciente,
asi como describir en que consiste la patologia y dar a conocer al personal de enfermeria
la utilidad del proceso enfermero, lo que darda como resultado una atencion de calidad,
incrementando el beneficio, brindando una mejora en los servicios para mejorar su estadia

y salud.

El proceso enfermero es el instrumento metodolégico que utiliza el profesional de
enfermeria para desarrollar un sistema amplio de teorias, llevado a la practica, a través de
la aplicaciéon de conocimientos, habilidades y actitudes, con el fin de realizar diagnésticos,
que le permita llevar a cabo acciones encaminadas a la recuperacion, estabilizacion y

prevencion de la salud del paciente.

Siendo el paciente una prioridad para el personal, asi mismo evitando complicaciones y la
evolucion de dicha enfermedad, para no poner en riesgo la salud. El proceso esta enfocado
de acuerdo con los cuidados de dicho paciente, ya que todos tienen una recuperacion
diferente, algunos mas rapida y algunos mas lentos, en enfermeria se deben de tener en
cuenta los cuidados especificos que se tienen que llevar a cabo para dicha patologia para

lograr una recuperacion mas rapida.



IV.OBJETIVOS:

4.1 Objetivo general

e Aplicar el proceso de cuidado enfermero a un paciente con accidente cerebro

vascular isquémico.

4.2 Objetivos especificos

e Establecer un plan de cuidados individualizado al paciente con accidente
cerebrovascular.

e Brindar una atencion correcta y oportuna durante un accidente cerebrovascular
isquémico (embolia).

¢ Identificar las necesidades reales y potenciales del paciente, asi como establecer el
proceso de cuidado enfermero.

e Proporcionar informacion individualizada mediante el plan de alta para el paciente y

cuidador.



V.MARCO TEORICO

5.1 Enfermeria como profesién disciplinaria

La enfermeria es la disciplina conocedora de los cuidados para el bienestar de los otros,
fundamentada por el conocimiento empirico propio, en los procesos basicos de los cuidados
de enfermeria y de otras disciplinas relacionadas, asi como por el conocimiento ético,
personal y estético, derivado de las humanidades, la experiencia asistencial, los valores,
expectativas personales y sociales. (M, 2018) Desde Nightingale, la enfermeria fue una
ciencia y arte, como ciencia se apoyo6 en sus pensamientos y observaciones, andlisis légico,
estadistico y validacion de datos, que mostro la utilizacién del método inductivo, el cual le

permitié desarrollar un conjunto de leyes denominadas leyes de la vida. (K, 1989)

La ciencia de la enfermeria como disciplina esta referida a la ensefianza como campo de
estudio, es aqui donde se articula la relacion ciencia- disciplina; como el conocimiento
desarrollado, para la ensefianza en el campo del saber de enfermeria (cuales son sus
preocupaciones, la naturaleza de los fenébmenos que se dan, como se relacionan, cuales,
como se definen sus paradigmas y sus campos de actuacion). Las disciplinas profesionales
tienen por objetivo desarrollar los conocimientos que serviran para definir y guiar la practica.
El surgimiento de la ciencia de enfermeria como disciplina, profesional, autbnoma, distintiva,
valorada por la sociedad, confronta las demandas de la profesion y la sociedad, para que la
enfermeria asuma toda la responsabilidad de las decisiones, acciones y consecuencias. (J,
1981) La actuacion de la enfermera en su profesion—practica, la expone a aspectos legales,
que ella podra resolver, en tanto que posee principios y fundamento cientifico, disciplinar y
ético. (N,2017)

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 autocuidado de la vida, que se fundamenta en la relacion
terapéutica enfermera-paciente. El cuidado de los pacientes representa una serie de actos
de vida que tienen por finalidad y funcién mantener a los seres humanos vivos y sanos con

el propdsito de reproducirse y perpetuar la vida, de tal forma, el cuidado es mantener la vida



asegurando la satisfaccion de un conjunto de necesidades para la persona (individuo,
familia, grupo y comunidad), que, en continua interaccién con su entorno, vive experiencias
de salud. La revision acerca del cuidado de enfermeria nos lleva a la reflexion de que el
profesional de enfermeria necesita una reforma humanista, que le permita formarse un
correcto y elaborado juicio de lo que significa cuidar al paciente y centrar su funcién, en la
atencién y apoyo, para de esta manera se puedan brindar servicios de una clase nueva y

diferente de profesionales sanitarios. (P,2009) (B,2002)
5.3 Proceso de atencion de enfermeria

El proceso de enfermeria es un método sistematico y racional de planificacion y de
prestacion individualizada de los cuidados, su finalidad es reconocer el estado de salud de
un cliente y los problemas o las necesidades reales o potenciales del mismo; organizar
planes para satisfacer las necesidades detectadas llevando a cabo determinadas
intervenciones de enfermeria para cubrirlas. El proceso de enfermeria es ciclico, debido a
que se realiza secuencialmente, de una forma periddica, organizada, controlada, porque
parte de un inicio que es la obtencion de informacién por medio de la valoracién, luego pasa

por las etapas diagndstica, planeacion, ejecucion y la evaluacion. (E,2013) (R,2010)
Evolucion historica del proceso enfermero

Enseguida se mencionara la evolucién del proceso cuidado enfermero, pues hoy en dia ha
evolucionado a una tercera generacion, como resultado de que la comunidad cientifica de
esta area, ha adoptado un cambio en la misma metodologia por la que se guia. Su desarrollo
en cinco etapas (valoracion, diagndstico, planeacion, ejecucion y evaluacion) se sustenta
con la mejor evidencia cientifica, actualmente se considera como tal a las taxonomias de
enfermeria: NANDA, la cual se ha convertido en lenguaje propio de la disciplina reconocida
internacionalmente, la Taxonomia NOC (Organizacion sistematica de resultados en grupos
0 categorias) basados en semejanzas, diferencias y relaciones entre los resultados. La
estructura de la taxonomia NOC tiene cinco niveles: dominios, clases, resultados,

indicadores y escalas de medicion. (M, 2014)

La NIC abarca las intervenciones realizadas por todos los profesionales de enfermeria.

Al igual que en el pasado, todas las intervenciones incluidas en la NIC tienen el propdsito



de resultar clinicamente utiles, aunque algunas sean mas generales que otras. Puesto que
las intervenciones abarcan un amplio abanico de la préctica de enfermeria, el uso de la NIC
ayuda a mostrar el impacto que tienen los profesionales en el sistema de prestacion de
cuidados sanitarios, normaliza y define la base de conocimientos del plan de estudios y la
practica de enfermeria, facilitando la eleccion correcta de una intervencion y la comunicacion
de los tratamientos a otros profesionales de enfermeria y a otros proveedores de cuidados.
(B,2013)

Es innegable el hecho de que todos los profesionales que incursionan en el PCE de tercera
generacion brindan cuidados innovadores a la salud de otras personas, de forma activa y
explicita, formulan juicios clinicos, deliberan como obtener los mejores resultados y los
cuidados especificos para alcanzar cada uno de estos, todo ello con base en taxonomias
para la estandarizacion del cuidado, implementarlo sin duda alguna impone la innegable
capacidad de aplicar y desarrollar habilidades criticas, meta cognoscitivas y de pensamiento
critico, en esta direccidn, es conveniente sefialar que comienza a permear su aplicacion en
las instituciones de salud y educativas en México, como estrategia para medir los resultados
en los pacientes influenciados por el cuidado de enfermeria. (scielo)

En México se crea la Comision Permanente de Enfermeria, como un cuerpo colegiado
asesor de la Secretaria de Salud, que tiene por objeto conducir y analizar las acciones y
actividades que se emprendan en materia de enfermeria, a fin de contribuir al
mejoramiento de la calidad, eficiencia de los servicios de atencién a la salud, desarrollo
y superacion del personal, asi mismo dicha comisién es el organismo que en México se esta
dando a la tarea de regular que en todas las instituciones se implemente el proceso cuidado
enfermero como metodologia de trabajo para todo el gremio y se ha encargado de que se
elaboren planes de cuidados estandarizados, a fin de facilitar el trabajo de todos los

profesionales de enfermeria. (J,2007)

A través de los afos el proceso cuidado enfermero ha ido cambiando acorde a las
necesidades del paciente y enseguida se mencionardn algunas de las fechas mas

relevantes.

e 1950: Se propone a los profesionales de enfermeria, un método para la toma
de decisiones; El Proceso de Atencion Enfermeria (PAE).



e 1955: HALL, menciona por primera vez la necesidad de un proceso sistematico
gue permita a la enfermera tomar decisiones.

e 1960: DOROTHY JOHNSON, IDA JEAN ORLANDO Y ERNESTINE WIEDENBACH:
describen un proceso trifasico: analisis, sintesis y ejecucion.

e 1967: HELEN YURA y MARY WALSH: Publicaron el primer texto que describia el
proceso en 4 partes: valoracion, planificacion, ejecucion y evaluacion.

e 1970: BLOCH, RQOY y otras, incluyeron la fase de diagnéstico. Dando lugar al actual
proceso de 5 fases.

e 1973: AMERICAN NURSES ASSOCIATION (ANA), considero al proceso enfermero,
como un estandar de calidad.

e 1980: ANA, definié la profesion como: “la enfermeria es el diagndéstico y tratamiento

de las respuestas humanas a los problemas de salud reales y potenciales”.

5.4 Modelo teorico utilizado para la elaboracion del PCE

Teoria de enfermeria del déficit de autocuidado de Dorothea Elizabeth Orem

Es una de las tedricas de enfermeria mas destacada en América, nacid en Baltimore,
Maryland, en 1914. Siempre trabaj6é para mejorar la formacion en enfermeria. Siendo para
ella el objetivo de enfermeria, ayudar al individuo a mantener por si mismo acciones de
autocuidado, para conservar la vida y recuperarse de la enfermedad, logrando afrontar las

consecuencias de esta. (E, 2010)

Los seres humanos tienen gran capacidad de adaptarse a los cambios que se producen en
si mismo o en su entorno. Pero pueden darse una situacién en que la demanda total que se
le hace a un individuo exceda su capacidad para responder a ella. En esta situacion, la
persona puede requerir ayuda que puede proceder de muchas fuentes, incluyendo las

intervenciones de familiares, amigos y profesionales de enfermeria.
Definio los siguientes conceptos meta paradigmaticos:

v' Persona;

Concibe al ser humano como un organismo bioldgico, racional y pensante. Como un todo

integral dinAmico con capacidad para conocerse, utilizar las ideas, las palabras y los
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simbolos. Para pensar, comunicar y guiar sus esfuerzos, capacidad de reflexionar sobre su
propia experiencia y hechos colaterales, a fin de llevar a cabo acciones de autocuidado
dependiente.

v' Salud:

Estado que para la persona significa cosas diferentes en sus distintos componentes.
Significa integridad fisica, estructural y funcional; ausencia de defecto que implique deterioro
de la persona; desarrollo progresivo e integrado del ser humano como una unidad individual,
acercandose a niveles de integracion cada vez mas altos. Por tanto, lo considera como la

percepcion del bienestar que tiene una persona.

v Enfermeria:

Servicio humano que se presta cuando la persona no puede cuidarse por si misma para
mantener la salud, la vida y el bienestar, por tanto, es proporcionar a las personas y/o grupos
asistencia directa en su autocuidado, segun sus requerimientos, debido a las incapacidades

gue vienen dadas por sus situaciones personales. (B,2000)

Orem etiquetd su teoria de déficit de autocuidado como unateoria general compuesta

por las siguientes tres teorias: (A,2015)

e Teoria del autocuidado:

Describe por qué y como las personas cuidan de si mismas, siendo una funcion reguladora
del hombre, que las personas deben llevar a cabo deliberadamente por si solas o para

mantener su vida, salud, desarrollo y bienestar.

e Teoria del déficit de autocuidado:
Describe y explica como la enfermeria puede ayudar a la gente.

e Teoria de sistemas enfermeros:

Describe y explica las relaciones que hay que mantener para que se produzca el cuidado

enfermero.

11



La teoria descrita por Dorothea Orem es un punto de partida que ofrece a los profesionales
de la enfermeria herramientas para brindar una atencion de calidad, en cualquier situacion
relacionada con el binomio salud-enfermedad, tanto por personas enfermas, como por
personas que estan tomando decisiones sobre su salud, y por personas sanas que desean
mantenerse o modificar conductas de riesgo para su salud, este modelo proporciona un
marco conceptual y establece una serie de conceptos, definiciones, objetivos, para intuir lo
relacionado con los cuidados de la persona, por lo que se considera debe aceptarse para el

desarrollo y fortalecimiento de la enfermeria.

Este caso lo vamos a tomar como perspectiva del modelo de déficit de autocuidado de
Dorothea Orem, debido a que la paciente no puede realizar por si misma las actividades
cotidianas, asi mismo ya que Orem se hacia la pregunta, ¢cual es el estado que indica la
necesidad de asistencia enfermera? y lo describia como: «la incapacidad de las personas
de proporcionarse por si mismas y continuamente el autocuidado de calidad y cantidad

necesario segun las situaciones de la salud personal.
5.5 Etapas del proceso cuidado enfermero.

A continuacion, se describen cada una de las etapas del proceso cuidado enfermero,
mencionando su descripcidon y propdsito de cada una de las etapas con el fin de recapitular

acerca del tema.
5.5.1 Valoracion

Corresponde a la recogida de datos, mediante recopilacién de informacion basada en la
observacion y la entrevista a la persona, asi como en toda otra fuente disponible

(padecimientos, habitos de vida, estado de satisfaccion, necesidades y dificultades).

Los datos los podemos obtener de dos fuentes:

e Fuentes primarias: observacién, exploracion fisica, interrogatorio (directo o
indirecto), estudios de laboratorio y gabinete.

e Fuentes secundarias: expediente clinico, referencias bibliograficas (articulos,

revistas, guias de practica clinica.
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La observacion es un elemento fundamental de todo proceso de investigacion; en ella se

apoya el investigador para obtener el mayor nimero de datos, la entrevista es una técnica

gue no solo se utiliza para obtener los datos subjetivos de la salud de nuestro paciente, sino

como medio para establecer una relacibn mutua de confianza, creando una relacion

interpersonal terapéutica, tendremos que desarrollar una buena comunicacion tanto verbal,

como no verbal.

La comunicacion verbal sera clara, concreta y comprensible.

La comunicacion no verbal corroborara o desmentira la informacion transmitida por

el paciente.

La exploracion fisica:

Es el conjunto de procedimientos que realizamos las enfermeras tras realizar la entrevista

clinica, con el fin de recoger una serie de datos objetivos o signos, que corroboren o

desmientan los datos subjetivos o sintomas que refiere el paciente.

Las principales técnicas que realizamos las enfermeras en la exploracién fisica son:

Inspeccién:

Retirarse un poco. Observar al paciente en su totalidad. Verificar que haya
iluminacién adecuada.

Observar alrededor de la cama en busca de claves (mascarilla de oxigeno,
nebulizador, baston, recipiente para vomito).

Asegurarse que el paciente esta expuesto de forma adecuada (con privacidad y
comodidad) y colocado de manera correcta para permitir una exploracién completa
(semifowler, decubito supino).

Observar con cuidado y de manera minuciosa. ¢Se identifican anormalidades
obvias (protuberancias, inconsciencia)?.

Alguna anormalidad sutil (palidez).

Observar con maniobras especificas, como tose o respira.
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Palpacion:

e Empezar la exploracion ligera y suave, después utilizar una presion firme.

Percusién:

e Golpeando la superficie externa del cuerpo, con las manos, comparando ambos
lados. Escuchar y sentir cualquier diferencia.

Auscultacion:

e Asegurarse que el estetoscopio funciona bien, colocacion del paciente en posicion
sedente inclinado hacia delante, escuchar durante la espiracion.

Existen dos tipos de datos que debemos tomar en cuenta:

e Los datos subjetivos son lo que el paciente nos dice que son sus sintomas,
incluidos sentimientos, percepciones y preocupaciones.

e Los datos objetivos son observables y medibles pueden obtenerse a través de
signos vitales, examen fisico y pruebas de laboratorio / diagnostico.

5.5.2 Diagnéstico

Andlisis e interpretacion de los datos recogidos, permitiendo identificar los problemas
gue son de su competencia, determinando con mayor claridad posible y de manera
concisa un problema especifico y las fuentes que la provocan, se trata de elaborar el
diagnéstico de enfermeria. Tienen como objetivo detectar problemas de salud actuales

0 potenciales que pueden ser tratados de forma independiente por ellos.

Existen cuatro tipos de diagnodstico de enfermeria:

e Reales: Los diagnoésticos de enfermeria reales describen los diferentes
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problemas y alteraciones de la salud del individuo. Se basan en la presencia de
signos y sintomas propios de la enfermedad. Por ejemplo: nauseas, estornudos,

entre otros.

De bienestar: Los diagndsticos de enfermeria de bienestar son todos los juicios
clinicos que se hacen con el fin de mejorar las condiciones del paciente. Este
tipo de diagndéstico requiere del consentimiento del paciente.

De riesgo: Son los diagndsticos de enfermeria que apuntan a determinar la
vulnerabilidad que tiene una persona de desarrollar un problema de salud. Por

ejemplo: Riesgo de infeccion, riesgo de caida, entre otros.

De sindrome: Son los diagndésticos para enfermeria compuestos por un grupo
de diagnosticos reales o de riesgo. Este tipo de diagnosticos permite
diagnosticar la presencia de situaciones mas complejas. Por ejemplo: victimas

de abuso sexual que presentan sindrome de violacion.

5.5.3 Planeacion

Es la base de datos recabados en la etapa de valoracion, su analisis y el diagnéstico de
enfermeria establecido, se planifican las estrategias encaminadas a prevenir, minimizar o
corregir los problemas identificados previamente, orientada a la accion estableciendo un

plan de actuacién y determinar sus diferentes pasos e intervenciones concretas de un modo

ordenado, individualizado, y dirigido a conseguir los resultados/ objetivos.

Establecer prioridades en los cuidados. Todos los problemas y/o necesidades que
pueden presentar una familia y una comunidad, raras veces pueden ser abordados
al mismo tiempo, por falta de disponibilidad de la enfermera, de la familia,

posibilidades reales de intervencion, falta de recursos econdmicos, materiales y

humanos. Se trata de ordenar jerarquicamente los problemas detectados.

Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados. Esto es,

determinar los criterios de resultado. Describir los resultados esperados, tanto por

parte de los individuos y/o de la familia como por parte de los profesionales.



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

e Documentacion y registro.

5.5.4 Ejecucion

Corresponde a la puesta en practica del plan de actuaciones elaborado previamente y cuya
meta es conducir a su oOptima satisfaccion de sus necesidades, promover la salud y el

bienestar ayudando a afrontar los problemas de salud.

actividades enfermeras:

« Continuar con la recogida y valoracion de datos.
« Realizar las actividades de enfermeria.

e Anotar los cuidados de enfermeria.

o Dar los informes verbales de enfermeria.

o Mantener el plan de cuidados actualizado.

5.5.5 Evaluacioén

Ultima fase mediante la cual se determina con la persona enferma, hasta qué punto se han
alcanzado los objetivos puestos previamente y los resultados de la aplicacién del plan de
cuidados a la par que se incorporan nuevos datos del estado de la persona. (v,2019)

El proceso de evaluacion consta de dos partes

e Recogida de datos sobre el estado de salud/problema/diagnéstico que queremos
evaluar.

e Comparacién con los resultados esperados y un juicio sobre la evoluciéon del paciente

hacia la consecucion de los resultados esperados.

La evaluacion se lleva a cabo sobre las etapas del plan, la intervencién enfermera y sobre

el producto final.
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5.5.6 ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

Anatomia funcional de la circulacion cerebral

La sangre arterial llega al encéfalo por cuatro arterias principales: dos arterias caroétidas
internas y dos arterias vertebrales.

Las arterias cardtidas internas provienen de las arterias carétidas comunes y penetran al

craneo por el conducto carotideo para dar lugar en varias ramas terminales. (ver anexo 1)

e Arteria cerebral anterior (ACA)
Irriga la porcion orbitaria y medial del I6bulo frontal, y la cara medial del I6bulo parietal, el
area perforada anterior, el cuerpo del cuerpo calloso, el septum pellucidum, la parte inferior

y rostral del nucleo caudado, del putamen, brazo anterior y rodilla de la capsula interna.

e Arteria cerebral media (ACM)
Irriga la porcion lateral de los giros orbitarios, y los l6bulos frontales, parietal, y temporal. La
ACM da origen a las arterias medias y laterales que irrigan gran parte del putamen, el area

lateral del globus pallidus, y la regién adyacente a la capsula interna.

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

cerebelo), y la arteria cerebelosa superior (irriga superficie superior del cerebelo). (M2000)

Accidente cerebrovascular

Un ACV es una alteracion en las neuronas, que provoca disminucién de flujo sanguineo en

el cerebro, acompafiada de alteraciones cerebrales de manera momentanea o permanente.
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(E, 2015) Ocurre cuando el flujo de sangre a una parte del cerebro se interrumpe o se
reduce, lo que impide que el tejido cerebral reciba oxigeno y nutrientes o bien cuando existe
un derrame de sangre en el cerebro o alrededor del mismo. Las células cerebrales

comienzan a morir en minutos. (A,2000)

Los trastornos de tipo isquémico tienden a producir déficit cognitivos y sensitivo motores
focales, mientras que las hemorragias cerebrales tienen consecuencias mas amplias y
difusas sobre las funciones cognitivas.(w,2013) Ademas los mecanismos lesionales que se
desencadenan una vez ocurrida la isquemia o la hemorragia cerebral progresan muy
rapidamente.(M,2011) La relevancia del ACV radica en que se trata de una causa importante
de muerte, invalidez, dependencia y estancia hospitalaria, aunque existe una alta
supervivencia a esta enfermedad, el 90% de los pacientes que la padecen tienen alguna
secuela después de haber sido dado de alta y haber llegado a su hogar, el 30% de estos
casos incapacitan al individuo para realizar sus actividades de la vida diaria, lo cual genera

una demanda de cuidado especial por parte de un familiar.(M,2016)

Otras secuelas que se presentan cuando se afecta el cerebelo, una vez que se ha dado un
ACV son los mareos, nauseas, problemas en el equilibrio y coordinacién. Esto se debe a
que el cerebelo es quien procesa la entrada de informacion desde otras areas del cerebro,
la médula espinal y los receptores sensoriales. Asi mismo cuando se afecta el hemisferio
cerebral izquierdo se ven comprometidos los movimientos del lado derecho del cuerpo y
dependiendo de su severidad, también se puede producir la pérdida del habla.
Contrariamente a esto cuando se afecta el hemisferio cerebral derecho, son los movimientos

del lado izquierdo del cuerpo los que se ven afectados. (S,2013) ver anexo 9

Enfermedad cerebrovascular isquémico:

Un infarto cerebral isquémico es una condicion que afecta al cerebro y los vasos sanguineos
que lo suministran. Esto sucede cuando el flujo sanguineo de una parte del cerebro
disminuye repentinamente o se detiene, es probable que un infarto cerebral isquémico
comience repentinamente Yy se desarrolle rapidamente. Esto puede causar la muerte

de los tejidos cerebrales en unos minutos u horas.
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Enfermedad cerebrovascular hemorragico:

Es una condicidn que ocurre cuando un vaso sanguineo en el cerebro se rompe. La sangre
se sale o puede irritar o lastimar al tejido cerebral, o causar dafio al empujar contra areas
vecinas. (U, 2018)

Epidemiologia

De acuerdo con la organizacion mundial de la salud (OMS), es considerada la segunda
causa global de muerte en el mundo, siendo los paises de ingresos medios y bajos, los més
afectados. (1,2015) la probabilidad de que el ACV se repita en la persona en un lapso de 2
afos es del 10 -22%.

Datos de la Secretaria de Salud de México muestran, que en nuestro pais la tasa de
mortalidad por EVC se ha incrementado a partir del afio 2000, particularmente en menores
de 65 afios durante el 2007 del total de egresos en hospitales publicos, el 1% fue atribuido
a EVC, mientras que, en el 2008, la tasa de mortalidad fue de 28.3/100,000 habitantes.

En México, en el Registro Nacional Mexicano de Enfermedad Vascular Cerebral (R,2000.)
su prevalencia fue del 29% de un total de 2,000 pacientes con EVC aguda. La hipertension
arterial (HTA) es el factor de riesgo mas claramente asociado. (55-81%) (A, 2012)

Fisiopatologia del infarto cerebral

Una vez que existe oclusién de un vaso cerebral con la consecuente obstruccion del flujo
sanguineo cerebral, se desencadena una cascada de eventos bioquimicos que inicia con la
pérdida de energia y que termina en muerte neuronal. otros eventos incluyen el exceso de
aminoacidos excitatorios extracelulares, formacién de radicales libres, inflamacién y entrada
de calcio a la neurona. Después de la oclusion, el nacleo central se rodea por un area de
disfuncion causada por alteraciones metabdlicas e idnicas, con integridad estructural
conservada, a lo que se denomina "penumbra isquémica". Farmacologicamente esta
cascada isquémica puede ser modificada y disminuir sus efectos deletéreos, lo que
representa en la actualidad una de las areas de investigacion mas activa.(N, 2007)

Para cumplir sus funciones el cerebro requiere que el flujo sanguineo cerebral (FSC) sea
constante y permanente. El FSC es aproximadamente de 65 ml/min/100 gr de tejido, pero

puede modificarse dependiendo de la rapidez y el grado de obstruccion que sufra el vaso.
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Si cae por debajo de 25 ml/m/100 g de tejido cerebral y la circulacion se establece a corto
plazo, las funciones cerebrales se recuperan; si por el contrario el FSC cae por debajo de
10-12ml/min/100g, independientemente del tiempo de duracién, se desencadenan procesos
irreversibles del infarto cerebral.

En el infarto se producen basicamente dos fendbmenos fisiopatologicos, uno de ellos es la
hipoxia tisular debido a la obstruccién vascular y el otro son las alteraciones metabdlicas de
las neuronas debido a la abolicién (anulacion) de los procesos enziméaticos.

Estas alteraciones metabdlicas lesionan la membrana celular permitiendo la brusca
entrada de sodio (Na+) a la célula, seguido del ingreso de calcio (Ca+) y la salida en forma
rapida del potasio (K+) al medio extracelular. El resultado final es el edema celular
irreversible.

Los factores que interfieren en la produccion del infarto cerebral y en su extension,

modificando el tiempo de aparicion de la isquemia son:

v La rapidez con que se produce la obstruccion.

v' La ruptura de un vaso sanguineo igual a un EVC hemorragica.

v' La trombosis se produce cuando un coagulo bloguea una arteria cerebral.
v La hipoxia e hipercapnia que tienen efectos dafiinos.

v Las anomalias anatomicas en la circulacion cerebral. (U,2018) (S,2012)

(Ver anexo 2)

Factores de Riesgo

e Hipertension.

e Diabetes.

e Antecedentes familiares.
e Hipercolesterolemia.

e Edad mayor de 55 afos.
e Tabaquismo.

e Problemas cardiacos.

e Obesidad.
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Sintomas

e Entumecimiento, debilidad o pardlisis de la cara, el brazo o la pierna, en uno o ambos
lados del cuerpo.

e Ocurrencia subita de visién borrosa o reduccion de la vision en uno o ambos ojos.

e Aparicion brusca de mareos, pérdida del equilibrio o caidas sin explicaciones.

¢ Incapacidad repentina para comunicarse ya sea por dificultad para hablar o entender.

e Aparicion subita de dolor de cabeza, de gran intensidad y sin causa conocida.

e Cambios en lucidez mental, audicién, sentido del gusto, torpeza.

e Dificultad para leer, escribir y deglutir. (1,2018)

Se clasifica en dos tipos de accidentes cerebrovasculares: isquémicos y

hemorragicos.

Dentro de los isquémicos se encuentran:

e Accidente cerebrovascular trombotico.

Se presenta cuando un coagulo obstruye el flujo de sangre en el cerebro y generalmente
ocurre como consecuencia de la acumulacién de placa en las arterias. La ateroesclerosis,
que es la acumulacion de depdsitos grasos en las paredes de las arterias, causa un
estrechamiento de los vasos sanguineos y con frecuencia es responsable de la formacién
de dichos coagulos.

e Accidente cerebrovascular embdlico.

Ocurre cuando un coagulo sanguineo se genera en otro lugar del organismo y viaja hasta

el cerebro por lo que se obstruye el flujo sanguineo.

Los accidentes cardiovasculares hemorragicos son:

e Hemorragia cerebral o intracerebral.
Ocurre cuando se presenta una dilatacion anormal en una zona débil de un vaso sanguineo

en el cerebro (aneurisma cerebral), se rompe y ocurre un derrame de sangre en este Grgano.
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e Hemorragia subaracnoidea.
Se genera cuando un vaso sanguineo se rompe y se derrama sangre en el espacio que

existe entre el cerebro y el craneo (espacio subaracnoideo). (ver anexo 3)

5.5.7 Diagnéstico

Pruebas y examenes.

Examen fisico:
e Verificar si hay problemas con la vision, el movimiento, la sensibilidad, los reflejos, la
comprension y el habla. (Escala de Glasgow) (ver anexo 6)

¢ Revision de la presién arterial.

Examenes para ayudar a encontrar el tipo, la localizacion y la causa del accidente

cerebrovascular y descartar otros problemas:
e Tomografia computarizada del cerebro para determinar si hay algun sangrado.

e Resonancia magnética del cerebro para determinar la ubicacion del accidente
cerebrovascular.

e Angiografia de la cabeza para buscar un vaso sanguineo que esta bloqueado o
sangrando.

e Duplex carotideo (ultrasonido) para ver si se han estrechado las arterias carotidas
del cuello.

e Ecocardiografia para ver si el accidente cerebrovascular pudo haber sido causado
por un coagulo sanguineo proveniente del corazén.

e Angiografia por resonancia magnética o angiografia por tomografia computarizada
para ver si hay vasos sanguineos anormales en el cerebro.

Otros examenes:
e [Examenes de sangre.
o Electroencefalograma para determinar si hay convulsiones.

e Un electrocardiograma y un monitoreo del ritmo cardiaco. (D,2020)
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Tratamiento

Fisioterapia.

Si el accidente cerebrovascular fue causado por un coagulo sanguineo, se puede

administrar un farmaco trombolitico para disolverlo.

Anticoagulantes como heparina, warfarina, acido acetilsalicilico o clopidogrel.

Medicamentos para controlar los factores de riesgo, como la presion arterial alta, la

diabetes y el colesterol alto.

Procedimientos especiales o cirugia para aliviar los sintomas o prevenir mas

accidentes cerebrovasculares.
Nutrientes y liquidos. (D,2020) (S,2015)

Complicaciones

Pardlisis. (escala Cincinnati) (ver anexo 7)
Problema de coordinacion motora.
Alteraciones en la vision.

Alteraciones en la deglucion.

Alteraciones neuropsicoldgicas.
Alteraciones de la sensibilidad.

Alteraciones en el lenguaje.

Prondstico

Depende del tipo de accidente cerebrovascular.

La cantidad de tejido cerebral dafiado.

Qué funciones corporales han resultado afectadas.

Qué tan rapido se administré el tratamiento.
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VI. Resumen del caso clinico

Patrones funcionales de Marjory Gordon

Para la realizacion de la valoracion he decidido usar el modelo de patrones funcionales de
Marjory Gordon. Los patrones funcionales son una configuraciéon de comportamientos mas
0 menos comunes a todas las personas, que contribuyen a su salud, calidad de vida y al
logro de su potencial humano, permitiendo una valoracién enfermera sistematicamente y
premeditada, con la que se obtiene una cantidad importante de datos relevantes del
paciente (fisico, psiquico y social) de manera ordenada, proporcionando una vision holistica
tanto del paciente, familia y entorno.

La valoracion se realiza mediante la recogida de datos subjetivos, objetivos, la revision de
la historia clinica o informes de otros profesionales. Se deben evitar las connotaciones
morales (bueno- malo), hacer presunciones, interpretar subjetivamente o cometer errores a
la hora de emitir un resultado de patron.

Cuenta con 11 patrones funcionales:

1.-Patron de percepcion manejo de la salud.
2.-Nutricional/metabdlico.

3.- Eliminacioén.
4.-Actividad/ejercicio.
5.-Suefio/descanso.
6.-Cognitivo/perceptual.
7.-Autopercepcion/autoconcepto.
8.-Rol/relaciones.
9.-Sexualidad/reproduccion.
10.-Tolerancia al estrés.
11.-Valores y creencias.

Dandose de una manera secuencial a lo largo del tiempo y proporcionando un marco para

la valoracion con independencia de la edad, el nivel de cuidados o la patologia. (J,2010)
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6.1Valoracién por patrones funcionales

FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE: CLL

FECHA DE NACIMIENTO 24 JULIO 1938

EDAD: 83 ANOS

ESTADO CIVIL: VIUDA

SEXO: FEMENINO

ANTECEDENTE HEREDOFAMILIARES (AHF): NEGADOS
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS (APNP):
TOXICOMANIAS NEGADAS, TRANSFUSIONES: 1
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS (APP):

DIABETES MELLITUS (DM) DE 2 ANOS DE EVOLUCION, HIPERTENSION ARTERIAL
(HTA) DE 10 ANOS, EMBOLIA DE 15 ANOS Y OTRA DE 9. ALERGIAS: NEGADAS

DIAGNOSTICO ACTUAL

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ISQUEMICO (EMBOLIA)
EXPLORACION FiSICA

PESO:46 kg TALLA: 1.54 IMC:19.4

PUPILAS: ISOCORICAS, DILATADAS.

T°:36.5°C T/A :130/80 FC 84X1 FR 18 X1

SATO2: 95% GLUCEMIA: 94 MG/DL

Paciente cooperadora a la exploracion, presenta alteracion a la marcha, piel hidratada de

coloracién normal sin presencia de edema llenado capilar 2, sin tirajes intercostales,
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respiraciones normales, se palpa adecuado ritmo cardiaco, presencia de varices en

miembro superior derecho, se realiza la exploracion en posicion semifowler.

TRATAMIENTO MEDICO:

Metformina 1 cada 24 horas.

Piracetam (Nootropil) tableta 800 mg 3 veces al dia.
Clopidogrel 1 tableta 75 mg al dia.

Somazina (Citicolina) 500mg 1 diaria.

Hipromelosa (Meticel) solucién Oftalmica 5 mg.

Motilaxil ocasionalmente. (ver anexo 8)

1° PATRON DE PERCEPCION — MANEJO DE LA SALUD

Paciente femenino describe su estado de salud actual como bueno, llevando a cabo un
seguimiento correcto sobre sus recomendaciones terapéuticas, asi como el uso adecuado
de su medicacion, refiriendo tener conocimiento sobre su enfermedad actual, presenta una
actitud y un comportamiento de aceptacion sobre esta, aunque al principio refiere le costo
un poco de dificultad el adaptarse, niega consumo de alcohol y tabaco. Toxicomanias
negadas, alergias negadas, con signos vitales dentro de parametros normales, presenta un

aspecto general adecuado acorde a su edad.
2°PATRON NUTRICIONAL — METABOLICO

Paciente con t°36.5, de complexion delgada piel rosada con turgencia de piel normal, refiere
el tener una dieta libre sin restriccion alguna, teniendo un apetito disminuido, ya que refiere
el depender de alguien para que le proporcione el alimento le genera un poco de inquietud,
con una cantidad e ingesta de liquidos adecuada de 2 litros diarios entre ellos refrescos,
suero y agua. Refiere comer 3 veces al dia, consumir 2 meriendas durante el dia, refiere

utilizar ayuda para alimentacion ya que presenta dificultad al momento de la utilizacion de
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utensilios, siendo la parte afectada del lado derecho, asi mismo refiere el alimento que no
le gusta es el pollo, falta de piezas dentales incisivos superiores, encias dentro de los limites
normales, lengua sin lesiones, higiene bucal diaria, piel hidratada de buena coloracion,

riesgo moderado de UPP por valoracion de escala de Braden y Norton.(ver anexo 4,6)
3°PATRON DE ELIMINACION

Refiere una eliminacion intestinal con malestar ya que presenta estrefiimiento, para este la
utilizacion de laxantes(pastillas y supositorios), asi como consumo natural de ciruela pasay
masajes abdominales, de consistencia dura por lo cual presenta dolor abdominal al
momento de la evacuacion, de coloracion normal, dentro de la eliminacion vesical, refiere
realizar sus necesidades de manera normal, con caracteristica normal sin olor, de coloracién
clara, refiriendo para ambas utilizacion de pafal, refiere tener una eliminacion cutanea

normal, sin presencia de mal olor.

4°PATRON DE ACTIVIDAD - EJERCICIO

FC: 84X1 FR: 18X1 T/A: 130/80

Presenta una expresion facial alegre, se valora la capacidad de la paciente para la
realizacion de actividades basicas de la vida diaria (bafarse, uso del retrete, desplazarse )
segun el indice de Barthel y se obtiene una puntuacién de 20 con dependencia severa,
refiere anteriormente practicaba actividades como caminata, realizando por si sola las
compras y lo que necesitara, actualmente se encuentra en cama llevando una actividad
fisica sedentaria, con presencia de dificultad para moverse, ya que del lado derecho no le
responde la extremidad inferior, por lo cual utiliza silla de ruedas, mantiene una respiracion
normal sin complicaciones, térax simétrico con una funcién cardiaca normal, manteniendo
una adecuada higiene, aunque necesita de ayuda para poder ducharse de una forma

adecuada.
5°PATRON DE SUENO — DESCANSO

Refiere descansar de 7 a 8 horas diarias, siendo este no reparador, presenta somnolencia
durante todo el dia, ocasionalmente refiere no descansar del todo, realizando siestas

durante este, su percepcion personal hacia este es adecuado y en ocasiones disminuido.
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6°PATRON COGNITIVO — PERCEPTUAL

Presenta una actitud y conciencia frente al entorno somnolienta, cooperadora, refiere una
orientacion regular acerca de su domicilio, edad, fecha de nacimiento, dia, mes, afio y pais.
Ya que al preguntar lo dice en pausas, asi como tiene alteracion referente a la audicion ya
gue por el mismo evento ocurrido no escucha bien y a la vision porque le es dificil observar
de cerca, no reconociendo bien las imagenes, pupilas isocéricas con buena reccion a la luz.
Presenta una atencion hipoprosexia, refiere no tener pérdida de la memoria, aunque algunas
de las veces al despertar se encuentran confusa sobre el lugar donde se encuentra y cosas
que hay en su alrededor, es coherente en el habla, presenta un buen comportamiento, se

encuentra tranquila y atenta, habla con un volumen y tono normal, sin presencia de dolor.
7°PATRON AUTOPERCEPCION — AUTOCONCEPTO

Refiere una percepcion hacia su imagen corporal aceptable y se describe asi misma de
manera ajustable a la realidad, refiere sentirse bien a pesar de su enfermedad, contar con
todos los servicios basicos agua, luz, drenaje, ocasionalmente presenta un poco de
ansiedad, asi mismo refiere sentirse preocupada e inquieta por no poder realizar las tareas
gue anteriormente realizaba y sentirse dependiente de las personas.

8°PATRON DE ROL — RELACIONES

Refiere actualmente depender de manera fisica como econdmica de sus hijos, manteniendo
un apoyo familiar bueno, teniendo una convivencia buena con sus hijos y nietos para el
afrontamiento de su enfermedad sin problemas, motivandola a salir adelante, lleva acabo
una buena interaccion social con su circulo de amistades, actualmente vive con 1
acompafante, asi mismo refiere que todos sus hijos son cuidadores de ella y se turnan para
acompafarla durante todo el dia, presenta sentimiento de felicidad, ya que sus familiares
presentan interés sobre su enfermedad, aunque si se siente preocupada debido a que no le

gusta estar dependiendo de alguien para realizar sus actividades diarias.
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9°PATRON DE SEXUALIDAD — REPRODUCCION

Antecedentes gineco obstétricos: gesta 11 por parto via vaginal, anteriormente se realizaba
anual su papanicolaou, asi como exploracibn mamaria, no recuerda fecha de Uultima

menstruacion.
10° PATRON DE ADAPTACION — TOLERANCIA AL ESTRES

Refiere la mayoria del tiempo sentirse comoda sin ninguna alteracion referente a su
situacion actual, aunque la hace sentirse un poco inquieta ya que al momento de preguntarle
se muestra ansiosa realizando movimientos de manos, refiere al principio le cost6 mucho

trabajo adaptarse al nuevo estilo de vida.
11°PATRON DE VALORES Y CREENCIAS

Refiere ser de religidon catdlica siendo a su vez esta importante para ella, asi como refiere
tener dentro de su personalidad valores como respeto y honestidad sintiéndose satisfecha

con su vida.
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FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patron (es): Dominio: CRITERIOS DE RESULTADO
e 02 nutricional /metabélico e 11 seguridad /proteccion (NOC)
e 04 actividad ejercicio —
Clase: Dominio: Clase:
e 02 lesion fisica 02 salud fisioldgica L integridad tisular

Etiqueta diagnostica: Criterio de resultado: 1101 integridad tisular: piel y

Datos objetivos: e 00249 riesgo de Ulceras por
S membranas mucosas
presion
o Paciente encamado Vulnerable a una lesion localizada de la piel indicad PUNTUACIE PUNTUACIE
e Ultilizacion de panal y/o capas inferiores del tejido epitelial, ndicador (es) un _u:_:1c||0n ug_uamon
e Sudoracion generalmente sobre una prominencia 6sea Inicia lana
como resultado de la presion combinada
con cizallamiento.
e 110102 4 5
- : ibili- levemente no comprometido
Datos Subjetivos: Factor(es) de riesgo: segzctj) I comprometido P
e Hidratacién adecuada e Antecedente de accidente
e Sensibilidad de piel cerebrovascular
Adulto: puntuacién en la escala de
) Braden I?nenora18 - 110104 4 5 .
hidratacion levemente no comprometido

e Inmovilizacion fisica

. - , comprometida
e Hidratacion cutanea

e 110113 4 5
integridad levemente no comprometido
de la piel comprometida

e 110115 _
lesiones 4 leve 5 ninguno
cutaneas
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC*

Fundamentacidon de las intervenciones

Campo:
e 02 fisiol6gico: complejo

Clase:
e L control de la piel / heridas

INTERVENCION:
e 3540 prevencion de Ulceras por
presion

ACTIVIDADES

1.-354001 utilizar una herramienta de
valoracibn de riesgo establecida para
valorar los factores de riesgo del individuo
(Escala de Braden)

2.-354007 vigilar estrechamente cualquier
zonha enrojecida

3.-354008 eliminar la humedad excesiva
de la piel causada por la transpiracion,
continencia fecal o urinaria

4.-354010 darse la vuelta continuamente
1-2 horas segun corresponda

5.-354016 mantener la ropa de cama
limpia, secay sin arrugas

6.-354023 vigilar las fuentes de presion y
friccion

1.-Escala de Braden: se emplea cuando se
desea obijetivar o predecir la probabilidad
de desarrollo de UPP en los pacientes,
valorando su exposicion a la humedad,
actividad fisica, movilidad, roce, nutricion y
percepcion sensorial. (ver anexo 4)

2.-En los primeros momentos cuando
aparecen se observa enrojecimiento de la
piel en la zona de apoyo, que no
desaparece al suprimir la presién. Este
enrojecimiento puede evolucionar hasta
convertirse en una herida profunda.

3.-Si el paciente sufre incontinencia
urinaria o fecal, es necesario utilizar el
dispositivo mas adecuado para evitar la
humedad, debe cambiarse siempre que
sea necesario. en cada cambio de
dispositivo hay que hacer una higiene
correcta de la piel, limpiando e hidratando
bien la zona circundante. Ya que esto
ayuda a la aparicion de Ulceras por presiéon
(UPP).

4.-Es frecuente que aparezcan en las prominencias
Oseas, como las caderas, los talones, la espalda y la
parte inferior de la espalda (sacro) por eso es
recomendable estar cambiando de posicion. segun la
GPC (guia de préactica clinica) es recomendable el
cambio cada 2 horas.

5.-Las personas que permanecen demasiado tiempo
encamadas pueden padecer Ulceras por presidén por eso
mismo es importante mantener la ropa en buenas
condiciones para evitar el acumulo de suciedad y
humedad sea mas féacil evitarlas.

6.- La presion constante en la piel provoca la compresion
de pequefios vasos sanguineos, que son los que proveen
a la piel de oxigeno y nutrientes. cuando la piel no recibe
estas sustancias se produce muerte en los tejidos.
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FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANEACION

Patron (es):
e 03 eliminacion

Datos objetivos:

Falta de movimiento
Consumo de laxantes
Falta de actividad fisica
Sedentarismo

Datos Subjetivos

e Dolor al defecar
e Heces duras
e Dificultad

Dominio: 03 eliminacién e intercambio

Clase: 02 funcioén gastrointestinal.

Etiqueta diagnostica:

e (00011) Estrefimiento
Disminucién de la frecuencia normal de
defecaciébn acompafiada de eliminacién
dificultosa o incompleta de heces y/o
eliminacion de heces excesivamente duras
y secas.

Factor(s) relacionado(s)
e Disminucion de la
gastrointestinal
¢ Ingesta de fibra insuficiente
e Deterioro neuroldgico

motilidad

Caracteristicas definitorias:
e Cambios en el patron intestinal
abdominal
e Dolor al defecar
e Esfuerzo excesivo en la defecacion.

CRITERIOS DE RESULTADO

(NOC)

Dominio:02
salud: fisiologica.

Clase: F eliminacioén

Criterio de resultado: 0501 eliminacion intestinal

Indicador (es)

e 50101
patrén de
elimina-
cion

e 50110
estrefi-
miento

e 50112
facilidad
de
elimina-
cion de
las heces

Puntuacién inicial

3
moderadamente
comprometido

2
sustancialmente
comprometido

3
moderadamente
comprometido

Puntuacioén
Diana*

5
no comprometido

4
levemente
comprometido

5
no comprometido

32




INTERVENCIONES (NIC) /GPC*

Fundamentacién de las intervenciones

Campo: 01 fisiologico: basico
Clase: B control de eliminacion

INTERVENCION:
e 0450
manejo del estrefiimiento/impactacion
fecal

ACTIVIDADES:

1.-45001 vigilar aparicion de signos y
sintomas de estrefiimiento

2.-45008 identificar los factores
(medicamentos, reposo en cama y dieta)
que puedan contribuir al mismo

3.-45014 instruir al paciente /familia acerca
de la dieta rica en fibra

4.-45015 instruir al paciente/familia sobre
el uso correcto de laxantes

1.-El estreflimiento es un sintoma
caracterizado por una disminucion del
namero de deposiciones o existencia de
esfuerzo o dificultad excesiva para
expulsar las  heces, namero de
deposiciones menor a 3 a la semana,

esfuerzo excesivo en evacuar, heces
duras.
2.-Medicamentos que pueden causar

estrefiimiento son determinados
medicamentos (antihipertensivos) y
muchos sedantes. El estrefiimiento
también puede aparecer en cualquier
enfermedad grave que requiera reposo
prolongado en cama (ya que la actividad
fisica ayuda a que los intestinos muevan
las heces para su evacuacién), con la
disminuciéon de la ingesta de alimentos,
con el uso de farmacos que pueden
causar estreflimiento, y después de una
lesion en el craneo o en la médula espinal.

3.-La falta de fibra en la dieta puede ocasionar
estrefiimiento, ya que la fibra ayuda a mantener el agua
en las heces y aumenta su volumen, facilitando su
transito. Las frutas, las verduras, los cereales que
contienen fibra son los laxantes naturales del tubo
digestivo. Las personas que no consumen suficientes
alimentos de este tipo pueden sufrir estrefiimiento.

4.- Las personas que utilizan con frecuencia laxantes y/o
enemas suelen perder la capacidad de evacuar sin estas
ayudas. Se puede producir un circulo vicioso, en el cual
el estrefiimiento lleva al uso de mas laxantes y por lo
tanto se produce mas estrefiimiento.
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC*

Fundamentacién de las intervenciones

Campo: 01 fisiolégico: basico
Clase: B control de eliminacién

INTERVENCION:
e 0430 control intestinal

ACTIVIDADES:

1.-43001 anotar tltima fecha de defecacién

2.-43009 enseniar al paciente los alimentos
especificos que ayudan a un ritmo
intestinal adecuado
3.-43011 administrar de
glicerina, si es necesario

supositorios

4.-43014 instruir al paciente sobre

alimentos con alto contenido de fibra

1.-Las personas creen sufrir estreflimiento
si no realizan una deposicién diaria, una
frecuencia de una deposicién diaria no es
lo habitual para todas las personas. Es
normal tener desde 1 a 3 evacuaciones
por dia, hasta 2 a 3 evacuaciones por
semana. El hecho de que el numero de
deposiciones sea reducido no
necesariamente indica que exista un
problema, por eso mismo es ideal el dia
que ocurri6 la defecacién por dltima vez.

2.-La deshidratacion produce
estrefiimiento porque el organismo intenta
conservar el agua en la sangre mediante
la absorcién de agua de las heces. La
materia fecal que contiene menos agua es
mas dificil de evacuar. una manera facil de
aliviarlo es comer mas fruta, verdura, fibra
y cereales.

3.-Los supositorios de glicerina contienen como principio
activo el glicerol, que actia ablandando las heces por
atraccion de una mayor cantidad de agua, aumentando su
volumen, estimulando los movimientos peristalticos del
intestino y ejerciendo un efecto lubricante local,
permitiendo la expulsion o evacuacion de las heces.

4.-Es muy importante que conozcan los alimentos ricos en
fibra:

¢ Kiwi esta fruta contiene una importante cantidad
de fibra.

¢ Alimentos integrales Arroz, pasta, pan, cereales,
son ricos en fibra y por eso son eficaces contra el
estrefiimiento.

e Aceitunas contienen bacterias de la familia del
Lactobacillus plantarum.

e Alcachofa No solo aporta fibra, sino que contiene
también una sustancia llamada inulina
gue favorece el crecimiento de la flora
bacteriana, ayudando asi a combatir el
estrefiimiento.

e Frutos secos Son alimentos muy
fibra, sobre todo las almendras.

e Probidticos son microorganismos vivos que nos
ayudan a regenerar y mantener el equilibrio de la
flora bacteriana de nuestros intestinos.

Avena produce un efecto laxante, ayuda a disminuir los
niveles de colesterol.

ricos en
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FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANEACION

Patron (es):
e 04 actividad/ejercicio

Datos objetivos:

e Paciente encamado
o Dificultad para realizar el aseo

Datos Subijetivo
e Debilidad

Dominio:
e 04 actividad /reposo

Clase:
e 05 autocuidado

Etiqueta diagnostica:

e 00108 déficit de autocuidado: bafio
Deterioro de la capacidad para
realizar o completar por uno mismo
las actividades del bafio.

Factor(s) relacionado(s) o
e Ansiedad
e Debilidad
e Deterioro neuromuscular

Caracteristicas definitorias:

e Deterioro de
acceder al bafio

e Deterioro de la habilidad para lavar
el cuerpo

la habilidad para

CRITERIOS DE RESULTADO

(NOC)

Dominio;: 01
funcional

salud

Clase: D Autocuidado

Criterio de resultado:
0301 autocuidado: bafio

Indicador (es)
e 30101
entray
sale del
cuarto de
bafo.
e 30111
seca el
cuerpo

e 30114 se
lava la
parte su-
perior del
cuerpo

e 30115se

lava la
parte
inferior
del
cuerpo
e 30116 se
lava la
zona
perianal

Puntuacién inicial

1
gravemente
comprometido.

3
moderadamente
comprometido

3
moderadamente
comprometido

1
gravemente
comprometido

3
moderadamente
comprometido

Puntuacién
Diana
3
levemente
comprometido

5
no comprometido

5
no comprometido

3
moderadamente
comprometido

5
no comprometido
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC*

Fundamentacién de las intervenciones

Campo: 01 fisiologico: basico
Clase: F facilitacion del autocuidado

INTERVENCION:

e 1801 ayuda con el autocuidado
bafio/higiene

ACTIVIDADES

1.-180105 comprobar la limpieza de ufias
segun la capacidad de autocuidado del
paciente.

2.-180108 proporcionar ayuda hasta que el
paciente sea totalmente capaz de asumir el
autocuidado.

3.-180110 considerar la edad del paciente
al fomentar las actividades del
autocuidado.

4.-18011 determinar la cantidad y tipo de
ayuda necesitada.

1.- El cuidado bésico de las ufias incluye:
mantenerlas a la longitud adecuada,
alineadas y sin exceder el borde libre del
dedo (para minimizar los depdésitos de
suciedad bajo la lamina ungueal). Las ufias
deben cortarse rectas, limarse para evitar
la formacion de astillas y mantenerse
hidratadas para impedir que se resequen.

2.- El autocuidado se define como las
acciones que asumen las personas en
beneficio de su propia salud, sin
supervision médica formal, son las
practicas de personas y familias a través de

las cuales, se promueven conductas
positivas de salud, para prevenir
enfermedades hay que recabar
informacion sobre  estos  factores

(valoracion) y poner en marcha estrategias
de autocuidado planificando intervenciones
(diagndstico y planificacion)

gue puedan ser llevadas a cabo por parte
del personal de enfermeria y por el propio
paciente (ejecucién), motivandolo para que
participe de forma activa en el manejo y
control de su propia salud.

3y 4 .- Los factores son condiciones internas y externas
de la persona que afectan, a la cantidad y calidad de
cuidados que requiere la persona y las manifestaciones
de los requerimientos y la capacidad de autocuidado,
entre los que se encuentran: la edad, el sistema familiar,
el género, patron de vida, estado de salud (fisico y
psicolégico) y estado de desarrollo, ademas se requiere
precisar que toda acciébn de autocuidado debe ser
razonada e intencionada para ser realizada y contar con
los recursos requeridos para ello.
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FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANEACION

Patron (es):
e 02 nutricional metabdlico

Datos objetivos:
e Falta de autonomia
e Falta de habilidad para tomar la
taza y utensilios

Datos Subjetivos

e Debilidad

Dominio: 04 actividad/reposo

Clase: 05 autocuidado

Etiqueta diagnostica:

¢ Déficit de autocuidado:
alimentacion (00102)
Deterioro de la habilidad para
realizar o completar las actividades
de autoalimentacion.

Factor(s) relacionado(s)

e Ansiedad

e Debilidad

e Deterioro neuromuscular
o Fatiga

Caracteristicas definitorias:
e Deterioro de la habilidad para tomar
por si sola una comida completa
e Deterioro de la habilidad para
manejar los utensilios

CRITERIOS DE RESULTADO

(NOC)

Dominio:01
funcional

salud

Clase: D autocuidado

Criterio de resultado: 0303 autocuidado: comer

Indicador (es)

e 30301
prepara
comida
para
ingerir

e 30303
maneja
utensilios

o Coge
tazas o
vasos

e 30316
corta la
comida

Puntuacién inicial

1
gravemente
comprometido

2
sustancialmente
comprometido

4 levemente
comprometido

3
moderadamente
comprometido

Puntuacioén
Diana*

3
Moderadamente
comprometido

4
levemente
comprometido

5
no comprometido

5
no
comprometido
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC*

Fundamentacion de las intervenciones

Campo 01 fisiol6gico: basico
Clase D apoyo nutricional
INTERVENCION:

e 1803 ayuda con el autocuidado
alimentacion

ACTIVIDADES

1.-180307 abrir alimentos empaquetados

2.-180310 colocar al paciente en una
posicién comoda

3.-180315 animar al paciente a que coma
en el comedor

4.-180317 utilizar tazas con asa grande

5.-180323 proporcionar los alimentos y
bebidas preferidos

6.-180325 controlar el estado de

hidratacién del paciente

1.-Ayuda a facilitar a la paciente el
consumo de dichos alimentos sin alguna
dificultad.

2.- Facilita la movilizacién de la paciente
para que tenga un mejor consumo durante
sus alimentos y una mayor confianza en si
misma, manteniéndola en una posicién que
a la paciente le ayude a sentirse comoda.

3.-Ayuda a fomentar un entorno de
seguridad, confianza, motivando a la
paciente a no sentirse dependiente,
llevandola a realizar actividades que hacia
con anterioridad.

4.-Ayuda a que la paciente tenga mayor
confianza y facilidad al momento de ingerir
sus bebidas, facilitando un agarre correcto
y bueno.

5.- La alimentacién en el adulto mayor debe conservar las
caracteristicas de la dieta correcta, debe ser variada y
equilibrada, pero hay varios aspectos a tomar en cuenta:
debe ser facil de preparar, estimular el apetito, de facil
masticacion y digestion. Asi como debe llevar los
alimentos que sean de su agrado ayudando esto a un
mejoramiento en el consumo de su dieta.

6.-Al envejecer el volumen de agua en el cuerpo
disminuye, lo que propicia mayores posibilidades de
deshidratacién. Se pueden presentar circunstancias que
favorecen a la falta de agua y electrolitos en el organismo,
como son la disminucion de la percepcién de la sed, la
incontinencia urinaria, funciones renales y digestivas
anormales, uso de laxantes y diuréticos. Por eso las
personas mayores deben consumir agua en cantidad
suficiente, ya que la deshidratacion se asocia con una
serie de trastornos conocidos como desequilibrios
electroliticos, que pueden ocasionar problemas del
corazon, alteraciones neuroldgicas, mal funcionamiento
de todo el organismo, deterioro cognitivo, confusion
aguda, caidas, estrefiimiento.
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FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patron (es): Dominio: CRITERIOS DE RESULTADO
e (07 autopercepcion /autoconcepto e (09 afrontamiento/tolerancia  al (NOC)
estrés
Clase: Dominio: Clase:
o e 02 respuestas de afrontamiento e 03 e M bienestar psicoldgico

Datos objetivos: salud

Etiqueta diagnéstica: psicosocial

e Dependencia

Datos Subijetivos:
e Sentimiento de ansiedad
e Inquietud
e Preocupacion

e 000146 ansiedad

Sensacion vaga e intranquilizadora de
malestar 0 amenaza acompafada de una
respuesta autbnoma; sentimiento de
aprehension causado por la anticipacion de
un peligro.

Es una sefial de alerta que advierte de un
peligro inminente y permite a la persona
tomar medidas para afrontar la amenaza.

Factor(s) relacionado(s) o

e Grandes cambios
¢ Necesidades no satisfechas

Caracteristicas definitorias:

Fatiga

Dilatacion pupilar
Debilidad
Inquietud
Preocupacion

Criterio de resultado:

1211 nivel de ansiedad

Indicador (es)

121105
inquietud

121117
ansiedad
verbalizad
a

121122
pupilas
dilatadas

121125
fatiga

121129
trastornos
del suefio

Puntuacién Puntuacién
inicial Diana

3 moderado 5 ninguno

3 moderado 5 ninguno
4 leve 5 ninguno

2 sustancial 4 leve

3 moderado 5 ninguno
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC*

Fundamentacion de las actividades

Campo:
e 03 conductual

Clase:
e T fomento de Ila
psicologica

comodidad

INTERVENCION:
e 5820 disminucién de la ansiedad

ACTIVIDADES

informacion
diagnéstico,

1.-582005 proporcionar
objetiva  respecto  del
tratamiento y pronostico.

2.-582012 escuchar con atencion.

3.-582016 identificar los cambios en el nivel
de ansiedad.

4.-582023 instruir al paciente sobre el uso
de técnicas de relajacion.

5.-582025 observar si hay signos verbales
y no verbales de ansiedad.

l.-La informacién clinica que se
proporciona al paciente o usuario de un
servicio de salud puede contribuir al mejor
desarrollo del proceso asistencial, mejorar
la relacion entre los sanitarios y aquél e,
influir en la calidad del servicio.

La informacién, con caracter general, se
proporcionara  verbalmente, dejando
constancia en la historia clinica.

2.-Escuchar implica un proceso activo
donde actlan nuestros sentidos, asi como
nuestra parte intelectual y afectiva, es un
arte mas complejo que hablar, susurra el
gue habla poco y escucha mucho, porque
susurra con la mirada, con la sonrisa, con
la dedicacion, con las manos y la postura
del cuerpo. Escuchar requiere esfuerzo y
concentracion, algo que no es necesario
para oir, un hecho meramente fisiol4gico.
Es evidente que de esta manera se
incrementa en gran medida la capacidad
para empatizar la escucha activa
constituye uno de los mejores recursos que
podemos utilizar para mejorar nuestras
habilidades de comunicacion,
contribuyendo a mejorar la calidad de estas
y a que resultemos un interlocutor
agradable para los demas.

3y 5.- La ansiedad se define como una baja sensacién e
intranquilizadora, producida por el origen de una misma
persona, pueden ser como sentimientos de aprension
causado por la anticipacién de un peligro, tal vez de una
sefial de alerta que advierte el peligro y luego tomar
medidas preventivas.

4.- El uso de técnicas de masaje suave con aceite puede
aliviar la piel y ulceras de decubito secos. Un masaje
geriatrico también puede estimular los movimientos
intestinales, mejorar la duracion y calidad del suefio y
mejorar la autoestima del paciente.

Trabajar con pacientes geriatricos encamados pide con
movimientos suaves y apacibles.

El masaje puede ayudar con la relajacion y la circulacion.
También puede calmarla y aliviar el estrés. Personas
encamadas necesitan masaje para ayudar con los puntos
de presion, artritis y musculos débiles
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VII. PLAN DE ALTA

Comunicacion

Urgente

Informacioén

Dieta

Ambiente

Recreaciébn y uso
del tiempo libre

Acudir a su clinica mas cercana

Acudir con su médico familiar

Mantener vigilado el estado neuroldgico, prevencion de caidas.
Movilizacion en cama para prevencion de UPP 2-3 horas, vigilar
estado de consciencia, si hubiera una desviacion en comisura
labial, entumecimiento o debilidad repentinos en el rostro, brazos
o piernas (especialmente de un lado del cuerpo), confusion
subita, dificultad para hablar o comprender, problemas repentinos
para ver con uno o ambos ojos, dificultad repentina para caminar,
mareos, pérdida de equilibrio o coordinacion de los movimientos,

dolor de cabeza subito y severo sin causa conocida.

Pronéstico depende del tipo de accidente cerebrovascular, la
cantidad de tejido cerebral dafiado, y las funciones corporales que
han resultado afectadas. Instruir sobre el mantenimiento
adecuado de piel hidratada. Higiene adecuada de la paciente y
de la cama.

Proporcionar una dieta balanceada a la paciente por lo menos 3
veces al dia, consumo de frutas y verduras, consumo de
alimentos ricos en fibra, consumo adecuado de liquidos, agua 2Its
durante todo el dia.

Mantener ventilacién adecuada, limpieza e iluminacion dentro de

la vivienda adecuada.

Mantener a la paciente activa fomentando la utilizacién de pelotas
de esponja, de gel, movilizacion fuera de cama, uso de aparatos

domésticos como tv, radio.

Motivarla a mantenerse despierta a que conviva con Sus
familiares, motivarla e integrarla en las labores de la cocina como

limpiar frijoles, separar piezas para un rompecabezas, fomentar
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Medicamentos
tratamiento

farmacologico

Espiritualidad

la lectura de periédicos o escucha de lecturas que le favorezcan,

gue le llamen la atencion.

Instruir sobre el manejo, hora y uso adecuado de medicacion,
teniendo en cuenta su ritmo de vida, después del consumo de
alimentos, en caso de alguna reaccion adversa (vomito, epistaxis,
alucinaciones, cefalea intensa) suspender el medicamento y

acudir inmediatamente al médico.

No farmacoldgicas: acudir a fisioterapia, ayuda en la movilizacion
de miembros superiores e inferiores, ayudarla a movilizacion
fuera de cama e incluir la musicoterapia, asi como terapias de

relajacion.

Mantenimiento de dimension religiosa (escuchar misa), rezar.
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VIIl. CONCLUSION

El accidente cerebrovascular afecta gravemente a la poblacion, la mayor parte del dafio
cerebral se produce en las horas posteriores al presentarse el evento, siendo en algunos
casos grave ya que quedan con secuelas toda la vida.

Los cuidados especificos proporcionados al paciente ayudaron al mejoramiento de la salud,
se deduce que el proceso enfermero es un método de trabajo que siempre dara buenos
resultados, ya que es mas facil reconocer e interpretar, respuestas humanas anormales,

estableciendo diagndsticos de enfermeria y otorgando los cuidados.

La aplicacion del proceso enfermero es esencial para poder proporcionar cuidados de
enfermeria oportunos y eficaces, de acuerdo con la respuesta de la persona planeada, con
logros involucrando los conocimientos adquiridos, se cre6 un ambiente de armonia el cual
favorecio el estado emocional del paciente, proporcionando un cuidado holistico de calidad

y humanismao.

La enfermeria como cuidado va mas alla de un cuidado fisico, ver al paciente como un todo.
Los objetivos propuestos han sido alcanzados con la ayuda del paciente y familia, la cual

ha sido clave en el proceso de recuperacion.
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X.GLOSARIO DE TERMINOS

e Aneurisma cerebral:
Es una enfermedad cerebrovascular en la cual, una debilidad en la pared de una
arteria o vena ocasiona una dilatacion o abultamiento de un segmento localizado en
la pared del vaso sanguineo.

e Angiografia:
Es una técnica basada en los rayos x que permite estudiar los vasos sanguineos y
su recorrido en cualquier zona del cuerpo, consiste en introducir un cable alargado,
que se llama catéter, a través de los vasos sanguineos.

e Arteria:
Vaso sanguineo que conduce la sangre desde el corazén a las diversas partes del
organismo.

e Arteria carotida:
Transporta sangre oxigenada del corazon al cerebro. el pulso de la carétida se puede
sentir a cada lado en la parte frontal del cuello, debajo del &ngulo de la quijada.

e Cerebelo:
Es una region del encéfalo cuya funcion principal es de integrar las vias sensitivas y
las vias motoras, integra toda la informacion recibida para precisar y controlar las
ordenes que la corteza cerebral envia al aparato locomotor a través de las vias
motoras.

e Colesterol:
Es una sustancia cerosa y parecida a la grasa que se encuentra en todas las células
de su cuerpo, el cuerpo necesita colesterol para producir hormonas, vitamina D y
sustancias que le ayuden a digerir los alimentos.

e Cuerpo calloso
Conjunto de fibras nerviosas que une ambos hemisferios cerebrales.

e Embolia
Ocurre cuando un coagulo que viene de otra parte del cuerpo obstruye un vaso
sanguineo e impide o dificulta que el riego llegue a una determinada zona del

organismo.
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Espacio subaracnoideo

Se encuentra situado entre la aracnoides y la piamadre, es un espacio anatémico y
fisioloégico perteneciente al sistema nervioso central por el cual circula liquido
cefalorraquideo.

Fisioterapia:

Cuyo proposito principal es la promocién Optima de la salud y la funcién incluyendo
la generacién y aplicacion de principios cientificos en el proceso de examinacion,
evaluacion, diagnéstico y pronéstico funcional e intervencion fisioterapéutica para
prevenir, desarrollar, mantener y restaurar el maximo movimiento y capacidad
funcional durante todo el ciclo de vida.

Hemihipoestesia:

Signo clinico consistente en la disminucion de la sensibilidad en la mitad del cuerpo.
Hemiparesia:

Disminucion de la fuerza motora o paralisis parcial que afecta un brazo y una pierna
del mismo lado del cuerpo.

Hipercapnia:

Es un tipo de insuficiencia respiratoria y ocurre cuando tiene demasiado diéxido de
carbono en el torrente sanguineo.

Hipertonia:

es una alteraciéon que consiste en un incremento del tono cuando se mueven de
manera pasiva los muasculos.

Hipoxia:

Disminucion en la cantidad de oxigeno suministrado por la sangre a los érganos.
Hipoprosexia:

Distraibilidad o labilidad de la atencién es un trastorno frecuente pero poco
patoldgico. Se trata de una constante fluctuacién de la atencién que pasa de un objeto
a otro sin que pueda fijarse especialmente en ninguno.

Hipoxia cerebral:

Se produce cuando el oxigeno que debe llegar al cerebro es insuficiente.
Intracerebral:

Situado en el interior del cerebro, o que tiene lugar dentro de él.
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Lactobacillus plantarum:

Es una bacteria en forma de varilla corta, Gram positiva, probiéticos que contribuyen
a regular el transito intestinal.

Metacognicion:

Es la capacidad de autorregular los procesos de aprendizaje. involucra un conjunto
de operaciones intelectuales asociadas al conocimiento, control y regulacién de los
mecanismos cognitivos que intervienen en que una persona recabe, evalle y
produzca informacion.

Probioticos:

Microorganismos vivos (como bacterias y levaduras) que al consumirlos
proporcionan beneficios para la salud.

Putamen:

Es una estructura cerebral que tiene un papel fundamental en la preparacion y la
ejecucion de los movimientos de las extremidades.

Septum pellucidum:

Es una pequefia pared de membrana en el cerebro de los humanos y algunos
animales. Su funcion principal es separar los ventriculos laterales, pasajes
importantes dentro del tejido cerebral, y la membrana forma lo que basicamente es
una barrera entre estas secciones.

Sistema nervioso parasimpético:

Sistema o0 circuito nervioso que inerva los diferentes sistemas del organismo,
partiendo del tronco del encéfalo y siguiendo la médula espinal, es el encargado de
controlar las funciones y actos involuntarios.

Trombo:

Puede producirse en un vaso Yy obstruir el flujo sanguineo en ese lugar, impidiendo

el suministro de oxigeno Y flujo sanguineo a los tejidos circundantes.
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XI.Anexos

|.- ANATOMIA FUNCIONAL DE LA CIRCULACION CEREBRAL
Poligono de Willis

Comunicante anterior

Gerebral anterior
Recurrente
CAROTIDA INTERNA

Lenticuloestriadas
mediales y laterales

Cerebral media

Orbitofrontal lateal .
Coroidal anterior 4 !- ,’
Comunicants postsrior — \* 3
__— T
Cerebral posterior R o
L
Ponticas v
Acusticas Internas (laberinticas) =y "
Cerebelosa anteroinferior yL
VERTEBRAL 3 ,
Espinal anterior
Cerebelosa posteroinferior
Espinal posterior

Figura 1.

Esquematizacion delsistema arterial cerebral. Las arterias cardtidasinternas se anatomosan
entre sy con el sistema de a arteria vertebrobasiiar en el poligono de Willis

(M,2000)
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IV.ESCALA DE BRADEN

1PUNTO 2PUNTOS 3PUNTOS 4PUNTOS
PERSEPCION COMPLETAMENTE MUY LIMITADA LIGERAMENTE SIN LIMITACION
SENSORIAL LIMITADA LIMITADA
EXPOSICIONA LA SIEMPRE HOMEDA AMENUDO OCASIONAI MENTE RARAMENTE
HUMEDAD HUMEDA HUMEDA HUMEDA
ACTIVIDAD FISICA ENCAMADO ENSILLA DEAMBULA DEAMBULA
DEAMBULACION OCASIONAIMENTE | FRECUENTEMENTE
MOVILIDAD INMOVIL MUY LIMITADA LEVEMENTE SIN LIMITACION
CAMBIOS LIMITADA
POSTURAILES
NUTRICION MUY POBRE PROBABLEMENTE ADECUADA EXCELENTE
INADECUADA
CIZALL AMIENTO RIESGOMAXIMO | RIESGOPOTENCIAL SIN RIESGO
YROCE APARENTE

e Riesgo Bajo/ leve: 15 puntos o mas

¢ Riesgo Moderado o Intermedio: 13 o0 14 puntos

e Riesgo Alto o Elevado: menos de 12 puntos

(0,2019)




Escala de Glasgow

Usado para medir el nivel de consciencia.
Por debajo de 7 puntos: Coma
Por debajo de 8 puntos: Intubacién

(T202'3)

—

Respuesta ocular @enfermeroempol
Espontanea Orden Verbal Al dolor Sin respuesta

:.. ) ,
I
ReSPUESta Verbal Palabras Sonides

Orientade Desorientado Sin respuesta

inapropiadas

L5/ @
Respuesta motora

Orden verbal Eecalizalel ei=siend Flexion anorma(
dolor retirada

© @
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ESCALA DE NORTON MODIFICADA

ESTADO ESTADO
FISICO MENTAL ACTIVIDAD MOVILIDAD | INCONTINECIA
GENERAL

BUENO ALERTA AMBULANTE  TOTAL NINGUNA

MEDIANO APATICO DISMINUIDA CAMINA OCASIONAL
CON AYUDA

REGULAR CONFUSO MUY SENTADO URINARIA O
LIMITADA FECAL

MUY MALO ESTUPOROSO O INMOVIL ENCAMADO URINARIAY
COMATOSO FECAL

PUNTUACIONDE5 a9 RIESGO ALTO.
PUNTUACION DE 10 a 12— RIESGO MEDIO.
PUNTUACION 13 a 16 -RIESGO BAJO.
PUNTUACION MAYOR de 16 —NO RIESGO

NOLdON 34 VIVOST'IA



VII.-ESCALA CINCINNATI

Detectar y consultar
Para identificar si una persona acaba de sufrir un infarto cerebral, pidale que:
SENALES DE ALERTA o 9
Sonria. La sonrisa debe Alce los brazos juntos
ser simétrica. con los ojos cerrados.

Ambos deben subir.

No puede
levontar
un beaZo

Fuente Sontgayn. Armerican Stroke Assaciation

Evaluacion Haga que el Solicite cierre los Solicite al paciente
paciente muestre 0j0s y mantenga diga una fase
los dientes o0 sonria  ambos brazos coherente

extendidos, con las
palmas de las
manos hacia arriba
durante 10 seqg.

Normal Ambos lados de la  Ambos brazos se Utiliza las palabras
cara se mueven mueven igual, correctas y articula
simétricamente ninguno cae en forma normal

Alterado Unladodelacara Un brazo no se El paciente arrastra
no se mueve tan mueve o cae las palabras, utiliza
bien como el otro respecto al otro palabras

equivocadas o no
puede hablar

iUn solo punto da escala positiva para sospecha de ataque cerebral!

(U,1998)




VIII.-MEDICAMENTOS UTILIZADOS

1.-Omeprazol

2.-Metformina

3.-Piracetam
(Nootropil)

4.-Clopidogrel

5.-Somazina
(Citicolina)

6.-Hipromelosa

(Meticel)

7.-Motilaxil

Capsulas, sol.
Inyectable,
Tabletas

Tabletas

Tabletas

Tabletas

Comprimidos

Sol. Oftalmica

Sol. Gotas

ANTIULCEROSO

ANTIDIABETICO

NOOTROPICO

ANTIPLAQUETARIOS
EVITA COAGULOS

PSICOESTIMULANTES,
NOOTROPICOS.

LAGRIMAS
ARTIFICIALES

(F,2007) (V,2018) (V,2019)

Esofagitis por reflujo,
Ulcera benigna.

Diabetes mellitus (DM)
Il leve o0 moderada,
obesos, sobrepeso.

Tratamiento perdido de
la memoria, trastorno
de atencion, falta de
direccion, trastorno del
equilibrio, falta de
concentracion.

Accidente
cerebrovascular (ACV),
acontecimientos
aterotrombdticos y
tromboembodlicos.

Tx trastornos
neuroldgicos cognitivos
(ACV) y asociados a
traumatismos
craneales.

Alivio sintomético de la
irritacion y la sequedad
ocular.

Estrefimiento severo o

constipacion.

Hipersensibilidad Ulcera gastrica
maligna.

Hipersensibilidad, diabetes
gestacional, DM, insuficiencia
renal, hepatica y cardiaca.
Desnutricion severa, alcoholismo
crénico, deshidratacion,
embarazo y lactancia.

Hipersensibilidad, hemorragia
cerebral, insuficiencia renal
terminal.

Hipersensibilidad, Ulceras
pépticas o hemorragia
intracraneal.

Hipersensibilidad, hipertonia del
sistema nervioso parasimpatico.

Hipersensibilidad.

Hipersensibilidad al pico sulfat6 de

sodio, obstruccion o pardlisis
intestinal, cirugia abdominal
reciente, apendicitis, colitis,

deshidratacion severa.

Nausea, diarrea y célico, menor
frecuencia somnolencia, mareos.

Nauseas, vomito, anorexia.

Agitacion, irritabilidad, trastorno
del suefo, nerviosismo, cefalea.

Hematoma, epistaxis,
hemorragia gastrointestinal,
diarrea, dolor abdominal.

Alucinaciones, cefalea, vértigo,
HTA, hipotension arterial, disnea,
nauseas, vomito, diarrea, rubor.

sensacion de quemazon, vision
borrosa y adhesividad palpebral.

Cdlicos, espasmos.
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Accidente cerebrovascular isquemico

El accidente
cerebrovascular
altera las
neuronas
disminuyendo o
interrumpiendo
totalmente el
flujo sanguineo

dentro del

cerebro
'
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Cdmo se produce

La circulacion
sanguinea de una
parte del cerebro
se interrumpe.

En el drea afectada, la
falta de oxigeno provoca
lesiones o |a muerte de

N tejido cerebral

(infarto cerebral),

) Los sintomas
aparecen en el

lado opuesto del
cerebro que
sufrié [a lesin,

FACTORES
: bl e DE RIESGO
@, b0 o Hipertension.
IS moviidagen P
< b |+ Diabetes.
yemas. o Antecedentes
familiares
Dokon & EDAd
intenso + Obesidad.

A ‘-"r, Difcultad paa

\

\\‘R\ hablar 0 comprender,

Védigoe
inestabilidad
para caminar,

Pérdidade la
ﬁvisidnenuno
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