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RESUMEN

Introduccion: La enfermedad vascular cerebral (EVC) o también conocida como ictus es
una alteracion a nivel del encéfalo y medula espinal, se clasifica en 3 tipo que son
isquémica, hemorragica y trombosis venosa cerebral, la EVC es un problema de salud
mundial, ya que constituye a la tercera causa de muerte, la primera causa de discapacidad
en el adulto y la segunda causa de demencia, en México tiene gran impacto ya que los
recursos necesarios son altos para el sistema de salud en la fase aguda de la enfermedad.
Objetivo: Desarrollar un proceso cuidado enfermero para la atencion de un paciente adulto,
hospitalizado con diagnostico enfermedad vascular cerebral tipo hemorragico Metodologia:
Se implementd un proceso cuidado enfermero a un paciente con Enfermedad Vascular
Cerebral tipo hemorragico , se utiliz6 como instrumento: valoracion por patrones funcionales
de Margory Gordon y el modelo tedrico de enfermeria de Virginia Henderson (14
necesidades), taxonomia NANDA, NOC, NIC, sitios web, articulos , revistas electrénicas,
libros fisicos con base cientifica Resultado: De acuerdo con la valoracion se logro identificar
los patrones funcionales alterados, percepcién-manejo de la salud , Nutriciobn-Metabdlico,
Actividad-ejercicio, se identificaron los diagnosticos de enfermeria priorizando con las
necesidades del paciente: Limpieza ineficaz de las vias aéreas, Deterioro de la integridad
cutanea, Deterioro de la movilidad fisica , Riesgo de Glicemia inestable, Riesgo de Caida
Conclusion: Con la implementacién del proceso cuidado enfermero, permitio la asignacion
de diagnosticos y la panificacion de intervenciones y actividades de enfermeria en mejoria

de calidad de vida del paciente.

PALABRAS CLAVES: EVC, ENFERMERIA, PROCESOS CUIDADO ENFERMERO, PATRONES
FUNCIONALES PLANIFICACION, EJECUCION, RESULTADOS



II.- INTRODUCCION

La enfermedad vascular cerebral (EVC) es una patologia que afecta los vasos sanguineos
gue suministran sangre al cerebro. (Farreras,2016) Segun OMS la define como un disturbio
de la funcion cerebral que se desarrolla rapido, con signos clinicos globales o focalizados
que da una duracion igual o mayor a 24 hrs. Se encuentra entre las primeras 5 causas de
muerte a nivel mundial, y genera el mayor grado de minusvalia en la tercera edad., es la
tercera muerte en paises industrializados, la segunda causa de muerte en el grupo etario
de 65 afios y se conoce que cada 53 segundos ocurre un evento cerebrovascular, y que

cada 3.3 minutos muere una de estas personas. (Imss, 2015)

Los pacientes que sufren esta patologia se ubican en servicios donde se atienden
problemas de salud de alta complejidad, por lo tanto es considerado una persona inestable
neurolégicamente con un compromiso vital, ya que la EVC afecta a los vasos sanguineos
gue suministran sangre al cerebro. Por lo cual el personal de enfermeria juega un papel
importante en el cuidado del paciente, el cual es la esencial de la profesién de enfermeria,
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. (Juarez, 2009)

A la aplicacion de los cuidados de enfermeria, tenemos como objetivo principal proporcionar
cuidados individualizados, en el que se nos permite tener una interaccién con el paciente ,
por tal motivo surge la necesidad de reflexionar acerca de la importancia del cuidado, ya
que éste repercute y forma parte de la produccion de los servicios de enfermeria,
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
(Juarez,2009).

Para tener una repuesta favorable de los cuidados el profesional de enfermeria pone en
practica el proceso cuidado enfermero, ya que es el instrumento sistematico y organizado
de administrar los cuidados en el cual se centra en la identificacion de las necesidades del
paciente asi como su tratamiento como el profesional de enfermeria desarrollar el

pensamiento critico, logrando asi una atencion individualizada



En este trabajo de investigacion se presenta un caso clinico de un paciente con
enfermedad vascular cerebral de tipo hemorragica, con el objetivo central de desarrollar y
aplicar un PROCESO CUIDADO ENFERMERO desarrollando sus 5 etapas, donde se
utilizé la taxonomia NANDA para el establecimiento de los diagnosticos enfermero
basandome en el Modelo de Virginia Henderson junto con su valoracion de 14 necesidades
para asi brindarle una atencion de calidad al paciente junto con la interrelacion NIC-NOC

para establecer intervenciones y actividades de acuerdo a las necesidades del paciente.



.- JUSTIFICACION

Ante la problematica de salud la enfermedad vascular cerebral se encuentra entre las
primeras 5 causas de muerte a nivel mundial, y genera el mayor grado de minusvalia en la
tercera edad., es la tercera muerte en paises industrializados, la segunda causa de muerte
en el grupo etario de 65 aflos y se conoce que cada 53 segundos ocurre un evento
cerebrovascular, y que cada 3.3 minutos muere una de estas personas. , (Alfaro, 2003)
Aproximadamente un 20 % de todos los eventos cerebro vascular se deben a hemorragias

intracraneales espontaneas, las cuales dejan secuelas graves a los pacientes.

El cuadro clinico y la frecuencia de diversas complicaciones hacen necesarios el ingreso del
paciente en el area de hospitalizacion, en donde es sometido a la vigilancia permanente y a
multiples tecnicas capaces de garantizar las funciones vitales y atender sus necesidades
nutricionales, por su caracteristicas la atenciéon multidisciplinaria es de suma importancia
ya que su apego Yy colaboracién se puede actuar con destreza en situaciones en las que
se comprometa la vida del paciente.

Uno de los elementos fundamentales para disminuir la mortalidad y la incapacidad de la
enfermedad vascular cerebral, es la prevencion, que consiste en la rapida demanda de
atencion médica. Las causas del retraso en la demanda de dicha atencion, es el escaso
conocimiento sobre las manifestaciones, gravedad y secuelas, que con llevan lo mas

importante, es la necesidad de un tratamiento inmediato.

La presente investigacion surge por la necesidad de estudiar y aplicar un plan de cuidados
individualizado con el propdsito de identificar las posibles complicaciones, y afectaciones
que tiene la enfermedad vascular cerebral. En el cual se desarrolla un proceso cuidado
enfermero a un paciente EVC de tipo hemorragico. Es por ello que se llevé a cabo una
valoracion por las 14 necesidades junto con el modelo de atencion de enfermeria de Virginia
Henderson en el que se encontraron las necesidades alterados permitiendo conocer
informacion relevante para la asignacion de diagnosticos de enfermeria establecidos por la
taxonomia NANDA y seleccionando intervenciones y actividades por la interrelacion de NIC
Y NOC.



Es por ello que en esta investigacion busco mejorar mis conocimientos logrando que se le
dé una atencion adecuada al paciente con evento cerebro vascular en el cual mi propdsito
es aplicar el proceso cuidado enfermero ya que es una herramienta de primera instancia la
cual le brindan cuidados no solo en la situacion que se encuentra el paciente sino también

en el entorno que lo rodea.

Por ende la enfermera debe utilizar el pensamiento critico para resolver los problemas de
los pacientes y asi tomar las mejores decisiones en relacion a los cuidados, incorporando
su creatividad, su forma de pensar y ser capaces de encontrar soluciones Unicas a
problemas Unicos, ser creativos y generar ideas con rapidez, ser flexibles, naturales, aportar
soluciones originales a los problemas, esto permite ser independientes y tener confianza en

si mismos.



V.- OBJETIVOS
4.1. OBJETIVO GENERAL

Desarrollar un proceso cuidado enfermero para la atencion de un paciente adulto,

hospitalizado con diagnostico enfermedad vascular cerebral tipo hemorragico.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Implementar un proceso cuidado enfermero a un paciente con enfermedad vascular
cerebral
e Priorizar los principales diagnosticos de enfermeria propuestos para la atencion del

paciente con EVC
¢ Implementar con base cientifica las intervenciones y actividades de enfermeria que
den solucion a las necesidades del paciente

e Proporcionar un plan de alta al paciente con enfermedad vascular cerebral



V.- MARCO TEORICO
5.1. ENFERMERIA COMO PROFESION DICIPLINARIA

En la actualidad la enfermeria es considerada una profesion que esta constituyendo su
cuerpo disciplinar mediante la investigacion. A principios del siglo xx, la enfermeria no era
una disciplina académica ni una profesion, sus logros se han llevado al reconocimiento en
ambas areas. (Alligood, 2010). La enfermeria es una disciplina conocedora de los cuidados
para el bienestar de los otros, fundamentada por el conocimiento empirico propio y otras
disciplinas relacionadas, asi como por el conocimiento ético, personal y estético derivado
de las humanidades, la experiencia asistencial , valores, expectativas personales y

sociales(Marrier,2008).

Durante su evolucion de la profesion solo era posible mediante una forma reglada ,
ordenada y sistematica en el que se requiere la adquisicion de un cuerpo sustancial de
conocimientos , basadas en la practica, el cual mantienen 3 caracterizas de las disciplinas

gue se determinan como :

e Un cuerpo de conocimientos sistematicos y relacionados entre si que da significado
al global del objeto.
e Utilizan en su actividad el método cientifico , adaptado peculiaridades de objeto

e Organizan los conocimientos con leguaje cientifico.

Por lo tanto la ciencia en enfermeria provee de conocimientos tedricos, mediante el cual, la
practica se nutre, simultdneamente y transforma a su vez, a los nuevos conocimientos de
esta manera, la practica alcanza un alto nivel del cuidado expresado en la mejoria y

bienestar de los seres humano.

Por lo cual varias autoras que han definido la disciplina en las cuales se pueden destacar
a la conocida como la madre de la enfermera profesional, Florences Nightingale fue la
primera que describid la enfermeria y cuél es su funcién. Es considerada una de las pioneras
en la practica de la enfermeria, mediante las observaciones que tuvo del cuidado de
enfermeria mostrd que estar enfermo tenia parte de su origen en la pobreza, desnutricion y
condiciones insalubres de la época y dio a la utilizacion del método inductivo, la empirica,
la sistematizacion de sus datos ofrece evidencia inicial del desarrollo de la Enfermeria como
ciencia; pues, si la ciencia desde una concepcién filoséfica se hace preguntas por la finalidad

del objeto de estudio, Nightingale lo hace evidente al conceptuar explicitamente e



implicitamente sobre las leyes de la vida, la importancia del medio ambiente en la curacion
del enfermo, es decir, comprendié con todo aquello que interactué: salud, enfermedad,
medio ambiente, persona y enfermeria, se puede decir, que aqui aplica, el concepto de
conocimiento como la consecucion o percepcion de la realidad adquirida a través de la

investigacion.

Por otra parte la enfermeria es una profesion que se inicia como una practica que sigue las
reglas del sentido comun, y da una vinculacion profesional que constituida por la estructura

tedrica.

5.2 EL CUIDADO COMO OBJETO DE ESTUDIO
El cuidado es una actividad tan antigua como el hombre; Las primeras civilizaciones podian

identificar miembros de la comunidad encargados de realizar tareas relacionadas con la
conservacion de la vida y el cuidado de las personas. Si bien , 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.(Reyes, 2015)
por lo tanto los pacientes representan una serie de actos de vida que tienen como finalidad
una funcion de mantener a los seres humanos vivos y sanos con el propésito de
reproducirse y perpetuar la vida asegurando la satisfaccion de un conjunto de necesidades

para la persona.

En efecto “cuidar es ante todo, un acto de VIDA” ya que el sentido de cuidar representa
una infinita variedad de actividades dirigidas a mantener y conservar la vida, asi como
permitir que esta continte y se reproduzca. (Colliere, 2003). Un avance del cuidado esta
relacionado de manera estrecha con la evolucién de la ciencia, la cual le proporciona
insumos que son incorporados en la produccion de las nuevas tecnoldgicas aplicables en

areas como la salud.

Es por ello que las tecnologias aplicadas al cuidado humano ofrecen métodos y tecnicas
para conservacion la salud sin dejar a un lado el calor humano que fomentan estas mismas
, utilizando el arte del proceso de cuidar , fortaleciendo de esta manera la practica y

promoviendo la autonomia e identidad.

El arte del cuidado es la utilizacion creadora y estética de la ciencia de enfermeria. Se

manifiesta en la relacion interpersonal y en la utilizacién de diversas técnicas y



procedimientos, donde se vinculan la reflexion, la integracién de creencias y valores, el
analisis, la aplicacion del conocimiento, el juicio critico y la intuicidn que permiten crear el

cuidado

5.3. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA
El proceso de enfermeria se considera un método del cuidado de los profesionales, el cual

tiene fines particulares y una forma de proceder, en sus inicio se lo conocia como Proceso
Enfermero (P.E), el cual se definia como: “una forma ordenada y sistematica de determinar,
los problemas de un individuo, formulando y realizando los planes para resolverlos, llevarlos
a cabo y evaluar hasta qué punto resultan eficaces para solucionar los problemas

identificados”.

La aplicacion del método en la practica asistencial se le conoce como proceso de atencion
enfermeria (P.A.E) Este método permite a las enfermeras prestar cuidados de una forma

racional, l6gica y sistematica. (Enfermeria comunitaria ,2020)

Dentro de algunas, autoras como Dorothy, Johnson, Ida Orlando, Ernestine Wiedebanch,
son algunas de las tedricas que idearon métodos para el estudio y la identificacion de las

etapas del P.A.E. (Proceso de Atencion de Enfermeria) (Brown, 2007)

En cambio Lydia Hall, describié formalmente la Enfermeria como un proceso. Con esta
declaracion, la Enfermeria recibié un nuevo empuje y el P.A.E adquiere una nueva imagen

al ser estructurado en etapas (Benavent, 2012)

Pero Yura y Walsh lo consideran como la férmula fundamental de la practica de Enfermeria
y lo definen asi: “es una serie disefiada de acciones encaminadas a conseguir los objetivos

de enfermeria, mantener el bienestar del cliente. (Vele, 2015)

Con esto la evolucion ha transcendido ya que el modelo del P.A.E se ha modificado
siguiendo el método cientifico, y se ha obtenido con ello una aproximacion sisteméatica a las

alteraciones y los riesgos de salud de los individuos, grupos o comunidades.

El desarrollo y aplicacion del proceso de enfermeria para el personal con lleva a la practica
y da un avance disciplinar, por lo cual constituye a una necesidad y un compromiso ante

responsabilidad.



Conviene destacar que gracias a ello, desde los afios ochenta se esta desarrollando, sin
parar, una nueva tecnologia o lenguaje propio y exclusivo (Taxonomia Diagndstica de
Enfermeria), que da tintes propios y exclusivos al conocimiento sistematico de la disciplina.

Esta taxonomia diagnostica se ha convertido en el eje sobre el que debe girar la formacién
de los conocimientos fundamental. Y asi adquirir un estatus cientifico que cualquiera que

pretenda estudiar, aprender o conocer la terminologia correspondiente de la disciplina.

5.3.1. OBJETIVO DEL PCE
El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura que pueda cubriré

individualizar las necesidades del paciente, la familia y la comunidad, ademas de ello nos
permite. (Vele,2015)

¢ Identificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y comunidad.

e Establecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitarios.

e Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad.
5.3.2. CARACTERISTICAS DEL PCE
El proceso de enfermeria tiene cualidades esenciales que lo caracterizan y es fundamental
gue se consideren durante la ensefianza y la aplicacion de este la cual le da un caracter

propio al personal de enfermeria. (Reyes, 2015)

CACTERISTICAS PCE

PROPOSITO,
ORANIZACION,
CREATIVIDAD

[ | | I

SISTEMATICO DINAMICO ‘ INTERACTIVO ‘ FLEXIBLE ‘ SUSTENTO TEORICO

Figura 1 Caracteristicas del PCE




5.3.3. IMPORTANCIA Y VENTANJAS DEL PCE
El Proceso de Atencion de Enfermeria, ha brindado un desarrollo notable en la disciplina,

permite a los profesionales de la rama, dar a conocer su pensamiento critico, ademas que,
a su aplicacion se le atribuye una serie de aspectos que benefician al vinculo paciente -

enfermero/a, en donde radica la importancia del mismo. (Vele, 2015)

Mejora la calidad en la prestacion de cuidados.

Permite el establecimiento de un orden légico y secuencial en la realizacion de las

acciones que conforman el proceso de cuidar y posteriormente su registro permite

garantizar una atencion eficiente y eficaz, la misma que puede ser verificada.

e Incrementa la acreditacion profesional, debida al reconocimiento social apreciado por
los usuarios y al uso de normas estandarizadas del desempefio profesional.

e Ayuda a que la Enfermeria tenga un respaldo legal y una remuneracion adecuada a

la calidad del servicio que presta

5.4. MODELO TEORICO UTILIZADO PARA LA ELABORACION DEL PCE
Los modelos conceptuales se usan en multiples disciplinas para poder explicarle los
fendbmenos, definir fronteras y reflejar las creencias, valores y aspiraciones de las
profesiones. Los modelos y teorias de enfermeria se convirtieron en un tema importante en
la ultima mitad del siglo xx, y aun con la actualidad sigue estimulando un extraordinario
desarrollo profesional ya que son representaciones de la realidad de la préactica de

enfermeria y la relacion que éstos guardan entre si. . (Raile, 2018)

La funcion del modelo es expresar, a través de conceptos y proposiciones, de una manera
amplia, un fenémeno de interés para enfermeria; En este sentido, se puede afirmar que el
modelo representa un paradigma de enfermeria, un enfoque, una guia que da perspectiva
a la practica, un horizonte, incluyendo formas instrumentales e indicadores empiricos

derivados de la meta del modelo. (Raile, 2018)

Por el cual existen numerosos modelos de enfermeria que definen el marco conceptual y
filosofico en el que se deben desarrollar los cuidados de enfermeria, y cuya herramienta
fundamental en la practica, es el plan de cuidados o proceso de atencion de enfermeria.
(Mckee, 2007)

Entre las numerosas corrientes de enfermeria, la mas aceptada es la humanistica, dentro

de la cual se sitia una de las tendencias que mas ha arraigado en la enfermeria actual, la
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de las Necesidades Basicas centradas en el Modelo de Cuidados de Virginia Henderson

(Anexo 2.- 14 necesidades)

Virginia Henderson consideraba al paciente como un individuo que preciaba ayuda para
conseguir independencia e integridad o integracibn total de mente y cuerpo.
Pensaba que la practica de la enfermeria era independiente de la practica médica y
reconocio su interaccion de la funcion de la enfermera como una sintesis de numerosas
influencias y puso de relieve el arte de la enfermeria y propuso las 14 necesidades humanas

bésicas en las que se basa la atencién enfermera

Es por ello que el modelo de Virginia Henderson cumple con los indicadores para la
aplicacion del modelo, y permitirle a la enfermera dar un cuidado de calidad a un paciente

con enfermedad vascular cerebral, el cual ha tenido secuela de hemiplejia,

El escoger este modelo puse en primera instancia la situacién de mi paciente, ya que va
requerir de mucha atencion, y como profesional de enfermeria tengo la responsabilidad de
cubrir las necesidades basicas, apoyandome de la familiar. Conocimiento cientifico y lo

principal mantener una buena comunicacion.

Por el cual he Identificado tres niveles de relaciones enfermera-paciente en los que la

enfermera actla como:

1. Sustituta del paciente
2. Colaboradora para el paciente

3. Compafiera del paciente

A través de este proceso interpersonal, la enfermera debe “meterse en la piel “de cada
uno de sus pacientes para conocer qué tipo de ayuda necesita, ya que la enfermera trabaja

interdependiente a otros profesionales sanitarios y con el paciente.
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«Equilibrio fisico y mental
«Cuenta con 14 necesidades
basicas

PERSONA

SALUD

efuncionamiento del ser
humano
eindepencia e depencia

5.4.1 ELEMENTO FUNDAMENTALES DEL MODELO UTILIZADO

*Condicones externas e
internas

ENTORNO

ROL
PROFESIONAL

*Suplente -ayudante
*Realizacion de actividades
*Ayudar a ganar su idepencia
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5.5 ETAPAS DEL PROCESO CUIDADO ENFERMERO

VALORACION

DIAGNOSTICOS DE

ETAPAS DEL ENFERMERIA
PROCESO DE
ATENCION DE -
ENFERMERIA PLANEACION
EJECUCION
EVALUACION

5.5.1 VALORACION:
Es la primera etapa del proceso, debe organizar y sistematizarse para la recoleccion de

datos del paciente atraves de diversas fuentes.(Reyes,2015)

Segun Phaneuf, es un proceso organizado, de liberado y sisteméatico de recoleccion de

informacion pertinente  sobre el usuario, la  familia o  comunidad.

ETAPAS:

e Recoleccion de datos: es la obtencién de la informacién, con el fin de que sea
completa, sistematica y ordenada.

e Validaciéon de datos: en esta etapa el profesional de enfermeria verifica y confirma
los datos para determinar si responde a los hechos

e Organizacion de los datos: clasificacion de los datos , en categoria y poder
identificar los problemas de salud reales y potenciales

e Registro de los datos: al registrar los datos, facilitar la prestacién de una asistencia

de calidad.
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5.5.2. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
Segunda etapa de proceso la cual define el diagndstico de acuerdo a las necesidades y

formular un diagndstico de acuerdo a los modelos diagnésticos, en el cual consiste en la
identificacion de los problemas de salud para Enfermeria basado en los patrones
funcionales alterados, apoyados en un sistema de clasificacién de diagnosticos propios de
enfermeria, que incluye tanto diagnosticos reales como potenciales y positivos o

protectores.(Reyes,2015)

Segun Shoesmaker afirma que el diagnostico es “un juicio clinico sobre un individuo.
Familiar o comunidad, que resulta del proceso sistematico y deliberado de recogida y

analisis de datos”.

Alfaro lo define como “problema de salud real o potencial de un individuo, familia o grupo,
que las enfermeras pueden tratar de manera individual e independiente, iniciando las

actividades de enfermeria necesarias para prevenirlo o resolverlo o reducirlo”
VENTAJAS:

e Desarrollo disciplinario.

e Desarrollo profesional.

e El proceso de cuidar en enfermeria.

e Organizacion y gestion de las actividades de cuidado.

e Comunicacion entre las enfermeras implicadas en el proceso.
ELEMENTOS DEL DIAGNOSTICO

e Etigueta: Proporciona un nombre al diagndstico. El termino real no forma parte del
enunciado o etiqueta

e Definicion del diagndstico: Proporciona una descripcion clara y precisa, delinea su
significado y ayuda a diferenciarlos de diagndsticos similares.

e Caracteristicas definitorias: Las caracteristicas que lo definen hacen Proceso de
Atencion de Enfermeria (PAE), referencia a los datos clinicos (signos y sintomas).

e Factores relacionados: Factores que parecen mostrar algun tipo de patron

relacionado con el diagnostico enfermero (causales o asociados).
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5.5.3. PLANEACION:
La tercera etapa del proceso de enfermeria y es donde se elaboran las estrategias disefias

para reforzar, evitar, reducir o corregir las respuestas de la persona. (Reyes. 2015)

Establecer prioridades: Las prioridades de las intervenciones de enfermeria
dependen del diagndstico de enfermeria, donde se concluye la identificacion del
problema, en el cual se debe centrar el cuidado y realizar acciones inmediatas.
Elaborar objetivos: realizar prioridades de cuidados para la seleccion de intervencion
y los criterios de su evaluacion.

Determinar los cuidados de enfermeria : priorizar cuidados , intervenciones |,
estrategias y acciones de enfermeria se seleccionan después de haber establecido
los objetivos y los resultados esperados(Potter y Perry 2002)

Documentar el plan de cuidados: posterior a la identificacion de las intervenciones
se proceso6 a conformar el plan de cuidados , el cual integra tanto el diagnéstico ,
objetivo , resultado esperados , actividades o estrategias y evaluacion , especifica

de enfermeria

5.5.4 EJECUCION

Cuarta fase del proceso cuidado enfermero, una vez identificado el problema y teniendo el

objetivo da inicio a la practica. (Reyes,2015)

OBJETIVO

Realizar directamente una actividad para el paciente.

Ayudar al paciente a realizar una actividad por si mismo.

Supervisar al paciente, familia o comunidad mientras realiza una actividad por si
mismo.

Ensefiar al paciente, familia o comunidad sobre sus cuidados de salud.

Asesorar al paciente, familia o comunidad en las elecciones que debe hacer en
entorno a la busqueda y la utilizacion de los recursos de salud adecuados.

Control (valoracion) para detectar posibles complicaciones o problemas.

PREPARACION: la fase de preparacion requiere de conocimiento y habilidades, tener en

mente complicaciones, para la realizacion del plan
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INTERVENCION: es la implementacién del plan de cuidados y conseguir los objetivos

establecidos.

DOCUMENTACION: es el registro en las notas de enfermeria, documento legal que nos
respalda en cualquier complicacion, ya que en esta etapa la atencién de enfermeria es
fundamental tanto para garantizar la calidad de dicho proceso.

5.5.5 EVALUACION

Es la ultima fase del proceso cuidado enfermero que determina el logro de los objetivos
establecidos

Phaneuf considera a la evaluacion como: “la etapa final del proceso de cuidados
enfermeros, es el momento en el que el profesional compara los resultados obtenidos de

sus intervenciones con los objetivos “
OBJETIVOS

e Favorecer una atencion eficaz.

Determinar el logro de los objetivos propuestos.

Identificar los factores que afectan el logro de los objetivos.

Decidir si se mantiene el plan de cuidados, se modifica o finaliza.

Identificar si los cuidados han sido de baja calidad y tomar medidas para subsanar
las deficiencias.
e Informar a los profesionales sobre el nivel de calidad de los cuidados

ESTABLECIMIENTO DE CRITERIOS DE RESULTADOS: Determinar criterios de
evaluacion, en un terminado tiempo, para verificar si los resultados fueron los deseados

EVALUACION DEL LOGRO DE OBJETIVOS: Indica la resolucion de un diagnostico de
enfermeria

MODIFICACION DEL PLAN:

Suprimir aquellos diagnésticos que han quedado resueltos.

Enunciar nuevos diagnosticos.

Priorizar, establecer nuevos objetivos y programar nuevas intervenciones.

Modificar el tiempo establecido en los objetivos de resultado.

Mantener la ejecucion de las actividades.
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5.5.6 PROBLEMETICA DE SALUD DE LA PERSONA

5.5.6.1 ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL
La Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) es una alteracion neuroldgica, se caracteriza por

su aparicion brusca, generalmente sin aviso, con sintomas de 24 horas o0 mas, causando
secuelas y muerte.(INNN, 2017). Los accidentes vasculares o también conocidos ictus son
trastornos clinicos habituales subitos derivado de una isquemia o hemorragia del SNC.
Tienen 3 tipos las cuales son: isquemia, hemorragica y trombosis de los senos venosos
(Farreras, 2016).

Los criterios para la su clasificacion de los diferentes tipos de ECV no han sido establecidos,
y varian segun las diferentes publicaciones. La clasificacion mas simple de la ECV es la

siguiente:

e ECV Isquémica: En este grupo se encuentra la Isquemia Cerebral transitoria (ICT),
el infarto cerebral por trombosis, el infarto cerebral por embolismo y la enfermedad
vascular.

e ECV Hemorragica: En este grupo se encuentra la hemorragia intracerebral
(parenquimatosa) y la hemorragia subaracnoidea (HSA) espontanea.

La clasificacion rapida del ECV permite predecir su prondstico, identificar y modificar los
procesos fisiopatoldgicos con el objetivo de reducir la lesién en la fase aguda y el riesgo de
recurrencia, planear las medidas de soporte inmediato para el paciente, solicitar los estudios

paraclinicos adecuados y a largo plazo, su programa de rehabilitacion.

5.5.6.2 ANATOMIA Y FISIOLOGIA
La sangre arterial llega al encéfalo por cuatro arterias principales: dos arterias carétidas

internas y dos arterias vertebrales, Las arterias carotidas internas provienen las arterias
cardtidas comunes y penetran al craneo por el conducto carotideo para dar lugar a en varias

ramas terminales

El conocimiento de la anatomia vascular y sus variantes normales, como sus relaciones
con la neuroanatomia funcional, puede aportar claves importantes para identificar la causa
de los sintomas y signos cerebrovascular en cada paciente individual y también puede

ayudar orientar en su tratamiento.
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El encéfalo se encuentra entre los tejidos corporales mas activos metabdlicamente recibe
acerca de 14 % del gasto cardiaco, por lo cual el flujo sanguineo total del encéfalo
permanece en constante en condiciones normales , el cual cambia la actividad mental lo

que a menudo se manifiesta por cambios en la actividad sinéptica.

Aproximadamente el 80 % de glucosa se utiliza para generar energia y el resto se
metaboliza a lactato o se usa para la actividad de sintesis. El encéfalo almacena poca
glucosay su elevada demanda metabdlica lo hace particularmente vulnerable a la reduccion
de oxigeno en reposo es de 50 a 100 ml por 100 g de tejido encefalico por minuto, si el flujo
disminuye por debajo de este nivel, la funcidbn neuronal normal se suprime, si el déficit

persiste, puede dar lugar a una lesion neurolégica irreversible. (Goldman, 2017).

Los factores metabdlicos también pueden influir en el flujo sanguineo cerebral. La
hipercapnia causa vasodilatacion cerebral y la hipocapnia causa vasoconstriccion cerebral

mediada por cambios en el pH del liquido extracelular encefalico. (Golman, 2017)

5.5.6.3 INCIDENCIA
La incidencia de la enfermedad aumenta de manera exponencial conforme aumenta la edad,

comprometiendo a 3 por cada 10.000 personas entre la tercera y la cuarta décadas de vida,
hasta 300 de cada 1.000 personas entre la octava y la novena décadas de la vida (Arana,
Uribe, etc. 2015)

A nivel mundial se ha avanzado en la atencién de la enfermedad vascular cerebral (EVC),
mejor conocida como infarto cerebral, embolia o derrame, cada 6 segundos 1 persona
fallece debido a esta condicién,(Alfaro,2003) provocando que los pacientes lleguen tarde a
los servicios de urgencias para un diagndstico oportuno y un tratamiento adecuado.

En México este padecimiento neuroldgico afecta a 230 casos por cada 100 mil habitantes
mayores de 35 afios de edad (Alvarez, 2016), de ahi que sea la 4ta. Causa de muerte
(Alwan, 2010), la 2da de demencia (Benavent, 2012) y el principal motivo de discapacidad
en adultos.

Segun la organizaciéon mundial de la salud menciona que representan la segunda causa de
mortalidad en el mundo, y que uno de cada cinco fallece y tres de cada cinco queda con

secuelas.
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5.5.6.4. FACTORES DE RIESGO
e Edady se duplica cada década después de los 55 afios,

Estilo de vida
Obesidad,

e Consumo de sustancias,

e Exceso de consumo de alcohol,
e Hipertension,

e Diabetes,

e Fibrilacién auricular

e Dislipidemia

e Estenosis de arteria carétida
El riesgo de accidente cerebrovascular es también mayor en:

e Personas que tienen cardiopatia o mala circulacion en las piernas causada por
estrechamiento de las arterias

e Personas que tienen habitos de un estilo de vida malsano tales como el tabaquismo,
una dieta rica en grasa y falta de ejercicio

e Mujeres que toman pildoras anticonceptivas (especialmente las que fuman y son
mayores de 35 afos)

Las mujeres embarazadas tienen un mayor riesgo durante el embarazo

Mujeres que toman terapia de reemplazo hormonal.

5.5.6.5 SINTOMAS
Los sintomas de un accidente cerebrovascular dependen de qué parte del cerebro esté

dafada; La mayoria de las veces los sintomas se presentan de manera subita y sin aviso.
Pero por lo general son mas graves cuando el accidente cerebrovascular acaba de suceder,

y pueden empeorar lentamente, por ejemplo;

e Cambio en la lucidez mental (incluso, somnolencia, pérdida del conocimiento y
coma.
e Cambios en la audicion o en el sentido del gusto
e Cambios que afectan el tacto y la capacidad de sentir dolor, presion o temperaturas
diferentes
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Confusion o pérdida de memoria

Dificultad para deglutir
e Dificultad para leer o escribir
e Mareos o sensacion anormal de movimiento (vértigo)
e Problemas con la vista, como disminucién de la vision, vision doble o ceguera total
e Falta de control de esfinteres
e Pérdida del equilibrio o coordinacion, o problemas para caminar
e Debilidad muscular en la cara, el brazo o la pierna (por lo regular solo en un lado)
e Entumecimiento u hormigueo en un lado del cuerpo
e Cambios emocionales, de personalidad o de estado de animo
e Problemas para hablar o entender a otros que estén hablando
5.5.7. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
La prueba diagnéstica mas utilizada es la tomografia computariza si bien la resonancia
magnética tienen la misma sensibilidad y especificidad y permite detectar micro

hemorragias que pasan que pasan desapercibidas por TC.(Golman.2017)

Sin embargo la TC encefalica sin contrate es el método de eleccién para hacer el
diagnostico urgente de hemorragia intracraneal. La TC muestra inmediatamente el tamafio
y localizacion del hematoma, su extension al sistema ventricular, el grado de edema
circundante y el desplazamiento tisular, como la desviacion de la linea media debido al
efecto de masa; En la RM las caracteristicas de la HIC dependen del estado evolutivo de la

oxidacion de la hemoglobina y su conversion. (Farrera,2016)

La HIC hipertensiva tienden a presentarse en ganglios basales, tdlamo cerebelo y
protuberancia y no contamina el espacio subaracnoideo La HIC por angiopatia amiloide es
de bordes mas irregulares, lobar, cortico, subcortical y ahi puede afectar el espacio

subaracnoideo, también la presencia de sangre puede indicar ruptura de aneurisma.
TRATAMIENTO MEDICO:

El tratamiento médico para HIC es general y sintomatico, a primera consideracion es la
valoracion del estado de conciencia (Escala de Glasgow) y de las funciones vitales. Si el

paciente presenta compromiso respiratorio a causa por la disminucion del nivel de
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conciencia o de reflejos del tronco, se debe asegurar la ventilacion y oxigenacion adecuada,

valorando la necesidad de intubacién y ventilacion mecanica.

El tratamiento de la HTA, ya se est4 la causa o la consecuencia, requiere de manejo urgente,
estudios recientes ha indicado que la reducciéon de PAS por debajo de 140 mmmHg
disminuye el riesgo de crecimiento del hematoma. La hiperglucemia debe tratarse de
inmediato, evitar la hipertermia (paracetamol o metamizol), es conveniente administrar
protectores de la mucosa gastrica, administrar heparina de bajo peso para prevenir
trombosis venosa profunda, realizar hidratacion adecuada e iniciar la nutricion lo antes

posibles por la via mas segura, es recomendable el inicio precoz de la rehabilitacion.
TRATAMIENTO QUIRURGICO:

La cirugia no ofrece mejores resultados que el tratamiento médico. El tratamiento quirdrgico

clasico consiste en la evaluaciéon del hematoma mediante craneotomia abierta.

Candidatos a NO cirugia

1. HIC de volumen inferior a 10ml o con déficit neuroldégico minimo

2. Paciente en coma profundo (escala de Glasgow <8 )

Candidatos cirugia

1. Hemorragia cerebelosa mayor de 3 cm , cuyo estado neurolégico se esta
deteriorando o bien que tiene compresion de tronco o hidrocefalia por obstruccion
ventricular

2. HIC asociada a lesion estructurar que tiene posibilidad de un buen pronostico

3. Pacientes jévenes con hemorragia lobar de tamafio moderado o grande, cuyo estado

neurolégico se deteriora.

5.5.8. ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

e Medir signos vitales y avisar al médico si hay alteraciones de algun parametro
e Colocar el paciente con la cabeza elevada a 30 grados

e Proceder a realizar examen fisico y examen neurologico

e Canalizar via venosa con No de jelco 18 0 20, no en miembro afectado

e Colocar sonda levin , si hay dificultad para deglutir
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e Colocar sonda vesical si esta indicado y toma de muestra

e Abrir hoja de balance hidromineral

e Vigilar patron respiratorio

e Evolucionar al paciente segun reglas del servicio y comenzar con el proceso de
atencion de enfermeria

e Brindarle seguridad y confort al paciente

5.5.9 TERAPIA FISICA

El objetivo es lograr que el paciente que sufre una enfermedad vascular cerebral vuelva a
aprender actividades motoras simples como volver a caminar, sentase, acostarse y cambiar
de un tipo de movimiento a otro. Se comienza la terapia fisica antes de las 24 horas,

teniendo en cuenta las complicaciones y el tipo de enfermedad vascular cerebral

El enfoque terapéutico de las secuelas requiere ser multifactorial y tiene como uno de sus
pilares fundamentales, la intervencibn mediante ejercicios fisicos con objetivos
terapéuticos. A pesar de la existencia de diversos modelos de rehabilitacion neuroldgica, no
existen suficientes acuerdos sobre el papel del ejercicio fisico en la recuperacion
neuroldgica, de forma especial en aquellos sujetos en fase cronica (6 meses o mas de
evolucién), donde se considera el término "fase de meseta", dado que son mas dificiles las

posibilidades de recuperacién, una vez lograda cierta estabilidad.
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VI. RESUMEN CLINICO

Paciente Masculino de 57 afos. A su ingreso el dia 14 de mayo al area de urgencias con
deterioro neuroldgico importante con Glasgow de 3 puntos y restos alimenticios motivo por
el cual se procede a manejo de via area avanza. Se realiza tac de crdneo simple con
hemorragia intraparengquimatosa en ndcleos basales izquierdos con interrupcién al sistema

ventricular supra e infratentorial. Fisher grado 3

A un mes de su ingreso paciente se encuentra postrado sin sedacion, reactivo, responde a
estimulo doloroso y verbal escaso, con apoyo de ventilacion mecanica en modo SIMV, se

solicita apoyo al servicio de inhaloterapia para progresar ventilador a modalidad CPAP.

A la valoracion actual al dia 25 junio paciente se encuentra sin sedacion, P.O. de
tragueotomia y gastrostomia, signos vitales T/A 120/80 mm/hg FC: 80x FR: 14 TEMP: 36
°C SAT.02 96 % se refiere asintomatico, sonda vesical de fr 14 a derivacion, con uresis y
evacuaciones presente con tos y secreciones fétidas, hemiplejia de lado derecho , con
evidencia de disminucién de fuerza muscular del lado ya mencionado , catéter venoso
central subclavia derecha fecha de colocacion dia 19 de mayo del 2021 realiza curacion
cada 72 horas , GLASGOW 12/15 , pupilas isocoricas normoreflecticas , mucosas
semihidratadas , con sonda T con puritan en 35 % saturacion ya mencionada , térax
simétrico con campos pulmonares con estertores leves , precordio ritmico de adecuado
intensidad y frecuencia , piel semihidratada , con presencia de ulceras por presion de 2do
grado en el area sacra y talon , abdomen globoso con gastrostomia sin datos de infeccion,

llenado capilar de 4 seg.
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6.1. VALORACION 14 NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON

1. — OXIGENACION

2. - NUTRICION E HIDRATACION

3. - ELIMINACION

4.- MOVILIDAD Y POSTURA

5.-DESCANSO Y SUENO

Paciente con tragueotomia con apoyo de oxigeno
con sonda T con puritan en 35 %, a la auscultacion
ruidos respiratorios normales, presencia de
secreciones fétidas , con aspiracion por turno, tos
inefectiva,

Apoyo de nutricion enteral por sonda de
gastrostomia, dieta licuada en cuartos aprox de 350
ml ,glucosa por turno de 70 mg/dl, refiere familiar
que la inicio de la dieta el paciente refiere nauseas.
, laboratorios hto: 35.7% , eritrocito 3.69 miles/UL
plaquetas 256 miles/UL glucosa de 83 mg/dl urea
35.27 mg/dl , creatina sérica , 0.60 mg/dl,
hemoglobina glucosilada 7%., Terapia intravenosa
con solucién fisiolégica 1000ml + 1 amp MGS04

para 12 horas.

Paciente con sonda vesical tipo Foley fr 14 a
derivacion con un volumen urinario de 500 a 1000
ml por turno de 7 hrs, caracteristicas clara de la
orina, evacuaciones intestinales 2 veces al dia
semi liquidas, perdidas insensibles de turno de 7 hrs
de 332 ml.

Paciente postrado en cama con hemiplejia, cambio
de posiciones con ayuda de familiar, personal de
enfermeria y camillero.

Problemas para conciliar el suefio, se corrige con
Clonazepam 1 tabs cada 24 hrs. Tiene siestas

durante el dia.
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6.- USO DE PRENDAS DE VESTIR

7.-TERMORREGULACION:

8.-HIGIENE Y PROTECCION DE
LA PIEL

9.-NECESIDAD DE EVITAR
PELIGROS (Seguridad)

10.-NECESIDAD DE
COMUNICARSE y SEXUALIDAD.

11.- NECESIDAD DE VIVIR
SEGUN SUS CREENCIAS.

12) NECESIDAD DE TRABAJAR Y
REALIZARSE

13.- NECESIDAD DE JUGAR Y
PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS

Utiliza bata de paciente hecha de algodon, requiere
ayuda para cambiarse y tener arreglo personal
Paciente termoregulando normal con 36 °C,entorno

en temperatura ambiente

Paciente se bafia cada 3 dias con bafio de esponja
con ayuda del personal de enfermeria y familiar.

Piel semihidratada con ulceras por presion en zona
sacro, talones de estadio Il, con curacion por turno.
Niega alergias, riesgo de a caida alto (Anexo 6),

requiere de medidas de seguridad.

Paciente consciente, alerta, con GLASWGO 11/15
R.0:3 R.V:4 R.M:5, pupilas isocoricas, se observa
gesticulacion de dolor, indicAndonos clasificando
con escala de EVA 5, toma de decisiones por parte
de la familia por dificultad de comunicarse
Genitales integros, examen de préstata cada afio,
IVSA: se desconoce.

Familiar refiere que el paciente tenia valores y
respeto a su familia, profesa religion catdlica, la

religion no impide ninguna practica médica

Incapacitado por enfermedad , posiblemente

pensionado

Dispuesto a participar en las actividades que se

indiquen , con ayuda de su familia
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14.- NECESIDAD DE
APRENDIZAJE

Paciente tiene la mejor disposicion de manejar su
enfermedad, aprendiendo sobre el tratamiento

médico y rehabilitacion.
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6.2 LIMPIEZA INEFICAZ DE LAS VIAS AEREAS (00031)

VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Dominio: Criterio de resultado:
Patrén: 11) Seguridad /Proteccion 0410: Estado Respiratorio: Permeabilidad de las vias respiratorias

4) Actividad y Ejercicio

Datos objetivos :
e Secreciones
e Tos
e Traqueotomia

e Patrén respiratorio
comprometido

Datos subjetivos:
e Dolor

e Comunicacion

Clase:
2) Lesion Fisica
Etiqueta diagnostica:
Limpieza ineficaz de las vias
aéreas (00031)
Factores relaciones:
e Via aérea artificial
Caracteristicas definitorias:
e Tos inefectiva
o Dificultad para verbalizar
e Excesiva cantidad de

esputo

Dominio: 1l Salud Fisiol6gica

Clase: E-Cardiopulmonar

Criterio de resultado: Control cardiopulmonar

Escala de medicidn: desviacidén grave del rango-sin desviacion del

rango
Indicador Puntuacion inicial Puntuacion
041004 Frecuencia | Desviacion diana
respiratoria moderamente del | Mantener a:3
rango. Aumentar a: 4
041012 Capacidad de | Desviacién
eliminar  secreciones | moderamente del | Mantener a:3
rango Aumentar a: 4
041019 Tos Desviacion
moderamente del | Mantener a:3
rango. Aumentar a: 4
041020 acumulacién | Desviacion
de esputo moderamente del | Mantener a:3
rango Aumentar a: 4
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INTERVENCION (NIC)

FUNDAMENTACION

Dominio:2 Fisiolégico; complejo

Clase: K Control Respiratorio

INTERVENCION:

3160 Aspiracion de las vias

respiratorias

Actividades
¢ Realizar lavado de manos
e Usar precauciones
universales

e Usar el equipo de proteccién
personal

e Determinar la necesidad de la
aspiracion oral/traqueal.

e Utilizar aspiraciéon de sistema
cerrado

e Utilizar equipo desechable

estéril para cada
procedimiento de aspiracion
traqueal.

e Monitorizar el estado de

oxigenacion del paciente ,

La aspiracion de secreciones a un
paciente con via aérea artificial, es
un procedimiento que se debe
manejar con técnica estéril, para
evitar posible infecciones, ya que la

traguea es una cavidad esteéril.

El incremento de secreciones, puede
gue el paciente tenga compromiso
respiratorio, como hipoxemia,
estrechamiento del arbol bronquial ,
insuficiencia respiratoria y estasis de
secreciones

Al monitorizar la saturacion de
oxigeno durante la técnica nos
permite estar al pendiente del
paciente y si tiene algun descenso

de la saturacion.

EVALUACION
Indicador Puntuacion final
041004 Frecuencia | Desviacion leve del
respiratoria rango
041012 Capacidad de | Desviacion leve del
eliminar secreciones | rango
041019 Tos Desviacion leve del
rango
041020 acumulacion de | Desviacion leve del
esputo rango
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estado neurolégico , estado
hemodinamico

Basar la duracion de cada
pasada de aspiracion traqueal
en la necesidad de extraer
secreciones y en la respuesta
del paciente a la aspiracion
Ensefar al paciente y/o a la
familia a succionar la via

aérea si resulta adecuado

Al utilizar el circuito cerrado
podemos evita posibles aerosoles y
evitar contagios respiratorios , al

personal del enfermeria o pacientes

Instruir al familiar sobre la técnica de
aspiracion, en caso que el personal
de enfermeria no esté cerca
realizarlo con un perilla, utilizando

técnica estéril
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6.4. DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA (00046)

VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Dominio: Criterio de resultado:
Patrén: 11 seguridad / proteccion 1101 Integridad tisular :piel y membranas

4 ) Actividad y Ejercicio

Datos objetivos :

Ulcera por presion

grado 2

Hemipléjico

Dificultad para la

movilidad

Datos subjetivos:

Dolor
Humedad

Hidratacion

Clase:
2 lesion fisica
Etiqueta diagndstica:

Deterioro de la integridad

cutanea (00046)

Factores relacionado:
e presion sobre las
prominencias 6seas

Caracteristicas definitorias:

e Alteracion en la
integridad cutanea
e Area localizada

caliente al tacto
e Dolor agudo

Dominio: 1l Salud fisiolégica Clase: |- Integridad tisular

Criterio de resultado: Control tisular

Escala de medicion: gravemente comprometido- No comprometido

Indicador Puntuacioén inicial | Puntuacion diana

110102 Sensibilidad Moderamente Mantener a: 3

comprometido Aumentar a:4

Moderamente Mantener a: 3

110104 Hidratacion

comprometido Aumentar a: 4

110109 grosor Moderamente Mantener a: 3

comprometido Aumentar a: 4

110113 integridad de la

Sustancialmente Mantener a: 2

piel comprometido Aumentar a: 3
110,115 lesiones Sustancialmente Mantener a: 2
cutaneas

comprometido Aumentar a : 3
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INTERVENCION (NIC)

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Dominio:

2 fisiologico: complejo

Clase: | — Control piel/herida

INTERVENCION:
3520 Cuidados de las ulceras por
presion
Actividades
e Describir las caracteristicas
de

regulares , incluyendo tamafio

la ulcera a intervalos

, estadio , posicibn
exudacion
e Controlar el color , la

temperatura , el edema , la
humedad , y el aspecto de la
piel circundante
e Mantener la ulcera
humedecida para favorecer la

curacion

Las ulceras por presion son deterioro
de
contacto a una superficie plana,

la integridad de la piel por
Las caracteristicas de la piel nos
permiten identificar el grado en el
que se encuentre el compromiso
cutaneo y en base a eso nos permite
definir las actividades 6ptimas para

el paciente. (Anexo 5).

Un buen soporte nutricional no solo
favorece la cicatrizacion de las UPP,
también evita su aparicion (la
perdida de grasa y tejido muscular
disminuye la proteccion sobre las
las

prominencias oseas) y

complicaciones locales como

infecciones.

Criterio de resultado:

De gravemente comprometido a no comprometido

Indicador Puntuacion final

110102 Sensibilidad | Levemente comprometido

110104 Hidrataciéon

Levemente comprometido

110109 grosor Levemente comprometido

110113 integridad | Moderamente
de la piel comprometido
110115 lesiones | Moderadamente
cutaneas .
comprometido
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Limpiar la piel alrededor de la
ulcera con jabén suave y
agua

Observar si hay signos de
infeccion utilizar camas vy
colchones especiales

Cambio de posicion cada 2
horas.

Asegurar una ingesta
dietética adecuada

Controlar el estado de
nutricién

Ensefiar al pacientes vy
miembros de la familia los
procedimientos del cuidado

de la herida

El aporte hidrico es indispensable
para la prevencion de UPP ya que la
piel hidratada tiene menos riesgo de
lesionarse.

La movilizacion y  cambios
posturales minimizan el efecto de la
presién ejercida por la fuerza de
gravedad del cuerpo en una persona
encamada o sentada, no es uniforme
sobre toda la piel, sino que se
concentra en zonas de apoyo con
prominencias 6seas Yy tejidos
subyacentes.

Para cuidados de la herida , limpiar
con solucion fisiolégica o agua
estéril, evitar antisépticos cutaneos
ya que se han demostrado que son
citotoxicos para tejido sano y pueden
retardar la cicatrizacion , utilizar

tecnicas de asepsia y antisepsia
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6.5 DETERIORO DE LA MOVILIDAD EN LA CAMA (00085)

VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Dominio: Criterio de resultado:
Patrén: 4) Actividad /Reposo 0204 Consecuencias de la inmovilidad :fisiolégica
4) Actividad y Ejercicio Clase: 2) Actividad/ Ejercicio Dominio: | Salud funcional Clase: C- Movilidad

Datos objetivos :

Hemiplejia
Postrado en cama
Dificultad para
moverse

Ulceras por presion
grado Il

Tos inefectiva

Datos subjetivos:

Dolor

Descoordinacion

Etiqueta diagnostica:

Deterioro de la movilidad fisica
(00085)

Factor(es) relacionado(s) o
e Deterioro neuromuscular

Caracteristicas definitorias:
e Dificultad para girarse

e Movimientos
descoordinados

e Movimientos lentos

Criterio de resultado: Control de movilidad fisica

Escala de medicion: Gravemente comprometido- No
comprometido
Indicador Puntuacion inicial | Puntuacion diana
Moderadamente Mantener a: 3
020401 ulceras por . )
presion comprometido Aumentar a: 4
020404 Estado Moderamente Mantener a: 3
nutricional comprometido Aumentar a: 4
Moderamente Mantener a: 3
020420 Efectividad de . )
comprometido Aumentar a :3

la tos

020412 Tono muscular

Sustancialmente

comprometido

Mantener a :2

Aumentar a :3
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INTERVENCION (NIC)

FUNDAMENTACION

Dominio:

| Fisiolégico : Basico

Clase: A , Control de actividad y

ejercicio

INTERVENCION:
0226 Terapia de ejercicios: control
muscular
Actividades
e Determinar la disposicion del
paciente para comprometerse

a realizar un protocolo de

actividades

e Colaboracion con
fisioterapéuticas
ocupacionales y
recreacionales en el

desarrollo y ejecucién de un
programa de ejercicios.

e Explicar el fundamento del
tipo de ejercicios y protocolo

al familiar y paciente.

La intervencion de la medicina de
rehabilitacion en los pacientes que
presentaron un EVC, se aplica en las
fases

hospitalaria y post-

hospitalaria, en la primera para

prevenir las complicaciones
secundarias al reposo prolongado y
aplicar técnicas de rehabilitacion

temprana y en la segunda con el

involucramiento  familiar en el
proceso de rehabilitacion.
Es de suma importancia tener

comunicacion con el personal de
fisioterapia, para implementar un
plan éptimo para el paciente.

El plan de cuidados dependera de la
parte del cuerpo o del tipo de
afectada

capacidad por la

enfermedad vascular cerebral.

EVALUACION

Indicador

Puntuacién final

020401 Ulceras por
presion

020404 Estado

nutricional

020420 Efectividad de
la tos

020412 Tono muscular

Levemente comprometido

Levemente comprometido

Moderadamente

comprometido

Moderadamente

comprometido
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Consultar con el
fisioterapeuta para determinar
la posicion optima del
paciente durante el ejercicio y
el nimero de veces que se
debe realizar cada patrén de
movimiento

Establecer una secuencia de
actividades diarias de
cuidados para potenciar los
efectos de la terapia

especifica de ejercicios.

La rehabilitacion fisica pueden incluir
como :
e Ejercicios de motricidad
e Estimulacion eléctrica
funciona
e Terapia para los trastornos de
comunicacion.
En cuanto mas temprana se aplique
la rehabilitacion y establecer una
rutina el paciente tiene mayor
probabilidad de recuperarse, el plan
se ira modificando de acuerdo a la

evolucion del paciente.
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6.6 RIESGOS DE NIVEL DE GLUCEMIA INESTABLE (00179)

VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANEACION

Patrén:

2 nutricién — metabdlico

Datos objetivos :
e (dieta licuada
e glucosa de

70mg/dl
e hemoglobina
glucosilada

Datos subjetivos:

e Absorcion de la

dieta

Dominio:

2) Nutriciéon

Clase:

4) metabdlico
Etiqueta diagnostica:
Riesgo de nivel
inestable (00179)

Factores relaciones:

de glucemia

e Salud fisica comprometida

Criterio de resultado (NOC):
2300-Nivel de glucemia

Dominio: Clase: AA- Respuesta

II) Salud Fisiologica terapéutica

Criterio de resultado: Control de riesgo

Escala de medicidn : De desviacion grave a sin desviacion

Indicador Puntuacion Puntuacion diana

230001-Concentracion | inicial Mantener a 3:

sanguinea de glucosa | Desviacion Aumentar a: 4
moderadamente

23002 Hemoglobina | Desviacién Mantener a 3

glucosilada moderadamente | Aumentar a: 5
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INTERVENCION (NIC)

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Dominio:

2) Fisiolégico complejo

Clase: G) Control de electrolitos y

acido basico

INTERVENCION:
2130 Manejo de la hipoglucemia
Actividades
e Identificar al paciente con
riego de hipoglucemia
e Vigilar la glucemia
e Monitorizar signos y sintomas
de hipoglucemia
e Ensefar al paciente y a la
familia los signos y sintomas ,
de

factores riesgo vy

tratamiento de la
hipoglucemia

e Mantener una viai.v.

del

de

e |Informar al
del

hipoglucemia

paciente

aumento riesgo

Realizar y registrar una prueba para
medir el nivel de glucemia. Repetir la
prueba si la glucosa en sangre es de
igual o menor a 70 mg/dl, si es

necesario es cada turno.

Educar al paciente y su familia en la
prevencion, deteccion precoz de los
sintomas de hipoglucemia, y en el
inmediato tratamiento.

Verificar que el paciente este
llevando un alimentacion, ya que los
alimentos contiene un porcentaje de
nos

glucosa vy pondra ayudar

mantener los niveles equilibrados

Inférmale al paciente y familia sobre
los datos de alarma en caso de
presentar hipoglucemia, como

sudoracion, palidez.

Criterio de resultado:

De desviacion grave a sin desviacion

Indicador

Puntuacién final

230001-Concentracion

sanguinea de glucosa

23002
glucosilada

Hemoglobina

Desvecion leve

Sin desviacion
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Instruir sobre las
interacciones de la dieta,
insulinas /antidiabéticos
orales y ejercicios.

Fomentar el autocontrol de la

hipoglucemia
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6.7 RIESGO DE CAIDA (00115)

VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Dominio: Criterio de resultado:
Patrén: 11) Seguridad/ Proteccion 1939- Control de riesgo — caidas

4) Actividad y Ejercicio
Datos objetivos :
e Hemiplejia
e Postrado en cama
e EVC

Datos subjetivos:
e Fuerza muscular

disminuida

Clase:

2) lesion fisica

Etiqueta diagnostica:
Riesgo de caida ( 00155)
Factores relaciones:

e Enfermedad vascular

Dominio: 1V) Conocimiento y conducta

de salud

Clase: T) Control de riesgo

Criterio de resultado: Control de riesgo

Escala de medicion : Nunca demostrado — Siempre demostrado

Indicador Puntuacion inicial | Puntuacion diana
193902 Identifica los | Moderadamente Mantener a: 3
factores de riesgo para | demostrado Aumentar a: 5
evitar caidas

193904 Reconoce las | Moderadamente Mantenera: 3
posibles consecuencias de | demostrado Aumentar a: 4
las caidas

193909 Utiliza dispositivos | Moderadamente Mantener a: 3
de asistencia para reducir | demostrado Aumentar a 5
el riesgo de caida

193915 Mantiene la | Moderadamente Mantener a : 3
nutricion e hidratacion. demostrado Aumentar a: 4

39




INTERVENCION (NIC)

FUNDAMENTACION

Dominio:
4) Seguridad

Clase: V) Control de riesgo

INTERVENCION:
6490 Prevencion de caidas
Actividades
e |dentificar déficit cognitivos o
fisicos del

paciente que

puedan aumentar la
posibilidad de caidas en un
ambiente dado

e Ayudar en el aseo a intervalos

frecuentes y programados

e Disponer barandillas y
pasamanos Vvisibles

e Ayudar a la famila a
identificar los peligros vy
modificarlos

e Colocar la coma mecéanica en

la posicion mas baja

Las caidas de pacientes no solo
aumentan la duracién de la estancia
y los costes de la atencion médica
del

desencadenar demandas judiciales

paciente; también pueden
gue derivan en pagos millonarios a
causa de las lesiones causadas al

paciente

La prevencion de caidas requiere un
enfoque multidisciplinario para crear
un entorno seguro para el paciente y
reducir las lesiones relacionadas con

las caidas.

EVALUACION

Indicador

Puntuacioén final

193902

factores de riesgo para

identifica los
evitar caidas
193904 Reconoce

posibles consecuencias

las

de las caidas
193909
dispositivos de asistencia

Utiliza

para reducir el riesgo de
caida
193915

nutricién e hidratacion

Mantiene la

Siempre demostrado

Frecuentemente

demostrado

Siempre demostrado

Frecuentemente

demostrado
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VIl.- PLAN DE ALTA

NOMBRE DEL (A) PACIENTE: P.R.N.

EDAD: 57

SEXO: MASC
DIAGNOSTICO(S) MEDICO: ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL

ASPECTO
DESARROLLAR

A

RECOMENDACIONES

COMUNICACION

El paciente tiene que estar en un entorno amplio y limpio ,
acondicionar el érea de acuerdos a las necesidades del paciente ,

tener a la mano niumeros de emergencia en caso que los solicite.

URGENTE

Mantenerse en compafiia de familiar las 24 hrs o asistencia de

enfermeria , familiar primario conocer sobre signos de alarma como:

Vigilancia continua de T/A (presion ) ya que lo normal es
120/80 , cifras alteradas 140/90 y subiendo .

Vigilar estado neurologico del paciente ensefarle datos como
desorientacion, dificultad para el habla.

Manejo de secreciones por traqueotomia al igual que datos de
infeccion en la misma , ensefiarle tecnicas estéril para la
aspiracion de secreciones incluso tecnicas para la expulsion
Vigilar glucemias capilares para evitar una descompensacion,
junto con aporte nutricional.

Cuidados de gastrostomia como hacer el lavado antes y
después de colocar alimentos, la velocidad en que se pasa la
alimentacion con goteo continuo, junto con los medicamentos
Cuidados de ulceras por presion , verificar que el paciente
tenga un colchén adecuado , cambios de posicién cada 2
horas , mantenerlo hidratado , realizarle curacion con técnica

limpia para evitar posibles infecciones

INFORMACION

Cuidados que tiene que realizar en casa

Lavado de manos en muy importante en cada actividad que le va a

realizar al paciente ya que reduce el riesgo de infeccion.

41




e La dieta tiene que ser licuada de 350 ml por cada 8 hrs ,al

DIETA momento de colocar la dieta con un jeringa ya sea de 10 O
20ml realizarle una aspiracion , si sale residuo mayor de la 3
parte(mayor de 200 ml) de la dieta se suspendera en caso de
persistir consecutivamente llevarlo o trasladarlo a un hospital
o acudir con su médico familiar para evitar una deshidratacién
e La forma en preparacion de alimentos sera apegado al plan
nutricional que se le ha realizado pro el personal de nutricion
e La velocidad en que ese pasa la dieta, tiene que ser a goteo
continuo
e Ellavado antes y después de cada porcion de dieta
AMBIENTE Recrear un ambiente tranquilo, limpio, para favorecer su mejora y
darle confort al paciente.
RECREACION Y | Fomentar con familiares, la practica de actividades que puedan
TIEMPO LIBRE ayudar a su mejoria, como terapias fisicas, actividades para mejorar
Su memoria, ejercicios para mejorar su movilidad fina y gruesa
MEDICAMENTO Y | Familiar primario : seguir indicaciones médicas sobre el tratamiento
TRATAMIENTO NO | médico , via de administracion de cada medicamento como dar el

FARMACOLOGICO

medicamento, horario en el que se indica, la via de administracion en
gue se tiene que pasar el medicamento.
Indicarle ejercicios 6ptimos para el paciente, con el formulario

realizado por el personal de fisioterapia y personal de enfermeria.
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VIII.- CONCLUSIONES

La enfermedad vascular cerebral afecta gravemente a los pacientes que la sufren, la mayor
parte del dafio cerebral se produce en las horas inmediatas posteriores al presentarse el
evento; en algunos casos quedan con secuelas durante toda su vida y otros casos no. Por
lo tanto aplicar el proceso cuidado de enfermeria permite al profesional individualizar la
atencién de 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.

Es por ello que el proceso cuidado enfermero a sume un papel importante para el personal
de enfermeria ya que permite fundamentar nuestros conocimientos, y poder darle un poco
de trascendencia a la profesion por medio de la investigacion y actualizacion, junto con la
vinculacién de la taxonomia NANDA vy la interrelacion NIC-NOC, permite al profesional de
enfermeria implementar planes de cuidados fomentando el lenguaje comun de la disciplina,
evidenciando los cuidados proporcionados y unificar los criterios en la asistencia y asegurar

el bienestar del paciente , garantizar un aumento de la calidad en el cuidado.
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IX.- GLOSARIO TERMINOS

Disciplina: Conjunto de reglas de comportamiento para mantener el orden y la
subordinacion entre los miembros de un cuerpo o una colectividad en una profesién o en

una determinada colectividad.

Desaturacion: Tener niveles mas bajos de saturacion de oxigeno en la sangre durante

lapsos cortos de tiempo no provoca dafos

Enfermeria: Abarca el cuidado autbnomo y colaborativo de personas de todas las edades,

familias, grupos y comunidades, enfermos o0 sanos y en todos los entornos.

EVC: La enfermedad vascular cerebral (EVC) o es una alteracién a nivel del encéfalo y

medula espinal

Escala FISHER: La Escala de Fisher es un criterio utilizado en medicina para predecir el

vaso espasmo posterior a una hemorragia subaracnoidea
Esputo: Moco u otra materia que se expulsa desde los pulmones al toser.

Hemiplejia: Pardlisis de un lado del cuerpo causada por una lesion cerebral o de la médula
espinal.

Hipoglucemia: Hipoglucemia: Es una afeccion en la que el nivel de azlcar en sangre

(glucosa) es mas bajo que lo normal.
Hiperglucemia: Aumento anormal de la cantidad de glucosa que hay en la sangre

Hipoxemia: Es un nivel de oxigeno en sangre inferior al normal, especificamente en las

arterias.

Incidencia: La incidencia es el niumero de casos nuevos de una enfermedad en una

poblacion determinada y en un periodo determinada

NANDA: La North American Nursing Diagnosis Association , define los diagnosticos de
enfermeria como “ juicio clinico sobre un problema de salud actual o potencial, de forma
individual, familiar o comunitaria, que facilitan la eleccion de intervenciones y objetivos de

enfermeria, que la enfermera esta capacitada para realizar”

NIC: Nursing Interventions Classification
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NOC: Nursing Outcomes Classification

PCE: Forma ordenada y sistematica de determinar, los problemas de un individuo,
formulando y realizando los planes para resolverlos, llevarlos a cabo y evaluar hasta qué

punto resultan eficaces para solucionar los problemas identificados
Profesién: Es la accion y efecto de profesar (ejercer un oficio, una ciencia o un arte.
Secreciones respiratorias: Fluidos producidos por las glandulas de la mucosa respiratoria.

Tragueotomia: La traqueotomia es un orificio que se realiza quirdrgicamente en la parte

delantera del cuello y en la trdquea

Terapia fisica: conjunto de métodos, actuaciones y tecnicas que mediante la aplicaciones
de medios fisicos, curan previenen, recuperan y adaptan a personas afectadas de

disfunciones sométicas o a las que se desea mantener en un nivel adecuado de salud

Técnica estéril: Libre de gérmenes
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XI ANEXOS

ANEXO 1 Instrumento de valoracion

VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES

1. - OXIGENACION,

Subjetrvo:

(Estd bien ventilada la habitacion en la que pasa la mayor parte de su tiempo?

(Fuma Ud?  Si Mo

Sila respuesta es si [Cuantos cigamillos al dia? a3 hald 11a20 +de 21
;Hay en su casa uno o varios fumadores? 5 No

{Ha tenido dificultades respiratorias o molestias? ~ Nunca en alguna ocasion con frecuencia
Objetiva:

Registro de signos vitales: Frecuencia respiratoria Frecuencia cardiaca TA
Estado de conciencia Coloracion de piel’ lechos ungueales peribucal

Circulacion del retomo venoso

2.- NUTRICION E HIDRATACION
Subjetrvo:

N* de comidas dianas JCome a horas regulares? 8 No
51 la respuesia es si; precise
(Sigue Ud. una dieta especial? Si (de que tipa?
;Sufre Ud. Alguna alergia alimentaria o intolerancia?
;Tiene algin trastomo alimentario?
(Tiene problemas de masticacion y deglucion?

{Que cantidad de liquidos toma al dia? Agua de 1500 & 2000 cc. 5i No menos
Jugos de fruta Té Cafe Refresco

{Ingiere bebidas alcoholicas?  Cerveza Vino Aleohol

;Con que frecuencia? — Ocasionalmente Semanalmente mensualmente
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[Mieia habahaal:

Alimenios Diano C'ier. Dia

C/ B dias Esporidica MNunca

Leche

Camnes

Pexcadao

Huevo

Frukas

Verduraz

Legumbires

Cereales

Fan

Tortlka

Chatarra

Cjetiva:

Pezo Talks

Turgencia de [a pie

Membranas mucosas; hidratadas SCCIS

Caracieristicas de; ufias cabello

Fumcionamiento muscular y esquel ético

Dertadura completa: i Mo Aspecto de: dientes encias
Proteses dentaless 54 N Compleias parciales
Heridas : Tipo localimciin tiempo de cicatrizacion

3 - ELIMINACHN
Subyjetiva:

Hakibos Intestinales:  Evacuscion; Normmal

Estrefiumiemie [harrea frecuenke

Frecuencia de elminacion intestmal:  Dearnio Cada tercer dia

i Toma Ud. Algin laxanie? Si N cual

Habitos Urmarios; [ Orima Normal? 5 Mo can dodor? Color de la orina
;Cuanias veces al dia orima?

Menstruacion;  frecucncia duracion Can dolos? Fecha de alima menstnaacien
i El estris be poasiona diarrea”  Si Ko i, Estrefimiento? Si Mo
;5 siente incomoda a causa de una sudoracion abundante?  Si No

;Tiene secreciones vaginales?  Si Mo Caracterisicas

Cjetiva:

Hetora de bemorragias’ enfermedades renales,

Fusdos mbestinales Palpaceon de globo vesical

Sonda Vesial: 5i Mo Dias de instalada Citras sondas:

4. - TERMORREGULACION

Subyjetiva:

;La casa que habita es? fria calsente

;Cuantas ventaras tieme?
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iTiene problemas para controlar [a temperatura de sa caza?  Mumca a veoes con frecuencia
;Es Ud. Semsible a los cambios de emperatura™  5a Mo
Temperatura ambiental que |z o= agradable

Ohyjetiva:

Temperatura corporal

Caracierisiicas de kb piel: Temp.. Normmal Tibia fria Transparacion
Temperatura de Miembros:  Superiones infierinres

Condiciones tErmicas del emomo fision

5« MOWERSE ¥ MANTEMER UNd BUENA POSTURA

Subjetiva.

Capacidad fisica cotidiam

JCheé deporte o actividad fissca practica™ Comrer armobacs bicaclet ninguna
Frecuencia de los ejercicsos; diaro 103 veors a la semans

Actividades en su tiempo libre

;Oa algin paseo fuera de su casa 5i Mo joon gue frecuencia™

{ Su resistencia a la fatiga ex? Buems mediana dehal

Ohyjetiva:

Puede subir solo a la camma™ 5i M Se levania solo de la cama? Si Mo
Ayuda pam la deambulacson

Dwlor com el movimiento: en artculaciones En las piemas

Fracturas; 5i Mo on que parte’”

Vances; Piermas Hemaormoides WV uhrares

; Tiene problemas cardiacos? 54 Mo presson arfersal ala®™ S Mo

. « DESCANSO Y SUEND

Subjetrva:

; Tiene habsios que ke favoreoen el somfio? Sa Mo

horario de descarsos horarnio de sueo horas de ssefio dsrio
;Padece insommen? 5i M Cansax: Merniosismo Diodor

{Cha¢ hace para remediarle?

;Siemie carmsancio al kevantarse” Si Ma

;En que forma se le manifiesta?

; Utiliza bécnicas de relajacion?

El hecho de estar en hospitalizadoe le produce; Ansiedad Ir=ommio
;5u hosputalizacion le causa problemas de tipo?  Famalsr En su trabajo
Ohjetivos.

Estado mental; arssedad exiresada lemguaje

Uyeras alcnciin bosteros DOnCETiracKin
Apatiz ockleas

Respuesta a estimulos
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T.= S0 DE PREXDAS DE VESTIR ADECUADAS
Subyjetiva:

;Influye su esiado de dnimo para la seleccion de sus prendss de vestir?

{50 autoestima es determinante en su modo de vestic?

;Sus creencias religiosas le impiden vestirse como a Ud. Le gustaria?

;Mecesita Ud. usar vendapes?  Si Na iCunles?
{Usa Ud. Calzado especial?  Si Mo i Par gque?
(ihjetiva:

Viste de acuerdo a su edad

Capacidad molora par vestirse y desvestirse : Salo Con ayuda

K.« NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Subjetiva:

Frecuencia de aseo: bafio: diano ¢/ Yer. Dhin o'l dias esparadicamenie
Momenie preferido para el bafio:  por ka mafiana por la moche
Frecuencia de aseo dental: | ver al din 1 veces 3 veces .
Fecha de la ultima visita al dentista- Motrvo

Aseo de manos; anies y despues de comer despues de eliminar

;En caso de herida sabe como asearse v profegerse?

(Hyjetivo.

Aspecto general:

(Har corporal Halitpsis

Estado del cuero cabelluda

Lesiones dermicas:

Estado de los paes

9« NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS (Seguridud)

Subjetivos
;Es Ud. alergica a algin medicamento? Si Mo i Cumal?
;A otra substancia?
; Tomaha Ud. medicamenios amies de su bospitalizacion” 5i Mo
. Indicacion
Miamibre del D Heoxanu Ultirna
medimenla Duar Medica Automalica
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I ;e actitud toma ante :itl.l.la.l:i-:u:rud.-r h:l:ui-:'lrllm =u vida?

Se estresa ke da suefio come mucho Hora rie sin conirol
;P uros anlseian mmediaka™ S M 2 mal™

¢ Trabaja usted? Si Mo £n que consisle su trabajo?

(jetiva:

Deformedades congénitas

Condiciones de ambiente en el hogar:
Condiciones del ambiente e su mbajo.

1= NECESIDAD DE COMUNICARSE y SEXUALIDAIL
Subjetiva,

Miembros que componen su familia de penienencia:

Nimhre Edud Parnilsen Esiulandad ﬂrup;riﬁn
Estado covil: afios de nelacion: Yive con:
Freccupaciones achmales.
Eol en la estructurn. famalar,
;Como sz lleva con su pareja; Bien Regular klal

;Desde cuando vive en su actual domicilio?
¢ Existen buenas relaciones en la vecindad?
(Tiene amigas o famalares en quiencs confie vy que estén dspucsios a aywdarle s lo necesita?

¢ Cuamin isempo pasa sola?

Frecuencia de los diferentes contactos sociles en el trabajo:

(ibjetiva:

Edad de micio de vida sexual N* de Embarazos: MN* de Parios:
N* de Cesireas: N de Abortos: Fecha de altimo parte

Uso de métodos anticonceptivos: Tipo de método Tiempo de uso efiectos
secumdarios

Capacidad verbal: lenguape claro Estme moderado confuso

Expresion no verbal: Movimdenios Cara expresiva Mirada significativa
(Ve Ud been? Si Mo iMeva Ud. Lemtes? Gafas Dhe contacio
;Chve been” 51 Mo ¢ Lleva aparto andstive?  Si Mo

s olfalo es;  huoeno delscado con clores fueries
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11. - NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS

Subjetiva.
Creencia religios.

Principales valores en su familia:

Principales valores personabes:

Objetiva:

;Permite el contacie fisice con sus familsres vwo amistades?

i Tiene algin ohjein indscative de determinados valores o creencis?

11 - NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Subjetiva.

; Trabaga actualmenie? ispo de rabajo

Riesgos: Cuanto tempo e dedica al tmbajo

;Esta satisfeche con su trabajo? Z 3u remuneracion b permie cubnr sus necessdades basicas v o
las de su Familia?

;Esta satsfecho con el Rol que jucga dentro de su familia®

Obyjetivao.

Estado emocional; calmada ans05EY temerosa imquicia

13, « NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIFAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS
Subjetiva:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre:
;Las sshmciones de estrés influyen en ka satisfaccion de su necesidad?
;Exisien recursos recreativos en su comumidad?
;Forma parie de alguma sociedad? Departiva cultural profesiomal
;Cuales son sus pasatiempos favorios?

Obyjetiva:
Integridad neuromuscular:

i, Rechara las actividades recreativas ™.
;5u esindo de animo ex?  apdtion aburridio participativo .

14, - NECESIDADL DE AFRENIMEAJE

Subjetiva:
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Mvel de educacion:
iHay algo que desea saber sobre el medio hospitalano? (Jue aspectos

L Comprende su enfermedad? Si Ma que aspecios

; Le gustaria intercambiar opiniones con la enfermera sobre algin tema en especial?

OBSERVACIONES DEL/LA ESTUDIANTE
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ANEXO 2.- 14 NECESIDADES

LAS 14 NECESIDADES DE HENDERSON

Respirar normalmente

Comer y beber adecuadamente

Eliminar los desechos corporales

Moverse

mantener

corporales deseables

Dormir y descansar

Seleccionar

ropa

vestirse y desvestirse

Mantener la temperatura corporal

posturas

adecuada ;

8

9

12

13

en un intervalo normal ajustando la

ropa y modificacion el entorno

5.5.1 VALORACION

Segin Phaneuf, s un proceso
organizado, deliberado Vi
sistematico de recoleccion de
informacién pertinente sobre el
usuarie, la familia o comunidad

Mantener el cuerpo limpio y bien cuidado , y
proteger la piel

Evitar los peligros del entorno y evitar lesionar a
otros

Comunicarse con los demas para expresar las
propias emociones , necesidades , miedos y
opiniones

Rendir culto segun la propia fe

Trabajar de tal manera que se experimente una
sensacion de logro

Jugar o participar en diversas formas de ocio

Aprender , descubrir o satisfacer la curiosidad que
lleva al desarrollo y la salud normales , y utilizar as

instalaciones sanitarias disponibles

Anexo 3 Etapas del proceso cuidado enfermero

VALORACION

Es la primera etapa del proceso, debe
organizar y sistematizarse para Ila
recoleccion de datos del paciente a través
de diversas fuentes.

FASES

RECOLECCION
DE DATOS

VALIDACION DE
DATOS

ORGANIZACION DE
DATOS

REGISTRO DE DATOS

+Datos subjetivos
+Datos objetives

+Datos historicos v
antecedentes

+Datos aciuales

Verifica y confirmar

los datos para
determinar =i
responde a los
hechos

* Observacién

= Entrevista

= Exploracidon
fisica

Al registrar los datos
podemos, facilitar la
prestacion  de una
asistencia de calidad

Agrupar y
clasificar daros

s Comparar los
datos
registrados

= Contrastar
wvacios &
incongruencias
en los datos

NOTA: Elzboracion Propia
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5.5.2. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Alfaro lo define como:
‘problema de salud real o

potencial de un individuo, ‘
familia o grupo, que las

enfermeras pueden tratar de
manera individual e
independiente, iniciando las
actividades de enfermeria

necesarias para prevenirlo,
resolverlo o reducirlo”.

VENTAJAS

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

B

» 4

diagnostico.

Segunda etapa de proceso la cual define el
diagnostico de acuerdo a las necesidades y
formular un diagnostico de acuerde al modelo

N

* Esla construccion del enunciado, para

emplear varios métodos,

dependiendo del tipo de diagndstico

WOTA: Elaboracion Propia

Sheemaker afirma que el
diagnostico es: “un juicio
clinico sobre un individuo,
familia o comunidad, que
resulta del proceso
sistematico y deliberado de
recogida y analisis de datos”

[

CLASIFICACION

&=

4 Desarrollo disciplinario enfermero que se desea plantear.
4 Desarrollo profesional l
4 El proceso de cuidar en !
enfermeria Real Riesgo Salud o | Sindrome |
S s bi tar
- Orgsméémon ¥ gesh:on de Abarca 7z grupo de
las actividades de cuidado P- problema Situacion potencial Respuesta diagnosticos enfermeros
4 Comunicacién entre las . promotora de reales o de riesgo, cuya
SR AP REATAS E: etiologia Factor de riesgo bienestar presencia se prevé a una
el proceso S: signos y Fortaleza del o
sintomas sujeto
5.5.3 PLANEACION
l PLANEACION |
La tercera etapa del proceso de enfermeria y es donde
se elaboran las estrategias disefiadas para reforzar,
evitar, reducir, o corregir las respuestas de la persona
1
Establecer Elaborar objetivos Determinar  los Document_ar el
prioridades cuidados de plan de cuidados
‘ ' enfermeria
= . Es la meta esperada y ‘
t'_l’f,'ﬁf,'d,ﬂd (1' Las nef:es:daf!.es medida centrada en el ‘ e
siologicas (respiracion, circulacion, paciente, junto con la — eberan ser
nutricién, hidratacion, eliminacion) : ! ; Se define las actividades claras
amstenf:na de enfermeria, o intervenciones de
Prioridad 2. Seguridad y proteccion proponiendo a corto plazo o enfermeria como las Prescribir al
(peligros ambientales, miedo) a larqo plazo estrategias  especificas momento

Prioridad 3. Amer y la pertenencia
(aislamiento, perdida de un ser querido)

Prioridad 4. Autoestima (capacidad
para bafarse, vestirse o realizar
actividades de vida diaria)

Prioridad 5. Autorrealizacion
(capacidad para lograr los objetivos
personales)

disefadas el paciente

Deben estar por
escritos

‘ Sujeto
«+ Dependientes
Componants Yerma < Interdependientes
4,08 Jo Criterio
objetivos del « Independientes
cuidado Tiempo
Condicion

NOTA: Elzboracién Propis
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5.5.4 EJECUCION

NOTA: Elaboracién Propia |

(oo | 48
G

EJECUCION

=

objetivo da

Cuarta fase del proceso de enfermeria, una
vez identificado el problema y teniendo el

inicio la practica.

.

-

Realizar directamente una actividad para
el paciente.

Ayudar al paciente a realizar una
actividad por si mismo.

Supervisar al paciente, familia o
comunidad mientras realiza una
actividad por si mismo.

Ensefiar al paciente, familia o

comunidad sobre sus cuidades de salud.

Asesorar al paciente, familia o
comunidad en las elecciones que debe
hacer en entorno a la busqueda y la
utilizacion de los recursos de salud
adecuados.

Control detectar

(valoracion) para

posibles complicaciones o problemas.

5.5.5. EVALUACION

OBJETIVOS

¥

* Favorecer una atencion eficaz-

EVALUACION ,:'>

\ 4

Es la dltima fase del proceso

Kozier: *es poner en accion las
estrategias enumeradas en el
plan de atencion; es la accion de
enfermeria que permite llegar al
resultado deseado de los
objetivos del cliente”

La fase de preparacion requiere

L

C:
Intervencion
L =

L: lavado de manos y

\ Documentacion ﬂ

de: conocimiento y habilidades

controlar
ordenes y el equipo.

las
e intimidad.

V: valorar el problema.

colocacion de E % 2

guantes. E: 'expllcar o ensenar al
paciente lo que se le va

I: identificar al || hacer

paciente.

P: proporcionar seguridad

El registro de todo lo que ha sucedido a lo
largo de la etapa de ejecucion del proceso
de atencion de enfermeria es fundamental
tanto para garantizar la calidad de dicho
proceso

Phaneuf considera a la evaluacién como: “la

profesional

etapa final

enfermerog, ez el momento en el que el

del proceso de

compara los

cuidado enfermere gque determina objetivos *
. el logro de los objetivos

* Determinar el logro de los establecidos

Objetivos propuestos. Determinar criterios de evaluacion, en
# |dentificar los factorez que un terminado tiempo, para venficar si

afectan el logro de los Establecimiento  de los resultades fueron los deseados

criterios de resultados
objetivos.

& Decidir si s mantiene el plan
de cuidados, se modifica o
finaliza.

# |dentificar si los cuidados han
sido de baja calidad y fomar
medidas para subzanar las
deficiencias.

= |Informar a los profesicnales
sobre el nivel de calidad de los

cuidados

NOTA: Elzboracian Propia

(

“i=p» | Ewvaluacion del logro
de objetivos

'\\_—ll> Maodificacian del plan

Indica la resolucion de un diagndstico
de enfermeria

Suprimir aquellos diagndsticos que han
quedado resueltos.

Enunciar nuevos diagnosticos.

Pricrizar, establecer nuevos objefivos v
programar nuevas intervenciones.
Modificar el tiempo establecido en los
objetivos de resultado.

de las

Mantener la  ejecucion

actividades.

cuidados

resultados

obtenidos de sus intervenciones con los
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Anexo 5 Estadios de ulceras por presion

ESTADIO ESTADIO

03 04

ERITEMA PERDIDA PARCIAL PERDIDA TOTAL NECROSIS
e — & :
R - > “

1e no palidece Pérdida parcial del grosor Pérdida total de grosor de Pérdida total del grosor de
tras presion. Piel intacta . de la piel que afecta a la la piel con lesién o necrosis la piel con necrosis del
epidermis, dermis o ambas. del tegido subcutaneo. tejido o dafio muscular.

>——0—0

Anexo 6 escala de riesgo de caida

Valoracion del estado de la o el paciente
Limitacion fisica s
Estado mental alterado < |
Tratamiento farmacolégico que 2
implica riesgos
Problemas de idiomas o 2
socioculturales
Pacientes sin factores de riesgo 1
evidentes
Total de puntos 10

Determinacion del grado de riesgo de caidas

Nivel Puntos

Alto riesgo 4-10
Mediano riesgo 2-3 Amarillo
Bajo riesgo 0-1
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