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RESUMEN

El término enfermedad vascular cerebral (EVC) engloba un conjunto de trastornos
clinicos de manifestacion casi siempre subita debidos al aporte insuficiente de
sangre al cerebro. Se le denomina enfermedad vascular cerebral establecida
cuando los sintomas persisten durante 24 horas 0 mas y ataque isquémico
transitorio si los sintomas remiten en menos de un dia. Es un grave problema de
salud publica internacional porque representa la tercera causa de muerte en paises
industrializados. Se considera que el accidente cerebrovascular es la tercera causa
de muerte en los paises industrializados donde aproximadamente 200,000
personas fallecen al afio como consecuencia de este padecimiento. Las
estadisticas nacionales revelan que dicha enfermedad ocupa el cuarto lugar en
mortalidad en nuestro pais. Dentro de las funciones del profesional de Enfermeria
se encuentran las de promocioén, prevencion, y de intervencion en el proceso
patolégico fomentando acciones que permitan detectar a tiempo alteraciones de la
salud para evitar complicaciones, asi como establecer procesos de enfermeria
cuando se presenta la enfermedad.

PALABRAS CLAVES:

EVENTO CEREBRO VASCULAR.

El término enfermedad vascular cerebral engloba un conjunto de trastornos clinicos
de manifestacion casi siempre subita debidos al aporte insuficiente de sangre al
cerebro. Se le denomina enfermedad vascular cerebral establecida cuando los
sintomas persisten durante 24 horas o mas y ataque isquémico transitorio si los

sintomas remiten en menos de un dia.



PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El proceso enfermero, también denominado proceso de enfermeria (pe) o proceso
de atencion de enfermeria (PAE), es un método sistematico de brindar cuidados
humanistas eficientes centrados en el logro de resultados esperados, apoyandose
en un modelo cientifico realizado por un profesional de enfermeria.

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

La planificacion consiste en la elaboracion de estrategias disefiadas para reforzar
las respuestas del paciente, identificadas en el diagndéstico de enfermeria. Esta fase
comienza después de la formulacion del diagnostico y concluye con la

documentacion real del plan de cuidados:



ABSTRACT
The term cerebrovascular disease (CVD) encompasses a range of clinical
disorders usually sudden manifestation due to insufficient blood supply to the brain.
It is called cerebral vascular disease established when the symptoms persist for 24
hours or more and TIA if symptoms resolve in less than a day. It is a serious
international public health problem because it represents the third leading cause of
death in industrialized countries, preceded only by heart disease and malignant
neoplasms. In the United States each year are recorded 200,000 cases of cerebral
vascular disease. It is considered that the stroke is the third leading cause of death
in this country, where about 200.000 people die every year from this disease.
National statistics reveal that the disease is the fourth cause of mortality in our
country. Among the functions of professional nursing are the promotion, prevention,
and intervention in the disease process by promoting actions that will detect early
changes in health to prevent complications and to establish nursing process when

the disease occurs.



INTRODUCCION

El término enfermedad vascular cerebral (EVC) engloba un conjunto de trastornos
clinicos de manifestacion casi siempre subita debido al aporte insuficiente de
sangre al cerebro. Se le denomina enfermedad vascular cerebral establecida
cuando los sintomas persisten durante 24 horas o0 mas y ataque isquémico
transitorio si los sintomas remiten en menos de un dia. Es un grave problema de
salud publica internacional porque representa la tercera causa de muerte en paises
industrializados, solo precedida por las enfermedades cardiacas y los tumores
malignos. Su incidencia mundial es de 1.5 a cuatro casos por cada 1,000
habitantes, y la prevalencia de 8-20 por igual nimero de habitantes. Las
estadisticas nacionales revelan que dicha enfermedad ocupa el tercer lugar en
mortalidad en nuestro pais.

El proceso de enfermeria (PE), es un método racional y sistematico de planificacion
y provision de cuidados de enfermeria lo cual como meta es identificar las
necesidades de cuidados actuales y potenciales para la salud PERIODO
PREPATOGENICO, PERIODO PATOGENICO CAMBIOS CELULARES Y
TISULARES: Un accidente cerebro vascular sucede cuando el flujo sanguineo a
una parte del cerebro se interrumpe debido a que un vaso sanguineo en dicho
organo se bloquea o se rompe de manera subita. Si se detiene el flujo sanguineo
durante mas de unos pocos segundos, el cerebro no puede recibir sangre y
oxigeno. Las células cerebrales pueden morir, causando dafio permanente como
consecuente Alteracion neuroldgica, puede ocurrir cuando una arteria se obstruye,
produciendo interrupcion o pérdida repentina del flujo cerebral, o bien ser el

resultado de la ruptura de un vaso, dando lugar a una hemorragia; los signos y



sintomas caracteristicos son los siguientes; Entumecimiento, debilidad o paralisis
de la cara, del brazo o de la pierna, en uno o ambos lados del cuerpo, ya que
aparece de forma repentina. Ocurrencia subita de la vision borrosa o reduccion de
la vista en uno a ambos o0jos. Aparicion brusca de mareos, pérdida del equilibrio o
caida sin explicaciones. Incapacidad repentina para comunicarse ya sea por
dificultad para hablar o entender. Aparicién subita de cefalea de gran intensidad y
sin causa conocida, estos pueden variar desde leves hasta severos, y puede incluir
pardlisis, problemas del raciocinio, del habla, problemas de visibn y en la
coordinaciéon motora, por tanto puede dejar incapacidad parcial o total dependiendo
de la severidad del cuadro

La finalidad del presente trabajo académico es de establecer los planes de accion
gue permita intervenir en la satisfaccion de las mismas en sus cinco etapas:
Valoracion, diagnéstico, planeacion, ejecucion y evaluacion. Los profesionales de
enfermeria deben utilizar el pensamiento critico para resolver los problemas de los
pacientes y tomar las mejores decisiones, ello permite interactuar con otras
disciplinas y campos a la practica de la enfermeria y tomar decisiones importantes
en relacién a los cuidados del paciente. Incorporar su creatividad a su forma de
pensar, ser capaces de encontrar soluciones Unicas a problemas unicos, ser
creativos, generar ideas con rapidez, ser flexibles, naturales, aportar soluciones
originales a los problemas, esto permite ser independientes y tener confianza en si
mismos. La integracion de las taxonomias NANDA NOC, NIC) permite fomentar el

lenguaje propio de la disciplina.



MARCO TEORICO

EVENTO CEREBROVASCULAR HEMORRAGICO

|.- DEFINICION

Un accidente cerebrovascular es una lesion cerebral causada por una interrupcion
del flujo sanguineo. El tejido cerebral que no recibe oxigeno y nutrientes de la sangre
puede morir en minutos. El dafio cerebral puede causar una pérdida repentina de las
funciones corporales. Los tipos de funcién afectados dependen de la parte del cerebro que

sufre el dafio.

Existen dos problemas relacionados con el flujo sanguineo que causan un accidente
cerebrovascular. Los accidentes cerebrovasculares pueden ser isquémicos o

hemorragicos.

> Un accidente cerebrovascular isquémico es causado por el bloqueo de un vaso
sanguineo. Esta constituye la causa mas frecuente de los accidentes
cerebrovasculares.

> Un accidente cerebrovascular hemorragico es causado por la ruptura de un vaso

sanguineo.
Il.- CAUSAS

Un accidente cerebrovascular isquémico se produce cuando algo interrumpe el flujo
sanguineo,un bloqueo en un vaso sanguineo pequefio afecta una zona mas pequefia del

cerebro.

Un bloqueo en los vasos sanguineos mas grandes puede obstruir el flujo sanguineo a

varios vasos sanguineos mas pequefios, lo que deriva en mas dafio cerebral.
El bloqueo puede deberse a una o mas de las siguientes condiciones:

< Aterosclerosis : acumulacién de sustancias grasas a lo largo del revestimiento interno
de la arteria que reduce gradualmente la zona a través de la cual puede pasar la sangre

< Un codgulo de sangre que se desplazé desde otras partes del cuerpo, como el cuello
o el corazon

< Inflamacién de los vasos sanguineos


http://www.med.nyu.edu/content?ChunkIID=103806

lll.- FACTORES DE RIESGO

Entre los factores que pueden incrementar el riesgo de sufrir un accidente cerebrov

ascular se encuentran los siguientes:

R/
0.0

Sexo: los hombres son méas propensos a tener accidentes cerebrovasculares

gue las mujeres, pero las mujeres son mas propensas que los hombres a morir

a causa de esta afeccion.

Ascendencia afroamericana, hispanoamericana, asiatica u originarios de las

islas del Pacifico

Edad: el riesgo de sufrir un accidente cerebrovascular aumenta con la edad, en

particular después de los 55 afios.

Antecedentes familiares de accidente cerebrovascular

Entre las condiciones que pueden incrementar el riesgo de sufrir un accidente

cerebrovascular se encuentran las siguientes:

Presion arterial elevada (el factor de riesgo principal para el ACV isquémico)
Nivel elevado de homocisteina en la sangre

Aterosclerosis

Nivel de colesterol alto : especificamente colesterol LDL (“malo”) alto
Diabetes mellitus o menor tolerancia a la glucosa

Fibrilacion auricular

Problemas de la sangre, como anemia y policitemia

Enfermedad de las valvulas cardiacas, como estenosis mitral

Accidente cerebrovascular o enfermedad cardiovascular previos, como
ataque al corazén

Arteriopatia periférica

Accidente isquémico transitorio (AIT) : accidente cerebrovascular “de
advertencia”, con sintomas similares a los de un accidente cerebrovascular

gue desaparecen poco tiempo después de aparecer

Entre los factores relacionados con el estilo de vida que pueden incrementar el

riesgo de sufrir un accidente cerebrovascular se encuentran los siguientes:

KD
£ X4

Abuso de drogas (heroina, cocaina , anfetaminas)
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< Tabaquismo

< Uso de anticonceptivos orales , es especial si tiene mas de 35 afios de edad
y fuma

< Uso prolongado de terapia de reemplazo de hormonas

< Falta de actividad fisica
IV.- SINTOMAS.

Los sintomas aparecen de manera repentina. Los sintoma s exactos dependen de
la parte del cerebro afectada. Es importante iniciar el tratamiento con prontitud para
disminuir el grado de dafio cerebral. El tejido cerebral sin irrigacion sanguinea

muere rdpidamente.
Solicite asistencia médica de inmediato si advierte algo de lo siguiente:

< Debilidad o entumecimiento repentinos del rostro, el brazo o la pierna,
especialmente en un lado del cuerpo

< Confusion repentina

< Problemas repentinos para hablar o comprender

< Problemas de vista repentinos en uno o ambos 0jos

< Mareos repentinos, problemas para caminar, pérdida del equilibrio o de la
coordinacion

< Dolor de cabeza intenso y repentino sin causa conocida
V.- DIAGNOSTICO

El médico realizard una exploracion fisica para detectar debilidad muscular,
problemas visuales y del habla, y dificultad de movimiento. De ser posible, se le
preguntard acerca de sus sintomas e historia clinica. Es posible que el médico
realice una tomografia computarizada o una resonancia magnética nuclear (RMN)
del cerebro para confirmar un accidente cerebrovascular o descartar otras

condiciones.

El médico también puede indicar pruebas mediante las que se obtienen imagenes
detalladas de los vasos sanguineos. Las siguientes pruebas ayudaran a determinar

cuales vasos sanguineos pueden ser la causa del problema:


http://www.med.nyu.edu/content?ChunkIID=177927
http://www.med.nyu.edu/content?ChunkIID=122255
http://www.med.nyu.edu/content?ChunkIID=103925

< Angiografia por resonancia magnética (ARM) : realiza un esquema del flujo
sanguineo.

< Angiografia por tomografia computarizada (ATC): crea imagenes detalladas
de los vasos sanguineos y del flujo sanguineo de estos.

< Ecografia Doppler : evalla el flujo sanguineo en la cabezay en el cuello.

Los andlisis de sangre también pueden ayudar a determinar si existe un

problema hemorragico.
VI.- TRATAMIENTO

Se necesita tratamiento para abrir el vaso sanguineo bloqueado. Esto deberia
restablecer el flujo sanguineo al tejido cerebral y evitar mayores dafios.

Los objetivos del tratamiento posterior a la asistencia inmediata son los siguientes:

< Reducir la probabilidad de padecer un accidente cerebrovascular en el futuro
< Mejorar la funcién afectada por el accidente cerebrovascular

< Vencer deficiencias
La asistencia complementaria también puede incluir lo siguiente:

< Oxigenoterapia

< Precauciones para prevenir ahogos
6.1.- MEDICAMENTOS

Determinados pacientes reciben un grupo de medicamentos Ilamados
“tromboliticos”. Estos medicamentos pueden disolver rapidamente coagulos de
sangre. Suelen administrarse por via intravenosa, pero pueden administrarse
directamente en las arterias donde se encuentra el coagulo de sangre. Para que
sean eficaces, estos medicamentos deben administrarse dentro de horas después
del comienzo de los sintomas. Por este motivo, es importarte obtener asistencia

médica de inmediato si aparecen sintomas de accidente cerebrovascular.

Después de la asistencia médica inmediata, es posible que se recomiende la

administracion de aspirina y otros medicamentos que disminuyen el riesgo de que


http://www.med.nyu.edu/content?ChunkIID=104096
http://www.med.nyu.edu/content?ChunkIID=104085
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se formen coagulos de sangre. Estos medicamentos pueden prevenir accidentes

cerebrovasculares futuros.

A fin de ayudar a tratar otros problemas de salud y disminuir el riesgo de accidentes
cerebrovasculares futuros, el médico puede recomendar medicamentos para lo

siguiente:

< Disminuir la presion arterial

< Corregir los ritmos cardiacos irregulares
6.2.- CIRUGIA

Es posible realizar una cirugia para restaurar el flujo sanguineo en la zona afectada,

por ejemplo:

< Derivacion extra craneal/intracraneal: se utiliza un vaso sanguineo del cuero
cabelludo para redirigir la irrigacién sanguinea alrededor de la arteria bloqueada.
< Emboliectomia: se inserta un catéter a través de los vasos sanguineos hasta el
coagulo. Permite extraer el coagulo o administrar medicamentos para disolver

coagulos directamente en la zona.

Un accidente cerebrovascular puede causar edema en el cerebro. Puede ser
necesario realizar una cirugia descompresiva, como la craneotomia , para aliviar la

presion en el cerebro para evitar dafos.

Se pueden realizar otras cirugias después de un accidente cerebrovascular para

prevenir la recidiva. Entre estas opciones quirdrgicas se incluyen las siguientes:

< Endoarteriectomia de la carétida (EC) : extraccion de depdésitos de grasa de
las arterias principales del cuello

< Angioplastia de la carétida y colocacion de stent : procedimiento para dar
apoyo a la arteria principal del cuello y ensancharla con un tubo de malla El

procedimiento ayuda a abrir la arteria y permite mejorar el flujo sanguineo.

6.3.- REHABILITACION



http://www.med.nyu.edu/content?ChunkIID=103811
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Si se dafo el tejido cerebral, la rehabilitacion puede ser una parte importante de la

recuperacion. La rehabilitacién puede incluir lo siguiente:

Fisioterapia: para recuperar tanto movimiento como sea posible

Terapia ocupacional: para ayudar con las tareas cotidianas y el cuidado
personal

Terapia del lenguaje: para mejorar la deglucion y el habla

Tratamiento psicoldgico: para mejorar el estado de animo y reducir la depresion

VIl.- PREVENCION

Muchos de los factores de riesgo de los accidentes cerebrovasculares pueden

modificarse. Entre los cambios en el estilo de vida que pueden ayudar a reducir la

probabilidad de padecer un accidente cerebrovascular se encuentran los

siguientes:

>

)
*

Haga ejercicio con regularidad.

Coma mas frutas, verduras y cereales integrales . Limite la sal y la grasa
alimenticias.

Dejar de fumar .

Aumente la ingesta de pescados.

Mantenga un peso saludable.

Contrélese la presion arterial con frecuencia. Siga las recomendaciones del
médico para mantenerla dentro de los valores adecuados.

Tome una dosis baja de aspirina (50-325 miligramos por dia) si el médico le dice
gue puede hacerlo.

Mantenga las enfermedades crénicas bajo control. Esto incluye el colesterol alto
y la diabetes.

Deje de consumir drogas (p. €j., cocaina, heroina, anfetaminas)


http://www.med.nyu.edu/content?ChunkIID=121333
http://www.med.nyu.edu/content?ChunkIID=121862
http://www.med.nyu.edu/content?ChunkIID=121861
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VIII: CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON ACV

o Hacer un interrogatorio breve al paciente si su estado lo permite o al familiar.

o Colocar el paciente con la cabeza elevada a 30 grados.

o Proceder a realizar examen fisico y examen neurologico usando la Escala de
coma de Glasgow y reactividad pupilar.

o Medicion de signos vitales, si parametro esta alterado avisar al médico y anotar
en hoja de parametros vitales.

o Colocar oximetro de pulso y monitor cardiorrespiratorio. Y anotar cifras en hoja
de pardmetros vitales y avisar si hay alteracion o algin cambio que se esté
produciendo en el paciente.

o Realizar examen neurologico y avisar al médico cualquier cambio que se esté
produciendo.

o Si la saturacion de 02 (Sa032) es inferior al 95%, se administra oxigeno a 4L
mediante una mascarilla nasal.

o Canalizar via venosa con catéter venoso 18 o 20, no en miembro afectado.

o Controlar estrictamente las hidrataciones.

o Realizar electrocardiograma (ECG) y seguidamente entregar al médico para
valoracion del mismo.

o Avisar inmediatamente al médico si el paciente esta convulsionando; y realizar
acciones de enfermeria para evitar lesiones que el paciente en su estado pueda
provocarse. Ejemplo: Uso de depresores montados, cabeza ladeada para evitar
broncoaspiracion. Cumplir indicaciones médicas para esta complicacion.

o Colocar sonda nasogastrica, si hay dificultad para deglutir o alteracién de la
conciencia.

o Colocar sonda vesical.

o Gestionar cumplimiento de los examenes complementarios.

o Preparar al paciente para pruebas diagnésticas, preparacion psicoldgica del
paciente y sus familiares, explicar al paciente si estd consciente lo que se le va
a realizar.

o Agilizar el traslado del paciente para UCI, sala de ICTUS, o neurocirugia segun
indicacion médica, previa estabilizacion del paciente, para su mejor estudio y

tratamiento.



Abrir hoja de balance hidrico.

Brindar seguridad y confort.

Evolucionar al paciente segun reglas del servicio y comenzar con el proceso de
atencion de Enfermeria.



“PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN UN PACIENTE CON
EVENTO CEREBRAL VASCULAR HEMORRAGICO”

| VALORACION
DATOS GENERALES:
= Nombres y Apellidos . G.F.R
= Edad . 60 afios
= Sexo . Femenino
e Lugar de nacimiento : Lima
e Procedencia . Av.GRAU 673. LA VICTORIA

DATOS DE HOSPITALIZACION:

= Hospital : Hospital Guillermo Almenara
=  Servicio . Emergencia — Observacion A
= N° Seguro : 391210

* N°decama : 02

» Fechadeingreso : 20 de Junio del 2017

= Ingreso . Trauma shock

ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

» Asma
» Hipertension Arterial hace 15 afios.
» Osteoporosis



VALORACION DE INGRESO

Paciente de 60 afos ingresa al servicio de Trauma Shock procedente de
Su casa, es traida por su familiar (hija), quien refiere haberla encontrado
en el piso del bafio de su domicilio, previo a ello paciente referia intenso
dolor de cabeza.

Paciente adulto mayor se encuentra somnoliento, desorientado, Glasgow
9 puntos, con trastorno del sensorio, al examen fisico presenta piel fria al
tacto, mucosas poco hidratadas, murmullo vesicular presente en ACP,
abdomen b/d presencia de ruidos hidroaereos presentes.

Se controla funciones vitales de inicio: SatO2 = 90%, FC =28 x’, FR =30
x’, PA =130/90mmHg, HGT = 160 mg/dI

Se procede a colocacién de Cateter venoso central, administracion de
sedantes para entubacién con TET N°8, Aspiracion de secreciones

«» Dx clinico inicial:

K/

>
>
>
>

Trastorno del sensorio: ECV Hemorragico
SD. Hipertension endocranreana
Hipokalemia

SD. Convulsivo

Tratamiento inicial:

YV V V V V V V V

NPO — SNG

02 por Ventilacion mecanica

Manitol 20%, 200 cc STAT, luego 150 cc c/24 h
Omeprazol 40 mg EV ¢/ 24 h

Nitroglicerina 2 amp y 1000 cc de CINa 9%
Ceftriaxona 2 gr EV c¢/24

CINa 9%y CIK (1) EVI-1I

Gluconato de Calcio EV c/8 h



» Nebulizacion con 5 gts de FNT y 5 cc de SF
» Control de HGT c¢/8 h

» Insulina a escala movil

<+ Examenes Auxiliares:

Rx. Torax

AGA vy Electrolitos
Examen de orina
EKG

Rx. Torax post CVC.

Y V V V V

+ Resultados de Laboratorio :
ELECTROLITOS
« Sodio 142

+ Potasio 3.7
«» Cloro 103

< HEMOGRAMA
Hemoglobina 12.6 mg /dI
Hematocrito 36%
Leucocitos 6480
Abastonados 1 %
Urea 60
Creatinina 1.17

Proteina C Reactiva 14.97

< EXAMEN DE ORINA
Glucossa Negativo

Proteinas 1



Cetonas Negativo
Leucocitos 2 a 5 por campo

Hematies 60 a 100 por campo



VALORACION ACTUAL

RECOLECCION DE DATOS:

Paciente adulto mayor con DX. ACV HEMORRAGICO, se encuentra con trastorno
de sensorio, con sujecion mecanica, Glasgow de 09 puntos + TET, con apoyo
ventilatorio por Tubo endotraqueal conectado a Ventilacion Mecanica, presenta un
catéter venoso central, Sonda Foley para diuresis y SNG para alimentacion.

Al examen fisico presenta piel y mucosas semihidratadas, a la auscultacion se
evidencia crepitantes en ambos campos pulmonares con evidencia de gran
cantidad de secreciones, abdomen blando depreciable presencia de ruidos

hidroaereos presentes

FUNCIONES VITALES: ESCALA DE GLASGOW:
T 38 R. Ocular 3
FC 98 R. Verbal 1
FR 24 R. Motora 5
STO2 92
PA 162/89

9,

% Diagnostico Medico Actual:

% ECV Hemorragico

% Shock Séptico

X/
*

» Tratamiento actual:

» NPO

» Agua destilada + H(1) I -1l
» Ceftriaxona 2 gr EV ¢/24 h

» Omperazol 40 mg EV c/24 h
» HGTc/12h



» 02 por Ventilacion mecanica
» CFV-BH
» Nebulizacion con 5 gts de FNT



VALORACION DE ENFEMERIA

DATOS GENERALES

Nombre del paciente G.F.R
Edad: 60 afios
Fecha de ingreso al servicio: 20/ 06/17 Hora: 11 am Persona de

referencia: Hija
Procedencia:Admision: () Emergencia (X) Otro ()

Forma de llegada: Ambulatoria ( X) Silladerueda( ) Camilla ()

Peso: 75 kg Estatura: 1.56 cm.

Fuente de informacion: Paciente: () Familiar/amigo X)
Otro ()

VALORACION DE ENFERMERIA SEGUN DOMINIOS

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD Y QUIRURGICAS:

HTA ( X) DM () Gastritis/UIlceras () Asma () TBC ()
Otros:....cooveiviieeees
Cirugias: Si() No ( X ) Especifique:
.............................. .Fecha: .................

Alergias y otras reacciones: Farmacos () Alimentos () Otros
()
Signos: y
SN OMAS .

Dominio 1: Promocién de la Salud
Clase 1: Toma de Conciencia

Ud Cuida su salud: Si(X)No ()

Realiza controles médicos periddicos Si( ) No ( X)
FreCUBNCIA: . ... e
Estilo de vida/ Habitos:

USO DE TABACO USO DE ALCOHOL:

Si(X) No () Si() No ( X)

Cant. / Frec: Antecedente Cant./Frec.................
(@010 1=T 0] =1 4 [0 13
Consumo de Medicamentos con o sin indicacion

Que toma actualmente Dosis/Frec Ultima Dosis
Salbutamol. 2 puff
Enalapril 25 mg

Consumo de incumplimiento de indicaciones médicas en la familia y
comunidad:
Estado de higiene:

Corporal. ..... Limpio ..o
HOQar . ..
CoMUNIAAd: . .. e
Estilo de alimentacién: Normal No realiza dietas............

Clase 2: Manejo de la salud:



Esta en algun programa de atencion integral Sl (x) No ()
Cumple con su citas SI() No (x )
Cumple con el régimen indicado SI() No ( x)

Asiste a charlas educativas de salud  SI () No ( x)

Pone en practica los conocimientos recibidos Sl ( ) No (X )

Domino 2 Nutricién
Clase 1. Ingestion; Clase 2: Digestion; Clase 3: Absorcion; Clase 4:
Metabolismo

Cambio de peso durante los ultimos 6 meses Si ( X) No ()
Apetito: Normal ( ) Anorexia ( ) Bulimia ( ) Obesidad ( X ) Rechazo ( )
Dificultad para deglutir Si(X) No ()

Nauseas ( ) Pirosis ()

SNG Si(X) No () Alimentacion ( ) Drenaje ()
Abdomen: Normal ( X) Distendido ( ) Doloroso ( )
Ruidos hidroaéreos: Aumento () Disminucion (X )
Ausentes ( ) Drenaje () Si( ) No ( ) Caracteristicas ( )

Dentadura: Completa () Ausente (X) Incompleta ( ) Protesis ()
Mucosa oral intacta ( ) Lesiones ( X)

Piel normal ( ) Enrojecida ( ) Palida (X) Con hematoma ( X ) Ictericia ( )
Comentario:

Clase 5: Hidratacion

Piel: seca (x) Turgente () Edema ()

Signo de pliegue ()

Mucosas humedas () Secas (X)

Sed aumentadas (X ) Disminuidas ()
COMENEANIOS: ...

Dominio 3: Eliminacién
Clase 1: Sistema Urinario

Disuria ( ) Retencion: (X ) Incontinencia ( ) Polaquiurea ( )
Nicturia () Hematuria ( )

Pafial (X ) Sonda (X) Fecha de colocacion: 3/01/2015
Colector () Fecha de colocacion.......... ......

Clase 2: Sistema Gastrointestinal
Habitos intestinales: Numero de deposiciones por dia: 2 por dia
Incontinencia () Diarrea ( ) Frecuencia ( )

Clase 3 Sistema Integumentario
Sudoracion (X) Normal ( ) Diaforesis ( )



Clase 4: Sistema Pulmonar

Respiracion Oximetria de pulso ( 92 %)

Disnea (x) Polipnea ( ) Ortopnea ( )

Aleteo nasal ( ) Tos:Si(X) No() Tipo:

Secreciones: Si (X ) No ( ) Caracteristicas: densas en gran cantidad
Ruidos Respiratorios: Murmullo Vesicular: Normal () Roncantes ( X)
Silbantes () Crépitos ( X )Estertores ( )

Tubo orino faringeo ( )  Tubo endotraqueal ( X))

Respirador ( X ) Traqueotomia ( )

Dominio 4: Sistema Pulmonar

Clase 1: Reposo y suefio

Horas de suefo: .........ccooeviiiiiiiiiinne, Se despierta temprano ( )
Suefio: Tranquilo ( ) Insomnio (x) Pesadilla( ) Fraccionado ( )
Somnolencia diurna ( x) usa algun medicamento para dormir ( )

Clase 2: Actividad y ejercicio
Capacidad de autocuidado
0 = Independiente ()
2 = Ayuda de personal equipo ( )

1 = Ayuda de otros ()
3 = Dependiente incapaz ( X)

Aparatos de ayuda: Ninguno ( ) | ACTIVIDADE | 0 1 2 3

Muletas () Andador ( ) Sillade S

Ruedas () Baston () Otros | Movilizacion X
() en la cama

Movilidad de miembros: Deambula

Contracturas () Flacidez | |r al bafio /

() Paralisis () Bafiarse

Fuerza muscular: Conservada | Tomar

() Disminuida ( X) alimentos

Comentarios Vestirse

Clase 3: Equilibrio de la Energia
Fiebre: Si (X) No ()
Tipo: Intermitente ( )

Alteracion del campo:
Vacio () Estatico ()

Letargo ( ) Fatiga ()

Remitente ()

Cansancio ( )

Espigado ( ) Protuberante ( )
Movimiento: Ondulante ( ) Dentado ( ) Titilante ( ) Denso ( ) Fluido ( )

Clase 4. Respuestas Cardiovasculares respiratorias

Pulso: Regular ( ) Taquicardia (X) Bradicardia ( ) Arritmia ( )
Pulso periférico: Pedio ( ) Popliteo ( )
Comentarios:............cccoeeenn. Leve taquicardia

Carotideo ()

Reincidente ( X ) Constante ( )




Edema: Si(X) No () Localizacién...Miembro Superiores
Distension yugular () PVC () Cartografia ( )

Piel: Fria ( X ) Sudorosa ( ) Palida ( X ) Cindtica ( ) Llenado capilar: > 2
Hipotension () Hipertension Arterial ( X) Ansiedad ()  Agitacion ()
Disnea de esfuerzo: Si ( X) No ()

Desbalance Torazo abdominal: Si( ) No ()

Retraccién intercostal: Si(X) No ()

Retraccion xifoidea: Si() No()

Respuesta disfuncional al destete del ventilador:  Si( ) No (X )

Dominio 5: Percepcion y Cognicion

Clase 1: Atencion; Clase 2: Auscultacion; Clase 3: Sensacion y
Percepcion; Clase 4: Cognicién

|Orientacion: Tiempo ( ) Espacio ( ) Persona ( )

Lagunas mentales: Frecuentes ( ) Espaciadas ( )

Alteracion del proceso del pensamiento: Si ( X) No ()

Confusiones: Agudas ( X) Cronicas ()

Alteraciones Cenestésicas: Si() No ()

Reaccion frente a la enfermedad: Ansiedad ( X ) Indiferencia ( )
Desesperanza ( )

Alteraciones: Auditivas () Visuales () Olfatoria( ) Tactiles ()
Gustativas ( )

¢ Qué conoce ud Sobre su enfermedad? ...No tiene
CONOCIMIENTO. ...ttt e,

Clase 5: Comunicacion

Alteracion del habla: Afonia: Si( ) No () Dislalia: Si () No ()
Disartria: Si(X) No () Tartamudeo: Si( ) No ()
Alteracién para expresar pensamientos: Ataxia: Si () No ()
Disfaxia: Si (X) No( ) Apraxia: Si( ) No () Dislexia: Si( ) No ()
Diferencia cultural ( ) Medicamentos ( )

Comentarios: Presenta TET.

Dominio 6: Auto percepcion

Clase 1: Auto concepto; Clase 2: Autoestima; Clase 3: Imagen corporal
Participacion en el auto cuidado: Si () No ( X)

Sentimientode culpa: Si () No ()

Sentimiento de fracaso: Si ( ) No ( )

Resentimiento: Si ( ) No ( ) Colera Si( ) No ( ) Temor: Si( ) No( )
Expresionesdeduda: Si ( ) No ( ); Apatia:Si ( ) No ( )
Ansiedad: Si (X) No ()

Falta de iniciativa: Si ( ) No ( )




Acepta sus puntos fuertes: Si ( ) No ( ), acepta sus limitaciones

Si () No()

Expresiones negativas sobre simismo: Si ( ) No ( )

Resistencia al cambio:  Si(X)No () Autoestima Alta ( ) Baja ( )
Aceptacion de la imagen corporal: Si () No ()

Pérdida de una parte corporal: Si() No ()
Sentimientos negativos sobre su cuerpo: Si () No ()
(0] 00 1=T 0] =1 4 [0 1S PP

Dominio 7: Rol / Relaciones

Clase 1. Rol de cuidados; Clase 2: Relaciones familiares; Clase 3:
Desempefio del rol.

Estado civil: Casado... Profesion.......... Profesor jubilado.........
Con quien vive: Solo ( ) Con su familia ( X) Otros

Cuidado personal y familiar en caso de enfermedades o de nifios:
Desinterés () Negligencia ( ) Desconocido ( )
Cansancio ( X) Otros ( )

Composicion familiar:

Divorcio ( ) Muerte ( ) Nacimiento de un nuevo ser ()

Relacion individual y de la  familia  frente a estos

Rol g desempefia dentro de la familia:  Efectivo (X ) Inefectivo ()
Conflictos Familiares: Si ( ) No ( X)

ESPECIiQUE:. ..ot ———
Relaciones intrafamiliares:............ccoooiiiii i
Problemas: Alcoholismo ()  Drogadiccion () Pandillaje ()

Dominio 8: Sexualidad

Clase 1: Identidad Sexual; Clase 2: Funcion sexual; Clase 3:
Reproduccién

Problemas sexuales: Si( ) No () Especifique:...........ccooiiiiininn.n.
Alteraciones en el logro del rol sexual: Si() No()
Satisfaccion sexual: Inefectivo ( ) Efectivo ( )

UItima mMeStruacCioN. ........ovieii i e
Problemas menstruales: Si () No ( ) Especifique....................
Secreciones anormales  Si () No ( ) Especifique....................
Motivo de disfuncién sexual enfermedad: Bioldgica () Psicoldgica ( )
Usa algun medicamento: Si ( ) No ( )

Especifique. ..o

Utiliza algun método anticonceptivo: Si( ) No ( )

ESPECIIQUE. ...




Dominio 9: Afrontamiento / Tolerancia al Estrés

Clase 1: Respuesta post Traumatica, Clase 2: Respuestas de
afrontamiento, Clase 3: Stress Neuro Comportamental.

Tristeza y negacion a pérdida de familiares:

Muerte: Padres ( ) Hermano () Conyuge () Hijo ( )

Especifique:.............ooooeee. Fobias:......cooiii
Intento de suicidio: Si () No ( )
(@7 0] 0 =T o1 =13 o 1S

Sistema nervioso simpatico: Normal ()

Problemas ( ) Signos: Palidez ( X) Bradicardia ( ) Taquicardia ( )
Hipertension ( X))

Paroxistica ( ) Diaforesis ( ) Manchas ( ) Otros ( )
Conducta del lactante: Normal ( ) Inadecuada ( )

Signos: Irritabilidad (X ) Nervioso ( ) Inquieto (X ) Flacidez ( )
Movimientos: Coordinados ( ) Incordinados (X )

Dominio 10: Principios vitales

Clase 1: Valores; Clase 2: Creencias; Clase 3: Congruencias de las
acciones, con los valores y las creencias.

Conexiones con:

Arte: Si( ) No () Mdasica: Si( ) No ()
Literatura: Si ( ) No ( ) Vacilaciéon: Si () No ( )
Retraso en toma de decisiones: Si () No ( )
Cuestionamiento de valores: Si( ) No ()
Religion............. Practica: Si( ) No ( )

)

Confia en su lider espiritual: Si( ) No(

Dominio 11: Sequridad vy proteccién

Clase 1: Infeccion; Clase 2: Lesion Fisica; Clase 3: Violencia; Clase 4:
Peligros Ambientales.

Integridad cutanea:  Si( ) No () Lesiones: Si (X) No ()

Zonas de presion: Si(X) No () catéteres: Periféricos Si ( ) No ()
Procedimientos invasivos: Si ( X) No ( )
Especificar:............ Cateter venoso central

Sujeciones: Si (X) No ( ) Barandas:Si (X) No ()
Nivel de conciencia: Escala de Glasgow.9 PTS

Dominio 12: Confort.

Clase 1: Confort. Fisico; clase 2: Confort. Ambiental; Clase 3:
Confort. Social.

Dolor / molestias: Si ( X) No ( )

Especificar intensid...... Pierna Izquierda
Tipos de frecuencia:...... Constante
Nauseas: Si() No ()
Aceptacioén del grupo: Si () No ()
Retraimiento: Si() No ()

Actividades recreativas: Si () No ( )



Dominio 13: Crecimiento y desarrollo.

Clase 1: Crecimiento; Clase 2: Desarrollo.
Actividades psicomotrices en relacion con la edad:
Diagnosticos nutricionales:

Severa ( ); desnutricion global ( ); moderada ( );
cronica reaguda ( )
Registros nutricionales:...................cooieil. Obesidad ( )

Diagnostico de desarrollo: Normal ()
Riesgo ( x) Retraso ( ) enmotorgrueso ( ) Fino( )
Lenguaje normal: Si( ) No( x) Comentarios................ceevvnennn..

Coordinacion: Si( ) No(x ) Comentarios............
Social-normal:  Si( ) No( ) Comentarios.............ccceeueunnn.
Factores de riesgo:  Nutricional ( x ) Ceguera ()
Pobreza ( ) Lesion cerebral ( ) Enfermedad mental ()

Adulto: Nutricién: indice de masa corporal:
Normal () Desnutrido ( ) Obeso (X )



II. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA.

. Alteracion de la perfusion tisular cerebral relacionado con la interrupcién o
aumento del flujo venoso o arterial, hemorragia cerebral e/p trastorno del
sensorio.

Deterioro del intercambio de gases r/c desequilibrio en la ventilacion /

perfusion e/p disnea de esfuerzo, retraccion intercostal.

Exceso de volumen de liquidos r/c compromiso de los mecanismo
reguladores e/p edema

Riesgo de aspiracion r/c intubacién endotraqueal y disminucién del nivel de
conciencia.
Deterioro de la integridad tisular r/c factores mecanicos (presion y friccion)

e/p destruccion tisular



IV, V: ESQUEMA DE PLAN DE CUIDADO E INTERVENCIONES

Diagnostico de

Intervenciones de

Enfermeria Resultados Enfermeria
esperados
Alteracion de la El paciente | 1.Evaluar estado de conciencia ( escala de
perfusion tisular mantendrd  una | Glasgow)y pupilas
cerebral adecuada 2.mantener via aérea permeable
relacionado con la | perfusion tisular | 3.se aspira secreciones a demanda
interrupcion o cerebral. 4. Colaborar en la entubacion si fuese
aumento del flujo necesario.
venoso o arterial. 5. Monitorizar y controlar funciones vitales,
valorar saturacién de oxigeno.
6 canalizar via periférica de mayor acceso ,
administrar  solucion  salina  segun
indicacion medica
7. mantener al paciente en posicion
semifowler y reposo estricto
8. Tomar y monitorizar AGA, y demas
examenes de laboratorio, las que requiere
el paciente
9.Administracion de medicamentos de
acuerdo a prescripcion medica .
10. llevar al paciente para TAC cerebral, Rx
de térax.
11. Tomar EKG.
12 Preparar al paciente si fuese necesario
para SOP.
1. Control de funciones vitales
Deterioro del Paciente periodicamente

intercambio de

recuperara




gases r/c
desequilibrio en la
ventilacion —
perfusion e/p
disnea, taquicardia
y gasometria

arterial anormal

intercambio

gaseoso con
apoyo del
personal de
enfermeria.

Monitorizacién de funciones

respiratoria: frecuencia, ritmo,

profundidad y esfuerzo de las
respiraciones

Monitoreo del ventilador mecanico

segun parametros

Colocar al paciente en posicion 30°
para favorecer la ventilacion vy
optimizar la oxigenacion

Evaluar el estado neuroldgico cada 4
horas o segun necesidad.

Oxigenacién a concentraciones.
Controlar la  eficacia de la
oxigenoterapia  (pulsioximetria, vy

gasometria arteria).

Aspiracion de secreciones y evaluar la

cantidad, color y consistencia

7.Para

pacient




Diagndstico de

Enfermeria

Resultados

esperados

Intervenciones de

Enfermeria

Exceso de volumen
de liquidos r/c
compromiso de los
mecanismo

reguladores elp

edema

Paciente
disminuira
volumen de
liquidos durante

hospitalizacion.

Monitorizar el estado hemodinamico
incluyendo PVC y PAM

Administrar diuréticos prescritos

Cambios de posicion

frecuentemente

Comprobar funcién renal por
analisis
Vigilar liquidos intravenosos

prescritos

Evaluar la ubicacion y extension del

edema

Diagnostico de

Intervenciones de

Enfermeria Resultados Enfermeria
esperados
Riesgo de la
perfusioén tisular Paciente 1. Control de funciones Vvitales

cerebral ineficaz r/c
coagulacion
intravascular

diseminada

mantendra en
recuperacion la
perfusion

cerebral.

periodicamente

2. Control del estado neuroldgico




3. Control de monitoreo a través de

tomografias cerebrales

4. Administrar nitroglicerina en infusion

Diagnostico de

Intervenciones de

Enfermeria Resultados Enfermeria
esperados

Riesgo de | Paciente

aspiracion r/c | mantendrd una 1. Monitorizacién de funciones
intubacion volumen de respiratoria:  frecuencia, ritmo,
endotraqueal y | liquidos profundidad y esfuerzo de las
disminucién del | adecuado respiraciones

nivel de conciencia. | durante su Colocar al paciente en posicion 30°

hospitalizacion

para favorecer la ventilacion vy
optimizar la oxigenacion

Limpieza y cuidados del tubo

endotraqueal

Aspiracion de secreciones

Se le realiza Nebulizaciones




Diagndstico de

Enfermeria

Resultados

esperados

Intervenciones de

Enfermeria

Riesgo de deterioro
de la integridad
tisular r/c factores
mecanicos (presion
y friccion) e/p

destruccion tisular

Paciente

mantendrd una

integridad
cutanea
adecuada
durante
hospitalizacion

su

1. Valorar a la paciente en relacion a la

zona de presion

2. Valorar la movilidad y la capacidad
del paciente para iniciar cambios

posturales

3. Dar masajes suaves en el tejido

sano

4. Aliviar o reducir los factores que
contribuyen a la formacién de ulceras por
presién , como son una prolongada

presion

5. Reducir la presion en el area
afectada estableciendo un esquema de
cambios posturales y utilizar un
dispositivo para la reduccién de la
presién ( como un colchén de aire

agua , etc

6. Mantener la cabecera de la cama
en un angulo de 30 grados o por debajo
o totalmente para siempre y cuando no

este contraindicada.

Cuando se eleve la cabecera de la cama
aplicar un dispositivo de ayuda, para las

rodillas o pies. Utilizar dispositivos de




ayuda , como sabanas entrecruzadas ,
trapecio o elevadores para facilitar el

movimiento del paciente

7. Mantener la piel limpia y seca 7.

V : EVALUACION DE PLAN DE CUIDADOS

RESULTADO ESPERADO
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA SE LC
RESUL

Alteracion de la perfusion tisular cerebral relacionado

con la interrupcion o aumento del flujo venoso o L
_ Perfusion tisular cerebral
arterial

Deterioro del intercambio de gases r/c desequilibrio Intercambio Gaseoso

en la ventilacion — perfusion e/p disnea, taquicardia y

gasometria arterial anormal

Exceso de volumen de liquidos r/c compromiso de Exceso de volumen de
los mecanismo reguladores e/p edema liquidos
Riesgo de la perfusion tisular cerebral ineficaz r/c Perfusion tisular cerebral

coagulacion intravascular diseminada

Riesgo de aspiracion r/c intubacién endotraqueal Riesgo de aspiracion

y disminucion del nivel de conciencia




Riesgo de Deterioro de la integridad tisular r/c
factores mecénicos (presién y friccion) e/p

destruccion tisular

Integridad cutanea




CONCLUSIONES

» EIl proceso de enfermeria permite individualizar a cada paciente acorde a
cada fase o etapa de la enfermedad en la que se encuentre y poder llevarlo
a la independencia de sus actividades en la vida diaria.

» La vinculacion de las taxonomias NANDA-NOC-NIC, permite al profesional
de enfermeria implementar planes de cuidados fomentando el lenguaje
comun de la disciplina, evidenciando los cuidados proporcionados.

» El uso de los planes de cuidados estandarizados, aparte de unificar los
criterios en la asistencia y asegurar el bienestar y seguridad del paciente,

garantiza aumento en la calidad de atencion de los usuarios.



RECOMENDACIONES

v" Sin duda, una de las satisfacciones del personal de enfermeria es que las
personas egresen en mejores condiciones que cuando ingresaron, saber
gue el proceso de atencion aplicado nos ayudo a identificar las necesidades
de las personas y éstas sirvieron para manejar los diagnosticos de
enfermeria, necesarios de donde obtuvimos los resultados esperados
aplicando las intervenciones requeridas para la recuperacion satisfactoria de
la persona.

v' La meta de cualquier profesién es mejorar la practica de sus miembros y
para enfermeria brindar servicios a la persona con mayor eficacia (aumentar
la imagen, fomentando el compromiso y la responsabilidad hacia las
personas integrandolos como seres biopsicosociales); por eso, como
profesionales de enfermeria debemos preocuparnos por adquirir o tener una
mejor educacién, es decir, prepararnos para corregir todas la deficiencias, a
fin de estar preparados para todo y, de esta manera, realizar correctamente

nuestras intervenciones de enfermeria.
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