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Resumen

El proposito de este trabajo es dar a conocer como el profesional de enfermeria aplica el Proceso
de Atencion Enfermera en una paciente con Evento Vascular Cerebral Hemorragico, exponiendo
un marco tedrico acerca de la patologia de la usuaria, también expone el tipo de metodologia que
utiliza la practica enfermera, mismo que se basa en el referente Tedrico de Dorothea E. Orem, y
que tiene un sustento metodoldgico y cientifico. Ademas, incluye un instrumento para realizar el
Proceso Enfermero, mismo que se emplea para valorar, diagnosticar, planear, ejecutar y evaluar
las acciones realizadas a la paciente y deliberar si dichas acciones estan resultado benéficas para la
paciente o hay que cambiar.

Abstract

The purpose of this work is to show how the nursing professional applies the Nursing Care Process
in a patient with a Hemorrhagic Cerebral VVascular Event, exposing a theoretical framework about
the pathology of the user, also exposes the type of methodology used in nursing practice, which is
based on the theoretical reference of Dorothea E. Orem, and has a methodological and scientific
support. In addition, it includes an instrument to carry out the Nursing Process, which is used to
assess, diagnose, plan, execute and evaluate the actions performed on the patient and to deliberate

whether these actions are beneficial for the patient or whether they need to be changed.

Palabras claves: teoria, autocuidado, patologia, intervenciones y enfermeria.
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I. Introduccion

Se conoce como Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) a una alteracion en las neuronas que
provoca disminucion de flujo sanguineo en el cerebro, acompariada de alteraciones cerebrales de

manera momentanea o permanente.

El accidente cerebral hemorragico es el tipo menos comdn, ocurre cuando un vaso sanguineo
se rompe y sangra dentro del cerebro; en cuestion de minutos las células del cerebro comienzan a

morir.

El Proceso de Enfermeria es el sustento metodoldgico de la disciplina profesional de
Enfermeria, fundamentado en el método cientifico, ya que a partir del contexto, datos y
experiencias se valora una situacion de salud, se plantea una problematica que se diagndstica, se
realiza una revision del tema basado en la evidencia cientifica (que hace las veces de marco
teorico), se formula una meta que se asemeja a la hipdtesis, se realiza una planeacion (marco de

disefio), ejecucion de acciones, toma de decisiones, se analizan y evaltan los resultados.

El Proceso de Enfermeria es el pensamiento critico 0 “un método sistematico de la practica de
Enfermeria” que sustenta su conocimiento cientifico, utiliza sus opiniones, conocimientos y
habilidades, para diagnosticar y tratar la respuesta de la persona a los problemas reales o potenciales
de la salud. El diagndstico de enfermeria se considera en relacion a la taxonomia de los
Diagndsticos Estandarizados de Enfermeria (NANDA, 21-23), los resultados se basan en el NOC
quinta edicion y las intervenciones realizadas corresponden a las descritas en el NIC sexta edicién

gue sustenta la préctica.

En el presente trabajo se desarrolla el Proceso de Enfermeria basado en el caso clinico de una
paciente del sexo femenino, con diagndstico médico de Evento Vascular Cerebral Hemorragico
(EVC), con el propoésito de brindar un cuidado basado en la respuesta humana de la persona,
tomando en cuenta los objetivos: general y especificos, el desarrollo del marco tedricoy conceptual
de la patologia, la valoracion aplicando el referente Tedrico de Dorothea Orem, el andlisis de la
valoracion emitiendo un juicio clinico para que de esta forma se apliquen las intervenciones de

enfermeria y valorar si dichas intervenciones fueron efectivas para la paciente.
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I1. Justificacion

Segun la OMS (2019), el EVC constituye la segunda causa global de muerte, de las cuales 4.95
millones ocurren en paises con ingresos medios y bajos. Su tasa de recurrencia a 2 afios, va del

10% al 22%, pero puede reducirse hasta en 80% con la modificacion de factores de riesgo.

Constituye un problema de salud mundial con tendencia creciente. Segun datos de la OMS, la
EVC es una importante causa de discapacidad y afectacion de calidad de vida, su espectro de

afectaciones es muy amplio.

Ademas de las limitaciones fisicas, se asocia a problemas en la esfera emocional con alta
frecuencia de depresion (> 50%); y o deterioro cognitivo de diverso grado (35%), siendo la segunda

causa mas frecuente de demencia.

Segun la Secretaria de Salud (2019) Debido al envejecimiento de muchas poblaciones,
especialmente aquellas con rapido crecimiento econdmico, las proyecciones para el afio 2021
sugieren que la enfermedad vascular cerebral se mantendra como segunda causa de muerte tanto
en paises desarrollados como en aquellos en vias de desarrollo; ademas, en términos de

discapacidad estara entre las primeras cinco causas mas importantes de carga por enfermedad.

Antonio Arauz, neurdlogo del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia ‘“Manuel
Velasco Suarez”, de la Ciudad de México, comentd que en el pais hay muchas cifras y sub-
registros, pero en términos generales el infarto cerebral esta entre las primeras cinco causas de
muerte con una tasa promedio de 28.8 por cada 100 mil habitantes. Sin embargo, en algunos estados
de la RepUblica Mexicana encontramos valores extremos como Oaxaca, Veracruz, Ciudad de
México, Yucatan, Michoacan y, en el caso de Puebla, es un estado que se encuentra por encima del
promedio a comparacion de los otros estados de la republica que ya han sido mencionados.

10
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En México, el EVC ocurre en 118 personas por cada 100,00 habitantes al afio, destaca como la
causa mas comun en adultos y es la quinta causa de muerte de acuerdo con el Instituto Nacional de

Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez”, de la Secretaria de Salud.

En México, al igual que en otros paises en vias de desarrollo, debido a las mejoras en la
infraestructura y politicas de salud publica, asi como por los avances de la medicina en general, la
expectativa de vida al nacer ha mejorado, observando un incremento de la poblacion anciana.
Este panorama anticipa en un futuro inmediato un aumento en la frecuencia de la EVC en este
grupo etario. Sin embargo, al momento es poco lo que conocemos de la EVC en pacientes mayores

de 75 afios en nuestro medio.

Por lo anteriormente referido es de gran importancia dar a conocer el incremento de este
padecimiento en el estado de Michoacén, este ha sido de forma significativa debido al aumento de
la esperanza de vida, en ese mismo sentido es importante conocer como se produce el EVC, asi
como los factores desencadenantes, su fisiopatologia, tratamiento, y complicaciones para aplicarlos
a la persona previniendo desenlaces fatales, proporcionando el cuidado y aplicar la rehabilitacion
Secretaria de Salud (2019).

Dadas las condiciones que anteceden a este padecimiento, se da a conocer en el presente trabajo
la aplicacion del Proceso de Enfermeria, con el referente Tedrico de Dorothea Orem a una paciente
con Evento Vascular Cerebral — Hemorragico (EVC).

La Teoria de Dorothea Orem que sustenta este trabajo estd basada en el autocuidado,
considerando en todo momento los sistemas de enfermeria ya que en la evolucién de la paciente

requirié de proporcionar el sistema totalmente compensatorio.

El cuidado que requiere la persona con este padecimiento es arduo ya que la paciente requiere
de gran apoyo emocional dentro de la bibliografia investigada Braga Miranda et al. (2012),
menciona que el cuidado se tiene que proporcionar con calidad y calidez para una favorable
evolucion, asi mismo los cuidados de enfermeria tienen que ser especificos para una adecuada

recuperacion.

11
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I11. Objetivos

3.1 General:

Aplicar el Proceso de Enfermeria en la usuaria que presenta Evento Vascular Cerebral

Hemorragico.

3.2 Especificos:

Realizar una valoracion a la usuaria que presenta EVC — Hemorragico con el referente
teorico de Dorothea E. Orem.

Establecer un diagnostico enfermero basado en el padecimiento real de la paciente con EVC
— Hemorréagico.

Elaborar una planeacion adecuada de las intervenciones que seran aplicadas a la usuaria
con EVC — Hemorrdgico.

Ejecutar las acciones anteriormente planeadas en espera de una favorable evolucion.

Evaluar las reacciones de la usuaria en base a las intervenciones ya realizadas.

12
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IV. Marco tedrico

4.1 Proceso de atencion de enfermeria

El proceso de atencidn de enfermeria (PAE) es una herramienta metodoldgica, que permite
otorgar cuidados a las personas sanas o enfermas, a través de una atencion sistematizada, cuyo
objetivo principal es construir una estructura que pueda cubrir las necesidades individuales o
grupales reales o potenciales (Secretaria de salud & Direccion medica, 2016). Estd compuesto de

cinco etapas:

v Valoracién.
Esta fase ayuda a identificar los factores y las situaciones que guian la determinacién de

problemas presentes, potenciales o posibles, reflejando el estado de salud del individuo.
Para su realizacion se debera considerar lo siguiente:

1. Recolectar la informacién de fuentes variadas (individuo, familia, personal del equipo
de salud, registros clinicos, anamnesis, examen fisico y laboratorio y otras pruebas
diagndsticas). Para recolectar la informacién se utilizan métodos como la interaccién
personal, la observacion y la medicion.

2. Realizar y registrar la valoracion de acuerdo con el modelo conceptual adoptado.

3. Realizar la valoracion del estado de salud del paciente de forma sistematica, registrando
los datos objetivos y subjetivos, y empleando técnicas de valoracién directa e indirecta.

4. Analizar los datos obtenidos.

13
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Los tipos de datos:

e Datos subjetivos: no se pueden medir y son propios del paciente, lo que la persona dice que
siente o percibe. Solamente el afectado los describe y verifica (sentimientos).

e Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento.

e Datos historicos-antecedentes: aquellos hechos que han ocurrido anteriormente vy
comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades crénicas o patrones y pautas de
comportamiento, ayudan a referenciar los hechos en el tiempo.

e Datos actuales: son datos sobre el problema de salud actual.

Segun la Revista Mexicana de Enfermeria Cardiologica (2018), es primordial seguir un
orden en la valoracién, de forma que, en la practica, la enfermera adquiera un habito que se
traduzca en no olvidar ningun dato, obteniendo la méaxima informacion en el tiempo disponible

para la valoracién de enfermeria. La sistematica a seguir puede basarse en distintos criterios:

e C(Criterios de valoracion siguiendo un orden de “cabeza a pies”: sigue el orden de valoracion
de los diferentes érganos del cuerpo humano, comenzando por el aspecto general desde la
cabeza hasta las extremidades, dejando para el final la espalda de forma sistematica.

e Criterios de valoracion por “sistemas y aparatos”: se valora el aspecto general y las
constantes vitales y a continuacion cada sistema o aparato de forma independiente,

comenzando por las zonas mas afectadas.

14
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Criterios de valoracion por “patrones funcionales de salud”: la recoleccion de datos pone
de manifiesto los habitos y costumbres del individuo/familia determinando el

funcionamiento positivo, alterado o en situacion de riesgo con respecto al estado de salud.

Diagnostico de enfermeria.

En la Novena Conferencia de la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA)

fue aprobada la siguiente definicion: un diagndstico de enfermeria es un juicio clinico sobre

las respuestas del individuos, familia o comunidad a problemas de salud/ procesos vitales
reales o potenciales. El diagndstico de enfermeria proporciona la base para la seleccion de

actuaciones de enfermeria (Revista Mexicana de Enfermeria Cardioldgica 2018).

Para la realizacion se debera considerar lo siguiente:

1. ldentificar, priorizar y registrar los problemas dependientes y los diagndsticos
enfermeros que se derivan del analisis de los datos de la valoracion.

2. Revisar y actualizar los problemas interdependientes y los diagndsticos enfermeros en
funcién de los cambios en el estado de salud del paciente, detectados a partir de la
valoracion continua y el analisis de los datos.

3. Los problemas interdependientes y los diagnosticos enfermeros se reformulan con base
en la evolucidn del paciente. Esto puede ser efectuado segun las normas de la institucién

hospitalaria, pero se sugiere que por lo menos sea realizado al finalizar el turno.

15
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v" Planeacion.

Contempla el desarrollo de estrategias determinadas para prevenir, minimizar o corregir los

problemas identificados en el diagndstico.
La planeacion incluye las siguientes etapas:

1. Establecimiento de prioridades entre los diagnosticos de enfermeria cuando un paciente
tiene varios problemas.

2. Determinacion de objetivos o metas esperadas. Es el resultado que se espera de la atencion
de enfermeria; lo que se desea lograr con el paciente. Las metas se derivan de la primera
parte del diagndstico de enfermeria o problema. Los resultados o metas, deben estar
centrados en el comportamiento del paciente atendido, ser claros, concisos, observables y
medibles. Abarcan multiples aspectos de la respuesta humana (como el aspecto fisico y
funcional del cuerpo), sintomas, conocimientos, habilidades psicomotrices y los estados
emocionales (Revista Mexicana de Enfermeria Cardiol6gica 2018).

3. Planeacion de las intervenciones de enfermeria. Estan destinadas a ayudar al paciente a
lograr las metas del cuidado. Se enfocan a la parte etiolégica del problema o segunda parte
del diagnéstico de enfermeria. Por tanto, van dirigidas a eliminar los factores que
contribuyen al problema. Las intervenciones de enfermeria reciben nombres diversos,

acciones, estrategias, planes de tratamiento y ordenes de enfermeria.

16
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v Ejecucion.
Se lleva a cabo la ejecucidn de las intervenciones de enfermeria.

Durante el desarrollo de esta fase se requiere:

1. Validar: es necesario buscar fuentes apropiadas para validar el plan con colegas
expertos, otros miembros del equipo de salud y el paciente. Por lo tanto, las
intervenciones deben estar orientadas a la solucién del problema del paciente, apoyado
en conocimientos cientificos y cumplir con la priorizacion de los diagndsticos (Revista
Mexicana de Enfermeria Cardiol6gica 2018).

2. Documentar el plan de atencion: para comunicarlo con el personal de los diferentes
turnos, debera estar por escrito y al alcance.

3. Continuar con la recolecciéon de datos: ésta puede utilizarse como prueba para la
evaluacion del objetivo alcanzado y para establecer cambios en la atencion. La
enfermera participa ampliamente en la ejecucion del plan de cuidados y plan
terapéutico, requiere un razonamiento enfermero previo. Su aplicacion puede englobar
medidas preventivas, terapéuticas, de vigilancia y control o de promocion del bienestar;
favorece el establecimiento de una relacion terapéutica y facilita el proceso de
aprendizaje del paciente, todo ello para contribuir al mantenimiento/restablecimiento
de la salud del paciente 0 a una muerte serena (Revista Mexicana de Enfermeria

Cardioldgica 2018).

17
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v" Evaluacion.

Evalua regular sistematicamente, las respuestas del paciente a las intervenciones realizadas con el
fin de determinar su evolucién para el logro de los objetivos marcados, de diagnosticos enfermeros,

los objetivos y/o el plan de cuidados (Popper, 2011).
La evolucidn consta de tres partes:

1. La evaluacion del logro de objetivos. Es un juicio sobre la capacidad del paciente para
desarrollar el comportamiento especificado en el objetivo. Su propdsito es decir si el
objetivo se logrd, lo cual puede ocurrir de forma total, parcial o nula.

2. Revaloracion del plan. Es el proceso de cambiar o eliminar diagnésticos de enfermeria,
objetivos y acciones con base en los datos que proporciona el paciente.

3. Lasatisfaccion del paciente atendido. Es importante conocer su apreciacion y discutir con

el paciente acerca de sus cuidados.

4.2 Teoria de Dorothea Elizabeth Orem

Su teoria aborda al individuo de manera integral, en funcion de ubicar sus cuidados basicos,

como el centro de apoyo al ser humano (Popper, 2011).

e Describe y explica las causas que pueden provocar dicho déficit.

e Determina cuando y por qué se necesita de la intervencion de enfermeria.

18
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4.3 Teoria del autocuidado

El autocuidado es una actividad aprendida y orientada hacia un objetivo. Conducta que existe
en situaciones concretas de la vida, dirigida por las personas sobre si mismas, hacia los demas o
hacia el entorno, para regular los factores que afectan su propio desarrollo y funcionamiento en

beneficio de su vida, salud o bienestar (Navarro Pefia & Castro Salas, 2017).

4.4 Metaparadigma

Fernandes RJ el al, (2017), plantea que Dorothea Elizabeth Orem definio los siguientes conceptos

meta paradigmaticos:

e Persona.
El paciente, un ser que tiene funciones bioldgicas, simbdlicas y sociales, con potencial para
aprender, autoconcentrarse y desarrollarse. Puede aprender a satisfacer los requisitos de
autocuidado; si no fuese asi, seran otras personas las que proporcionen los cuidados.

e Entorno.
Todos aquellos factores, fisicos, quimicos, bioldgicos y sociales, ya sean estos familiares o

comunitarios que pueden influir e interactuar en la persona.
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e Salud.
Definida como: “el estado de la persona que se caracteriza por la firmeza o totalidad del
desarrollo de las estructuras humanas y de la funcion fisica y mental”, por lo que la salud
es un concepto inseparable de factores fisicos, psicologicos, interpersonales y sociales.
Incluye la promocién y el mantenimiento de la salud, el tratamiento de la enfermedad y la
prevencion de complicaciones (Navarro Pefia & Castro Salas, 2017).

e Enfermeria.
Como cuidados. El concepto de cuidado surge de las proposiciones que se han establecido
entre los conceptos de persona, entorno y salud, si bien incluye en este concepto
metaparadigmatico el objetivo de la disciplina, que es “ayudar a las personas a cubrir las
demandas de autocuidado terapéutico o a cubrir las demandas de autocuidado terapéutico

de otros”. Puede utilizar métodos de ayuda en cada uno de los sistemas de enfermeria.

4.5 Aplicacién de la teoria de Orem.

- Examina los factores, los problemas de salud y los déficits de autocuidado.

- Realiza la recopilacion de datos acerca de los problemas y la valoracion del conocimiento,
habilidades, motivacién y orientacién del cliente.

- Analiza los datos para descubrir cualquier déficit de autocuidado, lo cual deducira la base

para el proceso de intervencion de enfermeria.
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Modelo de Dorothea Orem

Modelo de Dorothea Orem

Proceso de Enfermeria

Teoria de autocuidado:
» Autocuidado
» Requisitos de autocuidado

Teoria de déficit de autocuidado:
> Demanda terapéutica
» Agencia de autocuidado
» Déeficit de autocuidado

Teoria de sistemas:
> Agencia de enfermeria
> Sistemas de enfermeria

Valoracion:

v Detectar los requisitos de autocuidado
que comparten los integrantes de grupo
comunitario.

v Evaluar situacion de cuidado de los
integrantes del grupo comunitario.

Continua la valoracion:

v’ Evaluar la agencia de autocuidado de los
integrantes del grupo.

v' Evaluar cual es la demanda de
autocuidado que tienen en comun el
grupo comunitario.

Diagnostico:

v' Evaluar la relacion entre la demanda
terapéutica y la agencia de autocuidado
para evaluar la existencia de déficit de
autocuidado.

v Una vez detectado el déficit de
autocuidado, se plantea el diagnostico de
enfermeria.

Planificacion — ejecucion de las intervenciones —
evaluaciones
v' Planificar los cuidados de enfermeria
para abordar los déficits de cuidados
detectados, plantar objetivos, segun
corresponda.
v Ejecutar las intervenciones a través del
sistema de enfermeria que corresponda.
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4.7 Teoria de los sistemas de enfermeria

Sistema totalmente compensatorio.

- Laenfermera suple al individuo.
- Laenfermera cumple con el autocuidado terapéutico del paciente.
- Laenfermera compensa las limitaciones del autocuidado.

- Laenfermera da apoyo al paciente y lo protege.

Sistema parcialmente compensatorio.

- Laenfermera desarrolla algunas medidas de autocuidado para el paciente.
- Laenfermera compensa las limitaciones del autocuidado.
- Laenfermera ayuda al paciente.

- El paciente regula la actividad de autocuidado, acepta el cuidado y ayuda de la enfermera.

Sistema de apoyo educativo.

- La enfermera actla ayudando a los individuos para que sean capaces de realizar las
actividades de autocuidado, pero que no podrian hacer sin esta ayuda. Navarro Pefia &

Castro Salas (2017).
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V. Enfermedad Vascular Cerebral

5.1 Patologia del caso clinico

Evento Vascular Cerebral

La Enfermedad Vascular Cerebral (EVC), es la consecuencia final de un gran grupo de procesos
patoldgicos que afectan el proceso vascular del sistema nervioso, produciendo isquemia y
alteracion de areas neuronales, y que tienen como presentacion una amplia escala de sindromes,

cada uno con sus tipologias particulares (Cruz Cruz et al. 2017).

Aproximadamente 795 000 personas en los Estados Unidos (EEUU) sufren de Enfermedad
Vascular Cerebral (EVC) cada afo, de las cuales alrededor de 610 000 lo han padecido por primera

vez, dando como resultado 6.8 millones de sobrevivientes mayores de 19 afios de edad.

Cruz Cruz et al. (2017), refiere que el EVC se ubica como la tercera causa de muerte en (EEUU).
A nivel mundial, durante las Ultimas 4 décadas, las tasas de incidencia de EVC han disminuido un
42% en paises desarrollados y aumentado 100% en paises en via de desarrollo. La EVC es la

principal causa de discapacidad funcional.

En el caso de pacientes > 65 afios se ha encontrado que 6 meses después de presentar el evento,
el 26% son dependientes en actividades de la vida diaria y el 46% presentan déficits cognitivos. A
pesar del advenimiento de las terapias de reperfusion para determinados pacientes con EVC, la

prevencion primaria permanece como el mejor método para reducir las tazas de EVC en un 76%.
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Afortunadamente hay grandes oportunidades para prevenir la EVC. Un estudio de casos y
controles con 6 000 individuos encontrd que 10 factores de riesgo potencialmente modificables

explicaban el 90% del riesgo de padecer EVC (Gonzéles & Landinez, 2016).

En México, el EVC ocurre en 118 personas por cada 100,00 habitantes al afio, destaca como la
causa mas comun en adultos y es la quinta causa de muerte de acuerdo con el Instituto Nacional de

Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez”, de la Secretaria de Salud.

Antonio Arauz, neurdlogo del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel
Velasco Suarez”, de la Ciudad de México, comentd que en el pais hay muchas cifras y sub-
registros, pero en términos generales el infarto cerebral estd entre las primeras cinco causas de
muerte con una tasa promedio de 28.8 por cada 100 mil habitantes. Sin embargo, en algunos estados
de la Republica Mexicana encontramos valores extremos como Oaxaca, Veracruz, Ciudad de
México, Yucatan, Michoacan y, en el caso de Puebla, es un estado que se encuentra por encima del

promedio a comparacion de los otros estados de la republica que ya han sido mencionados.

Segun De la Garza et al., (2018) durante 2019, Michoacan registr6 755 casos de enfermedad
cerebro vascular, dénde el grupo mas afectado fue el sexo masculino de 65 afios y mas con
359 caso. Su incidencia se duplica cada 10 afios después de los 35 afios de edad. Tiene morbilidad
y mortalidad elevadas; s6lo 38% de los casos sobrevive y logra ser independiente al paso de los

meses.
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5.2 Epidemiologia

Las tasas de mortalidad por EVC son elevadas en todas las regiones del mundo; en muchos
casos sobrepasan la mortalidad derivada de enfermedades isquémicas del corazén. La situacion es

heterogénea entre paises, regiones y poblaciones (Secretaria de Salud, 2018).

Los resultados de un estudio que utilizé datos de la OMS y del Banco Mundial, mostraron
diferencias de mas de 10 veces entre los paises con tasas ajustadas por género y edad mas altas,

comparadas con las mas bajas (rango de 25 a 250 por 100 000).

Las regiones con mayor mortalidad por EVC son Europa del Este, Africa Central y el Norte de
Asia, mientras que las de menor mortalidad son Europa Occidental y Norteamérica. En situacion
intermedia se encuentran paises de América Latina, Norte de Africa, Oriente Medio y Sureste

Asiatico (Gonzéles & Landinez, 2016).

5.3 Epidemiologia en México

Secretaria de salud, (2019)., es indispensable sensibilizar a la poblacion para impactar en la
disminucion de la Enfermedad Vascular Cerebral (EVC), que en México ocasiona cerca de 170 mil
infartos cerebrales al afio, asevero el doctor Adolfo Leyva Rendon, Director Médico del Instituto

Nacional de Neurologia y Neurocirugia "Manuel Velasco Suarez" (INNNMVS).
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En el marco del Dia Mundial de la Enfermedad Vascular Cerebral, el Doctor Leyva Rendon
indicd que la EVC agrupa a todas aquellas enfermedades que afectan a nivel de los vasos cerebrales
y nueve de cada diez casos se debe a factores modificables como el tabaquismo (Secretaria de

Salud 2018).

De ahi la importancia de sensibilizar a la poblacion sobre la prevencion de esta enfermedad, que
de acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) representa la segunda causa de

mortalidad en el mundo. Y uno de cada cinco casos fallece y tres de cada cinco queda con secuelas.

La presion alta, los problemas cardiacos, la diabetes, el colesterol alto y el tabaquismo son
algunos factores de riesgo para el desarrollo de esta enfermedad, mismos padecimientos que
prevalecen en la poblacion mexicana. De hecho, padecer diabetes mellitus aumenta de dos a cuatro

veces el riesgo de presentar EVC, y fumar, tres veces el riesgo (Secretaria de salud, 2019).

Por su parte, el doctor juan Manuel Calleja Castillo, Médico adscrito a la Subdireccion de
Neurologia del INNNMVS, dijo que México cuenta con una red de hospitales publicos y privados
para la atencién de la EVC, por lo que a través del Seguro Popular se trabaja conjuntamente con

las instancias especializadas para brindar a la poblacion tratamiento agudo a quienes lo requieran.
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5.4 Factores de riesgo

Existen dos tipos: controlables y no controlables.

Hipertension Arterial: es el factor de riesgo mas frecuente; esta presente en casi el 80%
de los pacientes que sufren un ataque cerebral. El tratamiento farmacoldgico de la
hipertension arterial reduce la morbimortalidad de causa vascular, y del (EVC) en
particular. Se deben mantener las cifras de presion arterial en valores inferiores a 140/90
mm Hg. En pacientes con diabetes, los valores deben ser méas bajos, inferiores a 140/80 mm
Hg. A menudo se requiere la combinacién de farmacos antihipertensivos (Velazquez,
2017).

Enfermedad cardiaca: (Infarto, trombo mural, fibrilacién auricular, insuficiencia
cardiaca, enfermedad valvular reumatica, valvulas protésicas.) La muerte de origen
cardiovascular es la causa principal de deceso en los sobrevivientes de ECV, hecho que
enfatiza la necesidad de una evaluacion cardiaca sistematica en estos pacientes, tengan o
no sintomas de cardiopatia (Velazquez, 2017).

Diabetes: el control de la diabetes es esencial.

Alcoholismo: el consumo excesivo de alcohol tiene una estrecha relacion con el riesgo de
sufrir hemorragias cerebrales.

Cigarrillo: el riesgo de sufrir un ataque cerebral aumenta entre un 50% y un 70% en
fumadores y el impacto es mayor en mujeres.

Colesterol elevado: El colesterol aumenta el riesgo de que se tapen las arterias, incluidas

las que van al cerebro.
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Otros factores de riesgo que pueden ser controlados incluyen.

e Sedentarismo. La falta de actividad fisica puede aumentar el riesgo de enfermedades
cardiovasculares.

e Drogas ilicitas. La cocaina y otras drogas se asocian a una mayor frecuencia de ataques
cerebrales.

e Obesidad. La obesidad es un importante factor de riesgo y su presencia potencia a otros
factores. Adicionalmente existen factores de riesgo no controlables. Es importante
reconocerlos para poder identificar individuos con un mayor riesgo de sufrir un ataque
cerebral (Garcia et al., 2019).

e Edad. El riesgo de sufrir un ataque cerebral se duplica a partir de los 55 afios de edad.

e Género. Los hombres tienen mayor riesgo con respecto a las mujeres.

e Herencia. Las personas con antecedentes familiares de enfermedad coronaria o
cerebrovascular constituyen un grupo de mayor riesgo.

e Antecedentes personales. Quienes ya sufrieron un ataque cerebral tienen mayor riesgo de
tener otro.

e Raza: hay mayor frecuencia de enfermedad oclusiva extracraneal en la raza blanca y la
preferencia de lesiones ubicadas en la carétida supraclinoidea y en la arteria cerebral media

es en la raza negra (Garcia et al., 2019).
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5.5 Clasificacioén

El término EVC abarca de manera general al grupo de trastornos circulatorios de naturaleza
isquémica o hemorrégica, transitoria o permanente, que afectan un area del encéfalo, causados por

un proceso patoldgico primario en al menos un vaso sanguineo cerebral.

La EVC es una condicidn heterogénea gque puede clasificarse bajo mdaltiples criterios. Por su
naturaleza, se han identificado tres subtipos patolégicos principales: infarto cerebral, hemorragia
intracerebral y hemorragia subaracnoidea. El infarto cerebral es el subtipo mas frecuente (80% a
85%) y el porcentaje restante le corresponde tanto a la hemorragia intracerebral como a la

subaracnoidea (Gonzéles & Landinez, 2016).

En los ultimos afios, gracias al creciente conocimiento acerca de la fisiopatologia de la EVC y
de sus técnicas diagnosticas, han ocurrido sustanciales modificaciones para la definicién de la
isquemia cerebral focal y en los correspondientes sistemas de clasificacion (Gonzéles & Landinez,

2016).

Isquemia Cerebral

Alteraciones del encéfalo secundarias a un trastorno del aporte circulatorio, cualitativo o
cuantitativo. Puede ser focal o global, lo que depende de la afectacion exclusiva de una zona del
encéfalo o de la totalidad del encéfalo. Se reconocen dos tipos de isquemia cerebral focal: el ataque

isquémico transitorio (AIT) y el infarto cerebral (IC) Gonzales & Landinez, (2016).
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Ataque Isquémico Transitorio

Duracion del déficit neuroldgico a menos de una hora y ademas se requiere de la ausencia de

lesion isquémica en los estudios de imagen.

Por otro lado, la nueva definicion propuesta incluy6 el elemento bioldgico consistente en la
ausencia de dafio tisular, aunque an necesita de un elemento temporal (duracion de menos de una
hora del déficit), sin considerar que el proceso bioldgico que diferencia a la isquemia transitoria
del infarto cerebral es mucho mas complejo que Unicamente un asunto de tiempo, proceso donde
intervienen la severidad de la isquemia, la circulacién colateral cerebral y las demandas
metabolicas tisulares, entre otros factores Examinar las herramientas necesarias, para fortalecer el
proceso de supervision de los estudiantes de la licenciatura en Enfermeria, contribuyendo al

desarrollo en los saberes tedricos, préacticos heuristicos y axioldgico (Gonzales & Landinez, 2016).

Al igual que en la definicion clésica que usaba el limite de 24 horas, el limite de una hora

probablemente no es adecuado para diferenciar la isquemia transitoria del infarto cerebral.

En 30% de los pacientes con sintomas transitorios de menos de una hora de duracion, se

demostro infarto cerebral en la imagen de resonancia magnética (IRM) con secuencias de difusion.

(Cruz Cruz et al., 2017), actualmente, el AIT se define como un episodio transitorio de
disfuncidn neuroldgica causado por isquemia focal a nivel cerebral, en la medula espinal, sin infarto
agudo. Esta definicién ha merecido el respaldo por parte de la American Heart Association y de la
American Stroke Association, que estan a favor de su aplicacion, no sin antes sefialar que los
criterios del AIT y los métodos diagnosticos requeridos para evidenciar la ausencia de infarto

agudo, pueden evolucionar en el futuro.
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Tradicionalmente se les ha clasificado con base en el territorio vascular afectado, en carotideo,
vertebro-basilar o indeterminado, y segun sus manifestaciones clinicas: en retiniano (ceguera
monocular transitoria 0 amaurosis fugaz), hemisférico cortical, lacunar (subcortical) y atipico. Con
la nueva definicion propuesta, deberia incluirse la afectacion medular. Ademas, de acuerdo con la
clasificacion etiopatogénica comun al infarto cerebral, los AIT pueden clasificarse en
aterotrombaticos, cardioembdlicos, lacunares, de causa rara y de causa indeterminada (Secretaria

de Salud 2018).

Infarto cerebral

Con una duracion mayor de 24 horas del déficit neuroldgico focal de origen vascular. Los
parametros de la nueva definicion de AIT también son Utiles para el concepto de IC. De tal manera
que se puede definir como la presencia de una lesién isquémica en el cerebro o la retina,
independientemente de la duracidn del déficit neuroldgico. Por sus manifestaciones clinicas, el 1C

puede ser sintomatico o silente (Gonzéales & Landinez, 2016).

El IC sintomatico se manifiesta por signos clinicos focales o globales de disfuncion cerebral,

retiniana o medular.

El IC silente se define como el infarto del sistema nervioso central en pacientes asintomaticos
o sin historia conocida de infarto, en los que se documentan lesiones isquémicas en la TC cerebral
especialmente en la IRM cerebral. Los infartos cerebrales silentes suceden en 20% de la poblacion

mayor de 60 afios de edad considerada sana, y duplican su frecuencia en poblaciones con factores
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de riesgo vascular (Gonzéles & Landinez, 2016). Por sus caracteristicas anatomopatologicas y
radiologicas, el IC puede dividirse en infarto palido o blando, o bien infarto hemorragico. El palido
se encuentra en la zona distal a una oclusion arterial permanente, lo que impide la reperfusion del
tejido necrotico. Sin embargo, en las zonas con flujo sanguineo, se observa presencia de leucocitos.
Posteriormente, los macrofagos ocupan esta zona y los productos necroéticos se eliminan

progresivamente (Gonzéles & Landinez, 2016).

Una vez que ha ocurrido la reperfusion del lecho infartado en el infarto hemorrégico, los
gldbulos rojos se localizan entre el tejido necrético, ya sea como escasas petequias diseminadas o
como focos petequiales confluentes produciendo la apariencia de un hematoma en el interior del

infarto (Gonzéles & Landinez, 2016).

De acuerdo con el mecanismo de produccidn, el IC se clasifica en tromboético, embdlico y
hemodindmico. En el trombético se desarrolla una oclusién arterial in situ, sea por arterosclerosis
que es la causa mas comun de patologia local a nivel de las grandes arterias extra o intracraneales,

o0 por patologia no ateroesclerética como la displasia fibromuscular, diseccion arterial o vasculitis.

En la arterosclerosis, un trombo puede crecer sobre una placa aterosclerética y ocluir
completamente la luz arterial. En el infarto embolico, la oclusion arterial se localiza distal a una
zona con adecuado flujo colateral. EI material embodlico puede originarse a nivel arterial y se
denomina émbolo arterio-arterial, también puede originarse desde una fuente cardiaca o puede
proceder de la circulacion venosa, que alcanza la circulacion arterial a través de una comunicacion

derecha. Esta se denomina como embolismo paraddjico. Los émbolos pueden estar constituidos
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por eritrocitos, fibrina, plaquetas, cristales de colesterol, calcio y mas raramente por material

séptico, aéreo o graso y tumoral (Gonzales & Landinez, 2016).

En el mecanismo hemodinamico hay una disminucion critica del flujo sanguineo a nivel
global antes que en una region especifica del cerebro. Una severa disminucion del vaso cardiaco y
la hipovolemia se asocian con este tipo de infarto. Su presencia se favorece con casos de estenosis
severa de las arterias que irrigan el encéfalo. Usualmente los infartos se localizan en el area
limitrofe entre dos territorios arteriales principales o en el area entre ramas superficiales y

profundas de la arteria cerebral media (Gonzales & Landinez, 2016).

En cuanto a la distribucién topogréfica el 1C puede clasificarse en: infartos del territorio
carotideo (anterior), vertebro-basilar (posterior) y finalmente infarto de territorio limitrofe; en este
ultimo caso, el infarto se debe a un mecanismo hemodindmico. En este criterio se asume que ciertas
caracteristicas clinicas podrian ser particulares de una determinada distribucion topogréfica,

aungue existe una gran superposicién de manifestaciones clinicas entre dos grandes territorios.

A su vez, en el sistema carotideo y en menor medida en el sistema vertebro-basilar, la siguiente
subdivisién puede ser Util: infartos profundos o subcorticales, en territorios irrigados por pequefias
arterias perforantes, infartos corticales o superficiales, en aquellos irrigados por ramas de las
arterias piales y finalmente, el infarto que abarca territorio superficial y profundo. Ademas, en el
sistema carotideo y vertebro-basilar, los patrones topograficos del IC basados principalmente en

las manifestaciones clinicas pueden sugerir la etiologia subyacente (Gonzales & Landinez, 2016).
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Enfermedad Vascular Cerebral Hemorragica

Cruz Cruz et al. (2017), la define como hemorragia cerebral o ictus hemorragico al sangrado
dentro de la cavidad craneal, secundario a la rotura de un vaso sanguineo, arterial 0 venoso.
Representan aproximadamente el 15-20% de todos los ictus. Dependiendo de donde se produzca

primariamente el sangrado se divide en:

Hemorragia Intracerebral

La HIC o hemorragia parenquimatosa es una coleccion hematica dentro del parénquima cerebral
producida por la ruptura espontanea (no traumatica) de un vaso con o sin comunicacién con el
sistema ventricular o con espacios subaracnoideos, y cuyo tamafio, localizacion y causas pueden
ser muy variables (Cruz Cruz et al., 2017). Dependiendo de la topografia del sangrado la HIC se

puede clasificar en:

Hemorragia Profunda

Es de localizacién subcortical fundamentalmente en los ganglios basales y talamo. EI 50% se

abren al sistema ventricular y su principal factor de riesgo es la hipertension arterial (HTA).

Hemorragia Lobar

Puede ser cortical o subcortical, y localizarse en cualquier parte de los hemisferios (Frontal,
parietal, temporal, occipital). Su etiologia es muy variada, siendo las causas méas frecuentes las

malformaciones vasculares, los tumores, las discrasias sanguineas y el tratamiento antitrombético.

La causa mas frecuente en ancianos no hipertensos suele ser la angiopatia amiloide (Cruz Cruz et

al., 2017).
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Hemorragia Cerebelosa

El sangrado se localiza primariamente en el cerebelo y la etiologia hipertensiva es la mas comdn.
Los datos clinicos y hallazgos exploratorios variaran segun el volumen (si es superior a 3 cm se

asocia a un curso rapidamente progresivo y fatal), localizacion y extension (Cruz Cruz et al., 2017).
Hemorragia de tronco cerebral

La protuberancia es la localizacion mas comun de las hemorragias del tronco y el bulbo la
topografia menos frecuente. Suelen ser graves salvo los casos de hemorragias puntiformes o de

pequefio tamafio (Cruz Cruz et al., 2017).
Hemorragia Intraventricular

El sangrado se produce de manera inicial y exclusiva en el interior de los ventriculos cerebrales
y su presentacion clinica suele ser similar a la de la hemorragia subaracnoidea (HSA). Se denomina
también hemorragia intraventricular primaria, en contraposicion a la secundaria producida por

extension a los ventriculos de una hemorragia parenquimatosa (Cruz Cruz et al., 2017).
Hemorragia Subaracnoidea

La HSA espontanea 0 no traumatica se debe al sangrado directamente en el espacio
subaracnoideo, siendo la causa mas frecuente la rotura de un aneurisma congeénito. Un tipo especial
de HSA es la de localizacion peri mesencefalica caracterizada por su excelente prondstico

(Gonzales & Landinez, 2016).

35



5.6 Cuadro 2

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA
REFERENTE TEORICO DE DOROTHEA E. OREM
TEORIA DEL AUTOCUIDADO

Clasificacion de los signos y sintomas de los distintos tipos de Evento Vascular Cerebral

Con relacion a la sintomatologia que se presenta en los diferentes tipos de accidentes
cerebrovasculares Garcia et al., (2019) plantea la siguiente clasificacion:

Isquémico Trombotico Embolico Hemorragico
Hemiparesia Dificultar para hablar, Cefalea Afeccion motora 'y
leer o escribir sensitiva colateral al
hemisferio dafiado
Disartria Pérdida de la fuerza en Pérdida de la visién en Disfasia o afasia

Incontinencia urinaria

Apatia

Alteracion en el estado
de conciencia

Afasia
Abulia

Desviacion forzada de
la mirada

una parte del cuerpo

Falta de vision en una
0 ambos 0jos

Vision doble

Inestabilidad
caminar

para

Falta de coordinacion

Mareos,
vomito

vértigo o

Dolor de cabeza subito

Cambios del

comportamiento

uno o0 ambos 0jos

Debilidad o parélisis
de un brazo o pierna

Mareos
Vértigo
Debilidad

generalizada
Dificultad para hablar

Trastornos de
consciencia

Falta de coordinacion

Incontinencia urinaria

Alteraciones visuales
transitorias

Diplopia

Vértigo

Hemianopsia

Cuadrantanopsia

Pérdida subita del

estado de alerta

Fuente: Garcia at al., (2019).
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5.7 Definicién del Diagnostico de la NANDA-21-23

Los diagndsticos de enfermeria de la NANDA-I son conceptos construidos mediante un
sistema multiaxial. Un diagndstico debe ser consistente con la definicion actual de NANDA-
| de diagndstico de enfermeria; es decir, su propuesta debe representar una respuesta humana
para la cual la enfermera puede implementar intervenciones de enfermeria independientes. La
etiqueta y la definicion deben basarse en una revision de la literatura, que debe ser presentada
y evaluada por el DDC. En esta etapa, la etiqueta y su definicion se clasifican como "Recibido
para el desarrollo”, e identificado como tal en el sitio web de NANDA-I. Herdman et al.,

(2021).

Definicion de Diagndstico de Enfermeria

Segun Herdman et al., (2021). Un diagnostico de enfermeria es un juicio clinico sobre una
respuesta humana a las condiciones de salud / procesos de vida, o una susceptibilidad a esa
respuesta, que se reconoce en un individuo, cuidador, familia, grupo o comunidad. Un
diagnostico de enfermeria proporciona la base para la seleccién de intervenciones de
enfermeria para lograr resultados por los cuales la enfermera tiene responsabilidad (aprobado

en la Novena Conferencia de NANDA; enmendado en 2009, 2013 y 2019).
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5.8 Diagnostico médico del EVC

La evaluacion inicial del paciente con enfermedad vascular cerebral aguda y la decision
del tratamiento deben completarse en los primeros 60 minutos desde la llegada del paciente a
un servicio de urgencias, mediante un protocolo organizado y con un equipo
multidisciplinario que incluya médico, enfermera, radiologo y personal de laboratorio (Cruz

Cruzetal., 2017).

En los pacientes con sospecha de EVC, el examen fisico inicial debe incluir:

* Observacion de la respiracion y de la funcion pulmonar.

» Signos tempranos de disfagia, de preferencia con un formato aprobado de valoracion.
* Evaluacion de alguna enfermedad cardiaca concomitante.

* Valoracion de la presion arterial y de la frecuencia cardiaca.

* Determinacion de la saturacion arterial de oxigeno empleando un oximetro de pulso, si se

dispone de éste.

Examen fisico y neurolégico

e Seinterrogara al paciente o a un familiar sobre los sintomas y antecedentes médicos.
e Realizara un examen fisico. Esto incluye tomar tu presion arterial y constatar
sintomas de claridad mental; entumecimiento o debilidad; o problemas para hablar,

Ver o caminar.
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Realizard un examen neurologico. Este examen verifica cuan bien esta funcionando
el sistema nervioso para descubrir si el paciente ha sufrido un accidente
cerebrovascular. En este examen, el médico realizara preguntas, pondra a prueba los
reflejos y pedird que realice acciones simples. Cada parte del examen pone a prueba
una parte diferente del cerebro. Este examen puede mostrar qué tan grave fue el
accidente cerebrovascular y la parte del cerebro donde puede haber ocurrido
(Velazquez, 2017).

Los sintomas del accidente cerebrovascular varian segun el tipo y la parte del cerebro
que afecte. Los sintomas generalmente se presentan repentinamente, en cuestion de
segundos 0 minutos. Y se deberd utilizar la prueba cara-brazos-hablatiempo.

Si notas que alguien tiene debilidad facial, debilidad en el brazo o problemas en el

habla, llama para pedir ayuda de emergencia de inmediato (Veldzquez, 2017).

Estudios por imagenes

En el hospital, es probable que se realicen al menos un estudio por iméagenes para que el

médico pueda observar el cerebro, ver cuanto dafio sufrié y en qué lugar ocurri6 el accidente

cerebrovascular. Algunos de los estudios por iméagenes pueden incluir:

v" Tomografia computarizada (TAC). Es un equipo especial que utiliza rayos X para

ayudar a evaluar lesiones del cerebro. Una TC de la cabeza muestra la hemorragia en

el cerebro o dafios en las células del cerebro.
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La TC también puede identificar otros problemas que pueden causar los sintomas del

accidente cerebrovascular (Garcia et al., 2019).

v" Resonancia magnética (IRM). Utiliza un potente iman y ondas radioeléctricas
(radiofrecuencias) para tomar imagenes del cerebro. La IRM puede mostrar los
cambios

v en el cerebro producidos por un accidente cerebrovascular antes que la TC. La IRM
también puede mostrar hemorragias o problemas de circulacién sanguinea. Puede
descartar otros problemas como tumores que podrian causar sintomas similares a los
de un accidente cerebrovascular (Garcia et al., 2019).

v" Angiografia por TC o RM. La angiografia es un estudio por imagenes de los vasos
sanguineos y del flujo de la sangre a través de ellos. Se inyecta un medio de contraste
en las venas para obtener una imagen detallada de los vasos sanguineos después del
accidente cerebrovascular. Una angiografia por TC se realiza con una TC y una

angiografia por RM se realiza con una IRM.

5.9 Problemas en los pacientes con EVC.

Una evaluacion completa debe ser capaz de identificar los problemas existentes y prever
su futuro. También evaluar las incapacidades y deterioros individuales que puedan conducir

las intervenciones especificas (como la fisioterapia para la hemiparesia); es importante no
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ignorar sintomas menos especificos pero desagradables como el dolor de cabeza, vomitos,
hipo, vértigo, estrefiimiento, dolores y las complicaciones de la inmovilidad prolongada.
Existen otros problemas importantes, pero mas tardios como el hombro doloroso y la

depresion (Veldzquez, 2017).

5.10 Prevencioén

Existen muchas estrategias de prevencion de los Accidentes Cerebrovasculares al realizar

cambios en el estilo de vida.

Entre ellos tenemos:

Dejar de fumar. Esto puede reducir tu riesgo de accidente cerebrovascular sin

importar tu edad o por cuanto tiempo hayas fumado.

e No excederte de los limites recomendados de consumo de alcohol. Al reducir la
cantidad de alcohol que bebes puede disminuir tu presion sanguinea, que a su vez
reduce tu riesgo de accidente cerebrovascular.

e Mejorar tu dieta. Reducir los niveles de colesterol y consumo de sal pueden
disminuir tu riesgo de accidente cerebrovascular.

e Aumentar el nivel de actividad que realizas. La actividad regular (30 minutos al
dia, cinco dias a la semana) puede ayudarte a reducir tu presion arterial y regular los
niveles de grasa en tu cuerpo (Velazquez, 2017)

e Control de Presion Arterial. A través de dietas, ejercicio y medicamentos si es

necesario.
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5.11 Intervenciones de enfermeria

Segun Garcia et al., (2019) las intervenciones de enfermeria mas frecuentes para este
padecimiento son:

5.13 Cuadro 3

Intervenciones de enfermeria consultadas en la bibliografia el padecimiento de EVC

Etiqueta diagndstica Fundamentacion teorica de la intervencion
de Enfermeria

» Evaluacion de la disfagia. La disfagia es la dificultad para comer
e Nutricion desequilibrada: menos que mismo que trae como consecuencia una
los requisitos corporales. ingestion inadecuada de solidos y liquidos y
Dominio: 2 Clase 1 un aporte nutricional deficiente.
Ingesta de nutrientes insuficientes para cubrir

las necesidades metabdlicas.

» Cambio de posicion para evitar Las Ulceras por presion (decubito) siguen

Glceras por presion. siendo problemaéticas en todos los entornos
e Movilidad fisica deteriorada de salud. La mayoria puede prevenirse y
Dominio: 4 Clase: 2 puede detenerse el deterioro hasta la fase 1.

Limitacion en el movimiento independientey El uso de pautas para la practica clinica
decidido del cuerpo o de una o mas permite identificar de forma eficaz y definir

extremidades. la intervencion temprana para prevenirlas.
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» Vendaje de miembros inferiores La piel palida o cianotica, la temperatura
como medida preventiva de fria, el hormigueo y el entumecimiento
tromboembolia pulmonar e pueden ser un claro indicador de una
insuficiencia  venosa  profunda alteracion en la circulacién sanguinea.
secundaria a la inmovilidad.

¢ Riesgo de trombosis
Dominio: 4 Clase: 4

Susceptible a la obstruccion de un vaso
sanguineo por un trombo que puede
desprenderse y alojarse en otro vaso, lo que

puede comprometer la salud.

» Colocar al paciente en posicion de e Posicion semi — Fowler alta
Semi-Fowler. Posicion en la que se levanta la cabeza y el
e Movilidad de la cama alterada tronco entre 45 y 60° en relacion con la
Dominio :4  Clase: 2 cama, con las rodillas flexionadas o no.
Limitacion en el movimiento independiente e Posicion semi — Fowler
de una posicion de cama a otra. La cabeza y el tronco se elevan entre 15 y

45°. Esta posicion recibe a veces el nombre
de posicibn semi — Fowler baja y

generalmente implica una elevacion de 30°.
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» Realizar ejercicios respiratorios y El ejercicio adecuado del aparato

palmopercusion con el fin de evitar

neumonias  por  estasis
secreciones.
e Intercambio de gases deteriorad

Dominio: 3 Clase: 4

de

Exceso o déficit de oxigenacion y /

eliminacion de dioxido de carbono.

respiratorio previene la acumulacion de
secreciones en bronquios y bronquiolos,
disminuyendo el esfuerzo respiratorio y el

riesgo de infeccion.
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V1. Caso clinico

Paciente femenina de 86 afios de edad, (A G C), con diagnostico médico de Evento
Vascular Cerebral Hemorragico; con signos vitales de: T/A: 190/77, F.C: 79 latidos por
minuto, F.R:16 respiraciones por minuto, TEMP: 37.1°C, SatO2: 95% con oxigenoterapia a
través de mascarilla con reservorio. Su peso es de 70 kg, su estatura es de 165 cm. de altura,
con perimetro abdominal es de 90 cm., con un IMC de 25.71 kg/m2. Post operada de drenaje
de hematoma subdural (5 dias de posoperatorio), con herida quirdrgica con evolucion
adecuada, en posicion semi — fowler, conectada a ventilacion mecéanica y asistencia
ventilatoria por medio de traqueostomia, a la exploracion fisica se observa falta de respuesta
a estimulos verbales, auditivo, ocular y al dolorosos, (con valoracion de GLASGOW DE 3
puntos), resequedad de mucosas orales y palidez de cavidad oral, se observa falta de piezas
dentales, en cavidad ocular presenta miosis, resequedad de globo ocular, con ausencia de
movilidad, presenta (anasarca) edema generalizado, resequedad de piel, con presencia de
signo de lienzo himedo, con distencion abdominal, con peristaltismo disminuido con sonda
de gastrostomia para alimentacion, en el sitio de insercion de la sonda de gastrostomia se
observa salida de liquido espeso blanquecino no fétido; con sonda vesical a derivacion y con
oliguria (100 ml x 6 horas), orina concentrada y olor fétido, no ha evacuado por 3 dias por lo
que es necesario administrar laxantes y enema jabonoso obteniéndose evacuaciones de heces

cafés y consistencia dura.
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Es de religion catolica, casada y analfabeta. Reside en Michoacéan en la comunidad Junta

de Poturo, cuenta con casa propia construida con ladrillo, tiene agua potable, luz y drenaje.

El aspecto mas relevante que recuerda respecto a su salud es que en la etapa adulta le

detectaron hipertension arterial con treinta y seis afios de evolucion.

Nunca recibid educacion sexual, se considera de orientacion heterosexual, ya no tiene una
vida sexual activa; no utilizé ningun método de planificacion familiar, tuvo seis hijos; a los

cincuenta y cinco afos inicié su menopausia, no recuerda haberse hecho ningin Papanicolau.

Los chequeos generales de salud se los realiza cada afio, no acude a las campanas de salud

para detectar oportunamente enfermedades, no hace rehabilitacion.

Su estado de salud es delicado, se encuentra en el servicio de cirugia general, y esta
recibiendo atencién especializada de todo el equipo multidisciplinario del Hospital Civil “Dr.
Miguel Silva” en Morelia Michoacan. Por su condicion no tiene la capacidad de tomar
decisiones propias, por lo que dos familiares cercanos deciden por ella respecto a los

procedimientos médicos que se le realizan.

En el momento de la entrevista es su hijo quien responde por ella.
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VII. Historia natural del evento vascular cerebral

PERIODO PREPATOGENICO P E R I O D O P AT O G E N 0]
. . - Signos o
Definicion Desarrollo y Cambios anatomofisiopatologicos sintomas Enfermedad Complicaciones
multiplicacion del agente y
Enfermedad
Es el resultado de una Hemiparesia Hipertension
interrupcion  en el Paraplejia Se clasifican en: intracraneana
aporte de sangre que . . s
cZusa g[])ér dqi da Afasia Isquémicos: resultado Paralisis
temporal 0 Convulsiones € Ii w:jterrupcmn en el Hipoxia
aporte de oxigeno.
permanente de Vomitos P J cerebral
mowml_ento, Rigidez Hemorréagico: Muerte
pensamiento, . sangrado  dentro  del bral
lenguaje y memoria. . _ . Apraxia. o bral cerepra
) Los escasos depdsitos de  Sobreviene una isquemia, esta produce . parenquima - cerebra
Agente: ] Doxi i a i : Parestesia ue provoca irritacion Coma
oxigeno y glucosa de las hipoxia o anoxia e hipoglucemia. Estos quep : y
Trombético. neuronas son consumidas Procesos causan infarto a través de un Trastorno de la  ejerce presion sobre los
Embélico. rapidamente durante la fenémeno llamado diasquisis. percepcion téj'dtfsl}'l?sl nerylot)s.l
. isquemia, esto altera la Disfuncién m O'C(_)' 0S embolos
Hemorragico respiracion en las _ sg alc_)J,an en _Ia
Isquémico mitocondrias  y  las vesical bifurcacion de arterias
neuronas metabolizan la Alteraciones de donde e:) ‘;IUJO de
. . L sangre es turbulento.
Huésped: glucosa residual en &cido visuales 9 Muerte
lactico en lugar de Trombotico: |
Mayor incidencia en bioxido de carbono y Cefalea rombotico: lugares
poblacién agua. Pérdida donde_ocurre 1nf§rtody
. necrosis en arterias de
afroamericana  que equilibrio.

anglosajones y en
poblacién masculina.

AMBIENTE: 10 a
12% en paises
industrializados.

pequefio calibre.
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Prevencién primaria

Promocién de la

Promocidn de la

Diagndstico precoz

Prevencion Secundaria

Tratamiento oportuno

Limitacion del dafio

Prevencion terciaria

Rehabilitacion

Anticoagulantes y
anticonvulsivos.

(introduccién de
una sonda en la
arterial.

salud salud
Control estricto de > Biometria hemética - Apoyo Intervencion - Terapia fisica en las
> Evitar el factores como: completa. ventilatorio quirdrgica. areas afectadas.
tabaquismo hipertension  arterial, . i mecanico. Endarterectomia - Rehabilitacion  del
., diabetes y obesidad. Angiografia - Instalacion de carotida lenguaje.
» Educacién . .
cerebral. SNG y vesical. (extraccion  de
dietética baja en TAC. - Cambios una placa o
grasas posturales. trombo
> Realizar - Valoracién arterioesclerética
. neuroldgica con de la arteria
ejercicio. escala de carétida)
Glasgow. Angioplastia
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VI1I. Instrumento para la implementacion del Proceso de Enfermeria con el referente de Orem

Proceso enfermero cuadro 1

o ; Riesgo de sindrome de desuso relacionado con alteracién en el nivel de conciencia
Déficit de autocuidado

DOMINIO 5. Percepcion/Cognicion CLASE 4. Cognicién PAGINA 269
o Prevencion de peligros para la vida, el
e el funcionamiento y el bienestar humano. Sistema de enfermerfa
Autocuidado Universal
Requisito de Desarrollo Intervencion i i iti Sistema de enfermeria | Totalmente compensatorio
q Adulto mayor Estimulacion cognitiva p
Requisito de
autocuidado en la Evento Vascular Cerebral -
desviacion de la salud AQi
Hemorragico Fundamentacion tedrica
Agencia de enfermeria . } . ) . . .
Los cuidados de enfermeria en un paciente encamado estan encaminados a prevenir la seguridad, fomentar la
Terapéutico comodidad y a la prevencion de complicaciones en el paciente que no puede levantarse de la cama.
Resultado esperado Estad 6ai . . Conclusiones
Stado neurologico: Accién o método de ayuda (Intervencion) Paciente estable, que mejora con ayuda de las acciones de enfermeria.
consciencia Se mantiene en vigilancia continua para seguir con el tratamiento.
. Proporcionar estimulacion ambiental a través del

1.Gravemente comprometido 4Levemente comprometido contacto con distintas personas. 1.Gravemente comprometido 4Levemente comprometido
Escala 2.Sustancialmente comprometido  5.No comprometido Escala 2.Sustancialmente comprometido  5.No comprometido
Diana 3.Moderadamente comprometido e Orientar con respecto al tiempo, lugar y persona. Diana 3.Moderadamente comprometido
Caodigo Indicadores 1 2 3 4 5 . Hablar con el paciente. Codigo Indicadores 1 2 3 4 5

Abre los ojos a | * . Abre los ojos a *
091201 | Lctimulos externos e Presentar los cambios de manera gradual. 091201 estimulos externos

- — — " - — — "

091202 2[!enéa0|oln cogtrlltlvla - . Estimular la memoria repitiendo los ultimos 091202 2{!en{tjauoln cogtrjltlvla "
091206 1ende a fos estimulos _ _ 091206 iende a los estimulos

ambientales pensamientos expresados por el paciente, ambientales

Total: 6 puntos Total: 9 puntos
(+ Puntuacién Diana PREVIA) (+ Puntuacién Diana POSTERIOR)

Referéncias bibliogréficas

Diagnosticos enfermeros (NANDA) 2009-2011, clasificacion de resultados de enfermeria (NOC), clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC).

Elabor6: PLESS. JUDITH CRUZ ROMAN
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Instrumento para la implementacion del Proceso de Enfermeria con el referente de Orem

Proceso enfermero cuadro 2

o ; Riesgo de sindrome de desuso relacionado con alteracion en el nivel de conciencia
Déficit de autocuidado

DOMINIO 5. Percepcion/Cognicion CLASE 4. Cognicion PAGINA 269
I Prevencion de peligros para la vida, el
CEIIED G funcionamiento y el bienestar humano. Sistema de enfermerfa
Autocuidado Universal
Requisito de Desarrollo Intervencion Manejo ambiental Sistema de enfermeria | Totalmente compensatorio
< Adulto mayor ) P
Requisito de
autocuidado en la Evento Vascular Cerebral -
desviacion de la salud Hemorragico
Fundamentacion tedrica
Agencia de enfermeria . } . ) . ) .
Los cuidados de enfermeria en un paciente encamado estan encaminados a prevenir la seguridad, fomentar la
Terapéutico comodidad y a la prevencion de complicaciones en el paciente que no puede levantarse de la cama.
Resultado esperado Estad 6ai . ; Conclusiones
S acgnniyggcf‘flco. Accién o método de ayuda (Intervencidn) Paciente estable, que mejora con ayuda de las acciones de enfermeria.
scienc Se mantiene en vigilancia continua para seguir con el tratamiento.
. Crear un ambiente seguro para el paciente.

1.Gravemente comprometido 4Levemente comprometido . Identificar las necesidades de seguridad del paciente, 1.Gravemente comprometido 4Levemente comprometido
Escala 2.Sustancialmente comprometido 5.No comprometido Escala 2.Sustancialmente comprometido  5.No comprometido
Diana 3.Moderadamente comprometido segun la funcion fisica, cognitiva y el historial de la Diana 3.Moderadamente comprometido
Cadigo Indicadores 1 2 3 4 5 conducta. Cadigo Indicadores 1 2 3 4 5

Abre los ojos a | * o ) ) Abre los ojos a *
091201 estimulos externos . Eliminar los factores de peligro del ambiente. 091201 estimulos externos
091202 2r!enéa0|oln cogr}ltlvla * _ o Disminuir los estimulos ambientales. 091202 2r_|en(tja0|oln cogr}ltlvla * _
091206 tlep e a los estimulos ) o _ B 091206 tle!‘l e a los estimulos

ambientales . Controlar la iluminacién para conseguir beneficios ambientales

Total: 6 puntos Total: 9 puntos
— terapéuticos. —
(+ Puntuacion Diana PREVIA) (+ Puntuacion Diana POSTERIOR)

Referéncias bibliogréficas

Diagnosticos enfermeros (NANDA) 2009-2011, clasificacion de resultados de enfermeria (NOC), clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC).

Elabor6: PLESS. JUDITH CRUZ ROMAN

50




PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA
REFERENTE TEORICO DE DOROTHEA E. OREM
TEORIA DEL AUTOCUIDADO

Instrumento para la implementacion del Proceso de Enfermeria con el referente de Orem

Proceso enfermero cuadro 3

Déficit de autocuidado

Riesgo de sindrome de desuso relacionado con alteracion en el nivel de conciencia

DOMINIO

5. Percepcion/Cognicion

CLASE

4. Cognicion

PAGINA

269

Requisito de
Autocuidado Universal

Prevencion de peligros para la vida, el
funcionamiento y el bienestar humano.

Sistema de enfermeria

Requisito de Desarrollo

Adulto mayor

Intervencion

Fomentar la resiliencia

Sistema de enfermeria

Totalmente compensatorio

Requisito de
autocuidado en la
desviacién de la salud

Evento Vascular Cerebral -
Hemorrégico

Fundamentacioén tedrica

Agencia de enfermeria

Terapéutico

Los cuidados de enfermeria en un paciente encamado estan encaminados a prevenir la seguridad, fomentar la

comodidad y a la prevencion de complicaciones en el paciente que no puede levantarse de la cama.

Resultado esperado

Estado neuroldgico:
consciencia

Accion o método de ayuda (Intervencidn)

Conclusiones

1.Gravemente comprometido 4Levemente comprometido
Escala 2.Sustancialmente comprometido 5.No comprometido
Diana 3.Moderadamente comprometido
Cadigo Indicadores 1 2 3 4 5
Abre los ojos a | *
1201 .
09120 estimulos externos
091202 Orientacion cognitiva *
Atiende a los estimulos *
12 -
091206 ambientales
Total: 6 puntos

(+ Puntuacion Diana PREVIA)

Fomentar el apoyo familiar

Facilitar la comunicacién familiar.

Fomentar la implicacion de la familia en las

actividades relacionadas con su paciente.

Fomentar conductas positivas de busqueda de la salud.

Facilitar la cohesion familiar.

Paciente estable, que mejora con ayuda de las acciones de enfermeria.
Se mantiene en vigilancia continua para seguir con el tratamiento.

1.Gravemente comprometido 4Levemente comprometido

Escala 2.Sustancialmente comprometido  5.No comprometido
Diana 3.Moderadamente comprometido
Cadigo Indicadores 1 2 3 4 5
Abre los ojos a *
091201 estimulos externos
091202 Orientacion cognitiva *
- - "
091206 Atiende a los estimulos

ambientales

Total: 9 puntos

(+ Puntuacién Diana POSTERIOR)

Referéncias bibliogréficas

Diagnosticos enfermeros (NANDA) 2009-2011, clasificacion de resultados de enfermeria (NOC), clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC).

Elaboro:

PLESS. JUDITH CRUZ ROMAN
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Proceso enfermero cuadro 4

REFERENTE TEORICO DE DOROTHEA E. OREM

Instrumento parala implementacion del Proceso de Enfermeria con el referente de Orem

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

TEORIA DEL AUTOCUIDADO

Déficit de autocuidado

Riesgo de infeccion relacionado con procedimiento quirtrgico

DOMINIO 11. Seguridad/Proteccion CLASE 2. Lesion fisica PAGINA 401

Requisito de Prevencion de peligros para la vida, el Sistema de enfermerfa

Autocuidado Universal funcionamiento y el bienestar humano.

Requisito de Desarrollo Adulto mayor Intervencion Cuidados del sitio de incision Sistema de enfermeria Totalmente compensatorio
Requisito de

autocuidado en la Evento Vascular Cerebral -
desviacion de la salud Hemorragico
Post operada de drenaje de hematoma U (2L

Agencia de enfermeria

Dependiente

La epidermis, capa exterior de la piel, contiene a partir de la dermis (capas basilar con células prismaticas) cuerpo mucoso de Malpighi, granular o
de Langerhans o de Oehl y cérne. En estas existen variedades celulares correspondientes a la evolucion de las células prismaticas.
El método mecénico de limpieza ofrece la remocién de particulas que causan infeccion en la herida.

Resultado esperado o
Conocimiento: Control de la

infeccion

Conclusiones

Accién o método de ayuda (Intervencion) Paciente estable, que mejora con ayuda de las acciones de enfermeria. Se

mantiene en vigilancia continua para seguir con el tratamiento.

1. Ningin conocimiento 4. Conocimiento sustancial

Escala 2. Conocimiento escaso 5. Conocimiento extenso
Diana 3. Conocimiento moderado
Cadigo Indicadores 1 2 3 4 5
184211 §|gn0§ Y sintomas de
infeccion *
Procedimiento de control de la *
180706 infeccion

Actividades para aumentar la

184208 resistencia a la infeccion *
Importancia de la higiene de *
180207 manos
*
184217 Importancia de la

adherencia al tratamiento

Total: 10 puntos

(+ Puntuacién Diana PREVIA)

. Inspeccionar el sitio de incisién por si hubiera eritema,
: . : . : : ” 1. Ningln conocimiento 4. Conocimiento sustancial
inflamacion o signos de dehiscencia o evisceracion. Es_cala 5. Conocimiento escaso 5. Conocimiento extense
- : . Diana 3. Conocimiento moderado
. Observar las caracteristicas de cualquier drenaje.
. . . . L Cadigo Indicadores 1 2 3 4 5
. Observar si hay signos y sintomas de infeccion. _ 2
184211 Signos y sintomas de *
. Limpiar con solucion salina o un limpiador no toxico. infeccion
180706 Prc_Jcedlnj[ento de control de *
la infeccion

. Rasurar el vello que rodea la zona afectada, si es necesario.

184208 Actividades para aumentar la

resistencia a la infeccion *
Importancia de la higiene de *
180207 manos
Importancia de la *
184217 adherencia al

tratamiento

Total: 15 puntos

(+ Puntuacién Diana POSTERIOR)

Referéncias bibliogréaficas

Diagnosticos enfermeros (NANDA) 2009-2011, clasificacion de resultados de enfermeria (NOC), clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC).

Elaboré: PLESS. JUDITH CRUZ ROMAN
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Proceso enfermero cuadro 5

PROCESO DE ATENCION DE ENFERME

TEORIA DEL AUTOCUIDADO

RIA

REFERENTE TEORICO DE DOROTHEA E. OREM

Instrumento para la implementacién del Proceso de Enfermeria con el referente de Orem

Déficit de autocuidado

Riesgo de infeccion relacionado con procedimiento quirtrgico

DOMINIO

11. Seguridad/Proteccién CLASE

2. Lesion fisica

PAGINA

401

Requisito de
Autocuidado Universal

funcion,

Prevencion de peligros para la vida, el

amiento y el bienestar humano.

Sistema de enfermeria

Requisito de Desarrollo

Adulto mayor

Intervencién Manejo del dolor

Sistema de enfermeria

Totalmente compensatorio

Requisito de
autocuidado en la
desviacién de la salud

Evento Vascular Cerebral -

Hemorragico

Post operada de drenaje de hematoma

Fundamentacion teérica

Agenciade en

fermeria

Dependiente

La epidermis, capa exterior de la piel, contiene a partir de la dermis (capa basilar con células prismaticas) cuerpo mucoso de Malpighi, granular o
de Langerhans o de Oehl y cérne. En estas existen variedades celulares correspondientes a la evolucién de las células prismaticas.
El método mecénico de limpieza ofrece la remocién de particulas que causan infeccién en la herida.

Resultado esperado

Conocimiento: Control de la
infeccion

Acciéon o método de ayuda (Intervencion)

Conclusiones

1. Ningln conocimiento

4. Conocimiento sustancial

Escala 2. Conocimiento escaso 5. Conocimiento extenso

Diana 3. Conocimiento moderado

Cédigo Indicadores 1 2 3 4 5
184211 ;Sr:fgenccésiény sintomas de .

180706 ﬁ]r]?eccec?g:lemo de control de la *

oo | Ao e ||

180207 :]:;ﬂg;tancia de la higiene de *

184217 Importancia de la ¥

adherencia al tratamiento

Total: 10 puntos

(+ Puntuacion Diana PREVIA)

. Observar signos no verbales de molestias.

Paciente estable, que mejora con ayuda de las acciones de enfermeria. Se
mantiene en vigilancia continua para seguir con el tratamiento.

. . . - 1. Ningin conocimiento 4. Conocimiento sustancial
3 Asegurarse que el paciente reciba los cuidados analgésicos Escala 2. Conocimiento escaso 5 Conocimiento extenso
. Diana 3. Conocimiento moderado
correspondientes.
- . L . Cadigo Indicadores 1 2 3 4 5
. Utilizar estrategias para comunicacién terapéutica y
- - "
o 184211 _Slgnos_, y sintomas de
conocer la experiencia del dolor. infeccion
. N 180706 ::;r?r?fee(jclglljinlo de control de *
. Explorar con el paciente los factores que alivian / empeoran
Actividades para aumentar la
184208 . : N o
el dolor. remstenma_a la mfec»qon *
S o 180207 :Tl:;zt;rstanaa de la higiene de *
. Disminuir o eliminar los factores que aumenten la -
Importancia de la *
experiencia de dolor. 184217 adherencia al
tratamiento
Total: 15 puntos

(+ Puntuacién Diana POSTERIOR)

Referéncias bibliograficas

Diagnosticos enfermeros (NANDA) 2009-2011, clasificacion de resultados de enfermeria (NOC), clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC).

Elaboré:

PLESS. JUDITH

CRUZ ROMAN
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REFERENTE TEORICO DE DOROTHEA E. OREM

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

TEORIA DEL AUTOCUIDADO

Instrumento para la implementacion del Proceso de Enfermeria con el referente de Orem

Proceso enfermero cuadro 6

Déficit de autocuidado

Riesgo de infeccion relacionado con procedimiento quirtrgico

DOMINIO 11. Seguridad/Proteccion CLASE 2. Lesion fisica PAGINA 401
Requisito de Prevencion de peligros para la vida, el Tyt Se——
Autocuidado Universal funcionamiento y el bienestar humano.
Requisito de Desarrollo Adulto mayor Intervencion Vigilancia de la piel Sistema de enfermeria Totalmente compensatorio
Requisito de
autocuidado en la Evento Vascular Cerebral -
desviacion de la salud Hemorragico

Post operada de drenaje de hematoma

Fundamentacion teérica

Agencia de enfermeria

Dependiente

La epidermis, capa exterior de la piel, contiene a partir de la dermis (capas basilar con células prismaticas) cuerpo mucoso de Malpighi, granular o
de Langerhans o de Oehl y cérne. En estas existen variedades celulares correspondientes a la evolucién de las células prismaticas.
El método mecénico de limpieza ofrece la remocién de particulas que causan infeccion en la herida.

Resultado esperado o
Conocimiento: Control de la

infeccion

Conclusiones

Accién o método de ayuda (Intervencion) Paciente estable, que mejora con ayuda de las acciones de enfermeria. Se

mantiene en vigilancia continua para seguir con el tratamiento.

1. Ningin conocimiento 4. Conocimiento sustancial

Escala 2. Conocimiento escaso 5. Conocimiento extenso

Diana 3. Conocimiento moderado

Cadigo Indicadores 1 2 3 4 5
184211 ;Sr:fgenccésiény sintomas de .

180706 iF;r]?eccec(ij(isTiento de control de la *

g | s g s e ||

180207 ::;;r)]c:)rstancia de la higiene de *

184217 Importancia de la ¥

adherencia al tratamiento

Total: 10 puntos

(+ Puntuacién Diana PREVIA)

. Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema o

1. Ningin conocimiento 4. Conocimiento sustancial

drenaje en la piel y mucosas. L -
J piely Escala 2. Conocimiento escaso 5. Conocimiento extenso
Lo Diana 3. Conocimiento moderado
. Valorar el estado de la zona de incision.
- . Cadigo Indicadores 1 2 3 4 5
. Vigilar el color y la temperatura de la piel. _ =
184211 Signos y sintomas de *
. Observar si hay excesiva sequedad o humedad en la piel. infeccion
Procedimiento de control de *
180706 la infeccion
. Instruir al familiar / cuidador acerca de los signos de pérdida —
184208 AcFlwdagJes para aumentar la
de integridad de Ia piel. remstenma_a la mfec»qon *
180207 Ir:;;r)]z;tanaa de la higiene de *
Importancia de la *
184217 adherencia al
tratamiento

Total: 15 puntos

(+ Puntuacién Diana POSTERIOR)

Referéncias bibliogréaficas

Diagnosticos enfermeros (NANDA) 2009-2011, clasificacion de resultados de enfermeria (NOC), clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC).

Elaboré: PLESS. JUDITH CRUZ ROMAN
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Proceso enfermero cuadro 7

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

REFERENTE TEORICO DE DOROTHEA E. OREM

TEORIA DEL AUTOCUIDADO

Instrumento para la implementacion del Proceso de Enfermeria con el referente de Orem

Déficit de autocuidado

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado con humedad

DOMINIO

11. Seguridad/Proteccién CLASE

2. Lesion fisica

PAGINA

Requisito de
Autocuidado Universal

Prevencion de peligros para la vida, el
funcionamiento y el bienestar humano.

Sistema de enfermeria

Requisito de Desarrollo

Adulto mayor

Intervencién Cambio de posicion

Sistema de enfermeria

Totalmente compensatorio

Requisito de
autocuidado en la
desviacion de la salud

Evento Vascular Cerebral -
Hemorragico

Fundamentacion teérica

Agencia de enfermeria

Dependiente

El manejo correcto y secado de la piel permite evitar las fuentes de infeccién, ademas aplicar una crema o locién para mantener su hidratacion.

Resultado esperado

Integridad tisular: piel y membranas

Accién o método de ayuda (Intervencion)

Conclusiones

Paciente estable, que mejora con ayuda de las acciones de enfermeria. Se

mucosas : L . . . .
mantiene en V|g|IanC|a continua para seguir con el tratamiento.
1.Grave 4 Leve o Colocar sobre un colchén/cama terapéutico. 1.Grave 4. Leve
Escala 2 Sustancial 5. Ninguno . . . L Escala 2.Sustancial 5. Ninguno
Diana 3.Moderado . Explicar al paciente que se le va a cambiar de posicion, Diana 3.Moderado
Cadigo Indicadores 1 2 3 4 5 segun corresponda. Cadigo Indicadores 1 3 5
- , > - - *
110115 Lesiones cutaneas o Inmovilizar o apoyar la parte corporal a afectada. 110115 Lesiones cutaneas
110116 Lesiones de la mucosa * 110116 Lesiones de la mucosa *
110119 Descamacion cutanea * . Poner apoyos en las zonas edematosas (almohadas debajo de 110119 Descamacion cutanea *
110121 Eritema * 110121 Eritema
los brazos y apoyo escrotal).
Total: 10 puntos Total: 13 puntos

(+ Puntuacién Diana PREVIA)

. Mantener la posicién y la integridad de la traccion.

(+ Puntuacién Diana POSTERIOR)

Referéncias bibliogréaficas

Diagndsticos enfermeros (NANDA) 2009-2011, clasificacion de resultados de enfermeria (NOC), clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC).

Elaboro:

PLESS. JUDITH CRUZ ROMAN
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Proceso enfermero cuadro 8

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

REFERENTE TEORICO DE DOROTHEA E. OREM

TEORIA DEL AUTOCUIDADO
Instrumento parala implementacion del Proceso de Enfermeria con el referente de Orem

Déficit de autocuidad

(0]

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado con humedad

DOMINIO

11. Seguridad/Proteccién

CLASE

2. Lesion fisica

PAGINA 412

Requisito de

Prevencion de peligros para la vida, el

Autocuidado Universal

funcionamiento y el bienestar humano.

Sistema de enfermeria

Requisito de Desarrollo

Adulto mayor

Intervencién

Cuidados del paciente encamado

Sistema de enfermeria

Totalmente compensatorio

Requisito de
autocuidado en la
desviacion de la salud

Evento Vascular Cerebral -
Hemorragico

Fundamentacion teérica

Agencia de enfermeria

Dependiente

El manejo correcto y secado de la piel permite evitar las fuentes de infeccién, ademas aplicar una crema o locién para mantener su hidratacion.

Resultado esperado

Integridad tisular: piel y membranas

mucosas

Accién o método de ayuda (Intervencion)

Conclusiones

1.Grave 4 Leve

Escala 2.Sustancial 5. Ninguno

Diana 3.Moderado
Cadigo Indicadores 1 2 3 4 5
110115 Lesiones cutaneas *

110116 Lesiones de la mucosa *

110119 Descamacion cutanea *

110121 Eritema *

Total: 10 puntos

(+ Puntuacién Diana PREVIA)

. Explicar las razones del reposo en cama.
. Colocar al paciente en posicién alineada.

. Utilizar dispositivos en la cama que protejan al paciente.

. Ensefiar ejercicios de cama.

. Girar al paciente al menos cada dos horas.

Paciente estable, que mejora con ayuda de las acciones de enfermeria. Se
mantiene en vigilancia continua para seguir con el tratamiento.

1.Grave 4. Leve
Escala 2.Sustancial 5. Ninguno
Diana 3.Moderado
Cadigo Indicadores 1 2 3 4 5
110115 Lesiones cutaneas *
110116 Lesiones de la mucosa *
110119 Descamacion cutanea *
110121 Eritema *

Total: 13 puntos

(+ Puntuacién Diana POSTERIOR)

Referéncias bibliogréaficas

Diagndsticos enfermeros (NANDA) 2009-2011, clasificacion de resultados de enfermeria (NOC), clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC).

Elaboro:

PLESS. JUDITH CRUZ ROMAN
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PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

REFERENTE TEORICO DE DOROTHEA E. OREM

TEORIA DEL AUTOCUIDADO

Instrumento parala implementacion del Proceso de Enfermeria con el referente de Orem

Proceso enfermero cuadro 9

Déficit de autocuidad

(0]

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado con humedad

DOMINIO

11. Seguridad/Proteccién CLASE

2. Lesion fisica

PAGINA

Requisito de
Autocuidado Universal

Prevencion de peligros para la vida, el
funcionamiento y el bienestar humano.

Sistema de enfermeria

Requisito de Desarrollo

Adulto mayor

Intervencién Cuidados de las Ulceras por presion

Sistema de enfermeria

Totalmente compensatorio

Requisito de
autocuidado en la
desviacion de la salud

Evento Vascular Cerebral -

Hemorragico

Fundamentacion teérica

Agencia de enfe

rmeria

Dependiente

El manejo correcto y secado de la piel permite evitar las fuentes de infeccién, ademas aplicar una crema o locién para mantener su hidratacion.

Resultado esperado

Integridad tisular: piel y membranas

mucosas

Conclusiones

Accién o método de ayuda (Intervencion)

1.Grave 4 Leve

Escala 2.Sustancial 5. Ninguno

Diana 3.Moderado
Cadigo Indicadores 1 2 3 4 5
110115 Lesiones cutaneas *

110116 Lesiones de la mucosa *

110119 Descamacion cutanea *

110121 Eritema *

Total: 10 puntos

(+ Puntuacién Diana PREVIA)

Paciente estable, que mejora con ayuda de las acciones de enfermeria. Se
mantiene en vigilancia continua para seguir con el tratamiento.

. Aplicar pomadas, segun corresponda.

. Observar si hay signos y sintomas de infeccion en la ulcera.

. Aplicar vendajes, si est& indicado.

. Aplicar un apésito adhesivo permeable a la Ulcera, segin

corresponda.

. Limpiar alrededor de la tlcera con jabén suave y agua.

1.Grave 4. Leve
Escala 2.Sustancial 5. Ninguno
Diana 3.Moderado
Cadigo Indicadores 1 3 5
110115 Lesiones cutaneas *
110116 Lesiones de la mucosa *
110119 Descamacion cutanea *
110121 Eritema

Total: 13 puntos

(+ Puntuacién Diana POSTERIOR)

Referéncias bibliogréaficas

Diagndsticos enfermeros (NANDA) 2009-2011, clasificacion de resultados de enfermeria (NOC), clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC).

Elaboro:

PLESS. JUDITH CRUZ ROMAN
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Proceso enfermero cuadro 10

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

REFERENTE TEORICO DE DOROTHEA E. OREM

TEORIA DEL AUTOCUIDADO

Instrumento para la implementacién del Proceso de Enfermeria con el referente de Orem

Déficit de autocuidado

Desequilibrio nutricional relacionado con ingesta inferior a las necesidades manifestado por palidez de las mucosas

DOMINIO 2. Nutricién CLASE 1. Ingestion PAGINA 171
Requisito de Mantenimiento del aporte suficiente de
Autocuidado Universal alimentos. Sistema de enfermeria
Adulto mayor Totalmente compensatorio
Requisito de Desarrollo Intervencion Alimentacion enteral por sonda Sistema de enfermeria

Requisito de
autocuidado en la
desviacién de la salud

Evento Vascular Cerebral -
Hemorragico

Fundamentacion teérica

Agencia de enfermeria

Dependiente

Se determina si la alimentacion por gastrostomia tiene la absorcion adecuada y se verifica la colocacion correcta de la sonda. Si se duda de la

colocacion de la sonda se debe repetir la radiografia.

Para evitar contaminacién no dejar la bolsa colgada por mas de 4-8 horas.

Vigilar la correcta bajada el alimento.

Resultado esperado

Estado nutricional: ingestion de
nutrientes

Conclusiones

Accién o método de ayuda (Intervencion)

1. Inadecuado

4. Sustancialmente adecuado

Escala 2. Ligeramente adecuado 5. Completamente adecuado
Diana 3.Moderadamente adecuado
Codigo Indicadores 1 2 3 4 5
1009001 Ingestion caldrica *
1009002 Ingesta proteica *
1009003 Ingestion de grasas *
1000905 Ingestion de vitaminas *

Total: 8 puntos

(+ Puntuacién Diana PREVIA)

. Observar si hay presencia de sonidos intestinales.

Paciente estable, que mejora con ayuda de las acciones de enfermeria. Se
mantiene en vigilancia continua para seguir con el tratamiento.

. Vigilar el estado de liquidos y electrolitos.

. Irrigar la sonda cada 4 o 6 horas durante a alimentacion

1. Inadecuado

4. Sustancialmente adecuado

continuada y después de cada alimentacion.

. Explicar el procedimiento al paciente.

. Observar si hay sensacion de plenitud, nduseas o vémito.

Escala 2. Ligeramente adecuado 5. Completamente adecuado

Diana 3.Moderadamente adecuado

Codigo Indicadores 1 2 3 4 5
1009001 Ingestion calérica *
1009002 Ingesta proteica *
1009003 Ingestion de grasas *
1000905 Ingestion de vitaminas *

Total: 12 puntos

(+ Puntuacién Diana POSTERIOR)

Referéncias bibliogréficas

Diagndsticos enfermeros (NANDA) 2009-2011, clasificacion de resultados de enfermeria (NOC), clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC).

Elabor6: PLESS. JUDITH CRUZ ROMAN
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PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA
REFERENTE TEORICO DE DOROTHEA E. OREM
TEORIA DEL AUTOCUIDADO

Instrumento para la implementacion del Proceso de Enfermeria con el referente de Orem

Proceso enfermero cuadro 11

Desequilibrio nutricional relacionado con ingesta inferior a las necesidades manifestado por palidez de las mucosas

Déficit de autocuidado

DOMINIO 2. Nutricién CLASE 2. Ingestion PAGINA 171
Requisito de Mantenimiento del aporte suficiente de
Autocuidado Universal alimentos. Sistema de enfermeria
Adulto mayor Totalmente compensatorio
Requisito de Desarrollo Intervencion Terapia intravenosa Sistema de enfermeria

Requisito de
autocuidado en la

desviacion de la salud Evento Vascular Cerebral -

Hemorragico
Fundamentacion teérica

Agencia de enfermeria Se determina si la alimentacion por gastrostomia tiene la absorcion adecuada y se verifica la colocacion correcta de la sonda. Si se duda de la

colocacion de la sonda se debe repetir la radiografia.
Para evitar contaminacién no dejar la bolsa colgada por mas de 4-8 horas.

DEpendlente Vigilar la correcta bajada el alimento.

Resultado esperado _ ; Conclusiones
Estado nu"r:ﬁ't(r’ine?]'t'e'sngesuon de I Rl sl e e el Paciente estable, que mejora con ayuda de las acciones de enfermerfa. Se
mantiene en vigilancia continua para seguir con el tratamiento.
. Examinar el tipo, cantidad, fecha de caducidad y
1. Inadecuado 4. Sustancialmente adecuado caracteristicas de la solucion. 1. Inadecuado 4. Sustancialmente adecuado
Escala 2. Ligeramente adecuado 5. Completamente adecuado Escala 2. Ligeramente adecuado 5. Completamente adecuado
Diana 3.Moderadamente adecuado e Corroborar la correcta colocacién de la sonda. Diana 3.Moderadamente adecuado
Cadigo Indicadores 1 2 3 4 5 e Administrar los liquidos a temperatura que les corresponda. Cédigo Indicadores 1 2 3 4 5
1009001 Ingestion caldrica * i o . 1009001 Ingestion calérica *
1009002 Ingesta proteica * . Observar si hay sobrecarga del liquido administrado. 1009002 Ingesta proteica >
1009003 Ingestion de grasas * . Mantener las precauciones universales 1009003 Ingestion de grasas *
1000905 Ingestion de vitaminas * 1000905 Ingestion de vitaminas *
Total: 8 puntos Total: 12 puntos
(+ Puntuacién Diana PREVIA) (+ Puntuacién Diana POSTERIOR)

Referéncias bibliogréficas

Diagndsticos enfermeros (NANDA) 2009-2011, clasificacion de resultados de enfermeria (NOC), clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC).

Elabor6: PLESS. JUDITH CRUZ ROMAN
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PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA
REFERENTE TEORICO DE DOROTHEA E. OREM

TEORIA DEL AUTOCUIDADO

Instrumento para la implementacion del Proceso de Enfermeria con el referente de Orem

Proceso enfermero cuadro 12

Déficit de autocuidado

Desequilibrio nutricional relacionado con ingesta inferior a las necesidades manifestado por palidez de las mucosas

2. Nutricién

DOMINIO CLASE

3. Ingestion

PAGINA 1n

Requisito de
Autocuidado Universal

Mantenimiento del aporte suficiente de

alimentos.

Sistema de enfermeria

Requisito de Desarrollo

Adulto mayor

Intervencion

Vigilancia del equilibrio nutricional

Sistema de enfermeria

Totalmente compensatorio

Requisito de
autocuidado en la
desviacién de la salud

Evento Vascular Cerebral -

Hemorragico

Fundamentacion teérica

Agencia de enfermeria

Dependiente

colocacion de la sonda se debe repetir la radiografia.

Vigilar la correcta bajada el alimento.

Para evitar contaminacién no dejar la bolsa colgada por mas de 4-8 horas.

Se determina si la alimentacion por gastrostomia tiene la absorcion adecuada y se verifica la colocacion correcta de la sonda. Si se duda de la

Resultado esperado

Estado nutricional: ingestion de
nutrientes

Accién o método de ayuda (Intervencion)

Conclusiones

. Determinar los riesgos de salud del paciente.

. Monitorizar los signos vitales.

. Monitorizar el estado de la glicemia capilar.

. Observar si hay equilibrio nutricional.

1. Inadecuado 4. Sustancialmente adecuado
Escala 2. Ligeramente adecuado 5. Completamente adecuado
Diana 3.Moderadamente adecuado
Codigo Indicadores 1 2 3 4
1009001 Ingestion caldrica *
1009002 Ingesta proteica *
1009003 Ingestion de grasas *
1000905 Ingestion de vitaminas *

Total: 8

puntos

(+ Puntuacién Diana PREVIA)

. Preguntar al familiar el aprovechamiento de los alimentos.

Paciente estable, que mejora con ayuda de las acciones de enfermeria. Se
mantiene en vigilancia continua para seguir con el tratamiento.

1. Inadecuado

4. Sustancialmente adecuado

Escala 2. Ligeramente adecuado 5. Completamente adecuado

Diana 3.Moderadamente adecuado

Codigo Indicadores 1 2 3 4 5
1009001 Ingestion calérica *
1009002 Ingesta proteica *
1009003 Ingestion de grasas *
1000905 Ingestion de vitaminas *

Total: 12 puntos

(+ Puntuacién Diana POSTERIOR)

Referéncias bibliogréficas

Diagndsticos enfermeros (NANDA) 2009-2011, clasificacion de resultados de enfermeria (NOC), clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC).

Elaboro:

PLESS. JUDITH CRUZ ROMAN
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PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA
REFERENTE TEORICO DE DOROTHEA E. OREM
TEORIA DEL AUTOCUIDADO

Instrumento para la implementacion del Proceso de Enfermeria con el referente de Orem

Proceso enfermero cuadro 13

Estrefiimiento relacionado con deterioro neuroldgico manifestado por disminucion del volumen de las heces

Déficit de autocuidado ——— —
DOMINIO S.ﬁtugpér;er;cg?g e CLASE 2.Estrefiimiento PAGINA 215
Requisito de P Iy ) .
Autocuidado Universal Proceso de eliminacién y excretas. Sistema de enfermeria
Requisito de Desarrollo Adulto mayor Intervencion Control intestinal Sistema de enfermeria Totalmente compensatorio

Requisito de -

autocuidado en la
desviacién de la salud Evento%ari%tilrggigrebral )

Fundamentacion teérica

Agencia de enfermeria

Una adecuada postura a la hora de administrar las distintas practicas terapéuticas ayuda a facilitar el flujo de lo aplicado a través de la gravedad

Dependiente hacia el colon sigmoide y descendente, que estan de lado izquierdo.

Resultado esperado _ ; Conclusiones
Eliminacién intestinal Acci6n o método de ayuda (Intervencion) Paciente estable, que mejora con ayuda de las acciones de enfermeria. Se
mantiene en vigilancia continua para seguir con el tratamiento.
. Monitorizar las defecaciones, incluyendo la frecuencia,
1.Gravemente comprometido 4.Levemente comprometido consistencia, forma, volumen y color. 1.Gravemente comprometido 4.Levemente comprometido
Escala 2.Sustancialmente comprometido. 5.No comprometido Escala 2.Sustancialmente comprometido. 5.No comprometido
Diana 3.Moderadamente comprometido o Monitorizar los signos y sintomas de diarrea, estrefiimiento Diana 3.Moderadamente comprometido
Cadigo Indicadores 1 2 3 4 5 e impactacion. Cadigo Indicadores 1 2 3 4 5
. Lo * Patron de *
050101 Patron de eliminacion ini itorios, si i 050101 Y
. Administrar supositorios, si es necesario eliminacién
Cantidad de heces en * e i Cantidad de heces en *
050104 - - . Anotar la fecha de la Gltima defecacion. 050104 - 4
relacién con la dieta relacién con la dieta
Tono muscular para la | * . Ensefiar al paciente los alimentos que ayudan a conseguir Tono muscular para *
050119 S 050119 -
evacuacion fecal la evacuacion fecal
Total: 5 puntos un ritmo intestinal adecuado. Total: 7 puntos
(+ Puntuacién Diana PREVIA) (+ Puntuacién Diana POSTERIOR)

Referéncias bibliogréficas

Diagndsticos enfermeros (NANDA) 2009-2011, clasificacion de resultados de enfermeria (NOC), clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC).

Elabor6: PLESS. JUDITH CRUZ ROMAN
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PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA
REFERENTE TEORICO DE DOROTHEA E. OREM
TEORIA DEL AUTOCUIDADO

Instrumento para la implementacién del Proceso de Enfermeria con el referente de Orem

Proceso enfermero cuadro 14

Estrefiimiento relacionado con deterioro neurolégico manifestado por disminucién del volumen de las heces

Déficit de autocuidado

3.Eliminacién e 2.Estrefiimiento < 215
DOMINIO intercambio CLASE PAGINA
Requisito de P Iy ) .
Autocuidado Universal Proceso de eliminacion y excretas. Sistema de enfermeria
Requisito de Desarrollo Adulto mayor Intervencion Manejo de liquidos Sistema de enfermeria Totalmente compensatorio

Requisito de -

autocuidado en la
desviacién de la salud Evento%ari%tilrggigrebral )

Fundamentacion teérica

Agencia de enfermeria

Una adecuada postura a la hora de administrar las distintas practicas terapéuticas ayuda a facilitar el flujo de lo aplicado a través de la gravedad

Dependiente hacia el colon sigmoide y descendente, que estan de lado izquierdo.

Resultado esperado _ ; Conclusiones
Eliminacién intestinal Acci6n o método de ayuda (Intervencion) Paciente estable, que mejora con ayuda de las acciones de enfermeria. Se
mantiene en vigilancia continua para seguir con el tratamiento.
. Observar si hay manifestaciones de desequilibrio de
1.Gravemente comprometido 4.Levemente comprometido liquidos. 1.Gravemente comprometido 4.Levemente comprometido
Escala 2.Sustancialmente comprometido. 5.No comprometido Escala 2.Sustancialmente comprometido. 5.No comprometido
Diana 3.Moderadamente comprometido e Suministrar liquidos segtin indicacion. Diana 3.Moderadamente comprometido
Cadigo Indicadores 1 2 3 4 5 e Observar si se producen pérdidas o ganancias de liquidos. Codigo Indicadores 1 2 3 4 5
. S * Patrén de *
101 Patron liminacién i ili ificaci ifi 101 L
05010 atron de e acio e Instruir al familiar sobre modificaciones especificas. 05010 eliminacion
Cantidad de heces en * : . Cantidad de heces en *
104 o : . Colocar un monitor cardiaco. 104 - .
05010 relacion con la dieta 05010 relacion con la dieta
* *
050119 Tono my§cular para la 050119 Tono musc_glar para
evacuacion fecal la evacuacion fecal
Total: 5 puntos Total: 7 puntos
(+ Puntuacién Diana PREVIA) (+ Puntuacién Diana POSTERIOR)

Referéncias bibliogréficas

Diagndsticos enfermeros (NANDA) 2009-2011, clasificacion de resultados de enfermeria (NOC), clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC).

Elabor6: PLESS. JUDITH CRUZ ROMAN
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PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA
REFERENTE TEORICO DE DOROTHEA E. OREM
TEORIA DEL AUTOCUIDADO

Instrumento para la implementacién del Proceso de Enfermeria con el referente de Orem

Proceso enfermero cuadro 15

Estrefiimiento relacionado con deterioro neurolégico manifestado por disminucién del volumen de las heces

Déficit de autocuidado ——— —
3.Eliminacién e 2.Estrefiimiento < 215
DOMINIO intercambio CLASE PAGINA
Requisito de P Iy ) .
Autocuidado Universal Proceso de eliminacion y excretas. Sistema de enfermeria
Requisito de Desarrollo Adulto mayor Intervencion Administracién de medicamentos Sistema de enfermeria Totalmente compensatorio

Requisito de -

autocuidado en la
desviacién de la salud Evento%ari%tilrggigrebral )

Fundamentacion teérica

Agencia de enfermeria

Una adecuada postura a la hora de administrar las distintas practicas terapéuticas ayuda a facilitar el flujo de lo aplicado a través de la gravedad

Dependiente hacia el colon sigmoide y descendente, que estan de lado izquierdo.

Resultado esperado _ ; Conclusiones
Eliminacién intestinal Acci6n o método de ayuda (Intervencion) Paciente estable, que mejora con ayuda de las acciones de enfermeria. Se
mantiene en vigilancia continua para seguir con el tratamiento.
. Evitar interrupciones a la hora de preparar, verificar o
1.Gravemente comprometido 4.Levemente comprometido administrar los medicamentos. 1.Gravemente comprometido 4.Levemente comprometido
Escala 2.Sustancialmente comprometido. 5.No comprometido Escala 2.Sustancialmente comprometido. 5.No comprometido
Diana 3.Moderadamente comprometido o Preguntar sobre posibles alergias. Diana 3.Moderadamente comprometido
Cadigo Indicadores 1 2 3 4 5 e Notificar al paciente el tipo de medicacion que se va a Codigo Indicadores 1 2 3 4 5
5 iMinacic * Patrén *
050101 | Patrén de eliminacion emplear. 050101 atron de
eliminacion
Cantidad de heces en * - N Cantidad de heces en *
104 - - . Ayudar al paciente a tomar la medicacion. 104 - 4
05010 relacion con la dieta 05010 relacion con la dieta
* .. . .. . . *
050119 Tono my§cular para la . Administrar la medicacion con la técnica y via adecuada. 050119 Tono musc_glar para
evacuacion fecal la evacuacion fecal
Total: 5 puntos Total: 7 puntos
(+ Puntuacién Diana PREVIA) (+ Puntuacién Diana POSTERIOR)

Referéncias bibliogréficas

Diagndsticos enfermeros (NANDA) 2009-2011, clasificacion de resultados de enfermeria (NOC), clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC).

Elabor6: PLESS. JUDITH CRUZ ROMAN
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IX. Conclusiones
Sin duda alguna los eventos vasculares cerebrales son de las patologias predecibles, que tienen
factores de riesgo como la hipertension o de antecedente genético, ademas se ve influenciado por
las toxicomanias como pueden ser el tabaquismo y el alcoholismo, por otra parte, el estilo de vida
o la rutina diaria bajo un nivel de estrés y tension elevados pueden llevar a este suceso.

La aplicacion del proceso de enfermeria en la atencion especializada e individualizada del equipo
multidisciplinario en la paciente con evento vascular cerebral hemorragico tomando en cuenta la
respuesta de la paciente permitié su adecuada evolucion en la recuperacion de la funcion
neuroldgica y motriz

Sin embargo, para su adecuada recuperacion es imprescindible, que el profesional del area de
la salud trabaje en equipo y proporcione cuidados apropiados y preventivos para evitar
complicaciones en la paciente, asi como educar a los familiares en las técnicas de manejo de la
persona de los cuidados en el hogar. Tales como el cambio postural constante y la fisioterapia

Considero que como profesional del area de la salud es de suma importancia el manejo de las
personas con este tipo de patologias para asi evitar complicaciones, desde el nivel preventivo el
orientar a las personas a evitar desarrollar este tipo de patologias.

tenemos como profesionales una gran labor y responsabilidad con todas las personas que tratamos

en la vida diaria.
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X. Sugerencias

Evitar exponerse al humo del cigarro.

Acudir constantemente a chequeos médicos para realizar exdmenes diagndsticos.
Realizar la toma de signos vitales constante, en especial la tension arterial.
Evitar el consumo elevado de grasas y azUcares.

Hacer ejercicio continuamente.

Tomar mucha agua.

Reducir el estrés, realizando acividades de interés que le sean relajantes.

Si se lleva una medicacion prescrita por su médico, se debe seguir estrictamente.
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XI11. Anexos

Guia de valoracion con el referente tedrico de la

Teoria del déficit de autocuidado de Dorothea E. Orem

I. FACTORES CONDICIONANTES BASICOS:

a. Descripcion de la Persona

Servicio: Cirugia general N° De cama: 2022 Fecha: 30 abril 2021.

Nombre del paciente: AGC. Sexo: femenino Edad: 86 afios

Diagnostico: Evento Cerebral Vascular — Hemorragico Religion: catdlica Estado civil: casada

Escolaridad: nula

Lugar de residencia:_Michoacdn Domicilio actual (calle, namero y colonia)

conocido s/n, comunidad : Junta de Poturo.

Caracteristicas de la vivienda: Propia _X Rentada Prestada ___ Otras

Material de Construccion: Cartbn __ Adobe _ Ladrillo _X_Otros

Servicios basicos de la vivienda:  Agua potable X Luz eléctrica _X_ Drenaje _X_
Pavimento

Condiciones ambientales de la comunidad: Alumbrado publico X Recoleccién de basura
Drenaje y alcantarillado _X_

Rol que ocupa en la familia: Madre _X_Padre __ Hija(0) ___ Hermana (0) ___ Abuela(o)

Integrantes de la familia con quien vive: dos

68



Relacion familiar: Buena _X  Regular Conflictiva Mala
Ocupacion actual: ama de casa.

Trabajos realizados anteriormente: toda su vida se ha dedicado al hogar y al campo.

Ingreso econdémico familiar: Menos de 1 salario minimo 1 a2 salarios minimos _X  Mas de
3 salarios minimos
Usted depende econdmicamente a algun integrante de su familia: Padre _ Madre__ Esposa(0)

X_Hija(o) _X_ Otro

b. Patron de Vida
Actividades recreativas realizadas en su tiempo libre: Sociales Culturales
Deportivas Religiosas_X

Actividades que realiza para cuidar su Salud: Camina todos los dias, y mas cuando tiene que ir a

algun lugar como es la tienda, la carniceria, el mercado o0 a comprar insumos basicos para el hogar.

c. Estado de Sistema de Salud
¢ Como percibe su estado de salud actual? Bueno _ Regular ___ Deficiente _X_ Malo
Estado de salud: Grave Delicado _ X Estable

Diagnostico médico: Evento Vascular Cerebral - Hemorragico

¢A qué servicio de salud acude usted regularmente? IMSS  ISSSTE __ Secretaria de Salud

X_ Particular ___ Otro
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d. Estado de Desarrollo
¢El paciente tiene la capacidad de tomar decisiones para su atencion médica? Si No X

¢ Qué factores influyen en la toma de decisiones? Su estado de salud actual

¢Quién autoriza su tratamiento médico? El Paciente  Esposa(o) _X_ Hermana(o) _ Madre

o Padre __ Hija(o) X_Otro

Il. REQUISITOS UNIVERSALES DE AUTOCUIDADO

1. Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

Frecuencia respiratoria: 16 rpm Saturacion de Oxigeno: 95% Llenado capilar: 3"

Respiracion:  Normal X deBiot __ de Kissmaul __ Gasping o respiracion agonica
Disnea_ Bradipnea __ Polipnea __ Ortopnea __ Apnea

Cianosis ____ Aleteo nasal ___ Tiros intercostales _ Disociacién toraco - Abdominal

Ruidos respiratorios: Ausentes X _Estertores _ Sibilancias __ Roncus __ Estridor

Quejido respiratorio

Nariz: Normal _X_ Desviacion del tabique _ Polipos _ Secreciones X Dolor

Térax: Normal_X_ En tonel _ En Quilla ___ En embudo ___ Cifoescolidtico ___ Pectus

excavatum___ Pectus carinatum ____

Enfermedad pulmonar: Si_ No X Especifique :

Apoyo ventilatorio: Si_X_ No ___ Especifique : Ventilador mecéanico
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2. Mantenimiento de aporte suficiente de agua.

Frecuencia cardiaca __ 79 por minuto. Taquicardia ___ Bradicardia ___ Arritmia__ Soplo
Cardiaco ___ Presion arterial 190/77 mmHg Normal _ Hipertension X Hipotension
Presion Venosa Central _ ¢cmH.O / _ mmHg Normal __ Hipovolemia
Hipervolemia __ Mucosa Oral:  Hidratada __ Deshidratada _X__

Piel: Normal _ Seca X Escamosa ___ Enlienzo himedo  Edema __ Fbévea
Turgencia: Normal _ Escasa_ X Ojos: Lubricados con lagrimas X_ Secos sin lagrimas
Consumo de agua al dia: 250 a 500ml _X 500 a 1000ml___ 1500 a 2000ml __ Mas de
2000ml

Procedencia del agua que consume: Llave de tuberia _ Pila __ Filtro __ Garrafon _X

Embotellada Otra

Utiliza métodos de purificacion de agua: Si _ No _X_ Especifique:

Otras bebidas ingeridas:

Agua fresca X_ Cantidad al dia: 150 ml
Refrescos Cantidad al dia: ml
Sueros hidratantes Cantidad al dia: ml
Cafeoté X Cantidad al dia: 150 ml

Liquidos parenterales:
Ninguna _ Sol. Fisiolégica X Sol. Hartmann _ Sol. Glucosada 5% Sol.
Glucosada 10% _ Sol. Mixta

Cantidad: 1000ml __ 500 ml __ 250ml _X 100ml
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Duracion: 24hrs_X_ 12hrs__ 8hrs___ 6hrs___

3. Mantenimiento del aporte suficiente de alimentos.

Peso 70 Kg Talla__165_ _cm Perimetro abdominal 90 _cm
IMC _25.71 Kg/m? Menosde20Bajo___ 20a25Normal X_ 25a30Sobrepeso
30 a 35 Obesidad leve 35 a 40 Obesidad moderada __ Mas de 40 Obesidad morbida

Variaciones de peso observadas: Se mantiene en su peso _X_ Pérdida de peso Ganancia de

peso  la3Kg_  4a6Kg__ 7a9Kg__ masdelOKg

Dentadura: Completa __ Incompleta X Protesis extraible  Protesisfija__ Sin

piezas y sin prétesis _ Mucosas: Sanas __ Lengua en tlnica ___ Estomatitis _ Xerostomia
Tumor oral _  Leucoplaquia _ Edema __ Lesion __ Drenaje purulento

Gingivorragia ___ Ulceraciones ___ Otros palidas

Problemas de alimentacion: Ninguno X Sialorrea _ Eructos _ Acidez _ Nauseas

Vomito  Hematemesis __ Disfagia ___ Pirosis __ Regurgitacion __ Reflujo __ Polidipsia

____Polifagia____ Bulimia ___ Anorexia Saciedad

¢Requiere ayuda para alimentarse? Si_X_No ___ Especifique: através de sonda de gastrostomia.

Tipo de dieta: Liquidos claros _ Blanda__ Normal ___ Sin restricciones___ Baja en residuos
___ Para diabético X_ Hipograsa ___ Hiposédica _X Hipocaldrica ___ Hipercalorica
Hipoproteica ___ Hiperproteica

Tipo de nutricion: Oral __ Sonda Nasogastrica __ Sonda Nasoyeyunal _ Gastrostomia X
Nutricion Parenteral Total

Tipo de alimentacion habitual a la semana:
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Leche Nunca A diario lvezalasemana X 1 vezal mes

Derivados de leche Nunca _ Adiario __ 1vezalasemana X 1vezalmes
Carnes Nunca ___ Adiario __ 1vezalasemana X 1vezalmes

Pescado Nunca ___ Adiario _ 1vezalasemana __ 1lvezalmes X_

Huevos Nunca ___ Adiario __ 1vezalasemana X_ 1vezalmes

Cereales Nunca X_Adiario __ 1lvezalasemana __ 1vezalmes

Pastasy harinas _ Nunca___ Adiario__ 1vezalasemana X 1lvezalmes
Verduras Nunca X Adiario  1lvezalaSemana __ 1lvezalmes

Frutas Nunca __ Adiario __ 1vezalasemana X_ 1vezalmes

¢Con queé guisa los alimentos? Aceite X Mantequilla__ Manteca X Fritos __ Asados

Alhorno Al vapor X_

4. Proceso de eliminacion y excretas.

Temperatura corporal _37.1 °C Temperatura ambiental  °F

Sudoracién: Disminuida __ Ausente X Aumentada __ Diaforesis

Movimientos peristalticos: Normales

Peristaltismo: Normal _ Ausente  Disminuido _X_ Aumentado ___ Borborigmos
Distension abdominal _X_

Eliminacion intestinal: Espontanea _ Diarrea __ Estrefiimiento X

Caracteristicas de las heces fecales: Café X Acolia ___ Esteatorrea  Melena

Consistencia de las heces fecales: Blandas _ Pastosas __ Semipastosas __ Liquida

Semiliquida __ Duras X _
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Eliminacion: Estoma intestinal _ Colostomia __ lleostomia __ Hemorroides __ Polipo
Rectal X Rectorragia

Apoyo para la eliminacion intestinal: Si_X_ No __ Movilizacion __ Medicacion _X_Higiene
_ Laxantes _X_

Eliminacion vesical: Incontinencia _X_ Retenciéon _ Tenesmo __ Disuria ___ Poliuria
Oliguria____ Hematuria

Otras caracteristicas:

5. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.

Horas de suefio: Menos de 6 horas diarias __ De 6 a 8 horas diarias _X_ Mas de 10 horas
diarias

¢Ha experimentado cambios en su patron de suefio? Si _ No X_ Tiene dificultad para
conciliar el suefio: Si_ No _X_

Factores que interrumpan su descanso o suefio: Ninguno
Al levantarse después de dormir usted se siente: Descansado X Fatigado Cansado

Estresado Otro

Existe presencia de:

Bostezos _ Insomnio __ Hipersomnia ___ Pesadillas __ Alucinaciones __ Ojeras
Ronquidos _X_ Enuresis __ Sonambulismo ____ Terrores nocturnos

Siestas: Si_X No ___ Ayuda para conciliar el suefio: Medicamentos _ Bebidas __ Mdsica
____Otros:

74



Presencia en articulaciones de: Dolor _X Rigidez Inflamacidn Limitaciones

Contracturas ___ Otros

¢Experimenta dolor al realizar alguna actividad fisica? Si _X_ No ___ Especifique: Dolor en
rodillas

¢Realiza algun ejercicio? Si ___ No _X_ Especifique:

Frecuencia a la semana Duracion en minutos

6. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion.

Agudeza auditiva: Normal __ Hiperacusia___ Hipoacusia_X_  Anacusia
Requiere apoyo para escuchar: Si _ No _X_Especifique:

Presenciade:  Mareos  Vértigo _ Acufenos _ Malformaciones __ Tumoraciones
__ Lesiones

Agudeza visual: Normal X Presbicia _ Miopia __ Astigmatismo ___ Diplopia
Estrabismo __ Glaucoma ___ Retinopatia __ Exoftalmos ___ Pterigion __ Chalazion ___ Ojo

seco ___ Triquiasis ___ Dacriocistitis ___ Conjuntivitis

¢Utilizalentes? Si_ No X Dearmazon ___ Decontacto _ Tiempo de uso

Convive diariamente con: Familiares X Amigos __ Compafieros de trabajo _ Otros
Considera que sus relaciones con otras personas son: Buenas X Regulares ~ Malas
Distantes ___ Indiferentes

¢A quién recurre para platicar de sus problemas? Familiares X Amigos Comparieros

Nadie __ Otros
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Problemas o razones que le impidan socializar: Lejania Enfermedad Rechazo Miedo

____Otros

Observar: Seguridad X Timidez ___ Introversiébn __ Apatia ___ Extroversion

7. Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano.

Antecedentes Heredo -Familiares Patologicos:
Diabetes mellitus _X Hipertension arterial sistémica _X_ Cancer ___ Artritis reumatoide

Infartos Otros

Estado de conciencia: Consciente __ Inconsciente _X_ Sopor __ Estupor __ Confusion
Coma ___ Glasgow

Problemas de: Concentracién __ Razonamiento _ Especifique:

Utiliza dispositivos para la deambulacion: Baston __ Silla de Ruedas X Andador _ Muletas

____Otros

Toxicomanias: Si _ No _X_ Especifique:

¢Implementa Medidas de Seguridad en su personay familia? Si _ No X
Especifique:

8. Promocion del funcionamiento humano y desarrollo humano dentro de grupos sociales
de acuerdo con el potencial, conocimiento de las limitaciones y deseo de ser normal.

¢Usted acepta su aspecto fisico? Si_X No __ Especifique:
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¢Acepta los cambios corporales a partir de su enfermedad? Si_X No___ Especifique:
¢Necesita ayuda para realizar las actividades que satisfacen sus necesidades basicas? Si _X_No _

Especifique:_sus familiares la apoyan para ir al bafio, comer, bafiarse, vestirse, subirse a la silla de

ruedas, etc.

¢Considera que su vida ha sido productiva? Si_X No ___ Especifique:

Presencia de alteraciones emocionales: Depresion Ansiedad Verglienza Temor
Desesperanza Negatividad Tristeza Negacion Ira Inadaptacion

Irritabilidad _ Culpa __ Agresion __ Colera

1. REQUISITOS DE DESARROLLO DE AUTOCUIDADO:

1. Crear y mantener las condiciones que apoyan los procesos vitales y promueven los

procesos de desarrollo.

¢Recuerda usted algun problema o aspecto relevante a su salud en alguna de las siguientes etapas

de su vida?
Nifiez Si No Especifique
Estado Si No Especifique
Escolar Si No Especifique
Adolescencia Si No Especifique
Adulto joven Si No Especifique

77



Edad fértil Si No Especifique

Adulto @ No Especifiqgue Deteccion de hipertensidn arterial

Mayor Si No Especifique

¢Harecibido educacion sexual? Si_ No X Especifique:

¢ Cual es su orientacion sexual? Heterosexual X Homosexual Bisexual Asexual
Vida sexual activa: Si No X Edad de inicio de vida sexual activa: 16 _ afios

¢Esta satisfecha con su vida sexual? Si_X_No ___ ;Por que?

¢Presenta alguna molestia cuando tiene relaciones sexuales? Si No X Especifique:

¢Utiliza algin método de planificacion familiar? Si_ No X Especifique:

Numero de hijos: _6 Infertilidad: Si___ No X Especifique:

Causa / Tratamiento:

Padece alguna Enfermedad de Transmisién Sexual: Si _ No X Especifique el tratamiento:
Cirugias realizadas en aparato reproductor: Si _ No _X_ Especifique:

Hombre

Acude a examen de préstata/testicular: Si_ No __ Especifique:

Tiene problemas de: Ereccion _ Eyaculacion precoz ____ Infertilidad Otro

Mujer

Menarca 12 afios Duracion de dias menstruando 4 Ciclo menstrual cada 28 dias
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Tipo, cantidad y caracteristicas del flujo: dos toallas para flujo regular al dia y flujo rojo brillante.
Problemas durante la menstruacion: Ninguno

NUmero de:

Embarazos 6 Partos 6 Cesareas ____ Abortos __ Obitos ___ Partos prematuros

Embarazos de alto riesgo

Periodo intergenésico _lafio  Método de planificacion familiar Fecha de ultima
menstruacion FUM Menopausia _55 afios Fecha de ultimo papanicolau
Presencia de leucorrea Hemorragia transvaginal

IV. REQUISITOS DE DESVIACION DE LA SALUD:

¢Con que frecuencia realiza usted chequeos generales de su salud?
4 a 6 meses 6al2meses X Masde 12 meses _ No lo realiza Especifique :

¢Sabe usted en qué consiste su enfermedad? Considero gue si.

¢Acude usted a las campafias de salud orientadas a detectar oportunamente enfermedades? Si
No X
En caso de discapacidad fisica o cambios en su imagen corporal ¢ Cudl es su sentir respecto a su

situacion? Que ya se va a morir

¢Realiza actividades de ejercicio fisico o rehabilitacion? ST No _X_ Especifique:
¢ldentifica algun obstaculo para llevar a cabo los cuidados para su Diagnéstico, Tratamiento y/o

Rehabilitacion? Si _ No _X_ Personales _ Familiares __ Ambientales _ Especifique:
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Observaciones: (TRATAMIENTO HOSPITALARIO)

Solucion fisioldgica de 500 ml para 24 horas en catéter venoso central de 3 lumen permeables, con

apoyo ventilatorio con intubacién por traqueostomia, monitorizacion continua de signos vitales,

aspiracién de secreciones gentilmente, toma de glicemia capilar por turno, sonda vesical a

derivacion con conteo estricto de uresis, alimentacion por gastrostomia y medicamentos.

AGENCIA DE AUTOCUIDADO

Habilidades del paciente para su autocuidado:

Ninguna. Paciente intubada inconsciente.

Conocimientos del paciente para su autocuidado:

Ninguno.

Compromiso del paciente para su autocuidado:

Ninguno.
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RESPONSABLE DE LA VALORACION DE ENFERMERIA

Judith Cruz Roman

NOMBRE FIRMA

MORELIA, MICHOACAN; 30 DE ABRIL DE 2021.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA PARTICIPANTES EN EL PROCESO DE
ENFERMERIA CON EL REFERENTE TEORICO DE DOROTHEA ELIZABETH OREM.

En mi calidad de hijo responsable otorgo mi consentimiento para que mi mama A G C (que esta
en estado inconsciente), participe en la metodologia de intervencion de enfermeria, ya que tiene el
propdsito de conocer las respuestas percibidas de un paciente real, fundamentadas en la teoria de
Dorothea E. Orem, y asi estructurar un trabajo académico con fines de titulacion; en ese sentido la
estudiantes J C R concluird su proyecto para obtener el grado de Licenciada en Enfermeria,
mediante el cual se otorgan cuidados integrales para beneficiar el estado de salud de todo paciente.

Manifiesto que he sido orientado claramente sobre los objetivos de los procesos de intervencion,
asi como el enfoque que se le dara a nuestra participacion, por lo tanto, no implica ningln riesgo
para mi madre. Seguro estoy que los datos proporcionados seran absolutamente reservados, pero,
ademas, ayudaran a posteriori para beneficio de otras personas que se encuentren con el mismo
padecimiento; por consiguiente, me solidarizo con la pasante de Enfermeria; asi mismo

fortalecemos esta profesion tan importante en el &mbito de la salud.

Finalmente, aclaro que el apoyo es de manera voluntaria y consciente sin recibir remuneracién

econdmica o trato especial para mi progenitora.

Enterado de que la responsable de dicho Proceso Enfermero es la PLE Judith Cruz Roman. Doy

mi consentimiento colaborando en el trabajo universitario solicitado.

Yo, hijo autorizo participar a nombre de A G C.

Judith Cruz Romén M.A.H. Consuelo Arreola Gémez

PLE TESTIGO
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