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Resumen

Objetivo: Realizar un proceso de atencion de enfermeria aplicado a paciente con
accidente cerebro vascular hemorragico en el servicio de hospitalizacién del
Hospital Santa Rosa 2024.

Materiales y métodos: Investigacion de enfoque cuantitativo, disefio no
experimental, corte transversal y tipo descriptivo. La poblacion estuvo conformada
por una paciente adulta de 55 afios de sexo femenino con diagnostico de
enfermedad cerebro vascular hemorragico (CIE 10: 167.9), que es atendido en el
servicio de Hospitalizacion en el Hospital de Santa Rosa. Las técnicas usadas
fueron la escala de Glasgow y la entrevista con los familiares, mientras que el
instrumento de recoleccion de datos fue la herramienta de valoracion de los 11
patrones funcionales de Marjory Gordon.

Resultados: En el primer diagnéstico de enfermeria: deterioro de la deglucion
relacionado con lesion cerebral evidenciado por dificultad de masticacion: caida de
la comida de la boca, babeo. se logré un 60% de efectividad, sin embargo, existe
un 40% en ejecucion.

Conclusiones: El resultado obtenido es debido a la patologia neurologica que
implica dafio neuromuscular que requiere tratamiento y terapia a largo plazo en la

deglucion de la paciente, asi como en la movilidad fisica.

Palabras clave: Accidente Cerebrovascular; Atencién de Enfermeria;

Deglucion; Hemiplejia; Memoria. DeCS/MeSH



Abstract

Objective: to carry out a nursing care process applied to a patient with hemorrhagic
cerebrovascular accident in the hospitalization service of the Santa Rosa Hospital
2024,

Materials and methods: quantitative approach research, non-experimental design,
cross-sectional and descriptive type. The population consisted of a 55-year-old
female adult patient with a diagnosis of hemorrhagic cerebrovascular disease (ICD
10: 167.9), who is treated in the Hospitalization service at the Santa Rosa Hospital.
The techniques used were the Glasgow scale and the interview with family
members, while the data collection instrument was the assessment tool of the 11
functional patterns of Marjory Gordon.

Results: In the first nursing diagnosis: impaired swallowing related to brain injury
evidenced by difficulty chewing: food falling from the mouth, drooling. 60%
effectiveness was achieved, however, there is 40% in execution.

Conclusions: The result obtained is due to the neurological pathology that involves
neuromuscular damage that requires long-term treatment and therapy in the

patient's swallowing, as well as in physical mobility.

Keywords: Cerebrovascular Accident; Nursing Care; Swallowing; Hemiplegia;
Memory. DeCS/MeSH



CAPITULO I: INTRODUCCION

1.1. Marco Tebrico

El evento cerebro vascular hemorragico es una patologia neuroldgica, origina
deterioro neurolégico del paciente, siendo estas secuelas cronicas e incluso
produciendo la muerte (1). Sobre el particular, segun datos de la Organizacion
Mundial de la Salud publicada en el 2024, esta es la segunda causa de
fallecimientos y la primera causa de discapacidad a nivel mundial con méas de 17
millones de muertes, sobre todo cuando se encuentra en comorbilidad con
patologias no transmisibles como hipertension arterial o diabetes mellitus (2). En el
2022 una investigacion independiente sobre secuelas del accidente cerebro
vascular, sefiala que el 35% de los decesos ocurre después del primer mes del
evento, con una incidencia de mas de un millon de eventos al afio (3). En el
continente asiatico, una investigacion regional en el 2020 evidenci6 que el evento
mortalidad en los 87% de casos de accidente cerebro vascular, principalmente en
paises de bajos ingresos, con una incidencia de 116 casos por cada cien mil
habitantes con una importante carga econémica en los sistemas de salud (4).

De acuerdo a datos gubernamentales en el 2024, el 20% de las mujeres sufre un
accidente cerebro vascular en Estados Unidos, por otro lado, en el sexo masculino
lo padece el 50%; de los cuales cuatro de cada cinco son prevenibles (5). Una
investigacion en Latinoamérica en el 2020, reporta que la incidencia de accidente
cerebrovascular alcanza hasta 1.83 casos por mil habitantes, de los cuales el 90%
evidencia secuelas y el 30% sufre incapacidad cronica (6). Segun el Ministerio de
Salud de México, en el afio 2022 los accidentes cerebrovasculares representan el
25% de la mortalidad en personas mayores de 45 afos, teniendo un registro de
casi 37 mil muertes con una incidencia general de 118 casos cada 100 mil
habitantes, haciendo un promedio total de 170 mil muertes anuales (7).

Dentro del contexto nacional, el Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas, sefiala
gue el accidente cerebro vascular es la segunda causa de muerte en el Pera en el
2022, llegando a una incidencia de 87 casos por cien mil habitantes y una
prevalencia de 6.47 por mil habitantes (8). Cifras similares evidencia el Hospital
Edgardo Rebagliategui, mediante una publicacién en el 2024 por parte de la Oficina
de Relaciones Institucionales, donde evidencian hasta 15 atenciones diarias de

dicha patologia (9). Segun el Analisis de Situacion de Salud del Hospital Dos de
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Mayo, las enfermedades neuroldgicas se encuentran entre las primeras veinte
causas de atencidn por consulta externa en el 2020, esta situacion se agudiza en
la poblacion mayor de 60 afios donde se ubica entre las 10 primeras causas de
morbilidad varones con casi 300 atenciones, adicionalmente es la sexta causa de
ingresos hospitalarios en varones de méas de 60 afios con 100 ingresos en el mismo
afo tanto en varones como en mujeres (10).

El accidente cerebro vascular hemorragico es definido como una patologia
neuroldgica que consiste en el sangrado en la masa cerebral, producido por la
ruptura de una arteria, lo que aumenta la presién cerebral, existen dos tipos: el
intracraneal y la hemorragia sub aracnoidea que ocurre entre el cerebro y la
membrana externa al craneo (11).

Al no tener una causa definida, se debe tener en cuenta los factores de riesgo como
edad (>60 afios), tabaquismo, alcoholismo, obesidad, enfermedades
cardiovasculares como la hipertension arterial, diabetes mellitus no controlada,
hipercolesterolemia y otros factores asociados a un estilo de vida no adecuado,
dentro del campo psicologico la depresion, estrés o ansiedad son factores de riesgo
de importancia, sobre todo se es acumulativo; dentro de los factores no
modificables se encuentran patologias renales y cardiacas (12).

Estos factores de riesgo producen oclusion en las arterias por la acumulacion de
placas pudiendo ser por aneurisma, ateroma, colesterol, entre otras; provocando
una irrigacion insuficiente de sangre rica en oxigeno al cerebro, hasta que este
taponamiento genera inflamacion en las paredes vasculares lo que origina la
ruptura y posterior hemorragia; cabe sefialar que el rompimiento vascular también
puede ser generado subitamente por traumatismo cerebral (13).

Al producirse la hemorragia se desencadena una serie de afecciones que deteriora
la capacidad funcional del cerebro ocasionando confusion, debilidad muscular y/o
adormecimiento de hemicuerpo o extremidades, cefalea, problemas visuales,
mareo o Vveértigo; estos sintomas aparecen de forma repentina ademas de
insensibilidad en extremidades, afasia o pardlisis facial, conforma se agudiza el
evento hemorragico (14).

Al ser una patologia neurolégica focal, con manifestaciones clinicas agudas su
proceso fisiopatolégico puede durar mas de 24-48 horas, por lo que una
identificacion temprana de los sintomas es esencial, es por ello que en la

identificacion no clinica, se usa el acronimo Fase, Arms, Speech, Time (FAST), por
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sus siglas en inglés, consiste en la identificacion de cuatro caracteres en posible
casos de accidente cerebro vascular: deformidad o pardlisis facial, paralisis o
ausencia de fuerza muscular en extremidades, afasia o disfasia, tiempo de duracion
de estos sintomas; en caso de tener dos 0 mas caracteres positivos hay posibilidad
de patologia neuroldgica (15).

La imagenologia es esencial dentro del proceso diagndstico ya que basandose solo
en clinica no es posible, en tal sentido, la tomografia computarizada muestra zonas
afectadas por la hemorragia, sin embargo, se debe realizar una resonancia ya que
evidencia mayor exactitud y cortes de imagenes, siendo el estandar de oro para el
diagnéstico diferencial; otros componentes de apoyo son hemograma, fibrindgeno,
orina, bioguimica sanguinea y electrocardiograma (16).

Dentro de las acciones de enfermeria consiste en realizar la evaluacion tomando
en cuenta el traje de emergencia ABCDE asegurando via aérea, ademas de soporte
en oxigenacion si la saturacion es por debajo de 94%, medicion y control de
glucemia/presion arterial. Se debe mantener una via periférica, especialmente en
el parte del cuerpo que no presente anomalias, para iniciar tratamiento con
anticoagulantes con cristaloides, evitando soluciones de dextrosa (17).

Las consecuencias de un accidente cerebrovascular hemorragico son variadas y
graves: hemiplejia, cuadriplejia, sindroma cognitivo, disartria, afasia, deficiencia en
deglucion, hemiparesia, deficiencia de visibilidad y sensibilidad, sordera, entre otros;
es por ello que la calidad de vida se ve severamente afectado en todos los aspectos
incluyendo también a los familiares por el gasto econdémico y emocional (18).

En caso de que exista probabilidad de recuperacion ya que se ha demostrado que
el evento hemorragico vascular es mas grave que el isquémico, ésta es a largo
plazo en accién conjunta con diferentes especialidades, teniendo como
planeamiento la agudizacibn o retroceso de las secuelas post evento y
recuperacion de las facultades perdidas; este proceso suele afectar negativamente
la capacidad de afrontamiento de los familiares (19).

Dentro de las teorias de enfermeria que pueden ser aplicables a la presente
investigacion se selecciona la teoria de las 14 necesidades humanas creada por
Virginia Henderson, quien sefiala que las necesidades satisfechas denotan un
equilibrio en el desarrollo de la persona lograndose un estado biopsicosocial 6ptimo,
es por ello que las necesidades se priorizan de acuerdo a las necesidades (20).

Sin embargo, una inestabilidad o necesidad no satisfecha conlleva la aparicion de

11



patologias, por lo cual el rol de enfermeria se centra en ayuda al paciente a
satisfacer estas necesidades en salud o en todo caso suplir a la paciente en la
satisfaccion; desde este punto, el rol de enfermeria se basa en el cuidado
humanizado (21).

Deterioro de ladeglucion

De acuerdo a NANDA: funcionamiento anormal del mecanismo de la deglucion
asociado con deficiencia de la estructura o funcion oral, faringea o esofégica (22).
La deglucion es concebida como parte de las funciones orofaciales para la creacién
del bolo alimenticio al momento de la ingestion de alimentos, se encuentra
enervado por el nervio vago, ademas este nervio interviene en las sensaciones
orales como los sabores (23). Este nervio puede sufrir dafio al momento de un
accidente cerebro vascular hemorragico, por lo que la capacidad de deglutir, toser
y crear el bolo alimenticio se vea severamente afectadas, por lo que puede
ocasionar la secuela no deglucion o deglucion inadecuada (24). Esto provoca
aspiracion de alimentos o liquidos hacia las vias respiratorias inferiores por mala
funcidn fisiologica de la glotis desencadenando neumonia aspirativa lo que pone en

riesgo la vida del paciente (25).

Riesgo de lesion por presiéon en adultos

Segun definicion de NANDA: adulto dispuesto a dafio localizado en la piel y/o tejido
subyacente, como resultado de la presion en combinacion con el cizallamiento, que
puede comprometer la salud (22). Las Ulceras por presion son lesiones de la piel y
del tejido subcutaneo provocada por una presion prolongada sobre la piel que cubre
partes Oseas del cuerpo como los tobillos, talones, las caderas y coccix. El riesgo
aumenta con el paciente postrado en cama, silla de ruedas o limitacion al
movimiento. Esta patologia dilata la permanencia hospitalaria y pueden poner en
peligro la vida de no ser tratada (26). La clasificacion de las Ulceras por presion es
en cuatro categorias: Grado |. Piel integra, eritema cutaneo que no palidece al
aliviar la presion, afecta la epidermis. Grado Il. Piel con pérdida de solucién de
continuidad, presenta ampollas. Afecta la epidermis y dermis o ambas. Grado llI,
pérdida de tejido que se extiende en profundidad a través de la piel. Tiene dafio o
necrosis del tejido subcutaneo se extiende, pero no penetra en el masculo. Grado

IV, pérdida total de la piel con destruccién recurrente, necrosis del tisular o dafio en
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el masculo, hueso o estructuras de soporte (27). En este tipo de grado agravado
aparece celulitis, ulcera flebostatica, osteomielitis, fibrina y septicemia que conlleva
muerte, en cualquier tipo de Ulcera ya sea arterial, venosa o mixta; por ello se debe
tomar en cuenta los factores de riesgo intrinsecos como estenosis, diabetes
mellitus, embolo e hipertension arterial; del mismo modo con los factores
extrinsecos como compresion, traumatismo, postracion y/o estilo de vida no

saludables como alcoholismo o tabaquismo (28).

Deterioro de la memoria

De acuerdo a la definicion de NANDA: inhabilidad persistente para recordar partes
de informacion o habilidades, mientras se mantiene la capacidad para realizar de
forma independiente las actividades de la vida diaria (22). El accidente
cerebrovascular hemorragico puede generar atrofia cerebral generalizada
afectando la memoria de corto y largo plazo, especificamente en la sustancia
blanca subcortical o periventricular atrofiando la corteza cerebral (29). Este
sindrome patologico de memoria es clasificado como una forma de demencia como
el Alzheimer, con las mismas secuelas como apatia, irritabilidad, depresion o
desarrollo de manias en un intento del paciente por mantener una secuencia
continua en los recuerdos (30). Posteriormente llega el cambio de personalidad
como respuesta adaptativa a la deficiencia en la retencién de informacion que
generalmente se presente con recuerdos difusos, muy antiguos y/o entre
mezclados con partes de recuerdos actuales en un afan de mantener un flujo de

memoria adecuado (31)

Deterioro de lamovilidad fisica

Segun definicion NANDA: limitacidn de movimiento independiente e intencionado
del cuerpo o de una de las extremidades (22). Las secuelas de un accidente
cerebrovascular hemorragico incluyen hemiplejia o tetraplejia, por lo que el paciente
tiene una nueva condicion a la cual adaptarse, con limitaciébn en las funciones
motoras, resistencia y equilibrio, muchas de las cuales ya son crénicas y otras son
de largo plazo en el proceso de recuperacion (32). La debilidad de las neuronas
motoras en la corteza cerebral repercute en las conexiones del resto del organismo
como el nervio radicular o nervios periféricos, dependiendo del nivel de afectacién

se degenera en paralisis o debilidad neuromuscular (33). Esto convierte al deterioro
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de la movilidad fisica uno de las principales secuelas de un accidente
cerebrovascular ya que supone una carga emocional y econémica muy fuerte para
el paciente y familia, sobre todo porque el deterioro fisico es progresivo, afectando

a las estructuras adyacentes de la afectada (34).

Riesgo de impotencia

De acuerdo a lo definido por NANDA: susceptible a un estado real o percibido de
pérdida de control o influencia sobre factores o eventos que afecten el bienestar, la
vida personal o la sociedad, que puede comprometer la salud (22). Las limitaciones
fisicas, pérdida de memoria e incluso demencia, genera una sensacion de falta de
control del paciente, esto se agrava por el sufrimiento familiar que el paciente puede
percibir a pesar de su condicion, sumado a constantes visitas a centros médicos,
pueden generar en el paciente conmociones negativas que pueden generar
psicopatologias (35). La ansiedad o la depresion aparecen casi inmediatamente
luego del accidente cerebrovascular, cuando el paciente evidencia su nueva
condicion, estas emociones negativas son alimentadas por la imposibilidad de
realizar actividades cotidianas como comer o ir al bafio, muchas veces siendo
asistido por un familiar o personal cuidador (36). Es por ello que el paciente post
evento cerebro vascular son considerados de alto riesgo en el desarrollo de
psicopatologias o aislamiento social, especialmente en los primeros meses de
recuperacion ya que el proceso de asimilacion a la nueva condicion es un proceso

largo en el paciente (37).

1.2. Caso Clinico

Paciente RBR mujer de 67 afios, que es llevada al servicio de Urgencias del hospital
Santa Rosa, 7/7/24 en silla de ruedas en compafiia de su hija, lo cual refiere; que
su madre presento dolor de cabeza muy fuerte y dificultad al hablar de forma subita,
del mismo modo tenia problemas de masticacion, también refiere que su madre
tuvo una caida muy fuerte en el piso, orinandose. Paciente con aantecedente de
Hipertension arterial no controlada ya que no se medica adecuadamente. Covid 19
en el aflo 2020 con recuperacién completa. A la valoracion se le observa a la
paciente pérdida de fuerza de extremidad inferior izquierda y brazo izquierdo, con
via periférica permeable en antebrazo y tratamiento médico, mantiene movilidad,

aunque no puede mantenerse de pie, se encuentra irritable. Presenta apertura
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ocular espontanea disartria y confusiéon mental con pérdida de conciencia ya que
ddificilmente recuerda el afio y la fecha actual, obedece 6rdenes simples. Se le
realiza control de signos vitales: PA 195/100 mmHg; FC 139 X’; FR: 24X’, SpO2:
94%; T: 36.7°C. presuncién diagnostica accidente cerebrovascular hemorragico. Se
le realiza Resonancia magnética cerebral: cconfirmé la hemorragia y descarté otras
causas. Se le deriva a unidad de cuidados intensivos; 8/7/24 no se realiza
intubacion, tratamiento médico con anticoagulantes. Paciente es ingresada al
servicio de hospitalizacion el 9/7/24, en posicién semi fowler, confundida y con
cierta dificultad para concentrarse y signos de depresion al evitar cualquier tipo de
comunicacion y llanto recurrente, con escala de Glasgow de 11/15. Dificultad para
articular palabras por lo que no se pudo realizar valoracion de escala anal6gica del
dolor. Se observa ptosis palpebral izquierdo a la reaccion pupilar, secreciones en
fosas nasales, dificultad respiratoria, canula de oxigeno binasal 2L/min Fio2.28%,
fatiga de los musculos de la respiracion, se aprecia hemiplejia facial y braquial, con
desviacion de la comisura labial, babeando con dificultad a la masticacion por lo
gue se mantiene con dieta liquida con salida lateral de la boca, no evidencia
nauseas. Extremidades superiores e inferiores: simétricas, tono y fuerza muscular
disminuidas con corrientes que indican intento de control muscular, entumecimiento
en el lado izquierdo y sin respuesta a estimulos en miembros inferiores, ataxia, uso
de pafial, numero deposiciones 3 al dia, miccion adecuada para la edad y sexo. El
aspecto de su piel, seca y fragil, con areas de enrojecimiento en codos y talones.
Oonicomicosis en estado avanzado en ambos pies, escala de Norton 9 con déficit
en autocuidado, despierta 4 veces, cada 6 horas. Control de signos vitales en
hospitalizacion: PA 150/90 mmHg; FC 85 X’; SpO2 97%; T 36.6 °C; Peso. 69kg
talla. 1.50 m IMC. 30.67 (obesidad). Escala Norton: 9 puntos.

1.3. Valoracién segun patrones funcionales

Patron 1. Nutricion
Datos Significativos Dominio /Clase

Datos subjetivos: No refiere Dominio: 2 Nutricion
Datos objetivos: Caida de la comida clase 2: Nutricién

de la boca, babeo

Fuente: valoracion de enfermeria por patrones funcionales de Marjory Gordon

Patron 4. Actividad / Reposo
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Datos Significativos Dominio /Clase

atos subjetivos: Familia refiere que Dominio: 4 Actividad reposo
aciente tuvo caida muy fuerte en el piso
Datos objetivos: Hemiplejia braquial, tonoclase 2: Actividad / ejercicio
fuerza muscular disminuidas, ataxia

Fuente: valoracion de enfermeria por patrones funcionales de Marjory Gordon

Patron 5 Percepcién / Cognicion

Datos Significativos Dominio /Clase

Datos subjetivos: Paciente sefiala Dominio: 5 Percepcion / Cognicidn
cefalea clase 4 : Cognicion

Datos objetivos: Confusion, escala de

Glasgow de 11/15.

Fuente: valoracion de enfermeria por patrones funcionales de Marjory Gordon

Patron 11. seguridad / proteccion

Datos Significativos Dominio /Clase

Datos  Subjetivos: No refiereDominio 11. Seguridad / protecciéon
Datos Objetivos: Enrojecimiento enClase 1: Lesion fisica
codos y talones, escala de Norton: 9

puntos

Fuente: valoracion de enfermeria por patrones funcionales de Marjory Gordon

Patron: 10 adaptacion/tolerancia al estrés

Datos Significativos Dominio /Clase

Datos Subjetivos: Paciente impotenciaDominio: 9 Afrontamiento tolerancia al
por pérdida de capacidad funcional estrés

Datos Objetivos: Llanto recurrente Clase: 2 Respuestas de afrontamiento

Fuente: valoracion de enfermeria por patrones funcionales de Marjory Gordon
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Primer diagnéstico

Etiqueta diagnostica: Deterioro de la deglucion

Caracteristicas definitorias: Masticacion inadecuada

Factores relacionados: Lesion cerebral

Enunciado diagndstico: Deterioro de la deglucién relacionado con lesion
cerebral evidenciado por masticacion inadecuada: caida de la comida de la boca,
babeo.

Segundo diagnostico

Etiqueta diagnostica: Deterioro de la movilidad fisica

Caracteristicas definitorias: Disminucion de las habilidades motoras finas y
gruesas.

Factores relacionados: Disfuncion cognitiva

Enunciado diagnostico: Deterioro de la movilidad fisica relacionado con
disfuncion cognitiva evidenciado por disminucién de las habilidades motoras finas

y gruesas: hemiplejia braquial, tono y fuerza muscular disminuidas, ataxia

Tercer diagnostico

Etiqueta diagnostica: Deterioro de la memoria

Caracteristicas definitorias: Dificultad para retener nueva informacion

Factores relacionados: Trastornos de la cogniciéon

Enunciado diagnéstico: Deterioro de la memoria relacionado con trastornos de la
cognicion evidenciado por dificultad para retener nueva informacién: confusion,

escala de Glasgow de 11/15.

Cuarto diagnostico

Etiqueta diagnostica: Riesgo de lesion por presion en adultos

Factores de riesgo: Presion sobre las prominencias 6seas

Enunciado diagnoéstico: Riesgo de lesion por presion en adultos factor de riesgo
presién sobre prominencias 6seas: enrojecimiento en codos y talones, escala de

Norton: 9 puntos
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Quinto diagnostico

Etiqueta diagnostica: Riesgo de impotencia

Factores de riesgo: Ansiedad

Enunciado diagnéstico: Riesgo de impotencia factor de riesgo ansiedad: llanto

recurrente

1.4. Priorizacién de Diagndésticos de Enfermeria

1. Deterioro de la deglucién relacionado con lesién cerebral
evidenciado por Masticacion inadecuada: caida de la comida de la boca,
babeo.

2. Deterioro de la movilidad fisica relacionado con disfuncion cognitiva
evidenciado por disminucion de las habilidades motoras finas y gruesas:
hemiplejia braquial, tono y fuerza muscular disminuidas, ataxia

3. Deterioro de la memoria relacionado con trastornos de la cognicidon
evidenciado por dificultad para retener nueva informacion: confusion, escala
de Glasgow de 11/15.

4. Riesgo de lesion por presion en adultos factor de riesgo presion sobre
prominencias 0seas: enrojecimiento en codos y talones, escala de Norton: 9
puntos

5. Riesgo de impotencia factor de riesgo ansiedad: llanto recurrente
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CAPITULO Il: MATERIALES Y METODOS

2.1. Disefo de estudio

El presente estudio de caso clinico a través del Proceso de Atencion de Enfermeria,
es de enfoque cuantitativo debido a que usa herramientas estadisticas y numéricas
para llegar al resultado, del mismo modo es de disefio no experimental porque
durante todo el proceso del PAE la variable no experimenta modificacion alguna.
Por otro lado, el PAE es de corte transversal ya que los datos recogidos fueron
hechos en tiempo y espacio geografico especificos y por ultimo es de nivel

descriptivo porque se enumera las caracteristicas especificas de la variable (38).

2.2. Poblacion

La poblacion de estudio esta conformada por 1 paciente femenina de 55 afos de
edad con antecedente de Hipertension arterial y diagnostico de enfermedad cerebro
vascular hemorragico (CIE 10: 167.9), que es atendido en el servicio de

Hospitalizacion en el Hospital de Santa Rosa en el afio 2024.

2.3. Procedimiento pararecoleccion de datos

2.3.1. Autorizacion y coordinacion previas para la recoleccidon de datos:

Previamente a la recoleccion de datos se hizo la solicitud verbal a la licenciada jefa
de enfermeria del servicio de hospitalizacion, posteriormente se realiz6 la solicitud
al familiar de la paciente, ya que la paciente debido a su condicidén neuroldgica no
se encontraba en la capacidad de consentir; el familiar accedio realizando el llenado

del consentimiento informado.

2.3.2. Aplicacion de instrumento de recoleccion de datos:

Previo a la firma del consentimiento informado, se le brindé al familiar de la paciente
una charla informativa donde se especifica las caracteristicas, objetivos y métodos
del Proceso de Atencién de Enfermeria, destacando los posibles resultados que se
obtendrian de las intervenciones, del mismo modo, se absolvieron cualquier duda
gue el familiar pueda tener, también se le brinda tranquilidad a través de una

conversacion acerca de la patologia y prondstico.
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2.3.3. Técnica e instrumento

Las técnicas que se usaron en la presente investigacion fueron la entrevista
personal con el familiar, la escala de Glasgow y la herramienta de valoracion de
Marjory Gordon.

2.3.4. Instrumento de recoleccién de datos

La entrevista con el familiar se considera la principal fuente de informacion después
del propio paciente, éstos pueden brindar datos de comportamiento, sintomas o
signos del paciente, los cuales son Utiles para el diagndéstico y tratamiento, aunque
también es una fuente que puede no ser precisas ya que se basan en la percepcion
individual familiar por lo que puede ser bastante subjetivo dependiendo de la
patologia (39). La escala de Glasgow es una herramienta para determinar el nivel
de conciencia del paciente, en el caso de enfermedad cerebro vascular, también
sirve para determinar el estado neurolégico; es una herramienta que asigna
puntajes a respuestas del paciente con una escala que alcanza hasta 15 puntos
donde el paciente se encuentra en estado de conciencia adecuada, mientras baja
el puntaje el deterioro es mayor, se considera que menor de 8 puntos el paciente
necesita asistencia ventilatoria artificial (40).

Por otro lado, la herramienta de valoracion de Marjory Gordon que se establece
dentro de su teoria de los 11 patrones funcionales, es un instrumento que agrupa
todos los comportamientos de la persona ya sea objetivo o subjetivo, por lo que
considera a la personal como ser biopsicosocial en toda su extension, este
encuadre de signos y sintomas son interrelacionarles por lo que cada patron es
independiente pero se relaciona con el resto de patrones, de tal forma que se

abargue a plenitud todos los datos obtenidos (41).

2.4. Métodos de andlisis

Al finalizar la recoleccién de datos, se procedio a categorizar los datos objetivos y
subjetivos segun nomenclatura establecida en el NANDA, NIC y NOC, por lo que
las etiquetas diagnosticas se encuentran enmarcadas dentro de los esquemas
internacionales de taxonomia; de esta manera, las intervenciones y resultados
fueron expresados en tablas de porcentajes donde se expresan la efectividad

alcanzada por cada intervencion.
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2.5. Aspectos éticos

Para afirmar el bienestar psicofisico de la paciente, se tuvo la maxima
consideracion posible ya que la paciente presenta disminucion en sus capacidades
por lo que se le discurrié como dependiente. Asi mismo, las coordinaciones hechas
con todo el personal de salud en el servicio de hospitalizacion fueron dirigidas en el

mismo sentido. Acerca de los principios bioéticos tenemos:

Principio de beneficencia

Durante todo el proceso del PAE, los esfuerzos fueron dirigidos hacia el bienestar
de la paciente, por lo que el mayor bien procurado fue el bienestar de la paciente,
desde este punto, siempre se tuvo en cuenta que la dependencia de la paciente

exigia intervenciones basadas en el cuidado humanizado.

Principio de Autonomia

Todas las decisiones fueron tomadas por el familiar del paciente, quien ademas
hizo el llenado del consentimiento informado por lo que toda la informacion brindad
fueron para el familiar, debido a la condicion de la paciente. En todo momento se
respeto la postura del familiar en la capacidad de toma de decisiones en salud con
respecto a la paciente, esto trajo como consecuencia una colaboracion adecuada

del familiar.

Principio de no maleficencia

Se tomaron todas las cautelas del caso para que la paciente no sufra dafio alguno,
del mismo modo, no se permitié la exposicion de la paciente a peligro alguno por lo
gue se tomaron medidas de prevencion al respecto debido a la condiciéon de la

paciente.

Principio de justicia

La paciente tuvo un trato adecuado en la relacion enfermera-paciente, no se tuvo
tratos preferenciales o denigratorios bajo ninguna circunstancia. Del mismo modo,
al familiar de la paciente se le traté con la misma consideracion y respeto, al equipo

de salud interviniente también se le hizo la indicacién sobre el trato justo. Paciente
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CAPITULO Ill. RESULTADOS
3.1. Intervencion de enfermeria: Tabla 1. Diagnostico de enfermeria: Deterioro de la deglucion relacionado con lesion cerebral

evidenciado por Masticacion inadecuada: caida de la comida de la boca, babeo.

diagnostico criterios de evaluacion Intervenciones de Enfermeria Fundamento de las intervenciones de Evaluacidn de logro
NANDA NOC NIC Enfermeria NOC

Dominio: 2 Dominio: Salud fisiolégica Il Facilitar ladeglucion y prevenir las complicaciones de Estado de
Nutricién Clase: Digestion y nutriciéon K 1860: Terapiade deglucion las alteraciones deglutorias deglucion
Clase: 1 Cddigo: 1010
Ingestion 1. Usar los equipos disponibles 1. Usar diversos materiales facilitan las terapias ya que INDICADORES
Cadigo: Estado de deglucién para efectuar la terapia en un principio pueden reemplazar o mejorar la
00103 establecida. estimulacion de las estructuras orales. 101001: Mantiene

Deterioro de la
deglucién

relacionado con
lesién cerebral
evidenciado por

masticacion
inadecuada:
caida de la
comida de la
boca, babeo.

101001: Mantiene la comida 2.

en la boca: (gravemente
comprometido 1) 3.
101004 Capacidad de
masticacion (gravemente 4.
comprometido 1)

101007: Momento de la5.
formacion del bolo

(gravemente comprometido
1)

Dominio: Salud fisioldgica Il
Clase: Digestién y nutricion K
Cddigo: 1012

Estado dedeglucidon: fase 1.

oral

2.

101202;
secreciones

las
orales

Mantiene

Mantener al paciente en una
posicién cémoda.
Estimular/ensefiar un cierre de
boca adecuada.

Controlar el movimiento de
lengua.

Manifestar al paciente como
se forma el bolo.

1050: Alimentacion

Inspeccionar laingesta de
comida.

Evaluar la capacidad del
paciente para continuar con la
dieta prescrita.

2. En el proceso de creacion del bolo, se debe mantener
al paciente en semi fowler para evitar posible
aspiracion o reflujo.

3. Se debe estimular el musculo masetero y pterigoideo
a través de ejercicios y/o masajes de forma en que la
inervacion del musculo se reactive.

4. la lengua es una estructura que interviene en la
masticacién y produccién del bolo por lo que se debe
evaluar y estimular.

5. Ensefiar o ayudar en el movimiento osteomuscular en
la formacién del bolo genera un avance progresivo en
la recuperacion de movimientos autbnomos.

Proporcionar laingesta nutricional al paciente que no

pueda alimentarse por si mismo

1. Al ser ladieraliquida, la paciente puede aspirarse por
lo que se debe dar bocados pequefios evaluando el
peristaltismo.

2. Valoracion de la existencia continua de incomodidad o
riesgo de aspiracion a la realizacion del bolo por lo que

la comida en la
boca:
(moderadamente
comprometido 3)
101004: Capacidad
de masticacion
(moderadamente
comprometido 3)
101007: Momento
de la formacion del
bolo
(moderadamente
comprometido 3)

Estado de
deglucién: fase
oral
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(gravemente comprometido 3. Mantener la higiene oral.
1) 4. Realizar actividades para
101209: Cierre de labios mantener el apetito del
(gravemente comprometido paciente.

1) 5. Coordinar con el area de
101211: Eficacia de la nutricion para establecer la
mordedura (gravemente dieta adecuada segun
comprometido 1) condicion del paciente.

se optaria por sonda nasogastrico como medio de
alimentacion.

. Remocion de posibles residuos de alimentos que

puedan provocar aspiracion en la paciente.

. La presentacion de la dieta liquida, conversar con el

paciente para abrir el apetito, motiva a la alimentacion;
provocan en el paciente apego nutricional ya que la
adaptacion a la nueva dieta puede provocar pérdida
de apetito.

. La paciente es hipertensa, ademas padece sobre peso

por lo que se debe mantener una dieta hiposddica e
hipoproteica, ademéas hay que controlar el estado de
hidratacion.

INDICADORES

101202: Mantiene
las secreciones
orales
(moderadamente
comprometido 3)
101209: Cierre de
labios
(moderadamente
comprometido 3)
101211: Eficacia de
la mordedura
(moderadamente
comprometido 3)

Fuente. Datos obtenidos de la valoracion del adulto mayor
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Figura 1: Evaluacion en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagndstico de enfermeria: Deterioro de la deglucion relacionado

con lesién cerebral evidenciado por masticacion inadecuada: caida de la comida de la boca, babeo.

Colocar aspa (X) en el casillero

Diagn(’)stigo Criterios de Evaluacién NOC Intervencion?s de seglin corresponda
enfermeria enfermeria Se No se En proceso
Ejecuto  ejecuto

Dominio: 2 Dominio: Salud fisiolégica Il 1860: Terapia de deglucion
Nutricién Clase: Digestion y nutriciéon K 1. Usar las herramientas disponibles
Clase: 1 Cédigo: 1010 para efectuar la terapia establecida. o
Ingestion 2. Mantener al paciente en una posicién 60% 60%
Cédigo: 00103 Estado de deglucion comoda.

101001: Mantiene la comida en la boca: (1 gravemente 3. Estimular/ensefiar un cierre de boca

comprometido 1) adecuada.
Deterioro de 101004: Capacidad de masticacion (gravemente comprometido 4. Controlar el movimiento de lengua.
la deglucion 1) 5. Mostrar al paciente como se forma el
relacionado 101007: Momento de la formacién del bolo (gravemente bolo.
con lesibn comprometido 1)
cerebral
evidenciado Dominio: salud fisiologica Il 1050: Alimentacién
por Clase: digestion y nutricion K 1. Controlar la ingesta de comida.
masticacion Cddigo: 1012 2. Evaluar la capacidad del paciente para 40%
inadecuada: Estado de deglucidn: fase oral continuar con la dieta prescrita. 60%
caida de la 3. Mantener la higiene oral.
comida de la 101202: Mantiene las secreciones orales (gravemente 4. Realizar actividades para mantener el
boca, babeo. comprometido 1) apetito del paciente.

101209: Cierre de labios (gravemente comprometido 1)
101211: Eficacia de la mordedura (gravemente comprometido 1)

5. Coordinar con el area de nutricion para
establecer la dieta adecuada segun
condicion del paciente.

Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas al usuario
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En relacion a la figura, se logré un 60% de efectividad, sin embargo, existe un 40% en ejecucion, debido a la patologia neuroldgica

gue implica dafio neuromuscular que requiere tratamiento y terapia a largo plazo.

Tabla 2. Diagnostico de enfermeria: Deterioro de la movilidad fisica relacionado con disfuncion cognitiva evidenciado por

disminucién de las habilidades motoras finas y gruesas: hemiplejia braquial, tono y fuerza muscular disminuidas, ataxia

diagnostico criterios de evaluacion Intervenciones de Enfermeria Fundamento de las intervenciones de Evaluacidn de logro
NANDA NOC NIC Enfermeria NOC
Dominio: 4 Dominio: Salud 0226: Terapiade gjercicios: Utilizacion de protocolos de actividad o e€jercicios
Actividad funcional | control muscular especificos para mejorar o restablecer el movimiento Movilidad
reposo Clase: Movilidad C controlado del cuerpo
Clase: 2 Codigo: 0208 1. Mantener un ambiente 1. Mejora la concentracién del paciente respecto a los INDICADORES
Actividad privado, con control de ejercicios realizados, también la paciente puede sentir
ejercicio Movilidad iluminacion, sonidos entre verglienza si es observada. 020809:
Cabdigo: otros factores. 2. Mejora la circulacion y la repuesta al ejercicio, evita Coordinacion
00085 020809: Coordinacién 2. Realizar movimientos de posibles calambres o dolor post terapia. (moderadamente
(gravemente calentamiento 3. Hablar con el paciente mientras se realiza ejercicios comprometido 3)

Deterioro dela comprometido 1) 3. Realizar ejercicios lentos y mejora la experiencia, volviendo las terapias atractivas 020803: Movimiento
movilidad 020803:  Movimiento explicados al paciente. a la paciente, mejora el apego. muscular
fisica muscular (gravemente 4. Empezar desde ejercicios 4. Mejora la expectativa de la paciente cuando realiza (moderadamente
relacionado comprometido 1) faciles e ir subiendo de ejercicios sencillos motivandola a realizar ejercicios comprometido 3)
con disfuncion 020805: Realizacion intensidad. mas compuestos después. 020805: Realizacion
cognitiva del traslado 5. Observar la respuesta del 5. Control de experiencia a los ejercicios, posible del traslado
evidenciado (gravemente paciente a las terapias sensacién dolorosa o incomodidad; reajuste al tipo, (moderadamente
por comprometido 1) realizadas. tiempo e intensidad de los ejercicios. comprometido 3)
disminucion de  020806:  Ambulacion 020806: Ambulacion
las habilidades (gravemente 0140: Fomentar lamecanica Facilitar el uso de posturas y movimientos en las (moderadamente

motoras finasy
gruesas:
hemiplejia
braquial, tonoy
fuerza

comprometido 1)

Dominio: Salud
funcional |

corporal actividades diarias para evitar la fatiga y la tensién o
las lesiones musculoesqueléticas

1. Evaluar el estado del 1. Permite establecer un plan de ejercicios en funcion de
paciente respecto a sus la condicion del paciente a través del reconocimiento

limitaciones corporales. de las limitaciones percibidas.

comprometido 3)

Equilibrio
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muscular
disminuidas,
ataxia.

Clase: Movilidad C
Cédigo: 0202

Equilibrio

020202: Mantiene el
equilibrio mientras esta
sentado sin respaldo
(gravemente
comprometido 1)
020201: Mantiene el
equilibrio en
bipedestacion
(gravemente
comprometido 1)
020211: Postura
(gravemente
comprometido 1)
020213: Mantiene el
equilibrio mientras gira
360 grados
(gravemente
comprometidol)

2. Mejorar la
independencia del paciente
en los ejercicios.

3. Realizar ejercicios en
grupos musculares
pequefios y después en
grupos de mayor tamario.

4. Usar almohadillas o
colchones si es necesario.
5. Realizar los ejercicios
con el paciente de ser
necesario

0222: Terapiade ejercicios:
equilibrio

1. Realizar
flexion.

2. Realizar ejercicios de
supinacion y pronacién

3.  Priorizar ejercicios
anaeraébicos.

4. Ayudar al paciente a
realizar ejercicios de
equilibrio.

5.  Priorizar gjercicios
posturales y balanceo de
tronco

ejercicios

. El paciente debe poder ser capaz de realizar los
ejercicios sola en lo maximo posible, de forma paulatina
y con apoyo solo cuando es necesario.

. Permite mayor expresion muscular al tener mejor
control de grupos pequefios para ir progresando
paulatinamente a grupos mayores, teniendo evolucion
constante.

. Mejora la comodidad y experiencia de los ejercicios,
prevencion de lesiones.

. Si el paciente no puede realizar ciertos ejercicios, el
profesional de enfermeria debe ayudar a la paciente a
terminarlos de forma tal que la paciente se sienta en
comodidad, sin sentimientos de inutilidad.

Utilizacion de actividades, posturas y movimientos
especificos para mantener, potenciar o restablecer el
equilibrio

. Mejora de lafuerza y resistencia de la paciente.

. Mejora de la estabilidad y capacidad de movimientos
de la paciente.

. Mejora de la oxigenacién y control muscular en la
paciente.

. Control de equilibrio y la estabilidad del cuerpo.

. Ejercicios de bajo impacto en la paciente, mejora la
alineacién del cuerpo.

INDICADORES

020202: Mantiene el
equilibrio  mientras
estd sentado sin
respaldo
(sustancialmente
comprometido 2)
020201: Mantiene el
equilibrio en
bipedestacién
(sustancialmente
comprometido 2)
020211: Postura
(sustancialmente
comprometido 2)
020213: Mantiene el
equilibrio  mientras
gira 360 grados
(sustancialmente
comprometido 2)

Fuente. Datos obtenidos de la valoracion del adulto mayor
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Figura 2: Evaluacién en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagnéstico de enfermeria: Deterioro de la movilidad fisica
relacionado con disfuncion cognitiva evidenciado por disminucion de las habilidades motoras finas y gruesas: hemiplejia braquial,

tono y fuerza muscular disminuidas, ataxia.

Colocar un aspa (X) en el casillero

Dlagnosn?o Criterios de Evaluacion NOC IntervenC|on?s de sequn corresponda
enfermeria enfermeria - -
Se Ejecuto No se ejecuto En proceso
Dominio: 4Dominio: Salud funcional |
Actividad reposo  Clase: Movilidad C 0226: Terapia de ejercicios: control muscular
Clase: 2 Actividad Cédigo: 0208.
ejercicio 1. Mantener un ambiente privado, con control de
Cdbdigo: 00085 Movilidad iluminacién, sonidos entre otros factores.
2. Realizar movimientos de calentamiento 50% 50%
Deterioro de 1a020809: Coordinacion (gravemente comprometido 3. Realizar ejercicios lentos y explicados al
movilidad fisical) paciente.
relacionado  con020803: movimiento  muscular  (gravemente4. Empezar desde ejercicios faciles e ir subiendo
disfuncion comprometido 1) de intensidad.
cognitiva 020805: Realizacion del traslado (gravemente 5. Observar la respuesta del paciente a las terapias
evidenciado  porcomprometido 1) realizadas.
disminucion de las 020806: Ambulacion (gravemente comprometido 1)
habilidades 0140: Fomentar la mecénica corporal
motoras finas vy
gruesas: Dominio: Salud funcional | 1. Evaluar el estado del paciente respecto a sus
hemiplejia Clgs_e: Movilidad C Iimi.taciones.corporales. . . 50% 50%
braquial, tonoy Codigo: 0202 2. Mejorar la independencia del paciente en los
fuerza  muscular ejercicios.
disminuidas, Equilibrio 3. Realizar ejercicios en grupos musculares
ataxia. pequefios y después en grupos de mayor
tamario.
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020202: Mantiene el equilibrio mientras esta4.
sentado sin respaldo (gravemente comprometido 1)5.

020201: mantiene el equilibrio en bipedestacion
(gravemente comprometido 1)

020211: Postura (gravemente comprometido 1)
020213: Mantiene el equilibrio mientras gira 360
grados (gravemente comprometido 1)

b E

Usar almohadillas o colchones si es necesario.
Realizar los ejercicios con el paciente de ser
necesario

50%

0222: Terapiade ejercicios: equilibrio 50%

Realizar ejercicios flexion.

Realizar ejercicios de supinacion y pronacion
Priorizar ejercicios anaerobicos.

Ayudar al paciente a realizar ejercicios de
equilibrio.

Priorizar ejercicios posturales y balanceo de
tronco

Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas al usuario

En relacion a la figura, se logroé un 50% de efectividad, sin embargo, existe un 50% en ejecucion, debido que la secuela neurologica

de la paciente ocasiona una severa hipotonia muscular y ataxia.
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Tabla 3. Diagnéstico de enfermeria: Deterioro de la memoria relacionado con trastornos de la cognicién evidenciado por dificultad

para retener nueva informacion: confusion, escala de Glasgow de 11/15.

diagnostico criterios de evaluacién  Intervenciones de Enfermeria Fundamento de las intervenciones de Evaluacion de logro
NANDA NOC NIC Enfermeria NOC
Dominio: 5 Dominio: Salud fisiolégica Favorecer laconcienciay comprension del entorno por  Nivel dedemencia
Percepcion I 4720: Estimulacion cognitiva medio de la utilizacién de estimulos planificados
cognicion Clase: Neurocognitiva J INDICADORES
Clase: 4 Cabdigo: 0920 . Orientar respecto al espacio, 1. Mejora la ubicacién de la paciente respecto a su
Cognicion tiempo y persona. orientacion. 092006: Dificultad para
Cabdigo: Nivel de demencia . Colocar objetos que 2. El uso de fotografias, radio o television mejora la mantener una
00131 recuerden paulatinamente el capacidad de la persona para recordar o entender su conversacion
092006: Dificultad para entorno del paciente. situacion. (sustancial 2)
Deterioro de mantener una 3. Usarinformacién simple enel 3. Empezar por entender o recordar sus relaciones 092008: Dificultad para
la memoria conversacion (grave 1) paciente. familiares o su cumpleafios mejora progresivamente su  procesar la informacion
relacionado 092008: Dificultad para 4. Solicitar al paciente que capacidad de recordar. (sustancial 2)
con procesar la informacion repita periodicamente 4. Mejora la capacidad de almacenamiento de 092012: Dificultad para
trastornos de  (grave 1) informacion. informacion. realizar las actividades
la cognicion 092012: Dificultad para 5. Hablar con el paciente 5. Mantener conversaciones periddicas mejora la basicas de la vida
evidenciado realizar las actividades capacidad de interactuar, memorizar y/o procesar diaria (sustancial 2)

por dificultad
para retener
nueva
informacion:
confusion,
escala de
Glasgow de
11/15.

basicas de la vida diaria
(grave 1)

Dominio: salud fisiologica
Il

Clase: neurocognitiva J
Cdédigo: 0900

. Recordar

4762: Entrenamiento de la
memoria

experiencias
pasadas del paciente.

informacion.

Mejorar la memoria

. Realizar juegos de memoria 2.

Permite relacionar sus experiencias con su actualidad
mejorando su capacidad del recuerdo.

Crucigramas, sudoku u otros juegos parecidos
estimular la memoria, concentracion y procesamiento

Cognicién
INDICADORES
090003: Atiende

(sustancialmente
comprometido 2)
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Cognicioén

090003: Atiende
(gravemente
comprometido 1)

090004: Se concentra
(gravemente
comprometido 1)

090006: Memoria
inmediata  (gravemente

comprometido 1)

090016: Habilidades de
célculos complejos
(gravemente
comprometido 1)

. Realizar

. Tener

actividades
retencion de informacion
la habitacion
tranquilidad y
adecuadas.

de

en

. Observar las respuestas del

paciente a los ejercicios de

memoria.

3.

comodidad 4.
5.

de informacion.

Llevar un diario o llevar un calendario permite mejorar
la organizacién cognitiva mejorando la concentracion.
Mejora la concentracion al no haber distractores.

El proceso de recordar puede conllevar a situaciones
de nostalgia, depresién o ansiedad

090004: Se concentra
(sustancialmente
comprometido 2)
090006: Memoria
inmediata (2
sustancialmente
comprometido)
090016: Habilidades
de calculos complejos
(sustancialmente
comprometido 2)

Fuente. Datos obtenidos de la valoracion del adulto mayor
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Figura 3: Evaluacion en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagnoéstico de enfermeria: Deterioro de la memoria relacionado

con trastornos de la cognicién evidenciado por dificultad para retener nueva informacién: confusién, escala de Glasgow de 11/15.

Colocar aspa (X) en el casillero

Diagn(’)stiE:o Criterios de Evaluacién NOC Intervencionfas de seglin corresponda
enfermeria enfermeria Se No se En proceso
Ejecuto ejecuto
Dominio: 5 ominio: Salud fisioldgica Il
Percepcion lase: Neurocognitiva J 4720: Estimulacion cognitiva
cognicion 6digo: 0920 50
Clase: 4 Nivel de demencia 1. Orientar respecto al  espacio, tiempo y 0 50%
Cognicion 092006: Dificultad para mantener una conversacion persona.
Cébdigo: 00131 (1 grave) 2. Colocar objetos que recuerden
092008: Dificultad para procesar la informacion (1 paulatinamente el entorno del paciente.
Deterioro de lagrave) 3. Usar informacion simple en el paciente.
memoria 092012: Dificultad para realizar las actividades 4, Solicitar al paciente que repita periédicamente
relacionado conbasicas de la vida diaria (1 grave) informacion.
trastornos de la 5. Hablar con el paciente
cognicion ominio: salud fisiolégica Il
evidenciado por lase: neurocognitiva J
dificultad para 6édigo: 0900 4762: Entrenamiento de la memoria
retener nueva Cognicioén
informacion: 090003: Atiende (1 gravemente comprometido) 1. Recordar experiencias pasadas del paciente.
confusién, 090004: Se concentra (1 gravemente comprometido) 2. Realizar juegos de memoria 50% 50%
escala de090006: memoria inmediata (1 gravemente 3. Realizar actividades de retencion de
Glasgow decomprometido) informacion
11/15. 090016: Habilidades de célculos complejos (1 4, Tener la habitacion en tranquilidad vy
gravemente comprometido) comodidad adecuadas.
5. Observar las respuestas del paciente a los

ejercicios de memoria.

Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas al usuario
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En relacion a la figura, se logré un 50% de efectividad, sin embargo, existe un 50% en ejecucién, debido que la pérdida de memoria,

concentracion son crénicas

Tabla 4. Diagndéstico de enfermeria: Riesgo de lesion por presién en adultos factor riesgo presién sobre prominencias éseas:

enrojecimiento en codos y talones, escala de Norton: 9 puntos.

diagnostico criterios de evaluacién  Intervenciones de Enfermeria Fundamento de las intervenciones de Evaluacion de logro NOC
NANDA NOC NIC Enfermeria
Dominio: 11 Dominio: Conocimiento y
Seguridad conducta en salud IV 3540: Prevencion de Ulceras Prevencion de laformacion de Glceras por presion en Control del riesgo:
proteccion Clase: Control de riesgo T por presion un individuo de alto riesgo de desarrollarlas lesion por presién

Clase: 2 Lesion

fisica
Cdbdigo: 00304

Riesgo de lesidon

por presion en
adultos
riesgo
sobre
prominencias
Oseas:
enrojecimiento
en codos

presié

factor

n

y

talones, escala

de Norton:
puntos.

9

Cédigo: 1942
1.

Control del riesgo:

lesidon por presion 2.
194201: Identifica los 3.
factores de riesgo
(nunca demostrado 1) 4
194203: Identifica signos y
sintomas de Ulceras por
presion 5
(raramente demostrado 2)
194202: Verifica el
enrojecimiento  de las

prominencias dseas (nunca
demostrado 1)

194209: Reduce la

exposicion de la piel a la 1.

orina
demostrado

(raramente
2)

Llevar un control diario del
estado de la piel.

Evitar toda humedad que
tenga contacto con la piel.
Realizar cambio de posicién
de paciente cada dos horas.

. Usar material para evitar
presibn en prominencias
Oseas.

. Usar cremas protectoras de
la piel.

0840: Cambio de posicion

Control de capacidad de
oxigenacién antes y después
del cambio de posicion.

1. Control progresivo del estado de la integridad cutdnea
para valoracion de riesgo de Ulceras por presion.

La humedad puede generar eritema en la piel bajo
presion, favorece la lesion tisular.

Mejora de la circulacién tisular, alivio de presién en
prominencias 6seas.

Uso de colchones, almohadilla o calentadores para
reduccién de factores de riesgo de Ulceras por presion
Las cremas mejoran la hidratacién de la piel y acttan
como protectoras de primera linea en reduccion de
presion tisular.

4.

5.

Colocacién deliberada del paciente o de una parte
corporal para favorecer el bienestar fisiolégico y/o
psicolégico

1. El cambio de posicién debe mantener la via
aérea permeable ya que en la nueva posicién se
podria ejercer presion en los musculos respiratorios,

INDICADORES
194201: Identifica los
factores de riesgo
(frecuentemente
demostrado 4)

194203: Identifica signos y
sintomas de Ulceras por

presién

(frecuentemente
demostrado 4)
194202: Verifica el
enrojecimiento de las
prominencias Oseas
(frecuentemente
demostrado 4)
194209: Reduce la
exposicion de la piel a la
orina (frecuentemente
demostrado 4)
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1942010:
exposicion de la piel a las
heces

(nunca demostrado 2)

Dominio: Salud fisiolégica
Il

Clase: Integridad tisular L
Cédigo: 1101

Integridad tisular: piel y
membranas mucosas

110102: Sensibilidad
(sustancialmente
comprometido 2)
110104: Hidratacion
(sustancialmente
comprometido 2)
110111: Perfusion tisular
(sustancialmente
comprometido 2)

Reduce la 2.

. Monitorizar

Mantener una posicion lineal
correcta.
estado de
eliminacion al momento del
cambio.

. Mantener las barandillas de

la cama elevadas de ser

necesario.
. Vigilar estado tisular vy
reaccion del paciente al

momento del cambio.

ocasionando disnea.

2. El cambio de posicion implica que la paciente
debe tener una postura correcta de lo contrario
podria generar dolor articular o causa presion en
otras prominencias.

3. La paciente como usa pafial, debe tener una
posicion donde éste no se cambie de lugar o se
tenga algin tipo de fuga de orina o heces, de lo
contrario eleva el riesgo de Ulceras por presion.

4. Medida de seguridad en caso la paciente
realice movimientos que pueda sugerir caidas en la
nueva posicion.

5. El cambio de posicién no debe ejercer presion
en otras partes del cuerpo y debe se comoda para
la paciente, sino se podria generar movimientos en
la paciente por dolor o incomodidad.

1942010: Reduce la
exposicion de la piel a las
heces

(frecuentemente
demostrado 4)

Integridad tisular: piel y
membranas mucosas

INDICADORES

110102: Sensibilidad
(levemente comprometido
4)

110104: Hidratacion
(levemente comprometido
4)

110111: Perfusion tisular

(levemente comprometido
4)

Fuente. Datos obtenidos de la valoracién del adulto mayor
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Figura 4: Evaluacién en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagndéstico de enfermeria: Riesgo de lesién por presién en

adultos factor riesgo presion sobre prominencias 0seas: enrojecimiento en codos y talones, escala de Norton: 9 puntos.

Colocar aspa (X) en el casillero

segln corresponda

Diagnéstif:o Criterios de Evaluacion NOC Intervencion?s de
enfermeria enfermeria
Se En proceso
Ejecuto
Dominio: 11 Dominio: Conocimiento y conducta en salud IV
Seguridad proteccién Clase: Control de riesgo T 3540: Prevencidn de Ulceras por
Clase: 2 Lesion fisica Codigo: 1942 presién 90%
Cédigo: 00304 0 10%
Control del riesgo: lesion por presion 1. Llevar un control diario del estado de la

Riesgo de lesion por piel.
presibn en adultos194201: Identifica los factores de riesgo2. Evitartoda humedad que tenga contacto
factor riesgo presion(nunca demostrado 1) conla piel.
sobre  prominencias194203: Identifica signos y sintomas de Ulceras por presion3. Realizar cambio de posicién de paciente
Oseas: enrojecimiento(raramente demostrado 2) cadados horas.
en codos y talones,194202: Verifica el enrojecimiento de las prominencias4. Usar material para evitar presion en
escala de Norton: 96seas (nunca demostrado 1) prominencias éseas.
puntos. 194209: Reduce la exposicion de la piel a la orinab. Usar cremas protectoras de la piel.

(raramente demostrado 2)

1942010: Reduce la exposicion de la piel a las heces 0840: Cambio de posicién

(nunca demostrado 2)

1. Control de capacidad de oxigenacion 90% 10%

Dominio: Salud fisiolégica I

antes y después del cambio de posicién.
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Clase: Integridad tisular L 2. Mantener una posicion lineal correcta.
Cédigo: 1101 3. Monitorizar estado de eliminacion al
momento del cambio.
4. Mantener las barandillas de la cama

Integridad tisular: piel y membranas mucosas elevadas de ser necesario.
5. Vigilar estado tisular y reaccion del
110102: Sensibilidad (sustancialmente comprometido 2) paciente al momento del cambio.

110104: Hidratacion (sustancialmente comprometido 2)
110111: Perfusion tisular (sustancialmente comprometido
2)

Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas al usuario

En relacion a la figura, se logré un 90% de efectividad, sin embargo, existe un 10% en ejecucion, debido que la paciente aun

presentaba enrojecimiento en las prominencias 0seas al finalizar su estancia hospitalaria.
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Tabla 5. Diagnéstico de enfermeria: Riesgo de impotencia factor de riesgo ansiedad: llanto recurrente

diagnostico criterios de Intervenciones de Enfermeria Fundamento de las intervenciones de Evaluacion delogro
NANDA evaluacién NIC Enfermeria NOC
NOC
Dominio: 9  Dominio: Salud 4470: Ayuda en lamodificacion Reafirmacion del cambio autodirigido puesto en Concienciade
Afrontamiento psicosocial Il de si mismo marcha por el paciente para conseguir metas uno mismo
toleranciaal Clase: Bienestar personales importantes
estrés psicologico M 1. Examinar la capacidad de la 1. La paciente puede tener reacciones diversas a su INDICADORES
Clase: 2 Cdbdigo: 1215 paciente sobre la aceptacion a nueva condicion: ira, depresion, violencia e incluso 121506: Reconoce
Respuestas los cambios. intentos de suicidio. las limitaciones
de Concienciade uno . Ayudar a la paciente en todo el 2. La contemplacion, preparacion, accion, mantenimiento fisicas personales (a
afrontamiento mismo proceso de adaptacion. y terminacion son las etapas de cambio, en el caso de veces demostrado 3)
Caodigo: . Motivar a la paciente sobre los la paciente es abrupto y patolégico por lo que el 121507: Reconoce
00152 121506: Reconoce las cambios realizados. impacto es negativo y severo. las limitaciones
limitaciones fisicas 4. Reforzar o celebrar cada hito 3. Brindar cuidado humanizado basado en empatia y mentales personales
. personales (nunca alcanzado por la paciente en su esperanza, mejora la adaptabilidad en la paciente. (a veces demostrado
R|esgo i de demostrado 1) recuperacion. . Dentro de las terapias, se alcanzan objetivos a cortoy 3)
Impotencia 121507: Reconoce las 5. Mejorar la expectativa de la mediano plazo por lo que la motivacion es fundamental 121522: Expresa
fgctor de limitaciones  mentales recuperacion dentro de la para seguir consiguiendo hitos. necesidades a los
”es_go personales (raramente realidad. . Brindar expectativas mejora la aceptacion y demas (a veces
ansiedad: demostrado 2) adaptacion, siempre y cuando se encuentre dentro de demostrado 3)
llanto 121522: Expresa la realidad, sin dar falsas esperanzas. 121527: Se imagina
fecurrente  pecesidades a  los 5395: Mejoradela en el futuro (a veces
demas (nunca autoconfianza Fortalecer la confianza de una persona en su demostrado 3)
demostrado 1) capacidad de realizar una conducta saludable

121527: Se imagina en

. Interiorizar la patologia con las secuelas de forma
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el futuro (nunca 1.
demostrado 1)

2.
Dominio: Salud
psicosocial 1l 3.

Clase: Bienestar
psicologico M
Cédigo: 1204

Equilibrio emocional

120420: Depresion
(frecuentemente
demostrado 2)

140407: Conflicto de
ideas (frecuentemente
demostrado 2)

120421 Letargo
(frecuentemente
demostrado 2)

Mejorar la autopercepcion de la
paciente.

Observar posibles factores de 2.

riesgo en la autoaceptacion.
Mostrar a la paciente
conducta objetivo.

Mejorar la autoimagen de la

la

paciente.

Evaluar la respuesta de la
paciente en el proceso de
adaptacion.

7110: Fomentar laimplicacion
familiar

Asegurar la capacidad de la
familia para tener participacion
en el cuidado de la paciente.
Mejorar las expectativas de la
familia respecto a la
recuperacion de la paciente.
Favorecer las atenciones de la
paciente por parte de la familia
durante la estancia hospitalaria.
Mejorar el entendimiento de la
patologia de la paciente en la
familia.

Mantener a la familia informada
en la toma de decisiones en la
salud de la paciente.

3.

4,

5.

1.

paulatina mejora la aceptacion y respuesta de
afrontamiento posteriores.

Las limitaciones fisicas pueden generar autodesprecio
que puede conducir a conductas no deseables.
Actuar de una forma en que la paciente entienda y le
sea posible replicar de forma paulatina ayuda en la
aceptacion de las limitaciones.

La representacion mental que se tiene de si mismo se
ve severamente afectado por la patologia, es por ello
que la autoimagen debe ser aceptada.

Verificar la adaptabilidad paulatina a la nueva
condicion. Identificar obstaculos a la adaptacion en el
proceso.

Facilitar la participacién de los miembros de la
familia en el cuidado emocional y fisico del
paciente

Se le debe instruir sobre la participacion en la
recuperacion de la paciente haciendo hincapié en la
importancia de su participacion en el proceso.
las familias tienden a la depresion en estos casos, se
debe mejorar las expectativas y por ende su deseo de
participacion.
Dar de comer a la paciente o cambiar la ropa son
actividades que mejoran las relaciones entre la familia
y la paciente generando sensacion de pertenencia.
Mejora la capacidad de la familia sobre los cuidados y
despeja cualquier creencia errada que se pueda tener.
Brindar informacion precisa para latoma de decisiones
mejora la capacidad de la familia de velar por el bien
de la paciente.

. La familia cuidadora también padece por la patologia

desde el punto econdmica hasta emocional lo que

Equilibrio
emocional

INDICADORES
120420: Depresién
4 raramente
demostrado)
140407: Conflicto
de ideas 4
raramente
demostrado)
120421: Letargo (4
raramente
demostrado)
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6. Reconocer posibles sintomas

puede generar psicopatologias que también afectaria

de estrés o ansiedad en la a la paciente.

familia.

7. Mostrar los aspectos de la

7. Mejora la capacidad de la familia para la aceptacion y
adaptabilidad de la nueva condicion de la paciente.

nueva condicion de la paciente.

Fuente. Datos obtenidos de la valoracion del adulto mayor

Figura 5: Evaluacion en Porcentajes de los resultados alcanzados Diagnostico de enfermeria: Riesgo de impotencia factor de riesgo

ansiedad: llanto recurrente

Colocar aspa (X) en el casillero

%ﬁ?g?ﬁ;?g Criterios de Evaluacién NOC Inte;t:g::rrl]oer;%s de segun corresponda
Se En proceso
Ejecuto ejecuto
Dominio: 9 Dominio: Salud psicosocial lll
Afrontamiento Clase: Bienestar psicologico M 4470: Ayuda en la modificacion de si mismo
toleranciaal  Cddigo: 1215
estrés 1. Examinar la capacidad de la paciente sobre la aceptacién a los
Clase: 2 Conciencia de uno mismo cambios. 70% 30%
Respuestas de 2. Ayudar a la paciente en todo el proceso de adaptacion.
afrontamiento 121506: Reconoce las limitaciones3. Motivar a la paciente sobre los cambios realizados.
Cdbdigo: 00152 fisicas personales (nunca demostrado4. Reforzar o celebrar cada hito alcanzado por la paciente en su
1) recuperacion.

i 121507: Reconoce las limitaciones5. Mejorar la expectativa de la recuperacion dentro de la realidad.
Rlesgo ) dementales personales  (raramente
|mpotenC|§ demostrado 2) 5395: Mejora de la autoconfianza
factor de riesgo 30%

ansiedad: llanto
recurrente

121522: Expresa necesidades a losl.
demas (nunca demostrado 1)2.
3.

Mejorar la autopercepcion de la paciente. 70%
Observar posibles factores de riesgo en la autoaceptacion.
Mostrar a la paciente la conducta objetivo.
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121527: Se imagina en el futuro 4. Mejorar la autoimagen de la paciente.

(nunca demostrado 1) 5. Evaluar la respuesta de la paciente en el proceso de adaptacion.

Dominio: Salud psicosocial lll 7110: Fomentar laimplicacion familiar

Clase: Bienestar psicologico M

odigo: 1204 1. Asegurar la capacidad de la familia para tener participacion en el
cuidado de la paciente. 70%

Equilibrio emocional 2. Mejorar las expectativas de la familia respecto a la recuperacion de 30%

la paciente.

120420: Depresién (frecuentemente 3. Favorecer las atenciones de la paciente por parte de la familia durante

demostrado 2) la estancia hospitalaria.

140407: Conflicto de ideas (24. Mejorar el entendimiento de la patologia de la paciente en la familia.

frecuentemente demostrado) 5. Mantener a la familia informada en la toma de decisiones en la salud

120421: Letargo (2 frecuentemente de la paciente.

demostrado) 6. Reconocer posibles sintomas de estrés o ansiedad en la familia.

7. Mostrar los aspectos de la nueva condicion de la paciente.

Fuente: Datos obtenidos de las intervenciones realizadas al usuario

En relacién alafigura, se logré un 70% de efectividad, sin embargo, existe un 30% en ejecucion, debido que la paciente aun presenta

un proceso lento de adaptabilidad a su nueva condicion, o que genera sensacion de frustracion.
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CAPITULO IV: DISCUSION

4.1Discusién

La presente investigacion se centra en la aplicacion de un Proceso de atencion de
enfermeria a paciente con accidente cerebrovascular hemorragico en el Hospital
Santa Rosa. Esta patologia se caracteriza por dejar secuelas neurolégicas severas
y cronicas que afectan negativamente la calidad de vida no solo de la paciente,
también afecta a la familia. En este apartado se evaltan la efectividad de las

intervenciones planeadas.

Resultados en el primer diagnéstico de enfermeria: Deterioro de la deglucion
relacionado con lesion cerebral evidenciado por masticacion inadecuada: caida
de la comida de la boca, babeo. Se obtuvo un 60% de efectividad mientras que
existe un 40% que se encuentra en proceso de ejecucion; este resultado se debe
a que la paciente responde positivamente a las terapias ejercidas, sin embargo,
aun no puede tener un cierre de labios completo por lo que todavia no puede
retener las secreciones orales o la comida, aunque en menor medida. Con
respecto al proceso de masticacion la paciente no evidencia nauseas 0 tos
consistentes con aspiracion, por lo que se mantiene la dieta liquida hiposdédica e
hipoglucida ya que tiene que reducir el peso. Al momento del alta se indica
terapias especializadas en la recuperacion funcional de los musculos
intervinientes en la masticacion. Segun definicion de NANDA: funcionamiento
anormal del mecanismo de la deglucion asociado con deficiencia de la estructura
o funcioén oral, faringea o esofagica (22).

Resultados en el segundo diagndstico: Deterioro de la movilidad fisica relacionado
con disfuncion cognitiva evidenciado por disminucion de las habilidades motoras
finas y gruesas: hemiplejia braquial, tono y fuerza muscular disminuidas, ataxia. En
esta etigueta se obtuvo un 50% de efectividad mientas existe igual porcentaje en
proceso de recuperacion. Este resultado obedece a la no recuperacion completa
auténoma de los musculos por parte de la paciente en las extremidades inferiores,
en las extremidades superiores la sensacion de adormecimiento se ha reducido
pero la capacidad funcional sigue siendo limitada; las ejercicios practicados en las

terapias ha surtido mediana efectividad, la paciente necesita asistencia en las
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actividades comunes de la vida diaria por lo que se encuentra en un alto nivel de
dependencia; al momento del alta se le programa actividades en casa y la
interconsulta con el servicio de terapia fisica para establecer una rutina de terapias
de recuperacion. Sobre el particular NANDA define: limitacion de movimiento
independiente e intencionado del cuerpo o de una de las extremidades (22).
Resultados del tercer diagnéstico: Deterioro de la memoria relacionado con
trastornos de la cognicién evidenciado por dificultad para retener nueva informacion:
confusion, escala de Glasgow de 11/15. Sobre las intervenciones planificadas solo
el 50% tuvieron efectividad, mientras la otra mitad de actividades se encuentran en
proceso de ejecucion. Este resultado se debe a que la paciente puede obedecer
ordenes sencillas, puede sostener conversaciones sencillas por corto tiempo y tiene
una limitada capacidad de procesar informacion, sin embargo, le cuesta trabajo
recordar eventos anteriores a la patologia y le cuesta reconocer a sus familiares;
se le indic6 a la familia acerca de las actividades que debe realizar en casa. De
acuerdo a la definicion de NANDA: incapacidad persistente para recordar partes de
informacion o habilidades, mientras se mantiene la capacidad para realizar de
forma independiente las actividades de la vida diaria (22).

Resultados en el cuarto diagnéstico: Riesgo de lesion por presion en adultos factor
riesgo presion sobre prominencias 0Oseas:. enrojecimiento en codos y talones,
escala de Norton: 9 puntos. Dentro de este diagndstico se tuvo un 90% de
efectividad en las intervenciones planificadas mientras que hay un 10% en proceso
de ejecucidon. Este resultado puede deberse a que la paciente no evidencio
aparicion de ulceras por presion hasta el momento del alta hospitalaria. las
intervenciones fueron encaminadas en tres aspectos: realizar cambio de posicion a
la paciente de forma adecuada peridodicamente, eliminar cualquier factor de riesgo
como humedad o ropa no adecuada y reduccion en el peso, éste ultimo aun se
encuentra en proceso de ejecucion ya que la paciente todavia se mantiene en el
rango de sobrepeso, sin embargo, al momento del alta se le indicé a la familia la
importancia de los cambios de posicion, aseo y dieta de la paciente. por otro lado,
la paciente en todo momento no evidencié molestias o dolor durante su estancia
hospitalaria. Sobre esta etigueta NANDA define: adulto susceptible a dafio
localizado en la piel y/o tejido subyacente, como resultado de la presion en

combinacién con el cizallamiento, que puede comprometer la salud (22).

41



Resultados del ultimo diagnostico de enfermeria: Riesgo de impotencia factor de
riesgo ansiedad: llanto recurrente; se obtuvo un 70% de efectividad en las
intervenciones propuestas mientras que hay un 30% de intervenciones en proceso
de ejecucidn, este resultado se debe a que la paciente alin no tiene un proceso de
adaptacion adecuada a su nueva condicién, dentro de las limitaciones fisicas se
aprecia frustracién por el deterioro de la movilidad fisica y en las limitaciones
psicologicas, la paciente evidencia enojo al no poder recordar sucesos antes del
evento patologico; del mismo modo, la paciente evidencia frustracion en las
conversaciones con el personal de enfermeria que evidencian sintomas de posible
depresion. Por otro lado, los familiares tienen buena predisposicion a intervenir en
el proceso de recuperacién de la paciente, sin embargo, se encuentran en riesgo
de desgaste emocional por la cronicidad de las secuelas neurologicas, por lo que
se requiere intervencion del servicio de psicologia sobre este aspecto, finalmente
al momento del alta, la familia evidencia buen apego y aceptacion de la nueva
condicion de la paciente. esta etiqueta es definida por NANDA: susceptible a un
estado real o percibido de pérdida de control o influencia sobre factores o eventos
gue afecten el bienestar, la vida personal o la sociedad, que puede comprometer la
salud (22).

CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

o Resultados en el primer diagnostico de enfermeria: Deterioro de la
deglucion relacionado con lesion cerebral evidenciado por masticacion
inadecuada: caida de la comida de la boca, babeo. se logré un 60% de
efectividad, sin embargo, existe un 40% en ejecucion, debido a la patologia
neuroldgica que implica dafio neuromuscular que requiere tratamiento y
terapia a largo plazo.

e Resultados en el segundo diagnostico: Deterioro de la movilidad fisica
relacionado con disfuncién cognitiva evidenciado por disminucién de las
habilidades motoras finas y gruesas: hemiplejia braquial, tono y fuerza
muscular disminuidas, ataxia. se logré un 50% de efectividad, sin embargo,
existe un 50% en ejecucion, debido que la secuela neurolégica de la paciente

ocasiona una severa hipotonia muscular y ataxia.
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e Resultados del tercer diagnéstico: Deterioro de la memoria relacionado con
trastornos de la cognicién evidenciado por dificultad para retener nueva
informacion: confusion, escala de Glasgow de 11/15. se logré un 50% de
efectividad, sin embargo, existe un 50% en ejecucion, debido que la pérdida
de memoria, concentracion son cronicas.

e Resultados en el cuarto diagnéstico: Riesgo de lesion por presion en adultos
factor riesgo presion sobre prominencias éseas: enrojecimiento en codos y
talones, escala de Norton: 9 puntos. se logré un 90% de efectividad, sin
embargo, existe un 10% en ejecucién, debido que la paciente auln
presentaba enrojecimiento en las prominencias 6seas al finalizar su estancia
hospitalaria.

e Resultados del ultimo diagnostico de enfermeria: Riesgo de impotencia
factor de riesgo ansiedad: llanto recurrente, se logroé un 70% de efectividad,
sin embargo, existe un 30% en ejecucion, debido que la paciente aun
presenta un proceso lento de adaptabilidad a su nueva condicion, lo que

genera sensacion de frustracion.

5.2. Recomendaciones

e Se recomienda a la institucion de salud la implementacién de un servicio con
especialistas en logopeda, para mejorar las terapias de recuperacion de
deglucion en los pacientes con patologias neuroldgicas.

e Se recomienda al personal de enfermeria coordinar con los diferentes
servicios para una accion en conjunto en pro de la recuperacion de la
paciente, e incluso realizar las terapias en caso el especialista no esté
disponible.

e Se recomienda a la institucion de salud la implementacion de grupos de
apoyo con pacientes con este tipo de patologia neurolégica, ya que diversas
actividades en el periodo de recuperacion ayudan a reactivar las habilidades
perdidas.

e Se recomienda al personal de enfermeria a poner énfasis en los pesos de
los pacientes con deterioro de la movilidad fisica, ya que es un factor de

riesgo grave en la aparicién de Ulceras por presion.
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Se recomienda a la familia de la paciente la busqueda de ayuda profesional
en la asistencia de la paciente en casa ya que tiene un alto nivel de
dependencia, ademas de atencion por el servicio de psicologia para tener

un mejor manejo emocional de la paciente.
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VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO

DAYOSGENEM(B

bre del paciente, 2 g ‘1
Fecha de Ingreso al serviclo... 42.3. /.. L4 Hora. B!
Pfocedenda Admisién () Emergencia( )

—

k33" oaosiioe s/ L.

Fecha de Nacimiento ! 1S}, £dad 8. pireccts

2.520.:.. Persona de ref fa.. M4 . Telf.
Otro hospital ()

b i

Otro( )
Otro( )

leodelnlofmadon Paciente( )  Familiar ( ) Otro.

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD Y QUIRURGICAS:
HTA (%) DM( ) Gastritis/Ukcera( ) Asma( ) TBC( ) Otros

Couid - 15, (2020)

Especifique. Fecha
Signos y sii Otros

Alergias y otras reacciones: Farmacos | )
Dx. Médico.

Cirugias Si{ ) No( )
Alimentos [ )

VALORACION DE ENFERMERIA SEGUN PATRONES FUNCIONALES

A : - EI0
2Qué sabe Ud. Sobre su enfermedad?

Dific. Para deglutir: No( ) Si( ) m

£Qué necesita saber sobre su enf dad?.

N (Y) Pirosis( ) Vé () G
SNG: No( ) Si(.") Especificar.

Estado de enfermedad: Controlada: Si{ ) No(%)

Abd Normal( ) Dlstendido() Dolomso()
Ruidos hidroaé [ () ()

Drenaje:No( ) Si{ ) Espedﬂur

Herida Quirdrgica.

Estilos de vida/Habitos

USO DE TABACO USO DE ALCOHOL
St () NO (¥ St () NO (X
Cant/Frec. Cant/Frec.

ps

Consumo de medicamentos con o sin indicacién:

¢Qué toma actualmente? Dosis/Frec. Ultima dosis

Motivo de incumplimiento de indicaciones médicas en la familia y

d ek Seca(x) wsge

mup:]y ¢ Dl( C(fv)-l

Ederna No( ) Sl( ) r-poy i
Alimem.NIﬂo.lactandzNo( ) Motiy

lacundaSl()F ia Exclusiva ( ) Otro.
Dnagnéstncos nutricionales: Normal [ )

Desnutricién global: Leve( ) Moderada( ) Severa( )
Desnutricién Crénica: Lleve( ) Moderada( ) Severa( )
Riesgos Nutricionales. Obesidad ( )
DIAGNOSTICOS DE DESARROLLO: Normal( )

Riesgo( ) Retraso( ) en:

Estado de higiene: Motricidad: Gruesa( ) Fina( )

Corporal L je( ) Coordinacién( ) Social( )

Hogar. C ios Adicional

C d FACTORES DE RIESGO:  Nutricional ( ) Ceguera( ) Pobreza( )
Estilo de ali ion.

Termorregulacién: Inefectiva( ) Moti

Hipertermia ( ) Hipotermia( ) Temperatura..2@s.3m ...
Vias aéreas permeables Si( ) No( ) Secreciones( )Otros{ )
Alergias: Laitex( ) Otros( )
Test del Apgar: al

alosS

Lesién cerebral { ) Enfermedad mental( )
ADULTO: NUTRICION: IMC...... s

N I( ) Delgadez( ) Ob g )
DESARROLLO:

Signos de incapacidad para mantener su desarrollo
Anorexia( ) Fatiga( ) Deshid én( ) Enf
Dificultad para razonar ( )

dad( )

de Datos a Otros ( ).
®  (Cémo percibe el paciente su estado de salud? ¢Se considera
"sano", "enfermo"? ¢Qué come frec su nifio?.
e (Falté fr a sus resp bilidades laborales o de C rios Adicional
estudio por alteraciones en su salud ( fr I R di de Datos a ob

inespecificas, etc.) en los uitimos tiempos?

e (¢Tlene practicas perjudiciales para su salud: fuma, bebe alcohol en
exceso, consume drogas?

e  (Realiza acciones preventivas apropiadas para su edad o sexo: se
vacuna, realiza autoexploraciones mamarias, etc.?

*  ¢Ha sufrido accidentes, tanto caseros, laborales o de trifico?

&Sigue correc los t indicados por los

profesionales sanitarios?

¢Es alérgico a alguna sustancia?

¢Ha tenido ingresos hospitalarios?

¢Ha recibido transfusiones de productos sanguineos?

¢Ha estado o estd expuesto a practicas potencialmente infectivas?

$Como es su temperatura y termorregulacién habitual?

PATRON 2: NUTRICIONAL - METABOLICO
Cambios de peso durante los Gitimos 6 meses: Si{ ) NofyY)
Apetito: Normal( ) Anorexia ( ) Bulimia( )

*  ¢Cudl es la ingesta tipica de ali
Ndmero de ingestas/dia y distribucién.

diaria? Variedad y NP

. ¢ i ! 1tos nutr por su enf dad?

*  ¢Cudl es la ingesta tipica de liquidos diaria?

*  ¢Cémo es el apetito: disminuido, aumentado?

* (Tiene problemas con la masticacién, deglucién o digestion de

i ? ¢Tiene pré dentarias? ¢Hay vomitos, nduseas o

regurgitaciones?

*  (¢Hay pérdida o ganancia de peso? ¢Hay variaciones en la estatura
(en nifios)?

*  ¢Cudl es el estado de la piel y ? ¢Qué c isticas de
elasticidad, hidratacién y color tienen? ¢Existen lesiones en ellas? Si
las hubiera ¢cudles son las caracteristicas de las mi ? ¢Qué
temperatura corporal tiene?

*  Portador de algun dispositivo de ayuda sondas, estomas, etc

PATRON 3: EIMINACION

Habitos intestinales: Numero de deposiciones/dia................
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Calctad Aceowrnica ton Comgwomse Socle!

e —

Estrefimiento ( ) Dlarrea { ) Incontinencia [ ) Ostomia () DEPENDIENTE : fho 44 visté 3610 oot
Comentarios Adicionales. Usar Retrete mﬂmmmumnaqumod’"
H8bItOS Vesicales:  Frecuencia, ... Disuria () st s ool
Rntnddn( ’ lﬂmm( ) [0 1 SU———— Moviiidad mm(vbmllﬂ"mm.w'.
Edema:No( ) Si( ) Tipoy localizacion....c.ummmimsmminis ama
Sistemas de ayuda:  Si( ) No( ) paflal () OEPEMDIENTE Requinrs 2¢
Sonda () Fecha coloc......... Colector () Fecha col0C......... Coninencs | WOEPENDENTE :Conrck imgins o 4 e | Slecnrl,
Habitos alimentarios DEPEMDIENTE Mmdwonww
mumm«oum.m«:w
Consumo de liquidos Almentaciin | INDEPENDIENTE - Lieva 18 comica del paco, 0 sausvient 4 3 573
Ruidos Respiratorios: Claros ( ) Sibilancias ( ) Estertores [ ) sin yuda |
Secreciones traqueobtronquiales ( )  Disnea( ) Cianosis () DEPENDIENTE - inchaye 16 comer y 13 masrickin garessarsl o anterdt |
LUIT TS T W0 — por sonda et
Comentarios Adicional Cicacion !
A Independientemente en todas s actividades )
Escala de Norton: 8. dependi :..‘.... dades, S35 &% Lra. |
Estado | Estado dad lidad Puntos € independientemente en lodas b actividades, excepto sallarsa y s forchn
Fisico Mental adicional
General D.  Independientemente en todas las sctividades, excepto bakarse, wirs § 73
Bueno Alerta Deambula | total ninguna 4 funcién adicional
Mediano | Apitico Disminuida | Camina ocasional | 3 E D 10das ks actividades, excepto balarse, vesrs,
con ayuda o retrete y otra funcién adicional
Regular | Confuso Muy | sentado | Unnarao 2 f.  Indepondientemerte en tods ks activicades, excapto ballarss, vestrsk, w3
| limitada fecal ¢l retrete, moviidad y otra funcidn adicional l
Moy Estuporoso | Inmévil Encamado | Urinaria y 1 ) Dependiente en  seis funciones
malo comatoso fecal
: Aparatos de ayuda: Ninguno( ) Muletas( ) Andador ( )
Puntuacién 539 10212 132 14 mayor 14 s.de Ruedas( ) Bastén( ) owos( )
Riesgo g% Mo Meio | Na e Mowlidadde:ni)embros: L )
Clasificacién de Ulceras Vasculores — Wagner Contractings -
SRADO TESION CARACTERISTICAS Fuerza Muscular: Conservada ( ) Disminuida (4
@ Ninguna, pie | Callos gruesos, cabezas de metatarsianos Fatiga Si(y) No () Otros motivos de déficit de autocuidado
de riesgo dedos en garra, deformidad dsea
[ Ulceras Destruccién del espesor total de la piel ACTIVIDAD QRCULATORIA
superficiales Pulso (-~ Irregular ()
i | Vicerss Penctra a piel hasta  grasa y igamentos, pero sin pulso periférico : Pedio (4] H)—n @) )
profundas | afectar hueso,infectada Popliteo () (4} (4) @)
] Ulceras Extensa y profunda, secrecion, mal olor 0=AUSENCIA
funda
:lr:s:!‘naw +1 = DISMINUCION NOTABLE
v Gangrena Necrosis de una parte del pie o de los dedos talén o
imiads plants +2 = DISMINUCION MODERADA
v Gangrena Todo el pie afectado, efectos sistémicos +3 = DISMINUCION LEVE
extensa @
Clase 0+ Sin signos visibles o palpables de insuficiencia venosa Edema Si{ ) No|/) Localizacién.
Clase 1: Telangiectasias, venas reticulares, corona maleolar +(0-0.65cm.) +4(0.65-1.25cm.) +++{1.25~250cm)
Clase 2 : Venas Varlcosas Riesgo periférico:
Clase 3 : Edema sin cambios cutdneos ° .
Clase 4 : Camblos cuténeos debido a h Insuficiencla venosa (eczema  venlaso, Extremidades Superiores: Normal (X) - Gianoss ( ) Fria( )
fipo-dermato ~esclerosis) Extremidades Inferiores: Normal(x) Canoss( ) Fria( )
Clase 5 ; Cambios cutdneos, con ulcera cicatrizada Presencia de lineas Invasivas
Clase 6: Ulcera actha ACTIVIDAD RESPIRATORIA: Respiracidn: Regular | ) lregular )
Disnea Cianosis Otro
. sibian . () () Fatigalx) ()
«  2C6mo son las deposiciones del paciente en lo relativo a las Traqueostomia No (X) Si{ ) 2
caracteristicas organolépticas y a su frecuencia? Ammw/vmmdﬁ@ﬁ.w

»  (¢Existen molestias? ¢Utiliza medidas auxiliares para su produccién?
¢Hay problemas con su control?

s (Cudl es la frecuencia de la eliminacién urinaria? ¢Hay dificultades para
su emisién? ¢Hay incontinencia?

o ¢Cémo es la sudoracion: excesiva, con fuerte olor?

s ¢Esel paciente portador de ostomia, drenaje o sonda?

PATRON 4; ACTIVIDAD Y EJERCICIO
ndice de Katz (Actividades de la vida diaria)

ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA DEPENDENCIA

Bafarse INDEPENDIENTE : Necesita ayuda para lavarse una parte del cuerpo,
0 lo hace solo

DEPENDIENTE :incluye la necesidad de ayuda para entrar o salir de
la baflera

INDEPENDIENTE: Se viste totalmente (incluye coger las prendas del
armario} sin ayuda. Excluye el atado de los cordones de los zzpatos

Escala de Disnea (Medical Research Council) MRC Modificada

0. Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio
Intenso.

1. Disneaal andar de prisa en lano, o al andar
subiendo una pendiente

2. laDisnea le produce una incapacidad de mantener el
paso de otras personas de a misma edad caminando
en llano o tener que parar a descansar al andar en
lano al propio paso.

3. LaDisnea hace que tenga que parar a descansar al
andar unos 90 metros o después de pocos minutos de
andar en llano.

4. ladisnea impide al paciente salir de casa o 2parece
con actividades como vestirse o desvestirse
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"“m-ﬂm“

Mmmuhrauu Hematurla( ) Oligura( ) Anurla( )
’S‘ DHRR 1 COSI X AL e | SO

Habld2. SEX. i, Puplas, ... Pardiss ()

P. T. Gastrointestinales Sonidos ( ) Hipo( )

Nauseas ( ) PT. Cardi pul

PT Periférica: Palidez Extrema ()

m de Datos o obtener:
{Tiene fuerza, energla, suficiente para afrontar las actividades de la
vida diaria?
*  ¢Realiza algun tipo de ejercicio: regularidad?
¢ {Qué grado de independencia tiene para el autocuidado en:
alimentacién, bafio, aseo y acicalamiento, water, vestido, movilidad
en cama y movilidad general?
¢{Realiza actividades de ocio?
2Cmo es su presion arterial? &Y su respiracién?
{Es portador de yeso o estructura de yeso?
¢Presendia o riesgo de Ulceras o heridas?

ON 5: SUERO DESCANSO
Hom de suefio... Problemas para dormir:

Sity) No( ) tiempo: J0..minutos 2hayes x eniawlo

Toma algo para dormir Si( ) No( )

Padece de insomnio ( ) Pesadillas( )

Conciliar el suefio adecuadamente si ........ No . %...

Excesiva somnolencia Y

Cuantas veces se ha despertado por 1a NOChe: ...l esmsssssminsses

¢ ;Cuéntas horas duerme diariamente?

¢ ;Concilia bien el suefio?;Se despierta con frecuencia a lo largo de
la noche?

*  ;Cuéndo se levanta lo hace descansado y con la
energfa suficiente para iniciar el dfa?;Es reparador su
suefio?

* ;Tiene pesadillas?

¢ ;Toma alguna sustancia para dormir?

¢ Tiene periodos de descanso-relax a lo largo del dfa?
¢Utiliza alguna técnica para lograrlo?

*  Elmedio ambiente inmediato es el adecuado para
lograr descanso y conciliar el suefio?

PATRON 6: COGNITIVO - PERCEPTUAL
Estado de inconsciencia: NO( ) SI{ ) TIOMPO. s

NIVEL DE CONCIENCIA (ESCALA DE GLASGOW)
Apertura Ocular Respuesta Verbal Respuesta
Motora
6( )Obedece
ordenes
5( )Orientado 5( )localizael
mantiene conversacion | dolor
4( ) Espontanea | 4{x)Confuso 4(¥ ) Se retira
3(x) Alavoz 3( ) Palabras 3( )Flexion
2( ) Aldolor inapropiadas anormal
1( ) Noresponde | 2( )Sonido 2( ) Extensién
incomprensibles Anormal
1( ) Noresponde 1( )No
& responde 1/ 13

Orientado: Tiempo ( ) Espacio( ) Persona(X)

Lagunas mentales: Frecuentes (y) Espaciados( )

Alteracién en el proceso del pensamiento: Si (¥) No( )
Alteraciones sensoriales: Visuales ( ) Auditivas( ) Cenestésicas( )
Gustativas( ) Tactiles( ) Olfatorias( ) OOl ecmmememssmemens

COMUNICACION:

Alteracidn del habla (%) Alteracién del Lenguaje ( ¥
Barreras: Nivel de conclencla ( ) Edad( ) Barrera Fisica ()
Diferencias culturales ( ) Medicamentos ( ) Autoestima( )

DolorIMoles(m No( ) Si(y) Cronica( ) Aguda( )
Especificar intensidad

Tiempo y frecuencia
Nauseas: No( ) Si(%) Motiy

Recomendaciones de Dotos o obtener:

*  (¢Dificultades para oir o ver correctamente? {Utiliza audifono o
gafas?

*  (Tiene alteraciones en los sentidos del gusto, el olfato o en las

sensaciones tactiles?

{Le es dificil centrar la memoria? ¢Le es dificll concentrarse?

¢éLe es facil tomar decisiones?

¢{Existen problemas con el aprendizaje o con el lenguaje?

¢{Siente dolor o malestar fisico? ¢cdmo lo combate?

{Muestra alguna discapacidad a nivel visual, tacto, etc.?

¢Caidas o riesgos personales/ambientales?

¢Tiene dolor?

¢Qué tipo de dolor es agudo o crénico?

¢Qué medidas toma para controlar?

éSe automedica?

PATRON 7 : AUTOPERCEPCION - AUTOCONCEPTO
Concepto de si mi
Sensacién de fracaso: Famifia( ) Tnbm( ) Otof( )
Especifique.

w“:j’:ﬁm"\ A (\J‘Ounbm\o

Al 2

Aceptacién en la familiay comunidad: Si{ ) No( )
Reaccién frente a cirugias y enfermedades graves: Ansiedad ( )
Indiferencia( ) Desesperanza( ) Rechazo( )
Comentarios.

Recomendaciones de Datos o obtener:

*  {Cémo se ve a s mismo? LEstd conforme consigo mismo?

*  ¢Se han producido cambios en su cuerpo? Si es asi ¢Cdmo los ha
asumido?

¢ ¢Seenfada frecuentemente? ¢Suele estar aburrido o con miedo?

*  {Suele estar con ansiedad o depresivo?

*  (Tiene periodos de desesperanza?

PATRONS8:
Estado Civil ¥ +u.dq Profesién/Ocupaci

Con quien vive: Solo( ) Consufamilia( ) Otros( )
Fuentes de apoyo: Familia( ) Amigos( ) Otres( )
Cuidado personal y familiar en caso de enfermedades o nifios
Desinterés (—) Negligencia( ) Desconocimiento( )
Cansancio ( ) Otros.

Composicién familiar:

Divordo( ) Muerte( ) Nacimientode unnuevoser( )
Reaccién individual y de la familia frente a estos acontecimientos

Confiictos familiares: No( ) Si( )
Especifique.
VIOLENCIA FAMILIAR: Fisica( ) Psicoldgica( )
Intento de suicidio( ) Motiva,
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Canded Acacernica con Comrom 4o Social

Problemas: Alcoholismo ( ) Drogadiccién( ) Pandillaje( )
Especifique.

CUIDADO DEL RECIEN NACIDO: Efectivo( ) Inefectivo( )

Mot

Relacién Familiar en torno al recién nacido: Buena( ) Mala( )
Es|

pecifique.
Cuidados del recién nacido: Inadecuado.

Recomendaciones de Datos a obtener:

*  ¢Vive solo o en familia? ¢Cudntos miembros componen el nicleo
familiar y quiénes son?

*  (!Depende del paciente |a familia para algunas cosas importantes?

*  (Existen problemas en las relaciones familiares: con la pareja, con
los hijos, con los padres?

*  {Cémo se vive en el seno familiar la enfermedad actual?

*  Hay problemas de relacién en el trabajo o en el lugar de estudios?
¢Hay satisfaccién con lo que se realiza en los mismos?

*  (Pertenece a algun grupo social?

*  {Tiene amigos? {Cémo se relaciona con ellos?

e {Sesiente parte de la comunidad a la que pertenece?

U 5

PATRON 9: SEXUALIDAD - REPRODUCCION
Problemas de identidad sexual NO( ) Si( )

Problemas en actividad sexual con su pareja: No( ) Si( )
Especifique

Motivo de disfuncién sexual: Enf 330 BIOISGICE [ ) ceerarmemmrrmres

Edad( ) Enfermedad psicoldgica( ) Otro( )
A R

R daciones de Datos a ob

e ¢Aqué edad aparecié la menarquia o la menopausia (segin
corresponda)?

¢C6émo es el periodo menstrual?

¢Ha habldo embarazos?¢Ha habido abortos?

¢Algin probl lacionado con la reproduccién?
2Utiliza métodos anticonceptivos?

{Hay problemas o cambios en las relaciones sexuales?

Cambio de vivienda familiar en los ultimos afles  No )

Si{ ) Especifique motiy

VIOLENCIASEXUAL No(,9) si( ) Fecha

Conducta psicoldgica frente al hecho.

C rios Adic

Reaccién frente a enfermedades y muerte:

Preocupacién (—) Ansiedad ') Indiferencia( ) Temor( )
Desesperanza( ) Tristeza( ) Negacién( ) Otro( )
Comentarios Adicional

SISTEMA NERVIOSO SIMPATICO: Normal ¢) Problemas( )
Signos palidez{ ) bradicardia o taquicardia ( )
Hipertension paroxistica ( ) Diaforesis( ) Manchas( )
Otros.

Lesiones medulares No(.4 Si( )

Conducta del lactante: Normal( ) Inadecuada( )
Signos: Irritabilidad ( ) Nervioso( ) Inquieto( )
Flacidez( ) Movimientos descoordinados () Otros...

Recomendaciones de Datos o obtener:
e ¢Ha habido algin cambio importante en su vida ultimamente y lo
ha vivido como crisis?

e Cuindo tiene problemas, en vez de afrontaros, se escuda en el
uso de medicamentos, alcohol, drogas u otras sustancias, para
escapar de ellos?

«  ({Tiene alguien cercano al que poder contar sus problemas con
fianza? Lo hace do es necesario?
e Cémo trata los problemas cuando se presentan?

PATRON 11: ES - CREENCIAS
Religion.. G810 M L 4y ......... Restricciones religiosas. ... isantseiiotes

Solicita visita de capelldn.
C |

e Adick
Ac

Dificultad para tomar decisiones en.

Recomendaciones de Datos a obtener:

* (lareligién es importante en su vida?¢Le ayuda cuando surgen
dificultades?

e {Suestado de salud actual, le interfiere alguna practica religiosa
que desearfa realizar?

«  ¢Tiene algln tipo de creencia, religiosa o cultural, que influya en la
préctica sanitaria habitual o en el curso de su salud en general?

«  ¢Qué opina de la enfermedad y de la muerte?
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Anexo B. escala de medicién

@grapemedic

ESCALA DE GLASGOW

P 3 ‘OCULAR '
“ @
No responde

Espontanea  Orden verbal

9 q

50 C

Orientado

2 [

00

Lengugje
lncomp?enslble No responde

Leng ua
Inapropla

MOTORA

Confuso

-

Obedece Localiza Retirada Flexién

Extensién No
una orden el dolor del dolor

anormal anormal
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Anexo C. consentimiento informado

CONSENTIMIENTOINFORMADO

Propésito y procedimientos

se me ha informado sobre el trabajo académico “Proceso del cuidado enfermero”,

cuyo objetivo es aplicar el procedo de atencién de enfermerfa

Este caso clinico esta siendo ejecutado por la estudiante\.g.'ﬂ‘.‘f.’..el.‘.‘.‘.‘ﬂ.‘.‘.ﬂ\l‘.-...&.ﬁdh/
Bajo la consultoria del Mg]osc fledia, Qulle Ticong - los datos obtenidos

por medio de la guia de valoracién, entrevista y examen fisico seran de caracter

confidencial y se usaran solo para fine de estudio.

Riesgos del estudio

Se me ha comunicado que no hay ningtn peligro fisico, quimico, biolégico y
psicolégico; agregado con este trabajo académico. Pero como se conseguira algunos
datos personales, esta la probabilidad de que mi identidad pueda ser reconocida por la
informacién brindada, sin embargo, se tendra prudencia, como la identificacién por

numeros para disminuir dicha posibilidad

Beneficios de estudio

No hay pago alguno por la participacion en este estudio

Participacién voluntaria

Se me ha comunicado que mi colaboracién en el estudio es totalmente voluntaria y
que tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el

informe esté terminado, sin ningtin otro tipo de penalizacién. Lo mismo se aplica por

mi negativa inicial a la participacién en este trabajo.

Firma
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Anexo D. evidencia de campo

-

- -
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