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INTRODUCCION

Actualmente podemos definir el accidente cerebrovascular como el conjunto de
trastornos neurologicos que tienen en comun la forma brusca de presentacion y la
alteracioén del flujo vascular cerebral que puede estar causada por dos mecanismos
patogénicos: la isquemia o la hemorragia. El presente trabajo académico titulado
CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON ACCIDENTE CEREBRO
VASCULAR ISQUEMICO QUE INGRESAN AL SERVICIO DE EMERGENCIA
DEL HOSPITAL Ill SUAREZ ANGAMOS — ESSALUD. LIMA. 2019 tiene por
finalidad que dentro de la filosofia de nuestra profesion basada en el CUIDADO,
amerite tener conocimientos cientificos sustentados tanto en lo teérico y practico
brinde de tal forma un 6ptimo , oportuno y eficaz cuidado al paciente que llega al
servicio de emergencia y por consiguiente concientizar a los familiares de la
importancia que tiene la modificacion del estilo de vida y el cuidado en casa para
evitar la reincidencia y reingreso por complicaciones de los pacientes dados de
alta; asi mismo poniendo en peligro de vida inminente o secuelas irreversibles en
el paciente. Es una emergencia clinica que requiere de un inmediato diagndstico y
tratamiento, por lo que es fundamental la actuacion del equipo de profesionales de
la salud en el servicio de emergencia ya que se disminuye la mortalidad y mejora
el prondstico funcional del paciente afectado.

El papel de la enfermera en la atencion de pacientes con accidente cerebro vascular
es clave en todas las fases: educacion para la salud, deteccion precoz, cuidados
durante el desarrollo de la enfermedad, prevencion de complicaciones y fase de
recuperacion. A partir de las necesidades alteradas segun el Modelo de Virginia
Henderson y con la taxonomia NANDA NIC - NOC, se ha elaborado un plan de
cuidados, que determina las intervenciones Yy los objetivos deseados en base a los
diagnésticos establecidos con el fin de minimizar al maximo las posibles
complicaciones y secuelas.

La Organizacion Mundial de la Salud estima que 17 millones de personas mueren
de enfermedades cardiovasculares, en particular ataques cardiacos y accidentes

cerebrovasculares, cada afio y han sido las principales causas de mortalidad



durante los ultimos 15 afios. Son la principal causa de muerte en todo el mundo.
Cada afio mueren més personas por ECV que por cualquier otra causa (1).

El Hospital Suarez-Angamos es un hospital de nivel lll que pertenece a la Red
Rebagliati de EsSalud, ubicado en Miraflores, se ha convertido en el centro
asistencial mas importante del sur de Lima que brinda atencién a los pacientes
provenientes de los servicios de diferentes niveles de atencion de su jurisdiccion.
El servicio de Emergencia forma parte de la estructura organica de Essalud del
Hospital 11l Suarez — Angamos. Esta Unidad organica encargada de proporcionar
atencién médico-quirdrgica de emergencia y de cuidados criticos, permanente,
oportuno y eficiente del usuario durante las 24 horas del dia cuya vida y/o salud se
encuentra en grave riesgo o severamente alterados que ingresa de emergencia.
La enfermera de Emergencia realiza una actuacion inmediata, a personas con
problemas de salud en situacion de Prioridad, de alto riesgo, sin distincion de credo,
raza, color, sexo, pensamiento politico ni estatus social.
Laborando 10 afios en el servicio de emergencia brindando atencion a pacientes
con prioridad I, he podido identificar que hay deficiencia para la atencién eficaz y
eficiente de los pacientes con accidente cerebro vascular , por experiencia de todos
estos afos quiero contribuir a la mejora del manejo de los mismos, cabe mencionar
que fue ejecutado durante los meses de junio a diciembre del 2019 y fue elaborado
en su totalidad por el autor y sera presentado a la jefatura del servicio para poder
brindar una atencion adecuada al paciente.
Finalmente, se precisa que el trabajo académico consta de los siguientes
apartados; Capitulo I: Descripcidon de la situacién problematica, Capitulo Il: Marco
tedrico, Capitulo Ill: Desarrollo De Actividades para Plan de Mejoramiento en
relacion a la Situacion Problematica, conclusiones, recomendaciones, referencias

bibliogréficas, asimismo, contiene un apartado de anexos.



CAPITULO |

DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

Los protocolos de actuacion de Enfermeria para la asistencia de los principales
problemas neurolégicos y neuro quirdrgicos constituyen una necesidad en una
unidad de asistencia médica para la adopcion de decisiones acorde a las mejores
evidencias cientificas y los recursos disponibles. El personal de Enfermeria en su
desempefio, necesita de estos protocolos para brindar atencion continua desde la

atencion primaria hasta la recuperacion del paciente (2).

La enfermedad cerebrovascular (ECV) es una patologia que afecta a los vasos
sanguineos que suministran sangre al cerebro. A esta enfermedad también se le
conoce como ICTUS, infarto cerebral, ataque cerebral. Segun estimaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud, la enfermedad cerebrovascular (ECV), se define
como un disturbio de la funcién cerebral de desarrollo rapido, con signos clinicos
focales o globales de una duracion igual o mayor de 24 horas o que conducen a la
muerte sin ninguna otra causa aparente que el origen vascular (3). Se reconocen
dos grupos de enfermedad cerebrovascular que comparten factores de riesgo,
manifestaciones clinicas y medidas generales de tratamiento de soporte, pero que
tienen una fisiopatologia y enfoques terapéuticos diferentes. De 85 a 90 % son de
origen isquémico u oclusivo y de 10 a 15 % se deben a hemorragia intracraneana
espontanea (3). Las personas que no hacen actividad fisica suficiente tienen entre
un 20% y un 30% mas de probabilidades de morir prematuramente que aquellas
gue hacen actividad fisica suficiente (4). La inactividad fisica y la dieta poco
saludable son otros factores de riesgo principales que aumentan los riesgos

individuales para las enfermedades cardiovasculares.

La enfermedad cerebrovascular es la segunda causa de muerte en el grupo etario
mayor de 65 afios y es la primera causa de invalidez en el mundo.
La Organizacion Mundial de la Salud estima que 17 millones de personas mueren
de enfermedades cardiovasculares, en particular ataques cardiacos y accidentes
cerebrovasculares, cada afio y han sido las principales causas de mortalidad
durante los ultimos 15 afios (1). Los estudios epidemiolégicos a nivel internacional

seflalan que el accidente cerebrovascular isquémico es mas prevalente que el
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hemorragico, otorgdndosele al primer un 80% de participacion y al segundo solo el
20%, significando ello que la principal causa de defunciones en el mundo entero
desde el 2006 al 2015 fue el accidente cerebro vascular isquémico, por esta razon,
la importancia de analizar los cuidados enfermeros que puedan incidir en el

mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes que padecen esta enfermedad.

El Ministerio de Salud del Pert (MINSA) notific6 un aumento de la mortalidad por
ACV entre los afios 2000 y 2006. Sin embargo, en el pais se han realizado pocos
estudios, los cuales cuentan con pocos pacientes, y difieren entre ellos y de los
grandes estudios epidemioldgicos internacionales (5)- Segun un informe estadistico
del Ministerio de Salud en el afio 2011 las muertes por accidente cerebro vascular
ocupan el segundo lugar de mortalidad en el Perd con un 29.1% después de las
enfermedades respiratorias bajas. Las ECV constituyen una causa importante de
morbilidad y mortalidad en el mundo entero, que afecta especialmente a las
personas mayores de 50 afios (3). Alrededor del 90% de eventos se asocian a

factores de riesgo modificables donde la prevencion es esencial.

Otro informe estadistico muestra que entre los afios 1014 y 2016 las muertes por
accidente cerebro vascular ocupan el tercer lugar. Al ser dado de alta, el paciente
se enfrenta con el hecho de haberse convertido en una persona con discapacidad
(6). En nuestro medio se ha reportado que el 28% permanece con incontinencia
urinaria y el 40% con severa dificultad para ponerse de pie y caminar 1 km.
Asi mismo, el 60% de los pacientes dados de alta permanecen con secuelas
incapacitantes. En el seguimiento de pacientes de una cohorte prospectiva del
estudio INTERSTROKE, en revision, se hallé que menos de la mitad volvia a
consulta al mes del alta, que presentaban una frecuencia de hospitalizacion y
mortalidad del 21% al afio; y al comparar el estado funcional de los sobrevivientes
con relacion a su estado al alta, no se observé mejoria, explicado por el hecho de
gue solo el 20% de pacientes completan los programas de rehabilitacion fisica.
Cabe recalcar que la presencia de demencia y depresion cumplen un papel
importante en la recuperacion del paciente, presentes en el 25 y 11%,
respectivamente, de sobrevivientes ; pese a estas cifras, son pocas las veces que

se realiza un seguimiento psiquiatrico y psicolégico (6).



En el hospital Angamos entre los meses de junio a diciembre del afio 2019 se
hospitalizaron 51 pacientes que presentaron accidentes cerebro vascular
isquémico de 1456 del total entre otras enfermedades, representando un 4% de las

hospitalizaciones con mayor incidencia en el sexo masculino.

Esta informacion es alarmante considerando la severa afectacion sobre la calidad
de vida de los pacientes con ACV, y el inmenso impacto econémico que se genera
en el sistema de salud y en las familias; no solo porque el paciente con discapacidad
moderada a severa se convierte en econémicamente inactivo, sino que ademas,
alrededor del 40% necesitara de un cuidador perenne, los cuales, en muchas
ocasiones, son familiares, quienes deben dejar de trabajar para cumplir con esta
labor Estos hechos deben hacernos reflexionar en la importancia de implementar
programas que aseguren un tratamiento integral, se genere el seguimiento que
provea de rehabilitacién, control de los factores de riesgo y asi, al menos, paliar
esta ominosa situacion en que se encuentran los pacientes portadores de secuelas
de ACV, que hacen la hayamos convertido en una enfermedad desatendida y
olvidada (6) De aqui a 2030, casi 23,6 millones de personas moriran por alguna
enfermedad cardiovascular, principalmente por cardiopatias y accidentes
cerebrovasculares. Se prevé que estas enfermedades sigan siendo la principal
causa de muerte (7). Finalmente, la enfermedad cerebro vascular es una
enfermedad devastadora que genera una gran carga a nivel personal y al sistema
de salud, y que actualmente esta subatendida (8). Las condiciones modificables
qgue originan el padecimiento de esta enfermedad continlan cada dia mas en
aumento en nuestra poblacion y nos exige, desde el rol que nos corresponda,
buscar alternativas de solucién que permitan intervenir en los factores de riesgo

modificables y ofrecer un cuidado de calidad a los pacientes que la padecen.

La decision de elegir este tema para mi Trabajo Académico radica en la elevada
incidencia que presenta esta patologia sobretodo de origen isquémico ya que los
de origen hemorragico en el hospital donde laboro son referidos a un hospital de
nivel 4 (Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins) por su complejidad. Ademas
existe un importante desconocimiento por parte de la poblaciéon general de la
importancia de reducir los factores de riesgo, asi como de la importancia de detectar

la sintomatologia clinica lo mas rapido posible para disminuir al maximo las posibles



complicaciones igualmente potencio su interés por esta enfermedad, la cual es
considerada un problema de salud publica con el que seguro nos encontraremos

en nuestra practica clinica futura.



CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes del Estudio
2.1.1. Antecedentes Internacionales
DIAZ AVILA, A & INTRIAGO RUIZ, C (2018). En su estudio “Guia para un
plan de egreso en personas con secuelas por enfermedad vascular cerebral”
Ciudad de México, México Las personas que sufren un Evento Vascular
Cerebral (EVC), generalmente, quedan incapacitadas para la realizacion de
sus actividades bésicas, lo que conlleva a una dependencia. Por
consiguiente, es importante la elaboracidén de un plan de egreso con amplia
informacion sobre los cuidados que facilite al profesional de enfermeria
brindar educacién para la salud, dirigida a familiares y enfermos sobre el
cuidado en el hogar tras un EVC. Métodos: El procedimiento utilizado para
esta propuesta consto de tres fases, en las cuales se realiz6 una revision de
la literatura, una delimitacion con base en el tema central, para finalmente,
elaborar el plan de egreso que aqui se presenta. Resultados: En la primera
fase se analizaron 39 estudios, 16 de tipo cualitativo, 11 cuantitativos, ocho
Guias de préctica clinica, tres mixtos y dos tesis; posteriormente, en la
segunda fase se establecio la delimitacién del tema con base en el criterio
de evidencia cientifica y los diagndésticos enfermeros de la NANDA, y
finalmente; en la tercera fase, se prescribieron las principales intervenciones
de cuidado a implementar tras el egreso de pacientes con EVC. Discusion y
conclusiones: El plan de egreso forma parte del cuidado integral y
humanizado, requiere llevarse a cabo de forma habitual para facilitar el
dialogo sobre las incertidumbres, dudas y angustias presentes,
frecuentemente, en el cuidador primario y enfermo tras su egreso. A su vez,
las guias de cuidado contribuyen a establecer el plan de egreso al enfermo,
con el propésito de disminuir los reingresos hospitalarios, prevenir
complicaciones y mejorar su calidad de vida, ademas de poder seguir

innovando la practica clinica de enfermeria.



MOREIRA DIAZ LR., TORRES-ORDAZ A., PENA RODRIGUEZ A, &
PALENZUELA RAMOS Y (2020). En la investigacion “enfermedad
cerebrovascular en pacientes ingresados en cuidados intensivos”. Ciudad de
Pinar del Rio — Cuba. . Las enfermedades cerebrovasculares son un
problema de salud mundial y representan la tercera causa de muerte, la
primera de discapacidad y segunda de demencia. Objetivo: caracterizar
clinica y epidemiologicamente la enfermedad cerebrovascular en pacientes
ingresados con cuidados intensivos. Métodos: estudio observacional,
descriptivo y transversal, efectuado en el Hospital General Docente
“Comandante Pinares”, de la provincia de Artemisa, entre 2016 y 2018. De
forma probabilistica, aleatoria simple, fue seleccionada una muestra de 200
pacientes con enfermedad cerebrovascular. El estudio de las historias
clinicas permitid la obtencion de informacion que dio salida a las variables
estudiadas, se emplearon para su presentacion, métodos de estadistica
descriptiva. Se respetd la ética médica. Resultados: predominaron los
pacientes con 80 afios y mas (26 %), del sexo masculino (56 %). Fueron
frecuentes los accidentes cerebrovasculares isquémicos (83 %) de tipo
trombaotico (33 %), donde la hipertension arterial (93,5 %) y el tabaquismo
(82 %) fueron los principales factores de riesgo; se tuvo la ventana
terapéutica de tres a seis horas (73,5 %) como la mas comun, predominaron
los pacientes vivos, con secuelas al egreso hospitalario (48,5 %).
Conclusiones: los pacientes mayores de 80 afios y masculinos con factores
de riesgos como la hipertension arterial y tabaquismo, fueron los mas
propensos al accidente cerebrovascular; los isquémicos y de tipo
trombaéticos los mas comunes, con ventana terapéutica de tres a seis horas
en la mayoria de los casos. EI mayor numero llegé obnubilado y fueron
egresados vivos con secuelas.

PINEDA GUAMAN, G & PONCE FIGUEROA, V (2018) en el siguiente
estudio “Cuidados de enfermeria en pacientes con accidente cerebro
vascular isquémico en el hospital general del Guasmo area de unidad de
cuidados intensivos” Ciudad de Guayaquil — Ecuador.

Los pacientes que padecen ACV isquémico requieren los servicios de

urgencia hospitalaria, razon por la cual se planteé el objetivo de determinar
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los cuidados de enfermeria en pacientes con accidente cerebro vascular
isquémico en el Area de UCI del Hospital Guasmo Sur, desde septiembre a
diciembre del 2017. Se aplico la metodologia cuantitativa, documental, con
base en la formulacion de la entrevista al personal enfermero y las historias
clinicas de los pacientes con ACV. Los resultados de la investigacion
evidenciaron que el personal enfermero no utiliza el protocolo respectivo, no
siempre disponen de los recursos suficientes, tienen solamente experiencia
de un afo en el establecimiento de salud y no ha recibido capacitacion
especializada en lo inherente a la atencién de pacientes con accidente
cerebro vascular isquémico, por lo que solo aplicé algunas actuaciones como
la toma y monitoreo de los signos vitales, administraciéon de medicamentos,
cuidados relacionados con la eliminaciéon, higiene y nutricion del paciente
con ACV, sin embargo, existe incumplimiento en la valorizacién del patron
descanso y comportamiento, cuyas fallas en el diagndstico y la limitada
movilizacion generaron que no se cumpla de manera adecuada con la
prevencion de Uulceras por presion. En conclusién se determiné que el
personal de enfermeria no esta aplicando de manera correcta todos los
cuidados a los pacientes que sufren accidente cerebro vascular isquémico,
debido a la limitada capacitacion especializada en este aspecto y a la falta
de algunos recursos materiales para la atencion a este grupo prioritario.
FLOES CHOEZ, M (2016) en su estudio “Cuidados de enfermeria a
pacientes con enfermedad cerebrovascular en emergencias del hospital
Rodriguez Zambrano” Ciudad de Guayaquil - Ecuador.

El cuidado de enfermeria amerita tener conocimientos cientificos,
sustentados en lo tedrico y en la experiencia practica de tal manera que se
brinde un 6ptimo cuidado al paciente, al respecto se llevé a cabo un estudio
en el Area de Emergencia del Hospital Rodriguez Zambrano de Manta, con
el objetivo de determinar el estado actual de los cuidados de enfermeria que
reciben los pacientes con ACV en el Area de Emergencia. Se efectué un
estudio retrospectivo, analitico con enfoque cuantitativo, no experimental, de
corte transversal, cuya poblacién en estudio comprende 95 pacientes que
presentaron ACV, en edades comprendidas desde 24 a 91 afos, de ambos

géneros, el 57.89% presento el tipo isquémico, el factor de riesgo del ACV
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2.1.2.

predominante fue HTA (57.74%%). La percepcion de pacientes y/o
familiares sobre el grado de asistencia de enfermeria no fue bueno (47.37%),
no se proporciona valoracion especifica sobre ACV (42.11%), el 38.95%
refiere que el personal de enfermeria actia de acuerdo con la prescripcion
médica; el total del personal de enfermeria refiere no recibir capacitacion
institucional; el 39.53% se basa en la experiencia para proporcionar cuidados
de enfermeria; el personal médico refiere que la atencion de enfermeria es
deficiente con el 55%, por lo que se ha observado inconformidad por parte
del usuario (60%), el area de Emergencia no cuenta con un documento que
sirva de guia para la atencion de pacientes con enfermedad cerebrovascular
para el personal de enfermeria, por lo que se propone un Plan de Cuidados
de Enfermeria como herramienta Gtil para la actuacion de enfermeria.
Antecedentes Nacionales

OROSCO ZALDIVAR, E. (2017) En su estudio “Cuidados de enfermeria en
accidente cerebro vascular hemorragico secuelar” Ciudad de Lima — Peru.
El presente trabajo académico; describe paciente varén post operado de
craneotomia descomprensiva por accidente cerebro vascular hemorragico y
proceso neumoldgico, se evalud en el servicio de uci-adulto del Hospital
Maria Auxiliadora, en donde se observa que el personal de enfermeria,
brinda cuidados continuos, realiza el monitoreo cardiorespiratorio del
paciente; registra y prioriza los cuidados para el mantenimiento del
metabolismo organico asi como el estimulo cardiovascular; también cabe
mencionar el apoyo emocional a los familiares, puesto que viendo un
integrante en mal estado da cabida a traumas psicoemocionales que
retrasard toma de decisiones en algun procedimiento u obtencion de datos
relevantes. Ademas el area de cuidados criticos adulto, la enfermera
intensivista debera tener un nivel de preparacién 6ptimo para el manejo del
enfermo, sustento cientifico, identificando fallas multi-organicas que
presentan el paciente, mantener una capacitacion constante para utilizar
equipos de vanguardia como monitores cardiovasculares, ventiladores
mecanicos, equipos de infusion milimétrica, y hacer busqueda de bibliografia
diagndstica, protocolos terapéuticos actualizados por patologias para aplicar

destreza terapéutica autocritica de soporte vital al paciente hospitalizado.
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PAITAN SEDANO, E. (2017) En su estudio “cuidados de enfermeria aplicado
en paciente con acv hemorragico en el servicio de emergencia del hospital
Guillermo almenara Irigoyen” Ciudad de Lima — Perd.

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

SANGAMA MENDOZA, V. (2015) En su estudio “Nivel de conocimiento de los
familiares sobre el cuidado en el hogar del paciente con accidente cerebro
vascular en el hospital Ill Suarez, Angamos — 2013” Ciudad de Lima — Peru.

El objetivo de la investigacion fue establecer el nivel de conocimiento de los
familiares sobre el cuidado en el hogar del paciente con accidente cerebro
vascular en el Hospital Ill Suarez Angamos, 2013. Fue un estudio de tipo no
experimental, de nivel descriptivo y de corte transversal, cuya muestra fueron
30 familiares. Las conclusiones fueron: la edad que mas predomina entre los
familiares es de 40 a mas afios, seguida de aquellos cuyas edades fluctian de
30-40 afnos. Asimismo el mayor porcentaje de familiares tiene grado de
instruccion secundaria. El conocimiento que tienen los familiares de pacientes
con accidente cerebro vascular sobre los cuidados que deben brindarle en el
hogar es de nivel medio. Frente a los resultados encontrados se acepta la

hip6tesis H1 que decia que el nivel de conocimiento sobre los cuidados en el
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hogar del paciente con ACV, es de nivel medio. El conocimiento de los
familiares de pacientes con ACV en las dimensiones movilizacion, nutricion y
cuidado de la piel tienen conocimientos de rango medio seguido de un rango
bajo y un minimo porcentaje de ellos tienen un nivel alto. Las evidencias de
este estudio transversal reflejan que actian falta dar mas en el compromiso
que asumen el personal de enfermeria al ejercer su profesién en lo que

respecta a la promocion y prevencion de la salud.

2.2 Base Tebrica

2.2.1 Teoria de enfermeria Virginia Henderson y las 14 necesidades

La teoria de Henderson es considerada una filosofia de enfermeria. Para ella,
todas las personas tienen capacidades y recursos para lograr la independencia
y la satisfaccion de las 14 necesidades basicas, a fin de mantener su salud. Sin
embargo, cuando dichas capacidades y recursos disminuyen parcial o
totalmente, aparece una dependencia que se relaciona con tres causas de
dificultad: falta de fuerza, falta de conocimiento o falta de voluntad, las cuales
deben ser valoradas para la planificacion de intervenciones durante la
hospitalizacion, es decir, trata de una teoria sobre la definicion de la enfermeria
clinica, en el cual se ve reflejado el paradigma de integracion. Es un modelo
considerado de tendencia humanista y de tendencia de suplencia o ayuda, ya
gue en pacientes con accidente cerebro vascular isquémico o hemorragico no
podran realizar los autocuidados correspondientes; causando dependenciay el
soporte vital basico dependiendo del grado de complejidad patoldgica. El
modelo de Henderson abarca los términos Salud - Cuidado - Persona - Entorno
desde una perspectiva holistica dirigida a la persona en la satisfaccion de las

14 necesidades fundamentales para un adecuado cuidado integral de la salud

9) :

. Respirar con normalidad.
. Comer y beber adecuadamente.

. Eliminar los desechos del organismo.

1
2
3
4. Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada.
5. Descansar y dormir.

6

. Seleccionar vestimenta adecuada.
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7. Mantener la temperatura corporal.

8. Mantener la higiene corporal.

9. Evitar los peligros del entorno.

10. Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u
opiniones.

11. Ejercer culto a Dios, acorde con la religion.

12. Trabajar de forma que permita sentirse realizado.

13. Participar en todas las formas de recreacion y ocio.

14. Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo

normal de la salud.

Cabe resaltar que Virginia Henderson planteo que la enfermera no solo debe
valorar las necesidades del paciente, sino también las condiciones y los estados
patolégicos que lo alteran, puede modificar el entorno en los casos en que se
requiera y debe identificar al paciente y familia como una unidad.
Virginia Henderson establece tres tipos de niveles en la relacion que establece el
enfermero(a) con el paciente en el proceso de cuidar (9).

1) Nivel sustitucion: la enfermera sustituye totalmente al paciente.

2) Nivel de ayuda: la enfermera lleva a cabo sélo aquellas acciones que el paciente
no puede realizar.

3) Nivel de acompafiamiento: la enfermera permanece al lado del paciente
desempefiado tareas de asesoramiento y reforzado el potencial de

independencia del sujeto y como consecuencia su capacidad de autonomia.

En conclusion la funcién especifica de la enfermera es ayudar a la persona enferma
0 sana a la realizacién de actividades que contribuyan a la salud o a la recuperacién
(o a una muerte tranquila) que realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad
o los conocimientos necesarios, y a hacerlo de tal manera que le ayude a ganar la

independencia lo mas rapido posible.
Necesidad 1. Respirar normalmente

Una de las prioridades mas importantes en el manejo del paciente con accidente
cerebro vascular isquémico es asegurar la via aérea y evitar el riesgo de aspiracion.

En la mayoria de los casos, esta necesidad se encuentra alterada por la presencia
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de disnea, tos, retencion de secreciones, excesiva sialorrea o por la intubacion
orotraqueal cuando existe una reduccion del nivel de conciencia y por tanto un

compromiso de la funcion respiratoria.

Necesidad 2. Comer y beber adecuadamente

La alteracion del mecanismo de deglucion (disfagia) y la disminucion del nivel de
conciencia impiden una alimentacion adecuada y aumentan el riesgo de aspiracion.
Para prevenir las complicaciones y evitar la ingesta oral durante los primeros dias,
la alimentacién enteral se llevara a cabo por la sonda nasogéstrica (SNG). Esta
necesidad también puede estar alterada por el deterioro de la movilidad fisica ya

gue les dificulta realizar las actividades de auto alimentacion.
Necesidad 3. Eliminar por todas las vias corporales

El paciente puede presentar alteraciones en la eliminacion; urgencia miccional,
retencion o incontinencia urinaria como consecuencia de las alteraciones
sensomotoras que impiden un adecuado control del esfinter urinario, infeccion
urinaria secundaria al sondaje vesical y/o estrefiimiento por la inmovilizacion, la
nutricion inadecuada o la medicacion. El deterioro de la movilidad fisica les va a
impedir realizar correctamente las actividades relacionadas con la miccion y

defecacion.

Necesidad 4. Moverse y mantener posturas adecuadas

Tras un accidente cerebro vascular isquémico, la mayoria de los pacientes
presentan alteraciones motoras (inestabilidad, falta de coordinacion, debilidad
hemicorporal) que impiden mantener una postura adecuada, dificultan la
movilizacion y aumentan el riesgo de sufrir caidas. La inmovilizacién fisica
incrementa el riesgo de aparicion de Ulceras por presion, trombosis venosa

profunda y tromboembolismo pulmonar.
Necesidad 5. Dormir y descansar

Durante la estancia hospitalaria, las intervenciones terapéuticas interrumpen la fase
del suefio y pueden alterar el patron del suefio. La percepcion negativa del estado

de salud del paciente también puede influir en el descanso y conciliacién del suefio.
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Necesidad 6. Escoger laropa adecuada, vestirse y desvestirse

El deterioro de la movilidad fisica, la pérdida de vision, la debilidad en las
extremidades y la falta de motivacion o la ansiedad pueden alterar esta necesidad.
Estas alteraciones impiden a la persona realizar por si misma las actividades de

vestido y arreglo personal.
Necesidad 7. Mantener la temperatura corporal dentro de limites normales

La alteracion de la termorregulacion (hipertermia) es habitual durante los primeros
dias tras un accidente cerebro vascular isquémico Yy esta relacionada con la
presencia de infecciones urinarias, broncoaspiraciones, lesiones cutaneas o por
los procedimientos terapéuticos. Dada la importancia que tiene la temperatura
sobre la enfermedad, se debe controlar cada 6 horas y administrar antipiréticos en

caso necesario.

Necesidad 8. Mantener la higiene corporal y laintegridad de la piel El deterioro

de la movilidad fisica, la pérdida de fuerza y las alteraciones de la eliminacion
(incontinencia) favorecen la aparicion de Ulceras por presion provocando el
deterioro de la integridad cutanea y dificultan o impiden realizar las actividades de
bafio-higiene.

Necesidad 9. Evitar los peligros ambientales

Esta necesidad se puede encontrar alterada por la presencia de crisis comiciales y
por las alteraciones sensomotoras y visuales, ya que aumentan el riesgo de caidas,
de lesion y de infeccion. El nivel de glucemia inestable relacionado con la
inactividad fisica y el desequilibrio nutricional y/o el estado de &nimo
(preocupacion, ansiedad, miedo) relacionado con el desconocimiento sobre su

estado de salud y la percepcién de si mismo también pueden alterarla.

Necesidad 10. Comunicarse con los demas expresando emociones,

necesidades, temores u opiniones

La mayoria de los pacientes con accidente cerebro vascular isquémico presentan
alteraciones en la comunicacion: afasia (incapacidad para hablar, dificultad para
formar palabras y/o frases, para expresarse y comprender) como consecuencia de

los trastornos motores y sensitivos.
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Necesidad 11. Vivir de acuerdo con los propios valores y creencias

Durante la fase aguda de la enfermedad, esta necesidad no suele encontrarse
alterada, pero debemos considerar los valores y creencias de la persona y

favorecer su desarrollo.

Necesidad 12. Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido

de realizacion personal Tras un accidente cerebro vascular isquémico, pueden
aparecer secuelas (alteraciones sensomotoras, visuales y/o del lenguaje) que van
a limitar la actividad laboral, social y de rol habitual. Durante la fase aguda,
debemos vigilar problemas relacionados con estas limitaciones como la ansiedad o

la baja autoestima.

Necesidad 13. Participar en actividades recreativas La dificultad o incapacidad

para realizar actividades recreativas o de ocio esta relacionada con las alteraciones
motoras, sensoriales, visuales y/o del lenguaje que el paciente con accidente
cerebro vascular isquémico puede presentar. Esta necesidad se encontrara

alterada en la fase cronica de la enfermedad.

Necesidad 14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a

un desarrollo normal y a usar los recursos disponibles El deterioro cognitivo
y/o fisico, el bajo estado animico o la desmotivacion pueden impedir la adquisicion

de conocimientos y alterar esta necesidad.

2.3 Base Conceptual

2.3.1 Accidente Cerebro Vascular

A. Definicion
Un accidente cerebrovascular es una afeccién grave que ocurre cuando se
reduce el aporte de sangre al cerebro. Si el aporte de sangre es insuficiente
o nulo, las células cerebrales comienzan a morir. Esto puede provocar
dafos cerebrales y posiblemente la muerte. Segun estimaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud, la enfermedad cerebrovascular (ECV),
se define como un disturbio de la funcién cerebral de desarrollo rapido, con
signos clinicos focales o globales de una duracién igual o mayor de 24

horas, o que conducen a la muerte sin ninguna otra causa aparente que el
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origen vascular. Se reconocen dos grupos de enfermedad cerebrovascular
que comparten factores de riesgo, manifestaciones clinicas y medidas
generales de tratamiento de soporte, pero que tienen una fisiopatologia y
enfoques terapéuticos diferentes. De 85 a 90 % son de origen isquémico u
oclusivo y de 10 a 15 % se deben a hemorragia intracraneana espontanea.
Los accidentes cerebrovasculares son emergencias médicas y un
tratamiento inmediato es esencial, porque cuanto antes se haga menor es
la probabilidad de que se dafie el cerebro. Existen dos tipos principales de
accidentes cerebrovasculares: isquemia y hemorragia. La causa de la
isquemia cerebral es un coagulo sanguineo que detiene el aporte de
sangre. La causa de una hemorragia cerebral es la rotura de un vaso
sanguineo que transporta sangre al cerebro, lo que provoca dafios
cerebrales. Existe también una afeccion relacionada con esto que se
denomina accidente isquémico transitorio (AIT), que es la interrupcion
temporal del aporte sanguineo al cerebro, lo que provoca un “pequefio
accidente cerebrovascular”. Los AIT deben tomarse en serio porque a
menudo son un aviso de que un accidente cerebrovascular mas grave esta
por llegar. Los accidentes cerebrovasculares se pueden tratar combinando
cirugia y medicamentos. La inactividad fisica y la dieta poco saludable son
otros factores de riesgo principales que aumentan los riesgos individuales
para las enfermedades cardiovasculares. Las personas que no hacen
actividad fisica suficiente tienen entre un 20% y un 30% mas de
probabilidades de morir prematuramente que aquellas que hacen actividad
fisica suficiente (4).

.Causas

Las isquemias cerebrales ocurren cuando los coagulos de sangre
obstruyen el flujo de sangre al cerebro. Los codgulos suelen formarse en
puntos de las arterias que se han estrechado. A medida que envejecemos
las arterias se estrechan, pero determinados factores de riesgo pueden
acelerar este proceso peligrosamente. Estos factores son: tabaquismo,
tension arterial alta (hipertension), obesidad, régimen alto en colesterol y
diabetes. Las hemorragias cerebrales aparecen cuando se rompe un vaso

sanguineo del cerebro. La causa principal es la tension arterial alta que
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puede debilitar las arterias cerebrales y hacer que sean propensas a
partirse o romperse (reventarse). Los factores de riesgo de la presion
arterial alta son: obesidad, consumo excesivo de alcohol, tabaquismo, falta
de ejercicio fisico regular y estrés. Una hemorragia cerebral también puede
ser consecuencia de un traumatismo en la cabeza (una lesion).
.Los sintomas

Si el ataque cerebral no pudo prevenirse es muy importante saber
reconocer los sintomas para reducir en forma inmediata el dafio cerebral.
Cada minuto transcurrido es crucial para prevenir los dafios del ataque
sobre la actividad motora del cuerpo, la palabra, la vision, la actividad
psiquica y por supuesto la muerte: Los sintomas de un accidente
cerebrovascular suelen aparecer repentinamente y son:

¢ Dificultad para hablar.

e Adormecimiento de la cara

e Veértigos

e Confusion general

e Pérdida subita de la vision de un 0jo, o visién borrosa o limitada

e Dificultad para caminar

e Piernas o brazos entumecidos o adormecidos.

¢ Dificultad para coordinar movimientos

e Mareos

e Entumecimiento o debilidad en un costado del cuerpo

e Dolor de cabeza fuerte.

Los sintomas de un ataque isquémico transitorio (AIT) son los mismos que
un accidente cerebrovascular, pero solamente duran unos pocos minutos o
unas pocas horas, y luego desaparecen por completo. Sin embargo, nunca
debe pasarse por alto un AIT porque es una sefial de aviso de que existe un

problema con el aporte de sangre al cerebro.
Factores de riesgo:

= No modificables: Edad, sexo, raza, ACV previo
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= Modificables: HTA, DM, obesidad, tabaquismo, sedentarismo,

enfermedad coronaria, alimentacion inadecuada.

D.Epidemiologia
El accidente cerebrovascular representa del 10 a 12% de la mortalidad en
paises industrializados, siendo la 3ra causa de muerte y la 1ra causa de
invalidez. El 88% de los casos ocurren en personas mayores de 65 afios.
Segun datos de organismos internacionales, 1 de cada 6 personas tendra un
ACV en algin momento de sus vidas

E. Prevencién
Una alimentacion deficiente es el mayor factor de riesgo de un accidente
cerebrovascular. Los alimentos con alto contenido de grasa pueden llevar a
la formacién de placas de grasa en las arterias, y la obesidad puede provocar
una tension arterial alta (hipertension). Se recomienda una alimentacion baja
en grasas y alta en fibra, incluyendo mucha fruta y verdura fresca (cinco
raciones al dia) y alimentos integrales. El ejercicio fisico regular (un minimo
de 30 minutos cinco veces por semana) hara que el corazén y la circulacién
sanguinea sean mas eficaces, bajara el nivel de colesterol de la sangre y
mantendra la tensién arterial a un nivel saludable. Deje de fumar porque es
un factor de riesgo principal de accidente cerebrovascular, hace que suba la
tensidon arterial y puede provocar la formacion de placas grasas en las
arterias. No consuma mas alcohol del recomendado: 3-4 unidades por dia
para los hombres, y 2-3 unidades para las mujeres. Una unidad de alcohol
es equivalente a media pinta de cerveza de graduacion normal, un vaso
pequefio de vino o 25ml (medida usada en bares) de alcohol de alta
graduacion.

F. Tratamiento
El tratamiento de un accidente cerebrovascular depende de la causa que lo
provocé. Existen varios medicamentos que se pueden usar para reducir la
probabilidad de que vuelvan a formarse coagulos de sangre. También
existen medicamentos para bajar la tension arterial y el nivel de colesterol en
la sangre. La causa de algunas isquemias cerebrales es un bloqueo de la

arteria car6tida, que es la arteria principal del cuello. Puede ser necesaria
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una operacion quirdrgica para desbloquear la arteria. El cirujano realiza una
incision en el cuello para abrir la arteria carotida y eliminar la causa del
bloqueo. La cirugia de emergencia suele ser necesaria para tratar las
hemorragias cerebrales y limpiar la sangre perdida y reparar la rotura
(reventdén) de los vasos sanguineos. Esto suele hacerse mediante un
procedimiento quirargico denominado craneotomia. La recuperacion Los
dafos causados por un accidente cerebrovascular pueden ser extensos y
prolongados. Muchas personas necesitan un largo periodo de rehabilitacion
antes de poder recuperar la independencia que tenian. Pueden existir
problemas de habla, memoria, movilidad, coordinacion y realizacion de las
tareas cotidianas. Después de un accidente cerebrovascular, también es
comun tener sensaciones de depresion y ansiedad. Puede ser necesaria una
terapia psicologica y la toma de medicamentos para sentirse mejor.
El proceso de rehabilitacion es especifico en cada caso concreto, y
dependera de los sintomas y la gravedad de los mismos. Existe un equipo
de especialistas que se ocupan de ello: fisioterapeutas, psicologos,
terapeutas ocupacionales, logopedas, enfermeras especializadas vy
médicos. El proceso de rehabilitacion de un accidente cerebrovascular
puede ser lento y frustrante. Habrd momentos en que se tendra la impresién
de haber progresado poco. Aungue sea algo dificil, hay que ser paciente y
optimista porque con el paso del tiempo se recuperara parte o toda la
independencia que se tenia. Es preferible evitar los accidentes
cerebrovasculares que tener que tratarlos. La estrategia principal para
prevenir un primer accidente cerebrovascular es la gestiéon de los principales
factores de riesgo. Si se ha tenido un accidente cerebrovascular, por lo
general son necesarias medidas preventivas adicionales (10).
G.Consecuencias
Algunos accidentes cerebrovasculares pueden ser bastante leves y sus
efectos temporales, mientras que otros ACV isquémicos pueden ser mas
graves y causar dafios permanentes.
Las complicaciones de mas frecuentes de un evento vascular cerebral
isquémico incluyen:

= Debilidad o paralisis, generalmente en un lado del cuerpo

22



» Falta de sensacion de un lado del cuerpo (generalmente el lado
izquierdo)

= Pérdida de la sensibilidad en un lado del cuerpo

= Dificultad para tragar

= Cansancio extremo y problemas para dormir

= Pproblemas con el habla, para leer y escribir

= Pproblemas con la vision, por ejemplo, vision doble o ceguera parcial

= Dificultades con la memoria y la concentracion

= Ddificultad para controlar su vejiga y evacuaciones (incontinencia), o
estrefiimiento

= Cambios de comportamiento

Problemas tales como ansiedad, depresiéon y convulsiones pueden a
menudo mejorar a medida que el paciente se recupere.
Si el paciente no puede moverse debido a un ACV isquémico, podria estar

en riesgo de:

= Escaras (Ulceras por presion)

» Trombosis venosa profunda (TVP)

= Neumonia

»= Contracturas (posicion alterada de manos, pies, brazos o piernas
debido a la rigidez muscular)

2.3.2 Cuidados de Enfermeria en Accidente Cerebro Vascular

Acciones inmediatas de Enfermeria;:

Unidad de emergencia

e Lo primero que se debe hacer es ayudar en la acomodacién del
paciente, retirando la ropa, protesis si fuera necesario y objetos
metalicos. Hay que identificar al paciente de forma inequivoca
mediante la pulsera identificativa o el método aceptado por la
institucion de salud. La identificacion del paciente es crucial, la OMS
estima que en los paises desarrollados hasta 1 de cada 10 pacientes

sufren dafos debido a fallos en la atencidn sanitaria
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Hacer un interrogatorio breve al paciente si su estado lo permite o al
familiar.

La posicion debera ser de 30 - 45° para evitar broncoaspioarciones
y vOmitos, teniendo en cuenta la posible presencia de disfagia.
Proceder a realizar examen fisico y examen neurologico.

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

Colocar pulsoximetro y monitor cardiaco y anotar cifras en hoja de
paradmetros vitales y avisar si hay alteracion o algun cambio que se
esté produciendo en el paciente.

Monitorizacién constante de la frecuencia cardiaca y presion arterial
(PA) cada 15 minutos.

Realizar examen neuroldgico y avisar al médico cualquier cambio
gue se esté produciendo.

Si la saturacion de Oz (SO2) es inferior al 95%, se administra oxigeno
a 4L mediante una canula binasal.

Canalizar via venosa con trocar 18 o 20, no en miembro afectado.
A ser posible, en el brazo no parético ya que en el brazo con
disminucién de la movilidad o de la sensibilidad se incrementa el
riesgo de flebitis por estar comprometido el retorno venoso.
Controlar estrictamente las hidrataciones.

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

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

Aspiracion de secreciones y colocacién de sonda nasogastrica, para
evitar la aspiraciéon broncopulmonar si el paciente tuviera dificultad
para deglutir y/o alteracion del estado de conciencia y por orden
facultativa.
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Si el paciente no controla esfinteres se colocara pafial y si fuera
preciso por orden facultativa se colocara sonda vesical.

Si hay cefalea o algun otro dolor avisar al médico para valoracion del
paciente.

Realizar una glucemia, debe prevenirse y tratar la hiperglucemia ya
gue esta aumenta la mortalidad y las secuelas.

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

Agilizar el traslado del paciente para UCI, sala de atencion a
pacientes con accidente cerebro vascular o neurocirugia segun
indicacion médica, previa estabilizacién del paciente, para su mejor
estudio y tratamiento.

Brindar seguridad y confort.

Evolucionar al paciente segun reglas del servicio y comenzar con el

proceso de atencion de enfermeria (2).

25



CAPITULO 1l

DESARROLLO DE ACTIVIDADES PARA PLAN DE MEJORAMIENTO EN
RELACION A LA SITUACION PROBLEMATICA.

PLAN DE CUIDADO DE ENFERMERIA

3. VALORACION

3.1.2 DATOS DE FILIACION
Paciente: MHFDP

Sexo: Femenino

Estado civil: Soltera

Edad: 65 afos

Fecha de nacimiento: 13/11/1953

Fecha de ingreso al servicio: 21/06/2019
Fecha de valoracion: 24/06/2019
Historia clinica: 1263136

Acto médico: 6509107

Autogenerado: 5311130FNPRMO001
DNI: 06755896

3.1.2 MOTIVO DE CONSULTA

Paciente adulto mayor de sexo femenino ingresa por emergencia el 21 de
Junio del 2019 tras presentar trastorno del sensorio, pérdida de fuerza en
hemicuerpo izquierdo e hiporexia de 24 horas de evolucion, ademas
diabetes mellitus descompensada. HGT 302 mg/dL; PA 198/100 mmHg.
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3.1.3. ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente ingreso al servicio de emergencia tras presentar trastorno del
sensorio e hiporexia de 24 horas de evolucion, ademés diabetes mellitus
descompensada antecedente de hipertension arterial, en reposo, portador
de sonda nasogastrica para alimentacion, catéter venoso central de 3
limenes en sub clavia derecha cubierta con tegaderm , catéter vesical.
Hemiplejia izquierda. Hoy con los siguientes controles de riesgo P/A: 153/86
mmHg y HGT: 258 mg/dL REG, REH, REN, ventilando espontdneamente al
ambiente, despierta, reactiva a estimulos. Obedece o6rdenes. Paciente
persiste con presion alta por momentos.
DIAGNOSTICO MEDICO:

¢ Accidente cerebrovascular isquémico no especificada

¢ Diabetes Mellitus No insulinodependiente, sin mencién de complicacion

¢ Hipertension Arterial

3.1.4 ANTECEDENTES:
3.1.4.1 ANTECEDENTES PERINATALES: No refiere

3.1.4.2 ANTECEDENTES FAMILIARES:

e Padre fallecid por Diabetes Mellitus no controlada tipo 2,
e Madre padecia de HTA.
e Hermana que vive con ella aparentemente sana niega enfermedades
cronicas.
3.1.4.3 ANTECEDENTES PERSONALES:
e Hipertension arterial desde hace 18 afios con tratamiento.
¢ Diabetes Mellitus tipo 2 desde hace 16 afos.
e Paralisis facial hace 16 afios
¢ Niega: Alergias y habitos téxicos.
3.1.4.4 ANTECEDENTES SOCIO ECONOMICOS Y CULTURALES:
e Paciente de religion catolica
e Abogada (jubilada)
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3.1.5. EXAMEN FISICO

Control de signos vitales

Presion arterial: 153/86 mm Hg
Frecuencia cardiaca: 90 por minuto
Frecuencia respiratoria: 20 por minuto
Temperatura: 37.0 °C

Sat. 0296 % a un FIO2 0,21 %

Exploracién céfalo caudal:

Cabeza: Normo cefalico (no se palpa ganglios ni masas)

Oreja: Simétricas y con buena audicién

Nariz: Mediana, alineada y simétrica sin lesiones. Con SNG y, no se
observa lesiones. Vias aéreas permeables.

Boca: Grande sin lesiones. Mucosa hidratada. Labios simétricos, con
secreciones

Cuello: Cilindrico, simétrico, movil con presencia de catéter venoso
central de 3 limenes en subclavia derecha.

Torax: Simétrico, pulmones ventilan bien sin ruidos alterados; pulso
cardiaco presenta taquicardia (por fiebre); no soplos.

Mamas: Simétricas sin lesiones ni secuelas.

Abdomen: Blando, no doloroso. No presenta lesiones.

Genito urinario: Normal con presencia de catéter vesical N° 18 con bolsa
colectora.

Columna vertebral: Normal, "refiere incomodidad y dolor por estar en
esta cama".

Extremidades: No presenta Edema en miembros superiores e inferiores

Fuerza muscular: Disminuida, hipoactiva.

Funciones bioldgicas

Apetito: Conservado.
Deposiciones : conservadas y espontaneas

Miccion: Clara, y conservadas.
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= Suefio: Aumentado

INDICACION TERAPEUTICA

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

MEDICAMENTO DOSIS VIA FRECUENCIA
CINa 0.9% 1000cc S/A XV gts EV C/24 hrs
Losartan 50 mg VO C/12 hrs
Enoxaparina 60 mg SC C/24h
Alprazolam 0,5 mg VO Noches
Captopril 25 mg vo PRN Prﬁ\ nf&:;ouoo
Omeprazol 40 mg EV C/24 hrs
Ceftriaxona 2gm EV C/24 hrs
Metamizol CONDICIONAL
1gm .EV T° 238.0°C
Metformina 850 mg VO DAC
Amlodipino 10 mg VO Cl24 hrs.
Atorvastatina 40 mg VO C/24 hrs
Espironanolactona 25mg-2Thb VO Cl24 hrs
Acido Acetil Salicilico 100 mg VO Almuerzo
Irbesartan 150 mg-2 Thb VO C/12 hrs

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO:

¢ Dieta licuada asistida hiposédica, hipoglucida , hipograsa x SNG VT
1000cc

e HGT pre prandial y 10 pm hoja aparte

e Insulina NPH 8 Ul mafana ; 14 Ul noche

e Oxigeno suplementario PRN Sat. < 92 %

e CFV

e BHE

e Insulina C, segun escala movil



Glucosa Insulina

180 -200 2UI
200 -249 3Ul
250 - 299 SuUl

2300 [4%]

3.1.6 EXAMENES AUXILIARES

Hematolbgicos

HEMOGRAMA RESULTADOS
Leucocitos 8.47 cel/pL
Hematies 4720,000 cel/uL
Hemoglobina 13.2 g/dL
Hematocrito 40.0 %
Plaquetas 190,000
Tiempo de protrombina 15 seg
INR 1.6

INR: indice Internacional Normalizado.

BIOQUiMICA DE LA SANGRE RESULTADOS
Glucosa 267
Urea 63
Creatinina 0,64
Sodio 140
Potasio 3.93
Cloro 102

30




EXAMEN DE ORINA

Leucocitos: 35 a 40 por campo
Hematies: 40 a 60 por campo
Color: Amarillo

Aspecto: turbio

Densidad: 1.02

PH: 6.00

Células Epiteliales: Escasas
Bacterias: +++

Cetonas: Negativo

HEMOGLOBINA GLICOSILADA: 11,9 %

TOMOGRAFIA CEREBRAL (19.06.2020): Pequeiios infartos de aspecto secuelar
en ambos hemisferios cerebrales.

3.1.7 VALORACION SEGUN MODELO DE CLASIFICACION DE DOMINIOS Y
CLASES

DOMINIO I. Promocién de la salud.

o

o

Familiares cuidan la salud del paciente
Realiza controles médicos periddicos
Estado de higiene: Adecuado

Estilo de alimentacion: Adecuada

Esta en algun programa de atencion integral
Cumple con sus citas

Familia pone en practica estilos saludables

DOMINIO Il. Nutriciéon

o

o

o

Cambio de peso durante el altimo mes
Apetito

Dificultad para deglutir

Nauseas

SNG

Abdomen

SI(X)NO ()
SI(X) NO ()
SI(X) NO ()
SI() NO (X)
SI(X) NO ()
SI () NO (X)

SI(X) NO ()

SI(X) NO( )
Conservado
SI (X) NO ()
SI () NO (X)
SI (X) NO ()

Normal
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o

o

Ruidos hidroaéreos:

Drenaje

Conservado

SI() NO (X)

Comentarios adicionales: Dieta licuada asistida hiposodica,

hipoglucida , hipograsa x SNG VT 1000cc
Dentadura: Incompleta

Mucosa oral: Intacta

Piel: Tibia

Signo de pliegue: Normal

Mucosas: Humedas

Sed: Normal

DOMINIO Ill.Eliminacion

o

o

Habitos intestinales: Conservados
Sudoracion: Normal

Respiracion: Normal

Drenaje toracico

Tos

Secreciones:

Ruidos respiratorios: Roncantes

DOMINIO IV.Actividad y reposo

o

O

Horas de suefio:
Problemas para dormir:
Toma algo para dormir:

Padece de pesadilla o insomnio:

SI() NO()
SI( ) NO(X)

SI(X) NO()

12 - 14 horas
Si () No (X)
Si () No (X)

Si () No (X)
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o Capacidad de auto cuidado:

ACTIVIDAD 0 1 2
MOVILIZACION EN
CAMA
DEAMBULA X
IR AL BANO/BANARSE X
TOMAR ALIMENTOS X
VESTIRSE X

0 = Independiente
1 = ayuda de otros
2 = Dependiente incapaz
GRADO DE DEPENDENCIA Il
e Aparato de ayuda: Ninguno

e Fuerza muscular: Disminuida

ACTIVIDAD CIRCULATORIA

e Pulso: 65 x min

RIESGO PERIFERICO:

e Nariz, boca, cuello y térax: Riesgo de lesidén por presencia de SNG
e Extremidad superior: No edema
e Extremidad inferior : No edema

ACTIVIDAD RESPIRATORIA

e Respiracion: 18 x min
e Fiebre: Si( ) No (x)

e Pulso: Normal
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DOMINIO V: Percepcion — Cognicion

©)

©)

©)

Orientado:

Alteracion del proceso de pensamiento:

Defectos del lenguaje:

DOMINIO VI. Autopercepcion

©)

o

o

Participacion en el autocuidado:
Sentimiento de culpa:
Sentimiento de fracaso:

Temor:

Ansiedad:

DOMINIO VII. Rol/Relaciones

o

Conflictos familiares: Niega

Glasgow 11
SI(x) NO()

SI (x) NO()

SI () NO(X)
SI () NO(X)
SI () NO(X)
SI () NO(X)

SI(X) NO( )

o Alteracion del nuevo rol: Familia preocupada en el cuidado de la paciente.

DOMINIO VIIl. Sexualidad

O

O

Genitales: Sin patologias ni lesiones.

Secreciones anormales: Ninguno

o Riesgo: De infeccion por presencia de sonda vesical.

DOMINIO IX. Afrontamiento/Tolerancia al estrés

O

Violencia familiar: Niega

DOMINIO X. Principios vitales

O

o

Religion: Catdlica

Restricciones religiosas: Ninguna

DOMINIO Xl.Seguridad y proteccion

o

O

Integridad cutanea: Alterada

Zonas de presion: No se evidencia
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o Procedimientos invasivos: CVC, SNG, SV.
o Sujeciones: A barandas de la cama

DOMINIO XII. Confort

o Dolor / Molestias: Si () No (X)
o Nauseas: Si () No (X)
o Fobias: Si () No (X)

DOMINIO XIII. Crecimiento y desarrollo
o Actividades psicomotrices en relacion a su edad:Si () No (X)
o Coordinacion: Inadecuada
o Inmunizaciones: Completas

Patron VI: Perceptivo - cognitivo.

Escala de Glasgow:

Evaluacion del Estado de Conciencia y Reaccion Pupilar:

Respuesta Motora 5 Total de puntaje
Respuesta Verbal 3

Respuesta Ocular 3 11 /15 puntos
Tamafio pupilar 3 mm. Fotoreactivo

AO (3) RV (3) RM (5) - 11 ptos.
Pupilas foto reactivas isocéricas, con estado de conciencia somnoliento,

Disartria.



3.1.8. ESQUEMA DE VALORACION

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

O >» I Or » <

z O —

Piel: Presencia de procedimientos invasivos
(Catéter venoso central, sonda nasogastrica,

sonda vesical)
Hidratacion: No hay presencia de Edema en
miembros superiores e inferiores

Nutricion:  Formula enteral por sonda
nasogastrica.

Reposo: Fuerza  muscular  disminuida
Neuroldgico: Escala de Glasgow 11 puntos

INTERVENCION INTERDEPENDIENTE

Coordinar con:

e Laboratorio

e Imagenes (TAC)

¢ Medico Emergencista, intensivista y/o
equipo multidisciplinario de guardia.

- n 0 Z2 ® »

w O O

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
[

LIMPIEZA INEFICAZ

CONFUSION ‘ DEFICIT DE
DE LAS VIAS ANSIEDAD AUTOCUIDADO
AEREAS
[ [ I
PERFUSION DETERIORO DE
TRASTORNO DEL DETERIORO DE TISULAR LA
PATRON DE LA MOVILIDAD PERIFERICA COMUNICACION
SUERNO FiSICA INEFICAZ VERBAL
| | | |
RIESGO DE |
NIVEL DE RIESGO DE RIESGO DE RIESGO DE
GLICEMIA INFECION ASPIRACION CAIDAS
INESTABLE
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3.2. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

3.2.1LISTA DE HALLAZGOS SIGNIFICATIVOS

Trastorno sensorio

Presencia de secreciones

Ansiedad

Fuerza muscular disminuida

Hipoactividad

Presencia de procedimientos invasivos (SNG, CVC, SV)
Diabetes Mellitus descompensada Glucosa capilar 302 mg/dL
Hipertension arterial

Somnolienta

Deterioro de la comunicacion verbal Disartria

Alteracion en la funcién motora

3.2.2. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA SEGUN DATOS SIGNIFICATIVOS

00129 Confusion crénica relacionada a lesién cerebral (ACV isquémico)
evidenciado por alteracion del nivel de conciencia. Glasgow 11 puntos
00031 Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con retencion de
secreciones bronquiales e/p presencia de secreciones

00146 Ansiedad relacionado a cambios en el estado de salud e/p expresion
facial y verbal

(00102) Déficit de autocuidado: alimentacion relacionado con deterioro
cognitivo, fisico y neuromuscular manifestado por incapacidad para usar
cubiertos, coger alimentos y masticarlos adecuadamente.

(00108) Déficit de autocuidado: bafio relacionado con dificultad para
percibir una parte corporal, deterioro cognitivo, fisico y neuromuscular
manifestado por incapacidad para desplazarse al bafio y para lavarse el

cuerpo.
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(00110) Déficit de autocuidado: uso del inodoro relacionado con deterioro
cognitivo, fisico, neuromuscular, de la movilidad y perceptual manifestado
por incapacidad para desplazarse al inodoro.

(00109) Déficit de autocuidado: vestido relacionado con deterioro
cognitivo, fisico, neuromuscular y dificultad para percibir una parte corporal
(perceptual) manifestado por incapacidad para coger, ponerse y quitarse la
ropa y/o zapatos.

(00198) Trastorno del patron de suefio relacionado con ruidos, luz y
adopcion de postura no habitual para dormir manifestado verbalmente e
informes de cambio del horario vigilia-suefio.

(00085) Deterioro de la movilidad fisica relacionado con hemiparesia y
aumento del tono muscular del cuerpo izquierdo manifestado por limitacion
de las actividades motoras gruesas y/o finas y en la amplitud de
movimientos.

(00204) Perfusién tisular periférica ineficaz relacionado a Diabetes
Mellitus e Hipertension Arterial e/p Tendencia al suefio. Glasgow 9/15
puntos, Inmovilizacion prolongada.

(00051) Deterioro de la comunicacion verbal relacionado con lesién
cerebral manifestado por disartria

(00201) Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz relacionado a
Lesion cerebral secundario a accidente cerebrovascular isquémico e
hipertension arterial

(00179) Riesgo de nivel de glicemia inestable relacionado a manejo

inadecuado de la medicacion y/o tratamiento
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(00039) Riesgo de aspiracion relacionado con deterioro de la deglucion y/o
presencia de dispositivos invasivos en el tracto respiratorio.

(00047) Riesgo de deterioro de la integridad cutadnea relacionado
inmovilidad fisica, deterioro de la sensibilidad y factores mecénicos,
secundario a enfermedad cerebrovascular

(00004) Riesgo de infeccion relacionado Procedimientos invasivos SNG,
CVC, sonda vesical,

(00155) Riesgo de caidas relacionado con hemiparesia izquierda y
hemianopsia homonima izquierda.

(00015) Riesgo de estrefiimiento r/a inmovilidad fisica

y/o estado de

postracion.

3.2.3. ESQUEMA DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

FACTOR
PROBLEMA RELACIONADO EVIDENCIA DIAGNOSTICO
Trastorno de la | Lesion cerebral | Alteracion del | 00129 Confusion
percepcion (Accidente cerebro | nivel de | cronica
sensorial vascular ) conciencia
Glasgow 11
o o o Presencia de | 00031 Limpieza
Limpieza ineficaz | Retencion de . o .
! : secreciones, ineficaz de las vias
de las vias | secreciones . P ,
- . inmovilizacion aereas
aéreas bronquiales
prolongada.
Ansiedad Cambios ~ en el Expresion facial y | 0146 Ansiedad
estado de salud
verbal
Dificultad para 00108 Déficit de
percibir una parte autocuidado: bafio
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Deterioro corporal, deterioro | Incapacidad para
cognitivo cognitivo, fisico y | asearse por si
neuromuscular mismo
Incapacidad para
. Deterioro cognitivo, | usar  cubiertos, | 00102 Déficit de
Deterioro . . . )
" fisico y | coger alimentos y | autocuidado:
cognitivo : : -
neuromuscular masticarlos Alimentacion
adecuadamente.
Deterioro cognitivo,
. fisico, Incapacidad para | 00110 Déficit de
Deterioro ; .
" neuromuscular, de | desplazarse al autocuidado: uso
cognitivo " . .
la movilidad y inodoro. del inodoro
perceptual
Deterioro cognitivo,
Deterioro fisico, Incapacidad para | 00109 Déficit de
cognitivo neuromuscular  y | coger, ponerse Yy | autocuidado: vestido

dificultad para
percibir una parte
corporal (perceptual

quitarse la ropa
y/o zapatos.

Perfusion tisular | Diabetes Mellitus e | Tendencia al | 00204 Perfusion
periférica Hipertension suefio. Glasgow | tisular periférica
ineficaz Arterial 11/15 puntos, ineficaz
Inmovilizacion
prolongada.
Deterioro de las Limitacién de las
actividades Hemiparesia y | actividades 00085 Deterioro de
motoras aumento del tono | motoras gruesas | la movilidad fisica
muscular del | y/o finas y en la

cuerpo izquierdo

amplitud de

movimientos

40




Con ruidos, luz y

Verbalmente e

00198 Trastorno del
patron de suefio

Trastorno del adopcion de '”fo”'?es de
~ . cambio del
suefo postura no habitual : -~
: horario vigilia-
para dormir ~
suefio
Deterioro de la Lesion cerebral Disartria 00051 Deterioro de

comunicacion

la comunicacion
verbal

Riesgo de
perfusion tisular
cerebral

Lesion cerebral
secundario a
accidente
cerebrovascular
isquémico e

hipertension arterial

00201 Riesgo de
perfusion tisular
cerebral ineficaz

Hiperglicemia

Control inadecuado
de la glicemia.

00179 Riesgo de
nivel de glicemia
inestable

Riesgo de
aspiracion

Presencia de
dispositivos
invasivos en el
tracto respiratorio

00039 Riesgo de
aspiracion
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Paciente con

inmovilidad fisica,
deterioro de Ila

00047 Riesgo de

o sensibilidad y deterioro de la
dificultad  para L . ) .
- factores mecanicos, integridad cutanea
movilizarse .
Secundario a
enfermedad
cerebrovascular.
. P rocgdlmlentos 0004 Riesgo de
Riesgo de invasivos infeccion
infeccion SNG, , CVC sonda
vesical,
Hemiparesia
Riesgo de quu[erda Y. 00155 Riesgo de
; emianopsia ;
caidas L. caidas
homonima
izquierda.
Riesgo de Inmovilidad fisica

estreflimiento

y/o estado de
postracién

00015 Riesgo de
estrefiimiento
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3.3.

3.3.1 ESQUEMA DE PLANIFICACION

PLANIFICACION

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVO
NOC

INTERVENCION DE
ENFERMERIA
NIC

EVALUACION

00129 Confusién crénica
r/a a lesion cerebral
(Accidente cerebro
vascular isquémico) elp
Alteracion del nivel de
conciencia

Glasgow 11

0909 Estado neuroldgico:

0912 Estado neurologico:
consciencia

0300:cuidados personales:
actividades de la vida diaria
(AVD)

2620 Monitorizacion
neuroldgica

e Valoracion  del  estado
neurologico béasico
(constantes vitales, escala
de Glasgow, fuerza
muscular 'y  reactividad
pupilar).

e Mantener un estricto
balance hidroelectrolitico,
una nutricion apropiada y es
recomendable la
administracion de
suplementos vitaminicos

4820 Orientacion de la

realidad

e Colocacion en la habitacion
del hospital de un reloj de
pared y calendario.

Paciente logra autoidentificarse e
identificar a algunas personas de su

entorno

Objetivo parcialmente alcanzado
Paciente disminuye la confusién en

un 30% pero lo minimo.
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¢ Debe recibir informacién del
lugar vy los horarios, y de ser
posible, tener una ventana
con acceso a la luz del diay
la presencia de un familiar
cercano.

¢ No es favorable juntar en la
misma habitacion a dos
pacientes con confusion
cerebral porque se va a
potenciar uno a otro. No es
recomendable la contencion
fisica, pues solo se logra
aumentar la agresividad. Es
preferible  que  alguien
cercano acompafie,
tranquilice y reoriente al
paciente

6680: Monitorizacion de las
funciones vitales

e Controlar peridédicamente
las funciones vitales

e Controlar periédicamente
los sonidos pulmonares.

¢ Observar periodicamente el
color, la temperatura y la
humedad de la piel.




1800: Ayuda en el

autocuidado

e Animar al paciente a realizar
las actividades normales de
la vida diaria ajustadas al
nivel de capacidad.

e Alentar la independencia,
pero interviniendo si el
paciente no puede realizar
la accion dada.

e Establecer una rutina de
actividades de
autocuidados.

7140: Apoyo a la familia

e Proporcionar  informacion
frecuente a la familia a cerca
de los progresos del
paciente, de acuerdo con los
deseos del mismo.

¢ Proporcionar a la familia el
conocimiento necesario
acerca de las opciones que
les puedan ayudar en la
toma de decisiones sobre
los cuidados del paciente.

¢ Ayudar a la familia a adquirir
el conocimiento, técnica y
equipo necesarios para
apoyar su decision acerca
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de los cuidados del
paciente.

¢ Ayudar a los miembros de la
familia durante los procesos
de muerte y pena, Ssi

procede.

INTERVENCION DE

DIAGNOSTICO DE OBJETIVO ' -
ENFERMERIA NOC ENFEl\Ffll\CAERIA EVALUACION
00031 Limpieza ineficaz | Control de la aspiracion. 3140 Manejo de laviaaérea: | paciente logra eliminacion de

de las vias aéreas r/a
retencion de secreciones
bronquiales e/p presencia
de secreciones
inmovilizacién prolongada.

0403 Estado respiratorio:
ventilacion

0410 Estado respiratorio:
permeabilidad de las vias
aéreas

1918 Prevencion de la
aspiracion.

1010 Estado de deglucién

e Colocar al paciente en una
posicion que permita
mantener la permeabilidad
de la via aérea, ademas de
vigilar la ingesta de liquidos
y ensefar a toser de forma
efectiva para favorecer la
expulsién de secreciones.

3160 Aspiracion de las vias
aéreas

e valorar la necesidad de
aspiracion oral, explicar al
paciente la técnica y

secreciones a nivel bronquial a
través de cambio postural y
aspiracion a demanda, conservara
vias aéreas permeables y gases
sanguineos en excelentes
parametros
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ensefarle a respirar durante
la insercion del catéter,
realizar la técnica con
asepsia estricta y auscultar
los ruidos respiratorios
antes y después de la
aspiracion.

3200 Precauciones para
evitar la aspiracion:

e Valorar el nivel  de
conciencia, el reflejo de tos 'y
la capacidad de deglucion.

e Colocar al paciente en
posicion Fowler alta (90°)
durante la alimentacion.

e Utilizar espesantes, ingerir
en pequefas cantidades y
triturar los farmacos.
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DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVO
NOC

INTERVENCIO[\I DE
ENFERMERIA
NIC

EVALUACION

00146 Ansiedad R/C
cambios en el estado de
salud e/p expresion
facial y verbal

1210 Nivel de miedo

1211 Nivel de ansiedad

1402 Autocontrol
ansiedad

de

la

5820 Disminucién de la
ansiedad

e Valorar los niveles de

ansiedad en el paciente

e Utilizar un enfoque sereno

gue de seguridad

e Para minimizar la ansiedad

y el miedo, debemos
comunicar de manera fluida
la informacion objetiva y
proporcionar un ambiente
tranquilo para que
manifieste sentimientos,
percepciones y miedos, asi
como incluir a la familia en la
planificacion, provision y
evaluacion de los cuidados y
animarlos a que
permanezcan con el
paciente para promover la
seguridad y reducir el miedo

e Escuchar las expresiones

de sentimientos y creencias

El paciente manifestara disminucion
de la ansiedad durante la estancia

hospitalaria.

48




e Administrar medicamentos
gue reduzcan la ansiedad si
estan prescritas

5270 Apoyo emocional

e Favorecer la conversacion o

el llanto como medio de
disminuir  la  respuesta
emocional.

e Permanecer con el paciente
y proporcionar sentimientos
de seguridad durante los
periodos de méas ansiedad.

eNOo exigir demasiado el
funcionamiento cognoscitivo
cuando el paciente esté
enfermo o fatigado.

eComo profesionales de
Enfermeria, debemos
ayudar al paciente a
reconocer y expresar Sus
sentimientos y miedos

ePermanecer mas tiempo
con el paciente para
promover la seguridad y
reducir el miedo.
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INTERVENCION DE

DIAGNOSTICO DE OBJETIVO . 2
ENFERMERIA NOC ENFEI\FIQII\éIERIA EVALUACION
00102 Déficit de | 0300 Autocuidados: | 1803 Ayuda con l0S | paciente recibe alimentacion

autocuidado:
alimentacion
relacionado con deterioro

cognitivo, fisico y
neuromuscular
manifestado por

incapacidad para llevar
los alimentos a la boca,
ingerir los alimentos y
masticarlos
adecuadamente.

actividades de la vida diaria
(AVD)

(0303) autocuidados: comer
(1010) Estado de deglucion.

(1008) Estado nutricional:
ingestion alimentaria y de
liquidos.

autocuidados: alimentacion

e Colocar al paciente en una

posicion adecuada,
proporcionar el material
necesario para facilitar la

alimentacion y ayudarlo en las
tareas mas complejas.
¢ Vigilar signos y sintomas de

aspiracion.
e También, es importante
enseflar a la familia la

actuacion en caso de ahogo o
atragantamiento
Alimentacion
sonda:

¢ Elevar el cabecero de la cama
entre 30-45° durante la
alimentacion

e Comprobar la existencia de
residuos (débito gastrico) cada
4-6 horas durante las primeras
24 horas y posteriormente,
cada 8 horas durante la
alimentacion continuada.

enteral  por

por sonda nasogastrica, tolera
bien los alimentos con ayuda del
personal de enfermeria.
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INTERVENCION DE

DIAGNOSTICO DE OBJETIVO : <
ENFERMERIA NOC ENFEI\FIQII\éIERIA EVALUACION
00108  Déficit  de | 0300 Autocuidados: 1801  Ayuda con el |Se lograra  mantener el
autocuidado:  bafio  r/c | getividades de la vida diaria autocuidado: bafo/higiene: estado de higiene del

deterioro  cognitivo  m/p
incapacidad para asearse
por si mismo

(AVD)
0301 autocuidados: bafio

0305 Autocuidados: higiene

e Importante ayudar al paciente

en su higiene personal vy
colocar a su alcance los
accesorios para el
bafio/higiene (esponja, jabon,
toalla, peine, cepillo de
dientes...) permitiendo asi que
colabore dentro de sus
posibilidades.

1650 Cuidados de los ojos

e Aplicar unas gotas de suero
fisiolégico en el lagrimal y
retirar el excedente con una
gasa, con el ojo cerrado para
no dafiar las corneas.

paciente con la intervencion

de enfermeria
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1710 Mantenimiento de la
salud bucal

e Lavar la cavidad bucal, dientes
y lengua con una solucién de
digluconato de clorhexidina
(Diferentes  estudios  han
demostrado que los lavados
bucales por el equipo de
enfermeria tres veces al dia
con clorhexidina al 0,12% a
enfermos disminuia la
colonizacion bacteriana)

1660 Cuidado de los pies

eInspeccionar si hay irritacion,

grietas, lesiones, callosidades
o edemas en los pies.
Secar cuidadosamente
espacios interdigitales
Limpiar y cortar las ufias.
Proteccion de talones.
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INTERVENCION DE

DIAGNOSTICO DE OBJETIVO : 2
ENFERMERIA NOC ENFEI\FIQII\C/:IERIA EVALUACION
00110 Déficit de | 0310 Autocuidados: uso 1804 ayuda de los | Paciente recibe el cuidado y
autocuidado: uso del | del inodoro autocuidados: aseo apoyo del personal de
inodoro relacionado con . ) N o enfermeria luego de
deterioro cognitivo, fisico, | 031007 Limpieza despues | ¢ Facilitar la higiene de aseo | gjiminacion vesical e intestinal
neuromuscular, de la|9€ Orinar o defecar| después de terminar con la | q,e se muestran conservadas
moviidad y  perceptual | (Cambio de pafial) eliminacion y espontaneas.

manifestado por incapacidad
para desplazarse al inodoro.

e Controlar la integridad cutanea
del paciente

e Disponer intimidad durante
eliminacion.

la

5606 Ensefianza individual a la
cuidadora

eDeterminar la necesidad de
ensefianza de la cuidadora.
eValorar las capacidades de Id
cuidadora.
e Instruir a

la cuidadora.
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INTERVENCION DE

DIAGNOSTICO DE OBJETIVO : 4
ENEERMERIA NOC ENFEI\Fﬁl\C/:IERIA EVALUACION
00109 Déficit de | 0302 Autocuidados: vestir | 1630 Vestir Paciente recibe de apoyo de

autocuidado: vestido
relacionado con deterioro
cognitivo, fisico,
neuromuscular y dificultad
para percibir una parte
corporal (perceptual)
manifestado por incapacidad
para coger, ponerse y
guitarse la ropa y/o zapatos.

eVestir al paciente después de
completar la higiene personal.

eVestir la extremidad afectada
primero

¢ Vestir al paciente con ropas que
no le aprieten.

e Mantener la intimidad mientras
el paciente se viste.

1802 Ayuda con el autocuidado:

e Vestirse/arreglo personal: hay
gue explicar al paciente y a su
familia que debe utilizar ropa
amplia y comenzar a vestirse
por las extremidades afectadas.

personal de enfermeria en lo

referente al vestido.
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INTERVENCION DE

DIAGNOSTICO DE OBJETIVO : 4
ENEERMERIA NOC ENFEl\Flillé:/IERIA EVALUACION
00204 Perfusion tisular 0407 Perfusién tisular: | 4066 Cuidados circulatorios: El paciente mantendra una
periférica ineficaz r/c periférica insuficiencia venosa perfusion tisular periférica
Diabetes Mellitus eficaz y asi disminuir la

e Hipertension Arterial

e Evaluar los edemas y los pulsos
periféricos

e Observar el grado de
incomodidad o de dolor si los
hubiera.

¢ Colocar
elasticas

e Animarle a realizar ejercicios de
series de movimientos pasivos o
activos mientras esté en cama

e Ensefarle a cuidarse los pies
adecuadamente.

vendas o medias

elevacion de presion arterial
en el paciente con las
intervenciones de enfermeria
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DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVO
NOC

INTERVENCION DE
ENFERMERIA
NIC

EVALUACION

00085 Deterioro de la
movilidad fisica r/fa con
hemiparesia y aumento del
tono muscular del cuerpo
izquierdo manifestado por
limitacion de las actividades
motoras gruesas y/o finas y
en la amplitud de
movimientos.

0208 Movilidad

0212 Movimiento
coordinado

0226 Terapia de ejercicios:
control muscular

e Colaborar con fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionales y de
recreacion en el desarrollo y
ejecucion de un programa de
ejercicios.

e Proporcionar instrucciones paso
a paso para cada actividad
motora durante el ejercicio o
actividades de la vida diaria.

e Ayudar al paciente a desarrollar
el protocolo de ejercicios para
consegquir resistencia, fortaleza
y flexibilidad.

e Evaluar el progreso del paciente
en la mejora/restablecimiento
del movimiento y la funcién
corporal.

e Proporcionar un apoyo positivo
a los esfuerzos del paciente en
la actividad fisica y en los
ejercicios.

Se movilizaré a la paciente y
se le desplazara sin riesgo
de caida.
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INTERVENCION DE

DIAGNOSTICO DE OBJETIVO 1 <
ENFERMERIA NOC ENFEI\I:I2|I\C/:IERIA EVALUACION
00198  Trastorno  del | 0004 Suefio 1850 Mejorar el suefio: El paciente mantendra su
patron de sueno patrén de suefio habitual

relacionado con ruidos, luz 'y
adopcion de postura no
habitual para dormir
manifestado verbalmente e
informes de cambio del
horario vigilia-sueo.

418 Duerme toda la noche.

2002 Bienestar
0003 Descanso.

personal.

e Durante la estancia hospitalaria,
debemos ajustar la pauta de
medicacion para facilitar el ciclo
regular de suefio vigilia.

¢ Valorar los efectos adversos que
tiene la medicacion sobre el
patrén del suefo.

e Vigilar el estado fisico y
psicologico del paciente, asi
como proporcionar un ambiente
tranquilo (temperatura,
iluminacién y ruido) y ensefiar
técnicas de relajacion para
conciliar el suefo.

e Ayudar al paciente a limitar el
suefio diurno proporcionando
actividades que fomenten el
estar despierto.

e Cuidados de enfermeria para
favorecer el descanso.

durante la estancia

hospitalaria.
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DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVO
NOC

INTERVENCION DE
ENFERMERIA
NIC

EVALUACION

00051 Deterioro de la

comunicacion verbal
relacionado con lesion
cerebral manifestado por

disartria

0903Comunicacién:
expresiva

0909 Estado neuroldgico.

4976 Mejorar la comunicacion:

e Observar y comprender sus
gesticulaciones y expresiones
corporales

e Debemos dar 6rdenes simples,
utilizar palabras sencillas vy
cortas, realizar dibujos o gestos
con las manos.

e Recomendar paciencia
Emplear todas las formas
posibles para comunicarse con
el paciente

¢ No cansarlo.

¢ Solicitar la ayuda de la familia en
la comprension del lenguaje del
paciente.

Objetivo parcialmente
alcanzado en un 50% por
que paciente  presenta
mejora en su capacidad para
expresar sus sentimientos
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INTERVENCION DE

DIAGNOSTICO DE OBJETIVO : <
ENFERMERIA NOC ENFEl\Flillé:/IERIA EVALUACION
00201 Riesgo de perfusion | Estado neurolégico. | 2550 Mejora de la perfusion | La paciente mantendrd una
tisular cerebral ineficaz | 0406 Perfusion tisular: | cerebral perfusion  tisular cerebral
relacionado con lesién | cerebral. suficiente y que su estado
cerebral  secundario a e Consultar con el médico para | neuroldégico no empeore
accidente cerebrovascular determinar los parametros

isquémico e hipertension
arterial

hemodinamicos y mantener
dichos parametros dentro del
margen debido.

e Mantener el nivel de glucosa
en suero dentro del margen
normal.

eDeterminarla posicion o6ptima
del cabecero de la cama (30°)
y controlar la respuesta del
paciente a la posicién de la
cabeza.

e Monitorizar el estado
neurolégico.
2620 Monitorizacién

neurolégica

e Valorar el estado neuroldgico:
nivel de conciencia, pupilas y
tendencias en la escala
Glasgow.
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eManejo de los signos vitales
Valorar los signos vitales: PA.,
FC, FR, SAT.

eElevar ligeramente la cabecea
y en posicion neutra.

e Controlar Balance Hidrico

4720 Estimulacion
cognoscitiva

e Disponer periodos de
descanso.

eColocar objetos familiares y
fotografias en el ambiente del
paciente.

e Utilizar ayudas de memoria:
listas, programas y notas
recordatorias.

e Solicitar al paciente que repita
la informacion.
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INTERVENCION DE

DIAGNOSTICO DE OBJETIVO : 2
ENEERMERIA NOC ENFEI\FﬁI\C/:IERIA EVALUACION
2120 Manejo de la| La paciente disminuira el

00179 Riesgo de nivel de
glicemia inestable r/a
Control inadecuado de la
glicemia.

2300 Nivel de glicemia

2111 Severidad de la
hiperglucemia.

230001 Concentracion
sanguina de la glucosa

hiperglucemia:

e Llevar un control exhaustivo de
la glicemia (cada 6 horas
durante las primeras 24 horas).

e Vigilar los signos y sintomas de

hiperglicemia (poliuria,
polidipsia, polifagia)
e Administrar insulina  segun

prescripcion médica y ayudar
en el seguimiento del régimen
de dieta y de ejercicios.

e Vigilar los niveles de glucosa
en sangre.

2130 Manejo de la
hipoglucemia

e Mantener una via endovenosa
permeable, si procede.

e Vigilar los niveles de glucosa
en sangre.

e Determinar signos y sintomas
de la hipoglucemia

riesgo de nivel de glicemia
inestable durante su estancia
hospitalaria con las
intervenciones de enfermeria
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INTERVENCION DE

DIAGNOSTICO DE OBJETIVO : <
ENFERMERIA NOC ENFEI\FIQII\C/IERIA EVALUACION
00039 Riesgo de | 0410 Estado respiratorio: | 3200 Precauciones para evitar | Paciente evidencia

aspiracion relacionado con
deterioro de la deglucion y/o
presencia de dispositivos
invasivos en el tracto
respiratorio.

Permeabilidad de vias

respiratoria

1010 Estado de deglucién

la aspiracion

e Vigilar el nivel de consciencia,

reflejo tusigeno, reflejo
nauseoso y capacidad
deglutoria.

e Evaluar la presencia de
disfagia, segun corresponda.

Mantener una via aérea.
Mantener el equipo de
aspiracion disponible.
Evitar liquidos.

Retirar proétesis dentales.
3140 Manejo de las vias
aéreas.

¢ Ayudar al paciente a colocar la
cabeza flexionada  hacia
adelante, en preparacion para
la deglucion (“barbilla metida”).

permeabilidad de vias aéreas.
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0840 Cambio de posicién

e Ayudar al paciente a sentarse
en una posicion erecta (lo mas
cerca posible de los 90°) para
la alimentacién/ejercicio

eAyudar a mantener una
posicion sentada durante 30
minutos después de terminar
de comer.

e Ensefar a la familia/cuidador a
cambiar de posicion, alimentar
y vigilar al paciente.

1860 Terapia de deglucion

e Colaborar con los miembros
del equipo de cuidados
(terapeuta ocupacional,
foniatra y dietista) para dar
continuidad al plan de
rehabilitacion del paciente.
¢ Ayudar al paciente hemipléjico
a sentarse con el brazo
afectado hacia adelante sobre
la mesa.
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DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVO
NOC

INTERVENCION DE
ENFERMERIA
NIC

EVALUACION

00047 Riesgo de deterioro
de laintegridad cutanear/c
inmovilidad fisica, deterioro
de la sensibilidad y factores
mecanicos, secundario a
enfermedad cerebrovascular

110 Integridad tisular: piel
y membranas mucosas

0204 Consecuencias de la
inmovilidad: fisiolégicas.
1004 Estado nutricional.
1920 Control del riesgo.

0840 Cambio de posicion:

e Colocar al paciente en una
posicion terapéutica (cuerpo
bien alineado con |las
extremidades apoyadas)
sobre un colchén firme vy
realizar los cambios
posturales oportunos.

3540 Prevenciéon de las

Ulceras por presion:

ePara evitar la aparicion de
Ulceras por presion, es
importante mantener la ropa
de la cama limpia, seca y sin
arrugas.

e Vigilar las zonas enrojecidas,
de presion y de friccion.

e Realizar los cambios
posturales cada 2 horas.

e Registrar el estado de la piel
durante el ingreso y luego a
diario.

Paciente presenta piel limpia,
seca y bien hidratada
manteniendo una integridad
cutanea durante su estancia
hospitalaria.
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e Vigilar estrechamente
cualquier zona enrojecida.

e Aplicar barreras de
protecciobn, como cremas o
compresas absorbentes,
para eliminar el exceso de
humedad si procede

eColocar al paciente en
posicion ayudandose de
almohadas para elevar los
puntos de presion por encima
del colchdn.

e Utilizar camas y colchones
especiales, si procede.

eAsegurar una  nutricion
adecuada, especialmente
proteinas, vitaminas B y C,
hierro y calorias por medio de
suplementos si es preciso

3590 Vigilancia de la piel

e Observar Si hay
enrojecimiento y pérdida de
integridad de la piel.

eObservar si hay mucha
humedad o sequedad en la
piel.
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DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVO
NOC

INTERVENCION DE
ENFERMERIA
NIC

EVALUACION

00004 Riesgo de infeccidn
r/a procedimientos invasivos

1920 Control del riesgo
1102 Evitar infeccion

6540 Control de infecciones

e Lavado de manos del personal
de salud asi como de los
familiares durante la visita al
paciente

e Limitar el nimero de visitas si
procede

e Lavarse las manos antes y
después de cada actividad de
cuidados de pacientes.

e Limpiar la piel del paciente con
un agente antibacteriano.

6550 Proteccién contra las

infecciones.

e Usar guantes segun lo exigen
las normas de precaucion
universal.

e Garantizar una manipulacion
aséptica de todas las lineas
endovenosas

eAsegurar una técnica de
cuidados de heridas adecuada.

Paciente disminuird el riesgo
de infeccion  controlando
progresivamente on las
intervenciones de enfermeria.

66




e Administrar terapia de
antibidticos si procede.

440 Mantenimiento de los
dispositivos de acceso
vascular

e Utilizar las técnicas estériles
durante el manejo de los
acceso venosos centrales

e Curacion con técnica aséptica

eRotular via de insercion de
cada catéter

eValorar la permeabilidad de
cada catéter

e Vigilarlos signos y sintomas en
los puntos de insercién
(enrojecimiento de la piel, piel
caliente, alza térmica, control
de hemograma) por si hubiera
presencia de infeccién

1876 Cuidado del catéter
urinario

¢ Valorar la permeabilidad y ver
caracteristicas de la orina

¢ Realizar higiene genital a diario
Verificar fecha de cambio
(Segun protocolo institucional)
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DIAGNOSTICO DE

OBJETIVO

INTERVENCION DE

ENFERMERIA NOC ENFEI\"I*’I'\({"ER'A EVALUACION
00155 Riesgo de caidas | 01909 Conducta de | 6490 Prevencién de caidas La paciente presentara

relacionado con hemiparesia
izquierda y hemianopsia
homaonima izquierda.

seguridad: prevencion de
caidas

190903 Colocaciéon de
barreras  para  prevenir
caidas.

elidentificar los riesgos de
seguridad en el ambiente y
eliminar los factores de peligro,
eInsistir en la importancia de
establecer medidas de
seguridad (restriccion fisica,
barandillas) para evitar
lesiones.

disminucién de los factores de
riesgo que podrian provocarle
una caida durante la estancia
hospitalaria
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INTERVENCION DE

DIAGNOSTICO DE OBJETIVO : 2
ENFERMERIA NOC ENFEI\FIQII\C/:IERIA EVALUACION
00015 Riesgo de | [0510] Eliminacion intestinal. | 0440-0450 Entrenamiento | La paciente no presentara
estrefiimiento rla intestinal 'y manejo del [riesgos de  estrefiimiento
inmovilidad fisica

y/o estado de postracion

estrefimiento

e Vigilar los signos y sintomas
del estrefiimiento.

e Valorar los factores que lo
causan.

e Crear un ambiente intimo,

e Aportar una dieta rica en fibra 'y
liguidos abundantes.

e Administrar laxantes, enemas,
supositorios o realizar técnicas
como la digitalizacién rectal.

0430 Control intestinal

e Valorar la frecuencia,
consistencia, forma, color,
volumen y ruidos intestinales,
asi como la presencia de
signos y sintomas de diarrea,
estrefiimiento o impactacion

durante la estancia hospitalaria

FUENTE: NANDA: North American Nursing Diagnosis Association (17)

69




3.4 EJECUCION Y EVALUACION

3.4.1. REGISTRO DE ENFERMERIA:

Paciente con dificultad para hablar y comunicarse

Paciente adulto mayor se encuentra en su unidad ventilando
espontdneamente a un FIO2 ambiental, con presencia de sonda
nasogastrica presenta catéter venoso central de 3 limenes en subclavia
derecha permeable para tratamiento; somnolienta, no orientado en
tiempo, espacio y persona; mucosas hidratadas; miembros superiores no
edematizados abdomen blando no doloroso , eliminacion vesical con
presencia de sonda vesical permeable , eliminacion intestinal conservada
y espontanea, miembros inferiores no edematizados. Fuerza muscular:

Disminuida.

e 00129 Confusién cronica relacionada a lesion cerebral (ACV
isquémico) evidenciado por alteracién del nivel de conciencia. Glasgow

11 puntos

e 00031 Limpiezaineficaz de las vias aéreas relacionada con retencién
de secreciones bronquiales e/p presencia de secreciones inmovilizacion

prolongada.

e 00146 Ansiedad relacionado a cambios en el estado de salud e/p

expresion facial y verbal
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(00108) Déficit de autocuidado: bafio relacionado con dificultad para
percibir una parte corporal, deterioro cognitivo, fisico y neuromuscular
manifestado por incapacidad para desplazarse al bafio y para lavarse

el cuerpo.

(00204) Perfusion tisular periférica ineficaz relacionado a Diabetes
Mellitus e Hipertension Arterial e/p Tendencia al suefio. Glasgow 9/15

puntos, Inmovilizacion prolongada.

(00085) Deterioro de la movilidad fisica relacionado con hemiparesia
y aumento del tono muscular del cuerpo izquierdo manifestado por
limitacion de las actividades motoras gruesas y/o finas y en la amplitud

de movimientos.

(00051) Deterioro de la comunicacion verbal relacionado con lesién

cerebral manifestado por disartria

(00179) Riesgo de nivel de glicemia inestable relacionado a manejo

inadecuado de la medicacién y/o tratamiento

(00047) Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado
inmovilidad fisica, deterioro de la sensibilidad y factores mecanicos,

secundario a enfermedad cerebrovascular

(00004) Riesgo de infeccion relacionado Procedimientos invasivos
SNG, CVC, sonda vesical,

(00155) Riesgo de caidas relacionado con hemiparesia izquierda

(00015) Riesgo de estrefiimiento r/fa inmovilidad fisica

y/o estado de postracion
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0909 Estado neuroldgico:
0912 Estado neuroldgico: consciencia
0300:cuidados personales: actividades de la vida diaria(AVD)

Control de la aspiracion.

0403 Estado respiratorio: ventilacion

0410 Estado respiratorio: permeabilidad de las vias aéreas
1918 Prevencioén de la aspiracion.

1010 Estado de deglucion

1210 Nivel de miedo
1211 Nivel de ansiedad
1402 Autocontrol de la ansiedad

0300 Autocuidados: actividades de la vida diaria (AVD)
0301 autocuidados: bafio
0305 Autocuidados: higiene

0407 Perfusion tisular: periferica
Perfusion tisular: periférica

0208 Movilidad
0212 Movimiento coordinado

0903Comunicacion: expresiva
0909 Estado neurolégico

2300 Nivel de glicemia
2111 Severidad de la hiperglucemia.
230001 Concentracion sanguina de la glucosa

110 Integridad tisular: piel y membranas mucosas
0204 Consecuencias de la inmovilidad: fisiolégicas.
1004 Estado nutricional.

1920 Control del riesgo

1920 Control del riesgo
1102 Evitar infeccion

01909 Conducta de seguridad: prevencion de caidas
190903 Colocacion de barreras para prevenir caidas.

0510 Eliminacion intestinal
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2620 Monitorizacion neurologica

4820 Orientacion de la realidad

6680: Monitorizacion de las funciones vitales
1800: Ayuda en el autocuidado

7140: Apoyo a la familia

3140 Manejo de la via aérea:
3160 Aspiracion de las vias aéreas
3200 Precauciones para evitar la aspiracion

5820 Disminucion de la ansiedad
5270 Apoyo emocional

1801 Ayuda con el autocuidado: bafio/higiene:
1650 Cuidados de los ojos

1710 Mantenimiento de la salud bucal

1660 Cuidado de los pies

4066 Cuidados circulatorios: insuficiencia venosa
0226 Terapia de ejercicios: control muscular
4976 Mejorar la comunicacion:

2120 Manejo de la hiperglucemia:
2130 Manejo de la hipoglucemia

0840 Cambio de posicion:
3540 Prevencion de las Ulceras por presion:
3590 Vigilancia de la piel

6540 Control de infecciones

6550 Proteccion contra las infecciones.

440 Mantenimiento de los dispositivos de acceso vascular
1876 Cuidado del catéter urinario

6490 Prevencioén de caidas

0440-0450 Entrenamiento intestinal y manejo del estrefiimiento
0430 Control intestinal




Paciente logra autoidentificarse e identificar a algunas personas de su
entorno. Objetivo parcialmente alcanzado Paciente disminuye la
confusion en un 30% pero lo minimo El paciente manifestara una
disminucién de la ansiedad durante la estancia hospitalaria.

Paciente logra eliminacion de secreciones a nivel bronquial a través de
cambio postural y aspiracion a demanda, conservara vias aéreas
permeables y gases sanguineos en excelentes parametros.

El paciente manifestara disminucion de la ansiedad durante la estancia
hospitalaria.

Se lograrA mantener el estado de higiene del paciente con la
intervencién de enfermeria

El paciente mantendr4 una perfusion tisular periférica eficaz y asi
disminuir la elevacion de presion arterial en el paciente con las
intervenciones de enfermeria.

Se moviliza a la paciente y se le desplazara sin riesgo de caida
Objetivo parcialmente alcanzado en un 50% por que paciente presenta
mejora en su capacidad para expresar sus sentimientos.

El paciente disminuird el riesgo de nivel de glicemia inestable durante
Su estancia hospitalaria con las intervenciones de enfermeria.

Paciente presenta piel limpia, seca y bien hidratada manteniendo una
integridad cutanea durante su estancia hospitalaria.

Paciente disminuira el riesgo de infeccidén controlando progresivamente.
El paciente presentara disminucion de los factores de riesgo que
podrian provocarle una caida durante la estancia hospitalaria

La paciente no presentard  riesgos de estrefiimiento durante la

estancia hospitalaria
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CONCLUSIONES

Los accidentes cerebro vasculares de origen isquémico es una de las
enfermedades cerebrovasculares mas frecuentes en la poblacion mundial,
convirtiéndose en el principal motivo de discapacidad, dependencia y
mortalidad en la edad adulta.

La Enfermera (0) se encuentra en una posicién idénea para disminuir en la
medida de lo posible las secuelas y complicaciones de un accidente
cerebrovascular, dado que va a estar en contacto directo y continuo para poder
prestar unos cuidados estandarizados y poder anticiparse a cualquier
complicacion que se pueda producir.

El papel de Enfermeria dentro del equipo multidisciplinario de salud es muy
importante en la promocion y prevencion de la salud donde se debe incidir en
el control de los factores de riesgo y en el seguimiento de un estilo de vida
saludable para reducir asi la incidencia de los Accidentes Cerebro Vasculares
con medidas de difusion.

Los accidentes cerebro vasculares afectan gravemente a nuestra poblacion,
en algunos casos quedan secuelas durante toda la vida, por lo que se hace
necesario realizar un plan de cuidados individualizado a cada paciente acorde
a cada fase o etapa de la enfermedad en la que se encuentra y poder llevarlo
de la total dependencia a la independencia y que realice sus actividades propias
de la vida diaria.

Como profesionales de enfermeria lo que intentamos conseguir con nuestra
cooperacién con la familia en los cuidados de estos pacientes es, ante todo,
mantener la maxima autonomia de los pacientes pretendiendo en todo
momento que tengan la mayor rehabilitacion global posible y, sobretodo,
disminuir la carga de cuidados que supone este tipo de enfermedad en la
familia.

El presente Trabajo Académico tiene por finalidad aportar conocimientos y
proporcionar actuaciones de enfermeria segun las necesidades de cuidados
que presentan los pacientes que han sufrido accidente cerebro vascular

permitiendo mejora en las intervenciones.
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RECOMENDACIONES

Es importante que los profesionales de Enfermeria, participemos de manera
activa en los programas de formacion continua para lo cual es necesario
implementar un plan de cuidados individualizado a cada paciente acorde a
cada fase o etapa de la enfermedad en la que se encuentra con el fin de
actualizar y cumplir con los procesos que forman parte de los cuidados de
enfermeria integrales que deben ofrecerse a los pacientes con accidente
cerebro vascular.

Los profesionales de enfermeria somos soporte fundamental, tanto intra como
extrahospitalariamente, en consecuencia se deberia implementar un programa
de educacion continua hacia el cuidador principal y/o familia en la atencion de
los pacientes que sobreviven, y que han quedado afectados con secuelas que
limitan sus actividades de la vida diaria, a fin de minimizar las complicaciones
e incapacidades permanentes.

Se recomienda al profesional de Enfermeria estar capacitado en manejo de
atencion inmediata de pacientes con accidente cerebro vascular para disminuir
en la medida de lo posible las secuelas y complicaciones que se pueda
producir.

Se recomienda elaborar en el servicio de emergencia del hospital donde laboro
un protocolo y/o estandares de atencion inmediata para brindar una atencion
unificada de criterios que favorezcan la atencion oportuna e inmediata del

paciente con accidente cerebro vascular.
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PACIENTE A QUIEN SE LE REALIZO EL PLAN DE CUIDADO DE
ENFERMERIA

e El dia del examen fisico y
encontrar posibles diagnésticos de

enfermeria (21.junio.2019)
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DISTRIBUCION SEGUN MESES DE PACIENTES CON ACV

TABLAN° 1

MESES N Porcentaje

JUNIO 8 0,5

JULIO 6 0,4

AGOSTO 8 0,5

1456 SETIEMBRE 9 0,6
OCTUBRE 11 0,8

NOVIEMBRE 4 0,3

DICIEMBRE 5 0,3

Total 51 35=4

FUENTE: Elaboracién propia

Analisis: Se observa que el 100% (51) de los pacientes representan el 4% en

relacion a otras pacientes con otras patologias que ingresan al servicio de

emergencia.
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TABLA N° 2

DISTRIBUCION SEGUN PORCENTAJE — SEXO DE PACIENTES CON ACV

MESES PAg:E':l'_ErES PORCENTAJE | HOMBRES | MUJERES
Junio 8 0.5 5 3
Julio 6 0.4 4 2
Agosto 8 0.5 4 4
Setiembre 9 0.6 5 4
Octubre 11 0.8 7 4
Noviembre 4 0.3 2 2
Diciembre 5 0.3 3 2
TOTAL 51 3.5 30 21

FUENTE: Elaboracion propia
Analisis: Se observa que el 100% (51) de los pacientes representan el 4% en

relacion a otras pacientes con otras patologias y la tendencia es mayor en el sexo

masculino que ingresan al servicio de emergencia.
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CAUSAS DE MUERTE EN EL PERU 2014 - 2016

TABLAN° 3

Tabla 13. Principales causas de muerte en ambos sexos,
Pert 2014 - 2016.

2014 2015 2016
N° de

.(')‘nz‘lomne SUBGRUPOS (SG) DE CAUSAS, LISTA 10/110 - . Tasa | Tasa T . Tasa | Tasa o o Tasa | Tasa
bruta | estand. bruta |estand. bruta | estand.
1 SG 109. Infecciones raspiratorias agudas bajas 21422 138| 695| 863| 18900 126| 607 M2| 21266 138 675 81,0
2 SG 303. Enfermedades isquémicas del corazén 79001 51| 256 324| 6808 45| 219 270| 96131 62 305 367
3 SG 307 Enfermedades cerebrovasculares 8346 54| 271| 335| 9498 63| 305 373| 8230 53( 261 311
4 SG 901. Diabetes mellitus 6.784| 44| 272| 276| 6835 46| 242| 269| 6.758| 44| 206 240
5 ﬁg :1%2' Citosis y otras enfarmedades cronicasdel | ¢ oee| 39| 198| 240| 6eso| 44| 21.4| 25| eas2| a2| 208| 240
6 SG 708. Enfermedad pulmonar intersticial 5236| 34| 1720| 219| 6265 42| 201 254| 6.018] 39| 211 234
7 SG 516. Las demds causas externas 2074 14 n 77| 6490 43| 208| 231 611 40| 194 211
8 SG 201. Neoplasia maligna de estémago 5342 34| 173| 215| 5335 36| 171 208| 4980 32| 158 18,7
9 SG 302. Enfermedades hipertensivas 6.879 44| 223| 286| 4421 29| 175 178| 3680 24| 1.7 143
10 SG 203. Neoplasia maligna de higado y vias biliares | 3,533 23] 15 142 3.446 23] 11 134| 3.166| 21| 101 19
n SG 501. Accidentes de transporte terrestre 4614 30| 150 159| 5513 37\ 177 18,7 3339| 22| 106 1n1
2 ffl 206 Nooplasia maligna do équea, bronduosY | 3006 10| 98| 121| 2765| 18| e8| 18| 2730| 18| 06| w3
13 SG 102. Tuberculosis 2279 15 74 85| 2710 18 87 99| 2883 19| 92 10,2
14 SG 306. Insuficiencia cardiaca 7559 49| 303| 308| 3.282 221 16 131 2654 17 84 10,1
15 SG 212. Neoplasia maligna de la préstata 2.364 15| 95 99| 2464 161 175 99| 2408 16| 160 94
Resto de Causas 62.077| 399 -| 58.877| 392 -| 63.954| 415 - -

Fuente: Mortalidad 2014-2016. OGTI-MINSA.
Elaboracién: Unidad de Andlisis de la Situacién de Salud. CDC-MINSA
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GRAFICA N° 1

DISTRIBUCION SEGUN PORCENTAJE Y SEXO DE PACIENTES CON ACV
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JUNIO JULIO AGOSTO SETIEMBRE | OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE TOTAL
M N° DE PACIENTES 8 6 8 9 11 4 5 51
B PORCENTAIJE 0.5 0.4 0.5 0.6 0.8 0.3 0.3 3.5
m HOMBRES 5 4 4 5 7 2 3 30
MUIJERES 3 2 4 4 4 2 2 21
MESES

H N° DE PACIENTES = PORCENTAJE  ®m HOMBRES MUIJERES

.FUENTE: Elaboracién propia

Analisis: Se observa que el 100% (51) de los pacientes representan el 4% en
relacion a otras pacientes con otras patologias y la tendencia es mayor en el sexo

masculino que ingresan al servicio de emergencia
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GRAFICA N° 2

QUINCE PRIMERAS CAUSAS DE MUERTE EN EL PERU

Quince Primeras causas de muerte. Peru 2011
Tasa x 100 Mil Hab.
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Infecciones respiratorias agudas bajas _ 65.6

Enfermedades cerebrovasculares

Enfermedades isquémicas del corazon

Enfermedades hipertensivas

Septicemia, excepto neonatal
Cirrosis y ciertas otras enfermedades crénicas del...

Lesiones de intencion no determinada

Diabetes mellitus

Neoplasia maligna de estomago

Enfermedad pulmonar intersticial

Neoplasia maligna de higado y vias biliares
Neoplasia maligna de la trdquea, los bronquios y el...

Neoplasia maligna de la prostata

Accidentes de transporte terrestre .

Tuberculosis i 8.

Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades — MINSA 2013 — 2020
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GRAFICAN° 3

CAUSAS DE MORTALIDAD EN EL PERU - 2016

Causas de Mortalidad (% defunciones totales, todas las edades, ambos sexos), 2016

B Neoplasias (19.79%)
DEnf. Cardiovasculares (19.37%)

DODiarrea/infecciones de via respiratoria baja/otras enf. Infecciosas (14.92%)

DODiabetes mellitus, enfermedades ur itales, de sangre y endocrinas
(8.81%)

BEnf. Neuroldgicas (5.55%)

BEnf. respiratorias crénicas (5.44%)
ML esiones no intencionales (4.78%)
Bicirrosis (4.05%)

BAccidentes de transito (3.53%)

B Condiciones neonatales (3.42%)
BEnf. del sistema digestivo (2.99%)
mOtras enf. no transmisibles (1.97%)
BAutolesiones y violencia (1.53%)
OVIH y Tuberculosis (1.42%)
DODeficiencias nutricionales (1.01%)

OOtros (1.42%)

Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades — MINSA 2013 — 2020
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