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INTRODUCCION

El término enfermedad vascutar cerebral {EVC) engloba un conjunto de
trastornos clinicos de manifestacion casi siempre subita debido al
aporte insuficiente de sangre al cerebro. Se le denomina
enfermedad vascular cerebral establecida cuando los sintomas
persisten durante 24 horas 0 mas y ataque isquémico transitorio si los
sintomas remiten en menos de un dia.

E! proceso de enfermeria (PE), es un método racional y sistematico de
planificacién y provisién de cuidados de enfermeria lo cual como meta
es identificar las necesidades de cuidados actuales y potenciales
para la salud.

Un accidente cerebro vascular sucede cuando el flujo sanguineo a una
parte del cerebro se interrumpe debido a que un vaso sanguineo en
dicho érgano se bloquea o se rompe de manera subita. Si se detiene el
flujo sanguineo durante mas de unos pocos segundos, el cerebro no
puede recibir sangre y oxigeno. Las células cerebrales pueden morir,
causando dafic permanente como consecuente Alteracion neuroldgica,
puede ocurrir cuando una arteria se obstruye, produciendo interrupcién o
pérdida repentina del flujo cerebral, o bien ser el resultado de la
ruptura de un vaso, dando lugar a una hemorragia; los signos y
sintomas caracteristicos son los siguientes; Entumecimiento, debilidad o
paralisis de la cara, del brazo o0 de la pierna, en uno o ambos lados
del cuerpo, va que aparece de forma repentina. Ocurrencia sibita de la
vision borrosa o reduccién de la vista en uno a ambos 0jos. Aparicion
brusca de mareos, pérdida del equilibrio o0 caida sin explicaciones.
Incapacidad repentina para comunicarse ya sea por dificultad para
hablar 0 entender. Aparicion subita de cefalea de gran intensidad y sin
causa conocida, estos pueden variar desde leves hasta severos, y puede

incluir parélisis, problemas del raciocinio, del habla, problemas de



vision y en la coordinacién motora, por tanto puede dejar incapacidad
parcial o total dependiendo de la severidad del cuadro (1).

El presente Trabajo Académico titulado “Cuidados de enfermeria en
pacientes con accidente cerebro vascular hemorragico en el servicio de
emergencias y areas criticas - Hospital Huaral 2015-2017"; tiene por
finalidad:

Describir los planes de accién que permita intervenir en la satisfaccion
de sus cinco etapas: Valoracion, diagndstico, planeacion, ejecuciéon y
evaluacién; Asimismo, contribuira al maximo desarrollo del potencial
profesional ‘'como especialista. Este plan de cuidados contempla al
individuo desde una perspectiva integral a fin de obtener mejores
resultados terapéuticos, disminuir la estancia hospitalaria, la re
hospitalizacién, ia morbilidad y la mortalidad, mejorando asi la calidad de
vida de los pacientes.

Et presente Trabajo consta de VIl capitulos, los cuales se detallan a
continuacién: El capitulo I: describe del planteamiento del problema,
descripcidon de la situacion problematica, objetivos, justificacion, el
capitulo il incluye los antecedentes, el marco conceptual y la definicion
de términos, el capitulo ll: considera la presentacidon de la experiencia
profesional, capitulo IV : resultados; capitulo V : conclusiones, capituio
VI: las conclusiones y el capitulo VH: Referencias bibliograficas y

contiene un apartado de anexo.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica
La enfermedad cerebrovascular (ECV), apoplejia 0 ICTUS 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, 0 que conducen a la muerte sin ninguna otra causa
aparente que el origen vascular. Se reconocen dos grupos de ECV
gue comparten factores de riesgo, manifestaciones clinicas vy
medidas generales de tratamiento de soporte, pero gue 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
hemoiragia intracraneana esponténea. El ICTUS es heterogéneo, su
incidencia varia en diferentes paises y entornos y esta relacionada
con mﬂitiples factores de riesgo.
Se han definido con claridad los principales factores de riesgo: edad
avanzada, herencia, sobrepeso y obesidad, haber sufrido
anteriormente una ECV, hipertension arterial, habito de fumar,
consumo excesivo de alcohol, ciertas drogas, exceso de sal,
diabetes mellitus, estrés, y nivel elevado de grasa en sangre.
La enfermedad cerebrovascutar (ECV) se encuentra entre las 5
primeras causas de muerte en el mundo, y genera el mayor grado de
minusvalia en la tercera edad. Es la tercera causa de muerte en
paises industrializados (luego de las enfermedades cardiovasculares
y el cancer). Es también la segunda causa de muerte en el grupo
etario mayor de 65 afios y es la primera causa de invalidez en el
mundo. Se conoce que cada 53 segundos ocuite un evento
cerebrovascular, y cada 3.3 minutos muere una de estas personas.



Las diferencias en la incidencia de la Enfermedad Cerebro Vascular
dependen de ia edad, el género, las razas en la poblacion, fos
factores de riesgo para cada una de las poblaciones y los criterios
diagnésticos utilizados. {CABRERA S, 2009).

La Organizacién Mundial de la Salud estima que ocurren 20,5
millones de ICTUS anuales en todo el mundo, y 5,5 miliones son
fatales. El comportamiento epidemioldgico en Cuba es similar al de
la mayoria de los paises industrializados. Ocasionan alrededor del 10
% de las muertes, ademas, es la principal causa de incapacidad a
largo plazo en el adulto, lo que supone un enorme coste econdémico.
(VIVES M, QUINTANA P, SOTO P, 2014).

La incidencia global de ictus en Espafa no se conoce con precision,
y se estima que puede oscilar entre 120-350 casos por 100.000
habitantes/afio. Las tasas se multiplican por 10 en la poblacion
mayor de 75 afios de edad. Ademas, entre un 5 y un 11% de la
poblacién mayor de 65 afios refiere antecedentes clinicos de ictus.
Un 20% de los mismos son de tipo hemoiragico, ocumiendo una
salida brusca de sangre al espacio extravascular cerebral por
diversos origenes, denominandose genéricamente hemorragia
cerebral, de estos episodios hemorragicos en el 5% de los
enfermos la sangre se acumula en el espacio subaracnoideo y se
conocen como Hemorragias Subaracnoideas (HSA) y en el 15% se
sitta en el parénquima cerebral y se designan Hemorragias
Parenquimatosas (MARTIN F.2012).

En Brasil, en mas de 400 casos 73.4 por ciento fueron atribuidos a
eventos isquémicos y el 259 por ciento correspondieron a
eventos hemorragicos. En Sabaneta, la prevalencia de
Enfermedad Cerebro Vascular isquémico fue 3.1/1000, hemorragia



1.2

intraparenquimatosa 3.6/1000 y hemorragia subaranoidea
2.2/1000.(LOPEZ F, 2012).

Es un grave problema de salud puablica internacional porque
represenia la tercera causa de muerte en paises industrializados,
sOlo precedida por las enfermedades cardiacas y los tumores
malignos. Su incidencia mundial es de 1.5 a cuatro casos por cada
1,000 habitantes, y la prevalencia de 8-20 por igual numero de
habitantes. Las estadisticas nacionales revelan que dicha
enfermedad ocupa el tercer lugar en mortalidad en nuestro pais
(PAITAN S, 2017).

Objetivo

Describir los cuidados de enfermeria en pacientes con ACV
hemorragico en el servicio de emergencias y areas criticas del
Hospital Huaral.

1.3 Justificacién

El presente informe tiene por finalidad dar a conocer los cuidados de
enfermeria que se deben tener con los pacientes que presentan un
cuadro de ACV Hemorragico y la capacitacion a los familiares y/o
cuidador en el servicio de Emergencia del Hospital San Juan
Bautista de Huaral en el periodo 2015 ~ 2017 con e! propésito de
disminuir multiples complicaciones y el reingreso del paciente al
NOSOCOMIO.

Asimismo, el presente informe se justifica:

Nivel Tedrico: E! presente estudio servira para profundizar los
conocimientos en cuanto a {0s cuidados de enfermeria que se deben
tener al realizar los muitiples procedimientos de urgencia que indique
el médico y/o requiera el paciente; capacitacién a los familiares y/o



cuidador en el servicio de Emergencia del Hospital San Juan
Bautista de Huaral en el periodo 2015 — 2017.

De acuerdo a un modelo lineal el informe aporta los lineamientos
tedricos cientificos a los procesos empiricos estudiados y la
contribucidon de autores basados en la materia, y constituyen base
importante para futuros informes vinculados al tema.

Nivel Metodoldgico: El presente informe es importante a nivel
metodolégico ya que lograra precisar algunoé aspectos a considerar
en los estudios requeridos por profesionales de enfermeria al
realizar los procedimientos que requiera el paciente con ACV
Hemorragico para su pronta recuperacion.

Nivel Social: A nivel social el informe beneficiara a los pacientes
con ACV Hemorragico atendidos en el servicio de emergencia y a
sus familiares. Asimismo, los resuitados gue se obtengan seran de
fundamental importancia para desempeiiar con éxito la labor en el
servicio y brindar una excelente atencion a este tipo de pacientes.

Nivel Practico: A nivel practico el presente informe, permitira
aumentar los conocimientos a los enfermeros, familia o cuidador
sobre los cuidados- que deben recibir los pacientes con ACV
Hemorragico.

Nivel Econémico: Los pacientes con ACV Hemorragico son un gran
problema para la salud como para la familia por la morbilidad que
suponen, Como por las graves repercusiones médicas, econémicas y
sociales gque conllevan ya que provocan prolongaciones de la
estancia hospitalaria con incremento de costos sanitarios y ocasiona
en el paciente: pérdida de autonomia, independencia y autoestima.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes
Internacional

1 VIVES MEDINA, Oisis Taimy / QUINTANA PEREDA, René /
SOTO PAEZ, Nuvia “Protocolo de actuacion de Enfermeria para
pacientes con enfermedad cerebrovascular’,2014. Cuyo Obijetivo
es disenar un protocolo de actuacion de enfermeria para pacientes
con enfermedad cerebrovascular y con su aplicacién, satisfacer la
unificacion de criterios para la excelencia en [a prestacion de esos
servicios.

Se realizé una revision documental a partir de métodos tedricos:
dialéctico-materialista, sistémico-estructural e historico-légico, que
permitieron establecer las regularidades y contradicciones entre el
objetd de estudio y ei problema de investigacion. El universo estuvo
constituido por 252 enfermeros que laboran en los servicios de Ictus,
Emergencias, Unidad de Cuidados Intensivos y Atencién Primaria de
Salud. Se realizé un muestreo estratificado aleatorio, quedando
conformada ia muestra por 60 enfermeros de los diferentes servicios
antes mencionados.

Se entrevistaron los enfermeros y se sometié a la valoracion de
expertos la propuesta del protocolo de actuacion disenado.

Se demostré la ausencia de protocolos especificos de actuacion de
Enfermeria para la atencion a pacientes con enfermedad
cerebrovascular desde la atencién primaria de salud hasta la
atencidn secundaria, y la necesidad de estos para brindar cuidados
de enfermeria que amplien la posibilidad de una mejor calidad de
vida.



Se disefié un protocolo de actuaciéon de Enfermeria que permite el
cumplimiento de los cuidados a pacientes con enfermedad
cerebrovascular.

3 MARTIN FANANAS, Elena. “Plan de cuidados de un paciente con
ACV Hemorragico®. Universidad de Zaragoza, 2012. Cuyo objetivo
es ldentificar y denominar los diagnésticos mas habituales en
este tipo de pacientes, usando la taxonomia NANDA-NIC-NOC.
Constituir una estructura que pueda cubrir las necesidades del
paciente y la familia. |

La incidencia global de ictus en Espafia no se conoce con
precision, y se estima que puede oscilar entre 120-350 casos por
100.000 habitantes/afio. Las tasas se muitiplican por 10 en la
poblacién mayor de 75 afios de edad. Ademas, entre un § y un
11% de la poblacion mayor de 65 afos refiere antecedentes
clinicos de ictus.

Un 20% de los mismos son de tipo hemorragico, ocurriendo una
salida brusca de sangre al espacio extravascular cerebral por
diversos origenes, denominandose genéricamente hemorragia
cerebral; de estos episodios hemorragicos en el 5% de los
enfermos la sangre se acumula en el espacio subaracnoideo y se
conocen como Hemorragias Subaracnoideas (HSA) y en el 15% se
sitta en el parénquima cerebral y se designan Hemorragias
Parenquimatosas (HIP).

4 USCA VALLE, Doménica Carolina. “Proceso de Atencién de
Enfermeria en paciente con Evento Cerebrovascular.” Universidad
Estatal Peninsula de Santa Elena, 2017. cuyo objetivo es Evaluar
los cuidados mediante el Proceso de Atencion de Enfermeria en

pacientes con evento cerebrovascular



El siguiente trabajo se disefid con la aplicacion del Proceso de
Atencion de Enfermeria con la teoria de las “14 necesidades
humanas basicas” de Virginia Henderson y la teoria de
‘Autocuidado” de Dorothea Orem que refiere los principales
problemas del déficit.

El accidente cerebrovascular tiene mayor prevalencia en el sexo
masculino, por lo tanto; es la tercera causa de muerte y la principal
procedencia de discapacidad, por tal razon es necesario vincular
las taxonomias NANDA, NOC y NIC para evaluar los cuidados
mediante el proceso de atencidon de enfermeria que el profesional
de enfermeria implementa acorde a un lenguaje y disciplina con la
capacidad de ofrecer una asistencia segura; interviniendo en la
promocién, prevencion y rehabilitacion del individuo, familia o
comunidad, ayudando de forma directa a disminuir los factores de
riesgo que inciden en la mortalidad.

Nacional

2 PAITAN SEDANO, Elio “Cuidados de Enfermeria aplicado en PAE
en paciente con ACV Hemorragico en el servicio de Emergencia
del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen, 2017.

Cuyo Objetivo es establecer los planes de accién que permita
intervenir en la satisfaccion de las mismas en sus cinco etapas:
Valoracién, diagnéstico, planeacion, ejecucién y evaluacion. Los
profesionales de enfermeria deben utilizar el pensamiento critico
para resolver los problemas de los pacientes y tomar las mejores
decisiones, ello permite interactuar con otras disciplinas y campos a
la practica de la enfermeria y tomar decisiones importantes en
relacién a los cuidados del paciente. Incorporar su creatividad a su
forma de pensar, ser capaces de encontrar soluciones Unicas a
problemas Unicos, ser creativos, generar ideas con rapidez, ser

10



flexibles, naturales, aportar soluciones originales a fos problemas,
esto permite ser independientes y tener confianza en si mismos.

Las acciones y actividades a realizar en respuesta a un problema o
necesidad del paciente se han desarrollado siguiendo la
Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC). Los
resultados esperados segun la Clasificacidn de Resultados de
Enfermeria (NOC). Ello permite fomentar el fenguaje propio de la
disciplina.

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

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

El uso de los planes de cuidados estandarizados, aparte de
unificar los criterios en la asistencia y asegurar el bienestar y
seguridad del péciente, garantiza aumento en la calidad de
atencién de los usuarios.

Este plan de cuidados esta realizado a partir de la recogida de datos
mediante la historia clinica y valoracién de las 14 necesidades de
Virginia Henderson. A partir de estos datos se han elaborado los
diagnésticos mediante la Taxonomia de la Nanda. Las acciones y
actividades a realizar en respuesta a un problema o necesidad del
paciente se han desarrollade siguiendo la Clasificacién de
Intervenciones de Enfermeria (NIC). Los resultados esperados
segun la Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC).

11



El ACV afecta gravemente a nuestra poblacion, en algunos casos
quedan secuelas durante toda la vida, por lo que se hace
necesario realizar el PAE

individualizado a cada paciente acorde a cada fase o etapa
de la enfermedad en la que se encuentra y poder Hevarlo de la
total dependencia a la independencia y que realice sus actividades
propias de la vida diaria.

5 OROSCO ZALDIVAR, Eduardo. “Cuidados de enfermeria en
accidente cerebro vascular hemorragico secuelar”. Universidad Inca
Garcilazo de la Vega, 2017. Describe paciente varén post operado
de craneotomia descomprensiva por accidente cerebro vascular
hemorragico y procesc neumologico, se evalué 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 psico- emocionales que retrasara toma
de decisiones en algin procedimiento u obtencién de datos
relevantes. |

Ademas el area de cuidados criticos adulto, la enfermera
intensivista debera tener un nivel de preparacion optimo 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 infusién
milimétrica, y hacer btusqueda de bibliografia diagnéstica,
protocolos terapéuticos actualizados por patologias para aplicar

12



2.2

destreza terapéutica autocritica de soporte vital al paciente
hospitalizado.

Marco Conceptual
Accidente Cerebro Vascular

Accidente cerebrovascular es una lesion cerebral causada por una
interrupcion del flujo ‘sanguineo, Paitan S.(2017), explica que el tejido
cerebral que no recibe oxigeno y nutrientes de la sangre puede morir
en minutos. Ei dafio cerebral puede causar una pérdida repentina
de las funciones corporales. Los tipos de funcion afectados
dependen de la parte del cerebro que sufre el dano.

Existen dos problemas relacionados con el flujo sanguineo que
causan un accidente cerebrovascular. Los accidentes
cerebrovasculares pueden ser isquémicos o hemorragicos.
Accidente cerebrovascular isquémico es causado por el
blogueo de un vasc sanguineo. Esta constituye la causa mas
frecuente de los accidentes cerebrovasculares.

Accidente cerebrovascular hemorragico es causado por la
ruptura de un vaso sanguineo.

Causas

Un accidente cerebrovascular isquémico se produce cuando algo
interrumpe el flujo sanguineo. Un blogueo en un vaso sanguineo
pequefio afecta una zona mas pequefna del cerebro.

Un bloqueo en los vasos sanguineos mas grandes puede obstruir
el flujo sanguineo a varios vasos sanguineos mas pequeios, lo
que deriva en méas dafio cerebral.

El bloqueo puede deberse a una 0 mas de las siguientes

condiciones:
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Aterosclerosis : acumulacion de sustancias grasas a lo largo del
revestimiento interno de ia arteria que reduce graduaimente la zona
a través de la cual puede pasar la sangre.

Un coagulo de sangre que se desplaz6 desde oftras partes del
cuerpo, como el cuello o el corazon.

Inflamacién de los vasos sanguineos.

Factores de riesgo

Entre los factores que pueden incrementar el riesgo de sufrir un
accidente cerebrovascular se encuentran los siguientes:

Sexo: los hombres son mas propensos a tener accidentes
‘cerebrovasculares que las mujeres, perc las mujeres son mas
propensas que los hombres a morir a causa de esta afeccion.
Ascendencia afroamericana, hispanoamericana, asiatica U
originarios de las islas del Pacifico.

Edad: el riesgo de sufrir un accidente cerebrovascular aumenta con
la edad, en particular después de los 55 afos.

Antecedentes familiares de accidente cerebrovascular

Entre las condiciones que pueden incrementar el riesgo de sufrir un
accidente cerebrovascular se encuentran las siguientes:

Presién arterial elevada (el factor de riesgo principal para el ACV
isquémico).

Nivel elevado de homocisteina en la sangre.

Aterosclerosis.

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

Fibrilacién auricular.

Problemas de la sangre, como anemia y policitemia.

Enfermedad de las valvulas cardiacas, como estenosis mitral.
Accidente cerebrovascular o enfermedad cardiovascular previos,

14



como ataque al corazon.

Arteriopatia periférica.

Accidente isquémico transitorio {AlT) . accidente cerebrovascular
‘de advertencia”, con sintomas similares a los de un accidente
cerebrovascular que desaparecen poco tiempo después de aparecer
Entre los factores relacionados con el estilo de vida que pueden
incrementar el riesgo de sufrir un accidente cerebrovascular se
encuentran los siguientes:

Abuso de drogas (heroina, cocaina , anfetaminas).

Tabaquismo.

Uso de anticonceptivos orales , en especial si tiene mas de 35 afos
de edad y fuma.

Uso prolongado de terapia de reemplazo de hormonas.

Falta de actividad fisica.

Sintomas

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

Solicite asistencia médica de inmediato si advierte algo de lo
siguiente:

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

Confusién repentina.

Problemas repentinos para hablar o comprender.

Problemas de vista repentinos en uno 0 ambos 0jos.

Mareos repentinos, problemas para caminar, pérdida del
equilibrio o de la coordinacién.

15



Dolor de cabeza intenso y repentino sin causa conocida.

Diagnostico

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

El médico también puede indicar pruebas mediante las que se
obtienen imagenes detalladas de los vasos sanguineos. Las
siguientes pruebas ayudaran a determinar cuales vasos sanguineos
pueden ser la causa del problema: Angiografia por resonancia
magnética (ARM) : realiza un esquema del flujo sanguineo.
Angiografia por tomografia computarizada (ATC): crea
imagenes

detalladas de los vasos sanguineos y del flujo sanguineo de estos.
Ecografia Doppler : evalla el flujo sanguineo en la cabeza y en el
cuello.

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

Tratamiento

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

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

Reducir la probabilidad de padecer un accidente cerebrovascular en
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el futuro.

Mejorar la funcién afectada por el accidente cerebrovascular.
Vencer deficiencias.

La asistencia complementaria también puede incluir lo siguiente:
Oxigenoterapia.

Precauciones para prevenir ahogos.

Medicamentos

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

Después de la asistencia médica inmediata, es posible que se
recomiende la administracion de aspirina y otros medicamentos
que disminuyen el riesgo de que se formen coagulos de sangre.
Estos medicamentos pueden prevenir accidentes
cerebrovasculares futuros.

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

Disminuir la presion arterial.

Corregir los ritmos cardiacos irregulares.
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Cirugia

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

Derivacion extra cranealfintracraneal: se utiliza un vaso sanguineo

del cuero cabelludo para redirigir la imgacidn sanguinea alrededor de
la arteria bloqueada.

Emboliectomia: se inserta un catéter a través de los vasos
sanguineos hasta el coagulo. Permite extraer el coagulo o
administrar medicamentos para disolver coagulos directamente en
la zona. .

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

Se pueden realizar ofras cirugias después de un accidente
cerebrovascular para prevenir la recidiva. Entre estas opciones
quirurgicas se incluyen las siguientes:

Endoarteriectomia de la cardtida (EC) . extraccion de depdsitos de
grasa de las arterias principales del cuello.

Angioplastia de la carétida y colocacién de stent: procedimiento
para dar apoyo a la arteria principal del cuello y ensancharia con un
tubo de malla El procedimiento ayuda a abrir la arteria y permite
mejorar el flujo sanguineo.

Rehabilitacion

Si se daifd el tejido cerebral, la rehabilitacién puede ser una parte
importante de la recuperacion. La rehabilitacion puede incluir lo
siguiente;

Fisioterapia: para recuperar tanto movimiento como sea posible
Terapia ocupacional: para ayudar con las tareas cotidianas y
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el cuidado personal.

Terapia del lenguaje: para mejorar la deglucion y el habla
Tratamiento psicologico: para mejorar el estado de animo y reducir la
depresiodn.

Prevencion

Muchos de los factores de riesgo de los accidentes
cerebrovasculares pueden modificarse. Entre los cambios en el
estilo de vida que pueden ayudar a reducir la probabilidad de
padecer un accidente cerebrovascular se encuentran los
siguientes:

Haga ejercicio con regularidad.

Coma mas frutas, verduras y cereales integrales .

Limite 1a sal y la grasa alimenticias.

Dejar de fumar .

Aumente la ingesta de pescados.

Mantenga un peso saludable.

Contrélese la presiéon arterial con frecuencia.

Siga las recomendaciones del médico para mantenerla dentro de
los valores adecuados.

Tome una dosis b

aja de aspirina (50-325 miligramos por dia) si el médico le dice que
puede hacerlo. V

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

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

Modelo y teoria de enfermeria Virginia Henderson.
Los elementos mas importantes de su teoria
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La enfermera asiste a los pacientes en las actividades esenciales
para mantener la salud, recuperarse de la enfermedad, o alcanzar ia
muerte en paz.

Identifica 14 necesidades humanas basicas que componen "los
cuidados enfermeros” esferas en las que se desarrollan los cuidados.
Se observa una similitud y ia escala de necesidades de Maslow.
las necesidades basicas segun Henderson, son:
1°.- Respirar con normalidad.

2°.- Comer y beber adecuadamente.

3°.- Eliminar los desechos del organismo.

4° - Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada.

5°.- Descansar y dormir.

6°.- Seleccionar vestimenta adecuada.

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°- FEjercer culto a Dios, acorde con Ila religion.
12°.- Trabajar de forma que permita sentirse realizado.
13°.- Participar en todas las formas de recreacién y ocio.
14°.- Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un
desarrollo normal de ia salud.

A partir de estos datos se han elaborado los diagnésticos mediante la
Taxonomia de la Nanda. Las acciones y actividades a realizar en
respuesta a un problema o necesidad del paciente se han
desarrollado siguiendo la Clasificacién de Intervenciones de
Enfermeria (NIC). Los resuitados esperados segun la
Clasificacién de Resultados de Enfermeria (NOC).
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Con el autocuidado podemos direccionar los cuidados de una
manera individualizadas enfatizando en todo aquello que puede
mejorar el estado de salud del paciente, individuo y comunidad,
descrito en el articulo publicado por (Siflas, 2011).

Dentro de la valoracién de enfermeria, las acciones van orientadas
a mejorar el estado de salud y recibir respuesta positiva a corto,
mediano y/o largo plazo encaminados en planificar, promocionar y
prevenir de manera multidisciplinaria ayudando a reducir las
complicaciones mas existentes en estos pacientes, a continuacion,
se desarrollara el Proceso de Atencion de Enfermeria.

Se realiza la valoracion seglin las 14 necesidades de Virginia
Henderson {anexo 2), el nivel de conciencia segin la escala de
Glasgow (anexo 3) y ia escala de Norton (anexo 4). En base a
los datos especificos, se realizd el plan de cuidados teniendo en
cuenta las 14 necesidades basicas de Virginia Henderson y los
patrones de respuesta humanas que se encontraron
disfuncionales.

NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON

1. Oxigenacion Presenta tos
Presenta dificultad respiratoria

2. Nutricion e hidratacion [Presenta dificultad de masticacion y

deglucion.

3. Eliminacion Eliminacion urinaria, presente.
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4. Moverse y mantener
una buena postura

Ingreso hospitalario por presentar
hemiparesia izquierda

5. Descanso y sueio

Habitualmente duerme 4/7 horas no
nrecisando medicacion para dormir,
resultando el sueio reparador.
Durante el ingreso hospitalario presenta

alteracion del sueno por cefalea.

6. Vestirse
adecuadamente

[No colabora debido al reposo absoluto.
Usa camison abierto ya que resulta
mas accesible para la realizacion de los
icuidados, manteniendo limpio y seco
en todo momento.

7. Termorregulacion

T: 36,2°C

8. Higiene y proteccion de

la piel

E| aspecto de la piel es bueno, con
coloracion e hidratacién adecuada, no
presenta heridas, ni escoriaciones.

L a higiene bucal es correcta,
presentando un estado de la boca
normal.

Precisa ayuda total para la higiene.

9. Evitar los peligros

Consciente y orientado en tiempo,
espacio y persona.
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10. Comunicacion y
sexualidad.

INo presenta déficits sensoriales.

11. Valores y creencias

Se define como catoélico, aunque
afirma no asistir mucho a misa.

12.Trabajar y realizarse

Trabajador en activo, se dedicé ala
agricultura.

13. Recreo

Realiza ejercicio de manera
habitual, manifiesta caminar mas
de una hora al dia.

Le gusta leer y ver {a television.

El sabado juega una partida de cartas

14.  Aprendizaje

Muestra inquietud por conocer el
proceso de su enfermedad.

Cuidados de Enfermeria en Accidente Cerebro Vascular

Hemorragico

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

familiar.

Colocar el paciente con ia cabeza elevada a 30 grados.

Proceder a realizar examen fisico y examen neurolégico usando la

Escala de coma de Glasgow y reactividad pupilar.

Medicion de signos vitales, si parametro esta alterado avisar al

médico y anotar en hoja de parametros vitales.

Colocar oximetro de pulso y monitor cardiorrespiratorio. Y anotar

cifras en hoja de parametros vitales y avisar si hay alteracion o

algin cambio que se esté produciendo en el paciente.
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Realizar examen neurolégico y avisar al médico cualquier cambio

gue se esté produciendo.
Si la saturacion de 02 (Sa02) es inferior al 95%, se administra

oxigeno a 4L mediante una mascarilla nasal.

Canalizar via venosa con catéter venoso 18 0 20, no en miembro
afectado.

Controlar estrictamente las hidrataciones.

Realizar electrocardiograma (ECG) y seguidamente entregar al
médico para valoracién 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.

Colocar sonda nasogastrica, si hay dificultad para degiutir o
alteracion de la conciencia.

Colocar sonda vesical.

Gestionar cumplimiento de los examenes complementarios.
Preparar al paciente para pruebas diagnésticas, preparacion
psicologica del paciente y sus familiares, explicar al paciente si
esta consciente lo que se le va a realizar.

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

Abrir hoja de balance hidrico.

Brindar seguridad y confort.

Evolucionar al paciente segun reglas del servicic y comenzar con el
Proceso de Atencién de Enfermeria.
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Diagnéstico.

Segun los patrones de respuesta humanas de la NANDA, se
encuentran alterados varios de ellos, generando grandes cambios
psicologicos, fisicos y emocionales que alteran el funcionamiento
de los mismos, se mencionan a continuacién los mas
disfuncionales:

v" Dominio 4. Actividad/Reposo. Clase 4: Respuesta cardiovascular
pulmonar,

Patron Respiratorio ineficaz (00032) relacionado con fatiga de
los mUsculos respiratorios manifestd por disnea y alteraciones en
la respiracion.

v" Dominio 4: Actividad/Reposo. Clase 4: Respuesta cardiovascular
pulmonar

Perfusion tisular periférica ineficaz (00204) relacionado con

inmovilidad manifestado por parestesia en las extremidades

inferiores.

v Dominio 5: Percepcion/Cognicion. Clase 1: Atencién
Desatenciéon Unilateral (00123) relacionado con lesién cerebral
causada por problemas vasculares cerebrales y hemiplejia
derecha por accidente cerebrovascular en el hemisferio izquierdo,
manifestado por fracaso al mover

las extremidades en el hemiespacio del lado desatendido a pesar
de ser consciente de los estimulos que se producen en él.

¥ Dominio 2: Nutricion. Clase '1: Ingestién

Deterioro de la deglucion (00103) reiacionada con paralisis
cerebral manifestado por atragantamiento, tos antes de la
deglucién y succion débil que se refleia en una mordida ineficaz.
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v Dominio 4: Actividad/Reposo. Clase 2: Actividad/Ejercicio
Intolerancia a la actividad (00092) relacionada con reposc en
cama, manifestado por disnea de esfuerzo y disconfort por
esfuerzo.

v Dominio 11: Seguridadlprotecciérn. Clase 2: Lesion Fisica
Riesgo de aspiracién (00039) relacionado con deterioro de la
deglucién.

Planificacion

La planificacion es la fase sistematica y deliberada del Proceso
de Atencién de Enfermeria que implica la toma de decisiones
para obtener la solucidn del problema, es decir, se basa de
acuerdo con la valoracidon y los diagndsticos enfermeros
mencionados de los patrones alterados y se determind las
actividades a realizar segun la priorizacion de los problemas. A
continuacién, se calificara los indicadores con puntaje de la escala
de 1 al 5 dependiendo de un rango grave a ninguno.

v Dominio ll, Salud Fisiolégica de Clase (E) Cardiopulmonar,
Resultado: Estado Respiratprio (0415) estuvo afectado tras
presentar la frecuencia respiratoria de un puntaje de 3 de un rango
moderado; saturacién de oxigeno con un puntaje de 3 de un rango
moderado y disnea de reposo con un 1 de un rango grave.

v Dominio I, Salud Fisiolégica de Clase (E) Cardiopulmonar,
Resultado Perfusion Tisular Cerebral (0406) se encontré alterado
tras presentar los siguientes indicadores como respuesta a la
valoracion, cefalea y ansiedad con un puntaje de 2 del rango
sustancial e inquietud-con agitacion con un puntaje de 3 que
significa que esa en un rango moderado.
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v Dominio 1, Salud Funcional de Clase (C) Movilidad, Resultado:
Desatencién Unilateral (00123) se constaté que al momento de
ponerse de pie cuando estaba sentado hubo una dificuitad, cuando
estaba sentado se inclinaba hacia delante o cuando estaba
sentado se tumbada al lado contrario y se califico con 1 que
significa que esta dentro del rango grave.

v Dominio ll, Salud Fisiologica de Clase (K) Nutricion, Resultado:
Estado de Degiucion (01010) se observd que al momento de
administrarle el medicamento por via oral hubo atragantamiento por
lo que se calificd con desviaciéon grave del rango normal con un
puntaje de 1, presentd tos con una desviacién sustancial del rango
normal y produccion de saliva en exceso, ingestion alimentaria y
liquidos con dificultad por lo que obtuvo una desviacion moderada
del rango normal con un puntaje de 3. '

Dominio I, Salud Funcional de Clase (C) Movilidad, Resultado:
Movilidad (0208) con resultado de 2 que signiﬁca'desviacién
sustancial del rango normal por presentar debilidad con movimiento
muscular y porque no se mueve con facilidad, ademas se constatd
que no puede mantener una posicidn corporal recta.

Ejecucion.

v Segin el resultado de la valoracion se procede a las
intervenciones que sirvieron para la mejoria del paciente a nivel de
los patrones afectados de tal manera que se describe a
continuacién las actividades realizadas

v Campo: Fisiolégico - complejo, Clase: Control
respiratorio

v Intervencién: (3320) Oxigenoterapia.

» Posicién Semifowler.

* Eliminar las secreciones bucales, nasales y traqueales, si
procede.
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» Administracion de oxigeno.

» Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.

« Observar la ansiedad del paciente relacionado con ia
necesidad de la terapia de oxigeno.

v Cambiar al dispositivo de aporte de oxigeno altemo para fomentar
la comodidad, si procede.

Campo: Fisiologico — compiejo, Clase: Control Neurolégico,
intervencién: Mejora de la perfusidn cerebral (2550)

v Mantener el nivel de glucosa en suero dentro del margen normal.
v Administraciéon de medicamentos segln la prescripcidn médica.

v Vigilar el estado neuroldgico.

v" Vigilar el estado respiratorio.

¥" Monitorizacién de la presion venosa central cada 4 horas.

v Controlar ingesta y eliminacion.

Campo: Fisiclégico — basico, Clase: Control de actividad y ejercicio,
Intervencion: Terapia de ejercicios: control muscular (0226).

Evaluar las funciones sensoriales (vision, audicion y propiocepcion).
v" Vestir al paciente con prendas comodas.

v Explicar el fundamento del tipo de ejercicio vy el
protocolo al pacienteffamilia.

v Ayudar al paciente a colocarse

v" Reorientar al paciente en cuanto a la conciencia de su cuerpo.

v Animar al paciente a practicar ejercicios de forma
independiente, si esta indicado.

Campo:. Fisiolégico — Basico, Clase: Apoyo Nutricional,
Intervencion: Manejo de la nutricion.

v" Colocacién de sonda nasogastrica.

v" Aspiracién de liquidos.

v Determinar la preferencia de comida del paciente.
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v Asegurarse que la dieta incluya alimentos ricos en fibras para
evitar el estrefiimiento.

Controlar la ingesta de liquido por sonda nasogastrica, si procede.
Campo: Fisiolégico — Basico, Ciase: Control de actividad

y ejercicio, Intervencién: Prevencion de caidas (6490).

v Ayudar a la deambulacion de persona inestable.

v' Coloca la cama mecanica en la posicion mas baja.

v" Disponer barandillas y apoyamos visibles.

¥" Disponer una iluminacion adecuada para aumentar la visibilidad.
v Instruir al paciente para que pida ayuda al moverse, si lo precisa

Evaluacién.

Se realizd la evaluacién de manera contina haciendo uso de las
intervenciones tras presentar resultados de los patrones alterados por
la valoracion de manera que permitié que el paciente o persona
presente una mejoria a nivel del estado de salud.

Mejoré6 el patron respiratorio con la ayuda las actividades
propuestas y luego se procedid con el destete de oxigeno para
que pueda respirar sin ayuda de ningin dispositivo. Paciente
recuperd el control motor y sensitivo de sus extremidades del lado
derecho en el plazo establecido y por completo la sensibilidad.

El paciente mantuvo su estado neurolégico sin alteracion de
confusion; su estado de perfusion tisular no empeoro y de apoco
iba recuperando la movilidad del lado derecho afectado; se
procedié a alimentar por sonda nasogastrica porque el paciente
tenia atrofiado el patrén nutricion metabdlico.

Paciente posee una desatencion unilateral, solo el lado derecho
no puede movilizar por lo tanto siente debilidad en el lado
izquierdo, de tal razon que no puede moverse, solo tiene reflejo de
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Babinski, en espera de respuesta de largo plazo con ejercicios
diarios poco a poco.

E! paciente no pudo movilizarse solo y no pudo desplazarse, es un
resultado a largo plazo porque el pat:iente al salir del hospital debe
seguir con terapias fisicas para que pueda movilizarse con ayuda
de baston o de familiares por la déficit de la actividad motor.
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PATRON DIAGNOSTICO RESULTADOS / N.O.C INTERVENCIONES / N.I.C EVALUACION
FUNCIONAL Y/O ENFERMERO
DISFUNCIONAL
Dominlo: Il Salud fisiologica Campo: Fisiolégico — complejo Mejoré el patron
Dominio:4 Clase: (E) Cardiopulmonar Clase: Control respiratorio (k) respiratorio con la
Actividad/Reposo Resultado: (0415) Estado Intervencién: (3320) ayuda las
Clase: 4 Respuesta respiratorio , Oxigenoterapia actividades
cardiovascular Indicadores |1 |2 13 Actividades: propuestas y luego
Actividad/Ejercicio puimonar Frecuencia 1. Posicién Semifowler. se procedié con el

{00032) Patrén
Respiratorio ineficaz
ric con fatiga de los
musculos respiratorios
m/p disnea y
alteraciones en la
respiracién

Respiratoria

Saturacion X
de Oxigeno

Disnea en X
reposo

2. Eliminar las secreciones

procede.

3. Administracion de oxigeno.

las vias aéreas.

paciente relacionado con

oxigeno.

6. Cambiar al dispositivo de

fomentar la comodidad, si
procede.

bucales, nasales y traqueales, si

4. Mantener la permeabilidad de

5. Observar la ansiedad del

necesidad de la terapia de

aporte de oxigeno aitemo para

destete de oxigeno
para que pueda
respirar sin ayuda
de ningn
dispositivo
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RESULTADOS /N.O.C

INTERVENCIONES I N.IC

PATRON DIAGNOSTICO EVALUACION
FUNCIONAL Y/O ENFERMERO
DISFUNCIONAL
Dominio: il Salud fisiologica Clase: Campo: Fisioldgico — complejo El paciente mantuvo
Dominio: 4 Actividad / | Cardiopulmonar (E) Resultado: Clase: control neurolégico su estado
Reposo Clase: 4 (0406) Perfusion tisular cerebral Intervencién: (2550) Mejora de la | neurologico sin
Respuestas Indicadores (1 {2 |34 |5 perfusion cerebral alteracion de
cardiovasculares/pulmo | Cefalea X Actividades: confusién; su
Actividad/Ejercicio nares Inquietud X 1. Mantener et nivel de glucosa
Agitaciéon X en suero dentro del margen estado de perfusion
(00204) Perfusion Ansiedad X nomal. tisular no empeoro
tisular periférica 2. Administracion de |y poco a poco iba
ineficaz  relacionado medicamentos segun la | recuperando la
con. inmoviidad prescripcion médica. movilidad del lado
manrfest:-ado por 3.Vigilar el estado derecho afectado.
parestesia en las .
neurolagico.

extremidades inferiores.

4. Vigilar el estado respiratorio.
5. Monitorizacion de la presién
venosa central cada 4 horas.

6. Controlar ingesta y eliminacion.

32




causada por
problemas vasculares
cerebrales y
hemiplejia derecha por
accidente
cerebrovascular en el
hemisferio izquierdo,
manifestado por
fracaso al mover las
extremidades en el
hemiespacio del lado
desatendido a pesar
de ser consciente de
los estimulos que se
producen en él.

| inclinado
hacia delante X
cuando esta
sentado

De sentado a X
Tumbado

sensoriales (visién, audicién y
propiocepcién).

2.Vestir al paciente con prendas
cémodas.
3.Explicar el fundamento del
tipo de ejercicio y el protocolo al
paciente / familia.

4. Ayudar al paciente a

colocarse la bata.
5.Reorientar  at

cuanto a la conciencia de su

paciente en

cuerpo.
6.Animar al paciente a practicar
ejercicios de forma

independiente, si esta indicado.

PATRON DIAGNOSTICO RESULTADOS / N.O.C INTERVENCIONES / N.I.C EVALUACION
FUNCIONAL Y/O ENFERMERO
DISFUNCIONAL ,
Dominio: | Salud funcional Campo: Fisiolégico ~ basico| Paciente posee una
Domino:5 Clase: (C) Movilidad Clase: Control de actividad y| desatencién
Percepcion/Cognicion | Resuitado: (00123) Desatencion ejercicio. unilateral,  solo el
Clase: 1 Atencion Unitateral intervencién:(0226) Terapia de |lado derecho no
(00123) Desatencién | i dores [1 2 (3 14 gjercicios: control muscular. puede movilizar por
Suefio/Descanso Unilateral relacionado De sentado a Actividades: lo tanto  siente
con lesion cerebral ponerse de pie | x 1.Evaluar las funciones | debilidad en el lado

izquierdo, de tal
-razén que no puede
moverse, solo tiene
reflejo de Babinski,
en espera de
respuesta de largo
plazo con ejercicios

diarios poco a poco.
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PATRON DIAGNOSTICO RESULTADUS 7 N.u.L IN 'ERVENUIUNES / N.L.u EVALUALIUN

FUNCIONAL Y/O ENFERMERO

DISFUNCIONAL

Dominio: | Salud funcional Campo:  Fisiolégico - El paciente no

Dominio:4 Clase: (C) Movilidad basico Clase: control de pudo movilizarse
Actividad/R Resultado: {0208) Movilidad actividad y ejercicio solo y no pudo
£poso Intervencion: (6490) | desplazarse, es
Clase: 2 Prevencién de caidas. una resultado a

Actividad/Ejercicio Actividad/E;j largo plazo porque
ercicio Indicadores 1 {2 |3 || Actividades: el paciente al salir
(00092) Intolerancia Movimiento del hospital debe
a la actividad Muscular X 1. Ayudar a la deambulacién | seguir con
Relacionada con Mantenimiento de persona inestable. terapias  fisicas
reposo en cama, de la posicion X para que pueda
manifestado por corporal 2. Coloca la cama mecanica | movilizarse  con
disnea de esfuerzo y Se Mueve con en la pOSiCién mas baja. ayuda de bastén
disconfort por facilidad X ¢ de familiares

esfuerzo

3. Disponer  barandillas vy
apoyamos visibles.

4. Disponer una iluminacion
adecuada para aumentar la
visibilidad.

5. Instruir al paciente para que
pida ayuda al moverse, silo
precisa.

por la deficit de
la actividad
motora.
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FUNCIONAL Y/O
DISFUNCIONAL

Nutricién/Metabélico

ENFERMERO
Dominio:2 Nutricion
Clase: 1
ingestion.

{00103) Deterioro
de la deglucién
relacionada con
paralisis cerebral
manifestado por
atragantamiento, tos

antes de la deglucién
y succion débil que
se refleja en una
mordida ineficaz.

Dominio: Il Salud fisiolégica
Clase: (K) Nutricion
Resultado: (01010) Estado de
deglucién

Indicadores 11213 (4

Produccién X
de Saliva

Ingestion X
alimentaria

Ingestién de : X
Liquidos

Tos X

Atragantamiento | X

Campo: Fisioldgico — basico
Clase: De apoyo nutricional
Intervencién: Manejo de la
nutricion.

.| Actividades:

1. Colocacion de sonda

nasogastrica.
2. Aspiracién de liquidos.

3.Determinar la preferencia
de comida del paciente.

4. Asegurarse que la dieta
incluya alimentos ricos en

fiboras para evitar el
estrefiimiento.

5.Controlar la ingesta de
liquido por sonda

nasogastrica, si procede.

Se procedid
a alimentar
sonda
nasogastrica
porque el
paciente tenia

por

atrofiado el patrén
nutricion
metabdlico.
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2.3 Definicion de Términos
a) Accidente Cerebro Vascular
El término Accidente Cerebro Vascular engloba un conjunto de trastomos
clinicos de manifestacion casi siempre subita debidos al aporte insuficiente de
sangre al cerebro. Se le denomina enfermedad vascular cerebral establecida
cuando los sintomas persisten durante 24 horas 0 mas y ataque isquémico
transitorio si los sintomas remiten en menos de un dia.

b) Necesidades de Virginia Henderson

Las catorce necesidades fundamentales representan un modelo conceptual
en ciencias humanas y eéspeciaimente en cuidados de enfermeria. Este modelo
forma parte de las comentes del pensamiento enfermero, y fue propuesto por
Virginia Henderson en 1947. La visidn de la interdependencia de las
necesidades humanas y de sus respectivas satisfacciones, surgida de la
practica profesional de Virginia Henderson, estuvo muy marcada por la corriente
conducfista. Ensefiados en los estudios de enfermeria, estas catorce
necesidades fundamentales se basaron en la practica profesional de su autora.

c) Proceso de Atencién de Enfermeria

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

d) Plan de cuidados de Enfermeria

La planificacion consiste en la elaboracion de estrategias disefiadas para
reforzar las respuestas del paciente, identificadas en el diagndstico de
enfermeria. Esta fase comienza después de la formulacién det diagnostico y
concluye con la documentacion real del plan de cuidados.
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3.2

CAPITULO Il

EXPERIENCIA PROFESIONAL

Recoleccion de Datos

Para la realizacion del presente Trabajo Académico profesional se
flevé a cabo la recoleccion de datos, utilizando la técnica de revisién
documentaria, para lo cual se hizo la revision de los registros de
Enfermeria del servicio, como las historias clinicas, de los cuales se
recabaron datos coherentes a la tematica en estudio. Asimismo,
para la obtencién de los datos que contiene el presente informe, se
llevd a cabo las siguientes acciones:

- Autorizacion: Se solicitd la autorizacidn respectiva a la Jefatura
del Servicio, a fin de tener acceso a los registros anteriores e
historias clinicas.

- Recoleccidon de Datos:

- Procesamiento de Datos:

- Resultados:

- Analisis e interpretacion de resultados:

Experiencia Profesional

Durante la experiencia profesional de 15 afos, desde el SERUMS
realizado en Chincha - Ica, dedicado a la labor Asistencial y Docente
en Institutos y Universidad.

Inicie mi labor hospitalaria en el afio 2004 en el Hospital San Juan
Bautista de Huaral, precisamente en el servicio de emergencia,
estuve alli por 04 anos. Luego fui asignado Coordinador de
Consultorios externos, por 02 afios, 03 afios en Hospitalizacién
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Medicina, Cirugia, Traumatologia y Pediatria. 01 afio Coordinador de
la ESPCTB Red ~ Huaral.

Tuve la oportunidad de faborar en el HNCH por 03 afios en donde
rote por los servicios de emergencia, cirugia especialidades vy
tropicales. De regreso al hospital de Huaral por el nombramiento me
asignan como supervisor de emergencia por 01 afio y luego en el
servicio de emergencia hasta la actualidad.

Toda esta experiencia hospitalaria ha fortalecido en mi la esencia de
Enfermeria que es el cuidado de! paciente; consolidandose ademas
que la labor educativa en salud desarrollada por el enfermero es un
instrumento de construcciéon para la participacion de los actores
sociales en los servicios de salud y al mismo tiempo profundizar la
intervencion de la ciencia en la vida cotidiana de las familias y de la
sociedad.

Haciendo un analisis en paralelo de la experiencia anterior en el
servicio de Emergencia a la fecha difieren muchos puntos ante la
contingencia de la politica institucional para el ejercicio del
desempeino profesional dei equipo de salud. En el afio 2013 se
inaugura la nueva estructura de Estructura del servicio de
emergencia, es mas grande, con mas ambientes, pero no se
contempla mas recurso humano de enfermeria.

3.3 Procesos Realizados en el Tema del Informe
Los cuidados de enfermeria en el paciente con ACV Hemorragico
que se brindaron en el Servicio de Emergencia area de Trauma
Shock son:
» Se controlé y monitored los signos vitales.
» Se valoro el estado de conciencia Glasgow y reaccion pupilar
» Se participd en procedimiento de colocacion y se mantuvo
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catéter venoso central y linea periférica permeables.
Se administrd infusiones y tratamientos intavenosos
Se realizd monitorizacién de la oximetria

Se administré oxigeno acorde a necesidad.

YV ¥V ¥V V¥

Se mantuvo al usuario en posicion semiflowler y en reposo
estricto

Se valoraré permeabilidad de las vias aéreas

Se aspiraron secreciones a demanda

Se realizé fisioterapia respiratoria: percusién y vibracion.

Se realizé cambios posturales a cada hora

Se mantuvo la piel del paciente hidratado mediante cremas

Se mantuvo permeable sonda para alimentacidn, administracion

Y ¥V WV V ¥V V¥V V¥V

Se estimuld la motilidad de musculos masticadores y de succion
mediante masajes, entre otros asistenciales y administrativos.

En la actualidad como enfermero con 15 afios de experiencia
hospitalaria puedo percibir la complejidad del sistema de salud asi
como las necesidades tanto del personal asistencial de enfermeria
como de los familiares de los pacientes que ingresan al servicio de
emergencia que traen ingresos necesarios, para el sostenimiento del

Sistema de Salud.

La experiencia brindada por los afos es necesaria para la
diferenciacion de signos y sintomas en diversos casos.

La practica adquirida por innumerables procedimientos hacen que
cada vez sea mejor nuestra respuesta procedimental.

La limitacién mas grande es la falta de licenciados en enfermeria en
el servicio de emergencia, no se respetan las normas técnicas de

dotacion de personal vigentes.
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El enfermero de turno tiene que trabajar con 2 o 3 topicos ala vez, y
los perjudicados son los pacientes pues deben esperar hasta 30
minutos para ser atendidos por enfermeria ese tiempo de espera
adicional sumado a la espera de la atencidon medica son motivo de

numerosas quejas.
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CAPITULO IV
RESULTADOS CUADRO 4.1

EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES QUE INGRESARON POR ACV AL
SERVICIO DE EMERGENCIA HOSPITAL HUARAL, 2015

Femenino Masculino Total
Grupo de
edad N° % N° % N° %
Nifio 0 0 0 0 1] 0
Adolescente 0 H 0 0 0 0
Joven 0 0 0 0 0 0
Adulto 3 20 3 23.1 6 21.42
Aduito mayor 12 80 10 76.9 22 78.58
Total 15 100 13 100 28 100
Fuente: Oficina de Estadistica (2015)
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Fuente: Oficina de Estadistica (2015)

En e! cuadro 4.1 vemos que a mayor edad aumenta la frecuencia de la
aparicion de las ACV, siendo el grupo de mas de 65 arios el que aporto
78.58 % del total vemos una ligera prevalencia del sexo femenino, con un

80 % , donde el sexc femenino tuvo una mayor representacion.
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RESULTADOS CUADRO 4.2

RESUMEN GENERAL. DE LOS CUIDADOS OTORGADOS A LOS
PACIENTES ATENDIDOS - 2015

Cuidados de Enfermeria Adulto Adutto mayor
N° Pac. N° Cuid N° Pac. N° Cuid

Monitoreo de Signos Vitales 6 72 22 264
Valoracién estado de

6 24 22 88
conciencia y reaccién pupilar
Vigilancia de permeabilidad de

6 24 22 88
CVC y Linea Periférica.
Administracion de Infusiones y

6 48 22 176
tratamientos intravenosos
Administracion de Oxigeno 6 6 22 22
Valoracién de vias aéreas 6 12 22 44
Aspiracién de secreciones 6 36 22 172
Fisioterapia respiratoria 6 18 22 66
Cambios posturales cada hora 6 72 22 264
Administracion de dietas por

6 18 22 66
SNG
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RESUMEN GENERAL DE LOS CUIDADOS OTORGADOS A LOS

PACIENTES ATENDIDOS - 2015
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Los cuidados de enfermeria de Emergencia que se brinda a 10s pacientes

con ACV son altamente especializados el 78.58 % de las atenciones van

dirigidas al Adulto Mayor.
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CUADRO 4.3

EDAD Y SEXO DE LOS'PACIENTES QUE INGRESARON POR ACV AL
SERVICIO DE EMERGENCIA HOSPITAL HUARAL, 2016.

Femenino Masculino Total
Grupo de

edad N° % N° % N° %
Nifio 0 0 0 0 0 0
Adolescente 1 10 0 0 1 5
Joven 0 0 1 10 1 5
Adulto 3 30 1 10 4 20
Adulto mayor 6 60 8 80 14 70
Total 10 100 10 100 20 100

Fuente: Oficina de Estadistica (2016)

HOSPITAL SAN JUAN BAUTISTA HUARAL
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En el cuadro 4.3 vemos que a mayor edad aumenta la frecuencia de la

aparicion de las ACV, siendo el grupo de mas de 65 afios el que aporto

70% del total vemos una ligera prevalencia de! sexo masculino, con un

80%, donde el sexo masculino tuvo una mayor representacion.



RESULTADOS CUADRO 4.4

RESUMEN GENERAL DE LOS CUIDADOS OTORGADOS A LOS
PACIENTES ATENDIDOS - 2016

Cuidados de Enfermeria Adulto Adulto mayor
" N° Pac. N° Cuid N° Pac. N° Cuid

Monitoreo de Signos Vitales 4 48 14 168

Valoracién estado de

conciencia y reaccion pupilar 4 16 14 56

Vigilancia de permeabilidad de

CVC y Linea Periférica. 4 16 14 56

Administracion de Infusiones y

tratamientos intravenosos 4 32 14 112

Administracion de Oxigeno 4 4 14 14

Valoracién de vias aéreas 4 8 14 28

Aspiracion de secreciones 4 24 14 84

Fisioterapia respiratoria 4 12 14 42

Cambios posturales cada hora 4 ' 48 14 168

Administracién de dietas por

SNG 4 12 14 42
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RESUMEN GENERAL DE LOS CUIDADOS OTORGADOS A LOS

PACIENTES ATENDIDOS - 2016
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Los cuidados de enfermeria de Emergencia que se brinda a los pacientes
con ACV son altamente especializados el 70 % de las atenciones van

dirigidas al Adulto Mayor.



CUADRO 4.6

EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES QUE INGRESARON POR ACV AL
SERVICIO DE EMERGENCIA HOSPITAL HUARAL, 2017.

Femenino Masculino Total
Grupo de

edad N° % N° % N° %
Nifio 0 0 0 0 0 0
Adolescente 0 0 0 0 0 5
Joven 1 5 2 7 3 6
Adulto 2 11 7 25 9 19
Adulto mayor 16 84 19 68 35 75
Total 19 100 28 100 47 100

Fuente: Oficina de Estadistica (2017)
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En el cuadro 4.6 vemos que a mayor edad aumenta la frecuencia de la
aparicion de las ACV, siendo el grupo de mas de 65 afios el que aporto
75% del total vemos una ligera prevalencia del sexo masculino, con un

68%, donde el sexo masculino tuvo una mayor representacion.
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RESULTADOS CUADRO 4.6

PACIENTES ATENDIDOS - 2017

RESUMEN GENERAL DE LOS CUIDADOS OTORGADOS A LOS

Cuidados de Enfermeria Joven Adulto Adulto
mayor
N°Pac | N°Cuid | N°Pac | N°Cuid | N°Pac | N°Cuid
1 | Monitoreo de Signos Vitales 3 36 9 108 35 420
2 | Valoracion estado de
conciencia y reaccion pupitar 3 12 9 36 35 140
3 | Vigilancia de permeabilidad
de CVC y Linea Periférica. 3 112} 9 | 36 | 35| 140
4 | Administracién de Infusiones
y tratamientos intravenosos 3 24 9 72 35 230
5 | Administracion de Oxigeno 3 3 9 9 35 35
6 | Valoracion de vias aéreas 3 6 9 18 35 70
7 | Aspiracién de secreciones 3 18 9 54 35 210
8 | Fisioterapia respiratoria 3 9 9 27 36 105
9 | Cambios posturales cada
hora 3 36 9 108 35 420
10 ; Administracién de dietas por
SNG 3 9 9 27 35 105
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RESUMEN GENERAL DE LOS CUIDADOS OTORGADOS A LOS

l';’ACIENTES ATENDIDOS - 2015
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Los cuidados de enfermeria de Emergencia que se brinda a los pacientes
con ACV son altamente especializados el 75 % de las atenciones van

dirigidas al Adulto Mayor.
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a)

b)

CAPITULO V

CONCLUSIONES

Describir los cuidados de enfermeria en pacientes con ACV

Hemorragico, aparte de unificar los criterios en la asistencia y

asegurar el bienestar y seguridad del paciente, garantiza aumento

en la calidad de atencién de los usuarios, por ello es necesario que

el servicio cuente con la dotacion de profesionales de enfermeria

adecuada.

El accidente cerebrovascular tiene mayor prevalencia en el sexo
masculino siendo el grupo de mas de 65 arios el que aporto 78.58 %
del total, por tal razon es necesario vincular las taxonomias
NANDA, NOC y NIC para evaluar los cuidados mediante el proceso
de atencion de enfermeria que el profesional de enfermeria
implementa acorde a un lenguaje y disciplina con la capacidad de
ofrecer una asistencia segura; interviniendo en la promocion,
prevencién y rehabilitacién del individuo, familia o comunidad,
ayudando de forma directa a disminuir los factores de riesgo que
inciden en 12 mortalidad.

La preparacién adecuada, permiten que el Enfermero desarrolle
capacidades cognitivas, procedimentales y actitudinales para
brindar un cuidado de calidad, eficiente, oportuno y seguro al
paciente con ACV hemorragico.

50



CAPITULO VI
RECOMENDACIONES

Estandarizar los planes de cuidado de enfermeria en ACV
Hemorragico y garantizar la dotacion de profesionales de
Enfermeria, ya que en la actualidad hay un déficit bien marcado que
trasgrede la norma técnica de dotacién de personal, solo asi se
podra brindar una atencién de calidad con calidez disminuyendo el
tiempo de espera por sobrecarga laboral.

Educar a los pacientes y/o familiares, actualizar permanentemente
los conocimientos y destrezas en el cuidado de pacientes con ACV
Hemorragico enfocandose en el grupo de mas de 65 afios, la meta
profesional es mejorar la practica de sus miembros y para
enfermeria brindar servicios a la persona con mayor eficacia
(aumentar la imagen, fomentando el compromiso y Ila
responsabilidad hacia las personas integrandolos como seres
biopsicosociales.

Promover, capacitaciones y actualizaciones en los temas de interés,

desarrollando ias capacidades de los profesionales de enfermeria en
la atencion incrementara la calidad del servicio prestado.
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ANEXOS



ANEXO1
EXAMEN CEFALOCAUDAL

VALORACION DE CABEZA A PIES

Figura 1. Examen Cefalocaudai

Orden de valoracion examen fisico:

Cabeza e Pulmones
Cara e Corazbn

Ojos e Abdomen
Oidos + Riiones

Nariz » Aparato genital
Boca/Garganta ¢ Recto

Cuello « Extremidades
Térax  Espalda
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8.

9.

ANEXO 2

14 Necesidades de Virginia Henderson

. Respirar con normalidad.

Comer y beber adecuadamente.

Eliminar los desechos del organismo.

Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada.
Descansar y dormir.

Seleccionar vestimenta adecuada.

Mantener la temperatura corporal.

Mantener la higiene corporal.

Evitar los peligros del entorno.

10.Comunicarse con ofros, 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 recreacién y ocio.

14. Estudiar, descubrir o satisfacer Ja curiosidad que

conduce a un desarollo normal de la salud.
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ANEXO0 3

Escala de Glasgow

Escala Glasgow _______ Puntuacién
Apertura de ojos _ o
Espontanea (0jos abiertos mantenidos) 4

A la llamada {ojos abiertos a la llamada) 3

Al dolor (ojos abiertos al dolor) 2
Ausente (ausenciaderespuesta) 1
Respuestamotora . ]
Obedece drdenes 6
Localiza el dolor (protege el dolor con la Mano) 5
Retira extremidad (retira la extremidad con defensa imprecisa) 4
Flexion anormal (flexion anormal de 1a extremidad afecta 3

sola 0 acompafiada de otra: decorticacion)

Extension anormal (descerebracion) 2

No respuesta o 1
RespuestaVerbal o
Orientado 5
Desorientado (desorientacion temporoespacial) 4
Habla desordenada o inapropiada 3
(mezcla palabras, sin Relacion entre si)

Ininteligibte (sonidos incompresibles, gemidos) 2

Sin respuesta (sin emision de sonidos) 1

Resultado: 15 puntos. Méxima puntuacion, encontrandose el paciente
consciente en todo momento.
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ANEXO 4

Escala de Norton

| €STADO | ESTADO | ACTIVIDAD ||MOVILIDAD| INCONTINENCIA| Total "
FISICO MENTAL

GENERAL

bueno || alerta | ambulante | total | ninguna 4
mediano || apdtico | disminuida " camina ocasional 3

| con ayuda

reqular | confuso [muylimitadall sentado | urinaria o 2 |
I |  fecal

muy malo [|Estuporoso | inmoévil |encamado|| urinaria y 1

comatoso fecal

Clasificacion de riesgo:

Puntuacion de 5 a 9: riesgo muy alto. Puntuacién de 10 a 12: riesgo alto
Puntuacién 13 a 14: riesgo medio.

Puntuacion mayor de 14: riesgo minimo/ no riesgo

Resultado 14: Lo que supone un riesgo minimo de padecer ulcera por
Presion debido al Encamamiento.
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FOTON°® 1

TURNO EN TRAUMA SHOCK

Fuente: Propia, 2017
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