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Resumen

El infarto cerebral acontece cuando se interrumpe el flujo sanguineo que irriga el tejido
cerebral producida por un embolo, pudiendo ocasionar dafio cerebral severo, invalidez
permanente incluyendo la muerte. El objetivo es gestionar el cuidado integral en el paciente. El
sujeto de estudio fue una paciente adulta mayor, se realizé la valoracion a través de las
técnicas de la observacion entrevista, examen fisico y revisién de la historia clinica. Una vez
identificados los problemas se procedié a elaborar los diagnésticos enfermeros en base a la
Taxonomia Il de la NANDA |, identificAndose siete diagndsticos enfermeros priorizandose tres
por riesgo de vida: Deterioro del intercambio de gases, Riesgo de perfusion tisular cerebral
ineficaz y Complicacién potencial: Infeccion. La planificacion se realizé con la taxonomia NOC
NIC, se logré ejecutar las actividades planificadas y finalmente se evalué con la diferencia de
las puntuaciones finales y basales. Como resultado de las intervenciones administradas, se
obtuvo una puntuacién de cambio + 2, +1 y 0. Se concluye que se logré gestionar el proceso de
atencion de enfermeria en sus cinco etapas, lo que permitié brindar un cuidado de calidad al
paciente.

Palabras clave: Paciente adulta mayor, Proceso de atencién de enfermeria, infarto

cerebral



Abstract

Cerebral infarction occurs when the blood flow that irrigates the brain caused by an
embolus stops. This can cause severe brain damage, permanent disability, and even death.
The objective is to manage comprehensive care for the patient. The study subject was an older
adult patient, the assessment was carried out through the techniques of observation, interview,
physical examination and review of the clinical history. Once the problems were identified,
nursing diagnoses were made based on Taxonomy Il of NANDA |, the planning was carried out
with the NOC NIC taxonomy, the planned activities were carried out and finally it was evaluated
with the difference of the final scores. and basal. As a result of the administered interventions, a
change score + 2, +1 and 0 was obtained. It is concluded that the nursing care process was
managed in its five stages, which allowed providing quality care to the patient.

Keywords: Elderly patient, Nursing care process, cerebral infarction



Introduccion

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2021) las enfermedades
cardiovasculares (ECV) siguen siendo la principal causa de mortalidad y carga de enfermedad
y discapacidad en la Regién de las Américas. Las ECV, esencialmente la cardiopatia isquémica
y el accidente cerebrovascular (ACV) es una de las causas principales de morbimortalidad e
invalidez en la Regién de las Américas. El 2019, dos millones de personas sucumbieron a raiz
de las ECV. Las tasas de mortalidad por estas enfermedades normalizadas por edad varian
principalmente entre paises, entre 428.7 muertes por 100.000 habitantes en Haiti a 73,5
muertes por 100.000 habitantes en Peru.

Asimismo, Marifio et al. (2021) sostiene que el accidente vascular isquémico (AVI) lo
ocasiona el blogueo u oclusién en la vasculatura cerebral. Es un ataque en una zona del tejido
cerebral, que es producido por un trombo que se forma en una arteria cerebral o también por
un émbolo formado en alguna parte del cuerpo, que viaja por la corriente sanguinea hasta
llegar a una arteria del cerebro y alojarse en ella. Del 80 % de los ACV isquémico (infarto
cerebral), entre el 40 a 50% suceden son obstruccion de los grandes vasos, el 25 % por
infartos lacunares; y el 5 % por embolia, alteraciones sanguineas y por oclusién no
ateromatosa, respectivamente.

El ACV isquémico agudo se genera por oclusion de un vaso arterial e implica dafios
permanentes por isquemia; no obstante, si la oclusion es transitoria y se autor resuelve, se
presentaran manifestaciones momentaneas, lo cual haria referencia a un ataque isquémico
transitorio, que se define como un episodio de déficit neurolégico focal por isquemia cerebral,
de menos de 60 minutos de duracién, completa resolucion posterior, y sin cambios en las
neuroimagenes (lzurriaga Lerga et al., 2021).

Segun Chong (2020) el accidente cerebrovascular isquémico es el resultado de una
isquemia cerebral focal asociada a un infarto encefélico permanente. Las causas son la

obstruccion aterotrombética de las arterias grandes; la embolia cerebral (infarto embdlico); la
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oclusién no trombdética de las arterias cerebrales pequefias y profundas (infarto lacunar) y la
estenosis arterial proximal con presion arterial baja que reduce la irrigacion sanguinea del
cerebro en las arterias limitrofes (accidente cerebrovascular hemodinamico).

Ademads, refiere otras de las causas del infarto cerebral es la incapacidad de las
personas adultas y en los paises desarrollados y asi mismo. La presion arterial puede producir
dafio del tejido cerebral en las areas especificas que regulan la actividad del sistema nervioso
simpatico, este incremento tiende a volver espontaneamente en dias o semanas y todo esto se
vincula a un estilo de vida y factores de riesgo suceptible de ser identificado tempranamente
para prevenir en su prevencion.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), citada por Marifio et al. (2021) la
enfermedad cerebrovascular (ECV) se caracteriza por un rapido desarrollo de signos clinicos
de alteracion focal o global de la funcién cerebral, con sintomas que duran 24 horas o0 mas, que
conducen a la muerte sin otra causa diferente a la vascular. El sintoma predominante, resulta
ser el déficit motor, con evolucion favorable mayormente con secuelas. A su vez la tomografia
antes de las 24 horas sefiala una baja positividad y los hallazgos desarrollan con el tiempo,
aungue se puede reconocer diversos signos tempranos de ictus agudo en menos de 4-6 horas.

Garcia Alfonso et al. (2021) mencionan que para el tratamiento se debe realizar la
reperfusion cerebral: para restaurar la irrigacion arterial, realizado a través de la trombdlisis y la
trombectomia. Para prevenir el riesgo de recurrencia que puede llegar a ser muy grave. El
tratamiento tiene el objetivo de reducir el riesgo de recurrencia, incluyendo la terapia
antitrombatica y el control de los factores de riesgo causales: Monitoreo continuo de la presion
arterial (PA), frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno, temperatura;
modificar la presion arterial, ademas se debe monitorear los niveles de glucemia para prevenir
posibles hipoglicemias, ya que esta puede causar severos dafios neuroldgicos. La Terapia

antiagregante, pues los pacientes tratados con este tratamiento muestran un minimo riesgo de



muerte. Terapia anticoagulante inmediata, los pacientes tratados con anticoagulantes
presentan menor posibilidad de recurrencia de ACV.

El proceso de atencién de enfermeria es un método sustentado en bases cientificas,
gue utiliza el profesional enfermero con la finalidad de explorar las necesidades y el estado de
salud del individuo y la aplicacién de cuidados concretos para lograr la recuperacion de la
salud. Esta herramienta permite autonomia y desarrollo de la practica clinica con bases
cientificas. Su aplicacion tiene notabilidad durante el cuidado de los pacientes, por eso es
necesario evidenciar los resultados que se obtienen gracias a su uso. Ademas, es base
fundamental para la investigacion basada en la evidencia (EBE), qué es clave para la
implementacion de nuevas técnicas y procedimientos en el cuidado directo al paciente (Alvarez
Canfares et al., 2021).

Los profesionales de Enfermeria realizan una labor fundamental en el cuidado de estos
pacientes, es por ello y por todo lo anteriormente mencionado, que el propésito de este trabajo
es identificar cuidados de Enfermeria fundamentales a llevar a cabo en las Unidades de Ictus,
con el fin de brindar unos cuidados de calidad (Izurriaga Lerga et al., 2021).

Metodologia

La investigacion tuvo un enfoque cualitativo, el tipo de estudio caso clinico Unico y como
método el Proceso de Atencidon de Enfermeria (PAE), es la Metodologia de los cuidados,
denominaciones que buscan evitar la imagen de accién rutinaria e incorporar herramientas de
pensamiento critico que pretenden hacer mas amplio, profundo y fiable el analisis de la
informacion y la emisién de juicios. Brinda las etapas que constituyen el PAE: valoracion,
diagnostico, planificacion, ejecucién y evaluacion de una forma organizada y sistemética de
pensar acerca de los cuidados de la persona (Gallego Lastra et al., 2015). El sujeto de estudio
fue una paciente adulta mayor, se realiz6 la valoracién a través de examen fisico y revision de
la historia clinica. Una vez identificados los problemas se procedi6 a elaborar los diagnésticos

enfermeros en base a la Taxonomia Il de la NANDA |, identificandose siete diagndsticos



enfermeros priorizandose tres por riesgo de vida: Deterioro del intercambio de gases, Riesgo
de perfusion tisular cerebral ineficaz y Complicacion potencial: Infeccion. La planificacion se
realizé con la taxonomia NOC NIC, se logré ejecutar las actividades planificadas y finalmente
se evalu6 con la diferencia de las puntuaciones finales y basales.

Proceso de Atencion de Enfermeria

Valoracion

Datos Generales.

Nombre: P.A.C

Edad: 90 afios

Dias de hospitalizacion: 14 dias

Dias de atencion: 2 dias

Fecha de valoraciéon : 11-05-2021

Motivo de Ingreso.

Paciente ingresa al servicio confusa, intranquila, pupilas foto-reactivas isocéricas,
Escala Glasgow 12 puntos, hemiparesia lzquierda.

Valoraciéon por Patrones Funcionales.

Patréon I: Percepcién Control de la Salud.

Paciente adulta mayor con antecedente de diabetes mellitus, niega alergias, en
aparente regular estado de higiene, conoce su enfermedad.

Patréon Il: Actividad —Ejercicio.

Actividad Respiratoria: Paciente con disnea, con apoyo ventilatorio por canula binasal
conectado a Oz a 5 litros, térax normal simétrico, murmullo vesicular en ACP, por disnea, hace
uso de musculos accesorios. Segun los resultados del AGA: pH: 7.27, PCO2: 33 mm Hg,
P0O2:91.6 mm Hg y SatO, 90%.

Actividad Circulatoria: Presenta una presion arterial PA 130/80 mm Hg, pulso: 96 x’,

de forma regular ademas de pulso periférico en rangos normales. A la observacion no se
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evidencia edema de los miembros superiores e inferiores. Presenta via periférica en dorso de la
mano izquierda para tratamiento.

Actividad Capacidad de Autocuidado: Paciente con hemiparesia izquierda, se le
asiste en sus necesidades basicas: comer, vestir y bafio, tiene limitaciones en la movilidad
total, pérdida de masa muscular. Grado de dependencia lll. Paciente en reposo absoluto, con
déficit motor, imposibilitada a la deambulacion, Presenta hemiparesia Izquierda a predominio
braquial, evidencia en la escala de caida como resultado riesgo medio 4 puntos.

Patron llI: Eliminacion.

Eliminacion Intestinal: La paciente no presenta deposiciones hace 3 dias, se
evidencia abdomen distendido, tiene indicacion médica de laxantes a horario.

Eliminacion Vesical: Miccibn CUP, orina ligeramente turbia; diuresis 800 en 12hras.

Patron IV: Nutricional y Metabdlico.

Paciente con piel y mucosas hidratadas, indicacién de dieta licuada por SNG, se esta
probando tolera por via oral c/ dificultad, tiene dificultad para deglutir, niega nauseas, con
apetito, abdomen distendido, ruidos hidroaéreos disminuidos. Segun resultados de laboratorio:
HCO3: 16 mmol/L, K: 5.0 mmol/L, Na: 140 mmol/L, Ca: 0.9 mmol/L, Cl: 109 mmol/L.
Hemograma. Hb: 13.6 gr/dl, Leucocitos: 15,220 cel/cm?3, segmentados: 72%, linfocitos: 17%.
Bioguimica: Glucosa: 244 mg/dl, Proteina C reactiva: 23.83 mg/dl.

Patron V: Perceptivo y Cognitivo.

Paciente despierta, confusa, intranquila, pupilas foto-reactivas isocéricas, Escala
Glasgow 12 puntos, hemiparesia lzquierda.

Patron VI: Autopercepcion y Autoconcepto.

Patron no valorable.

Patron VII: Descanso y Suefio.

Paciente duerme a intervalos, no usa medicamento para descansar.
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Patron VIII: Tolerancia al Estrés.

Los hijos y familiares refieren sentirse muy preocupacion por el estado de salud de su
madre.

Patrén IX: Valores y Creencias.

Los familiares refieren: “es adventista y cree mucho en Jesucristo”.

Patron X: Relaciones de Rol.

Recibe visita de hijos y familiares, se relaciona parcialmente con el entorno, goza de la
compafia de sus familiares durante su hospitalizacion.

Patron XI: Sexualidad Reproductiva.

Genitales de acuerdo a su sexo, en regular estado de higiene.
Diagnésticos de enfermeria priorizados

Primer Diagnéstico.

Etiqueta Diagnostica: Deterioro del intercambio de gases.

Caracteristicas Definitorias: Disnea, uso de musculos accesorios, AGA: pH: 7.27,
PCO3: 55 mm Hg, SatO; 90%.

Condiciéon Asociada: Desequilibrio en la ventilacion- perfusion.

Enunciado Diagndstico: Deterioro del intercambio de gases asociado al desequilibrio
en la ventilacién- perfusién evidenciado por disnea, uso de masculos accesorios, pH: 7.27,
PCO;: 55 mm Hg y SatO, 90%.

Segundo diagnéstico.

Etigueta Diagnostica: Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz.

Condiciones asociadas: Lesion cerebral.

Enunciado diagnostico: Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz segln lo
evidenciado por lesién cerebral.

Tercer Diagnéstico.

Etigueta: Problema de colaboracion infeccion
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Causas: Inflamacién cerebral causada por la isquemia cerebral.

Signos y sintomas: Leucocitosis (15, 220 cel/cm?3), neutrofilia (segmentados: 72%),
Linfocitopenia (17%).

Enunciado: Problema de colaboracion infeccion
Planificacion

Primer Diagnéstico.

Deterioro del intercambio de gases asociado al desequilibrio en la ventilacion- perfusién
evidenciado por disnea, uso de musculos accesorios, pH: 7.27, PCO;: 55 mm Hg y SatO, 90%.

Resultados esperados.

NOC [0402] Estado Respiratorio: Intercambio Gaseoso.

Indicadores:

Presién parcial del dioxido de carbono en la sangre arterial (PaCO,)

Saturacion de Oxigeno

Disnea

NOC [0415] Estado respiratorio: ventilacién.

Indicadores:

Uso de los musculos accesorios.

Intervenciones de enfermeria.

NOC [1913] Manejo del equilibrio acido basico: Acidosis respiratoria.

Actividades:

Monitorizar el patrén respiratorio.

Colocar al paciente en posicion con cabecera elevada a 30.

Administrar oxigenoterapia segun corresponda.

Monitorizar los niveles de gasometria arterial.

Observar signos de insuficiencia respiratoria.
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Segundo Diagnéstico.

NANDA (00201). Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz segun lo evidenciado por
lesion cerebral.

Resultados esperados.

NOC [0406] Perfusién tisular cerebral.

Indicadores:

Presion arterial sistélica

Inquietud

Nivel de conciencia disminuido (Glasgow: 12 puntos)

Intervenciones de enfermeria.

NIC [2550] Mejora de la perfusién tisular.

Evitar la flexion del cuello y flexion extrema de la cadera/rodilla.

Monitorizar entradas y salidas.

Administrar: AAS 100 mg cada 24, Atorvastatina 40 mg cada 24, Captopril 25 mg PRN >
180/100.

NIC [2620] Monitorizacién neurolégica.

Vigilar el nivel de conciencia

Vigilar las tendencias de la Escala de Coma de Glasgow

Vigilar tamafio, forma, simetria y reactividad de las pupilas

Monitorizar los signos vitales: Temperatura, PA, pulso y respiraciones

Tercer diagnéstico.

Problema de colaboracién infeccion

Resultados esperados.

NOC [0307] Severidad de la infeccion.

Indicadores:

Aumento de leucocitos
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Linfocitopenia

Neutrofilia

Intervenciones de enfermeria.

NIC [6540] Control de infecciones.

Actividades:

Poner en practica precauciones universales.

Cambiar el equipo de cuidados del paciente.

Garantizar la manipulacion aséptica de las vias IV.

Limitar el nimero de visitas.

Lavarse las manos antes y después de cada cuidado al paciente.

Administrar tratamiento antibiético (Ceftriaxona 2 gr EV cada 24hrs x 7 dias).
Ejecucién

Tabla 1
Ejecucion de la intervencion Manejo del equilibrio acido basico: Acidosis respiratoria
para el diagndstico deterioro del intercambio de gases

Fecha Hora Actividades
11-05-2021 8:00 am Se monitoriza el patrén respiratorio
Se coloca al paciente en posicion con cabecera elevada a 30
8:30 am Se administrar oxigenoterapia por CBN 5 litros por minuto

Monitorizar los niveles de gasometria arterial

10:00 am Observar signos de insuficiencia respiratoria

Tabla 2
Ejecucion de la intervencion mejora de la perfusion y monitorizaciéon neurolégica para el

diagndstico Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz
Fecha Hora Actividades

12-05-2021 8:00 am Se coloca al paciente con la cabeza elevada a 30°, evitando la
flexion del cuello y flexion extrema de la cadera/rodilla

Se realizé balance hidrico

Se administro: AAS 100mg c/24, Atorvastatina 40 mg c/ 24, Captopril
25mg PRN >180/100
Se vigil6 el nivel de conciencia a través de la Escala de Coma de
Glasgow
Se vigilé tamafio, forma, simetria y reactividad de las pupilas
Se monitorizaron los signos vitales: Temperatura, PA, pulso y
9:30 am respiraciones

8:30 am

9:00 am
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Tabla 3
Ejecucion de la intervencion: Control de la infeccién para Problema de colaboracién infeccién
Fecha Hora Actividades
12-05-2021 12:00 pm Se utilizaron las precauciones universales
12:30 pm Se cambia el equipo de cuidados del paciente
2:00 pm Se garantiza la manipulacién aséptica de las vias IV
3:00 pm Se imita el nimero de visitas
6:00 pm Se realiza el lavado de manos antes y después de cada cuidado al
7:00 pm paciente
Se administra Ceftriaxona 2gr EV
Evaluacion

Resultado Estado Respiratorio: Intercambio Gaseoso.

Tabla 4
Puntuacién basal y final de los indicadores del resultado Estado respiratorio: intercambio
gaseoso.

. Puntuacioén Puntuacioén
Indicadores

basal final
Presion parcial del dioxido de carbono en la sangre arterial (PaCO2) 2 4
Saturacion de Oxigeno 2 4
Disnea 2 4
Presion parcial del dioxido de carbono en la sangre arterial (PaCO2) 2 4
Saturacion de Oxigeno 2 4

Uso de musculos accesorios 2 3
La tabla 4 muestra que la moda de los indicadores del resultado estado respiratorio:

intercambio de gases seleccionados para el diagndstico Deterioro del intercambio de gases
antes de las intervenciones de enfermeria fue de 2 (desviacién sustancial del rango normal),
después de las mismas, la moda fue de 4 (desviacion leve del rango normal), corroborado por
la mejora de los valores de los gases arteriales, saturacién de oxigeno, disnea y uso de los
musculos de la respiracién; siendo la puntuacién de cambio fue de +2.

Resultado Perfusién Tisular Cerebral.

Tabla b
Puntuacién basal y final de los indicadores del resultado Perfusion tisular cerebral
Indicadores Puntuacién basal Puntuacioén final
Presion arterial sistélica 3 4
Inquietud 3 4
Nivel de conciencia disminuido (Glasgow: 12 puntos) 2 2

La tabla 5 muestra que la moda de los indicadores del resultado perfusion tisular:

cerebrales seleccionados para el diagnéstico Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz antes
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de las intervenciones de enfermeria fue de 3 (desviacion moderada del rango normal), después
de las mismas, la moda fue de 4 (desviacion leve del rango normal), corroborado por la mejora
de los valores de la presion arterial, inquietud y nivel de conciencia; siendo la puntuacién de
cambio fue de +1.

Resultado Severidad de la Infeccién.
Tabla 1

Puntuacién basal y final de los indicadores del resultado Severidad de la infeccién
Puntuacién  Puntuacion

Indicadores basal final
Aumento de leucocitos 4 4
Linfocitopenia 4 4
Neutrofilia 4 4

La tabla 6 muestra que la moda de los indicadores del resultado severidad de la
infeccidn seleccionados para el Cp. Infeccidn, antes de las intervenciones de enfermeria fue de
4 (sustancial), después de las mismas, la moda fue de 4 (sustancial), corroborado que los
leucocitos, linfocitos y segmentados siguen aumentados; siendo la puntuacion de cambio fue
de 0.

Resultados

En cuanto a la evaluacion de la fase de valoracioén, la recoleccion de los datos se obtuvo
de la clinica del paciente por su estado neurolégico alterado, la historia clinica y los familiares
como fuentes secundarias. Se utiliz6 como instrumento la entrevista, la observacion y la
revision documentaria; para la recoleccion de datos. Seguidamente se procedi6 a organizar la
informacion en el Marco de Valoracién de los 11 Patrones Funcionales de Salud de Marjory
Gordon. La limitacion en esta etapa fue el estado de conciencia del paciente para realizar una
buena entrevista.

En cuanto a la etapa de diagndstico se realizo el andlisis critico y clinico de los datos
significativos segun la Taxonomia Il de la NANDA |, identificAndose siete diagnosticos
enfermeros priorizandose tres por riesgo de vida: Deterioro del intercambio de gases, Riesgo

de perfusion tisular cerebral ineficaz y Problema de colaboracion infeccion. La limitacion fue la
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identificacion del segundo diagndstico, pues en la ultima edicion de la NANDA solo se
encuentra un diagnéstico de riesgo para esta patologia.

Para la etapa de planificacion se elaboré en base a la taxonomia NOC y NIC,
analizandose las caracteristicas definitorias para determinar los resultados de enfermeria que
mejor se relacionen con los diagndsticos de enfermeria y las intervenciones estén dirigidas a la
solucién de los problemas identificados. La dificultad en esta fase estuvo en la determinacion
de la puntuacion de los indicadores de resultados tanto en la linea basal como en la evaluacion
final, debido a la subjetividad para dicha determinacion.

En la cuarta etapa se ejecutaron la mayoria de las actividades planificadas, no hubo
mayores dificultades por la experticia en la ejecucion de las mismas.

Finalmente, en la etapa de evaluacion permitié hacer la retroalimentacion de cada una
de las etapas durante el cuidado que se brind6 a la paciente del presente estudio.

Discusién
Deterioro del intercambio de gases

Segun Heather Herdman et al. (2021) la NANDA Internacional define al deterioro del
intercambio de gases, como el exceso o déficit en la oxigenacién y/o eliminacion de diéxido de
carbono.

Gonzéalez Garcia (2022) refiere que el intercambio de los gases de la respiracién o
hematosis, ocurre en los alveolos pulmonares, por difusion simple por eso, la presion de los
gases arteriales implicados es fundamental en la hematosis. En condiciones normales existe un
equilibrio entre la ventilacion (VE) y la perfusion (PE) o perfusion del tejido pulmonar, con una
relacion de 1 como valor global (VE/PE=1). Cuando no sucede esto, puede acontecer porque
existe una reduccion de la ventilacion a nivel alveolar, en esos casos el valor es menos de
1 (VE/PE<1) o también por ausencia de ventilacion en una zona del pulmon. Se conoce a este
mecanismo como derivacion pulmonar o shunt, conllevando a la falta de oxigenacion de la

sangre por deterioro del intercambio de los gases.



18

Guerrero Gomez (2016) menciona que después un infarto cerebral los musculos de la
respiracion pueden cursar con paralisis o debilidad, afectando al resto de los masculos del
hemicuerpo parético. Ademas, se ha comprobado que cada hemidiafragma se encuentra
representado por separado en la corteza motora del hemisferio contralateral del cerebro. Por
eso se afectan de manera separada si el ACV es en un solo hemisferio. Estos pacientes
pueden llegar a desplegar hipoxemia donde, el dafio producido por la lesién, puede alterar el
centro que regula la respiracion, llegando a provocar debilidad de los musculos respiratorios.
Otras razones que justifican el cuadro de hipoxemia son: la neumonia, aspiracion, atelectasia, y
embolia pulmonar, que pueden afectar al intercambio de los gases.

El paciente en estudio tuvo como patologia de fondo infarto cerebral y presento las
siguientes caracteristicas definitorias: disnea, uso de musculos accesorios, pH: 7.27, PCO,: 55
mm Hg y SatO, 90%. Al respecto, Ortiz-Prado et al. (2018) asevera que la PaCO2
posiblemente sea el estimulo con mayor sensibilidad y mas fuerte a nivel del cerebro que
regula el flujo sanguineo cerebral (FSC). EI CO2 es un vasodilatador poderoso que aumenta el
flujo sanguineo cerebral, en estados de hipercapnia y disminuye el flujo sanguineo cerebral en
estados de hipocapnia. Asimismo, el factor relacionado que se considerd para este diagndstico
fue el desequilibrio en la ventilacion- perfusion.

Se considera el NIC Manejo del equilibrio acido basico: Acidosis respiratoria, se
realizaron las siguientes actividades:

Se monitoriz6 el patron respiratorio. Se vigila el patron respiratorio: la frecuencia, la
profundidad, el ritmo y la calidad de las respiraciones, asi como los ruidos respiratorios, esto
beneficia diagnosticar diferentes problemas. Ademas, se debe valorar el uso de los musculos
accesorios de la respiracion y la distension yugular. Esta musculatura solo interviene cuando
existe un proceso respiratorio anormal (Villagrasa Alloza et al., 2021).

Se coloca al paciente en posicion con cabecera elevada a 30. Esta posicion permite el

mejor uso de los musculos respiratorios y favorece el descenso del diafragma y la méxima
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inspiracién. La colocacién terapéutica de la cabeza a diferentes grados de elevacion de la
cabecera de la cama se ha propuesto como una manera sencilla y barata de prevenir la lesién
cerebral secundaria en estos pacientes (Alarcon J et al., 2017)

Se administra oxigenoterapia por CBN a 5 litros por minuto. Pastor Vivero et al. (2017)
fundamenta que el principal objetivo de la oxigenoterapia es tratar o prevenir la hipoxemia,
evitando sus efectos como: hipertensién arterial pulmonar, acidosis metabdlica, poliglobulia y,
en ultimo extremo, hipoxia tisular; vigilar los sintomas y disminuir el trabajo respiratorio y del
miocardio que se generan al ponerse en marcha los mecanismos compensadores.

Monitorizar los niveles de gasometria arterial. Pastor Vivero et al. (2017) el andlisis de
gases arteriales es el estandar dorado para valorar la hematosis y el equilibrio acido bésico,
permite estar al tanto y de forma directa del pH, pCO2 , pO2, y del bicarbonato, el exceso de
bases.

Observar signos de insuficiencia respiratoria. Segun, Millan Valero et al. (2021) los
signos de hipoxemia aguda guardan relacion con los trastornos del sistema nervioso central y
cardiovascular. acentuando la incoordinacion motora, la somnolencia, y la disminucion de la
capacidad intelectual. Si la hipoxemia se agrava puede evidenciarse depresion de los centros
respiratorios ocasionando muerte subita. Las manifestaciones cardiovasculares principales son
la taquicardia y la hipertensién arterial al inicio. A medida que se acentla la hipoxemia puede
presentar bradicardia, depresion del miocardio y finalmente shock cardiocirculatorio.

Riesgo de perfusién tisular cerebral ineficaz

Segun, Heather Herdman et al. (2021) es cuando el paciente esta susceptible a una
disminucion de la circulacion tisular cerebral, que puede comprometer la salud.

Urden et al. (2019) la alteracion de la perfusion tisular cerebral es la disminucion de la
oxigenacion, con deterioro de la nutricion tisular debido a un déficit de aporte sanguineo a

alguna parte de la masa cerebral. Por lo tanto, la perfusion tisular cerebral ineficaz, ocurre
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cuando por algun motivo ya sea fisiolégico o mecénico el parénquima cerebral falla debido a la
falta o reduccion de sangre oxigenada.

El control automatico cerebral viene a ser un asunto de elevada reactividad vascular
producido en el cerebro, ya que consiente el suministro sanguineo empero a los diferentes
cambios en la presion de perfusion cerebral. Es un mecanismo neuro protector que favorece el
conservar el flujo sanguineo cerebral al existir cambios significativos en el tejido cerebral que
demanden de una compensacion inmediata, por lo tanto, en situaciones patolégicas, cuando la
presion de perfusién cerebral ha disminuido (hipotension severa o trauma cerebral) el flujo
cerebral cae inicialmente, en los siguientes minutos vuelve a sus niveles normales. Los factores
gue provocan este incremento local del flujo sanguineo cerebral estan regulados por factores
metabdlicos, miogénicos y endoteliales, produciendo vasodilatacién a pesar de la reducciéon de
las resistencias vasculares periféricas (Ortiz-Prado et al., 2018).

En el caso del paciente en estudio, presenté como diagndstico médico infarto cerebral,
por ello se consideré el factor de riesgo lesion cerebral. Un accidente cerebrovascular
isquémico es la muerte de una zona de tejido cerebral (infarto cerebral) como consecuencia de
un suministro insuficiente de sangre y oxigeno al cerebro debido a la obstruccién de una arteria
(Chong, 2020).

Con el objetivo de reducir el riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz, se considera
los NICs: Mejora de la perfusion tisular y Monitorizacion neurolégica, se realizaron las
siguientes actividades:

Evitar la flexion del cuello, para facilitar el retorno venoso yugular, asimismo, se debe
evitar también la flexion extrema de la cadera/rodilla (més de 90°) que permite intensificar el
drenaje venoso desde la cabeza Urden et al. (2019). La posicion neutra reduce la presion
arterial al provocar el drenaje venoso y mejorar la circulacion/perfusion del cerebro.

Monitorizar entradas y salidas. El célculo del balance hidrico de los pacientes

institucionalizados es una practica habitual en las diferentes unidades de enfermeria, tomando
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mayor relevancia en unidades de cuidados especiales, donde los pacientes estan sometidos a
un control estricto de los liquidos aportados y eliminados para conseguir un objetivo terapéutico
ylo evitar las complicaciones derivadas de un exceso o déficit de aporte de liquidos en cada
paciente concreto (Gonzalez Navas, 2015).

Administrar: AAS 100mg c/24, Atorvastatina 40 mg c/ 24, Captopril 25mg PRN
>180/100. Favorece la lipolisis en la sangre, inhibiendo la sintesis de (HMG-CoA [3-hidroxi-3-
metilglutaril coenzima A] reductasa) a nivel del higado. También disminuye la creacion de
colesterol malo y el nimero de particulas de LDL. El acido acetilsalicilico, se utiliza en adultos
para inhibir la agregacion plaquetaria, disminuir el riesgo de infarto agudo de miocardio, ACV,
angina de pecho y trombosis en algunas personas propensas (Urden, 2019).

Vigilar el nivel de conciencia y las tendencias de la Escala de Coma de Glasgow (ECG).
La Escala de Coma de Glasgow es una escala de valoracion neuroldgica que permite evaluar
el nivel de conciencia. Una exploracién neuroldgica en pacientes con lesiones cerebrales debe
ser simple, objetiva y rapida. La valoracion del nivel de conciencia es una medida muy
importante que se debe tener en cuenta. Se deben evitar términos confusos como estuporoso,
somnoliento, inconsciente 0 comatoso, ya que son términos subjetivos y que evitan tener la
certeza del curso clinico del paciente. Por ello se ha universalizado el empleo de la GCS
(Blanco Tamayo et al., 2021).

Vigilar el tamafio, forma, simetria y reactividad de las pupilas. Cuando hay un tumor
cerebral o edema cerebral, cambian el tamafio y reaccién de las pupilas, e incluso puede
observarse tamario de forma desigual en cada pupila. Esto sucede, en casos de accidente
cerebrovascular o hemorragia (Fernandez Coronado, 2020). El tamafio y la uniformidad pupilar
se determinan por el equilibrio entre la inervacion parasimpdtica y simpatica, la respuesta a la
luz determina una funcién combinada de los pares craneales Il (6ptico) y Il (oculomotor).

Monitorizar los signos vitales (Temperatura, PA, pulso y respiraciones) en busca de

presencia de la Triada de Cushing, cuando existe una condicion patolégica en el espacio, en la
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boveda craneana se suceden una serie de mecanismos compensatorios, con la finalidad de
evitar el aumento de la presion intracraneal y de la perfusion cerebral. Llegando a desatar una
respuesta refleja en los centros vasomotores, que induce al aumento de la PA para mejorar la
perfusidn cerebral. En respuesta al aumento de la presion arterial, los baroreceptores
desarrollan bradicardia refleja. Esto afecta el centro respiratorio llegando a alterar el patron
respiratorio. Todo lo anterior, completan la triada que ocurre en alrededor al 30% de los
pacientes con la PIC elevada (Tessorolo et al., 2019).

Problema de colaboracion infeccion

Las enfermedades infecciosas son, por lo general, provocadas por microorganismos
gue invaden el cuerpo y se multiplican en él (Bush, 2022). Las infecciones pueden ser locales
cuando afectan sélo a una parte del cuerpo o sistémicas cuando afecta a todo el cuerpo.
Abscesos e infecciones de la vejiga urinaria son ejemplos de infecciones locales. Las
infecciones sistémicas graves pueden tener efectos potencialmente mortales, tales
como septicemia o choque séptico (Bush y Schmidt, 2022).

Las infecciones asociadas a la atencion sanitaria (IAAS) se han considerado como un
evento de alto efecto en la salud publica ya que aumentan significativamente las tasas de
morbilidad, mortalidad, la estancia hospitalaria y los costos de hospitalizacién, ademas de la
importante carga que impone a los pacientes, al personal y a los sistemas de salud (Guevara
et al., 2017).

Ante un infarto cerebral, ademas del proceso inflamatorio local del tejido cerebral, el
ictus altera el sistema inmunolégico, provocando una predisposicion del paciente a deprimir su
sistema inmunoldgico, y a adquirir infecciones que pueden ser la neumonia o infecciones del
tracto urinario, a lo que se denomina inmunodepresion postictus. Ese estado de
inmunodepresion, unido a la estimacién del estado nutricional al ingreso mediante parametros

analiticos relacionados con el estado nutricional (albimina, colesterol total y linfocitos totales), y
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los demas factores de riesgo identificados, pudieran estar también relacionados con el
desarrollo de esta complicacion (Suarez Quesada et al., 2019).

Siendo que el paciente en estudio presento como signos y sintomas leucocitosis,
neutrofilia y linfocitopenia, indicadores de la presencia de infeccion. Ya que los leucocitos son
células blanca muy importantes para la defensa del cuerpo contra la invasion de
microorganismos patdgenos y sustancias extraias (el sistema inmunol6gico). Para defender
adecuadamente al organismo, un numero suficiente de glébulos blancos (leucocitos) debe
recibir el aviso de que un microorganismo infeccioso 0 una sustancia extrafia ha invadido el
cuerpo, y llegar al lugar donde son necesarios para, a continuacion, destruir y digerir el
patdégeno o la sustancia dafiinos (Territo y Geffen, 2021).

Se considerd el NIC: Control de infecciones y se ejecutaron las siguientes actividades:

Hacer uso de las precauciones universales, realizar la higiene de manos antes y
después de los cuidados brindados al paciente. Las medidas de bioseguridad vienen a ser el
conjunto de directivas minimas a ser adoptadas, para disminuir o descartar los riesgos del
personal, la comunidad y el entorno. La bioseguridad en si es un enfoque estratégico e
integrado para el analisis y la gestién de los riesgos relativos a la vida y la salud (Ruiz de
Somocurcio Bertocchi, 2017). Es un procedimiento que aplica el personal de salud que radica
en la eliminacion de los “microorganismos que colonizan las capas superficiales de la piel, asi
como el sudor, la oleosidad y las células muertas, retirando la suciedad propicia a la
permanencia y a la proliferacion de microorganismos” (Aranciaga, 2020).

Cambiar el equipo de cuidados del paciente, garantizando el manejo aséptico de las
vias endovenosas. La canalizacion de la via endovenosa es un procedimiento de acceso
directo a la circulacion sanguinea venosa, su uso en la administracion de farmacos y
soluciones pueden llegar a provocar complicaciones, como los hematomas o tromboflebitis.

Hacer uso de la técnica correcta, la higiene apropiados y una buena idea del equipo que se


https://www.msdmanuals.com/es-pe/hogar/trastornos-inmunol%C3%B3gicos/biolog%C3%ADa-del-sistema-inmunitario/introducci%C3%B3n-al-sistema-inmunitario#v778515_es

24

utiliza reducen la aparicién de infecciones y agravar al paciente. Es importante protocolizar
nuestros cuidados para unificarlos, prever las complicaciones (Quispe Lifonzo, 2018).

Limitar el nimero de visitas. Reduce el riesgo de exposicién o adquisicion de una
infeccidén. Se deben prevenir el movimiento de microorganismos entre pacientes, profesionales
sanitarios y el entorno para evitar la transmision de microorganismos y con ello prevenir la
infeccién (Urden et al., 2018).

Administrar tratamiento antibiotico. Los antimicrobianos forman un gran grupo de
medicamentos de numerosos mecanismos de accion que detienen el crecimiento de bacterias,
virus, hongos y parasitos. Dependiendo de su uso, los antimicrobianos son: antibiéticos,
antivirales, antimicoticos y antiparasitarios. A su vez, los antibiéticos se pueden clasificar segun
la clase y el espectro de microorganismos sobre los que actdan, el camino bioquimico que
interfieren y la estructura quimica que se une al sitio de accién (Organizacidbn Panamericana de
la Salud [OPS], 2019).

Conclusiones

Se logro gestionar el Proceso de Atencion de Enfermeria que permitié brindar un
cuidado humanizado, individual y de calidad al paciente.

El Proceso de atencién de enfermeria es una excelente metodologia para brindar
cuidados a los pacientes de forma sistematica, l6gica, ordenada, con resultados favorables.

Es de suma importancia realizar una valoracién de Enfermeria completa, objetiva,
precisa; puesto que es la base para la identificacion de los diagnésticos de enfermeria
pertinentes.

El manejo de la interrelacion NANDA-NOC-NIC por parte de los profesionales de

enfermeria, permite la utilizacion de un lenguaje unificado que facilita el trabajo de enfermeria.
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. - Planeacién Ejecucion Evaluacién
D|a?nost|co Resultados e |Puntuacién | Puntuacion . - Puntuacion | Puntuacion
entermero Indicadores | basal (1-5) diana Intervenciones/Actividades MITIN final (1-5) | de cambio
Deterioro Resultado Mantener |Intervencion NIC: [1913] Manejo del
del NOC: [0402] en equilibrio acido basico: Acidosis respiratoria
intercambio | Estado 2 Actividades: 4 +2
de gases respiratorio: Aumentar
asociado al | intercambio a:
desequilibrio | gaseoso
enla Escala: Monitorizar el patron respiratorio - |—
ventilacion- | Desviacién
perfusion grave del rango
evidenciado | normal a sin
por disnea, |desviacién del
uso de rango normal
musculos Indicadores: Colocar al paciente en posicién con - |-
accesorios, cabecera elevada a 30°
pH: 7.27, Presion parcial 2 Administrar oxigenoterapia seg(n - |-
PCOz2: 55 del dioxido de corresponda
mm Hg y carbono en la 4
SatO2 90% | sangre arterial
(PaCO2)
Saturacion de 2 Monitorizar los niveles de gasometria arterial | —» | — 4
Oxigeno
Disnea 2 Observar signos de insuficiencia respiratoria | —» | — 4
Presidn parcial
del dioxido de 2
carbono en la 4
sangre arterial
(PaCO2)
Resultado
NOC: [0415]
Estado
respiratorio:
ventilacién.
Indicadores:
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Uso de los
musculos
accesorios
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Diagnéstico N 5 - Planeacion Ejecucion - Evaluasién
esultados e | Puntuacion | Puntuacion . o untuacion | Puntuacion
enfermero Indicadores | basal (1-5) diana Intervenciones/Actividades M|T|N final (1-5) | de cambio
NANDA Resultado Intervencion NIC: [2550] Mejora de la
(00201) NOC: [0406] Mantener en | o fusion tisular
Riesgo de Perfusion 3 Actividades: 4 +1
perfusion tisular: Aumentar a:
tisular cerebral
cerebral Escala: Evitar la flexion del cuello y flexién extrema | — | —
ineficaz Desviacion de la cadera/rodilla
segun lo grave del
evidenciado |rango normal
por lesion asin
cerebral. desviacién
del rango
normal
Indicadores: Monitorizar entradas y salidas - | >
Presion Administrar: AAS 100mg c/24, Atorvastatina | — | —
arterial 40 mg c/ 24, Captopril 25mg PRN >180/100 4
sistolica 3
Inquietud 3 Intervencion NIC: [2620] Monitorizacion 4
neurolégica
Nivel de Actividades:
conciencia
disminuido 2 3
(Glasgow: 12
puntos)
Vigilar el nivel de conciencia — | —
Vigilar las tendencias de la Escala de Coma |— |—
de Glasgow
Vigilar tamafio, forma, simetria y reactividad | — | —
de las pupilas
Monitorizar los signos vitales: Temperatura, |— | —
PA, pulso y respiraciones
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Planeaciéon

Ejecucién

Evaluacién

Diagnostico Resultados e | Puntuacién | Puntuacién : o Puntuacion | Puntuacion
enfermero Indicadores | basal (1-5) diana Intervenciones/Actividades MITIN final (1-5) | de cambio
Complicacion | Resultado Intervencién NIC: [6540] Control de
potencial: NOC: [0307] 4 infecciones 4 0
Infeccion Severidad de Actividades:
la infeccién
Escala: Poner en practica precauciones universales | — | —
Grave a
ninguno
Indicadores: Cambiar el equipo de cuidados del paciente | — | —
Aumento de Garantizar la manipulaciéon asépticadelas |— |—
leucocitos 4 vias IV 4
Linfocitopenia 4 Limitar el nimero de visitas — |-
Neutrofilia Lavarse las manos antes y después de cada | — | —
4 cuidado al paciente
Administrar tratamiento antibiético — |-
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Apéndice B: Guia de valoracion

GUIA DE VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA

INSTITUTO MACIONAL AL PACIENTE NEUROLOGICO

DE CIENCIAS NEUNROLOGICAS

ﬁombru del usuario: PA.C. Fecha de Nacimiento: O@lo‘ﬁl 1929 Edad:qL Sexo: F M M()

Fecha de ingreso al servicio: 11.105/20%. hora: 19°30 P grado de dep. 1 11 111 IV, HCL_O 100507 - Teléfono:

Procedencia () emergencia () consultorio( ) otros condiclén particular ( )SIS ( )SOAT ()

Peso_53K0)  Estatuta__ 1 53 PAIO|GD  Fe._ Q6 T.96 Team__ A4/ Telefono

Ot fuente de infor ié : paciente () familiar () amigo ( ) otros

Grupo gui
Motlvo de Ingreso: _fLrE 1HEASH 00N DA Euran. Wivlinn ncsia Diagnéstico Médico: 1M ENNTo  CLREBANL

OSULAN  HER 08O G TR W tuny  CS mamma A I
VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

Deambulacién: Independiente ( ) Asistida ( ) Imposibiitado i
- Movilidad de miembros contracturas ( ) flacidez () parélisis ()

DESOC o MnSnND
Q:Ioracién subjetiva IPtiunn_DCEIEAE QUE DESDC_ 1S Ao AN HESPIEA M YND (S0in LEUNNTARSE ; ASOUNOS A DEBLL

Antecedentes de Enfermedades y/o Quirurgicas: COMENEBLIOR weoenssessicosisssssossssrssssio
HTA() DM( ) GASTRITIS() TBC() Asma() ES DE RIESGO DE CAIDA
OthS: N'(:‘.l’: Tt e e Ce Gt L B4 DR T O LTy
Antecedentes Familiares Doty s emia o P pnene -
Céncer () HTA() DM() TBC() Asma() boocacol cscmu
Alergias y/o R :

Medicamentos ( ) Especifique/otros: ..M GED. .. S T ————
Factores de Riesgo: Tabaco ( ) Alcohol ( ) Drogas( )

Automedicacién () Concts sonacnates
Especifique: NO
Hospitalizaciones Previas: Si() No() e —
Estilos de vida: Deporte () Consume Agua( ) Frutas- Verduras( ) Ouwemtnincon
. Sy

Estado de Higiene Corporal: Buena( ) Regular( ) Mala( ) s =
¢Conoce sobre su enfermedad? SI( ) No( ) Rlesgo bajo 0 a 2 Rlesgo medio de 3 a 4 puntos Riesgo Alto yers.
De S a 9 puntos.

~ _PATRONDEACTIVIDAD - EJERCICIO 1ll. PATRO PERCEPTIVO Y COGNITIVO

Aparato Respiratorio:
Frecuencla respiratorla: ___20-  rpm Nivel de conclencla:
Aparato Respiratorio: Normal ( ) Disnea( ) Polipnea{<). Oxigeno( ) | Orientado () Alerta( ) Despierto( )
TET( ) Ventilacién mecénica( ) Otros: Somnollento( ) Confuso( ) Irritable( )
Estupor ( ) Comatoso ()

Simetria Torécica: Simétricgt]  Asimétrico () Comentarios:

Murmullo Vesicular: ACP () HTI() HTD() ESCALA DE GLASWO

Ruldos agregados: Ninguno( Roncantesfy Crepitantes( )Sibllantes () Estridor{ ) Orientado en tiempo ( ) espacio () persona ()
Uso de masculos respiratorios: Total, de puntaje de gl A2L015

Ninguna () Intercostales( ) Subcostales () EVALUACION

Escala de Glasgow

Ritmo: Regular (" Irregular ( )
Profundidad: Normal () Superficial ( ) Profunda ( )
Drenaje Torécico: Si( ) No () Oscila SI( ) No( )

Saerent NVr
<. -

varen et o

Actlvidad Circulatorla: : essmreiggiileos sl

Frecuencia cardiaca: 96 v:_por minuto = S ey
Ritmo cardiaco: Regular {J irregular () ALTERACIONES
Pulso: Normal¢”) Fuerte() Débil( ) Paresia: MSD () MSI () MID () MIEY
Llenado Capilar:< 2" («f >2"( ) Plejia. MSD () MSI () MID () MI( )eveoomrneeeee

Autocuidado: Tono: Normal ( ) Hipoténico ( ) Hiperténico ( ) espastico ( )
Situacién Funcional: Reposo AbsolutoffReposo Relativo () Se moviliza Dificultad para comunicarse: S} No( )
solo( ) . Comunicacién: Normal () Afasica47 Disartria () verborreico ()
Funcién Motora: Conservada ( ) Alterada( ) Ausente (] Pupllas: OD 1mm () 2mm () 3mm ¢f4mm ()
Anopsia: 0D () 01 () Pupllas: ID 1mm ( ) 2mm () 3mm ¢Yamm ()
Hemianopsla: OD () 01 () si( ) no{ ) Reactivas si () no () Arreactivassi() no ()

Amaurosls: 0D () 01 () Miosis ( ) midriasis ) Anisocorias ( )
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©

INSTITUTO NACIONAL
DE CIENCIAR NEUROLOOICAS

GUIA DE VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA
AL PACIENTE NEUROLOGICO

Ptosls palpebral: OD () OI ()
Hipoacusla: OD () OI ()
Acusia: OD()OI()

P.A:41k0 mmHg

Normotenso ()

Hipotenso ( ) Hipertenso( )
Vias Invasivas: Catéter PIC( ) Fecha insercién:
Via periférica ( )Localizacién:
Fecha insercién:

. PATRON DE ELIMINACION
INTESTINALES
N* de deposiciones/dia: Normal ()"
Estrefilmiento () dias: Incontinencla ( ) dlarrea ()
VESICAL

Miccién espontanea () CUP4Tpoliuria ( )

Oliguria ( ) disuria () anuria ().

Caracteristicas de 12 Orina......ceeeerececsseressisens

SONDA FOLEY. Si{Jno ()

Fecha de Inido11.[05./21... F.de termino.....18/05 /22

Excesiva sudoracién:si()no ()
Problemas con el olor:si( ) no ()

V. PATRON NUTRICIONALY METABOLICO

Piel Normal: Hldnndl,H/SQG( ) Pélida( ) Clanética( ) Ictérica( )
Fria( ) Caliente ( ) Rublcunda( ) Des plgmentada( )
Cabello: Norma Rojizo( ) Amarlllo( ) Ralo( )
Quebradizo ( ) Alopecia( )

Mucosas: Himedas( ) Secas{’)Lesiones dérmicas: SI( )
Localizacién y observaciones:

No [y

Peso: SS_Kg TallaA3A m  Mc_22.008

ALIMENTACION
Apetito normal ( ) disminuido 4] inapetente () nauseas () vomitos ()
Pirrosls ( ) disfagla ( ) presenta nauseas sl () no ()
Cantidad frecuencia

CARACTERISTICAS
Tipo de dieta completa ( ). D. blanda{)."Liquida ( ). Tolerancla oral ( ).
Dentadura completa ( ) incompleta ( ) protesis (.
Dificultad para masticar. Sj{) no ()
Nutricién artificial: SNG () Nutricién parenteral ()
Fecha de inicio/col ién: SNG.
Abdomen: Blando/depresible. 4} Distendido( ) Timpénico( )
Doloroso ( )
Ruldos Hidroaéreos: Nérmales {7’ Aumentados( ) Disminuldos( )

Ausentes ()

V. PATRON AUTOPERCEPCION-AUTOCOPCEPTO

Estado Emocional: Tranqullo (-} Triste ( ) Preocupado ( )Ansloso ( )
Apético ( ) Irritabla ( ) Negativo ( ) Indiferente ( ) Temeroso ()
Intranquilo ( ) Agresivo ( )
Preocupaciones Principales - C

Vil PATRON DESCANSO Y SUEFIO ’

Suefio: Conurvndo/kf insomnio ()

Hora de suefio:

Interrupclén de suefio (N* de veces):

Usa medicamentos para dormir: si( ) Noy}’
Especificar:

Vill. PATRON TOLERANCIA AL ESTRES

Expresa sentimientos y/o se observan signos de preocupacién por su
situaclén: SI( ) Noi”jAnsledad () Temor( )
Expresa sentimientos de: Negacién ( ) Ira( ) Depresién ( ) Aceptaciénét

PATRON VALORES Y CREENCIAS

Religién: catélica ( ) Adventista{-] Evangélico( ) Testigo de jehovi( )
Otros:
Sus Ideas o creenclas Influyen en su
alimentacién: si () no{f.

PATRON RELACION DE ROL

Estado Civil: Soltera(o) ( )Cluda(ou/)’ Conviviente ( )
Divorclada(o) ( ) Viuda(o)( )

Vive: solo () famllia ()" otro:
N* de miembro de la familia:
Ocupaclén/Profesién: Ana 0 CASKA

Se relaclona con el entorno: S(¢f No( )

Sltuacién Laboral: Estudlante () Trabaja() Desempleado() Jubilado( )

Ama de casal]” Invalidez( )

" XI, PATRON SEXUALIDAD REPRODUCTIVA

4

Edad de Menarquia (1era Mcn‘n{uudbn):
Edad de Menopausia: 352

N* de Embarazos: 3.3

N* de Abortos: [o)

Método Anticonceptivos:

No utiliza 4] utiliza (especificar):
secreclones Anormales en Genitales: SI() No¢]
Testlculos No Palpables: S{( ) No() Fimosis SI( ) Nol

Tratamiento Médico Actual: 1em O |
©® oo Gofs 000 B ms 100my VO ¢2unn. & LeFMupwo~?

RnE somy & Yeua @) PORUPSIATIIC (O Yauy YU
2\“" iun- UROAL VO B0 - Odeean 303

Al VL
2 ueplahon it
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Apéndice C: Consentimiento informado

Universidad Peruana Unién
Escuela de Posgrado
UPG de Ciencias de la Salud.
Consentimiento Informado

Propdsito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Cuidado enfermero a
paciente con infarto cerebral del Servicio de Neurocirugia de un hospital de Lima 2021, El
objetivo de este estudio es aplicar el Proceso de Atencién de Enfermeria a paciente de iniciales
P.A.C. Este trabajo académico esta siendo realizado por la Lic. Shirley Madeleine Machahuay
Vilca, bajo la asesoria de la Dra. Guima Reinoso Huerta. La informacién otorgada a través de la
guia de valoracion, entrevista y examen fisico sera de caracter confidencial y se utilizaran sélo
para fines del estudio.

Riesgos del estudio

Se me ha dicho que no hay ningun riesgo fisico, quimico, bioldgico y psicolégico;
asociado con este trabajo académico. Pero como se obtendra alguna informacion personal,
estd la posibilidad de que mi identidad pueda ser descubierta por la informacién otorgada. Sin
embargo, se tomaran precauciones como la identificaciébn por nimeros para minimizar dicha
posibilidad.

Beneficios del estudio

No hay compensacién monetaria por la participacion en este estudio.

Participacién voluntaria

Se me ha comunicado que mi participacion en el estudio es completamente voluntaria y
gue tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el informe esté
finalizado, sin ningdn tipo de penalizacion. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial a la

participacién en este proyecto.



Habiendo leido detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones

orales del investigador, firmo voluntariamente el presente documento.

Nombre y apellido:

DNI: Fecha:

Firma

37



Apéndice D: Escalas de valoracion

Escala de Coma de Glasgow

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

PARAMETRO

DESCRIPCION

VALOR

ABERTURA
OCULAR

ESPONTANEA

VOZ

DOLOR

NINGUNA

RESPUESTA
VERBAL

ORIENTADA

CONFUSA

INAPROPIADA

SONIDOS

NINGUNA

RESPUESTA
MOTRIZ

OBEDECE

LOCALIZA

RETIRADA

FLEXION

EXTENSION

NINGUNA

=2 INXIEOND |2 INWAON=2NW A




