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Resumen

El presente estudio, utilizé el Proceso de atencién de enfermeria como herramienta para
brindar el cuidado al paciente con diagndstico médico de Infarto cerebral. Es la enfermedad
vascular cerebral isquémica se define como el conjunto de afecciones clinicas caracterizadas
por un déficit neuroldgico de inicio subito secundario a la oclusién total o parcial de una arteria
cerebral. El objetivo es gestionar el cuidado integral a la paciente. El enfoque es cualitativo, tipo
Unico y el método de estudio es el proceso de enfermeria (PAE); la técnica, es la observacion.
Para la recoleccion de datos, se utilizé el marco de valoracién por patrones funcionales de
Maryorie y Gordon, con el que se identificaron seis diagndsticos y se priorizaron los
Diagndsticos siguientes: Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz, asociado con lesion
cerebral, riesgo de aspiracion asociado con deterioro de la capacidad para deglutir, ansiedad
relacionado con estado de su salud actual evidenciado con insomnio, confusa. Se propone un
plan de cuidados de enfermeria con taxonomia NOC-NIC y se ejecutan las intervenciones y
actividades especificas evaluacién se ejecutaron. Como resultado de las intervenciones
administradas, se obtuvo una puntuacion de cambio +2, +2, +2. En conclusién, de acuerdo a
las necesidades presentadas del paciente se gestiono el Proceso de atencién de enfermeria en

sus 5 etapas lo que permitié brindar un cuidado de calidad a la paciente.

Palabras clave: Proceso de atencion de enfermeria, Infarto cerebral



Summary

This study used the Nursing Care Process as a tool to provide care to the patient with a
medical diagnosis of Cerebral Infarction. The objective is to identify the negative responses
present and manage comprehensive care for the patient. For the data collection, the functional
pattern assessment framework of Maryorie and Gordon was used, with which the diagnoses
were identified and the following were prioritized: Risk of ineffective brain tissue perfusion f/ r
Evidenced Brain Injury: Impaired consciousness - Headache; Risk of injury f / r state of
confusion; Self-care deficit: Diet r / a cognitive decline. A nursing care plan is proposed and
specific interventions and activities are executed. As a result of the administered
interventions, a change score of +2, + 2, + 2 was obtained. According to the presented
needs of the patient, the nursing care process was managed in its 5 stages, which
allowed providing quality care to the patient.

Key words: Nursing care process, Cerebral infarction



Introduccion

Segun Garcia et al. (2019), el infarto cerebral o accidentes cerebro vascular son todos
aqguellos trastornos o alteraciones de la vasculatura del Sistema nervioso central. El Accidente
vascular Cerebral Agudo es el segundo causante de una muerte a nivel mundial.

El autor Malaga et al (2018) refiere el paciente con infarto cerebral sostiene una
defuncion de 11,1%, y de 8,5% al cumplir un mes de monitoreo el 63% el evento de la
disminucion del flujo sanguineo y el 80% de acontecimientos de un derrame cerebral
usualmente padecen en paises de baja pobreza. En el grupo que incluyé en paises europeos,
Norteamérica y Oceania fue de 25,2%, y paises sudamericanos un -51,5%. Malaga et al (2018)
refiere que, en PerU, se aproxima al 15% de defuncion precoz son causadas por un infarto
cerebral o accidente cerebro vascular (E.C.V) ocurridos en 2017 y 2018 en el Peru. Datos
provenientes de pacientes hospitalizados en un hospital peruano de Es Salud.

El infarto cerebral es la obstruccion del flujo sanguineo. Nos dice Garcia Alfonso, et al
(2019) que el infarto cerebral es la interrupcién del flujo sanguineo se conserva constantemente
no obstante de las alteraciones de la presion de perfusion dentro de un rango 60 a 150 mm Hg
dirigido a tal rango que el cerebro no permite equilibrar las alteraciones de la tensién de la
circulaciéon sanguinea ya que aumenta las complicaciones de los vasos sanguineos a presiones
bajas y la inflamacion presiones altas.

Asimismo, Piloto Cruz, et al., (2020) refiere otras de las causas del infarto cerebral es la
incapacidad de las personas adultas y en los paises desarrollados y, asimismo, la presién
arterial altera y ocasiona un dafio cerebral sobre ciertas partes del sistema nervioso simpatico.
De cierta forma regulan sus acciones y esta eminencia da énfasis a volver de forma automatica
transcurrido los dias 0 semanas y todo esto tiende a vincular un modo de vida y factores de
riesgo susceptible de ser identificado tempranamente para prevenir un infarto.

Chorefio parra, et al. (2019) Sostienen que la fisiopatologia de la isquemia cerebral y la

cascada isquémica es la obstruccion del flujo sanguineo que tienen como punto final el dafio



celular irreversible en la parte del cerebral y que de cierta forma se encuentra en un estado
afectado por la diminucion del aporte de oxigeno o pérdida de energia que termina con la
Muerte cerebral. El evento vascular se describe como un decaimiento neuroldgico focal de un
comienzo repentino en pacientes con antecedentes de uno o0 mas ataques isquémicos
transitorios o enfermedad coronaria.

En cuanto a las manifestaciones clinicas Garcia, et al. (2019) menciona que los
sintomas y signos se presentan segun la segun el grado y el lugar en donde se ocasiono la
lesion que presenta el cambio en el estado de conciencia, cambios pupilares u oculomotores,
cerebelosos y deterioro motor de las cuatro extremidades. La arteria cerebral anterior presenta
principalmente hemiparesia contralateral e hipoestesia, disartria, incontinencia urinaria, letargia.
Arteria cerebral media proximal presenta hemiplejia e hipoestesia, hemianopsia, dentro de los
signos y sintomas, de la forma menos severa, afectara a las funciones corticales como el
lenguaje, asi como disfagia, o debutar con crisis.

El objetivo del tratamiento vascular se centra en el manejo de las morbilidades
asociadas como la tension arterial alta, el control de la fiebre en paciente infecciones el control
de las alteraciones de la glucosa y asi como precaver las diferentes situaciones de la
discapacidad neuroldgica y el edema cerebral si se manifiesta medicamentos administrados
antihiperensivos durante los tres primeros dias labetalol de 20 ml en bolo de 100 via e.v. con
presion de 220/120mmhg para comprobar la temperatura se considera tratarse con antipiréticos
paracetamol 1gr Warfarina o heparina de peso bajo molecular para exonerar la enfermedad
trombolitica Chorefio Parra, et al,. (2019).

La presente investigacion desarrolla un énfasis en la atencion de enfermeria 'y su
constante proceso (PAE) que, segun Miranda Limachi, et al., (2019) refiere que, el PAE
contempla un grupo de métodos l6gicos, sistematicos y dinamicos que proporciona apoyo
basado en evidencia cientifica. Centra su labor en un cuidado hacia las personas a partir de

proceso de enfermeria a través del cual diagndstica, planifica, implementa y evalla sus



mecanismos de accién, también se considera la integralidad, totalidad, seguridad, del sujeto y
mayor equilibrio en sus cuidados en diferentes circunstancias.

Segun Naranjo, et al., (2018), los profesionales de enfermera cumplen un rol importante
del campo asistencial durante los turnos de 24 horas permanentes con pacientes de infarto
cerebral. Siempre basadndose en la ensefianza con valores y principios es necesario escuchar a
los pacientes en cualquier circunstancia, los valores e identificar las fuentes de angustia o
ansiedad el cual podra ayudar y aliviar su angustia y brindar apoyo emocional para brindarle
una atencion de calidad y calidez esta actividad es un modelo de Virginia Henderson que nos
ensefia las necesidades basicas asimismo aliviar su dolor y recuperacion.

Metodologia

El presente trabajo se enfoc6 en una perspectiva cualitativa, tipo de investigacion
estudio del caso Unico y como método se utilizé el proceso de atencion de enfermeria. Ramirez
Elias, (2019) refiere que la metodologia es ordenado y sistemético, organizado para brindar un
buen cuidado, eficiente a la persona, familia y comunidad. Segun el mismo autor menciona que
el objetivo es brindar calidad y calidez la aplicacién del método cientifico en la practica
asistencial de enfermeria es un método conocido como proceso de atencién de enfermeria
(P.A.E) este método permite a los profesionales de enfermeria prestar cuidados de una forma
racional, l6gica y sistematica, por ser un conjunto de reglas establecidos por una disciplina con
la finalidad de alcanzar conocimientos validos el proceso de enfermeria le da a la profesién la
categoria de ciencia (Quingaluisa, 2018)

El sujeto de estudio es un paciente adulto mayor, técnica para recolectar los datos son
la observacion, el examen fisico, la entrevista del paciente y familiar, y el instrumento en el
marco de la valoracion de los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon. Una vez obtenidos
los datos se analizaron y se enunciaron los diagnésticos de enfermeria en base a la NANDA,
para la planificacién. Segun los objetivos e intervenciones se realizo en base a la taxonomia

NOC.NIC, en ejecucion de acciones del NIC y la apreciacion en base a NOC.



Proceso de Atencion de Enfermeria
Valoracion

Datos generales.

Nombre: H.C.C

Sexo: Femenino

Edad: 80 Afios

Dias de atencion de enfermeria: 5 turnos

Fecha de valoracion: 4 /5/2022

Diagnostico medico: infarto cerebral.

Motivo de ingreso: Paciente senil de sexo femenino de 80 afios. Ingresa al servicio de
emergencia del Instituto nacional de ciencias neuroldgicas por presentar cefalea intensa,
pérdida de conciencia y hablar incoherencia. por el cual medico DX. infarto cerebral mediante
una resonancia y examenes de laboratorio.

Valoracién por patrones funcionales.

Patrén I: Percepcién y control de la salud.

Paciente adulta mayor de sexo femenino 80 afios de edad en buen estado de higiene
corporal, con antecedente de dislipidemia con tratamiento de atorvastatina hace 2 afios y
varices en la pierna izquierda. Es alérgica a la Penicilina.

Patréon Il Actividad ejercicio.

Actividad respiratoria: Paciente se encuentra en inactividad (postrada) con actividad
respiratoria normal Fr.20 por minuto, térax simétrico con murmullo vesicular en ACP.

Actividad Circulatoria: F.C 86 por minuto Rritmo regular. PA 130/69 mm Hg. Buen
llenado capilar presenta catéter venoso periférico en MSI.

Actividad capacidad de autocuidado: Se encuentra en reposo absoluto funcion

motora, hemiparesia derecha, afasica.
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Patrén Ill: Perceptivo cognitivo.

Paciente se observa despierta, confusa, por momentos se torna somnolienta con nivel
de conciencia escala de Glasgow 12 puntos. Hemiparesia derecha, afasica, pupilas isocoricas
foto reactivas 3 mm.

Patron IV: Eliminacion.

Eliminacion vesical: Presenta sonda Foley 1200 ml con orina colurica, marrén oscuro.

Eliminacion intestinal: Con estrefiimiento hace 2 dias dificultad para evacuar, no
elimina flatos.

Patron V: Nutricional y metabdlico.

Paciente pesa 68 kg talla.1.65cm IMC 24.09 a la valoracién se observa piel tibia con
temperatura de 36.6°c hidratada, cabello normal. Mucosa oral hidratada e integra presenta
dificultad para deglutir no presenta reflejo nauseoso portador de SNG para la alimentaciéon y
administracion de medicamentos abdomen/blando depresible con ruidos hidroaéreos
aumentados.

Patrén VI: Autopercepcion y autoconcepto.

Paciente: Refiere “me quiero ir, llévenme a mi casa”. Se muestra inquieta.

Patron VII: Descanso y suefio.

Paciente duerme aproximadamente de 4 a 5 horas. Después se mantiene despierta,
motivo se quiere ir a su casa. Se administra quetiapina de 25 mg para que pueda conciliar
suefio.

Patron VIII: Tolerancia al estrés.

Paciente: Expresa sentimiento de ansiedad de querer irse a su casa.

Patrén IX: Valores y creencias.

Familiar refiere que la paciente es de religion catdlica.
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Patron X: Relacion - rol.

Paciente adulta mayor, estado civil casada, vive con sus hijos, no tiene buena relacion
con cada uno de ellos ocupacion ama de casa.

Patrén Xl: Sexualidad reproductiva.

Familiar refiere: tuvo cuatro embarazos, no presenta secreciones ni laceraciones
integra.

Diagnésticos de enfermeria priorizados

Primer diagnéstico.

Etigueta diagndéstica: Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz.

Condicion asociada: Lesion cerebral.

Enunciado: Riesgo de perfusién cerebral ineficaz segun lo evidenciado por lesion
cerebral.

Segundo diagndstico.

Etigueta diagndéstica: Riesgo de aspiracion.

Condicion asociada: Deterioro de la capacidad para deglutir, depresion del reflejo
nauseoso, disminucién de la conciencia, aumento del residuo gastrico.

Enunciado diagndstico: Riesgo de aspiracién segun lo evidenciado por dificultad para
deglutir, depresion del reflejo nauseoso, disminucién de la conciencia, aumento del residuo
gastrico.

Tercer diagnostico.

Etiqueta diagndstica: Ansiedad

Caracteristicas definitorias: Insomnio, movimientos que muestran impaciencia,

temor, sobre salto, aumento de la presion arterial.

Factor relacionado: Situaciéon desconocida
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Enunciado diagnéstico: Ansiedad Relacionado con situacion desconocida evidenciado
por Insomnio, movimientos que muestran impaciencia, temor, sobre salto, aumento de la
presion arterial. Dolor (facies que muestran dolor).

Planificacion

Primer diagndstico.

(00201) Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz segun lo evidenciado. lesién
cerebral.

Resultados esperados.

NOC (0909) Estado neuroldgico.

Indicadores:

090901: Conciencia.

090906: Presion intracraneal

090924: Capacidad cognitiva

Intervenciones de enfermeria.

NIC (2620): Monitorizacion neurolégica.

Actividades:

26201 Vigilar el nivel de conciencia

26202 Monitorizar los signos vitales

26203 Observar si el paciente refiere cefalea

26204 Monitorizar la presion intracraneal

26205 Notificar al médico los cambios en el estado del paciente

26206 Analizar la memoria reciente, nivel de atencion, memoria pasada, estado de
animo, afecto y conductas.

26207 Observar la respuesta a los medicamentos
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Segundo diagndstico.

(00039) Riesgo de aspiracion Segun lo evidenciado deterioro de la capacidad para
deglutir.

Resultados esperados.

NOC (1935) control del riesgo: aspiracion.

Indicadores:

193506: Seleccionar comida de consistencia adecuada

193502: Identificar los factores de riesgo de aspiracion.

193501: Buscar informacién actual sobre la prevencion de aspiracion

NIC:(1660) monitorizacion nutricional.

1661 Observar la presencia de vémitos y nauseas.

1662 Motorizar la ingesta caldrica y dietética.

1663 Evaluar el estado mental confusién, depresiéon y ansiedad.

1056 Alimentacion enteral por sonda

1057 Explicar el procedimiento al paciente.

1060 Confirmar la colocacién de la sonda mediante rayos x antes de administrar
medicamentos.

1061 Elevar la cabecera de 30 a45°durante la alimentacion.

observa si hay sensacion de plenitud de nauseas y vémitos.

Tercer diagnostico.

(00146) Ansiedad: relacionado con estado de su salud actual. Evidenciado con
insomnio, confusa.

Resultados esperados.

NOC (1211) Nivel de ansiedad.

Indicadores:

121105: Inquietud



14

121133: Nerviosismo

121140: Dificultad para relajarse

121129: Trastorno de suefio

Intervenciones de enfermeria.

NIC:(5270) Apoyo emocional.

52701 Comentar la experiencia emocional en el paciente

52702 Realizar afirmaciones empéticas o de apoyo

52703 Ayudar al paciente a reconocer sentimientos tales como la ansiedad ira o tristeza

52704 Escuchar las expresiones de sentimiento y creencia

52705 Proporcionar ayuda en la toma de decisiones

NIC:(5820) disminucién de la ansiedad.

58202 Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacién estresante

58203 Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el miedo

58204 Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipitan la ansiedad

58205 Observar si hay signos. Verbales o no Verbales de Ansiedad
Evaluacion

Referente a la Evaluacion se logré los resultados esperados segin como se menciona a
continuacion:

DX.1: (00039) Riesgo de aspiracion segun lo evidenciado con desperfecto de la cavidad
para deglutir, reflejo nauseoso.

NOC 1: Puntuacién de cambio indicadores de logro:

193506: Seleccionar comida de consistencia adecuada: se encontraba en desviacion
del rango normal (5) logrando una puntuacion de cambio de +2.

193515: Mantiene los requerimientos nutricionales recomendados: Luego de las
intervenciones de enfermeria se encontrd en la escala de sin desviacién del rango normal (5)

logrando una desviacion de cambio+2.
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193502: Identificar los factores de riesgo de aspiracion: se encontraba en una escala de
desviacion del rango normal (4) y con las intervenciones de enfermeria se encontro en la
escala del rango (5), logrando una puntuacién de cambio +2

193501: Buscar informacion actual sobre la prevencion de aspiracion: ligeramente
desviado de la norma (4) y después de la intervencion se encontré en la escala sin desviacion
de la norma (5), anotando 2 puntos.

DX.2: (00201) Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz segun lo evidenciado por
lesion cerebral.

NOC:2 Los puntos de logro han cambiado.

090901: Conciencia: se encontraba en la escala de desviacion moderada del rango
normal (3) y luego de ejecutar las actividades de enfermeria planificadas se encontré en una
escala de desviacion leve del rango (4), logrando una puntuaciéon de cambio de +1.

090906: Presiodn intracraneal: se encontraba en una leve desviacion del rango normal
(4) y luego de las intervenciones de enfermeria se encontr6 en la escala de sin desviacion del
rango normal (5), logrando una puntuacién de cambio de +2.

090924: Capacidad cognitiva: esta dentro del rango medio de la desviaciéon
en estandar (3) y después de realizar las actividades de cuidado planificadas, se encontré en
ligera desviacion de la escala del rango normal (4), se obtiene un cambio de +2.

DX.3 (00146) Ansiedad. Relacionado situacion desconocida. Evidenciado con insomnio,
confusa.

NOC:3: Puntuacién de cambio se observé los indicadores de logro.

121105: Inquietud: se encontro en la escala de desviaciéon moderada del rango normal
(3) y luego de ejecutar las actividades de enfermeria planificada se encontré en una escala de

desviacion leve del rango normal (4), logrando una puntuacion de cambio de +1.
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121133: Nerviosismo: se encontraba en desviacion leve del rango normal (4) y luego de
las intervenciones se encontro sin desviacion del rango normal (5), logrando una puntuacion de
cambio +1.

121137: Cefalea: se encontraba en la escala de desviacién leve del rango normal (4) y
luego de las diversas actividades de enfermeria se encontr6 en la escala de sin desviacion del
rango normal (5), logrando una puntuacién de cambio +1.

121138: Dolor: se encontré en la escala de desviacion moderada del rango normal (3) y
luego de ejecutar las actividades de enfermeria planificada se encontré en una escala de
desviacion leve del rango normal (4), logrando una puntuacion de cambio de +1.

121140: Dificultad para relajarse: con desviacion moderada (3)

y después de realizar actividades de cuidado planificadas se encontr6 en una escala de
desviacion leve del rango normal (4), logrando una puntuaciéon de cambio +2.

121129: Trastorno de suefio: se encontraba en desviacion leve del rango normal (4) y
luego de las intervenciones se encontr6 sin desviacion del rango normal (5), logrando una
puntuacion de cambio +1.

Resultados

En el presente estudio, los resultados obtenidos después de la valoracion, diagnéstico
de enfermeria se disefi6 el plan de cuidados con los 6 diagndsticos de enfermeria los cuales
fueron priorizados de acuerdo a las necesidades del paciente, en la etapa de tasacion. Esto se
hace en base a la diferencia entre el resultado final y el resultado inicial. Como resultado de las
intervenciones realizadas para los tres diagnosticos preferidos, se obtuvo una estimacion de la

variabilidad en el diagnostico. +2, +2, +2.
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Discusion
Riesgo de aspiracion

Segun T. Herman et al. (2020), se refiere a que el riesgo de inhalacion depende de
la penetracion de secreciones bucofaringeas soélidas o liquidas en el arbol traqueobronquial, lo
gue puede suponer un peligro para la salud.

Segun Figueredo et al (2019), refiere que la aspiraciéon orofaringea y nasofaringea se
asocié con complicaciones y riesgos como sangrados, infeccion, atelectasia, hipoxia,
inestabilidad cardiovascular (bradicardia e hipotension), hipertension, fuerza intracraneal y
dafio de la mucosa, nauseas y vomitos y contribuye a la aspiraciéon de liquido bronquial,
Repetido la aspiracién del tracto respiratorio inferior promueve el
crecimiento y la colonizacién bacterianos y aumenta la probabilidad de neumonia hosocomial.

Refiere Mandel Niederman (2019) que la aspiracion es el resultado de un trastorno de la
deglucién que permite la alimentacién por via oral o gastrico, 0 ambos, ingresan al pulman,
especialmente en pacientes con reflejo tusigeno ineficaz.

Las caracteristicas definitorias de la etiqueta diagnéstica fueron: dificultad para deglutir.
Segln Ariza y Rojas (2020) menciona que una de las principales causas de disfagia
orofaringea corresponde a cambios neuromusculares el 50 % de los pacientes con accidente
cerebrovascular presentan disfagia, a su vez, mayor riesgo de discapacidad grave o muerte y
otras enfermedades, ademas, la paralisis supranuclear progresiva, que afecta todas las fases
de la deglucién.

Segun Gobbo et al (2021), el riesgo de aspiracion es el deterioro de la capacidad para
deglutir que presenta reflejo nauseoso, disminucion de la conciencia, aumento del residuo
gastrico. La insercién es mediante una sonda nasogastrica y esto a la vez puede causar dolor,
incomodidad, vomitos y rechazo del procedimiento por parte de los pacientes el personal de

enfermeria debe ser consiente de estos riesgos a fin de mejorar la seguridad de los pacientes.
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Para ayudar al paciente a disminuir el riesgo de aspiracién se consideraron las
intervenciones NIC:(1660) monitorizacion nutricional y NIC:(1056) Alimentacion enteral por
sonda, con las siguientes actividades:

Observar la presencia de vémitos y hauseas: segun Bonini et al., (2016), este
sintoma requiere de una evaluacion cuidadosa; asi mismo, en la administracion de
medicamentos, hay que tener un buen manejo clinico y especifico. Asi mismo, en las
intervenciones nutricionales, usar una combinacion de tratamiento farmacolégico y no
farmacoldgico. Que se caracterizan por los antecedentes de nauseas y vomitos incluyendo el
no uso de antieméticos. Se destacan en la fase aguda, de los factores de riesgo: son de sexo
femenino, edad y menor que 55 afos.

Evaluar el estado mental y confusién, depresion y ansiedad, segun Arango y Davila,
(2018) un estudio epidemiolégico encontrd algunos indicios somaticos dolorosos que eran
comunes en pacientes con alteraciones de ansiedad con una expansion y en mayor medida en
pacientes con sindromes depresivos. Esta presentacion clinica aumenta la frecuencia y la
gravedad de estos sintomas relacionados con el dolor. La consejeria para quejas fisicas
reduce los diagndsticos de depresion y ansiedad, el estado mental.

Explicar el procedimiento al paciente y confirmar la ubicacion de sonda mediante
rayos x antes de administrar medicamentos segun Barbosa, et al., (2017) La radiografia
de térax y abdomen es una técnica de verificacion, considerada el estandar de oro, ya que
permite visualizar el recorrido de la canula nasal y la ubicacién de su extremo distal. Aunque se
obtienen los resultados ms fiables, este método es caro y no se utiliza en la practica y esta
indicada para la administracion de medicamentos y principalmente la dieta, es un
procedimiento comun para enfermeros, pero no esta libre de riesgos y de tomar decisiones que
pueden comprometer la seguridad del paciente.

Levantar la cabecera a 30 a 45° trascurriendo la alimentaciéon el mismo autor Barbosa,

et al., (2017) menciona que para la alimentacion por sonda nasogastrica es elevar la cabecera
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para evitar complicaciones como un neumotorax para la alimentacion del paciente hospitalizado
en una altura adecuada y comoda. Si el paciente camina el busca su propia comodidad.

Sitda si hay mayor sensacion de nduseas y vomitos. Refiere: Laquez, et al., (2019)
gue varias molestias gastrointestinales superiores, que pueden tener un origen gastrointestinal,
incluyendo dolor o ardor epigastrico, saciedad temprana y plenitud después de
comer. Pueden presentarse otros sintomas inespecificos como nauseas, vémitos, hinchazén
subjetiva, eructos y acidez estomacal. En el 80% de los pacientes, los sintomas empeoran al
comer.

Riesgo de perfusién tisular cerebral ineficaz

Perfusién alterada del tejido cerebral: la hipoxia con agotamiento del tejido debido a la
falta de suministro de sangre a cualquier parte de la masa cerebral, al suministro de sangre
del cerebro, se denomina perfusion cerebral, diferentes trastornos como una isquemia (Pérez &
Merino, 2019).

Segun T. Herman et al. (2018-2020), los describe como propensos a la reduccién del
suministro de sangre al tejido cerebral, lo que puede ser peligroso para la salud. Se realiz6 un
diagnéstico médico en el paciente examinado: accidente cerebrovascular - accidente
cerebrovascular, manifestado por un déficit en el nivel de conciencia y otros sintomas
neuroldgicos en forma de disminucién de la fuerza muscular, factores asociados a este
diagnostico.

La tension de perfusion cerebral es requerida para perfundir el tejido nervioso para una
funcién metabdlica adecuada. Una presion de perfusion cerebral menor de 50 mm Hg implica
una disminucién severa del flujo sanguineo cerebral y esto conlleva al riego de presentar una
isquemia cerebral refiere (Ortiz, et al,2018).

Garcia et al. (2019) refiere que la enfermedad cerebro vascular conocido como ictus
afecta principalmente a la poblacion geriatrica; ademas, esta enfermedad es dada en ambos

Sexos y sus sintomas, evolucion y pronostico varian en funcion del tipo de lesion, su extension
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y localizacién. Hay 2 tipos de ictus: hemorragico e isquémico. Estos suelen dafar
permanentemente el tejido cerebral. Los factores causantes de ictus isquémico mas
comunes son: hipertension arterial, diabetes, tabaquismo, hipercolesterolemia, dependiendo
de la duracion del déficit neuroldgico por isquemia cerebral.

Los factores de riesgos para esta etiqueta diagnostican fue la lesién cerebral, seguin
Hernandez & salgado (2016), controlar el estado de perfusién tisular. no mejora el
prondstico de los pacientes criticos. Es importante eliminar rdpidamente la hipoperfusion tisular
para preservar la funcion tisular y evitar el posterior desarrollo de falla multiorganica, que es la
causa de la muerte. Suministro de oxigeno insuficiente seglin sea necesario. La cantidad de
oxigeno depende de las necesidades metabdlicas de cada tejido, se caracteriza por la
secrecion de cortisol, el cual es necesario para asegurar el transporte de oxigeno y nutrientes
a las células. realizar sus funciones. Cualquier lesion aguda puede provocar hipoxia a nivel
tisular y la consiguiente disfuncion celular. En hipoxia severa, el suministro de oxigeno se
reduce.

Para ayudar al paciente a disminuir el riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz se
consideraron las intervenciones NIC (2620): Monitorizacion Neuroldgica, con las siguientes
actividades:

Vigilar el nivel de conciencia. Padilla, et al. (2017) refiere que el nivel de conciencia
puede presentar alteracion es conocido como el sindrome confusional. puede ser causada por
cualquier desarrollo que deteriore especificamente las estructuras subcorticales o los
hemisferios cerebrales. se emplean distintas escalas estandarizadas como el Glasgow,

Monitorizar los signos vitales. Tessorolo, et al., (2019) menciona que identificar
precozmente los signos y sintomas que preceden el colapso los signos vitales de alerta son los
signos de shock, neuroldgicos, el malestar y los cambios mas prevalentes son la FC, FR y Sat
02 y sintomas. Es preocupacion primordial del grupo de enfermeria adecuar la atencién del

paciente, los signos vitales y garantizar un cuidado integral y continuo.
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Observar si el paciente refiere cefalea: Gonzalez, (2022) El trauma es posterior al dolor
de cabeza que es un sintoma muy frecuente. La cefalea postraumética y la hipertension
intracraneal se caracteriza por cefalea, vomitos, diplopia, edema del nervio 6ptico y, en los
casos mas graves, alteracion de la conciencia, que es una afectacion los casos graves pueden
manifestarse como hipertension, bradicardia e insuficiencia respiratoria (triada de Cushing). Es
importante reducir la presién intracraneal (HIC), y mejorar el oxigeno del cerebroy la
homeostasis sistémica para mejorar la vida y la rehabilitacion funcional del paciente.

Monitorizacion de la presion intracraneana; Garcia et al., (2016) Refiere que el objetivo
es mantener la presion arterial media (PAM) y evitar elevaciones de la PIC. Por lo tanto, con
base en criterio clinicos y de imagen, se tomé la decisién de cateterizar para monitoreo de
presion intracraneal. En la unidad de cuidados intensivos también se continuo con el
tratamiento dirigido a mejorar la presion de perfusion cerebral. Deteccion temprano de aumento
de la presion intracraneal y/o hernia cerebral.

Comunique al médico cada detalle que desarrolle el estado del paciente. Garcia
Jiménez (2017) sostiene que una comunicacion eficiente médico-enfermera, sobre todo el
informar prontamente cualquier situacioén que se observa y valora que pueda repercutir en la
seguridad clinica del paciente es de suma importancia. El enfoque basado en la comunicacién
enfatiza la comunicacién afectiva entre los expertos en la salud, ya que viene a ser la piedra
angular para la calidad de los cuidados y la seguridad del usuario.

Andlisis de memoria reciente, capacidad de atencién, memoria pasada, estado de
animo, influencia y comportamiento: Padilla, et al., (2017) Refiere que es un problema frecuente
el nivel de atencion y sirve para interpretar la disposicion de un paciente en relacion a la
suficiencia para interaccionar con el medio y entender la validez; Determinar y establecer el
grado de alteracion del estado de conciencia y realizar observacion ambulatoria.

Observar la respuesta de los medicamentos Refiere Vera Carrasco, (2020) que el

profesional de la salud debe tener en cuenta situaciones que se presenta para enfrentar. El
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manitol puede causar desequilibrio electrolitico. Otros estudios también han demostrado que la
dexametasona desinflama el edema tratamiento principal es la meningitis neumocacica.
captopril tiene a tratar la hipertensién arterial que conduce a la disminucién del vasopresor y
reducir la aldosterona Labetalol su objetivo es tratar la hipertension severa y es una
combinacion de a- y B-bloqueadores su accién vasodilatadora arterial, que ayuda a disminuir el
gasto cardiaco.

Ansiedad

Segun T. Herman & Shigemi NANDA INTERNATIONAL (2018-2020), dice que se trata
de una percepcién perezosa y preocupante de incomodidad o0 amenaza acompafiada de una
respuesta automéatica (a menudo inespecifica o de origen desconocido) a una sensacion de
estrés inducida por la anticipacién del peligro.

Segun Diaz Tobajas, et, al (2017). Ansiedad. se caracteriza por el temor y la
intranquilidad excesiva y por alteraciones con comportamientos conexos. Se destacan que
resulta muy graves los sintomas lo cual provocan descontrol o incapacidad para funcionar de
manera comun. Tales trastornos se caracterizan o se detectan por la preocupacion excesiva
gue tiene la personas al tener ansiedad.

Santos et al, (2021) La ansiedad es una parte de la existencia humana, todas las
personas sienten un grado moderado miedo siendo ésta una respuesta adaptativa. De
importancia para la Psicologia; hace referencia a un estado de excitacion, inquietud o ansiedad,
considerada una de las emociones humanas méas comunes.

En el caso clinico las caracteristicas definitorias en el paciente fueron el Insomnio,
movimientos que muestran impaciencia, temor, sobre salto, aumento de la presion arterial.
Martinez, et al, (2019) refiere que el insomnio se describe como una dificultad para conciliar en
el inicio del suefio, su duracion o calidad, que se presenta a pesar de las inminentes

circunstancias y oportunidades que existen, acompafada de molestias 0 menoscabo de la vida
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de las personas. Se requiere efectuar un correcto y certero diagnostico para prescribir un
procedimiento que haga que el suefio sea duradero y de calidad.

Respecto a los movimientos que muestran impaciencia Moyano Diaz, (2017) refiere que
la ansiedad es un estado de agitacion como respuesta emocional fisiolégica, caracterizado por
un alto grado de activacion del sistema nervioso autbnomo, simpatico y aspectos que implican
comportamiento del ser humano. Que manifiesta con movimientos impulsivos el individuo que
la busca solucion al peligro. estudios sobre la ansiedad demuestran que se presentan en
distintas formas. Como neurosis la sensacion sistema nervioso autbnomo, somatico.
Presentacion de palpitaciones, sudoracion, temblor y comportamientos poco adaptativos
(tartamudeo, hiperactividad, movimientos torpes y repetitivos, expresion facial).

Asimismo, Lizarazo, et al (2017) refiere que la angustia son los accesos emocionales,
entre ellos la angustia tienen factores biolégicos y de estructuras glandulares y nerviosas, de
funcionamientos sobre reacciones neurohormonales y bioquimicas, las tedricas son amparadas
por experiencias psicoldgica.

Ademas, Delgado y Sanchez (2019) sostiene que el temor y la ansiedad son trastornos
emocionales y desordenes psiquiatricos en la cual se puede mencionar muchas enfermedades
de acuerdo a la intensidad se puede definir el riesgo y el grado que cursa el sujeto.

Choliz (2015) refiere que la reaccion del temor y el miedo se produce ante un peligro
real, siendo esta reaccién proporcional al estimulo; por el contrario, en el temor es
desproporcionado la peligrosidad del estimulo, patolégico de los trastornos de ansiedad,
estando influidos por una reaccién de miedo desmedida e inapropiada; definiéndose el miedo
segln la Real Academia (2017).

En cuanto al aumento de la presion arterial, Cruz Aranda (2021) menciona que la
hipertension arterial es una enfermedad crénica de causas mdltiples, que produce dafio
vascular. Y el aumento de la presion arterial es la ansiedad y la depresion, que constituye

afecciones mas frecuentes. En los pacientes adultos mayores que se encuentra en un estado
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de fragilidad. El gasto cardiaco determina el incremento de la frecuencia cardiaca. El sistema
muscular esquelético, corazon, cerebro. Son responsable del incremento de la adrenalina. La
ansiedad y la depresion activan la renina-angiotensina, aldosterona y el cortisol (ACTH)
vasopresina son hormonales que contribuye al aumento de la presion arterial inducido por la
ansiedad y la depresion.

El factor relacionado situacién desconocida, se observa confusa segun Padilla, et al.,
(2017) refiere que el Estado de alteracion de la funcion cognitivas alteradas caracterizado por
reducir la atencién con contenido alterado de la conciencia, pensamiento desorganizado y de
evolucion fluctuante. Por lo general es causado por un dafio cerebral focal en el I6bulo frontal,
parietal derecho o ganglios basales. o confusién grave.

Se considerd el NIC Apoyo emocional y disminucion del nivel de ansiedad y se
ejecutaron las actividades:

Comentar la experiencia emocional con el paciente. Elers & Gilbert, (2016) refiere que
La enfermera, establece una comunicacién necesaria con el fin de satisfacer las necesidades
del paciente y lograr un mayor cuidado. La comunicacion con el paciente y familiares, permite
tanto la enfermera como el paciente tengan un vinculo terapéutico que lo favorezca, parte de su
funcién de la enfermera es satisfacer y brindar cuidados que de cierta forma no solo una
enfermera se somete a esto, sino que también lo hacen por naturaleza humana, la
comunicacion es reciproca tanto como en el paciente como con la enfermera. el paciente se
identificar con la persona que le Brinda cuidado. El enfermero promueve la situacion y las
sensaciones tanto como la expresion que radica los sentimientos relacionados con su
percepcion el problema que pueda conllevar se ayuda al paciente de manera espontanea y
reforzando los diferentes mecanismos proporcionales de personalidad que le brindan la
satisfaccion necesaria.

Ofrezca declaraciones empéticas 0 de apoyo para ayudar al paciente a descubrir tales

sentimientos depresivos formando parte de ellos la tristeza e ira. Triana Restrepo (2017) refiere



25

al hecho que necesitamos comprender sobre las circunstancias, los sentimientos y las
necesidades del paciente, lo cual es fundamental para el comienzo de un vinculo terapéutico.
La empatia es una de las grandes facetas que complementan a una enfermera, ya que ademas
toma la capacidad de comprender de manera eficaz al paciente en diferentes circunstancias.
Por lo tanto, la empatia es esencial en cualquier relacién enfermera-paciente y, esta relacion es
Unicamente de ayuda. Este es un problema entre las personas que necesitan atencién y la
enfermera.

Escuchar las expresiones de sentimiento y creencia. Castro Sixto (2017) refiere que
escuchar los sentimientos y su creencia tiene la capacidad de aliviar las tensiones la mayoria
de las veces el paciente se sienta incomprendido porque no ha tenido la posibilidad de poder
expresar sus dudas y temores escuchando activamente damos la posibilidad de compartir y
proporcionar apoyo emocional. En situaciones de crisis es sentirse aceptado y comprendido.
Respetando sus propias creencias, vivencias y que la persona pueda empezar a aceptar su
realidad. Es cierto que muchas veces la excusa que utiliza el profesional para no detenerse en
el mundo interior del paciente o familia. Por qué detenerse y escuchar es compartir sus
sentimientos creencias que implica el esfuerzo de acercarnos y ponernos en el lugar de otro.

Proporcionar ayuda en la toma de decisiones, Daymara Diaz (2015) refiere quien toma
una decisién debe identificar todas las alternativas disponibles, pronosticar sus consecuencias
y evaluarlas segun los objetivos y metas trazadas. Para ello, se requiere una precisa eleccion y
resolver diferentes contextos.

Comprender la situacion en la que pasa un paciente con estrés desde la perspectiva de
una enfermera, Galeano Lépez, (2017) refiere que las personas altamente relajadas con una
condicion psicolégica buena, tienen un sentido de control y de autoeficacia, le autoriza influir en
el entorno de acuerdo a las necesidades, con planes trasados y metas de vida. Se aceptan y
son capaces de tener un vinculo ante las diferentes circunstancias a las que se enfrentan, y

cuando lo hacen, lo hacen con estrategias.
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Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el miedo, Galeano
Lopez, (2017) refiere que La identificacion de las estrategias para brindar seguridad en al alto
nivel de bienestar, permite descubrir las estrategias que deben ser desarrolladas o ensefiar
para ayudar a promover y reducir la inseguridad o el miedo que afecta psicolégicamente la
salud del paciente, brindar seguridad es el bienestar psicoldgico del género, tanto hombre
como mujer. La incertidumbre esta relacionada con el miedo la ansiedad por eso las
enfermeras toman un rol importante por ello deben de capacitarse y mejorar sus capacidades
para un mejor cuidado y al cabo no haiga incertidumbre y posiblemente mejoren la seguridad
del paciente, el apoyo para aceptar, manejar y hacer frente a la enfermedad o discapacidad
gue afronta el paciente, lo que puede ayudar a mejorar su vida de maneja asombrosa.

Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipitan la ansiedad, Valderrama &
Sanchez, (2018) Refiere que el diagndstico de una enfermedad que amenaza la vida es uno de
los factores estresantes que podrian precipitar un trastorno de estrés postraumatico. A las
alteraciones psicoldgicas dadas inicialmente por el diagnéstico de la enfermedad.

Sentimientos tales como la ira tristeza segun Diaz Tobajas, et, al (2017) indica
determinar el grado intranquilo, miedo insatisfaccién, temor, cuanto mas conozca sobre sus
sentimiento y emociones en este proceso mejor podremos dar un soporte emocional brindado a
la vez una terapia comunitaria.

Conclusiones

Como conclusién, de acuerdo con los problemas identificados en el paciente, se ejecutd
el proceso de atencidén de enfermeria se desarrolla en cinco etapas, ayudando a los ancianos a
recibir cuidados de alta calidad y calidez. El objetivo de la enfermeria es proporcionar al
paciente cuidados y calidad en todos sus aspectos esenciales e integrales.

Se brindé cuidados de las necesidades basicas e integral al paciente adulto. En todas

las fases de atencidon de enfermeria. Con cuidado, humanizado, individualizado, humanistico,



eficiente. Trata a toda la persona que necesita atencién de enfermeria, con énfasis en la

atencion segura y eficaz.
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. o Planeacion Ejecucion Evaluacién
Dla?nostlco Resultados e | Puntuacion | Puntuacion | . /Actividad Ml T IN Puntuacion | Puntuacion
entermero Indicadores basal (1-5) diana ntervenciones/Actividades final (1-5) | de cambio
Riesgo de Resultado: Intervencioén: monitorizacion Neurolégica: (cod.2620)
perfusion tisular | Estado > ] 4 *2
cerebral neurolégico Mantener en: —
ineficaz (cod.0909) Aumentar a: 3 | Actividades
relacionado a Escala: R e
lesion Cerebral | gravemente 2620.01vigilar el nivel de conciencia
NANDA 252 comprometido
(1) no
comprometido
(5) . N . Pa - -
indicadores 2620.02. monitorizar la frecuencia y neurolégica segun | = |—
corresponda.
193501: buscar - | > | >
informacion
actual sobre la 2620.03 monitorizar signos vitales
prevencion de
la aspiracion. 2 4
193502: . - | > | >
identificar los 2620.04 observar si el paciente tiene cefalea
factores de 3
riesgo de
aspiracion. 2
193506:
seleccionar la 262.05 monitorizar la presion arterial
comida de 3
consistencia
adecuada. 2
193515: - |- |-
mantiene los 2620. 06 Notificar al médico los cambios en el estado del
requerimientos paciente 4
nutricionales
recomendados 2
2620. 07 Analizar nivel de atencién, memoria pasada, - |- |-
estado de &nimo, afecto.
2620. 09 Observar la respuesta a los medicamentos |- |-
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. o Planeacion Ejecucion Evaluacion
Dla?nostlco Resultados e | Puntuacion | Puntuacion | . IActividad Ml TN Puntuacion | Puntuacion
entermero Indicadores basal (1-5) diana ntervenciones/Actividades final (1-5) |de cambio
Riesgo de Resultado: Intervencidn: Monitorizacion nutricional.
aspiracion. Rlesgo_qe 2 Mantener en: (cod. 1160) 4 +2
relacionado aspiracion —
con deterioro | (cod.1940) Aumentar a: 3 Actividades
de la Escala: 1661.01 observar la presencia de vomitos y - | - | -
capacidad Gravemente nauseas.
para deglutir comprometido
NANDA Cod. (1) no 1662.02 motorizar la ingesta calérica y dietética S| 5| -
(00039) comprometido
(5)
Indicadores 1663.03 evaluar el estado mental confusion, - | > | -
depresién y ansiedad
193501: 1664.04 realizar pruebas de laboratorio y - | - | -
buscar monitorizar resultados colesterol albuminas
informacién sérica. etc
4
actual sobre la
prevencion de
la aspiracion 2
193502: NIC:(1056) Alimentacion enteral por sonda
identificar los
factores de 4
riesgo de
aspiracién 2
193506: 105701 explicar el procedimiento al paciente - | - | -
seleccionar la
comida de 4
consistencia
adecuada. 2
193515: 106202 observar si hay nduseas y vomitos S| - | -
mantiene los
requerimientos
nutricionales
recomendados
1060 03confirmar la colocacion de la sonda - | - | -
mediante rayos r antes de administrar
medicamentos
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. - Planeacién Ejecucion Evaluacién
Diagnostico Resultados e | Puntuacién | Puntuacién Puntuacién | Puntuacién
enfermero Indicadores basal (1-5) diana Intervenciones/Actividades M| TN final (1-5) de cambio
Ansiedad: Resultado: Mantener | Intervencién: Apoyo emocional. cdd., (5270) Pag. (74)
relacionado nivel de 2 en: 4 +2
con estado de | ansiedad. Aumentar a: | Actividades
conciencia Cod. (1211). 3
evidenciado |Escala: - |- |-
confusa. Gravemente 52701 comentar la experiencia emocional en el paciente
NANDA: cdd. | comprometido
(00146). () ano 52702 realizar afirmaciones empaticas o de apoyo IR I N
comprometido
(5)
Indicadores 52703 ayudar al paciente a reconocer sentimientos tales como la - |- |-
ansiedad ira o tristeza
121105: 52704 escuchar las expresiones de sentimiento y creencia - | |—> 3
Inquietud. 2
121133, X 52705 proporcionar ayuda en la toma de decisiones - | |—> A
Nerviosismo.
121137.cefalea 2 - |—> | 4
123338.dolor. ) Disminucién de la ansiedad. (5820) 4
121140.dificulta Actividad:
d para 2 4
relajarse.
121129.transtor 58202 tratar de comprender la perspectiva del paciente sobreuna | —» |—> |— 3
no de suefio. 2 situacion estresante
58203 permanecer con el paciente para promover la seguridad y - |- |—>
reducir el miedo
58204 ayudar al paciente a identificar las situaciones que - |— |-
precipitan la ansiedad
58205 observar si hay signos verbales o no verbales de ansiedad | —» |—> |—




Apéndice B. Guia de valoracion

GUIA DE VALORACION DE ENFERMERIA

Nombres del usuario: Havdee (CRuzanc  CAasascun

AL PACIENTE NEUROLOGICO

Fecha de Nacimiento: 29/%/794¢c Edad: 8O Sexo:Fi M( )

Fecha de ingreso al servicio: _5 J3[202% hora:_A:{Sen grado de dep. I IV HCL O GO S 7 5

Procedencia ( ) emergencia (‘)’consultorio( ) otros

Teléfono:

condicién particular (J$IS ( )SOAT ()

Peso_LE-CO gstatuta_f-6S o pa130)69 Fc.

8()¥ ’

T 38-3}’AM a0 Telefono

Grupo sanguineo, O+

Motivo de Ingreso: €l ec 2ntenss pocltde de Herorla

Valoracién subjetiva ¢~ h-\ec. o,

TncoMe ceecle ,pcr-&’ét de

fuente de informacién: paciente ( ) familiar ( ) amigo ( ) otros

H?so

DiagnésticoMédico:__ L NFARTO  CereBrAL

in ey el s torey ::'\?‘V_w:\_;l eche loeeTe Pmpee sion ) ce (elee, ) hc.t,\Q
e Moeve

VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

PATRON PERCEPCION CONTROL DE LA SALUD

A d de Enfermedades y/o Quirurgicas:

HTAPJ DM( ) GASTRITIS() TBC() Asma()

oOtros:_ D15\l de \\«zq 1 2470y = \arces p.’ofm.(\;)
Antecedentes Familiares

Céncer() HTA(f'DM() TBC() Asma()

Alergias y/o Reacciones:

Medicamentos (+) Especifique/otros: Lenscziing
Factores de Riesgo: Tabaco( ) Alcohol ( ) Drogas( )
Automedicacion ()

Especifique:
Hospitalizaciones Previas: Si() No( )

Estilos de vida: Deporte ( ) Consume Agua (Vf Frulas-VerdurasH/
Estado de Higiene Corporal: Buena (Y~ Regular() Mala( )
¢Conoce sobre su enfermedad? Si( ) No( )

1L PATRON DE ACTIVIDAD - EJERCICIO
Aparato Respiratorio:
F i pi ja:_ 20 pm
Aparato Respiratorio: Normal ¢ Disnea ( ) Polipnea( ) Oxigeno( )
TET( ) Ventilacién mecénica( ) Otros:

Simetria Torcica: Simétrico(y”  Asimétrico ()
Murmullo Vesicular: ACP ¢ HTI() HTD( )

D bulacién: Independi () Asistida ( ) Imposibilitado ( )
Movilidad de miembros contracturas ( ) flacidez ( ) paralisis ( )
C ios . LE.LCH0 .. Ahsalu T

RI DA

Ingeata G0 med camentos

Dotans nensonskos

Sy

Insoguia con aywds

Riesgo bajo 0 a 2 Riesgo medio de 3 a 4 puntos Riesgo Alto
De 5 a 9 puntos.

1ll. PATRO PERCEPTIVO Y COGNITIVO

Nivel de conciencia:
Orientado( ) Alerta( ) Despierto( )

agreg: Ning () Crep ( )Sibil () Estridor( )
Uso de musculos respiratorios:
Ninguna { Intercostales( ) Subcostales ( )
Ritmo: Regular (v)/ Irregular ( )
Profundidad: Normal grSuperficial ) Profunda ( )
Drenaje Toracico: Si ) No (4 Oscila Si( ) No( )
Actividad Circulatoria: <
Frecuencia cardiaca: 4 minuto
Ritmo cardiaco: Regular H/ irregular ()
Pulso: Normal («J Fuerte() Débil ()
Llenado Capilar:< 2 (v >2"( )
Autocuidado:
Situacién Funci #Reposo Relatit
da() A ()

I: Reposo Absol () Se moviliza

solo( )

Funcién Motora: C
Anopsia: OD ()OI ()
Hemianopsia: OD () OI ()
Amaurosis: OD () OI ()

vada (] Alt

Somnoliento (& Confuso (W Irritable ( )
Estupor ( ) Comatoso ( )
Comentarios:
ESCALA DE GLASWO
Ori do en tiempo () espacio ( ) persona ()
Total, de puntaje de gl 12.41%
A Lspontanes $ Orentado @m- Soenes
@) o $ Dolor loc alizado
b 4 Flenson/retiada del dotor
2 A dolor ®M“ 3 Flemion ancrmal al dolor
2 Somidon
9.N0 responds i 2 Extenson por dokor
1 No responde
ALTERACIONES
Paresia: MSD () MSI () MID () MII ()
Plejia. MSD () MSI () MID () MIT( ).cccvvenncnne
Tono: Normal M’Hipotbnico( ) Hiperténico ( ) espdastico( )
Dificultad para comunicarse: Si( ) No( )

Comunicacién: Normal ( ) Afasico t«ﬁ)isanria () verborreico ()
Pupilas: OD 1mm () 2mm () 3mm Oﬁmm( )

Pupilas: ID 1mm () 2mm () 3mm H’Cmm( )

si( ) no( ) Reactivas si () no () Arreactivas si () no ()
Miosis ( ) midriasis ( ) Anisocorias ()
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GUIA DE VALORACION DE ENFERMERIA

ITO NAL
IAS NELUROL OGH

AL PACIENTE NEUROLOGICO

Ptosis palpebral: OD ()OI ()

Hipoacusia: 0D () OI ()

Acusia: OD ()OI ()

PA.:]1 :",Zé‘?mmug Normotenso §”

Hipotenso ( ) Hipertenso (v}~

Vias Invasivas: Catéter PIC( ) Fecha insercién:

Via periférica ¢Jlocalizacién: M1 S T

Fecha insercién: 16/3/20¢% cve zona ...
Evaluacién del dolor:

—em—}—aﬂm—-{—tum;—-—

nuumnmm
SNevepa iiw

Escala anéloga del dolor si()no ( )

Iv. PATRON DE ELIMINACION

INTESTINALES

N° de deposiciones/dia: Normal ( )

Estrefiimiento Q.f dias: __ 2 Incontinencia ( ) diarrea ()
VESICAL

Miccién espontanea () CUP ﬂﬁohuna ()
Oliguria ( ) disuria () anuria ().
Caracteristicas de la orina...
SONDA FOLEY, Si H’l\o( 2
Fecha de inicio.1.5.J2.% )36 F.de termino..2.% }(' 31200
Excesiva sudoracion: si () no (

Problemas con el olor: si () no ('

V. PATRON NUTRICIONAL Y METABOLICO

Piel Normal: Hidratada H/ Seca( ) Palida( ) Ciandtica( ) Ictérica( )
Fria ( ) Caliente (4 Rubicunda ( ) Des pigmentada ( )
Cabello: Normal H/ Rojizo( ) Amarillo( ) Ralo( )
Quebradizo( ) Alopecia( )

Mucosas: Humedas (4 Secas ( )Lesiones dérmicas: Si( )
Localizacién y observaciones:

O\ ‘r\ CQ weranee

No (")/

Peso:_[S Kg Talla: 4.65 m IMC: 2518

ALIMENTACION

Apetito normal ( ) disminuido (1) inapetente Mauseas () vomitos ()
Pirrosis ( ) disfagia () presenta nauseas si () no ()

Cantidad frecuencia

CARACTERISTICAS

Tipo de dieta completa ( ). D. blanda V( Liquida ( ). Tolerancia oral ( ).
Dentadura completa §}incompleta ( ) prétesis ( ).

Dificultad para masticar. Si () no 44~

Nutricién artificial: SNG

Nutricién parenteral ()
Fecha de inicio/colocacién: SNG. CS [C3 2-2_4 20

Abd Blando/depresible. (i Distendido() Timpénico()
Doloroso ( )

Ruidos Hidroaéreos: Normales ( dos( ) Disminuidos( )
Ausentes ()

Estado E jonal: Tranquilo ( ) Triste () Preocupado ( )Ansioso ( )
Apético ( ) Irritable ( ) Negativo ( )lndiferente(!ﬁemeroso()
Intranquilo ( ) Agresivo( )
Preocupaciones Principales — Comentarios:

Suefio: Conservado () insomnio

Hora de suefio: __ 0 Tc —\alty
Interrupcién de suefio (N* de veces):

Usa medicamentos para dormir: si (Vf NO( )

gspecificar: __ Que Yiawiag 239 ey kNO he

TRON TOLERANCIA AL ESTRES

Expresa sentimientos y/o se observan signos de preocupacién por su
situacién: Si( ) No( )Ansiedad () Temor( )
Expresa sentimientos de: Negacion ( ) Ira () Depresién ( ) Aceptacion ( )

rlx. PATRON VALORES Y CREENCIAS j

Religion: catdlica
Otros:
Sus ideas o creencias influyen en su
alimentacién:si()no ().

X. PATRON RELACION DE ROL

dafo) (1 Conviviente ( )

‘Adventista( ) Evangélico( ) Testigo de jehové( )

Estado Civil: Soltera(o) ( ) C
Divorciada(o) ( ) Viuda(o)( )
Vive: solo () familia() otro:

N* de miembro de la familja H
Ocupacién/Profesié /A""f Ca.
Se relaciona con el entorno: Si( ) No()

Situacién Laboral: Estudiante () Trabaja() D pleado( )
Ama de casa(yy” Invalidez( )

X1. PATRON SEXUALIDAD REPRODUCTIVA

Edad de Menarquia (1era M o) NO Refleve
£dad de Menopausia: _ 10 Celie e

N° de Embarazos: Y

N* de Abortos: ©

Método Anticonceptivos:

No utiliza () utiliza (especificar):

Secreciones Anormales en Genitales: Si() No()

Testiculos No Palpables: Si( ) No( ) Fimosis:Si( ) No(
Tratamiento Médico Actual:

WiieiS | ERIO DE SALUI

ftym,W«!l:Z)\ RO
1
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Apéndice B: 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 “Proceso de atencion de
enfermeria aplicado a paciente con Diagndstico Médico Infarto cerebral, del Instituto Nacional
de Ciencias Neuroldgicas Abril-2018”, El objetivo de este estudio es aplicar el Proceso de
Atencién de Enfermeria a paciente de iniciales H. C. C. Este trabajo académico esta siendo
realizado por la Lic. TANIA FLORE QUISPE, bajo la asesoria de la Mg. Delia luz leén castro. 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 ningan riesgo fisico, quimico, biolégico 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 identificacidon 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 ningun 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: R.C.C

DNI: 08030350 Fecha: 16 de marzo 2020

Firma
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Apéndice D: Escalas de evaluacion

Escala de riesgo de caida Downton

Escala de riesgo de caidas (J. M. DOWNTON 1993)
Riesgo de caida > 2 puntos

Caidas previas

No

Si

Ingesta de medicamentos

Nioauno

Tranquikzantes/sedantes

Diuréticos

Hipotensores

Déficits sensoriales

Estado mental

et a O O || =0 || ]|w]|w]O]l=|O
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Escala de Glasgow de nivel de conciencia

ESCALA DE GLASGOW
 Respuesta  Accién  Pts.

Espontanea 4

RESPUESTA OCULAR Al llamado 3
4pts Al Dolor 2
Ninguna 1

Orientado 5

Confusa, desorientado 4

RESPUEZTAtSVERBAL Palabras inapropiadas 3
= Sonidos incomprensibles 2

No hay respuesta 1

Obedece Ordenes é

Localiza el dolor 5

RESPUESTA MOTORA Flexidn Normal 4
épts Flexién anormal (Decorticacién) 3

2

Extension anormal (descerebracion)

p—

No hay respuesta

LEVE: 15-13 PTS MODERADO: 12- 9PTS SEVERO: <8PTS




Escala del dolor

(EVA)
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