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Resumen  

 El accidente cerebro vascular (ACV) es provocado por el taponamiento o la rotura de 

una arteria del cerebro. El objetivo fue gestionar el proceso de atención de enfermería en sus 

cinco etapas para brindar cuidados de calidad. El presenta trabajo tiene un enfoque cualitativo, 

tipo de estudio caso clínico único, el método fue el proceso de atención de enfermería. El sujeto 

de estudio fue un adulto mayor con iniciales A.D.C.D. con diagnóstico médico accidente 

cerebrovascular. Para la valoración se utilizó como técnica la observación, examen físico y 

entrevista al familiar del paciente, como instrumento el marco de valoración por patrones 

funcionales de Marjory Gordon, que fue revisado y adaptado por expertos en el área. En la etapa 

diagnóstica se realizó el análisis de los datos obtenidos y se enunciaron 5 diagnósticos de 

enfermería en base a la Taxonomía II de la NANDA I y se priorizaron tres: Limpieza ineficaz de 

las vías aéreas, Deterioro del intercambio gaseoso y Riesgo de perfusión tisular cerebral, la 

planificación se elaboró en base a la Taxonomía NOC NIC, se ejecutaron todas las actividades y 

la evaluación se obtuvo a través de la diferencia de las puntuaciones finales de las basales. 

Resultados: Las puntuaciones de cambio fueron +2,+1 y 0. 

Conclusiones: Los cuidados de enfermería fueron relevantes para la mejoría. 

Palabras claves: Accidente cerebrovascular, cuidados enfermeros, adulto mayor. 
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Abstract 

A cerebrovascular accident (CVA) is caused by the blockage or rupture of an artery in the 

brain. The objective was to manage the nursing care process in its five stages to provide quality 

care. The present work has a qualitative approach, a single clinical case study type, the method 

was the nursing care process. The study subject was an older adult with initials A.D.C.D. with a 

medical diagnosis of cerebrovascular accident. For the assessment, observation and interview 

with the patient’s family were used as a technique and the Marjory Gordon assessment 

framework by functional patterns was used as an instrument, which was reviewed and adapted 

by experts in the area. In the diagnostic stage, the analysis of the data obtained was carried out 

and 5 nursing diagnoses were stated based on the Taxonomy II of NANDA I, the planning was 

elaborated based on the NOC NIC Taxonomy, all the activities and the evaluation were carried 

out. it was obtained through the difference of the final scores from the baseline. Results: it is 

possible to manage the PAE in its five stages 

Keywords: cerebrovascular accident, nursing care.
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Introducción 

Según la Organización Mundial de la Salud  (OMS, 2021) las enfermedades 

cardiovasculares (ECV) principalmente la cardiopatía isquémica y el accidente cerebrovascular 

siguen siendo la causa principal de mortalidad, carga de enfermedad y discapacidad en la Región 

de las Américas. En el 2019, un total de dos millones de personas murieron a causa de las 

enfermedades cardiovasculares; las ECV causaron: 40.8 millones de años de vida ajustados por 

discapacidad (AVAD), 36.4 millones de años de vida perdidos por muerte prematura (YLLs), 

(89% del total de AVAD por ECV), 4.5 millones de años vividos con discapacidad (AVD), El 

número de años de vida vividos con discapacidad prácticamente se duplica en las dos últimas 

décadas. Las tasas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares estandarizadas por edad 

varían sustancialmente entre países, desde 428,7 muertes por 100.000 habitantes en Haití a 73,5 

muertes por 100.000 habitantes en Perú.  

En el Perú el Ministerio de Salud (MINSA, 2022) afirma que el ictus en el Instituto 

Nacional de Ciencias Neurológicas (INCN) representa la causa más frecuente de hospitalización 

ya que representa el 26.2% de los egresos hospitalarios, según el tipo de ictus tenemos que: 

Infarto cerebral representa el 15.5% Hemorragia subaranoide 5,6% Hemorragia cerebral 5.1%. 

El Accidente cerebrovascular (ACV) corresponde a una patología súbita, que requiere de 

atención inmediata, donde se observa el compromiso de una región cerebral por obstrucción de 

un vaso sanguíneo, en la mayoría de los casos (Calderón et al., 2021). Las enfermedades 

cerebrovasculares son disfunciones que afectan temporal o permanentemente el flujo sanguíneo. 

Contribuyen a la mortalidad en el mundo, siendo el ACV, la segunda causa de muerte desde hace 

16 años (Santana et al., 2019).  
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Respecto a los factores de riesgo, se afirma que el sexo masculino es considerado un 

factor de riesgo para todas las entidades nosológicas cerebrovasculares. El sedentarismo trae por 

lo general importantes factores de riesgo como, la obesidad que puede causar un aumento de la 

masa del ventrículo izquierdo, además del síndrome metabólico. La falta de ejercicio aumenta el 

riesgo de padecer enfermedades cerebrovasculares contribuyendo al aumento de colesterol 

(favoreciendo la formación de placas de ateromas), ganancia de peso, aumento de la tensión 

arterial, disminución de la tolerancia a la glucosa. Por otra parte, la hipertensión arterial, agrava 

la aterosclerosis del cayado de la aorta y de las arterias vertebrales; incide sobre las lesiones 

ateromatosas y la lipohialinosis de las arterias perforantes del cerebro y aumenta el riesgo de 

padecer cardiopatías (De Arco-Canales & Suarez-Calle, 2018). 

En cuanto a la fisiopatología, el ACV inicia como una disminución importante del flujo 

sanguíneo debido a la obstrucción de un vaso que riega al cerebro y como consecuencia primaria 

se disminuye el aporte de oxígeno, glucosa y nutrientes necesarios para llevar a cabo y mantener 

el metabolismo neuronal. Se desencadena una secuencia de fenómenos moleculares y celulares a 

corto y largo plazo que inician con el fallo energético, debido a la afectación de los procesos de 

fosforilación oxidativa y el déficit en la producción de trifosfato de adenosina (ATP). Las 

despolarizaciones hacen que la neurona sufra un cúmulo de neurotransmisores, que pueden llevar 

al incremento tóxico de calcio, agua, hidrogeniones, radicales libres, entre otros, generando una 

respuesta inflamatoria, desregulación de múltiples vías de señalización y por último el daño y 

muerte celular (Lizano et al., 2020). 

Las manifestaciones del ACV isquémico son pérdida de fuerza en la mitad de la cara, 

cuerpo, por lo general de un solo lado, presentación de ceguera, dificultad para articular o 

entender palabras, dolor intenso de la cabeza, pérdida de equilibrio al caminar (Olivo, 2020a). 
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El proceso de atención de enfermería (PAE) es una herramienta metodológica que se 

utiliza en la práctica para brindar cuidados, pero las etapas en su implementación se fracturan por 

cuestiones de exceso de trabajo. El PAE es el método científico de cuidado que permite evaluar 

el hacer profesional y los valores humanísticos. Fortalecer la enfermería basada en evidencia, es 

un desafío para las futuras generaciones que deben remontar las investigaciones realizadas sobre 

el PAE con el objetivo de brindar cuidados de calidad (Ponti et al., 2017). 

El profesional de enfermería debe estar en capacidad de brindar cuidados a todas las 

personas, independientemente de su condición; esta atención debe garantizar el bienestar y la 

seguridad de las personas, preservando su salud. Para lograr su objetivo debe estar en 

permanente desarrollo, fortalecimiento de actitudes y valores que permitan la humanización en 

su quehacer cotidiano, siendo reflexivo, crítico, comprometido, humanista, solidario, respetuoso, 

honesto, creativo, participativo y responsable para atender al individuo, en un sistema de salud 

que busca satisfacer las necesidades de la población a cuidar. La enfermería se ha identificado 

como una profesión humanista, centrada en el cuidado individual, colectivo y de entornos, a 

partir del desarrollo de sus acciones (De Arco-Canales & Suarez-Calle, 2018) 

Metodología 

El presente trabajo tiene un enfoque cualitativo, tipo de estudio caso clínico único, el 

método fue el proceso de atención de enfermería; el proceso de atención de enfermería (PAE) es 

el sistema que guía el trabajo profesional, científico, sistemático y humanista de la práctica de 

enfermería, centrado en evaluar en forma simultánea los avances y cambios en la mejora de un 

estado de bienestar de la persona, familia y/o grupo a partir de los cuidados otorgados por la 

enfermera (Piña, 2020). El sujeto de estudio fue un adulto mayor con iniciales A.D.C.D. con 

diagnóstico médico accidente cerebrovascular. Para la valoración se utilizó como técnica la 
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exploración física, la observación y entrevista con el familiar de la paciente y como instrumento 

el marco de valoración por patrones funcionales de Marjory Gordon, que fue revisado y adaptado 

por expertos en el área. En la etapa diagnóstica se realizó el análisis de los datos obtenidos y se 

enunciaron 5 diagnósticos de enfermería en base a la Taxonomía II de la NANDA I, en el cual se 

priorizaron 3 de ellos mediante el riesgo de vida, la planificación se elaboró en base a la 

Taxonomía NOC NIC, se ejecutaron todas las actividades y la evaluación se obtuvo a través de 

la diferencia de las puntuaciones finales de las basales. 

Proceso de atención de Enfermería 

Valoración 

Datos Generales. 

Nombres y apellidos: A.D.C.D. 

Sexo: Femenino 

Edad: 76 años 

Días de atención: 03 días 

Fecha de valoración: 08/05/22  

Diagnóstico médico: Ataque cerebrovascular Insuficiencia respiratoria crónica   

Hipertensión Diabetes mellitus II Sepsis urinaria. 

Motivo de ingreso: Paciente mujer de 76 años ingresa en silla de ruedas al área de 

emergencia con familiares, por presentar crisis epiléptica, Glasgow: 6 + TQT, piel pálida, 

soporosa, sin apoyo de oxígeno. 

Valoración por Patrones Funcionales. 

Patrón II: Nutricional Metabólico. Paciente adulto mayor, se observa la piel pálida y 

seca, T°: 38 °C, estado de higiene bucal regular, mucosa oral intacta, familiar refiere que durante 
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las últimas dos semanas bajó de peso por poco apetito, abdomen distendido, ruidos hidroaéreos 

aumentados. Peso: 69 kg, Talla: 1.62 cm, IMC: 26,3. Los resultados de laboratorio: Leucocitos 

13 670; Abastonados 4%; Linfocitos 11%; Plaquetas 364 000; Hb 15.1 g/dl; Creatinina 0.7; Urea 

38; Glucosa 191 mg/dl, HCO3: 24.9 mmol/L. Electrolitos: Sodio 145 mEq/l Potasio: 4.1 mEq/l 

Cloro: 103 mEq/l. 

Durante su Internamiento está con nutrición parenteral. 

Patrón III: Eliminación. 

Eliminación Intestinal. Actualmente con pañal, realiza 02 deposición por día, color 

amarillento, semilíquida.  

Eliminación Vesical. Micción por sonda vesical, con coloración amarilla ámbar.  

Patrón IV: Actividad-Ejercicio. 

 Actividad Respiratoria. Con TQT, frecuencia respiratoria: 30 respiraciones por minuto, 

saturación de oxigeno: 88%, respiración rápida, superficial, disnea al reposo, a la auscultación 

presenta crepitantes difusos en ambos campos pulmonares. Se observa secreción densa, 

blanquecina en TQT. Al examen de laboratorio: FiO2 90%, pH: 7.4, PO2: 50.2 mm Hg, PCO2: 

42 mm Hg. 

Actividad Circulatoria. La paciente presenta P.A: 142/63 mm Hg, Pulso: 116 latidos por 

minuto, catéter periférico en M.S.I sin evidencias de flebitis. CVC en vena subclavia derecha. 

Actividad Capacidad de Autocuidado. No se moviliza en cama, necesita apoyo absoluto. 

Patrón V: Cognitivo Perceptivo. Se observa soporoso, Apertura ocular: 3 puntos, 

respuesta verbal (TQT) y Motriz: 4 (Glasgow: 7 puntos + TQT). Pupilas Reactivas a la Luz. 

Diagnósticos de Enfermería Priorizados. 

Primer Diagnóstico. 
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Etiqueta. Limpieza ineficaz de las vías aéreas 

Características Definitorias. frecuencia respiratoria: 30 respiraciones por minuto, 

saturación de oxigeno: 88%, respiración rápida, superficial, disnea al reposo, a la auscultación 

presenta crepitantes difusos en ambos campos pulmonares. Se observa secreción en TQT.  

Factor Relacionado. Mucosidad excesiva. 

Enunciado Diagnóstico. Limpieza ineficaz de las vías aéreas relacionado con mucosidad 

excesiva, manifestado por frecuencia respiratoria: 30 respiraciones por minuto, saturación de 

oxigeno: 88%, respiración rápida, superficial, disnea al reposo, a la auscultación presenta 

crepitantes difusos en ambos campos pulmonares. Se observan secreciones en TQT. 

Segundo Diagnóstico. 

Etiqueta. Deterioro el intercambio de gases. 

Características Definitorias. Frecuencia respiratoria: 30 respiraciones por minuto, 

saturación de oxigeno: 88%, respiración rápida, superficial, disnea al reposo, pH: 7.4, PO2: 50.2 

mm Hg, PCO2: 42 mm Hg. 

Factor Relacionado. Patrón respiratorio ineficaz. 

Enunciado Diagnóstico. Deterioro el intercambio de gases relacionado con patrón 

respiratorio ineficaz manifestado por frecuencia respiratoria de 30 respiraciones por minuto, 

saturación de oxigeno: 88%, respiración rápida, superficial, disnea al reposo, pH: 7.4, PO2: 50.2 

mm Hg, PCO2: 42 mm Hg. 

Tercer Diagnóstico. 

Etiqueta. Riesgo de perfusión tisular cerebral ineficaz. 

Condición Asociada. Lesión cerebral. 
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Enunciado Diagnóstico. Riesgo de perfusión tisular cerebral ineficaz según lo 

evidenciado por lesión cerebral. 

Planificación  

Primer Diagnóstico. Limpieza ineficaz de las vías aéreas. 

Resultados de Enfermería. NOC [0410] Estado respiratorio: Permeabilidad de las vías 

aéreas. 

Indicadores.  

✓ Frecuencia respiratoria 

✓ Ritmo respiratorio 

✓ Disnea en reposo 

✓ Ruidos respiratorios patológicos 

✓ Acumulación de esputos. 

Intervenciones. NIC [3140] Manejo de la vía aérea. 

Actividades. 

✓ Colocar al paciente en posición con cabecera elevada a 30°. 

✓ Realizar fisioterapia torácica. 

✓ Auscultar los sonidos respiratorios observando las áreas de disminución o ausencia de 

ventilación y la presencia de sonidos adventicios. 

✓ Realizar la aspiración de tubo de traqueotomía. 

✓ Administrar tratamiento con aerosol: Bromuro de Ipatropio 20 UG 3 puff cada 12 

horas. 

Segundo Diagnóstico. Deterioro del intercambio de gases. 

Resultados de Enfermería. NOC [0402] Estado respiratorio: Intercambio gaseoso. 
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Indicadores. 

✓ Saturación de oxígeno. 

✓ Presión parcial de oxígeno en la sangre arterial (PaO2). 

✓ Presión parcial de dióxido de carbono en la sangre arterial (PaCO2). 

✓ pH arterial. 

✓ Disnea en reposo. 

Intervenciones.  

NIC [1160] Monitorización Respiratoria. 

Actividades. 

✓ Colocar al paciente en posición semifowler. 

✓ Administrar oxígeno suplementario. 

✓ Comprobar la eficacia de la oxigenoterapia (pulsoxímetro, gasometría arterial). 

NIC [1913] Manejo del Equilibrio Ácido-Base: Acidosis Respiratoria. 

Actividades. 

✓ Obtener muestras para el análisis de laboratorio del equilibrio acido-básico 

(gasometría arterial). 

✓ Monitorizar los niveles de gasometría arterial. 

✓ Observar si hay síntomas de insuficiencia respiratoria. 

Tercer Diagnóstico. Riesgo de perfusión tisular cerebral ineficaz. 

Resultados de Enfermería. NOC [0406] Perfusión tisular cerebral. 

Indicadores. 

✓ Presión parcial sistólica 

✓ Presión parcial diastólica 
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✓ Nivel de conciencia disminuido 

✓ Reflejos neurológicos alterados. 

Intervenciones. 

NIC [2550] Mejora de la Perfusión Tisular. 

Actividades. 

✓ Elevar la cabecera a 30°. 

✓ Evitar la flexión del cuello y la flexión extrema de la cadera/rodilla. 

✓ Administrar anticonvulsivantes: fenitoína 100 mg C/12 horas. 

NIC [2620] Monitorización Neurológica. 

Actividades. 

✓ Comprobar el tamaño, forma, simetría y capacidad de reacción de las pupilas. 

✓ Vigilar el nivel de conciencia. 

✓ Vigilar las tendencias de la Escala de coma de Glasgow. 

✓ Monitorizar la presión intracraneal (PIC) y la presión de perfusión tisular cerebral 

(PPC). 

Ejecución  

Tabla 1  

Ejecución de la intervención manejo de la vía aérea para el diagnóstico Limpieza ineficaz de las 

vías aéreas 

Intervención: Manejo de la vía aérea 

Fecha  Hora Actividades  

08/05/22  

 

8:00 

10:00 

10;00 

 

Se colocó al paciente en posición con cabecera elevada a 30°. 

Se realizó fisioterapia torácica. 
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11:00 

12:00 

 

Se auscultaron los sonidos respiratorios observando las áreas de 

disminución o ausencia de ventilación y la presencia de sonidos 

adventicios. 

Se realizó la aspiración de secreciones por tubo de traqueotomía. 

Se administró tratamiento con aerosol: Bromuro de Ipatropio 20 

UG 3 puff cada 12 horas 
 

Tabla 2 

Ejecución de la intervención monitorización respiratoria/manejo del equilibrio acido básico: 

acidosis respiratoria para el diagnóstico Deterioro del intercambio de gases 

Intervención: Monitorización respiratoria/ Manejo del equilibrio acidobásico: acidosis 

respiratoria 

Fecha  Hora Actividades  

 

08/05/22  

 

8:00 

10:00 

10;00 

 

11:00 

 

12:00 

13:00 

Se colocó al paciente en posición semifowler. 

Se administró oxígeno suplementario 4 litros por minuto. 

Se comprueba la eficacia de la oxigenoterapia (pulsoxímetro, 

gasometría arterial) 

Se obtiene muestras para el análisis de laboratorio del equilibrio acido-

básico (gasometría arterial). 

Se monitoriza los niveles de gasometría arterial. 

Se observa si hay síntomas de insuficiencia respiratoria. 
 

Tabla 3 

Ejecución de la intervención Mejora de la perfusión tisular/Monitorización neurológica para el 

diagnóstico riesgo de perfusión tisular cerebral ineficaz 

Intervención: Manejo de la perfusión/Monitorización neurológica 

Fecha  Hora Actividades  

08/05/22  

 

8:00 

10:00 

10;00 

11:00 

 

12:00 

 

Se elevó la cabecera del paciente a 30°  

Ese evitó la flexión del cuello y la flexión extrema de la 

cadera/rodilla. 

Se administró fenitoína 100 mg C/12 horas por SNG. 

Se comprueba el tamaño, forma, simetría y capacidad de reacción 

de las pupilas. 
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Evaluación 

Resultado: Estado Respiratorio: Permeabilidad de las Vías Aéreas. 

Tabla 4 

Puntuación basal y final de los indicadores del resultado Estado respiratorio: Permeabilidad de 

las vías aéreas 

 

La tabla 4 muestra que la moda de los indicadores del resultado Estado respiratorio: 

Permeabilidad de las vías aéreas seleccionados para el diagnóstico limpieza ineficaz de las vías 

aéreas antes de las intervenciones de enfermería fue de 2 (desviación sustancial del rango 

normal), después de las mismas, la moda fue de 4 (desviación leve del rango normal), 

corroborado por la mejora de los valores de la frecuencia y ritmo respiratorio, disnea, ruidos 

respiratorios y acumulación de oxígeno. La puntuación de cambio fue de +2. 

 

 

 

13:00 Se vigila el nivel de conciencia, a través de la Escala de coma de 

Glasgow. 

Se monitorizó la presión intracraneal (PIC) y la presión de 

perfusión tisular cerebral (PPC). 

Indicadores Puntuación basal Puntuación final 

Frecuencia respiratoria 

Ritmo respiratorio 

Disnea en reposo 

Ruidos respiratorios 

patológicos 

Acumulación de esputos 

2 

2 

2 

2 

2 

4 

4 

3 

3 

4 
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Resultado: Estado Respiratorio: Intercambio Gaseoso. 

Tabla 5  

Puntuación basal y final de los indicadores del resultado Estado respiratorio: Intercambio 

gaseoso 

Indicadores Puntuación basal Puntuación final 

Saturación de oxígeno 

Presión parcial de oxígeno en 

la sangre arterial (PaO2) 

Presión parcial de dióxido de 

carbono en la sangre arterial 

(PaCO2) 

pH arterial 

Disnea en reposo 

2 

2 

 

2 

 

 

2 

3 

3 

3 

 

3 

 

 

3 

4 

 

La tabla 5 muestra que la moda de los indicadores del resultado Estado respiratorio: 

Intercambio gaseoso seleccionados para el diagnóstico Deterioro del intercambio de los gases, 

antes de las intervenciones de enfermería fue de 2 (desviación sustancial del rango normal), 

después de las mismas, la moda fue de 3 (desviación moderada del rango normal), corroborado 

por la mejora de los valores de la saturación de oxígeno, valores de pH, PCO2, PO2. La 

puntuación de cambio fue de +1. 

Resultado: Perfusión Tisular Cerebral. 
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Tabla 6 

Puntuación basal y final de los indicadores del resultado Perfusión tisular cerebral 

Indicadores Puntuación basal Puntuación final 

Presión parcial sistólica 

Presión parcial diastólica 

Nivel de conciencia 

disminuido 

Reflejos neurológicos 

alterados 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

 

La tabla 6 muestra que la moda de los indicadores del resultado Perfusión tisular cerebral 

seleccionados para el diagnóstico Deterioro del intercambio de los gases, antes de las 

intervenciones de enfermería fue de 3 (desviación moderada del rango normal), después de las 

mismas, la moda fue de 3 (desviación moderada del rango normal), no hubo cambios favorables 

ni desfavorables. La puntuación de cambio fue de 0. 

Resultados 

En cuanto a la evaluación de la etapa de valoración, se recolectaron los datos, los mismos 

que se obtuvieron de la historia clínica y la familia. Asimismo, se utilizó el examen físico. Se 

organizaron los datos en el Marco de Valoración por Patrones Funcionales de Salud de Marjory 

Gordon. La limitación se debió a que el paciente no podía hablar debido a que tenía cánula de 

traqueostomía. 

En la etapa diagnóstica se realizó el análisis de los datos significativos en base a la 

Taxonomía II de la NANDAI, identificándose 5 diagnósticos enfermeros de los cuales se 

priorizaron tres: Limpieza ineficaz de las vías aéreas, Deterioro del intercambio de gases, y 

Riesgo de perfusión tisular cerebral ineficaz.  
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La etapa de planificación se realizó en base a las Taxonomías NOC y NIC. Se 

determinaron los resultados de enfermería NOC, se eligieron los indicadores que más se 

relacionen con las características definitorias de los diagnósticos enfermeros y las intervenciones 

en base a solucionar los problemas identificados. Se tuvo la dificultad en determinar la 

puntuación de los indicadores de resultados tanto en la línea basal como en la evaluación final, 

por la situación de salud del paciente.  

En la etapa de ejecución se llevaron a cabo las actividades planificadas, habiendo 

dificultades debido a la experiencia en la ejecución de las actividades de cada intervención.  

Por último, la fase de la evaluación se realizó con la diferencia de las puntuaciones finales 

de las basales obteniéndose una puntuación de cambio de +2, +1, 0.  

Discusión 

Limpieza Ineficaz de las Vías Aéreas 

Según Herdman et al. (2021a) es la incapacidad para eliminar las secreciones u 

obstrucciones del tracto respiratorio para mantener permeables las vías aéreas. 

Romero et al. (2017) refiere que el acúmulo de secreciones aumenta el trabajo 

respiratorio y la resistencia de la vía aérea, pudiendo resultar en hipoxemia, hipercapnia, 

atelectasia e infección. La dificultad para eliminar las secreciones se puede deber a su 

consistencia o a la cantidad o en los casos de aquellos pacientes que tienen incapacidad para 

toser. La retención de secreciones indica la necesidad de realizar la aspiración.  

En el caso del paciente en estudio presentó las características definitorias: frecuencia 

respiratoria: 30 respiraciones por minuto, saturación de oxígeno: 88%, respiración rápida, 

superficial, disnea al reposo, a la auscultación evidencia crepitantes difusos en ambos campos 

pulmonares, se observa secreciones densas, blanquesinas en TQT. Y como factor relacionado 
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mucosidad excesiva. Al respecto, Romero et al. (2017) sostienen que el signo más usual de 

retención de secreciones es la presencia de ruidos agregados en los pulmones del paciente 

primordialmente roncantes en la región hiliar. Si estos ruidos no desaparecen luego del acto de 

toser, el paciente tiene dificultad para eliminar secreciones. Por ello, el factor relacionado 

mucosidad excesiva. 

Se consideró la intervención NIC [3140] Manejo de la vía aérea y se ejecutaron las 

actividades siguientes: 

Se colocó al paciente en posición elevando la cabecera a 30°. Martí-Hereu y Arreciado 

(2017) mencionan que esta posición es para prevenir la aspiración de contenido gástrico y/o 

orofaríngeo y consecuentemente la NAV. Incluso la Joint Commission, reconoce esta medida 

como una de las prácticas centrales para la mejora del cuidado de los pacientes críticos. 

Se realizó fisioterapia torácica. Alhambra (2018) afirma que esta técnica favorece el 

transporte de secreciones desde zonas distales y medias hasta zonas más proximales en el 

pulmón infralateral. Tiene como objetivo el movimiento de secreciones distales y medias hacia 

zonas más proximales y su expectoración. Está indicado en el paciente adulto con patología 

aguda o crónica que implique broncorrea y dificultad para expectorar, se puede realizar de forma 

asistida en pacientes menos colaboradores, aspecto a tener en cuenta ya que el paciente con ACV 

puede presentar dificultades a la hora de colaborar.  

Auscultar los sonidos respiratorios observando las áreas de disminución o ausencia de 

ventilación y la presencia de sonidos adventicios. Sarkar Madabhavi (2015) asegura que la 

auscultación pulmonar permite evaluar los ruidos generados en la vía aérea a través del flujo del 

aire, que se manifiestan con una frecuencia y amplitud determinada que se integra con otros 
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elementos clínicos del examen físico. Su utilidad radica en que es una técnica fácil de aplicar, 

que entrega información inmediata y dinámica. 

Realizar la aspiración de tubo de traqueostomía. Según Leiva y Sabogal (2018) este 

procedimiento está indicado en pacientes con abundantes secreciones orales y/o 

traqueobronquiales, cuando el paciente con compromiso neurológico no puede toser ni 

expectorar las secreciones, como es en el caso de trastornos neuromusculares, pacientes con 

traqueostomía, los objetivos son: mantener la permeabilidad de las vías aéreas del paciente, 

lograr la eliminación de las secreciones que obstruyen la vía aérea para facilitar la ventilación 

respiratoria, prevenir infecciones respiratorias como consecuencia de la acumulación de 

secreciones, y también permite la toma de muestras. 

Administrar tratamiento con aerosol: Bromuro de Ipatropio 20 UG 3 puff cada 12 horas. 

Según Cortes-Telles et al. (2019) la aerosolterapia es un modo de tratamiento, basada en la 

administración de sustancias en forma de aerosol por vía inhalatoria. La ventaja principal de la 

aerosolterapia es que el aerosol se deposita directamente en el tracto respiratorio, con lo que 

pueden alcanzarse concentraciones mayores de la sustancia aerosolizada en el árbol bronquial y 

lecho pulmonar con menores efectos secundarios que la vía sistémica.  

Deterioro del Intercambio de los Gases 

Según Herdman et al. (2021b) el deterioro del intercambio de gases, se definiría como 

exceso o déficit en la oxigenación y / o la eliminación del dióxido de carbono en la membrana 

alveolo capilar.  

El fracaso del intercambio gaseoso, sucede cuando los pulmones no son capaces de 

realizar la difusión de los gases arteriales (captar el oxígeno y eliminar el dióxido de carbono) 

gases sumamente necesarios para satisfacer las necesidades metabólicas; que se debe al fallo 
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agudo de una o más de las fases de la respiración (ventilación, difusión y perfusión) (Pastor 

et al., 2017a). 

La Hipoxemia se define como disminución de la PaO2, que sucede ante anomalías en el 

intercambio gaseoso, esto ocurre ante eventos donde se produce ocupación, pérdida o 

destrucción de la membrana alveolo capilar llevando a la hipoxemia. La difusión es inversamente 

proporcional al espesor de la membrana. A pesar de que su conformación incluye el epitelio 

alveolar con la fase surfactante, el espacio intersticial y el endotelio capilar, ésta es tan delgada 

(0,3 micras) que en condiciones normales su espesor permite el intercambio gaseoso. Sin 

embargo, en condiciones patológicas que causan engrosamiento de ésta, se producirá hipoxemia 

(Ruiz, 2018). 

Las insuficiencias respiratorias tras un accidente cerebrovascular resultan es una 

complicación común, sucediendo en un 44% de los usuarios en los casos más complicados. Ante 

esta situación, el personal sanitario constituye un pilar fundamental para el manejo del paciente 

(Olivo, 2020b). 

Dentro de las características definitorias que presentó la paciente en estudio se encuentra: 

frecuencia respiratoria: 30 respiraciones por minuto, saturación de oxígeno: 88%, respiración 

rápida, superficial, disnea al reposo, pH: 7.4, PO2: 50.2 mm Hg, PCO2: 42 mm Hg. El accidente 

cerebrovascular es una lesión que ocurre a causa de la detención del flujo de sangre en una parte 

del cerebro, y como consecuencia aumenta la mortalidad en pacientes con insuficiencia 

respiratoria crónica caracterizada por la disminución de presión arterial de oxígeno con o sin 

disminución de la presión arterial del dióxido de carbono (Olivo, 2020c).  
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Se consideró el factor relacionado patrón respiratorio ineficaz que sucede cuando el 

mecanismo de inspiración y espiración no proporciona una ventilación adecuada (Herdman et al., 

2021c) 

Para ayudar al paciente a mejorar el intercambio de los gases arteriales se consideraron 

las intervenciones: Intervenciones: NIC [1160] Monitorización respiratoria. NIC [1913] Manejo 

del equilibrio acidobásico: acidosis respiratoria. Se realizaron las siguientes actividades: 

Se colocó al paciente en posición semifowler. para potencializar la ventilación: Esta 

posición favorece el descenso del diafragma permitiendo la máxima inspiración, para lograr la 

mejoría de la ventilación (Martínez, 2021). 

Se administró oxígeno suplementario 4 litros por minuto y se comprueba la eficacia de la 

oxigenoterapia (pulsoxímetro, gasometría arterial). Pastor et al. (2017b) la oxigenoterapia es el 

tratamiento fundamental de la insuficiencia respiratoria aguda (IRA) hipoxémica. El objetivo es 

que la PaO2 sea superior a 60 mm Hg y la SatO2 superior al 90-92%. La eficacia de la 

oxigenoterapia se valora clínicamente, evaluando la mejoría de los síntomas del paciente, 

gasométricamente, y por supuesto con el control continuo de la SatO2.  

Obtener muestras para el análisis de laboratorio del equilibrio acido-básico (gasometría 

arterial) y se monitorizó los niveles de gasometría arterial. Pastor et al. (2017b) sostienen que la 

gasometría arterial es el gold standard para la valoración del intercambio gaseoso y del equilibrio 

ácido base, ya que refiere estar al tanto de forma directa el pH, la pCO2, pO2, el bicarbonato, el 

exceso de bases, y la mayoría de los analizadores miden la concentración de hemoglobina total, 

la SatO2, la carboxihemoglobina y la metahemoglobina. 

Observar si hay síntomas de insuficiencia respiratoria. Olivo (2020d). Una de las 

complicaciones tras un ACV es la insuficiencia respiratoria, con manifestaciones como: disnea, 
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que es la falta de aire puede ser de esfuerzo o reposo, tos y cefalea (en caso de presentarse 

hipercapnia). La disnea es una experiencia sensorial compleja, multidimensional y muy personal. 

La tos suele ser uno de los primeros síntomas, y por lo general son más intensos, pueden ser 

reflejos voluntarios e involuntarios se caracterizan como seca no productiva o productiva con 

expectoración de sangre o flema y dolor torácico. La fiebre que es el aumento excesivo de la 

temperatura corporal del paciente.  

Riesgo de Perfusión Tisular Cerebral Ineficaz 

Al respecto, Herdman et al. (2021e) definen al riesgo de perfusión tisular cerebral 

ineficaz como susceptible a una disminución de la circulación tisular cerebral que podría 

comprometer la salud. 

En relación a la perfusión tisular cerebral Ortiz et al. (2018) refiere que el cerebro, tiene 

un patrón único de circulación sanguínea que está abastecido directamente por sangre de la aorta, 

formando un intrincado sistema de arterias (Polígono de Willis) que irriga todo el tejido cerebral, 

llevando cerca del 15% del total de la fracción de eyección cardíaca hacia el cerebro. El tejido 

cerebral representa menos del 2% del total del peso corporal (1.3 – 1.5 kg), sin embargo, 

consume cerca del 20% del oxígeno disponible en el cuerpo. El cerebro, órgano que controla 

todas las funciones corporales, tiene un sistema de regulación muy riguroso, abasteciéndose de 

oxígeno continuamente en respuesta a la demanda local inducida por la actividad metabólica, 

previniendo de esta forma la hipoxia neuronal hasta en situaciones de hipovolemia. 

En cuanto a la condición asociada, se consideró la lesión cerebral debido a la isquemia 

cerebral que sufrió el paciente. Fernandez (2020) hace referencia que se sabe que el accidente 

cerebrovascular sucede cuando se reduce el abastecimiento de fluidos sanguíneos a un fragmento 
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del cerebro, lo que es un impedimento para que el tejido cerebral se oxigene y se alimente. En 

cuestión de minutos, las neuronas cerebrales comienzan a morirse. 

Para ayudar al paciente a disminuir el riesgo de presentar perfusión tisular cerebral 

ineficaz se consideró la intervención NIC [2550] Mejora de la perfusión tisular y NIC [2620] 

Monitorización neurológica. Se ejecutaron las siguientes actividades: 

Elevar la cabecera a 30° para facilitar el retorno venoso y evitar la flexión del cuello y la 

flexión extrema de la cadera/rodilla, para intensificar el retorno venoso desde la cabeza. 

Pedernera et al. (2017) sostiene que una correcta alineación corporal y permanecer siempre con 

la cabeza en posición neutral, es para evitar la rotación de esta y prevenir el aumento de la 

presión intracraneal (PIC). Para ello es aconsejable la utilización de rulos de toalla colocados en 

ambos lados de la cabeza. La cabecera de la cama es conveniente que este de 20 a 30º siempre y 

cuando no haya lesiones en la columna vertebral.  

Administrar anticonvulsivantes: fenitoína 100 mg C/12 horas por SNG. PLM (2018) 

indica que la fenitoína es una hidantoína que se utiliza por vía oral y parenteral como 

anticonvulsivo, que se prescribe en el tratamiento profiláctico de las convulsiones tónico-

clónicas (gran mal) y crisis parciales con sintomatología compleja (crisis psicomotoras).  

Comprobar el tamaño, forma, simetría y capacidad de reacción de las pupilas. Fernandez 

(2020). Un tumor o un edema cerebral pueden alterar el tamaño de las pupilas, incluso de manera 

desigual en cada una. Esto sucede, por ejemplo, en casos de accidente cerebrovascular o 

hemorragia. 

Vigilar el nivel de conciencia, vigilando las tendencias de la Escala de coma de Glasgow. 

Fernandez, (2020) proporciona el conocimiento justo para evaluar el estado de conciencia del 

paciente. La escala de coma de Glasgow es una evaluación del nivel de conciencia. 
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Conclusiones 

Se gestionó el Proceso de Atención de Enfermería en sus cinco etapas lo que permitió 

brindar un cuidado humanizado, individual y de calidad al paciente. 

Se reconoce la importancia del manejo de las taxonomías NANDA NOC-NIC, a fin de 

manejar un mismo lenguaje basado en conocimiento y contribuir a estudios en el campo de 

enfermería. 

Los cuidados brindados por enfermería, favoreció en la recuperación del paciente lo que 

permitió brindar un cuidado integral y de calidad. 
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Apéndices 

Apéndice A: planes de cuidado 

Diagnóstic

o 

enfermero 

Planeación Ejecución Evaluación 

Resultados 

e 

indicadores 

Puntuació

n basal (1-

5) 

Puntuació

n diana 

Intervencion

es 

/Actividades 

M 

 

T N 
Puntuació

n final 

Puntuació

n de 

cambio 

Limpieza 

ineficaz de 

las vías 

aéreas 

relacionad

o con 
mucosidad 

excesiva, 

manifestad

o por 

frecuencia 

respiratoria

: 30 RPM, 

sat de O2: 

88%, 

respiración 

rápida, 

superficial, 
disnea al 

reposo, a la 

auscultació

n 

crepitantes 

difusos en 

ambos 

campos 

pulmonare

Resultado: 

NOC [0410] 

Estado 

respiratorio: 

Permeabilida

d de las vías 
aéreas. 

2 Mantener 

en: 

Intervención 

NIC: [3140] 

Manejo de la 

vía aérea. 

   4 +2 

Aumentar 

a: 

4 

Escala:    Actividades      

Desviación 

grave del 

rango 

normal a sin 

desviación 

del rango 

normal 

  Colocar al 

paciente en 

posición con 

cabecera 

elevada a 30° 

→     

Indicadores

: 

  Realizar 

fisioterapia 

torácica 

→     

Frecuencia 

respiratoria 

 

2  Auscultar los 

sonidos 

respiratorios 

observando 
las áreas de 

disminución o 

ausencia de 

ventilación y 

la presencia 

→   4  
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s. 

secrecione

s en TQT 

de sonidos 

adventicios. 

Ritmo 

respiratorio 

2  Realizar la 

aspiración por 

tubo de 

traqueostomía 

→   4  

Disnea en 

reposo 

2  Administrar 

tratamiento 

con aerosol: 
Bromuro de 

Ipatropio 20 

UG 3 puff 

cada 12 horas 

→   3  

Ruidos 

respiratorios 

patológicos 

2      3  

Acumulació

n de esputos 

2      4  
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Planeación 
Ejecució
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Evaluación 

Resultado

s e 
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es 

Puntuaci

ón basal 

(1-5) 

Puntuaci

ón diana 

Intervencio

nes 

/Actividade

s 

M 

 

T N 

Puntuaci

ón final 

Puntuaci

ón de 

cambio 

Deterioro 
el 

intercambi

o de gases 
relacionad

o con 

Patrón 

respiratori
o ineficaz 

manifestad

o por 
frecuencia 

respiratori

a: 30 
respiracio

nes por 

minuto, 

saturación 
de 

oxigeno: 

88%, 
respiració

n rápida, 

superficial

, disnea al 

Resultado

: NOC 

[0402] 

Estado 
respiratori

o: 

Intercambi

o gaseoso. 

1 Mantener 
en: 

 

Intervenció

n: NIC 

[1160] 

Monitorizaci
ón 

respiratoria. 

   3 +1 

Aumentar 

a: 
4 

Escala:  
  Actividades

: 

     

Desviación 

grave del 
rango 

normal a 

sin 
desviación 

del rango 

normal 

  Colocar al 

paciente en 
posición 

semifowler 

→     

Indicador

es:  

  Administrar 
oxígeno 

suplementari

o 

→     

Saturación 

de oxígeno 

2  Comprobar 

la eficacia 

de la 

→   3  
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reposo, 

pH: 7.4, 
PO2: 50.2 

mm Hg, 

PCO2: 42 
mm Hg 

oxigenoterap

ia 
(pulsoximetr

o, 

gasometría 
arterial) 

Presión 

parcial de 

oxígeno en 
la sangre 

arterial 

(PaO2) 

2  Intervenció

n: NIC 

[1913] 
Manejo del 

equilibrio 

acidobásico: 
acidosis 

respiratoria. 

   3  

Presión 

parcial de 
dióxido de 

carbono en 

la sangre 
arterial 

(PaCO2) 

2  Actividades

: 

   3  

pH arterial 2  Obtener 

muestras 
para el 

análisis de 

laboratorio 
del 

equilibrio 

acidobásico 

(gasometría 
arterial) 

→   3  

Disnea en 

reposo 

3  Monitorizar 

los niveles 
de 

gasometría 

arterial 

→   4  

   Observar si 
hay síntomas 

de 

insuficiencia 
respiratoria 

→   3  

 

 

Diagnóst

ico 

enfermer

o 

Planeación Ejecución Evaluación 

Resultado

s e 

Puntuaci

ón basal 

(1-5) 

Puntuaci

ón diana 

Intervencione

s /Actividades 
M 

T N 
Puntuaci

ón final 

Puntuaci

ón de 

cambio 
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indicador

es 

Riesgo de 

perfusión 

tisular 
cerebral 

ineficaz 

según lo 

evidencia
do por 

lesión 

cerebral. 

Resultado

: NOC 

[0406] 
Perfusión 

tisular 

cerebral. 

3 Mantener 

en: 

 

Intervención: 

NIC [2550] 

Mejora de la 
perfusión 

tisular. 

 

   3 0 

Escala:    Actividades:      

Desviació

n grave 

del rango 

normal a 
sin 

desviación 

del rango 
normal 

  Elevar la 

cabecera a 30°  
→     

Indicador

es:  

  Evitar la 

flexión del 

cuello y la 
flexión 

extrema de la 

cadera/rodilla 

→   3  

Presión 

parcial 

sistólica 

3  Administrar 

anticolvulsiva

ntes: fenitoina 

100 mg C/12 
horas por SNG 

8:0

0 

  3  

Presión 

parcial 

diastólica 

3  Intervención: 

NIC [2620] 

Monitorizació
n neurológica. 

   3  

Nivel de 

conciencia 
disminuid

o 

3  Actividades:    3  

Reflejos 

neurológic
os 

alterados 

3  Comprobar el 

tamaño, 
forma, 

simetría y 

capacidad de 
reacción de las 

pupilas 

→   3  

   Vigilar el 

nivel de 
conciencia 

→     

   Vigilar las 

tendencias de 

la Escala de 

→     
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coma de 

Glasgow 
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Apéndice B: Marco de valoración 

 

 

  

Antecedentes de Enfermedades y/o Quirúrgicas: 
HTA (  )    DM (  )  Gastritis/Ulcera (  )     TBC (  )     Asma (  ) 
Otros: _____________________________________________ 

Alergias y Otras Reacciones: Polvo (  ) Medicamentos (  ) 
Alimentos (  )  Otros: _________________________________   
Estilos de Vida/Hábitos:  Hace Deporte (  )  

Consumos de Agua Pura (   )  Comida Chatarra (  ) 
Factores de Riesgo: 
Bajo Peso: Si (  )  No (  )  Vacunas Completas: Si (  ) No (  ) 

Hospitalizaciones Previas:   Si (  )      No (  ) 
Descripción: ________________________________________ 
Consumo de Medicamentos Prescritos:  Si (  )   No (  ) 

Especifique:_________________________________________ 
Ha recibido la vacuna del Covid 19: Si (  )   No (  ) 
Se Moviliza solo  : Si (   )   No (  ) 

 

 

Se relaciona con el entorno:   Si (  )      No (  ) 
Compañía de los padres:        Si (  )      No (  ) 
Recibe Visitas:                       Si (  )      No (  )  

Comentarios: _______________________________________ 
Relaciones Familiares: Buena (  )  Mala (  )  Conflictos (  ) 
Disposición Positiva para el Cuidado del Niño: Si (  )  No (  ) 

Familia Nuclear: Si (  ) No (  )  Familia Ampliada Si (  ) No (  ) 
Padres Separados:   Si (  )    No (  ) 
Problema de Alcoholismo:       Si (  )    No (  ) 

Problemas de Drogadicción:   Si (  )     No (  ) 
Pandillaje:  Si (  )  No (  ) Otros: ________________________   
Especifique: ________________________________________  

Comentarios: _______________________________________ 
 

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

 

PATRON PERCEPCION- CONTROL DE LA SALUD 
 

 

PATRON RELACIONES-ROL  
 

 
PATRON PERCEPTIVO-COGNITIVO 

 

 
Religión: ____________ Bautizado en su Religión: Si  (  ) No (  ) 
Restricción Religiosa:  ________________________________ 

Religión de los Padres: Católico (  ) Evangélico (  ) Adventista (  ) 
Otros: _________________ Observaciones: ________________ 
 

 
Reactividad: Activo (  )      Hipo activo (  )    Hiperactivo (  ) 

Estado Emocional: Tranquilo (  )   Ansioso (  )   Irritable (  ) 
Negativo (  )          Indiferente (  )                Temeroso (  ) 
Intranquilo (  )                       Agresivo (  )   

Llanto Persistente:   Si  (  )                No (  ) 
Comentarios: ________________________________________ 
Participación Paciente/Familia en las Actividades Diarias y/o 

Procedimientos:               Si (  )         No (  ) 
Reacción frente a la Enfermedad Paciente y familia:   
Ansiedad (  )               Indiferencia (  )                     Rechazo (  )  

Comentarios:_________________________________________ 
 

 
Sueño: Nº de horas de Sueño:  ___________________________ 
Alteraciones en el Sueño:   Si (  )               No (  ) 

Toma algún medicamento para dormir: Si(   ) No (   ) 
Especifique: _________________________________________ 
Motivo:  ____________________________________________ 

 

 

Actividad Respiratoria: Respiración: FR: _ ______________ 
Amplitud:     Superficial  (  )      Profunda (  )       Disnea (   )     
Tiraje (  )                Aleteo nasal (  )                    Apnea (  ) 

 

PATRON VALORES-CREENCIAS 
 

 
PATRON AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO 
TOLERANCIA A LA SITUACION Y AL ESTRÉS 

 

 
PATRON DESCANSO-SUEÑO 

 

 

PATRON ACTIVIDAD-EJERCICIO 
 



33 

 

Somnoliento (  )                  Confuso (  )              Irritable (  ) 

Estupor (  )                               Coma (  ) 
Comentarios:  ______________________________________ 
 

 
 

 
 

 
 
Pupilas: Isocóricas (  )      Anisocóricas (  )         Reactivas (  ) 

No Reactivas (  ) Fotoreactivas (  ) Mióticas (  )  Midriaticas (  ) 
Tamaño:  3-4.5 mm (  )       < 3 mm (  )       > 4.5 mm (  )  
Foto Reactivas:   Si (  )       No (  ) 

Comentarios: ______________________________________ 
 
Alteración Sensorial: Visuales (  ) Auditivas (  ) Lenguaje (  ) 

Otros: ___________  Especifique: _______________________ 
Comentarios:________________________________________ 
 

 
PATRÓN NUTRICIONAL-METABÓLICO 

 

 
Piel: Normal (  )        Pálida (  )       Cianótica (  )     Ictérica (  ) 

Fría (  )                  Tibia (  )                 Caliente (  ) 
Presenta Escaras: Si (   ) No (   ) 
Observaciones: ______________________________________    

Termorregulación: Temperatura: ______________________ 
Hipertermia (  )          Normotermia (  )         Hipotermia (  ) 
Coloración:  Normal (  )   Cianótica (  )   Ictérica (  )    Fría (  ) 

Rosada (   )          Pálida (  )         Tibia (  )         Caliente (  )  
Observación: _______________________________________ 
Hidratación:     Hidratado (  )        Deshidratado (  ) 

Observación: _______________________________________ 
Edema: Si (  )   No  (  )               (   )  + (  )  ++ (   )  +++ (   ) 
Especificar Zona: ____________________________________ 

Comentarios: _______________________________________ 
 

 

Fontanelas: Normotensa (  )    Abombada (  )    Deprimida (  ) 
Cabello: Normal (  )           Rojizo (  )               Amarillo (  )  
Ralo (  )                                    Quebradizo (  )                         

 

 
Tos Ineficaz: Si (   )        No (  ) 
Secreciones: Si (  ) No (  ) Características:_______________ 

Ruidos Respiratorios: CPD (   )    CPI (  )     ACP (  ) 
Claros (  )     Roncantes (  )     Sibilantes (  )    Crepitantes (  )  
Otros:  ____________________________________________ 
Oxigenoterapia:  

Si (  ) No (  ) Modo:  _________Saturación de O2: _________ 
Enuresis.    Si (  )           No (  ) 
Comentarios:  ______________________________________ 

Ayuda Respiratoria:  TET (  )  Traqueostomía (  ) V. Mecánica (  )  
Parámetros Ventilatorios:______________________________ 
Drenaje Torácico: Si (  ) No (  )        Oscila  Si (   )  No (  )    

Comentarios: _________________________________________ 
Actividad Circulatoria:  
Pulso:       Regular  (  )            Irregular (  ) 

FC / Pulso Periférico:_____________   PA:  _________________ 
Llenado Capilar:          < 2’’ (   )             > 2’’ (   ) 
Perfusión Tisular Renal:   

Hematuria (  )                  Oliguria  (  )          Anuria  (  ) 
Perfusión Tisular Cerebral:  
Parálisis (  ) Anomalías del Habla (  ) Dificultad en la Deglución (  )  

Comentarios: __________________________________________ 
Presencia de Líneas Invasivas: 
Catéter Periférico (  ) Catéter Central (  ) Catéter Percutáneo (  ) 

Otros:  _____________________________________________ 
Localización:   ______________ Fecha: ___________________ 
Riesgo Periférico:        Si (  )           No (  )   

Cianosis Distal (  )                 Frialdad Distal (  ) 
 
Capacidad de autocuidado:  

0 = Independiente          (  )    1 =  Ayuda de otros   (   ) 
2 = Ayuda del personal  (  )    3 = Dependiente        (   ) 
 

ACTIVIDADES 0 1 2 3 

Movilización en cama     

Deambula     

Ir al baño / bañarse     

Tomar alimentos     

Vestirse     

 

Aparatos de Ayuda: __________________________________ 
Fuerza Muscular:       Conservada (  )            Disminuida (  ) 
Movilidad  de Miembros: 

Contracturas (  )          Flacidez (  )                 Parálisis (  )  
Comentarios: ________________________________________ 

 

 

 
PATRÓN ELIMINACIÓN 

 

 
Intestinal: 

Nº Deposiciones/Día ___________________________________ 
Características: _________ _____________________________ 
Color:  ______________  Consistencia: ___________________ 

Colostomía (  )                    Ileostomía ( ) 
Comentarios: ________________________________________ 
Vesical: 

Micción Espontánea:      Si (  )             No (  ) 
Características:  _______________________________________ 
Sonda Vesical  (  )        Colector Urinario  (  )            Pañal  (  ) 

Fecha de Colocación: _ 
Suda ud bastante: Si (  ) No (   ) 
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Mucosas 0rales: Intacta (  )           Lesiones (  ) 

Observaciones: _____________________________________ 
Malformación Oral:     Si  (  )    No (  ) 
Especificar:  ____________________________________ 

Peso: Pérdida de Peso desde el Ingreso:    Si (  )      No (  ) 
Cuanto Perdió: _____________________________________ 
Apetito:    Normal (  )       Anorexia (  )          Bulimia (  ) 
Disminuido (  )            Nausea (  )               Vómitos (  ) 

Cantidad: _________ Características: ____________________ 
Dificultad para Deglutir: Si (  )          No (  )  
Especificar:________________________________________   

Alimentación: NPO (  )  LME (  )  LM (  ) AC (  )  Dieta (  ) 
Fórmula (  ) Tipo de Fórmula/Dieta: ____________________ 
Modo de Alimentación: LMD (  )       Gotero  (  )         Bb (  )  

SNG (  )   SOG (  )     SGT (  )       SY (  )      Gastroclisis (  )   
Otros: ____________________________________________ 
 

Abdomen: B/D (  ) Distendido (  )Timpánico (  ) Doloroso (  ) 
Comentarios Adicionales:_____________________________ 
Herida Operatoria:    Si (  )         No (  ) 

Ubicación:   ___________ Características: _______________  
Apósitos y Gasas:  Secos (  )                Húmedos (  ) 
Serosos (  )            Hemáticos (  )            Serohemáticos (  )    

Observaciones:   ____________________________________ 
Drenaje:  Si (   )         No  (  )    
Tipo:  _______Características de las Secreciones: __________ 

Tiene horarios para comer: Si (  )  No (   ) 
 
 

 
 
 

 

PATRÓN SEXUALIDAD-REPRODUCCIÓN 

 

 
Secreciones Anormales en Genitales:   Si (  )     No (  ) 

Especifique:  ________________________________________ 
Otras Molestias: _____________________________________ 
Observaciones: ______________________________________ 

Problemas de Identidad: _______________________________ 
Cambios Físicos: ____________________________________ 
FUR: ------- 

Fecha de la Menarquia:  
Gestante : Si (   )  No (   ) 
Testículos No Palpables:   Si (  )  No (  )    

Fimosis                              Si (  )  No (  ) 
Testículos Descendidos:    Si (  )  No (  )  
Masas Escrotales               Si (  )  No (  ) 

 
Tratamiento Médico Actual: 
________________________________________________________

________________________________________________________ 
________________________________________________________
________________________________________________________ 

 
Observaciones: 
________________________________________________________

________________________________________________________ 
________________________________________________________
________________________________________________________ 

 
NOMBRE DE LA ENFERMERA:   
Lic. Marina Toro y Lic. Gladys Mayhua 

Firma: __________________________ 
CEP: ___________________________ 
Fecha: __________________________ 
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Apéndice C: Consentimiento informado 

Universidad Peruana Unión 

Escuela de Posgrado 

UPG de Ciencias de la Salud. 
Consentimiento Informado 

Propósito y procedimientos 

Se me ha comunicado que el título académico es ‘‘Cuidados enfermero a paciente adulto 

mayor con diagnóstico de accidente cerebrovascular del Servicio de Emergencias y Desastres 

de un hospital de Lima, 2022’’. El objetivo fue gestionar el proceso de atención de enfermería en 

sus cinco etapas para brindar cuidados de calidad, a paciente de iniciales A.D.C.D. Este trabajo 

académico está siendo realizado por las Licenciadas Rosa Limaylla Carlos y Maria Isela Santa 

Cruz Lazo, bajo la asesoría de la Mg. Katherine Mescua Fasanando. La información otorgada a 

través de la guía de valoración y examen físico será de carácter confidencial y se utilizarán sólo 

para fines del estudio. 

Riesgos del estudio 

Se me ha dicho que no hay ningún riesgo físico, químico, biológico y psicológico; asociado 

con este trabajo académico. Pero como se obtendrá alguna información personal, esta 

posibilidad de que mi identidad pueda ser descubierta por la información otorgada. Sin embargo, 

se tomarán precauciones como la identificación por números para minimizar dicha posibilidad. 

Beneficios del estudio 

No hay compensación monetaria por la participación en este estudio.  

Participación voluntaria 

Se me ha comunicado que mi participación en el estudio es completamente voluntaria y 

que tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el informe esté 

finalizando, sin ningún tipo de penalización. Lo mimo se aplica por mi negativa inicial a la 

participación en este proyecto.  
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Habiendo leído detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones orales 

del investigador, firmo voluntariamente el presente documento. 

Nombre y apellido: ___________________________ 

DNI: _________________________  Fecha: ____________________________ 
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Apéndice D: Escalas de valoración 

Escala de Coma de Glasgow 

 

 


