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Resumen

El presente trabajo es la aplicacion del proceso de enfermeria a un paciente adulto
mayor que ingreso al servicio de emergencia con un diagnéstico médico de trastorno del
sensorio, descartar ACV isquémico/hemorragico. Se utilizé como instrumento la guia por
patrones funcionales de Marjory Gordon, con la cual se realizé la valoracion de forma
detallada. Durante su estadia en el servicio de emergencia identifico 8 diagnosticos de
enfermeria, de los cuales se priorizaron cinco, estos fueron: deterioro del intercambio de gases
relacionado con cambios en la membrana alveolo capilar, limpieza ineficaz de las vias aéreas
relacionada a mucosidad excesiva, disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal
relacionado con lesién cerebral (ACV isquémico), riesgo de aspiracion relacionado a
disminucion del nivel de conciencia y desatencion unilateral relacionado con lesion cerebral
(deterioro cerebrovascular). Los objetivos generales fueron: El paciente mantendra un
adecuado intercambio gaseoso durante el turno, presentara limpieza eficaz de vias aéreas
durante el turno, presentara adecuada capacidad adaptativa intracraneal sin riesgos a
incremento de PIC y complicaciones, disminuira riesgo de aspiracion y mejorara desatencion
unilateral. De los objetivos propuestos, se alcanzaron el primero y cuarto. Los tres objetivos
restantes fueron alcanzados parcialmente, por el corto tiempo de permanencia del paciente en
el servicio de emergencia ya que trasferido a otro nosocomio de mayor complejidad. Se
concluyd que se logra realizar el PAE cumpliendo las cinco etapas del mismo, se logran
ejecutar la mayoria de las actividades propuestas en el plan de cuidados.

Palabras claves: ACV Isquémico, Neumonia, Proceso de atencion de enfermeria.
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Capitulo 1
Valoracion
Datos generales

Nombre: R. E. R

Edad: 80 afos

Motivo de ingreso:

El paciente adulto mayor, de sexo masculino, ingresa al servicio de emergencia en
camilla de la ambulancia de la Regidn Callao, porque familiares lo encontraron inconsciente
en el piso de la sala de su domicilio, aproximadamente media hora, por lo cual lo traen al
servicio de emergencia. El paciente tiene el siguiente diagndstico médico: DX. Médico,
Trastorno del Sensorio D/C ACV, D/C Neumonia espirativa;

Dias de hospitalizacion: un dia.

Horas de atencion de enfermeria 6 horas.

Valoracion segun patrones funcionales

Patronpercepcion — control de la salud

Paciente adulto mayor con antecedentes de enfermedad de Hipertension Arterial y
diabetes Mellitus desde el afio1998, también tuvo fibrosis pulmonar en 2005. Recibe
tratamiento farmacoldgico actual de: Lozartan 50 mg 1tab. C/12horas Aspirina 100 mg. 1
tableta. C/24 horas, Meformina 1 tableta. M y N; en cuanto al estado de higiene es regular.

Patron de relaciones — rol (aspecto social)

El paciente adulto mayor, casado, vive con su hijo, que es su fuente de apoyo, ademas,
es jubilado teniendo apoyo familiar, econdmico y emocional.

Patrén de valores — creencias

El paciente profesa la religion catolica.
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Patron autopercepcion -auto concepto

Paciente en mal estado general, con alteracion del estado de conciencia y por lo tanto
No se puede valorar su percepcion, ni imagen personal.

Patron de descanso y suefio

No valorable porgue hay trastorno de la conciencia y del estado neuroldgico

Patron perceptivo cognitivo

El paciente se encuentra confuso, agitado, desorientado en tiempo espacio y persona,
la vision, audicidn, olfato, gusto no se puede valorar debido a su estado alterado de
conciencia, paciente presenta disartria, en cuanto al dolor también no es Valorable al
momento, a la evaluacién del nivel de conciencia. Escala de Glasgow: 8AO =2 RV =3 RM
=3; presenta pupilas isocoricas, hiporactivas tamafio: 2 — 3 mm.

Patron de actividad - ejercicio

Actividad respiratoria

El paciente presenta una respiracion irregular, disnea, tos ineficaz, reflejo de tos
disminuido, presencia de secreciones traqueobronquiales abundantes, densas y amarillas; a la
auscultacion hay ruidos andémalos como roncantes y sibilantes en ambos campos pulmonares;
la SO2 =91 - 93%, FR = 32 x’, recibiendo oxigeno por CBN FiO2: 32%.

Actividad circulatoria

El paciente presenta pulso regular con una FC = 105x’, en cuanto al pulso periférico es
normal, la PA es de 150/90; en la evaluacion del riesgo periférico: MII=Frio, MID=Tibio,
MSI=Frio MSD=Tibio. Presenta llenado capilar en 2 segundos. Presenta una via EV
periférica en MSI abocat N° 18 refundiendo Clna 9%° a 40 gts por minuto.

Ejercicio capacidad y cuidado

Paciente adulto mayor totalmente dependiente pues hay flacidez de sus miembros

superiores e inferiores, la fuerza muscular disminuida a predominio del lado izquierdo.
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Patron nutricional metabdlico

El paciente presenta piel palida, seca escamosa, aspera con descamacion leve y con
alteracion de la integridad, pues se observa lesion pequefia con hematoma leve y escoriacion a
nivel del codo izquierdo. En cuanto a la cavidad bucal, mucosa oral seca y lengua saburral en
mal estado de higiene; ausencia de piezas dentales; presenta un abdomen blando depresible
con ruidos hidroaereos presentes normales. Manifiesta Peso de 61 kg. Talla 1.67cc
aproximadamente obteniendo un IMC = 21.94 lo cual indica que su indice de masa corporal
en el paciente esta dentro de lo normal.

Patron de eliminacion

Paciente adulto mayor presenta uso de sonda Foley numero 18 con expulsion de orina
ligeramente coluria 400cc en 6 horas; en cuanto a la eliminacién intestinal, paciente usa pafal,
paciente sufre de estrefiimiento crénico por lo cual usa luctuosa en suspension con indicacion
médica.

Patron sexualidad — reproduccion

Paciente presenta 6rganos masculinos externos de caracteristicas normales para su
edad en condiciones regulares de higiene.

Examenes complementarios

Tabla 1
Balance hidrico
Ingresos Egresos
Via oral 0 Orina 600
Via enteral 1000 Deposicion 100
Glucosados 0 Residuo gastrico 0
Salinos 0 Drenaje 0
Coloides 0 Otros 0
Transfusion 0 Perdidas insensibles 700
Agua oxidacion 75 Total, egresos 1400
Medicacion 400
Total ingresos 1475
Total, balance: +75

Fuente: Laboratorio clinico
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Interpretacion: el balance hidrico realizado en el paciente durante 12 horas es positivo
Por lo tanto se considera un estado de homeostasis en el paciente.

Datos de laboratorio

Tabla 2
Hemograma
Fuente Indicador
Hemoglobina 11mg/dl
Hematocrito 33.1%
Leucocitos 13900 ccl/mm3
Plaquetas 159000 mil/mm3
Linfocitos %
Monocitos 4%
Eocinofilos 0%
Basofilos 0%
Abastonados 2%
Metamielocitos 0%
Segmentados 89%
Observaciones
Hipocromia
Anisocitosis 2+
Poliquitocitosis 1+
1+

Fuente: Laboratorio clinico

Interpretacion: EI hemograma evidencia leucocitosis, linfocitopenia, anemia leve. Lo
cual determina un proceso infeccioso.

Proteina C. reactiva (PCR)

Positivo (> 8 mg/l)

La proteina c reactiva en positivo también evidencia un proceso infeccioso.

Rayos X de torax

Conclusién: infiltrados bilaterales multifocales.

Opacidad y mayor densidad confluentes difusas en los segmentos apicales de I6bulos
inferiores.

Conclusién: Imagen congruente con neumonia aspirativa.



Indicaciones terapéuticas

Reposo en cama elevado 30°

NPO

CVF C/ hora: monitoreo

CINa 9%. 1000 cc - | Fco 30 gta. x’
Ciprofloxacino 400 mg EV C/12 horas
Clindamicina 600 g EV C/ 8 horas
Amikacina 1 mg EV C/ 12 horas
Enoxaparina 60 g VSC C/24 horas
Manitol 200 cc c/8 horas EV

O2 Humidificado x CBN a 3 Litros por minuto

Nebulizacién con SF 5cc més 6gts de fenoterol

13
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Capitulo 11
Diagndstico, planificacion y ejecucion
Diagnostico de enfermeria

Primer diagndstico.

Caracteristica definitoria: confusion, diaforesis, disnea, inquietud. Irritabilidad,
somnolencia.

Etiqueta diagndstica: deterioro del intercambio de gases.

Factor relacionado: cambios en la membrana alveolo-capilar.

Enunciado diagnostico: deterioro del intercambio de gases relacionado con cambios en
la membrana alveolo-capilar evidenciado por confusion, diaforesis, disnea, inquietud,
Irritabilidad, somnolencia.

Segundo diagnostico.

Caracteristicas definitorias: hiporreactividad pupilar, Glasgow: 8 puntos, disminucion
del nivel de conciencia.

Etiqueta diagndstica: disminucion de capacidad adaptativa intratracraneal.

Factor relacionado: lesion cerebral (ACV isquémico).

Enunciado diagnostico: Disminucién de la capacidad adaptativa intracraneal
relacionado con lesion cerebral (ACV isquémico), evidenciado por hiporreactividad pupilar,
Glasgow: 8 puntos, disminucion del nivel de conciencia.

Tercer diagnostico.

Caracteristicas definitorias: alteracion de la frecuencia respiratoria, ausencia de tos,
aumento de secreciones bronquiales, sonidos respiratorios anormales roncantes y crepitos.

Etiqueta diagnostica: limpieza ineficaz de las vias aéreas.

Factor relacionado: mucosidad excesiva
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Enunciado diagnostico: Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionada a mucosidad
excesiva evidenciado por aumento de secreciones bronquiales, alteracion de la frecuencia
respiratoria, ausencia de tos, sonidos respiratorios anormales, roncantes y crepitos.

Cuarto diagnostico.

Caracteristicas definitorias: hemiplejia izquierda.

Etiqueta diagnostica: desatencion unilateral.

Factor relacionado: desion cerebral (deterioro cerebrovascular).

Enunciado diagnostico: desatencién unilateral relacionado con lesion cerebral
(deterioro cerebrovascular), evidenciado por hemiplejia izquierda.

Quinto diagndstico.

Etiqueta diagnostica: riesgo de desequilibrio hidroelectrolitico.

Factor de riesgo: régimen terapéutico secundario a terapia con manitol

Enunciado diagnostico: riesgo de desequilibrio hidroelectrolitico relacionado a
régimen terapéutico secundario a terapia con manitol.

Sexto diagnostico.

Etiqueta diagndstica: Riesgo de aspiracion

Factor de riesgo: Disminucion del nivel de conciencia.

Enunciado diagnostico: Riesgo de aspiracion relacionado a disminucién del estado de

conciencia.
Séptimo diagnostico.
Etiqueta diagndstica: CP Infeccion.
Factor de riesgo: herida escoreativa expuesta en codo izquierdo.
Enunciado diagnostico: CP infeccion.
Octavo diagnostico

Etiqueta diagnostica: Riesgo de caidas.
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Factor de riesgo: alteracion cognitiva.

Enunciado diagnostico: riesgo de caida relacionado a alteracion cognitiva.
Planificacion

Priorizacion.

1. Deterioro del intercambio de gases relacionado con cambios en la membrana
alveolo capilar evidenciado por confusion, diaforesis, disnea, inquietud,
irritabilidad, somnolencia.

2. Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionada a mucosidad excesiva
evidenciado por aumento de secreciones bronquiales alteracion de la
frecuencia respiratoria, ausencia de tos, sonidos respiratorios anormales, ron
cantes y crepitos.

3. Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal relacionado con lesion
cerebral (ACV isquémico) evidenciado por hipo reactividad pupilar Glasgow
8, disminucion del nivel de conciencia.

4. Riesgo de aspiracion relacionado a disminucion del nivel de conciencia.

5. Desatencion unilateral relacionado con lesion cerebral (deterioro
cerebrovascular) evidenciado por hemiplejia izquierda.

6. Riesgo de desequilibrio hidroelectrolitico relacionado a régimen terapéutico
secundario a terapia con manito.

7. CP infeccion.

8. Riesgo de caidas relacionado a alteracion cognitiva.



Plan de cuidado

Tabla 1
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Deterioro del intercambio de gases relacionado con cambios en la membrana alveolo capilar evidenciado por confusion, diaforesis,

disnea, inquietud irritabilidad, somnolencia

Objetivos Intervenciones Ejecucion
Obijetivo general 1. Administrar oxigeno por CBN a 4 litros por minuto. —
. , 2. Colocar al paciente en posicién 30°.
El paciente mantendra un —
: . 3. Valorar los resultados de AGA.
adecuado intercambio gaseoso >
4. Valorar la saturacion de O2 en el paciente utilizando
durante el turno.
el pulsimetro.
—
Resultados esperados 5. Valorar signos de alarma coloracién de la piel, estado
7-9-11-13
1. El paciente evidenciara de conciencia, frecuencia respiratoria.
—
turno. la respiracion.
2. El paciente evidenciara 7. Observar si aumenta la intranquilidad, ansiedad o falta
. —>
ausencia de diaforesis de aire.
8. Vigilar nivel de conciencia escala de Glasgow.

inquietud e irritabilidad al
finalizar el turno.

3. El paciente disminuira
niveles de somnolencia

confusién durante el turno.




Tabla 2
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Limpieza ineficaz de via Aéreas relacionada mucosidad excesiva evidenciando por aumento de las secreciones bronquiales,

alteracion de la frecuencia respiratoria, ausencia de tos, sonidos respiratorios anormales, roncantes y crépitos

Objetivos Intervenciones Ejecucion
Obijetivo general 1. Auscultar ruidos respiratorios. —_
Observar la presencia aumento o disminucién de
El paciente presentara limpieza eficaz . ) >
roncantes, sibilantes o crepitos durante el turno.
de vias acreas durante el tumo. 3. Mantener la cabecera de la cama elevada 30 grados.
—
Resultados esperador Durante el turno. PRN
4. Aspirar boca y traquea segun sea necesario, observando
1. El paciente evidenciara el color y aspecto del esputo. -
frecuencia respiratoria dentrode 5 opservar las caracteristicas de la tos: ejemplo,
—_—
los valores normales 16 -18 por persistente, seca, hiimeda, y ayudar con las medidas para
minuto durante el turno. aumentar la eficacia del esfuerzo de la tos. Durante el
2. El paciente disminuira las turno. PRN
secreciones bronquiales al 6. Estimular la tos.
finalizar el turno. 7. Incrementar el aporte de liquidos parenterales hasta —
3. El paciente disminuira roncantes 1000 mi/dia. Durante el turno.
. . 8. Nebulizar la paciente con suero fisiologico 5 ml ¢/2 h. 8-12
y crepitos a la auscultacion
9. Administrar los antibioticos prescritos ciprofloxzacino
durante el turno. ) o
) ] ) 400mg e.v. ¢/24 horas, clindamicina 600mg ev c/8 horas.
4. El paciente presentara toz eficaz e . Lo e
10. Realizar fisioterapia respiratoria, segin indicacion

durante el turno.

médica.
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Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal relacionado con lesion cerebral (ACV isquémico) evidenciado por hipo

reactividad pupilar, Glasgow 8 puntos, alteracién del nivel de conciencia

Obijetivos

Intervenciones Ejecucion

Objetivo general:

El paciente presentara
adecuada capacidad adaptativa
intracraneal sin riesgos a
incremento de PIC y
complicaciones.

Resultados esperados

1. El paciente presentara
escala de Glasgow
mayor de 8.

2. El paciente mejorara
estado de conciencia al
finalizar el turno.

3. El paciente recobrar la
normo reactividad pupilar
al finalizar el turno.

Comprobar signos / sintomas de aumento de la presion —
intracraneal (PIC), tales como:
Detectar la presencia de: vomitos, cefaleas, cambios sutiles

(letargo, inquietud, respiracion forzada, movimientos —
incontrolados, cambios neurolégicos, etc.)
Valorar estado neuroldgico: Glasgow, pares craneales: —

simetria, tamafio y respuesta pupilar

Monitorear signos vitales: presion arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno,
temperatura.

Vigilar aparicion de triada de Cushing: hipertensién
arterial, bradicardia, trastorno respiratorio

Monitorizar presion intracraneal.

Administrar de terapia medicamentosa prescrita
anticoagulantes plaquetarios nexparina s/c stat.
Administrar manitol 20% 200cc por via EV cada 4 horas.
Controlar diuresis horaria, realizar balance hidrico durante —
el turno.

Restringir las visitas.

8-12
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Tabla 4
Riesgo de aspiracion relacionado a disminucion del nivel de conciencia
Objetivos Intervenciones Ejecucion
Objetivo general: . . L .
Jetvo general. - 1.- Vigilar del nivel de conciencia, reflejos de tos constantemente. —
El paciente disminuira riesgo de
aspiracion. 2,- colocar al paciente en posicion 30°.
, , - . . e
3.-Mantener la via aérea permeable libre de secreciones, aspirando
Sus secreciones traguobronqueales segun necesidad. -
4.-Mantener el equipo de aspiracion disponible - operativo. '
5.-Determinar la necesidad de aspiracion auscultando para ver si hay
crepitos o roncus en las vias aéreas principales. >
6.-Comprobar la capacidad del paciente para toser eficazmente.
7.- Observar si hay disnea y sucesos que la mejoran y empeoran.
—

8.-Colocar al paciente en decubito lateral, para evitar la aspiracion.
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Tabla 5
Desatencion unilateral relacionado con lesion cerebral (deterioro cerebro vascular) evidenciado por hemiplejia izquierda
Objetivos Intervenciones Ejecucion
Objetivo general 1.- Colocar al paciente correctamente en la cama para evitar contracturas. —_
El paciente mejorara 2.- Aliviar presiones. —
desatencion unilateral. . - —_—
3.-Conservar una buena alineacion corporal.
Resultados esperados - . ) . .
P 4.- Utilizar cojines para colocarlos entre las articulaciones y evitar la —
1. El paciente conservaray friccion y dafio de la piel.
mejorara su respuesta . . . >
sensorial y motora. 5.- Realizar cambios de posicién cada 2 horas.
2. El paciente disminuira 6.-Subir las barandas de la cama. —
riesgo de complicaciones ) )
de su desatencion 7.- Realizar masajes. .,
unilateral. 8.-Vigilar integridad de la piel, mantener la alineacién corporal, mantener la
cama seca limpia y sin arrugas. —
9.- Realizar ejercicios de flexion y extension. >

10.- Brindar apoyo emocional.

A 4
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Capitulo 111
Marco tedrico
Deterioro del intercambio de gases

Segun NANDA (2015-2017), es el exceso o déficit en la oxigenacion y/o eliminacién
de didxido de carbono en la membrana alveolo capilar.

El Manual MSD (2012) menciona que la principal funcion del aparato respiratorio es
el intercambio de oxigeno y didxido de carbono. El oxigeno inhalado penetra en los pulmones
y alcanza los alvéolos. Las capas de células que revisten los alvéolos y los capilares
circundantes se disponen ocupando el espesor de una sola célula y estan en contacto estrecho
unas con otras. Por su parte, la Fundacion Lovexair (2014) refiere que los alveolos son unos
pequefios sacos que se encuentran dentro de los pulmones y al respirar se llenan de aire y se
vacian. Al coger aire el oxigeno pasa a nuestro organismo y llega a los alveolos. Una vez alli
pasa a la sangre y ésta se oxigena, dejando el CO2 en los alveolos, el cual sera expulsado al
exterior al soltar el aire. A esto se le llama intercambio gaseoso. Pero cuando una persona
tiene neumonia sus alveolos estan llenos de liquido y pus, lo que produce dolor al inspirar e
impide este intercambio, este mismo autor menciona que los sintomas variaran en funcion de
la causa de la neumonia. Los mas comunes son fiebre, escalofrios con temblores, tos,
secreciones con sangre, dificultad al respirar, confusién, sudoracion excesiva, dolor de
cabeza, falta de apetito, cansancio, dolor toracico agudo que empeora al coger aire
profundamente o al toser.

Arauz y Ruiz (2012) refieren que Durante la fase aguda del ACV se presenta
insuficiencia respiratoria ventilatoria por depresion por depresion del centro respiratorio
causando hipoventilacion que puede ser por la debilidad de los mdsculos del toréacicos por la

hemiplejia o los trastornos del ritmo respiratorio producido por lesiones en el tronco cerebral
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lo que conduciré a la retencién del co2 por hipoventilacion produciéndose un desequilibrio
entre la paco2 de la sangre capilar pulmonar y el gas alveolar, por engrosamiento de la
membrana alveolo capolar; la difusion seria mas lenta.

Segun Guyton (2016), el centro respiratorio se encuentra ubicado en el bulbo
raquideo, en el centro mas bajo del tronco del encéfalo, el cual manda impulsos a traves de las
fibras nerviosas que son de control voluntario que esta situado en la corteza cerebral donde
envia impulsos a las neuronas motoras respiratorias a través de las vias cortico espinales y el
sistema automatico situado en el bulbo y la protuberancia. Tanto el sangrado como el edema
cerebral causan dafios en estos nucleos causando falla respiratoria, al paciente, por otro lado
ay que tener en cuenta la posibilidad de que el paciente presente bronco aspiracion,
especialmente cuando el nivel de conciencia este disminuido o exista dificultad en la
deglucion (Martin, 2010).

El accidente cerebrovascular (ACV) constituye la primera causa de muerte a nivel
mundial y la tercera causa mas comun de discapacidad. La neumonia tras ACV resulta una
complicacién comun, ocurriendo en un 44% de los pacientes en los casos mas complicados.

Mediante la valoracion realizada al paciente R.E.R se pudieron encontrar las
siguientes caracteristicas definitorias: Confusion, diaforesis, disnea, inquietud. Irritabilidad,
somnolencia, siendo esto manifestacion clinica que demuestran un déficit de intercambio
gaseoso (Pascoal et al., 2015).

Determinado asi el diagndstico a utilizar, segin NANDA (2015),es el deterioro del
intercambio de gases relacionado con cambios en la membrana alveolo capilar evidenciado
por confusion, diaforesis, disnea, inquietud, irritabilidad, somnolencia.

Para corregir este problema se plantea las siguientes intervenciones:

Como primera intervencion de enfermeria se realiza la administracion de oxigeno

humidificado por CBN. EIl objetivo de la oxigenoterapia consiste en mantener unos niveles
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de oxigenacion adecuados a fin de que eviten la hipoxia tisular y por consiguiente mejora la
disnea, diaforesis, confusion, inquietud (Vives, Quintana, y Soto, 2014).

Se coloca al paciente en posicion fowler. En esta posicion se favorece el descanso y
facilita la respiracion en pacientes con dificultad al respirar, también se aumenta la capacidad
toréacica para una mejor ventilacion (Flores, 2011).

Seguidamente se realiza el control de la saturacion de oxigeno. El nivel de oxigeno en
sangre calculado con un oximetro se denomina “nivel de saturacion de oxigeno” (abreviado
como SatO2). Este porcentaje indica cuanto oxigeno transporta su sangre en relacion al
maximo que seria capaz de transportar (Berman, 2013).

Otra de las intervenciones de enfermeria es el control de la frecuencia respiratoria, este
es uno de los parametros que nos indica la presencia de insuficiencia respiratoria, asi como la
profundidad nos brinda datos importantes identificar los factores que intervienen al déficit de
oxigeno.

Posteriormente, se realiza el monitoreo respiratorio incluye la inspeccién y
auscultacion por medio del cual se evidenciara complicaciones del sistema respiratorio (Potter
y Perry, 2015).

Otra de las intervenciones importantes es la valoracion del estado neurolégico, nivel
de conciencia, ya que este es uno de los parametros de evaluacién y valoracién del paciente
con problemas neuroldgicos y deficiencias de oxigeno, puesto que la disminucion del oxigeno
evidencia muerte celular y el cerebro se ve afectado por dicho aporte (Berman, 2013).
Limpieza ineficaz de las vias aéreas

Segun NANDA (2015-2017), la incapacidad para eliminar las secreciones u
obstrucciones del tracto respiratorio para mantener las vias aéreas permeables.

Martinez (2012) refiere que una obstruccion de las vias aéreas se origina cuando algo

impide que el aire entre en las vias aéreas de los pulmones y salga de ellas. En las personas
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que sufren algdn dafio neuroldgico como es un ACV, las vias aéreas pueden obstruirse o
blogquearse, se estrechan y se taponan con flema espesa. Las vias aéreas obstruidas pueden
provocar tos, sibilancia y falta de aire. Por otra parte, la obstruccion de la via aérea como la
causa mas frecuente de insuficiencia respiratoria y consecuencias causadas por un ACV, los
signos mas comunes como son: taquipnea, taquicardia, tiraje, cianosis y alteracion del nivel
de conciencia. La insuficiencia respiratoria como la incapacidad para renovar el oxigeno y el
anhidrido carbonico. Cuando se produce hipercapnia e hipoxemia la insuficiencia respiratoria
es total, mientras que, si s6lo existe hipoxemia, la insuficiencia es parcial segun (Flores,
2011).

Las enfermedades que alteran el mecanismo de la tos, las caracteristicas del moco, la
funcién mucociliar o los defectos estructurales de la via aérea contribuyen a mantener una
limpieza de la via aérea inadecuada, precaria y deficiente. Ello conduce a la aparicion de
secreciones espesas Yy a la formacién de atelectasias, que a su vez condiciona una reduccién de
la capacidad residual funcional, la aparicion de neumonia y la presencia de hipoxemia (Flores,
2011).

La alteracion en el mecanismo de la tos tiene su origen en procesos agudos o cronicos
que afectan a una o varias fases del acto tusigeno. En los pacientes criticos, las toses no solo
estan afectada por la neuropatia y la miopatia secundaria a la inmovilidad, farmacos, etc.; sino
también se afiaden otros factores especificos, las aspiraciones repetidas pueden dafar la via
aérea y producir hipoxia y atelectasias, cambios clinicos rapidos en respuesta a la enfermedad
y al tratamiento, etc. (Hamze, Chavez, y Machado, 2015).

Para lo cual se aplicaron las siguientes actividades de enfermeria:

Como primera intervencion se debe auscultar los ruidos respiratorios, mediante esta
intervencion se valoran la fase inspiratoria y espiratoria. Se ausculta siguiendo una secuencia

asistematica, de lado a lado, de arriba abajo, las areas posterior, lateral y anterior, se pueden
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identificar los ruidos respiratorios normales los cuales se clasifican en tres categorias:
Bronquiales, broncovesiculares y vesiculares. A la ausencia de estos ruidos normales se
identifican los ruidos anormales, como son roncus, estertores, crepitantes y sibilantes, lo cual
nos indican presencia de algo extrafio en las vias respiratorias como es acumulacion de
secreciones (Potter y Perry, 2015).

La poder identificar la presencia de los la presencia aumento o disminucién de
roncantes, sibilantes o crepitos durante el forma parte del proceso de razonamiento clinico, en
una insuficiencia respiratoria ya que estos pueden producir, taquipnea, respiraciones poco
profundas y movimientos toracicos asimétricos (Berman, 2013).

Otra intervencion es colocar al paciente en posicion semifowler, la elevacion de la
cabecera fomenta el desplazamiento diafragmatico y la expansion pulmonar optima y
minimiza la presion del contenido abdominal sobre la cavidad toracica, reduce el colapso de
las vias respiratorias, la disnea y el trabajo respiratorio, asi mismo incrementa la Pao2,
favoreceremos un intercambio gaseoso pulmonar correcto y evitaremos la aparicién de
infecciones por la acumulacion de secreciones (Martinez, 2012).

Asi mismo, aspirar secreciones, las vias aéreas se debe aspirar boca y traguea segun
sea necesario, observando el color y aspecto del esputo. Esta técnica se usa para retirar de la
via aérea las secreciones que el paciente no puede expulsar por si mismo. Se puede realizar
por via nasofaringea u orotraqueal, introduciendo un catéter de aspiracion por la nariz o la
boca del paciente. Con ello, lograremos mantener una via aérea permeable, favoreceremos un
intercambio gaseoso pulmonar correcto y evitaremos la aparicion de infecciones por la
acumulacion de secreciones.

Asi mismo, se debe observar las caracteristicas de la tos: ejemplo, persistente, seca,
himeda, y ayudar con las medidas para aumentar la eficacia del esfuerzo de la tos, al realizar

esta intervencion podemos identificar la mejoria del paciente, y estar atentos ante cualquier
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complicacién y poder actuar en el momento oportuno, por otro lado la estimulacion a la tos
ayudara a la paciente que pueda eliminar las secreciones (Vives et al., 2014).

Otra intervencion fundamental para la mejora del paciente, es incrementar el aporte
de liquidos parenterales hasta 1000 ml/dia, la inclusion de liquidos ayudara a mejorar las vias
respiratorias, tomando un punto de hidratacion, y favorecera a la fluidificacion de las
secreciones (Potter y Perry, 2015).

Otra intervencion es realizar la nebulizacion, este procedimiento se realiza a través de
la via respiratorios con el fin de facilitar el manejo de las secreciones fluidificar las
secreciones bronquiales secas dificil de expectorar (Potter y Perry, 2015)

Otra intervencion fundamental es la administracion de antibioticos prescritos
ciprofloxzacino 400mg e.v. ¢/24 horas ,clindamicina 600mg ev c¢/8 horas, la administracion de
antibioticos nos ayudaran disminuir el proceso infeccioso el cual causa las secreciones, por tal
motivo se administra: Ciprofloxacino 500mg, este es un antibiotico de amplio espectro
utilizado en infecciones del tracto respiratorio de vias respiratorias bajas, infeccion
broncopulmonar en fibrosis quistica o en bronquiectasia, neumonia. Infeccién
broncopulmonar en fibrosis quistica o en bronquiectasia, neumonia; La clindamicina se usa
para tratar ciertos tipos de infecciones bacterianas, incluyendo infecciones de los pulmones,
su accion consiste en retardar o detener el crecimiento de las bacterias (Lépez, 2012).

Como ultima intervencion es realizar la fisioterapia respiratoria, este es un conjunto
de técnicas fisicas encaminadas a eliminar secreciones de la via respiratoria y mejorar la
ventilacion pulmonar, es una intervencion no farmacoldgica son propias del cuidado de
enfermeria y estan constituidas por medida preventivas eficaces y sencillas (Martinez, 2012).
Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal.

Segun (NANDA, 2015), la disminucién de la capacidad adaptativa intracraneal es

Compromiso de los mecanismos dinamicos de liquido intracraneal que normalmente
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compensan el incremento de volumen intracraneal resultando en repetidos aumentos
desproporcionados de la presion intra craneana (PI1C)e respuesta a una variedad de estimulos
Nocivos o no.

Segun Arauz y Ruiz (2012), la presion intracraneana es el resultado de la interaccion
del continente (craneo) y el contenido que es el encéfalo. LCR y sangre y los factores que
interacttan para mantener una presion intracraneana normal el flujo sanguineo cerebral, el
LCR, la presién de perfusion cerebral y la viscosidad, y los mecanismos de control de la PIC
son el volumen de produccion de la LCR la resistencia del sistema de absorcion de LCR y la
presidn venosa del espacio intracraneal que normalmente el aumento de uno de los
componentes debe ser compensado con la disminucion de los otros sin embargo el edema
cerebral provoca un aumento de volumen intracraneano y este a su vez el incremento de la
PIC ,y como consecuencia la disminucién del perfusién cerebral y de la comprension de
estructuras vitales(tronco cerebral y arterias cerebrales) ;finalmente provoca el
desplazamiento del cerebro a través de las hendiduras de la cavidad craneana

Segun Guyton (2016), el aumento de la PIC provocara una disminucién del grado de
conciencia una dilatacion pupilar unilateral y alteracion del ritmo respiratorio y un
empeoramiento del déficit neuroldgico.

La alteracion de las funciones cognitivas tales como la memoria, orientacion, lenguaje,
atencion conducta, etc. Afecta a la actividad al desarrollo de las habilidades en la persona que
lo padecen. En un accidente cerebro vascular se puede ocasionar discapacidades temporales o
permanentes, dependiendo de la cantidad de tiempo que el cerebro no reciba flujo sanguineo y
de que parte se haya visto afectada (Guyton 2016).

En el paciente en estudio, se presenta alteracion de la funcidn cognitiva que es

evidenciado porque presenta escala de evaluacion de puntaje 8, hiporectividad pupilar lo cual
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determinan la siguiente etiqueta diagnostica: Disminucion de la capacidad adaptativa
intracraneal.

Para mejorar este diagnostico se realizaron las siguientes actividades de enfermeria:

Como primera intervencion Control estricto de las funciones vitales La valoracion de
los signos vitales permite detectar alteraciones potenciales o reales, la vigilancia permanente
del personal de enfermeria es importante para Identificar cambios y actuar en forma eficaz y
evitar complicaciones y permite la constante valoracion de signos de alarma (Vives et al.,
2014).

Asi mismo, se debe realizar la valoracion del estado neurolégico, Glasgow, pares
craneales: simetria, tamafio y respuesta pupilar, en tal sentido Smeltzer, Bare, Hinkle y Cheever,
(2017) menciona que la escala de coma de Glasgow se utiliza para determinar el nivel de
conciencia con base en tres criterios abertura de ojos, respuesta verbal, y respuesta motora, a
indicaciones verbales o estimulos dolorosos es de gran utilidad para vigilar cambios en la fase
aguda durante una lesion cefalica; la lesion, a actividad pupilar se explora a través de la
observacién del tamafio, la simetria y la reaccion pupilar a la luz y aporta informacion sobre el
par craneal motor ocular coman (I11), que parte del tronco cerebral a la altura del mesencéfalo.
Por tanto, aquellas enfermedades que afecten al mesencéfalo (tumores, accidentes
cerebrovasculares, hematomas, coma, etc.) o al motor ocular comdn (compresion, paralisis,
etc.) tendran como respuesta una alteracion de la actividad pupilar.

Seguidamente, monitorear signos vitales, priorizando PA y FC. Cambios de la
estabilidad de las FV. Indica alteracion en el funcionamiento del organismo (Brunner, 2006).

Otra intervencion importante es vigilar aparicion de triada de Cushing: hipertension
arterial, bradicardia, trastorno respiratorio, el reflejo de Cushing se observa cuando disminuye el
flujo sanguineo cerebral en forma significativa, a la respuesta de la: presion

sanguinea incrementada, respiracion irregular y bradicardia, signo que requiere intervencion


https://es.wikipedia.org/wiki/Presi%C3%B3n_sangu%C3%ADnea
https://es.wikipedia.org/wiki/Presi%C3%B3n_sangu%C3%ADnea
https://es.wikipedia.org/wiki/Bradicardia
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inmediata. Cushing también demostré que, cuando la presion intracraneal se aproxima a
la presion arterial media (y hay compresion cerebral y de las arterias cerebrales), se inicia una
«respuesta isquémica» que conduce a un incremento de esta Ultima «para mantener una
minima perfusion cerebral» (Brunner, 2006).

Monitorizar PIC, para determinar si las intervenciones son adecuadas, identificando los
valores que salen del rango normal.

Administracién de manitol 20% 200cc por via EV cada 4 horas, este farmaco cumple la
funcion de diurético osmotico para el tratamiento de la hipertension endocraneal e intraocular,

eleva la osmolaridad del liquido tubular, inhibiendo la reabsorcion de agua y electrolitos. Eleva la
excrecion urinaria de agua, sodio, cloro y bicarbonato

El control de BHE. El registro de las entradas y salidas de fluidos es importante para
realizar un balance hidrico minucioso.

Restringir visitas con el fin de alcanzar el objetivo de calidad y seguridad en la
atencion a los pacientes, asi como facilitar las actividades médicas y cuidados de enfermeria;
por lo tanto, se requiere que las visitas se mantengan restringidas.

Riesgo de aspiracion

Segun (NANDA, 2015), el riesgo de aspiracion se refiere a la vulnerabilidad a la
penetracion en el arbol bronquial de secreciones gastrointestinales, orofaringeas, solidos y
liquidos, que pueden comprometer la salud.

La aspiracion es el ingreso de secreciones, tapones mucosos, hemorragia, contenido
gastrointestinal a las vias aéreas y son un riesgo potencial en pacientes con problemas de
trastorno del estado neuroldgico (Berman, 2013).

Smeltzer, Bare, Hinkle y Cheever (2017) refiere que durante la fase aguda del ACV
existe hipoventilacion, a causa de la debilidad de los musculos toracicos por la hemiplejia o a
los trastornos del ritmo respiratorio producidos por lesiones en el tronco cerebral. Por otro

lado, hay que tener en cuenta la posibilidad de que el paciente presente bronco aspiracion,


https://es.wikipedia.org/wiki/Presi%C3%B3n_intracraneal
https://es.wikipedia.org/wiki/Presi%C3%B3n_arterial_media
https://es.wikipedia.org/wiki/Isquemia
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especialmente cuando el nivel de conciencia esté disminuido o exista dificultad en la
deglucion el reflejo tusigeno se encuentre disminuido, ocasionara una acumulacion de
secreciones Yy atelectasias que pueden conducir al enfermo a una insuficiencia respiratoria
aguda Todos estos factores favorecen la aparicion de infeccion respiratoria.

En el paciente en estudio se evidencia este riesgo potencial debido a la disminucion
del estado de conciencia y la presencia de secreciones buco faringeo, abundante.

Para lo cual me trace las siguientes actividades de enfermeria:

Vigilancia del nivel de conciencia, reflejos de tos constantemente. Son parametros
que permiten observar, el estado fisioldgico del organismo humano, evaluar la homeostasia
indicandonos el estado de salud, asi como los cambios en su evolucion (Berman, 2013).

Controlar el estado pulmonar. La monitorizacion de funciones vitales nos informa del
funcionamiento global de 6rganos y sistemas realizado por el monitor multiparametros,
permitiendo detectar precozmente signos de alarma (Martinez, 2012).

Mantener una via aérea permeable. Permite evaluar el intercambio de aire entre el
medio interno y externo para poder llevar el oxigeno suficiente a los tejidos, es para aumentar
el aporte de oxigeno a los tejidos utilizando al maximo la capacidad de transporte de la
sangre arterial (Smeltzer et al., 2017).

Colocacion decubito lateral izquierdo con cabecera elevada, Por estado de conciencia
Favorece el drenaje y evita el ingreso de contenido gastrico en pacientes inconscientes,
permitiendo la eliminacion de secreciones y una adecuada ventilacion evitando fatiga
Muscular (Berman, 2013).

Mantener el equipo de aspiracion disponible - operativo. Determinar la necesidad de
aspiracion auscultando para ver si hay crepitacion o roncus en las vias aéreas principales.
Permite eliminar el moco y otras secreciones de las vias respiratorias superior por medio de

succion a presion negativa y a través del tubo endotraqueal, boca, nariz (Pascoal et al., 2015).



32

Comprobar la capacidad del paciente para toser eficazmente. La tos puede ser
persistente aunque ineficaz, en especial si el pacientes es anciano, o debilitado. Anotar
aparicion, caracteristicas y duracion de la tos. La tos es mas eficaz en una posicién erguida o
con la cabeza hacia abajo después de una percusion toracica (Potter y Perry, 2015).

Vigilar las secreciones respiratorias del paciente. Permite observar cambios
principales en el funcionamiento en el sistema respiratorio

Observar si hay disnea y sucesos que la agravan. La valoracion constante de la
enfermera permite identificar en todo tiempo signos de alarma y actuar inmediato afin de
evitar complicacion (Berman, 2013).

Desatencion unilateral relacionada con lesion cerebral

Segun (NANDA, 2015), el deterioro de la respuesta sensorial y motora, la
representacion mental y la atencion espacial del cuerpo y el entorno correspondiente,
caracterizado por la falta de atencién a un lado del cuerpo y su entorno a una atencion
excesiva al lado Opuesto. La desatencion del lado izquierdo es mas grave y persistente que la
desatencion del lado derecho.

El deterioro de la movilidad fisica ocurre debido a la disminucion de la irrigacion e
hipoxia causado por el trombo en el ACV. Lo cual se observa con signo y sintomas de
discapacidad temporal o permanente los cuales pueden ser los siguientes: paréalisis o pérdida
del movimiento muscular, dificultad para hablar o comer, pérdida de la memoria, el paciente
por encontrarse encamado y presentar movilidad disminuida padece del riesgo de sufrir un
deterioro de la integridad cutanea y del sistema 0seo articular, una correcta postura a la hora
de movilizar al paciente previene las posibles lesiones espinales (Smeltzer et al., 2017).

En el paciente en estudio, se presenta las caracteristicas deterioro de la movilidad
fisica causado por un ACV isquémico y esto se evidencia por la presencia de alteracion en la

marcha, disminuir las habilidades motoras finas y gruesas. A predominio del lado izquierdo.
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Lo cual determina la siguiente etiqueta diagnostica segun (NANDA, 2015):
Desatencion unilateral relacionado a lesion cerebral evidenciado por hemiplejia izquierda

Para lo cual se plantea las siguientes acciones de enfermeria:

El uso de dispositivos en la cama del paciente favorecera a su comodidad y prevencion
de lesiones cutaneas. El correcto uso de los dispositivos de seguridad nos evita posibles
accidentes (Berman, 2013).

Los ejercicios pasivos son beneficiosos al paciente pues aumenta y mantiene la
flexibilidad muscula; Los masajes mejoran la circulacion del paciente; darle a la paciente
seguridad psicologica es beneficiar su potencial de salud, todo paciente requiere de la
satisfaccion de sus necesidades basicas. Méas aun en grado de dependencia total o parcial
(Smeltzer et al., 2017).

Segun Dorotea Oren, el auto cuidado es una actividad aprendida por los individuos
en beneficio de su vida salud y bienestar (Vives et al., 2014).

La postracion en la cama por el estado de inconciencia no permite al paciente realizar
estas actividades, por lo que es necesario el apoyo parcial o total del personal de enfermeria

(Berman, 2013).



Capitulo IV
Evaluacion y conclusiones
Evaluacion
Se atendio al paciente E. R.E. en el servicio de emergencia unidad de shock trauma
durante 6 horas, cuya valoracion y atencion se inicio a las 7:00 am y finalizo a las: 13 horas

de la fecha 18 de octubre de 2018, para lo cual se identificaron 8 diagndsticos de enfermeria,

priorizando los 5 primeros.
Evaluacion por diagndéstico
Primer diagndstico.

Deterioro del intercambio gaseoso

Obijetivo alcanzado: El paciente presento un adecuado intercambio gaseoso,

evidenciando ausencia de disnea, ausencia de diaforesis y disminucion de somnolencia.

Segundo diagndstico.

Limpieza ineficaz de las vias aéreas

Obijetivo parcialmente alcanzado: El paciente evidencid limpieza eficaz de las vias
respiratorias de forma parcial al evidenciar disminucion de secreciones traqueo brongquiales y

recobrar la frecuencia respiratoria normal entre 16- 18por minuto; pero no se evidencio tos
eficaz y aun persistieron ruidos anormales como roncantes.

Tercer diagnostico.

Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal

Obijetivo parcialmente alcanzado: El paciente present0 una adecuada capacidad
adaptativa intracraneal de forma parcial al no mejorar el valor de escala de Glasgow, pero

tampoco presentd mayores complicaciones de riesgo, no mejoroé su estado de conciencia y no

se logro que el paciente recobrara la normoreactidad pupilar.
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Cuarto diagnostico.

Riego de aspiracion

Obijetivo alcanzado: El paciente disminuy0 riesgo de aspiracion al movilizar
secreciones traqueo bronquiales y presentar via aérea libre de secreciones.

Quinto diagndstico.

Desatencion unilateral relacionada a lesion cerebral

Obijetivo no alcanzado: El paciente no mejoro su desatencion unilateral durante el
turno pues persistio la hemiplejia de lado derecho.
Conclusiones

Se concluy6 con que de los 5 diagnosticos priorizados del paciente en estudio se
lograron alcanzar solo dos: el primero deterioro del intercambio gaseoso y cuarto riesgo de
infeccion y los otros 3 diagnosticos: Limpieza ineficaz de las vias aéreas, disminucion de la
capacidad adaptativa intracraneal y desatencion unilateral se alcanzaron parcialmente, debido
al corto tiempo que permanecié el paciente en el servicio y por las limitaciones propias del
servicio en cuanto a materiales y equipo para su adecuada atencion, y el paciente fue
transferido a otro nosocomio de mayor complejidad.

También se concluye que el proceso de atencion de enfermeria ha sido realizado
siguiendo las cinco etapas, demostrando ser muy Util para evidenciar un cuidado de calidad de

parte del profesional de enfermeria.
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Apéndice B. Consentimiento informado

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

Proposito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Proceso de Atencion de
enfermeria aplicado a paciente con ACV isquémico en el servicio de emergencia de un centro
de salud de atencion primaria, Lima 2018”. El objetivo de este estudio es aplicar el Proceso
de Atencion de Enfermeria a paciente de iniciales R.E. R. Este trabajo académico esta siendo
realizado por la Lic. Rosa Irene Angulo, bajo la asesoria del Mg. Neal Reyes. La informacién
otorgada a través de la guia de valoracion, entrevista y examen fisico sera de caracter
confidencial y se utilizaran solo para fines del estudio.

Riesgos del estudio

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

No hay compensacion monetaria por la participacion en este estudio.

Participacion voluntaria

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

DNI: Fecha:

Firma



