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1.- INTRODUCCION

La mortalidad general en México atribuida a Enfermedad Vascular Cerebral (EVC)
ha mostrado un patréon de ascenso desde el afio 2000 (25.21/100,000) hasta el
2008 (28.30/100,000). Al afio 2008, la entidad federativa con la mayor tasa de
muertes por EVC fue Veracruz (36.3/100,000), seguida de Oaxaca (36.2/100,000)
y Distrito Federal (34.9/100,000). Notablemente, se observé una tasa decreciente
de muerte en el grupo de = 65 anos, a expensas de un aumento a edades mas
jovenes. Otros estados que presentaron una tasa > 30/100,000 habitantes fueron
Michoacan, Zacatecas, Hidalgo y Yucatan. Para el grupo de edad de 15 a 64
afnos, los estados de la Republica con mayor tasa de mortalidad atribuida a EVC
fueron Hidalgo y Durango, ambos con una tasa de 12.2/100,000 habitantes?

Como sabemos la Enfermedad Vascular Cerebral afecta a una gran cantidad de
personas en todo el mundo, en nuestro pais este padecimiento se encuentra entre
las principales causas de morbilidad y mortalidad mismo que afecta no solo a la
persona que la padece sino también a la familia ya que es parte del pilar del
tratamiento para minimizar las complicaciones y lograr una Optima y pronta
recuperacion.

Para ello se disefié un plan de intervenciones que van orientadas a lograr este fin,
al igual se llevaran a cabo cada una de las etapas del Proceso de Atencion de
Enfermeria, brindando con esto los cuidados y la atencidbn necesaria y oportuna,
mediante la identificaciéon de las fuentes de dificultad de la persona, nivel de
dependencia y relacién enfermera-paciente, teniendo como referencia un marco
conceptual de conocimientos ya previamente adquiridos en la institucion
formadora.

De esta manera se contribuird a la 6ptima rehabilitacion del mismo, ademas de
proporcionar una orientacion que ayude a comprender y promover los cuidados
gue se deben tener durante su estancia hospitalaria y a su egreso, orientado a
minimizar las complicaciones que pudiera presentar de acuerdo a su padecimiento
actual.

1 cantd, B. Ruiz, S, J. et. al. Factores de Riesgo, Causas y Pronéstico de los tipos de enfermedad Vascular Cerebral en
México: estudio RENAMEVASC.2011. 224-234.
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2.- JUSTIFICACION

Como sabemos la Enfermedad Vascular Cerebral (EVC), es considerada un
problema de implicaciones sociales, econdémicas y de salud publica en la
poblacion adulta y adultos mayores, las cuales causan en primer lugar mayor
indice de discapacidad y en segundo lugar causa de demencia. El aumento de la
esperanza de vida es uno de los grandes logros de la humanidad no obstante
también es un gran desafio por las implicaciones en relaciéon con el aumento de
enfermedades cronicas.

El caso fue seleccionado debido a que resulta interesante estudiar las condiciones
de salud previas que llevaron a la persona a desarrollar un EVC asi como ver de
gué manera se encuentran alteradas las 14 necesidades tomando en cuenta la
teoria de Virginia Henderson, asi como contribuir al tratamiento y dar seguimiento
a su rehabilitacién, se tuvo el primer contacto con la persona en el servicio de
urgencias del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco
Suarez.

Esto forma parte de la formacion de profesionales a nivel de posgrado, ya que el
pilar es brindar atencion humana e integral a personas que se encuentran en
estado critico y la elaboracion de estudios de caso da evidencia de la continuidad
y el seguimiento en el cuidado enfermero, asi como el interés del profesional por
la busqueda de estrategias y de mejora en los cuidados proporcionados.




3. OBJETIVOS

GENERAL

+ Desarrollar un estudio de caso personalizado, que contribuya a mejorar el
estado de salud, al igual que disminuir el riesgo de complicaciones futuras
de una persona con alteracion de la necesidad de oxigenacién y circulacion,
secundario a Enfermedad Vascular Cerebral Isquémico mediante la
aplicacion del proceso de atencion de enfermeria y del modelo teérico de
Virginia Henderson en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
Manuel Velasco Suérez.

3.1ESPECIFICOS

» Realizar valoraciones exhaustivas generales y focalizadas a la persona
para identificar las principales necesidades alteradas en base al modelo de
Virginia Henderson y valoracion de sus 14 necesidades.

» Disefiar un plan de intervenciones y cuidados personalizado.

» Contribuir a minimizar las potenciales complicaciones a las que esta
expuesta la persona y que se puedan prevenir o tratar.

» Contribuir a la recuperacion de la persona en estado critico a través de la
aplicacién del modelo.

» Evaluar la efectividad y la aplicacién del plan de cuidados.

» Elaborar un plan de alta para orientar a la persona y familia sobre la
enfermedad, tratamiento y cuidados a su egreso.

» Dar seguimiento sobre el estado de salud y rehabilitacién de la persona.
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4 . FUNDAMENTACION

La Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) es un problema de salud publica. De
acuerdo con la organizacién mundial de la salud, la EVC constituye la segunda
causa global de muerte (9.7%), de las cuales 4.95 millones ocurren en paises con
ingresos medios y bajos. Su tasa de recurrencia a 2 afios, va del 10 al 22%, pero
puede reducirse hasta en 80% con la modificacion de factores de riesgo. De no
existir intervenciones de prevencion adecuadas, se calcula que para el afio 2030,
su incidencia se incrementara hasta 44%. Datos de la Secretaria de Salud de
México, muestran que en nuestro pais la tasa de mortalidad por EVC se ha
incrementado a partir del afio 2000, particularmente en menores de 65 afos.
Durante el 2007 del total de egresos en hospitales publicos el 1% fue atribuido a
EVC, mientras que en el 2008, la tasa de mortalidad fue de 28.3/100,000
habitantes.?

De 20 a 30 % de los pacientes que han tenido un episodio de enfermedad
vascular cerebral muere durante los primeros meses posteriores al evento. Mas de
un tercio entre los que sobreviven al primer evento presenta algin grado de
discapacidad, lo que lo hace dependiente de un cuidador.

El riesgo de recurrencia en el primer afio es de 10 % y después del primer afio es
de 5 %.En pacientes con historia de hipertension arterial sistémica que han tenido
un evento isquémico transitorio o un infarto cerebral y se encuentran mas alla del
periodo agudo, se recomienda el tratamiento antihipertensivo para prevenir un
evento vascular cerebral isquémico recurrente.

Todos los autores coinciden en que esta enfermedad es concomitante con otras
patologias las cuales pueden ser prevenibles o0 se pueden tratar y asi prevenir
complicaciones con el buen control terapéutico como lo es la hipertension arterial,
la diabetes, el aumento del colesterol y los triglicéridos séricos, el estilo de vida,
estrés los cuales son factores que se han vuelto parte de nuestra vida y que la
estan afectando ademas de que ocupan el primer lugar a nivel mundial y nacional.

2 |bidem, (1)
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4.1 ANTECEDENTES

El conocimiento de los factores de riesgo y los aspectos epidemiologicos del
accidente cerebrovascular (ACV) provienen fundamentalmente de estudios de
EE.UU. y Europa, con escasa informacion procedente de los paises en desarrollo.

En Estados Unidos se registran cada afio 700,000 casos de enfermedad vascular
cerebral. Se considera que el accidente cerebrovascular es la tercera causa de
muerte en ese pais, donde aproximadamente 200,000 personas fallecen al afio
como consecuencia de este padecimiento.

En Espafia, la enfermedad vascular cerebral, junto con la enfermedad de
Parkinson y la demencia constituyen 50% de las discapacidades en personas
ancianas. La incidencia en Espafa es parecida a la de paises vecinos; es decir,
176 casos por cada 100,000 habitantes; sin embargo, esta tendencia va en
aumento, quiz4 debido a la mayor esperanza de vida de los habitantes de ese
territorio. Por lo que se refiere al tipo de accidente cerebrovascular, en Espafia se
reporta que aproximadamente 80% de los eventos son isquémicos, 10%
hemorragia parenquimatosa y el 10% restante incluye hemorragia subaracnoidea
y accidente cerebrovascular en pacientes en quienes no se determind si fueron
isquémicos o hemorragicos, por falta de informacion en el expediente clinico. En
Estados Unidos, los accidentes cerebrovasculares originan cada afio alrededor de
200,000 muertes, de éstos 70% son isquémicos, 27% hemorragicos y el resto de
causa no establecida.®

Al ingreso al servicio de urgencias a todos los pacientes incluidos en un estudio
gue se realizé en la Ciudad de México en el afio 2010, se les hizo evaluacion
neuroldgica completa y tomografia de craneo. El porcentaje de tipo de accidente
cerebrovascular fue: 72.94% (488 pacientes) isquémicos, 20.17% (135 pacientes)
hemorragicos y 6.8% (46 pacientes) con hemorragia subaracnoidea. La arteria
cerebral afectada con mas frecuencia fue la cerebral media, con 564 casos
(84.3%) demostrados por clinica y tomografia, seguidos por 75 eventos en
territorio de la arteria cerebral posterior (11.21%) y, por ultimo, 30 casos en
territorio de la arteria cerebral anterior (4.48%).4

Los factores de riesgo evaluados en este trabajo fueron: hipertension arterial en
379 pacientes con accidente cerebro- vascular (56.65%), diabetes mellitus tipo 2

3 Rojas J., Zurru M., et. Al. Registro de Enfermedad Cardiovascular Isquémica. Revista de Medicina. Buenos Aires 2010.
Vol. 66. N°6.. 547-551.

4 Ruiz J., Gonzélez C., Garcia N., et. Al. Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica en los Hospitales Mexicanos. Revista
Méxicana de Neurocirugia. 2011. Vol. 5. N°4. 319-323.
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en 283 pacientes (42.30%), fibrilacién auricular en 102 pacientes (15.24%) y
tabaquismo en 29 individuos (4.33%).

Pronéstico en hospitalizacion El promedio de dias de estancia hospitalaria fue de
9.87 (desviacion estandar 9.57 dias), y la tasa de mortalidad intrahospitalaria se
reportd en 29.0% (174 casos).®

En estudios previos se demuestra que la incidencia de enfermedad vascular
cerebral se relaciona estrechamente con la edad. Esta reportado que la incidencia
es de 22 por cada 10,000 en individuos de 45 a 54 afos de edad y aumenta a 83
por cada 10,000 de 65 a 74 afos de edad. Otras publicaciones reportan que,
aproximadamente, 30% de estos eventos suceden en personas menores de 65
afios y el resto (70%) en mayores de 65 afios de edad.

En la investigacion que aqui se reporta 57.1% de los casos (381 pacientes)
sucedieron en individuos de 60 a 80 afos de edad. De los 5,999 pacientes
evaluados en este trabajo, 666 tuvieron enfermedad vascular cerebral y, de ellos,
379 (57%) tenian hipertension arterial, 239 hombres (63%) y 140 mujeres
(36.9%). Esto demuestra mayor proporcion en hombres que en mujeres, tal y
como podria esperarse de acuerdo con lo sefialado en otras publicaciones.

Estudios observacionales sugieren que la modificacién del estilo de vida con dieta
mediterrdnea (a base de trigo, olivo, vid), control de peso, abandono del tabaco y
alcohol y el ejercicio regular han reportado resultados favorables en la prevencion
de esta enfermedad. Existen evidencias contundentes del beneficio del control de
la hipertension arterial y el uso de antiagregacion en todo paciente de alto riesgo
vascular. Se recomienda el uso de acido acetilsalicilico (AAS) de primera linea y
estaria indicado otro antiagregante (clopidogrel) en pacientes con alergia a AAS.
Se recomienda la endarterectomia en estenosis carotidea >60-90%.

Es conveniente monitorizar exhaustivamente los parametros de coagulacion en
pacientes con agentes tromboliticos para prevenir un evento hemorragico. Una
actuacion rapida en fase aguda mejora el prondstico.

Existen nuevas evidencias, asignandoles un nivel segun el sistema de la National
Heart Lung and Blood Institute (NHLBI).®

5 Cabrera A, Martinez L, Laguna G., Epidemiologia de la Enfermedad Vascular Cerebral en Hospitales de la Ciudad de
México. Estudio Multicéntrico. Medigraphic. Revista de Medicina Interna de México. 2008. Vol. 12, No 2. 98-103.

6 Rufz. G, Gonzélez. R,. Abordaje del Accidente Cerebrovascular. Sistema Nacional de Salud. 2012. Vol. 26, No 4.. 93-106.




NIVEL DE EVIDENCIA Y GRADO DE LAS RECOMENDACIONES NHLBI

NIVELES DE EVIDENCIA

Nivel de evidencia I: Grandes estudios randomizados controlados (RCT) y normalmente bien disefiados y con gran tamafio muestral.

Nivel de evidencia II: | Limitados estudios RCTs con pequefio tamario muestral y los meta-analisis.

Nivel de evidencia III: | Trabajos no aleatorizados, o los estudios observacionales.

Nivel de evidencia IV:  |Estudios no aleatorizados, historicos, que comparan los pacientes de diferentes épocas, o los comparan con datos de
la bibliografia o recomendaciones basadas en la experiencia clinica pero sin suficiente evidencia en la literatura
para colocarla en los anteriores niveles.

Grado A Apoyado al menos por un estudio del nivel 1
Grado B Basado al menos en un trabajo del mvel 11
Grado C Apoyado en estudios del nivel 111, TV.

A cada recomendacion se le asigna un nivel de evidencia segun el sistema de evidencia de la National Heart Lung and Blood Institute (NHLBI)

Por otra parte cabe destacar, que hemos tenido impresionantes avances
terapéuticos y tecnoldgicos para el tratamiento. Hoy en dia es evidente que
intervenir de manera temprana en el ictus mediante reperfusion del tejido cerebral,
tratamientos y estrategias de neuroproteccion y rehabilitacion temprana, cambia
significativamente el prondstico de los pacientes con enfermedad cerebrovascular.
En este sentido, surge la necesidad de ubicar esta enfermedad como una
emergencia, la cual requiere para su atencion del reconocimiento como tal y de
personal médico y de apoyo debidamente entrenado, asi como de protocolos
actualizados e infraestructura, que en conjunto es lo que hoy en dia constituyen
las unidades de cuidado cerebrovascular o también llamadas unidades de ictus o
stroke.

En los afios 70, surgen las unidades de ictus ante la necesidad de tener un cuerpo
médico entrenado en el manejo especializado de la enfermedad cerebrovascular;
su efectividad ha sido demostrada al observar una reduccion en la mortalidad del
17%, de la dependencia en 30%, y de la institucionalizacién posterior en 25%.
Como parte del consenso elaborado por la American Stroke Association para el
manejo de la enfermedad cerebrovascular, se insiste en la organizacion de un
sistema de educacion, capacitacion y entrenamiento de la comunidad general y
hospitalaria sobre este tema.

A este respecto, una unidad de ictus es un sistema organizado, enfocado en el
manejo temprano y el cuidado adecuado de los pacientes con enfermedad
cerebrovascular. Estas unidades deben estar equipadas con lo necesario para el
tratamiento de un paciente de cuidados intensivos e intermedios y deben
asegurarle monitoreo electrocardiografico continuo, ventiladores, bombas de
infusién, acceso a tomografia computarizada, resonancia magnética nuclear y
Doppler transcraneal de manera oportuna en el momento de la urgencia. De otro
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lado, el recurso humano de estas unidades debe estar conformado por un equipo
médico y paramédico multidisciplinario entrenado y educado para manejar la
enfermedad cerebrovascular, siguiendo de manera estricta protocolos previamente
disefiados sobre la evidencia disponible. Ademas, se debe generar una cultura de
investigacion y actualizacién continuada. ’

7 Silva Federico A, Zarruk Juan G, Quintero Carlos, Arenas William, Rueda-Clausen Cristian F, Silva Sandra Y et al.
Enfermedad cerebrovascular en Colombia. Revista Colombiana de Cardiologia [Internet]. 2006 Oct [citada el 19 de Junio
2016 ]; 13( 2 ): 85-89. Available from: http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-
56332006000500008&Ing=en.
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5. MARCO CONCEPTUAL

5.1 CONCEPTUALIZACION DE ENFERMERIA

La pregunta por el ser y hacer de Enfermeria ha sido abordada por diferentes
tedricos de enfermeria desde la década de los 50 hasta nuestros dias,
identificAndose el cuidado como la esencia de la profesion. Este cuidado se
caracteriza por la relacion de ayuda a la persona, familia y grupos comunitarios
con el fin de promover la salud, prevenir la enfermedad, intervenir en la
rehabilitacion y aliviar el dolor.®

Los autores que han abordado el concepto de interaccion como elemento esencial
en el cuidado de enfermeria, asocian en sus teorias algunas caracteristicas como
empatia, respeto, responsabilidad, comunicacion, reciprocidad, relacion de ayuda,
compasién y apoyo, como se presenta a continuacion:

Kash (1986) en referencia a la dimensidon interaccion enfermera-paciente
considera que la enfermeria es un proceso de interaccion social mediante la cual
la enfermera induce una mejora en el estado de salud de los pacientes como
resultado del didlogo terapéutico; "la enfermera es una estratega de la
comunicacién que controla el comportamiento interpersonal para aumentar la
probabilidad de alcanzar objetivos e intenta satisfacer las necesidades de
comunicacién de un paciente realizando diversas funciones".

Lamongtane (1988) plantea que la relacion de ayuda es una herramienta en el
proceso de enfermeria y es una condicidon necesaria para cuidar verdaderamente
y acompafiar al paciente durante todo su proceso de recuperacibn o de
acercamiento a la muerte con dignidad y autenticidad.

King Imogene (1990), considera que "la interaccion es un proceso de percepcion y
comunicacion entre una persona y el entorno o entre una persona y otra que se
manifiesta por conductas verbales dirigidas hacia un objetivo”, para ella esta
relacion se constituye en una experiencia de aprendizaje a través de la cual dos
personas interaccionan para enfrentarse a un problema de salud presente para
colaborar en su evolucion y para buscar formas de adaptarse a la situacion.

Watson Jean (1988) plantea que la enfermeria es una profesiébn que tiene
responsabilidades éticas y sociales tanto para con los individuos que cuida como
para la sociedad en general. Pone como punto de partida lo afectivo, los

8 Poblete M., Valenzuela S., Cuidado Humanizado: Un desafio para las Enfermeras en los servicios Hospitalarios. Revista
Acta Paul de Enfermeria. 2012. Vol. 20. N°4. 499-503.
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sentimientos y las emociones realizando una perfecta unién entre las creencias
tradicionales y las ciencias humanas; para ella el "cuidado humano es una idea
moral que transciende el acto y va mas alla de la accibn de una enfermera
produciendo actos colectivos de la profesion de enfermeria que tienen
consecuencias importantes para la civilizacion humana".

Entre las numerosas definiciones que existen, quizas la mas conocida y citada
deba su origen a Virginia Henderson, al afirmar que "La funcién singular de la
Enfermeria es asistir al individuo enfermo o sano en la realizacion de actividades
gue promuevan la salud o su recuperacion (0 una muerte serena) que llevaria a
cabo si tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario, y hacerlo a
manera de ayudarlo a recobrar su independencia con la mayor brevedad posible".°

La participacion de la persona en su cuidado hace mucho mas humana la practica
de enfermeria, con el derecho y la obligacion de ser actor de su salud y no
simplemente el receptor de actividades planeadas por el profesional que lo
atiende.

Por lo anterior se puede concluir que:

La Enfermeria es una profesion que tiene como base la atencion al hombre sano
o enfermo, la familia y la comunidad como unidad biopsicosocial; lo que conlleva
la relacién del saber cientifico y la practica, dirigidos a estos aspectos. Como
parte de las ciencias médicas se apoya en diferentes leyes de la naturaleza y la
sociedad, para satisfacer las necesidades basicas de salud del ser humano; lo
gue se considera su objeto de estudio. Después de esta conceptualizacién se
reafirma el caracter cientifico de la Enfermeria, su basamento en la Ldgica y su
método cientifico de trabajo, el proceso de atencion de enfermeria (PAE).

EL PAE esta basado en el pensamiento légico y en el método cientifico, regido
por un cédigo ético que se ocupa de la salud de los seres humanos y de la
evolucion de la practica y la teoria. Constituye un plan de trabajo diario en el
ejercicio de la préactica clinica sobre la base de las capacidades cognoscitivas,
técnicas e interpersonales con el objetivo de atender las necesidades de las
personas, la familia y su interrelacion con el entorno. La integracion de la filosofia
y bases tedricas dentro del PAE y la suposicion de que la filosofia de una persona

9 Daza de Caballero Rosita, Torres Pique Ana Maria, Prieto de Romano Gloria Inés. Nursing care: critical analisys. Index
Enferm  [revista en Internet]. 2005 Jun [citado 2014 Ene  14]; 14(48-49): 18-22. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S113212962005000100004&Ing=es. http://dx.doi.org/10.4321/S11321
2962005000100004.
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determina sus actos, respalda la necesidad que tienen las enfermeras(os) de
elaborar y reflexionar sobre su propia filosofia.

No dejemos de lado que es vital en la atencion directa a pacientes el
cumplimiento de los principios basicos de la enfermeria como pilar esencial en el
logro de los objetivos de la profesién.

Teniendo en cuenta que las enfermeras(os) son los profesionales de la salud que
permanecen de forma continua junto a los pacientes deben asumir la funcién de
defensores de los derechos de los mismos cumpliendo con los aspectos éticos tan
importantes identificados en la estrecha relacion que existe entre el binomio
enfermera -paciente.

Los profesionales de la Enfermeria en la aplicacion del PAE como método
cientifico de actuacion profesional, deben tener en cuenta su funcion de ayudar a
la persona y brindar toda la informacion necesaria para la toma de decisiones
acorde a sus propios valores de acuerdo a las ventajas y desventajas de la
atencion de salud.

Posee una trascendental importancia que todas las enfermeras(os) conozcan y

estudien el Codigo de Etica de la profesion y el funcionamiento de las Comisiones
de Etica para su desarrollo profesional.
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5.2 PARADIGMAS

Debemos recordar que un metaparadigma de enfermeria es el primer nivel de
especificidad y perspectiva de los cuidados enfermeros. Representa la estructura
mas abstracta y global de la ciencia enfermera. Integra las definiciones
conceptuales de persona, entorno, salud y enfermeria. EI metaparadigma sirve
para dotar a la profesién de un significado concreto y exclusivo.

El metaparadigma comprende los cuatro elementos siguientes:

a) Salud: Estado de bienestar fisico, mental y social. La salud es una cualidad de
la vida. La salud es basica para el funcionamiento del ser humano.

Requiere independencia e interdependencia.
La promocién de la salud es mas importante que la atencion al enfermo.

Los individuos recuperaran la salud o la mantendran si tienen la fuerza, la voluntad
0 el conocimiento necesario.

b) El Entorno: Es el conjunto de todas las condiciones externas y las influencias
gue afectan a la vida y el desarrollo de una persona. Los individuos sanos son
capaces de controlar su entorno, pero la enfermedad puede interferir en tal
capacidad.

¢) Persona: Individuo total que cuenta con catorce necesidades fundamentales.

La persona debe mantener un equilibrio fisiolégico y emocional. La mente y el
cuerpo de la persona son inseparables.

El paciente requiere ayuda para ser independiente.
El paciente y su familia conforman una unidad.
d) Enfermeria: Henderson define la enfermeria en términos funcionales.

La funcion propia de la enfermeria es asistir al individuo, sano o enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su recuperacion
o a la muerte pacifica, que éste realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad
o el conocimiento necesario. Y hacerlo de tal manera que lo ayude a ganar
independencia a la mayor brevedad posible.

El paradigma es un principio, una teoria 0 un conocimiento originado de la
investigacion en un campo cientifico. Una referencia inicial que servira como
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modelo para futuras investigaciones. De ahi que se desarrollen teorias y modelos
de enfermeria.

5.3 TEORIA DE ENFERMERIA

Modelo de Virginia Henderson

Virginia nacié en 1897 en Kansas (Missouri). Se gradud en 1921 y se especializo
como enfermera docente. Esta tedrica de enfermeria incorpord los principios
fisiologicos y psicopatoldgicos a su concepto de enfermeria. Henderson define a la
enfermeria en términos funcionales como : " La Unica funcion de una enfermera es
ayudar al individuo sano y enfermo , en la realizacion de aquellas actividades que
contribuyan a su salud , su recuperacion o una muerte tranquila , que éste
realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza , la voluntad y el conocimiento necesario .
Y hacer esto de tal forma que le ayude a ser independiente lo antes posible".1°

El modelo conceptual de Virginia Henderson da una vision clara de los cuidados
de enfermeria.

Postulados, valores, conceptos.
a) Postulados:

En los postulados que sostienen el modelo, descubrimos el punto de vista de la
persona que recibe los cuidados de enfermeria. Para Virginia Henderson, el
individuo sano o enfermo es un todo completo, que presenta catorce necesidades
fundamentales y el rol de la enfermera consiste en ayudarle a recuperar su
independencia lo mas rapidamente posible.

Inspirandose en el pensamiento de esta autora, los principales conceptos son
explicativos de la siguiente manera:

*Necesidad fundamental: Necesidad vital, es decir, todo aquello que es esencial al
ser humano para mantenerse vivo 0 asegurar su bienestar. Son para Henderson
un requisito que han de satisfacerse para que la persona mantenga su integridad y
promueva su crecimiento y desarrollo.

*_Independencia: Satisfaccion de una o de las necesidades del ser humano a
través de las acciones adecuadas que realiza el mismo o que otros hacen en su
lugar segun su fase de crecimiento y de desarrollo y segun las normas y criterios
de salud establecidos.

10 rigibel-Uriz Xabier. Revisién Critica de una Interpretacién del Pensamiento de Virginia Henderson: Acercamiento

epistemolégico al libro de Luis, Fernandez y Navarro. Index Enfermeria [Internet]. 2010. [citado 2016 Jun 16]; 16(57): 55-
59. Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-12962007000200012&Ing=es.
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* Dependencia: No satisfaccién de una o varias necesidades del ser humano por
las acciones inadecuadas que realiza o por tener la imposibilidad de cumplirlas en
virtud de una incapacidad o de una falta de suplencia.

* Problema de dependencia: Cambio desfavorable de orden biopsicosocial en la
satisfaccion de una necesidad fundamental que se manifiesta por signos
observables en la persona.

* Manifestacion: Signos observables en el individuo que permiten identificar la
independencia o la dependencia de la satisfaccion de sus necesidades.

* Fuente de dificultad: Son aquellos obstaculos o limitaciones que impiden que la
persona pueda satisfacer sus necesidades, es decir los origenes o causas de una
dependencia.

Henderson identifica tres fuentes de dificultad:
Falta de fuerza, conocimiento y voluntad.

* Fuerza: Se entiende por esta no solo la capacidad fisica o habilidades
mecanicas de las personas sino también la capacidad del individuo para llevar a
término las acciones. Se distinguen dos tipos de fuerzas: fisicas y psiquicas.

* Conocimientos: los relativos a las cuestiones esenciales sobre la propia salud,
situacion de la enfermedad, la propia persona y sobre los recursos propios y
ajenos disponibles.

* Voluntad: compromiso en una decisibn adecuada a la situacion, ejecucion y
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las catorce necesidades,
se relaciona con el término motivacion.

Dichos postulados se resumen en:
- Cada persona quiere y se esfuerza por conseguir su independencia.
- Cada individuo es un todo compuesto y complejo con catorce necesidades.

- Cuando una necesidad no estéa satisfecha el individuo no es un todo completo e
independiente.

b) Valores:

Los valores reflejan las creencias subyacentes a la concepcién del modelo de
Virginia Henderson.

Virginia Henderson afirma que si la enfermera no cumple su rol esencial, otras
personas menos preparadas que ella lo haran en su lugar.

Cuando la enfermera asume el papel del médico delega en otros su propia
funcion.
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La sociedad espera de la enfermera un servicio que solamente ella puede prestar.
c) Conceptos:
Los elementos mayores del modelo han sido identificados de la siguiente manera:

Objetivos: Conservar o0 recuperar la independencia de la persona en la
satisfaccion de sus catorce necesidades.

Persona: Ser humano que forma un todo complejo, presentando catorce
necesidades fundamentales de orden bio- psico-social:

1.- Necesidad de oxigenacion.

2.- Necesidad de nutricion e hidratacion.

3.- Necesidad de eliminacion.

4.- Necesidad de moverse y mantener una buena postura.

5.- Necesidad de dormir y descansar.

6.- Necesidad de vestirse.

7.- Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales.
8.- Necesidad de estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos.
9.- Necesidad de evitar los peligros.

10.- Necesidad de comunicarse.

11.- Necesidad segun sus creencias y sus valores.

12.- Necesidad de ocuparse para realizarse.

13.- Necesidad de recreacion.

14.- Necesidad de aprendizaje.

La persona debe verse como un todo, teniendo en cuenta las interacciones entre
sus distintas necesidades, antes de llegar a planificar los cuidados.

Rol de la enfermera: Es un rol de suplencia-ayuda. Suplir, para Henderson,
significa hacer por él aquello que él mismo podria hacer si tuviera la fuerza,
voluntad o los conocimientos.

ROL DE CUIDADORA: el papel de cuidadora tradicionalmente ha incluido
aquellas actividades que ayudan al paciente fisica y psicolégicamente, a la vez
gue preservan su dignidad. Las actuaciones de enfermeria necesarias, pueden ser
el cuidado completo de un paciente dependiente y la asistencia de apoyo
educativo para ayudar a los pacientes a lograr el maximo nivel de salud. Los
cuidados engloban aspectos fisicos, psicologicos, de desarrollo, culturales y
espirituales.
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ROL DE EDUCADORA: como educadora, la enfermera ayuda al paciente a
aprender sobre su salud y sobre los procedimientos sanitarios que necesita
realizar para recuperarla y mantenerla. La enfermera valora las necesidades de
aprendizaje del paciente y su disposicion a aprender, establece objetivos
conjuntamente con él, lleva a la practica la ensefianza y evalla el aprendizaje
adquirido. También ensefia al personal en practicas, en quien delega cuidados y
comparte sus conocimientos con otras enfermeras y con otros profesionales de la
salud.

DEFENSORA DEL PACIENTE: la enfermera actia como defensora del paciente
para protegerlo. En este rol puede representar las necesidades y los deseos del
paciente ante otros profesionales sanitarios. Por ejemplo exponiendo, los deseos
de informacion del paciente ante el médico. También ayuda al paciente a la hora
de ejercer sus derechos y hablar por si mismo.

ROL DE ASESORA: el asesoramiento es el proceso de ayudar a un paciente a
reconocer y a enfrentarse a problemas sociales o psicolégicos estresantes, a
desarrollar mejores relaciones interpersonales y a promocionar el progreso
personal mediante apoyo intelectual, emocional y psicolégico.

ROL DE LIDER: un lider influye en otros para trabajar conjuntamente con el fin de
lograr un objetivo concreto. El papel de lider se puede desempefiar a diferentes
niveles: pacientes individuales, familia, grupo de pacientes, colegas o comunidad.
Un liderazgo eficaz implica un proceso que se aprende y que requiere
comprension de las necesidades y los objetivos que motivan a las personas, el
conocimiento para aplicar las capacidades de liderazgo y las capacidades
interpersonales para influir en otros.

ROL DE DIRECTORA: la enfermera dirige los cuidados de enfermeria de los
individuos, las familias y las comunidades. La direccion requiere conocimientos
sobre estructuras y dinamicas organizativas, autoridad y responsabilidad,
liderazgo, teorias del cambio, delegacion, supervisiéon y evaluacion.

ROL DE |INVESTIGADORA: con frecuencia las enfermeras realizan
investigaciones para mejorar la asistencia a los pacientes mediante sus cuidados.
También colaboran con otros miembros del equipo en el campo de la investigacion
sanitaria.

Intervenciones: El centro de intervencion es el la dependencia del sujeto. A veces
la enfermera centra sus intervenciones en las manifestaciones de dependencia y
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otras veces en el nivel de la fuente de dificultad, segun la situacion vivida por el
cliente. Las acciones de la enfermeria consisten en completar o reemplazar
acciones realizadas por el individuo para satisfacer sus necesidades.

Consecuencias deseadas: son el cumplimiento del objetivo, es decir, la
independencia de la persona en la satisfaccion de las sus catorce necesidades
fundamentales.!

Henderson destaca distintos niveles de dependencia:
Relacién enfermera — paciente:
Se establecen tres niveles en la relacion enfermera paciente y estos son:

La enfermera como sustituta del paciente: Este se da siempre que el paciente
tenga una enfermedad grave, aqui la enfermera es un sustituto de las carencias
del paciente debido a su falta de fortaleza fisica, voluntad o conocimiento.

La enfermera como auxiliar del paciente: Durante los periodos de
convalecencia la enfermera ayuda al paciente para que recupere Su
independencia.

La enfermera como compafiera del paciente: La enfermera supervisa y educa al
paciente pero es €l quien realiza su propio cuidado.

Relacién enfermera — médico:

La enfermera tiene una funcion especial, diferente al de los médicos, su trabajo es
independiente, aunque existe una gran relacién entre uno y otro dentro del trabajo,
hasta el punto de que algunas de sus funciones se superponen.

Relacién enfermera — equipo de salud:

La enfermera trabaja en forma independiente con respecto a otros profesionales
de salud. Todos se ayudan mutuamente para completar el programa de cuidado al
paciente pero no deben realizar las tareas ajenas.

11 paza de Caballero Rosita, Torres Pique Ana Maria, Prieto de Romano Gloria Inés. Nursing care: critical analisys. Index
Enferm  [revista en Internet]. 2005 Jun [citado 2014 Ene  14]; 14(48-49): 18-22. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S113212962005000100004&Ing=es. http://dx.doi.org/10.4321/S11321
2962005000100004.
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5.5 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA APLICADO AL MODELO DE
VIRGINIA HENDERSON

En el sentido filoséfico del término, el método, ligado al dominio especifico de la
enfermeria, en la actualidad es el Proceso de Enfermeria, que comporta fines
particulares y una forma de proceder que le es propia.

El objetivo principal del Proceso de Enfermeria es construir una estructura tedrica
gue pueda cubrir, individualizadndolas, las necesidades de la persona, la familia y
la comunidad.

Existen otras teorias, todas ellas mantienen como constantes la conservacion y el
progreso de salud de la persona, mediante acciones organizadas. Es decir,
conseguir la calidad en los cuidados y la calidad de vida.

El modelo de Henderson como marco conceptual, es perfectamente aplicable en
todas y cada una de las diferentes etapas del proceso de atencion:

Definicién:

Es un sistema de planificacion y una herramienta indispensable en la ejecucion de
los cuidados de enfermeria, compuesto de cinco pasos: valoracion, diagnostico,
planificacion, ejecucién y evaluacion.

Como todo método, configura un nimero de pasos sucesivos que se relacionan
entre si.

Aungue el estudio de cada uno de ellos se hace por separado, sélo tiene un
caracter metodoldgico, en la practica las etapas se superponen.

ETAPAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA

Las etapas constituyen las fases de actuacion concretas que tienen caracter
operativo. El Proceso de Enfermeria es un todo ciclico, dindmico e inseparable,
pero estructurado en secuencias logicas. Tal y como en el presente esta
concebido el Proceso de Enfermeria, se distinguen cinco etapas:

1. VALORACION: Es el punto de partida del Proceso de Enfermeria. Es la base de
todas las etapas siguientes, lo que la convierte en el banco de datos
imprescindible para tomar decisiones. Su objetivo es recoger datos sobre el
estado de salud del paciente, estos datos han de ser confirmados y organizados
antes de identificar los problemas clinicos y/o diagnosticos de enfermeria.

La valoracion incluye diferentes acciones: obtencion de la informacién, su
interpretacion y posterior organizacion de toda la informacién obtenida.
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La valoracion es el primer paso del proceso de enfermeria y se puede describir
como el proceso organizado y sistematico de recogida de datos procedentes de
diversas fuentes para analizar el estado de salud de un usuario. Consta de dos
componentes recogida de datos y documentacién, se considera la clave para
continuar con los pasos restantes del proceso.

Datos y valoracion

En el contexto de la valoracién de enfermeria, se pueden definir los datos como
informacion especifica obtenida acerca del usuario. Organizar de forma
sistematica la informacidn necesaria para diagnosticar las respuestas sanitarias
del usuario e identificar los factores que intervienen.

Posteriormente, esta base de datos sera la base para las restantes fases del
Proceso de Enfermeria: Diagndstico, Planificacion, Ejecucion y Evaluacion.

TIPOS DE DATOS

Durante la valoracion, el profesional de enfermeria recoge cuatro tipos de datos:
subjetivos, objetivos, histéricos y actuales. Una base de datos completa y exacta
suele incluir una combinacion de estos tipos.

Datos subjetivos

Los datos subjetivos se pueden describir como la perspectiva individual de una
situacibn o de una serie de acontecimientos. Esta informacion no puede ser
determinada por el profesional de enfermeria con independencia de la interaccién
0 comunicaciéon con el individuo. A menudo se obtienen datos subjetivos durante
la historia de enfermeria, como son las percepciones, sentimientos e ideas sobre
si mismo y sobre el estado de salud del usuario. Algunos ejemplos son las
descripciones que hace el usuario del dolor, la debilidad, la frustracion, las
nauseas o el desconcierto.

La informacion proporcionada por otras fuentes distintas al cliente, por ejemplo la
familia, los consultores y otros miembros del equipo de atencién sanitaria, puede
ser también subjetiva si se basa en la opinibn de cada uno en lugar de estar
basada en hechos.

Datos objetivos

Por contraste, los datos objetivos consisten en informacién observable y
mensurable. Habitualmente, esta informacion se obtiene a través de los sentidos
(vista, olfato, oido y tacto) durante la exploracion fisica del usuario.
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2.- DIAGNOSTICO: En esta etapa se produce la identificacion de los problemas
interdependientes y de los Diagndsticos de enfermeria. Para Virginia Henderson
un diagnéstico de enfermeria es un problema de dependencia que tiene una causa
gue las enfermeras pueden tratar para conseguir aunque sea una milésima de
independencia.

Diagnostico de enfermeria:

“Es una declaracion de un estado de alteracion de la salud real o potencial que se
deriva de la valoracion de Enfermeria y el cual requiere de intervenciones del
campo de enfermeria”. Carpenito Lynda “Es un juicio clinico sobre un individuo,
familia o grupo de la comunidad que se deriva de un proceso deliberado y
sistematico de recoleccion y analisis. Sirve de base para precisar una terapia que
esta bajo la responsabilidad del profesional de Enfermeria Shoemaker, 1984”.

Una enfermera puede diagnosticar o emitir un dictamen sobre las necesidades
alteradas que tienen las personas a las que atiende.

El diagnostico comprende varias acciones:

Andlisis de datos, identificacion de los diagnosticos de enfermeria, identificacion
de los problemas interdependientes, problemas de enfermeria.

En las etapas de valoracion y diagnéstico, sirve de guia en la recogida de datos y
en el andlisis y sintesis de los mismos. En esta etapa se determina:

e Grado de independencia/dependencia de la satisfaccién de cada una de las
catorce necesidades.

e Las causas de dificultad en tal satisfaccion

e Lainterrelacion de una necesidades con otras

e La definicion de los problemas y su relacion con las causas de dificultad
identificadas

Los profesionales de enfermeria son responsables de: Diagnosticar y tratar las
respuestas humanas a los problemas de salud. 12

ESTRUCTURA DEL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

La estructura del diagnéstico de enfermeria la componen tres partes:

2 porra C., Mirtha J., Diaz I., Cordero G., Conocimientos y Aplicacion de los Principios Eticos y Bioéticos en el Proceso de
Atencion de Enfermeria. Revista Cubana de Enfermeria [Internet]. 2010. [citado 2016 Jun 19] ; 17( 2 ): 132-138.
Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-03192001000200011&Ing=es.
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P = Problema
E = Etiologia
S = Signos y sintomas que lo caracterizan.

El problema se identifica durante la valoracion y en la fase del procesamiento y
analisis de los datos.

La etiologia son los factores ambientales, socioecondmicos, fisiologicos,
emocionales o Espirituales, que se creen que estan contribuyendo al problema ya
sea como factores de riesgo o por que han contribuido ya a producir el problema y
si se mantiene sin modificacion el problema no se modifica.

Los signos y sintomas, se les llama también caracteristicas que definen al
problema esto significa que siempre que se presentan dichos signos y sintomas
asociados entre si en una situacion dada, la conclusion diagnostica ha de ser la
misma.

3.- PLANIFICACION: Es la etapa en la que se elabora el plan de cuidados
adecuado a la situacidén. Segun Henderson, la fase de planificacion supone hacer
gue el plan responda a las necesidades del individuo. En su opinién un buen plan
integra el trabajo de todos los miembros del equipo de salud.

Esta tercera etapa se inicia con los diagnésticos de Enfermeria y concluye cuando
se registra las intervenciones del cuidado de Enfermeria. Consta de cuatro partes:
seleccion de prioridades, determinacion de los resultados esperados,
determinacion de las acciones para lograrlos y registro del plan.

La seleccién de prioridades.

Como resultado de la valoracion enfocada segun interés de enfermeria se llegan a
la identificacion de un numero variado de diagndésticos ya que enfermeria
potencialmente puede identificar multiples facetas de la funcionalidad del individuo
gue se afectan en un momento dado como respuestas humanas a una condicion
anormal.

Determinar prioridades es una habilidad cognitiva que requiere desarrollar un
pensamiento critico en el momento de decidir sobre los siguientes aspectos:

1. ¢ Qué problemas necesitan atencién inmediata y cuales pueden esperar?

2. ¢ Qué problemas son responsabilidad exclusiva del profesional de enfermeria?
3. ¢ Qué problemas deben tratarse con el concurso de otros profesionales?
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4. ¢ Qué problemas se pueden tratar aplicando planes de cuidado protocolizados o
estandarizados?
5. ¢ Qué problemas no estan incluidos en los planes estandarizados?

Determinacion de los resultados esperados, objetivos o metas.

Las respuestas reales o potenciales del usuario son considerados problemas y se
enuncian utilizando las categorias diagnosticas de Enfermeria.

Los resultados esperados son situaciones que implican cambios totales, parciales
0 si no hay cambios, por lo menos se espera que no haya empeoramiento de la
respuesta humana disfuncional.

Los resultados deben dirigirse a la primera parte del diagnostico. Estos resultados
ayudan a definir conductas a fin de demostrar que se ha corregido, disminuido o
prevenido el problema.

Aun cuando la determinacion de resultados esperados es parte del planeamiento
también son la base para la evaluacion posterior. Sirven ademas para orientar en
parte las intervenciones.

Los términos metas, objetivos y resultados esperados son practicamente
intercambiables y en este ejercicio se usan sin importar como se denominen, lo
gue se busca es lo mismo: guiar el plan de cuidados.

Existen algunas normas para escribir los resultados esperados o metas.

Los resultados deben:

1. Estar centrados en el usuario.
2. Ser breves y claros.

3. Ser comprobables y medibles.
4. Ajustarse a la realidad.

Ordenes de Enfermeria.
Las ordenes de enfermeria son las acciones intervenciones especificas que van
dirigidas a ayudar al paciente a lograr los resultados esperados.

Estas acciones deben reunir ciertas caracteristicas como son:

1. Ser coherentes con el plan de cuidado general.
2. Basarse en principios cientificos.
3. Ser individualizados para cada situacion en concreto.

=24 -




4. Propiciar todas las oportunidades para la ensefianza y el aprendizaje.

5. Tener en cuenta la utilizacion de recursos apropiados.

Las ordenes de enfermeria se refieren principalmente a acciones que deben ser
cumplidas por el personal de enfermeria. Debe recordarse que la enfermera
también recibe indicaciones del personal médico, usualmente estas ordenes se
incluyen en el plan de atencion general.

Los registros del Plan de Cuidado.

El plan de cuidado de enfermeria es el punto culminante de varios pasos que los
proceden y se espera que el profesional de enfermeria produzca como su decision
el plan de accién a seguir a fin de lograr resultados frente a ciertas situaciones
problematicas. Es evidente que si no hay planeamiento o si este no se registra, se
interrumpe todo el proceso y se carece de un sistema para evaluar los cuidados
gue se presenten.

4.- EJECUCION: Es la etapa de puesta en préactica del Plan de cuidados. En la
fase de ejecucién, la enfermera ayuda al paciente a realizar actividades para
mantener la salud, para recuperarse de la enfermedad o parar conseguir una
muerte pacifica. Las intervenciones son individualizadas segun los principios
fisiologicos, la edad, los antecedentes culturales, el equilibrio emocional y las
capacidades fisicas e intelectuales.

En la etapa de ejecucién tan importante como las demas, el profesional de
enfermeria, entra en contacto directo con el paciente no solo para aplicar el plan
sino para valorar y evaluar el estado del usuario y ajustar el plan.

Aunque toda la documentacion se realiza en las fases anteriores del proceso,
adquiere un valor fundamental en la ejecucion; quizas ello sea debido a un
principio juridico muy extendido y de aplicabilidad a nuestro contexto asistencial” lo
no escrito no forma parte de la realidad”.

En las etapas de panificacion y ejecucion, sirven para la formulacién de objetivos
de independencia en base a las causas de la dificultad detectadas, en la eleccion
del modo de intervencion (suplencia o ayuda) mas adecuado a la situacién y en la
determinacidon de actividades de enfermeria que impliquen al individuo-siempre
gue sea posible- en su propio cuidado. Esto significa determinar el modo de
intervencién (suplencia o ayuda) mas adecuado a la situacion. Todos estos
criterios seran los que guiaran la etapa de ejecucion.

5.- EVALUACION: Los resultados de esta fase determinan el progreso del
paciente hacia los objetivos. Henderson evaluaria al paciente segun el grado de
capacidad de actuacion independiente.
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Actla como mecanismo de retroalimentacién y de control para todo el proceso. La
evaluacion posibilita el movimiento en el ciclo completo del proceso y da idea de
globalidad. 13

Finalmente en esta etapa el modelo de Henderson ayuda a determinar los criterios
gue nos indicaran los niveles de independencia mantenidos y/o alcanzados a partir
de la puesta en marcha del plan de cuidados, ya que segun esta autora nuestra
meta es ayudar al individuo a conseguir su independencia maxima en la
satisfaccion de las necesidades, lo mas rapidamente posible. Evidentemente esto
no significa que nosotras le proporcionemos la independencia, sino que nuestra
actuacion va encaminada a ayudarle a alcanzar dicha independencia por si mismo
de acuerdo a sus propias capacidades y recursos.

13 Daza de Caballero Rosita, Torres Pique Ana Maria, Prieto de Romano Gloria Inés. Nursing care: critical analisys. Index
Enferm  [revista en Internet]. 2005 Jun [citado 2014 Ene  14]; 14(48-49): 18-22. Disponible en:

http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S113212962005000100004&Ing=es. http://dx.doi.org/10.4321/S11321
2962005000100004.
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5.6 PATOLOGIA Y/O ENFERMEDAD

ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICA

Definicion

La enfermedad vascular cerebral tipo isquémico se define como la presencia de
sintomas neurologicos, como déficit motor o sensitivo, disartria, afasia, vértigo,
alteraciones visuales como amaurosis, con mas de 24 horas de duracion,

corroborada con estudio de imagen mediante tomografia computarizada de craneo
0 resonancia magnética.**

Fisiopatologia

Una vez que existe oclusion de un vaso cerebral con la consecuente obstruccion
del flujo sanguineo cerebral (FSC), se desencadena una cascada de eventos
bioquimicos que inicia con la pérdida de energia y que termina en muerte
neuronal. Otros eventos incluyen el exceso de aminoacidos excitatorios
extracelulares, formacion de radicales libres, inflamacién y entrada de calcio a la
neurona. Después de la oclusion, el nucleo central se rodea por un area de
disfuncion causada por alteraciones metabodlicas e ionicas, con integridad
estructural conservada, a lo que se denomina “penumbra isquémica”.
Farmacologicamente esta cascada isquémica puede ser modificada y disminuir
sus efectos deletéreos, lo que representa en la actualidad una de las areas de
investigacion mas activa.

Factores de riesgo

La hipertension arterial es el factor de riesgo mas importante para enfermedad
vascular cerebral; se estima que 50 millones de americanos tienen hipertension.
Se ha establecido una asociacion directa entre aumento de la presion sistdlica y
diastélica y el riesgo de enfermedad vascular cerebral.

Se ha estimado que la diabetes mellitus afecta a 8 % de la poblacién, que hasta
33 % de los pacientes tiene riesgo de presentar enfermedad vascular cerebral
isquémica y que es un factor de riesgo para la recurrencia.

Es importante el control adecuado de la hipertensién arterial con terapia
farmacologica individualizada y de los niveles de glucosa, asi como la modificacion

14 Qlivares, L. Prevencion en neurologia: Enfermedad Vascular Cerebral. Medigraphic. México 2008. 617- 621.
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de los estilos de vida (ejercicio fisico y dieta), para la prevencion primaria y
secundaria de la enfermedad vascular cerebral.

Manifestaciones

La principal caracteristica clinica es la aparicion subita del déficit neuroldgico focal,
aunque ocasionalmente puede presentarse con progresion escalonada o gradual.
Las manifestaciones dependen del sitio de afeccion cerebral, frecuentemente son
unilaterales e incluyen alteraciones del lenguaje, del campo visual, debilidad
hemicorporal y pérdida de la sensibilidad.

Diagnoéstico clinico y pruebas diagnésticas

La evaluacién inicial del paciente con enfermedad vascular cerebral aguda y la
decision del tratamiento deben completarse en los primeros 60 minutos desde la
llegada a un servicio de urgencias, mediante un protocolo organizado y con un
equipo multidisciplinario que incluya médico, enfermera, radidlogo y personal de
laboratorio.

Se debe hacer una exploracion neurolégica completa, asi como una exploracion
clinica integral utilizando preferiblemente la escala NIHSS.

En personas con inicio subito de sintomas neuroldgicos, la prueba FAST (Face
Arm Speech), aplicada por personal paramédico de atencion prehospitalaria, ha
mostrado un valor predictivo positivo de 78% (IC 95% = 72 a 84%) y una
sensibilidad de 79%.

En pacientes con antecedentes de isquemia cerebral transitoria, la escala ABCD
ha sido utilizada retrospectivamente para evaluar la probabilidad de un futuro
infarto cerebral

El diagnéstico de la enfermedad vascular cerebral isquémica se realiza al inicio
con la identificacion de signos y sintomas de déficit neuroldgico, entre los cuales
los mas comunes son los siguientes:

Afeccion motora y sensitiva contralateral al hemisferio dafiado.
Disfasia o afasia.

Alteraciones visuales transitorias (amaurosis).

Diplopia.

Vértigo.

Ataxia.

YV VVYVYY
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» Hemianopsia.
» Cuadrantanopsia.
» Pérdida subita del estado de alerta.

Se recomienda el empleo de escalas de valoracion estandares como FAST o
MASS para:

v" Mejorar la precision del diagndstico inicial de enfermedad vascular cerebral
aguda.

v" Auxiliar en el diagndéstico mas rapido.

v' Acelerar la consideracion del tratamiento apropiado. Apoyar una referencia
oportuna a servicios especializados.

Todos los pacientes con sospecha de enfermedad vascular cerebral isquémica
aguda (mas de una hora de evolucion) deben ser sometidos a estudio de imagen
cerebral de inmediato.

La hospitalizacion esta indicada en pacientes con isquemia cerebral transitoria que
acuden durante las primeras 72 horas del evento y en los que se identifica
cualquiera de los siguientes criterios de la escala ABCD (ver cuadro 1)

CUADRO 1

ESCALA ABCD DE PRONOSTICO PARA RIESGO DE ENFERMEDAD
VASCULAR CEREBRAL EN PACIENTES CON ISQUEMIA CEREBRAL
TRANSITORIA.

Puntuacioén
A | Edad Mas de 60 arios 1
B  Presion sanguinea » 140/90 1
C | Fallaclinica Debilidad unilateral 2
Alteracion del lenguaje sin 1
debilidad
Otras situaciones clinicas 0
D Duraciéon de los > 60 minutos 2
sintomas
10-59 minutos 1
< 10 minutos 0
Diabetes mellitus 2 1
Riesgos a dos dias Riesgo a siete dias

Menor riesgo (0-3 puntos) 1.0%  0-4 puntos 0.4%
Riesgo moderado (4-5 puntos) 4.1% 5 puntos 12.1%
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Alto riesgo (6-7 puntos) 8.1% 6 puntos 31.4%

Los autores sugieren que los pacientes sean admitidos con isquemia
cerebral si tienen una puntuacion >4

Fuente: Rivera, C. Miranda, L. Guia de Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica. Revista Médica del Instituto
Mexicano del Seguro Social. México. (2012). Pag. 339.

» Puntuacion = 3.
» Puntuacion de 0 a 2 e incertidumbre sobre si la evaluacion diagnostica

podra ser completada de manera ambulatoria en los siguientes dos dias.
» Puntuacion de 0 a 2 y cualquier otra evidencia que indique que el evento ha
sido causado por una isquemia focal.

Todos los pacientes con sospecha de enfermedad vascular cerebral isquémica
aguda (mas de una hora de evolucion) deben ser sometidos a estudio de imagen
cerebral de inmediato.

Para el diagnéstico de enfermedad vascular cerebral aguda, en pacientes que no
se encuentran graves, se recomienda la resonancia magnética cuando esté
disponible y resulte practico realizarla, particularmente en aquellos con déficit
neuroldgico leve y con probabilidad clinica de que la lesion sea pequefia (por
ejemplo, infartos lacunares) o se encuentre en fosa posterior; asi como en
pacientes que se presenten tardiamente después de una semana de iniciado el
cuadro clinico.

Deberan ser sometidos a angiografia carotideo, idealmente dentro de las primeras
dos semanas del evento, todos los pacientes con enfermedad vascular cerebral
aguda que afecte el territorio carotideo, sin discapacidad segun la escala de
Rankin y que sean potencialmente candidatos para cirugia carotideo.

Tratamiento no farmacolégico

Debe considerarse el monitoreo con oximetria de pulso, con una meta de
saturacion de oxigeno = 92 %. La mayoria de los pacientes no requiere oxigeno
suplementario y al menos un estudio controlado no parece apoyar el uso; sin
embargo, debe administrarse oxigeno si la oximetria de pulso y la gasometria
arterial indican hipoxia.
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El apoyo de la via aérea y la ventilacidon asistida se recomiendan en pacientes con
enfermedad vascular cerebral isquémica aguda que presenten estado de alerta
disminuido o disfuncién bulbar que ocasione compromiso de la via aérea.

No existen ensayos clinicos que demuestren la utilidad del monitoreo cardiaco en
pacientes con enfermedad vascular cerebral isquémica aguda, ni del empleo
profilactico de antiarritmicos. Sin embargo, existe consenso general de que estos
pacientes deben tener monitoreo cardiaco durante al menos las primeras 24
horas, y que cualquier arritmia cardiaca debe ser tratada farmacol6gicamente.1®

En el tratamiento de la hipertension arterial sistémica en la fase aguda de la
enfermedad vascular cerebral isquémica deben considerarse las condiciones del
paciente y el manejo previo al evento. Debe individualizarse la decisién sobre el
inicio del manejo con antihipertensivos y sobre qué farmacos utilizar.

En el paciente con enfermedad vascular cerebral isquémica es importante
mantener adecuados niveles de liquidos para evitar la hipotension y la extension
del infarto cerebral. Cuando ocurra hipotension arterial debe investigarse de
inmediato la causa. La hipovolemia debe corregirse con la administracion de
solucion salina normal.

Cuando la administracion suplementaria de soluciones parenterales no ayude a
corregir la hipotension arterial, debe considerarse el uso de agentes vasopresores
como la dopamina. Se recomienda la movilizacién temprana de los pacientes con
enfermedad vascular cerebral isquémica aguda, para prevenir las complicaciones
agudas. La movilizacién debe iniciarse dentro de los primeros tres dias del evento.
En el manejo general deben considerarse las siguientes medidas adicionales:

v Colocar al paciente en posicién de semifowler y la movilizacién temprana de
extremidades y evaluacion de la disfagia.

v' Realizar ejercicios respiratorios y palmopercusion con el fin de evitar
neumonia por acumulacién de secreciones.

v' Vendaje de miembros inferiores para prevenir tromboembolia pulmonar e
insuficiencia venosa profunda secundaria a la inmovilidad por el déficit
motor.

15 Rivera, C. Miranda, L. Guia de Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica. Revista Médica del Instituto Mexicano del
Seguro Social. México. (2012). 339.
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Tratamiento farmacoldgico
Terapia trombolitica

Los pacientes con enfermedad vascular cerebral isquémica aguda, atendidos
dentro de las primeras tres o cuatro horas y media del inicio definido de los
sintomas, y que se consideren aptos, deben ser tratados con 0.9 mg/kg de
activador de plasminégeno tisular recombinante (alteplasa, rt-PA), hasta un
maximo de 90 mg, via intravenosa.

El 10 % de la dosis se administra en el primer minuto; el resto, en una hora. El
tiempo para el inicio del tratamiento debe ser minimo.

Los sistemas de atencion médica deben ser optimados para permitir la
administracion temprana de rt-PA a los pacientes en quienes esté indicada, dentro
del periodo de ventana establecido.® (ver cuadro 2)

La recuperacion neurolégica es de mas de cuatro puntos en la escala NIHSS
(National institute of Health Stroke Scale.), llegando a la recuperacién completa
al afio. (ver cuadro 3)

El manejo con rt-PA procede en los siguientes pacientes:
e Mayores de 18 afios de edad.
e Con tomografia computarizada confirmatoria de infarto cerebral.
e Con menos de tres horas de evolucion.
e Sin los criterios de exclusién (cuadro V).
e Con diagnoéstico de enfermedad vascular cerebral isquémica, establecido
mediante la constatacion de déficit neurolégico con signos:

-Tempranos.

-Espontaneos.

-No menores ni aislados.

-No sugestivos de hemorragia subaracnoidea.
-No asociados con traumatismo craneoencefalico.

16 Rivera, C. Miranda, L. Guia de Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica. Revista Médica del Instituto Mexicano del
Seguro Social. México. (2012). 339.
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CUADRO 2.
Rivera- Nava SC et. Al. Guia de Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica

Criterios de Exclusion de manejo con rtPA

Sujetos con sintomatologia muy leve ( escala de NIHSS, MENOR DE 5)
Tomografia craneal computarizada con evidencia de hemorragia
Historia de hemorragia intracraneana previa

Convulsiones

Antecedentes de TCE tres meses antes

Cirugia mayor dos semanas previas

Hemorragia gastrointestinal o genitourinaria en las ultimas tres semanas
Presion arterial sistélica >220 mm Hg, y diastolica mayor de 110 mmHg
Necesidad de tratamiento agresivo para disminuir la presion arterial
Cuenta plaquetaria menor de 100 000 mm3

Tratamiento con heparina las ultimas 48 horas, asociado a TTP prolongado (INR>
1.7)

Ingesta de anticoagulantes

Mujeres embarazadas o lactando

Fuente: Rivera, C. Miranda, L. Guia de Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica. Revista Médica del Instituto
Mexicano del Seguro Social. México (2012). Pag. 341.

CUADRO 3.
Grupo Nombre Respuesta
1A Conciencia Alerta
Contesta ambas preguntas
Estuporoso
Coma

1B Preguntas Contesta ambas preguntas
Contesta una sola pregunta
No contesta ninguna pregunta
Realiza ambos comandos
Realiza un solo comando

No realiza ningdn comando
Normal

Pardlisis parcial de la mirada
Paralisis total de la mirada

No hay pérdida de campos visuales
Hemianopsia parcial
Hemianopsia total
Hemianopsia bilateral

Sin paralisis facial

Pardlisis facial menor

1C Comandos

2 Mirada

3 Campos visuales

4 Paralisis facial
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Paralisis facial parcial
Pardlisis facial completa
Normal
Titubea después de cinco segundos
Cae después de cinco segundos
No hay esfuerzo en contra de la gravedad
No hay movimiento
6 Miembro amputado
Normal

5 Fuerza de piernas
Izquierdo
Derecho

6 Fuerza de brazos

Izquierdo Titubea después de diez segundos
derecho Cae después de diez segundos
No hay esfuerzo en contra de la gravedad
No hay movimiento
6 Miembro amputado
7 Ataxia No presenta ataxia

Ataxia en un solo miembro
Ataxia en dos miembros
6 Miembro amputado
Sin alteracion de la sensibilidad
Perdida leve de la sensibilidad
Pérdida severa o completa de la sensibilidad

8 Sensibilidad

9 Lenguaje Sin alteraciones del lenguaje
Pérdida leve o moderada de la sensibilidad
Pérdida severa o completa de la sensibilidad
10 Disartria Sin disartria

Disartria leve a moderada

Disartria severa o anartria
6 Intubacion

Sin inatencién

Inatencion leve

Inatencion severa
Fuente: Rivera, C. Miranda, L. Guia de Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica. Revista Médica del Instituto
Mexicano del Seguro Social. México (2012). P4g. 338.

11 Inatencion
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Escala validada que valora componentes del examen neurolégico estandar. Las
calificaciones van de 0 (no déficit) a 42 (comatoso, cuadriplejia). Predice a corto y
largo plazo resultados y posibles secuelas

Antritrombéticos

Los estudios han demostrado que los agentes antiplaquetarios reducen 25 % el
riesgo de eventos vasculares. La aspirina es el farmaco antiplaguetario con la
evidencia mas sélida. Se recomienda la administracion oral de aspirina (dosis
inicial de 325 mg) en las primeras 24 a 48 horas del inicio del evento.

Terapia anticoagulante
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El uso de anticoagulantes en la fase aguda de la enfermedad vascular cerebral
isquémica puede aumentar el riesgo de hemorragia y no se recomienda en estos
pacientes, excepto en algunas situaciones especificas como ateroma aodrtico,
aneurisma fusiforme de la arteria basilar, diseccion arterial cervical, trombosis
venosa, aneurisma septal auricular o enfermedad vascular cerebral cardio-
embodlica.

La anticoagulacién oral es recomendable después de una enfermedad vascular
cerebral isquémica asociada con fibrilacion auricular, con una meta de INR de 2.0
a 3.0.

En los pacientes con fibrilacion auricular y contraindicaciéon para el uso de
anticoagulantes, se recomienda acido acetilsalicilico a dosis de 150 mg al dia.

Neuroprotectores

No hay evidencia suficiente en relaciéon con el efecto de los neuroprotectores
(nimodipina, citicolina, sulfato de magnesio, naloxona, glicerol, nxy-059 agente
blogueador de radicales libres) en la reduccién del impacto de la enfermedad
vascular cerebral isquémica.

Antidepresivos

Los inhibidores de la recaptura de serotonina pueden ayudar a la mejoria de la
depresion en los pacientes con enfermedad vascular cerebral isquémica.

e Sertralina, 50 mg al dia.

e Flouxetina, 20 mg al dia.

e Paroxetina, 20 mg al dia.

e Venlafaxina, 75 mg diarios de inicio, con aumento progresivo de acuerdo

con la respuesta, hasta 150 mg al dia.

e Imipramina, 25 mg al dia.

e Duloxetina, 30 a 60 mg al dia.

e Amitriptilina, 25 mg al dia.

Antineuriticos

El uso de antineuriticos mejora el dolor en pacientes con enfermedad vascular
cerebral isquémica que refieren dolor neuropatico secundario a espasticidad.

Se recomienda lamotrigina a dosis de 25 a 100 mg al dia en pacientes con dolor
neuropatico. La gabapentina en dosis de 300 a 1800 mg puede ser indicada en
forma progresiva.

Tratamiento quirurgico
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La endarterectomia carotidea ha demostrado tener un efecto benéfico en los
pacientes que tienen estenosis carotidea mayor de 70 %. Reduce el riesgo de
muerte y de recurrencia de la enfermedad vascular cerebral.

En pacientes hasta de 60 afios de edad con enfermedad vascular cerebral
isquémica aguda en el territorio de la arteria cerebral media, complicada con
edema cerebral masivo, puede ofrecerse la descompresién quirdrgica mediante
hemicraniectomia, en las primeras 48 horas de iniciado el evento.

Rehabilitacion

La evidencia demuestra que iniciar la rehabilitacion en las primeras 48 horas
después del inicio de la enfermedad vascular cerebral isquémica ayuda a
mantener en Optimas condiciones la capacidad fisica, intelectual, psicolégica y
social del paciente.

Los pacientes hospitalizados por enfermedad vascular cerebral isquémica en
etapa aguda deben ser tratados por un equipo multidisciplinario especializado, que
incluya rehabilitacion.

Se recomienda la escala de Barthel para evaluar la funcionalidad en estos
pacientes.(ver cuadro 4)

La rehabilitacion temprana se asocia con disminucion en la morbilidad vy
mortalidad, y ayuda a reducir complicaciones secundarias de la inmovilidad como
infecciones, trombo embolismo venoso e hipotension ortostatica.

Es importante proporcionar informacion al paciente y a sus familiares sobre el
manejo de las secuelas de la enfermedad vascular cerebral isquémica, que influya
en la recuperacion a largo plazo. La terapia del lenguaje debe iniciarse desde el
establecimiento de la enfermedad vascular cerebral isquémica por un terapista
especializado en el manejo de alteraciones de la comunicacién humana y de
disfagia.

Se ha recomendado el uso de toxina botulinica para el tratamiento de espasticidad

posterior a la enfermedad vascular cerebral isquémica, con algunos beneficios
funcionales.
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CUADRO 4.

INDICE DE BARTHEL

COMER

10 INDEPENDIENTE. Capaz de comer por si solo y en un tiempo razonable. La
comida puede ser cocinada y servida por otra persona

5 NECESITA AYUDA para cortar la carne o el pan, pero es capaz de comer
solo.

0O DEPENDIENTE. Necesita ser alimentado por otra persona.

VESTIRSE

10 INDEPENDIENTE. Capaz de quitarse y ponerse la ropa sin ayuda.

5 NECESITA AYUDA. Realiza s6lo al menos la mitad de las tareas en un
tiempo razonable

O DEPENDIENTE.

ARREGLARSE

5 INDEPENDIENTE. Realiza todas las actividades personales sin ninguna
ayuda. Los complementos necesarios pueden ser provistos por otra persona.

O DEPENDIENTE. Necesita alguna ayuda.

DEPOSICION

10 CONTINENTE. Ningun episodio de incontinencia.

5 | ACCIDENTE OCASIONAL. Menos de una vez por semana 0 hecesita ayuda,
enemas 0 supositorios.

O INCONTINENTE.

MICCION (valorar situacion en la semana anterior)

10 CONTINENTE. Ningun episodio de incontinencia. Capaz de usar cualquier
dispositivo por si solo.

5 ACCIDENTE OCASIONAL. Maximo un episodio de incontinencia en 24 horas.
Incluye utilizar ayuda en la manipulacion de sondas u otros dispositivos.

O INCONTINENTE.

IR AL RETRETE

10 INDEPENDIENTE. Entra y sale s6lo y no necesita ayuda de otra persona.

5 NECESITA AYUDA. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda, es capaz
de usar el cuarto de bafio. Puede limpiarse sdlo.

0O DEPENDIENTE. Incapaz de manejarse sin una ayuda mayor.

TRASLADO SILLON-CAMA

15 INDEPENDIENTE. No precisa ayuda.

10 MINIMA AYUDA. Incluye supervision verbal o pequefia ayuda fisica.

5 GRAN AYUDA. Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada.

O DEPENDIENTE. Necesita gria o alzamiento por dos personas. Incapaz de
permanecer sentado.

DEAMBULACION

15 INDEPENDIENTE. Puede andar 50 metros, o su equivalente en casa, sin
ayuda o supervision de otra persona. Puede usar ayudas instrumentales
(baston, muletas), excepto andador. Si utiliza protesis debe ser capaz de
ponérsela y quitarsela solo.

10 NECESITA AYUDA. Necesita supervision o una pequefia ayuda fisica por otra
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persona. Precisa utilizar andador.

5 INDEPENDIENTE. ( en silla de ruedas). En 50 metros. No requiere ayuda ni
supervision

O DEPENDIENTE.

SUBIR Y BAJAR ESCALERAS

10 INDEPENDIENTE. Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni supervision
de otra persona

5 NECESITA AYUDA.

O DEPENDIENTE. Incapaz de salvar escalones.

<20: dependencia total; 20-40: dependencia grave; 45-55: moderada; 60 o mas:

leve

Fuente: Rivera, C. Miranda, L. Guia de Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica. Revista Médica del Instituto
Mexicano del Seguro Social. México (2012). Pag. 338.
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6. METODOLOGIA

6.1 ESTRATEGIA DE INVESTIGACION: ESTUDIO DE CASO

La Practica Basada en Evidencias (PBE) tiene sus inicios en la medicina,
comenzando su desarrollo en Canada desde la disciplina de la epidemiologia
clinica (Mafalich, 2002), donde el grupo de Sackett, a fines de los afios 70,
intentaba incorporar la investigaciéon clinica en la toma de decisiones para los
pacientes (Letelier y Moore, 2003).

La Enfermeria Basada en Evidencia (EBE) se desarrolla posteriormente en los
paises de habla inglesa, tomando inicialmente el marco conceptual positivista de
la medicina (Martinez, 2005). En los ultimos afios DiCenso, Cullum, Ciliska &
Marks (2000, en Hermosilla, 2003) definen EBE como el "proceso por el cual las
enfermeras toman decisiones clinicas, usando las mejores pruebas disponibles
sustentadas en la investigacion, su experiencia clinica y las preferencias del
paciente, en el contexto de los recursos disponibles”. En la misma época Ingersoll
(2000, en Morales, 2003: 38) define EBE como el "uso consciente, explicito y
juicioso de informacion derivada de la teoria y basada en investigacion, para la
toma de decisiones sobre prestacion de cuidados a sujetos o grupos, teniendo en
cuenta sus preferencias y necesidades individuales".'’

La EBE permite conocer cOmo se estan aplicando los cuidados de enfermeria en
lugares remotos y adaptar y/o crear protocolos para evitar la variabilidad presente
en la entrega de cuidados de enfermeria, muchas veces inclusive dentro de una
misma institucion. Si, se debe tener presente que los protocolos son una guia, y
no se deben olvidar las condiciones personales y particulares de cada paciente
para evitar la automatizacion de dicho cuidado.

Por lo anterior, se tom0 en cuenta a los familiares del usuario tomado en el
presente estudio ya que ellos fueron fuente importante de informacion y
participacion en los cuidados proporcionados asi como se implementd la
estrategia de ofrecer educacion para la salud para prevencion de futuros eventos
ya que se cuenta con carga genética para padecer la enfermedad; teniendo un
marco conceptual de referencia sobre esta patologia que fue un pilar muy
importante para fundamentar las intervenciones a realizar con el usuario.

17 Orellana Yafiez Alda, Paravic Klijn Tatiana. Enfermeria Basada En Evidencia: Barreras y Estrategias Para Su
Implementacion. Cienc. enferm. [revista en la Internet]. 2007 Jun [citado 2014 Ene 14]; 13(1): 17-24. Disponible en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717

95532007000100003&Ing=es. http://dx.doi.org/10.4067/S0717-95532007000100003.
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6.2 SELECCION DEL CASO Y FUENTES DE INFORMACION

El primer contacto que se tuvo con la persona fue en el servicio de urgencias del
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez, resultd
interesante conocer las causas que llevaron a esta persona a desarrollar una de
las enfermedades que esta afectando cada vez mas a millones de personas en el
mundo asi como seguir de cerca el tratamiento; cabe sefialar que no hubo
inconveniente para la obtencidén de la informacién misma que se llevd a cabo a
través de fuentes directas (paciente) e indirectas (familia), asi como la consulta de
registros clinicos de ingreso y evolucion a través del expediente clinico previa
autorizacion de la persona.

6.3 CONSIDERACIONES ETICAS

Para la realizacion del presente se toma en consideracion como marco legal la ley
general de salud en su titulo primero que enuncia lo siguiente:

Articulo 1o0.- La presente ley reglamenta el derecho a la protecciéon de la salud
gue tiene toda persona en los términos del Articulo 40. de la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos, establece las bases y modalidades para el
acceso a los servicios de salud y la concurrencia de la Federacion y las entidades
federativas en materia de salubridad general. Es de aplicacion en toda la
Republica y sus disposiciones son de orden publico e interés social.

Articulo lo. Bis.- Se entiende por salud como un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.

Articulo 20.- El derecho a la proteccion de la salud, tiene las siguientes
finalidades:

|. El bienestar fisico y mental de la persona, para contribuir al ejercicio pleno de
sus capacidades;

Il. La prolongacién y mejoramiento de la calidad de la vida humana;

[ll. La proteccion y el acrecentamiento de los valores que coadyuven a la creacion,
conservacion y disfrute de condiciones de salud que contribuyan al desarrollo
social;

IV. La extensién de actitudes solidarias y responsables de la poblaciéon en la
preservacion, conservacion, mejoramiento y restauracion de la salud;

V. El disfrute de servicios de salud y de asistencia social que satisfagan eficaz y
oportunamente las necesidades de la poblacion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Es el acto mediante el cual se informa detalladamente al paciente sobre el
padecimiento, los diversos procedimientos diagndsticos, terapéuticos, posibles
complicaciones, secuelas o riesgos inherentes a ellos, a efecto de que decida o
autorice los procedimientos médicos en forma consciente, libre y responsable.

Es el derecho que le asiste al enfermo a que se le informe sobre las
caracteristicas de su enfermedad en un lenguaje comprensible y que no lesione su
dignidad, ni despierte preocupacién innecesaria, dandole la oportunidad para que
decida participar en su tratamiento y otorgue su consentimiento.*®

La carta del consentimiento bajo informacion, de acuerdo con la Norma Oficial
Mexicana del Expediente Clinico (NOM-004-SSA 3-2012) se define como el
documento escrito, signado por el paciente o su representante legal, mediante el
cual se acepta, bajo debida informacion de los riesgos y beneficios esperados, un
procedimiento meédico o quirdrgico con fines diagnosticos, terapéuticos o
rehabilitatorios; es revocable mientras no inicie el procedimiento, y no obligara al
médico a realizar u omitir un procedimiento cuando ello entrafie un riesgo
injustificado hacia el paciente.*®

Hay que reconocer determinados limites al deber de informacién, como se
desprende de lo expuesto en el articulo 81 del Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica, supuesto en que
la exigencia del consentimiento cede en aquellas situaciones en que la urgencia
no permite demoras ante la posibilidad de ocasionar lesiones irreversibles o existir
peligro de muerte, es decir cuando el paciente no esta en condiciones de recibir la
informacion y/o de otorgar su consentimiento ni es posible acudir a sus familiares
0 cuando el paciente no esté capacitado para tomar decisiones; en este caso, el
derecho corresponderd a sus familiares, representante legal o tutor.

Por otra parte se han tomado en cuenta los derechos de los pacientes los cuales
la CONAMED da a conocer:

18|slas S. Consentimiento informado. Aspectos bioéticos. Revista Médica del Hospital General de México. Vol. 63. Nim.
4.2010. 267-273.

19 CONAMED. Foro de Discusion y analisis: “El consentimiento Validamente Informado en la Practica Médica”. Julio-Septiembre
2004.Vol. 9. No 3. 23.
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OQecibir atencién médica adecuada

El paciente tiene derecho a que la atencion médica se le otorgue por personal preparado de
acuerdo a las necesidades de su estado de salud y a las circunstancias en que se brinda la
atencion; asi como a ser informado cuando requiera referencia a otro médico.

°Recibir trato digno y respetuoso

El paciente tiene derecho a que el médico, la enfermera y el personal que le brinde atencién
médica, se identifiquen y le otorguen un trato digno, con respeto a sus convicciones
personales y morales, principalmente las relacionadas con sus condiciones socioculturales, de
género, de pudor y a su intimidad, cualquiera que sea el padecimiento que presente, y se
haga extensivo a los familiares 0 acompanantes.

eRecibir informacién suficiente, clara, oportuna y veraz

El paciente, o en su caso el responsable, tiene derecho a que el médico tratante les brinde
informacién completa sobre el diagndstico, prondstico y tratamiento; se exprese siempre en
forma clara y comprensible; se brinde con oportunidad con el fin de favorecer el conocimiento
pleno del estado de salud del paciente y sea siempre veraz, ajustada a la realidad.

°Decidir libremente sobre su atencion

El paciente, o en su caso el responsable, tienen derecho a decidir con libertad, de manera
personal y sin ninguna forma de presion, aceptar o rechazar cada procedimiento diagnostico o
terapéutico ofrecido, asi como el uso de medidas extraordinarias de supervivencia en
pacientes terminales.

°Otorgar 0 No su consentimiento validamente informado

El paciente, o en su caso el responsable, en los supuestos que asi lo sefale la normativa,
tiene derecho a expresar su consentimiento, siempre por escrito, cuando acepte sujetarse con
fines de diagndstico o terapéuticos, a procedimientos que impliquen un riesgo, para lo cual
debera ser informado en forma amplia y completa en qué consisten los beneficios que se
esperan, asi como de las complicaciones o eventos negativos que pudieran presentarse a
consecuencia del acto médico.

Lo anterior incluye las situaciones en las cuales el paciente decida participar en estudios de
investigacion o en el caso de donacion de érganos.

°Ser tratado con confidencialidad

El paciente tiene derecho a que toda la informacion que exprese a su médico, se maneje con
estricta confidencialidad y no se divulgue mas que con la autorizacién expresa de su parte,
incluso la que derive de un estudio de investigacion al cual se haya sujetado de manera
voluntaria; lo cual no limita la obligacién del médico de informar a la autoridad en los casos
previstos por la ley.

°Contar con facilidades para obtener una segunda opinién

El paciente tiene derecho a recibir por escrito la informacion necesaria para obtener una
segunda opinidn sobre el diagndstico, prondstico o tratamiento relacionados con su estado de
salud.
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ORecibir atencion médica en caso de urgencia

Cuando esta en peligro la vida, un érgano o una funcion, el paciente tiene derecho a recibir
atencion de urgencia por un médico, en cualquier establecimiento de salud, sea publico o
privado, con el proposito de estabilizar sus condiciones.

°Contar con un expediente clinico

El paciente tiene derecho a que el conjunto de los datos relacionados con la atencién médica
gue reciba sean asentados en forma veraz, clara, precisa, legible y completa en un expediente
gue debera cumplir con la normativa aplicable y cuando lo solicite, obtener por escrito un
resumen clinico veraz de acuerdo al fin requerido.

mSer atendido cuando se inconforme por la atencion médica recibida
El paciente tiene derecho a ser escuchado y recibir respuesta por la instancia correspondiente
cuando se inconforme por la atencién médica recibida de servidores publicos o privados.

Asimismo tiene derecho a disponer de vias alternas a las judiciales para tratar de resolver un
conflicto con el personal de salud.

Buena parte de la historia de la bioética ha sido el esfuerzo por salvaguardar la
autonomia y dignidad del individuo- frente al Estado y sus instituciones juridicas, la
o las iglesias, las grandes corporaciones farmacéuticas, los hospitales y los
mismos médicos-, de actitudes paternalistas injustificadas e ideologias
rigidamente conservadoras y confesionales, y reconoce su capacidad de
liberacion y eleccidn sobre temas tan personales como el aborto, la eutanasia, la
donacién de 6rganos, la reproduccion sexual, el consentimiento informado, etc.

La autonomia de las personas se ve frecuentemente comprometida en la vida de
la persona cuando afronta problemas de salud, incapacidades fisicas o psiquicas.
Concretar la responsabilidad profesional es considerar que cualquier decision de
cuidados debe tener como objetivo preservar, potenciar y defender el bien de la
persona tratada. Los derechos humanos, en el marco sanitario son
responsabilidades compartidas de todos los profesionales, requieren la atenta
consideracion de todos los que intervienen en el proceso de atencion.?°

Una de las caracteristicas de las personas enfermas es que los demas ven en
ellas niveles de dependencia mayores que en la vida de una persona sana. A su
vez, la dependencia puede ser interpretada como una deficiencia en la capacidad
de tomar decisiones, asi la autonomia de las personas enfermas puede verse

20 soberdn G, Feinholz D. Aspectos sociales de la bioética. Secretaria de Salud. Primera edicién. México (2009).
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coartada, sobre todo en situaciones de pérdida de salud y de contacto con el
marco sanitario.

Por dultimo, cabe considerar que la toma de decisiones profesionales esta
altamente influenciada por los valores personales y los aspectos bioéticos de la
enfermera y por las emociones. Conocer los propios valores, identificar las
emociones derivadas de la relacion con el paciente y su familia, es un paso previo
e indispensable para poder comprender los valores y emociones de los demas.

=44 -



http://www.monografias.com/trabajos14/nuevmicro/nuevmicro.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/moti/moti.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/nuevmicro/nuevmicro.shtml
http://www.monografias.com/trabajos6/esfu/esfu.shtml#tabla
http://www.monografias.com/trabajos5/fami/fami.shtml
http://www.monografias.com/trabajos35/el-poder/el-poder.shtml

7. PRESENTACION DEL CASO

7.1 DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de Guillermo. M. E., nacio el 4 de octubre de 1961 actualmente tiene 52
afios de edad, casado, pensionado, preparatoria completa, originario y residente
del Estado de México, religiébn catdlico, habita en casa propia con todos los
servicios intra y extra domiciliarios, alimentacion adecuada en cantidad y regular
en calidad, no realiza ejercicio, tabaquismo positivo. Mide 1.72m, pesa 70 kg, su
grupo y Rh es O positivo, cuenta con inmunizaciones completas.

Madre con antecedente de hipertension arterial, enfermedad vascular cerebral
Isquémica, padre finado con antecedente de diabetes mellitus tipo 2.

Persona portadora de hipertension arterial sistémica desde hace 5 afios, con mal
apego a tratamiento a base de propanolol y captopril 1 tableta diaria, ademas de
crisis convulsivas, tratamiento Difenilhidantoina 3 veces al dia desde hace 2 afios.

Ingreso al instituto el dia 27-10-13 por presentar disminucion del estado de alerta,
seguida de hemiplejia y hemiparesia en mitad derecha del cuerpo acompafado de
afasia motora, apraxia, es llevado 5 horas después al servicio de urgencias del
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez. Se le
asigna el registro nimero 212095. Con un diagnostico médico de EVC Isquémico.
Se realiza valoracion el dia 30 de octubre de 2013 encontrando lo siguiente:

Se encuentra con monitorizacion cardiopulmonar y oximetria de pulso continuo.
Sus signos vitales son:

Tension Arterial: 169/ 96 mmHg

PAM: 120 mmHg

Frecuencia Cardiaca: 113 por minuto
Frecuencia Respiratoria: 26 por minuto
Temperatura: 36.4 °C

AN N NN

Durante la estancia en este servicio se inicia tratamiento médico con:

e Omeprazol 40 mg IV ¢/ 24 hr

e Ceftriaxiona 1gr IV ¢/12 hr

e Metronidazol 500 mg IV ¢/8 hr

¢ Difenilhidantoina 125 mg IV c/8 hr
e Biperideno tabletas SNG 1-0-1

e Sinvastatina 20 mg SNG c/12hr

=45-




e Aspirina 150 mg SNG c/24hr
e Sol. Salina al 0.9% 1000ml + 40mEq KCL p/12hr

8. APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

8.1 VALORACION

1.- Necesidad de oxigenacion y circulacion.

Actualmente se encuentra con signos vitales: Tension Arterial: 169/ 96 mmHg,
PAM: 120 mmHg, Frecuencia Cardiaca: 113 por minuto, Frecuencia Respiratoria:
26 por minuto, Temperatura: 36.4 °C; Glasgow de 11 pts con nebulizador continuo
con FiO2 al 40%, con taquipnea, sialorrea, estertores audibles en region apical y
medial de campo pulmonar derecho, murmullo vesicular presente.

Los resultados de la gasometria del dia 01-11-13 arrojaron los siguientes
resultados: pH 7.32, PCO2: 37, HCO3 19, Pa02: 57, K: 3, lactato de 1.9. Sat 97%.
*Encontrandose con acidosis metabdlica, hipoxemia, hipocalemia.

Actualmente cuenta con los siguientes laboratorios:
e Glucosa: 89 mg/dl

Urea: 30.9 mg/dl

Creatinina: 0.6 mg/dl

Nitrogeno uréico: 11 mg/dl

Colesterol: 310 mg/dl

Triglicéridos: 590 mg/dI

Hemoglobina: 11.9 mg/dl.

Hematocrito: 37.44%

Eritrocitos: 3.0 millones/mm3

Linfocitos: 3200 mm3

Monocitos: 8%

Eosindfilos: 2%

Basofilos: 77%

Plaquetas: 393.000 mm3

* Encontrando hipercolesteronemia e hiperlipidemia ademas de anemia.

No hay datos de insuficiencia cardiaca, ruidos cardiacos S1 y S2 de adecuado
tono e intensidad, la radiografia de torax no demuestra compromiso respiratorio,
no edemas, electrocardiograma muestra ritmo sinusal de 83 latidos por minuto.
Llenado capilar inmediato.
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2.- Necesidad de nutricién e hidratacion.

Debido a la alteracién en su estado de conciencia y sus periodos de confusion,
cuenta con sonda nasogastrica con alimentacion enteral asistida con dieta
polimérica de 1600 kcal pasando a 20cc por hora con medicion de residuo gastrico

el cual es escaso.
Biometria Hematica

e Hemoglobina: 11.9 mg/dI
e Hematocrito: 37.44%
e Plaquetas: 393 mm3

* Observando anemia

Quimica Sanguinea

e Glucosa: 89 mg/di

e Urea: 30.9 mg/dI

e Creatinina: 0.6 mg/dI
e *Acido drico: 7.5 mg/dl
e Albdamina: 3 gr

* Observando hiperuricemia

Electrolitos séricos

Ca: 8.5 mmol/L
Na: 138 mmol/L
K: 3 mmol/L

Cl: 105mmol/L

* Se observa hipocalemia

3.- Necesidad de eliminacion.

Abdomen blando, depresible sin visceromegalias, no doloroso a la palpacién
superficial, ruidos peristalticos presentes sin alteraciones, evacuaciones presentes
pastosas amarillas sin control de esfinter, sonda vesical a derivacién funcional
drenando miccion amarilla clara en adecuada cantidad, volumen urinario de 1.5

ml/kg/hr. Pérdidas insensibles de 35ml por hora.
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4.-Necesidad de moverse y mantener una buena postura.

Ha tenido reposo en lo ultimos 2 meses debido a su padecimiento, no realiza
ejercicio por la limitacion fisica que su padecimiento le impone, no es valorable la
marcha, se cambia de posicion cada 2 a 3 horas, es colocado en semifowler
debido al manejo de secreciones.

La valoracion de la fuerza muscular es la siguiente:

Miembros | Respuesta derecha | Respuesta izquierda
Torécicos 2/5 5/5
Podalicos 1/5 5/5

5.- Necesidad de dormir y descansar.

Actualmente esta necesidad se encuentra también alterada debido a que refiere
no poder dormir durante la noche por el ruido, la luz y las constantes
interrupciones por los procedimientos de enfermeria y médicos.

Por la mafiana se encuentra muy somnoliento y se la pasa durmiendo la mayor
parte del tiempo.

6. Necesidad de vestirse.

Actualmente solo viste la bata proporcionada por la institucion ademas de que se
le cambia por turno, también utiliza pafial desechable, esto lo hace sentirse
incomodo.

7.- Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los limites
normales.

Se encuentra con una temperatura: 36.4°C. La piel se encuentra intacta, no tiene
Ulceras por presion ni laceraciones, no tiene diaforesis. No existen corrientes de
aire en el servicio por ello no existe alteracion en la termorregulacién ni ha tenido
fiebre.

8.- Necesidad de estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos.
Diario se le da bafio de esponja y cambio de ropa de cama por turno ya que no lo
puede realizar por el mismo. Se encuentra con palidez de tegumentos, buena

hidratacion, temperatura dentro de parametros normales, con hematomas en
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ambos brazos por las constantes tomas de muestras sanguineas para control de
laboratorios diarios.

9.- Necesidad de evitar los peligros.

Cuenta con esquema de vacunacion completo, vision disminuida por lo cual utiliza
anteojos, tacto y sensibilidad disminuidos en hemicuerpo derecho, cuenta con alto
riesgo de caidas en la escala de Downton de 4 puntos, por lo cual se toman las
medidas necesarias como el uso de barandales, al igual que un riesgo alto de
Ulceras por presion en la escala de Braden con puntuacion de 10. Cuenta con
catéter subclavio derecho trilimen ademas de la sonda vesical, y por los
procedimientos necesarios para su atenciéon, por lo cual aumenta el riesgo de
infeccion. Se considera dependiente de su familia ya que depende de ellos ahora
gue esta enfermo y se encuentra hospitalizado. Actualmente cuenta con el
siguiente esquema de medicamentos:

Omeprazol 40 mg IV c/24 hr
Ceftriaxona 1gr IV ¢/12 hr
Metronidazol 500 mg IV c/8hr
DFH 125 mqg ¢/ 8hr IV
Biperideno tab. 1-0-1 SNG
Sinvastatina 20 mg SNG c¢/12hr

Aspirina 150 mg SNG c/24hr

Estudios de laboratorio

e TP: 14 seg
e TPT: 22 seg
e Trombina: 20

10. Necesidad de comunicarse.

Tiene periodos de confusién y desorientacion, no puede hablar bien, tiene datos
de disartria no habla mucho de si mismo, expresa que se encuentra preocupado
por su estado de salud y su familia, ya que tampoco ha podido comunicarse con
ellos porque en el servicio recibe visitas sélo en ciertos horarios; mientras tenia
visitas se pudo abordar a los familiares a su cuidadora principal que es su esposa.
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11.- Necesidad de vivir segln sus creencias y valores.

Dice practicar la religion catolica al igual que su familia, refiere acudir a misa cada
domingo, sin embargo ahora no puede porque se encuentra hospitalizado. Su
religiébn no interviene con su tratamiento.

12- Necesidad de ocuparse para realizarse.

Refiere ayudarle a su esposa en las actividades del hogar, no trabaja desde que
esta pensionado.

13. Necesidad de recreacion.

Actualmente sin actividad recreativa en el hospital, debido a la limitacion fisica en
la que se encuentra, refiere que le gusta jugar cartas y domind, sin embargo no lo
realiza debido a la circunstancia en la que esta. Refiere aburrirse mucho y estar
desesperado.

14. Necesidad de aprendizaje.

Actualmente cuenta con informacion sobre su enfermedad, asi como de su
tratamiento, al igual que desea incrementar sus conocimientos sobre el
tratamiento y el cambio en su estilo de vida y su rehabilitacion, sin embargo a
veces no es tan facil proporcionarle la informacién ya que tiene periodos de
confusién; sin embargo los familiares manifiestan dudas sobre la enfermedad.

8.3 Jerarquizacion y priorizacion de problemas

Necesidades

1.- Necesidad de oxigenacion y circulacion
v' Taquipnea, sialorrea, retencion de las secreciones, estertores en
region apical y medial de pulmén derecho, Gasometria arterial
anormal que refleja acidosis metabdlica con pH de 7.32, HCO3 de 19,
Pa02 57%, lactato 1.9, indice de kirby de 142.5,

2.- Necesidad de nutricién e hidratacion
v Alimentacién por sonda nasogastrica debido a periodos de confusién.
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10.-

11.-

12.-

13.-

14 -

Necesidad de eliminacién
v No alterado., sin embargo tiene riesgo de estrefiimiento por los
periodos largos de reposo.

Necesidad de moverse y mantener una buena postura
v Deterioro neuromuscular (rigidez) y disminucion sensorio-perceptivo,
fuerza muscular en hemicuerpo derecho con miembro superior de 2/5
y miembro podalico de 1/5.

Necesidad de dormir y descansar
v Ciclo suefio-vigilia alterado. Se encuentra somnoliento la mayor parte
del tiempo.

Necesidad de vestirse
v" No lo puede realizar el mismo.

Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los limites
normales
v" No ha presentado fiebre, por tal motivo las pérdidas insensibles no
han aumentado siendo éstas de 35ml por hora.

Necesidad de estar limpio, aseado y proteger los tegumentos
v' Factores mecanicos (presion, fuerzas de cizallamiento), humedad,
excreciones 0 secreciones, prominencias 0seas, reposo prolongado
en cama.

Necesidad de evitar los peligros
v" Procedimientos Invasivos, (aspiracion de secreciones, ministracion de
medicamentos V), presencia de sondas y catéteres, disminucién de
la fuerza y tono muscular en hemicuerpo derecho: miembros toracicos
2/5 y podalicos 1/5, hiperlipemia con colesterol de 310 y triglicéridos
de 590, antecedente de tabaquismo e hipertension arterial

Necesidad de comunicarse
v' Apraxia,disartria, inquietud y confusion

Necesidad segun sus creencias y valores
v' Refiere ser catélico y querer asistir a misa.

Necesidad de ocuparse para realizarse
v" No valorable

Necesidad de recreaciéon
v" No valorable

Necesidad de aprendizaje
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v" No valorable en el paciente
v Familiares muestran interés en manejar la enfermedad.

8.4 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

8.5 PLANEACION, EJECUCION Y EVALUACION DE LOS CUIDADOS

# 1.- Necesidad de oxigenacién y circulacién.

Diagnostico de Enfermeria: Estado respiratorio ineficaz R/C enfermedad

pulmonar (Infecciéon pulmonar),

aleteo nasal, retraccion xifoidea.

M/P taquipnea (26 respiraciones por minuto),

Objetivo: Mejorar el patron respiratorio

Fuente de dificultad

Nivel de dependencia

Rol de enfermeria

Fuerza 5 Sustituta

Intervenciones Actividades Evaluacién
o Vigilar estado | - Mantener al paciente en | No hubo cambios
respiratorio posicidbn semifowler para | significativos con las
favorecer la ventilacion intervenciones realizadas

- Auscultar ruidos

respiratorios

- Proporcionar fisioterapia
pulmonar

- Proporcionar
oxigenoterapia
suplementaria
nebulizador continuo

con

- Monitorizar la oximetria
de pulso vy frecuencia
respiratoria

- Valorar continuamente el
patrén respiratorio

se mantuvo con la misma
frecuencia respiratoria que
oscilaba de 26 a 30 por
minuto.
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Diagnostico de Enfermeria: Perfusion tisular cerebral ineficaz R/C interrupcion
del flujo sanguineo de la arteria cerebral media M/P hemiplejia, hemiparesia,
Glasgow 11pts, TAC con zonas hipodensas en arteria cerebral media

Objetivo: Mejorar la perfusion cerebral

Fuente de dificultad

Nivel de dependencia

Rol de enfermeria

Fuerza 5 Sustituta
Intervenciones Actividades Evaluacioén
o Favorecer la | - Monitorizar la tensién | Se realizaron las
perfusion cerebral arterial actividades pertinentes

o Monitorizacion
neurologica

o Valorar el lenguaje
(disartria) y la
manera de
expresarse

o Evaluar los
laboratorios

- Mantener una TAM de 80
mmHg

-Posicién fowler

- Valorar el estado
neurolégico

- Ministracion de
medicamentos como:

Sinvastatina 20 mg 10 am,
Aspirinal50 mg  12hr,
Difenilhidantoina 125 mg
IV 9 am

- Monitorizacion de los
gases arteriales para
verificar el estado

respiratorio y metabdlico y
poder evitar asi la hipoxia.

- Valorar los efectos
hipolipemiantes de la
Sinvastatina a través de la
guimica sanguinea.

- Vigilar los tiempos de
coagulacion ya que la
persona esta medicandose
con Aspirina.

para mejorar este patrén,
no progreso el deterioro
neurolégico
manteniéndose con
Glasgow de 11 puntos.

un
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Diagnostico de Enfermeria: Deterioro del intercambio de gases R /C trastorno
de ventilacion-perfusion M/P taquipnea, estertores en region apical y medial de
pulmén derecho, acidosis metabdlica con pH de 7.32, HCO3 de 19 mEg/L, PaO2
57 mmHg, indice de Kirby de 142.5

Objetivo: Mantener un intercambio gaseoso eficaz

Fuente de dificultad

Nivel de dependencia

Rol de enfermeria

Fuerza 5 Sustituta
Intervenciones Actividades Evaluacién
o Monitorizacion Auscultar ruidos | Se realizaron las
respiratoria respiratorios anotando | actividades pertinentes
areas de disminucion/ | para mejorar este patrén,
ausencia de ventilacion y | se tomaron laboratorios al
presencia de sonidos | dia siguiente notando una
anormales mejora en el intercambio

o Manejo del equilibrio
acido- base

- Posicibn semifowler o
fowler.

- Fisioterapia respiratoria
de

- Aspiracion
secreciones.

- Oxigenoterapia  con
nebulizador continuo con
FiO2 al 40%.

- Tomar gasometria
arterial de control

- Valorar y anotar los
cambios en la saturacion
de oxigeno, CO2 vy los
cambios en los valores de
los gases arteriales,
calculo del anion GAP.

- Fisioterapia pulmonar

- Mantener la via aérea
permeable

de gases que fueron de
SpO2: 96%, pCO2: 35,
Pa02: 65. indice de Kirby
de 162.5., anién GAP de

14 comparando los
valores iniciales de los
mismos, aun asi

contindan alterados.
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Diagnostico de Enfermeria: Limpieza ineficaz de las vias aéreas R/C Infeccion

pulmonar, M/P

taquipnea (26 por minuto), sialorrea, estertores audibles en

region apical y medial de pulmon derecho y retencién de secreciones

Objetivo: Mantener la via aérea permeable.

Fuente de dificultad
Fuerza

Nivel de dependencia
5

Rol de enfermeria
Sustituta

Intervenciones

Actividades

Evaluacién

o Manejo de la via
aérea

o Terapia
respiratoria

- Oxigenoterapia

- Cambio de posicién

- Auscultacién de campos
pulmonares.

- Colocar al paciente en
fowler y semifowler para
favorecer la expulsion de
secreciones.

- Dar fisioterapia
respiratoria  de  forma
gentil.

- Mantener el equipo de
aspiracion.

- Aspiracion de
secreciones

- Colocacion de
nebulizador continuo con
FiO2 al 40%

- Valoracion continua del
patrén respiratorio

- Evitar la
boroncoaspiracion
colocandolo en posicién
fowler para favorecer la
ventilacion al igual que la
prefusion cerebral.

- valorar los signos vitales
en busca de signos de

Se aspird6 continuamente
la orofaringe para retirar
las secreciones ya que
estas son abundantes y
asi se logré6 mantener la
via aérea despejada
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infeccion generalizada, en
especial la temperatura y
la presion arterial.

& 2.- Necesidad de nutricidn e hidratacion.

Diagnéstico de Enfermeria: Riesgo de desequilibrio nutricional R/C ayuno

prolongado, confusion

Objetivo: Mantener el estado nutricional

Fuente de dificultad

Nivel de dependencia

Rol de enfermeria

Fuerza 5 Sustituta

Intervenciones Actividades Evaluacion
o Manejo de la|- Medicion del residuo | Se proporciond la dieta
alimentacion. gastrico  para  valorar | valorando el residuo

tolerancia a la dieta

- Proporcionar la
alimentacion en posiciéon
semifowler

- Proporcionar dieta segun
prescripcion a una
velocidad adecuada para
evitar complicaciones
como: diarrea.

- Proporcionar dieta
polimérica.

- Medicibn del peso
corporal diario, para

evaluar la efectividad de la
dieta.

gastrico el cual fue de 15
ml, no hubo
complicaciones tras su
ministracion y se noté un
aumento de 1kg en 2
dias.
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Diagnostico de Enfermeria: Riesgo de Desequilibrio hidroelectrolitico R/C
alteraciones en la deglucién (Dificultad para ingerir liquidos, sonda nasogéstrica),
potasio sérico limitrofe, mucosas ligeramente deshidratadas

Objetivo: Mantener el equilibrio hidroelectrolitico

Fuente de dificultad
Fuerza

Nivel de dependencia
5

Rol de enfermeria
Sustituta

Intervenciones

Actividades

Evaluacién

o Monitorizacién de
liquidos

o Monitorizacion de
los electrolitos
séricos

o Vigilanciay
cuidado del estado
de la piel y
mucosas

- Registrar los ingresos y
egresos durante el turno y
verificar los  balances
anteriores de 24 horas.

- Vigilar la permeabilidad

de las soluciones
parenterales para
garantizar un aporte
hidrico y  electrolitico
adecuado.

- Obtener muestras de
sangre (Electrolitos
Séricos)

- Revisar los estudios de
laboratorio para ver la
concentracion de los
electrolitos séricos.

- Observar el estado de la
piel: la turgencia,
elasticidad y el estado de
hidratacion con el signo
del lienzo humedo.

- Mantener la lubricacion

de la piel después del
bafio, al igual que
asegurar un aporte de

liquidos por via oral.

Se encuentra actualmente
con potasio sérico de 3
mEg/L con una solucién
de base de cloruro de
sodio con 20 mEq KCL
hasta el momento no
encontrandose  cambios
significativos en el potasio
sérico
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& 4.- Necesidad de moverse y mantener una buena postura

Diagnostico de Enfermeria: Deterioro de la movilidad R/C lesion de la via
piramidal M/P rigidez y disminucion sensorio perceptivo, disminucion de la fuerza
muscular en hemicuerpo derecho con miembro superior de 2/5 y miembro

podalico de 1/5.

Objetivo: Mantener la piel integra del paciente, asi como evitar contracturas

Fuente de dificultad
Fuerza

Nivel de dependencia
5

Rol de enfermeria
Sustituta

Intervenciones

Actividades

Evaluacién

o Manejo de

movilidad

- Cuidados de la piel.

la

- Realizar cambios de
posicion continuamente

- Mantener la alineacion
corporal.
- Ministracion de

Biperideno para disminuir
la rigidez muscular

- Manejo del paciente en
conjunto con terapia fisica

para la realizacion de
movimientos pasivos.
- Proteger las

prominencias 6seas

- Mantener la piel limpia y
seca, al igual que
mantenerla lubricada.

Se realizaron cambios de
posicion cada 2 horas asi
como proteccion de
prominencias 0seas, se
observo que la persona se
encuentra  contracturada
por ello se comenta al
medico y se realiza junto
con terapia fisica
movilidad articular con
ejercicios pasivos.
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Diagnostico de Enfermeria: Riesgo de sindrome de Desuso R/C deterioro
cognitivo (Glasgow 11pts), hemiplejia, hemiparesia derecha

Objetivo: Evitar pérdida de masa muscular, atrofia de articulaciones y mantener
una adecuada movilidad de extremidades.

Fuente de dificultad
Fuerza

Nivel de dependencia
5

Rol de enfermeria
Sustituta

Intervenciones

Actividades

Evaluacién

o Movimiento
articular

- Ejercicios de flexion y
estiramiento de
extremidades

- Se realiza la movilizacién
en la cama continuamente

- Valorar continuamente la
escala de fuerza y tono
muscular,

-Explicar al familiar y a la
persona la importancia de
realizar ejercicio pasivo y
la movilidad articular.

Movilidad articular

Fuerza y tono muscular en
hemicuerpo derecho
disminuido con fuerza y
tono muscular 2/5.

Diagnostico de Enfermeria: Riesgo de perfusion tisular periférica ineficaz R/C
reposo prolongado, dislipidemia, hipertension

Objetivo: Favorecer el retorno venoso

Fuente de dificultad

Nivel de dependencia

Rol de enfermeria

Fuerza 5 Sustituta

Intervenciones Actividades Evaluacién
o Medidas - Se colocan medias | Se toman todas estas
antitromboliticas antitromboliticas al muslo | medidas y no presenta

para favorecer el retorno
Venoso

-Rotar la altura de las
medias cada hora para
evitar lesiones en la piel
asi como afectacion en la
circulacion.

afectaciones en el estado
neurovascular distal, ni
lesiones en la piel.
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- Elevar la piecera para
favorecer el retorno
VEenoso

- Valorar los tiempos de
coagulacion

- Vigilar el llenado capilar

4 5.- Necesidad de dormir y descansar

v' Diagnéstico de Enfermeria: Trastorno del

patron de suefio R/C

interrupciones continuas para procedimientos terapéuticos y cuidados de
enfermeria M/P somnolencia por la mafana (alteracion del ciclo suefio-

vigilia)

Objetivo: Recuperar el patron de suefio fisiologico

Fuente de dificultad

Nivel de dependencia

Rol de enfermeria

Fuerza 5 Sustituta
Intervenciones Actividades Evaluacion
o Manejo ambiental | - Proporcionar un | Se proporciond un
ambiente  tranquilo y | ambiente tranquilo
comodo. aunqgue el ciclo de suefio

- Evitar las interrupciones
innecesarias, asi como
apagar la luz por la noche.
- Valorar el estado
neurologico
continuamente.

se encuentra invertido ya
que por la noche su
cubiculo tiene las luces
prendidas y eso le impide
conciliar el suefio por ello
se encuentra somnoliento
por la mafiana
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& 8.- Necesidad de estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos.

Diagnéstico de Enfermeria: Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea R/C
Reposo prolongado, movilizacion en la cama (presion, fuerzas de cizallamiento),
humedad, excreciones o secreciones, prominencias 6seas, Braden 10pts

Objetivo: Mantener la integridad cutanea

Fuente de dificultad
Fuerza

Nivel de dependencia
5

Rol de enfermeria
Sustituta

Intervenciones

Actividades

Evaluacién

o Cuidados de la piel

o Prevencion de
lesiones dérmicas

- Mantener la piel limpia y
libre de humedad

- Lubricar la piel

- Realizar cambios de
ropa de cama y pafal las
veces que sean
necesarias

- Realizar cambios de
posicién cada 2 horas y
proteccion de salientes
oseas.

Se mantuvo la piel limpia
y sin lesiones dérmicas,
se realizaron los cambios
pertinentes de posicién y
de ropa de cama.
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Diagnostico de Enfermeria: Riesgo de deterioro de la mucosa nasal R/C

instalacion de sonda nasogastrica

Objetivo: : Mantener la integridad de la mucosa nasal

Fuente de dificultad Nivel de dependencia Rol de enfermeria
Fuerza 5 Sustituta
Intervenciones Actividades Evaluacion
o Cuidados dela - Vigilar el estado de la | No presentan lesiones en
mucosa nasal mucosa nasal. la mucosa

- Evitar tracciones de la
sonda, mantenerla fijada

- Mantener la mucosa
nasal limpia e hidratada.

4 9.- Necesidad de evitar los peligros.

Diagnéstico de Enfermeria: Riesgo de infeccion R/C presencia de sondas y

catéteres (catéter periférico)

Objetivo: Prevenir datos de infecciéon

Fuente de dificultad Nivel de dependencia Rol de enfermeria
Fuerza 5 Sustituta
Intervenciones Actividades Evaluacién
o Deteccion y control | - Realizar el lavado de | Hasta el momento no
del riesgo manos segun los 5 |tiene datos de infeccion,

momentos: antes de tocar
al paciente, antes de
realizar una tarea aséptica,
o Utilizar medidas de | después del riesgo de

precaucion exposicion a  fluidos

estandar corporales, después de
tocar al paciente vy
después del contacto con
el entorno del paciente.

- Utilizacion de bata vy
guantes.

- Realizar tareas de
manera aséptica siguiendo
las normas de asepsia.

se realizan las técnicas de
manera aséptica y el
paciente no ha tenido
alteraciones en su estado
de salud.
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o Antibioticoterapia

- Ministracién de
antibioticos (metronidazol
y ceftriaxona) indicados.

- Evitar manipulaciones
innecesarias de sondas y
catéteres.

- Detectar de manera
oportuna signos de
infeccion como: calor,
rubor, edema, secrecion
purulenta y dolor.

Diagnéstico de Enfermeria: Riesgo de caidas R/C disminucién de la fuerza y
tono muscular en hemicuerpo derecho

Objetivo: Disminuir el riesgo de caidas

Fuente de dificultad
Fuerza

Nivel de dependencia
5

Rol de enfermeria
Sustituta

Intervenciones

Actividades

Evaluacién

o Deteccion y control
del riesgo

- En base de que requiere
de medicamento
psicofarmaco para
relajarse (biperideno) es
necesario utilizar
barandales en alto.

- Colocar sujecion gentil
de 2 puntos.

- Realizar movilizacién con
apoyo del personal de
camilleria.

Se llevaron a cabo las
medidas precautorias y no
presentd  caidas. Sin
embargo continda con
Downton 5 puntos.
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Diagnostico de Enfermeria: Riesgo de broncoaspiracion R/C alteracion del
estado mental, sialorrea, alimentacion por sonda

Objetivo: Evitar la aspiracion

Fuente de dificultad

Nivel de dependencia

Rol de enfermeria

Fuerza 5 Sustituta
Intervenciones Actividades Evaluacion
o Mantener la via]- Aspiracion de| o No presenta
aérea permeable secreciones segun  se incidentes. Se
requiera mantuvo la via aérea
permeable

- Posicion semifowler

- Mantener el equipo de
aspiracion disponible.

- Vigilar el estado de
conciencia

- Vigilar la correcta
instalacion de la sonda
nasogastrica

Diagnostico de Enfermeria: Riesgo de reincidencia de alteracion de la perfusion
tisular cerebral R/C Hiperlipidemia: triglicéridos: 590, Colesterol: 310, &cido arico
7.5, tabaquismo, hipertension arterial

Objetivo: Disminuir el riesgo de presentar otro Evento Vascular Cerebral.

Fuente de dificultad
Conocimiento y Fuerza

Nivel de dependencia
5

Rol de enfermeria
Sustituta

Intervenciones

Actividades

Evaluacién

o Deteccion y control
del riesgo

- Valorar y registrar signos
vitales y estado de
conciencia

- Monitorizacién de
laboratorios, BH, QS, ES

- Ministracion de

medicamento

Se  monitorizaron  los
resultados de control de
laboratorio del nivel de
colesterol y triglicéridos no
encontrando cambios
significativos en los
mismos; se proporcioné
informacion al familiar
(esposa) acerca de los
beneficios en el cambio de
habitos dietéticos el cual
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o Educacion para la
salud

hipolipemiante como:
Sinvastatina y
antiagregante como la
aspirina.

- Proporcionar educacion
para la salud a familiar
sobre habitos dietéticos y
canalizar con el servicio de
nutriciéon

- Explicar los beneficios de
dejar de fumar, del apego
al tratamiento
antihipertensivo.

- Hacer hincapié en la
importancia de acudir a las
visitas periodicas de
control médico.

la familia
sobre

- Explicar a
informacion
hipertension arterial asi
como su tratamiento vy
complicaciones al igual
gue se explica la patologia
de la persona y el riesgo
gue ellos también podrian
tener de padecerla, se
sugieren medidas
higiénico dietéticas.

se evalué con la
retroalimentacion de la
informacion siendo
correcta.

¥ 10.- Necesidad de comunicarse.

Diagnostico de Enfermeria:

Deterioro de

la comunicacién verbal

R/C

disminucién de la circulacion de la arteria cerebral media M/P afasia, apraxia y

confusion.

Objetivo: Mejorar la comunicacién

Fuente de dificultad
Fuerza

Nivel de dependencia
5

Rol de enfermeria
Auxiliar

Intervenciones

Actividades

Evaluacién
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o Favorecer la
comunicacion de la
persona

- Explicar los
procedimientos a realizar

- Utilizar técnicas de apoyo
que sirvan para
comunicacion con el
usuario (mimica)

Se explicaron los
procedimientos a realizar,
se tuvo que pedir apoyo al
familiar para favorecer la
comunicacion  con el
usuario, ya que por la
afasia era dificil que se
comprendiera la
informacion que se le
proporcionaba.

# 11. Necesidad segln sus creencias y valores

Diagnostico de Enfermeria: Duelo R/C pérdida

expresiones verbales de desesperacion, tristeza

de un ser querido M/P

Objetivo: Facilitar el proceso del duelo

Fuente de dificultad
Voluntad, Conocimiento

Nivel de dependencia
4

Rol de enfermeria
Compariiera

Intervenciones

Actividades

Evaluacién

o Favorecer la
comunicacién para
ayudar a externar
los sentimientos de
los familiares.

o Acompafamiento

- Explicar las fases del
duelo

- Favorecer la expresion
de sentimientos y
emociones a través de la

empatia y de Illamada
telefénica con los
familiares.

- Se recomienda buscar
apoyo en la iglesia ya que
ellos son catélicos

Se proporciona
informacion y con ello se
logra notablemente
mejorar un poco el estado
de animo de la familia
aunque como sabemos
esto es un proceso que
depende también del
tiempo.
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& 14.- Necesidad de Aprendizaje

Diagnostico de Enfermeria: Disposicion para mejorar los conocimientos R/C
hospitalizacion prolongada, enfermedad M/P el familiar describe experiencias
previas relacionadas con el tema, manifiesta interés en el aprendizaje

Objetivo: Mejorar los conocimientos

Fuente de dificultad
Conocimiento

Nivel de dependencia
4

Rol de enfermeria
Sustituta

Intervenciones

Actividades

Evaluacién

o Facilitar
aprendizaje

el

- Evaluar el nivel actual de
conocimientos de la
persona (cuidador).

- Proporcionar informacion

a través de triptico vy
charla, acerca de Ia
enfermedad con un

lenguaje claro y sencillo.

Se proporcioné
informacion y se logré su
comprension a través de
la retroalimentacion del
cuidador  de manera
adecuada y se resolvieron
dudas en el momento.
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8.5 EVALUACION DEL PROCESO

El proceso de atencion de Enfermeria es una herramienta que permite planificar el
cuidado y brindar una atencion integral a la persona, nos permite evaluar y
replantear acciones que tengan el mayor beneficio para la recuperacion de la
salud. En este caso se aplicaron las intervenciones y actividades atendiendo a la
satisfaccion de las necesidades alteradas en la persona las cuales fueron
efectivas mientras se tuvo contacto con el paciente, logrando asi evitar el deterioro
en el estado de salud del mismo, asi como manteniéndose sus signos vitales
dentro de los parametros normales persistiendo la sialorrea y la alteracion de su
estado de conciencia con un Glasgow del2.

9. PLAN DE ALTA

Con la aplicacién del proceso de atencion de enfermeria que se realizé en el
servicio de urgencias se logré contribuir positivamente el mantenimiento de su
estado de salud, sin embargo se tuvo que requerir en otro turno el manejo
avanzado de la via aérea por lo tanto paso al area de terapia intensiva donde
permanecié 20 dias, durante el cual se llevaron a cabo acciones de apoyo
educativo hacia los familiares durante su estancia hospitalaria.

NECESIDADES

4 1.- Necesidad de oxigenacién y circulacién.

Es muy importante vigilar la tension arterial del paciente, se da a conocer el
manejo adecuado del baumandmetro, asi como las cifras tensionales en
parametros normales. Se explica que la posicibn de semifowler es
importante ya que nos ayuda a disminuir la presion intracraneal lo que es
benéfico para la persona. Y los signos de alarma que debe vigilar el familiar
en cuanto el deterioro del estado de alerta.

Se hace importante mencion en que es muy importante la utilizacion de
medias antitrombadticas o en su defecto el vendaje de miembros podalicos

2.- Necesidad de nutricion e hidratacion.

Se explica la instalacion de la sonda nasogastrica asi como también se
concientiza a la familia del porque es importante que la persona a pesar de
su estado de salud mantenga una alimentacion adecuada asi como el
aporte de liquidos e inclusive sea la via de administracion de
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medicamentos, su fijacion y el cuidado que se le debe brindar como
mantenerla fijada, y enjuagarla después de cada toma. Se explica la
importancia de verificar la tolerancia a la alimentacion a través de la
medicion del residuo gastrico asi como la colocacion de la alimentacion.

# 4.- Necesidad de moverse y mantener una buena postura

Se explica la importancia de la movilizacion continua en la cama, proteger
las zonas en donde haya prominencias 0seas ya que estas favorecen el
cizallamiento, la alteracion en la circulacion; el cuidado de la piel como
mantenerla limpia, seca e hidratada para que mantenga una elasticidad
adecuada, asi como las posibles complicaciones al estado de salud de la
persona que puede presentar en la piel, como la presencia de Ulceras por
presion.

4 5.- Necesidad de dormir y descansar.

Se recomienda que se utilicen horarios para proporcionar los cuidados con
la finalidad de evitar las interrupciones innecesarias, asi como también dar
importancia al descanso de la persona.

4 6.- Necesidad de vestirse.
Es muy importante que a pesar del estado de salud de la persona los
familiares también sepan que necesita sentirse comodo, y que por el
momento es necesario que utilice la bata del hospital ya que esto nos
permite realizar nuestros procedimientos con mayor facilidad.

4 8.- Necesidad de estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos.
Se involucra a los familiares a hora del bafio, se les ensefia a realizar el
bafio de esponja, al igual que se le indica como tender la cama con el
paciente en la cama, se le sefiala la importancia que tiene mantener la piel
lubricada, que la persona a pesar de que este en cama puede utilizar
desodorante. Y se le recuerda la importancia de los cambios de posicion.

4 9.- Necesidad de evitar los peligros.
Se les ensefia la importancia del lavado de manos, a evitar las Ulceras por
presion, a disminuir el riesgo aspiracion, de caidas. Se les sefala la
importancia de que a pesar de los cuidados que se le proporcionan es muy
importante que sigan con el tratamiento farmacologico y rehabilitacion si
fuera necesario.

4 10.- Necesidad de comunicarse.
Se le indica a los familiares que es importante explicar los procedimientos a
realizar a la persona, al igual que cuando recibe visitas ellos pueden platicar

=69 -




con él sin ningun problema porque él los escucha y de alguna manera
cuando ellos estan se mantiene tranquilo.

11. Necesidad segun sus creencias y valores

Se trabaj6é con la familia sobre el duelo y las creencias sobre Dios y el
porqué de las cosas, refieren que su religion les ayudara a aceptar este
proceso y buscan ayuda en una iglesia cerca de su casa.

14. Necesidad de aprendizaje.

Se le explico a los familiares la enfermedad asi como los cuidados que
deben tener para cuidar y mantener su salud a través de charlas y se les
proporciond informacién a través de triptico, ademas de que se tuvo
retroalimentacion favorable.
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10. CONCLUSIONES

Se llevaron a cabo las medidas y los tratamientos terapéuticos prescritos, sin
embargo, se decidié pasar al servicio de terapia intensiva por presentar datos de
dificultad respiratoria y ain mas alteracion en el estado de conciencia entrando en
un estupor profundo se realiz6 manejo de la via aérea después de 20 dias fallecio
por una probable neumonia adquirida en la comunidad, por lo cual ya no se le
pudo dar seguimiento; sin embargo a los familiares se les brind6 informacién de
educacién para la salud a base de tripticos ya que hay una carga genética
importante en la familia para desarrollar esta enfermedad y multiples factores
asociados que se pueden evitar. Asi mismo se proporcioné apoyo tanatoldgico con
la finalidad de que la familia entendiera el proceso del duelo y asi ayudar a la
superacion del dolor que conlleva la pérdida de un ser querido.

Como sabemos, la importancia de ofrecer apoyo tanatologico a las personas que
atraviesan un proceso de duelo por la pérdida de un ser querido es para favorecer
un proceso de duelo positivo.2*

En esta ocasion se mantuvo una platica de apoyo tanatoldgico a la esposa, ya
gue la persona fallece por complicaciones en el estado de salud en el servicio de
terapia intensiva, esto resulta dificil ya que ésta la contemplaba como una persona
comprometida, responsable y parte importante en el sustento familiar ademas de
ser el padre de sus hijos. Se habla sobre aceptar de alguna manera la lamentable
pérdida poniendo como eje central a Dios ya que la familia es de religion catdlica,
sin embargo se le anima a la familia a que seria muy apropiado buscar terapias de
apoyo para poder asimilar todo este proceso.

El impacto que causa esta enfermedad al paso de los afios se ha visto que ha ido
en aumento en proporcion a los cambios en el estilo de vida tales como el
tabaquismo, el estrés, la mala alimentacion y concomitante con enfermedades
cronico degenerativas, hoy en dia las instituciones de salud no cuentan con los
suficientes insumos para tratar este tipo de padecimientos oportunamente, dado
gue también estéa relacionado con la educacion de la persona para poder detectar
a tiempo dicha enfermedad se dejan pasar minutos cruciales que determinan el
buen prondstico de recuperacion de la persona; por ello las instituciones
educativas son mas exigentes para la formacion de recursos humanos capaces de
manejar personas en estado critico con este tipo de padecimientos.

Por lo anterior se puede concluir que las personas en estado critico necesitan una
atencion inmediata, eficaz y de calidad por lo que el profesional de enfermeria

21 Ferreira M., Vega S. Proceso de Atencion Tanatoldgica. Revista Mexicana de Enfermeria Cardiolégica.
Vol. 15. Num. 2. Mayo- Agosto. 2007. 62-67.
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forma una parte fundamental tanto dentro de las unidades de salud asi como en la
comunidad, y debe estar capacitandose continuamente para ofrecer una buena
atencién y cuidados de especialidad que ayude a detectar y minimizar las
complicaciones que pudieran surgir, apoyados en el juicio critico de las situaciones
tomando las mejores decisiones y teniendo el conocimiento de su actuar.

El modelo tedrico junto con las 14 necesidades propuestas por Virginia Henderson
nos da un marco tedrico y una herramienta esencial para tener un abordaje
individual y holistico de la persona y asi poder tomar decisiones en cuanto a la
prioridad de nuestras intervenciones, dandole a nuestra profesién un enfoque
cientifico y humanistico.
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Anexo 1

ANEXOS

APENDICE 1. Escalas de Evaluacién de Riesgo.

ajDownton

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS ().H.DOWNTON)
Alto riesgo: Mayor a 2 puntos

Mo

CAIDAS PREVIAS

Si

MEDICAMENTOS

Ninguno

Tranguilizantes- sedantes

Diuréticos

Hipontensores(no diuréticos)

Antiparkinsonianos

Antidepresivos

Anestesia

DEFICITS SENSITIVO-MOTORES

Ninguno

Alteraciones visuales

Alteraciones auditivas

Extremidades (paralisis, paresia...)

ESTADO MENTAL

Orientado

Confuso

Mormal

Segura con ayuda

DEAMBULACION Insegura con ayuda,/sin ayuda
Imposible
< 70 afos
EDAD =70 afios

EIE=I e e = = e e e = e e R e e R =1 =

Fuente: Downton J. Falls in the elderly. En textbook of Geriatric Medicine and Gerontology(4thEd.) Brockklehurst et

al. Churchill Livinsgstone 1992;318-323.
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Anexo 2.

Anexo 3.

o !

I Minima. Contraccion muscular visible sin movimiento.

(=]

Ezcasa. Movimiento eliminado la gravedad.

tad

Regular. Movimiento parcial salo contra gravedad.

3 + Regular + Movimiento completo s6lo contra gravedasd.

4  Buena - Movimiento completo contra gravedad y resistencia
minima. Buena: movimiento completo contra gravedad v
resistencia moderada.

4  + Buena + Movimienio completo contra gravedad y fuene
resistencia

LF]

MNomal. Movimiento completo contra resistencia total.

Escala de fuerza muscular modificada del MRC (Medical Research Council)

Escala modificada Glasgow para el coma

, P ) La lesidn craneal grave esta determinada por una puntuacion
de 7 o menos que persiste durante 6 horas o mas.,
-
En los pacientes con lesiones craneales y una puntuacidn de
Glasgow de 7 o inferior es necesaria la infubacidn endotragueal de
forma inmediata ¥y comenzar la hiperventilacion mecanica.

SIGNO EVALUACION PUNTUACION
Djos ahiertos Munca 1

Wit Al dolar 2

‘f;f‘j} Alavoz 3

s Espanténea 4

Ilejor respuesta verhal — Minguna

Mascullada
Inapropiada
Confusa
Qrientada

Ilejor respuestamotora  Minguna

X Extensidn
Flexian anarmal
Retirada
Localizacidn del dolor
Obedece drdenes

[ = T Y A R o iy - T N ]

Grafico constraido por el Dr. Lis F. Higgins G.
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E. Bermejo Pareja, J. Diaz Guzman, J. Porta — Etessam. Cién escalas de interés en Neurologia. Prous Science,2001.

Anexo 4.
Percepcion sen- | Exposicion a la | Actividad. Movilidad. Nutricion. | Roce ¥ peligro
sorial. bumedad. Nivel de acti- Capacidad Patrdn usal de lesiones
Capacidad para | Nivel de expo- | vidad fisica. para cambiar | de ingesta de cutameas.
reaccionar ante | sicion de la piel y coutrolar la alimentos.
una molestsa a Ia bumedad. posicson del
relacionada con SNLTPo.
la presicén.
1 | Completamente | Comstantensente | Encamado | Completamente | Muy pobre Problema
lsmitada hiimeda inmovil
2 Muy lnatada A menndo b En s:lia Muy himitada | Probablemen- | Problema po-
nseda te inadecuada tencial
3 Ligeramente | Ocassonalmente |  Deambula Ligeramente Adecuada No existe pro-
lmutada hauneda ocassonal. himatada blema aparente
mente
4 | S limitacionss Raramente Deambula fre- | Sin limiacionss |  Excelente
Inimeda cudntemente

NIVELES DE RIESGO
= Alto riesgo: puntuacon total < a 12

= Riesgo moderado: puntuacion total 13-14,
= Riesgo bajo: 15-16 puntos 51 < 75 mlos. o de 15-18 puntos s1 = 7
= Sin riesgo: > de 16 puntos si < de 75 aftos, 0 > 18 puntos 33 2

Fuente: Braden BJ, Bergstrom N. Predictive validity of the Braden Scale for pressure sore risk a nursing home
population. Res Nurs Health 1994;459-470.
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Anexo 5.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA “MANUEL
VELASCO SUAREZ”

México, D.F, a de de

DIRECTOR DEL HOSPITAL
PRESENTE

El que suscribe Emilio Garcia Martinez, por medio del presente me permito hacer
de su conocimiento que he sido debidamente informado por la Enfermera Blanca
Estela Luna Rosaliano, para realizar seguimiento de mi estado de salud asi como
para realizar las actividades que sean necesarias para lograr dicho fin y en su
caso contribuir a la restauracion de mi salud.

Queda entendido que se me ha explicado ampliamente los motivos por los cuales
se realizara tal actividad con fundamentacion en el articulo 1° de la Ley General de
Salud que Dice:

“‘derecho a la proteccion de la salud que tiene toda persona en los términos del
Articulo 40. de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos,
establece las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud, El
disfrute de servicios de salud y de asistencia social que satisfagan eficaz y
oportunamente las necesidades de la poblacién”. Por lo cual ACEPTO con pleno
conocimiento y toda libertad el acceso a informacion sobre mi estado de salud y
tratamiento, consecuentemente OTORGO MI CONSENTIMIENTO Y AUTORIZO a
la enfermera Blanca Estela Luna Rosaliano estudiante de la especialidad de
Enfermeria del Adulto en Estado Critico de esta unidad médica, realice las
acciones que faciliten la obtencibn de la informacién y asi apoyen las
intervenciones de enfermeria necesarias hacia mi persona, entendiendo que las
mismas van encaminadas éticamente al mejoramiento de mi salud.

Nombre y firma o huella digital del paciente:

Nombre y firma del responsable del paciente:

Nombre y firma del testigo:
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La buena noticia

Lo bueno es que usted puede tomar
accion para prevenir la presion
arterial alta. Si ya tiene la presion
arterial alta también la puede
controlar.

¢Cuales son los niveles de la
presion arterial?

La presion normal es de 120/80.
Si su presion es normal, jbien
hecho! Midase la presion una vez
al ano, aunque esté a un nivel
normal.

Si su presion esta entre 120/80
y 139/89, usted tiene
prehipertension arterial. Es muy
probable que usted desarrolle
presion arterial alta en el futuro.
Por lo tanto, tome accion para
prevenirla.

Su presion esta alta si tiene
140/90 o mas. De ser asi
preguntele a su doctor como

bajarla. Si tiene presion arterial
alta tiene que medirsela mas a
menudo.

Cuando me
tomaron la presion
fue facil y no dolio,
fue hasta que me

tomé la presion
arterial que me di
cuenta que tengo
riesgo de padecer
hipertension.

UN/M;
POSGR/TDOS:

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y
NEUROCIRUGIA

MANUEL VELASCO SUAREZ

ESPECIALIZACION DE ENFERMERIA DEL
ADULTO EN ESTADO CRITICO

Cuide su vida: Controle
su presion arterial alta

Corazones sanos, hogares saludables

ALUMNA: L.E. LUNA ROSALIANO BLANCA
ESTELA
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Latido a latido, ide la
presion alta me cuido!

;Sabia usted que la presion

arterial alta, es una

enfermedad grave entre los

= Uno de cada cinco

latinos?

tiene la presion alta
= Solamente uno de cada cinco
latinos que tiene la presion
alta la tiene controlada.

latinos

-

o

Una llamada de atencion:

“El doctor me dijo que estoy a un
paso de tener la presion arterial
alta. Solo quiero estar sano para

disfrutar a mi familia, debo cambiar

mis habitos hoy mismo para no
tener la presion alta mas tarde”:

~

J

Carlos nos ensena lo que
aprendio sobre la presion
arterial alta

2 Qué es la presion arterial?

La presion arterial es la fuerza que
ejerce la sangre contra las paredes
de las arterias. Todas las personas
necesitan tener presion arterial para
gue la sangre pueda llegar a todos
los 6rganos del cuerpo.

¢Por qué es peligrosa la presion
arterial alta?

La presion alta también llamada
hipertension aumenta el riesgo de
enfermarse del corazén. Cuando su
presion esta alta, su corazon trabaja

mas fuerte. Sin
tratamiento la presion
alta puede causarle: )\

= Ataque al cerebro,
al corazon
= Problemas renales

3.- Cuide su peso

= Problemas de
muerte

la vista vy

Siga un plan familiar contra la
presion alta.

Este plan familiar
puede ayudarle a
prevenir la presion
arterial alta. Si ya la
tiene alta, le ayudara
a controlarla.

1.- Coma menos sodio

= [Escoja frutas y vegetales para
bocadillos en lugar de papas
fritas saladas o galletas
saladas.

2.- Coma alimentos saludables
para el corazon

= Coma pescado, pollo si pellejo,

evite las carnes
i
“-&

rojas
4.- Tome sus medicamentos




= Siya tiene la presion alta, no los v" No fume.

deje. v No beba alcohol en exceso.

v' Haga ejercicio regularmente

Guia general para la prevencién de un v Mantenga su peso dentro de los
EVC limites

Modifique su estilo de vida para reducir recomendados.

riesgos:

v Trate de resolver

v Controle la presién arterial elevada. las situaciones
cronicas de

estrés.
- v Mantenga el
: w régimen de medicamentos contra la

hipertension siguiendo las

recomendaciones del médico.

v Evite o limite los alimentos ricos en v Controle las enfermedades
colesterol. existentes (cardiaca, diabetes)
siguiendo las recomendaciones del

médico.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

INSTITUTO NACIONAL DE I\!EUROLOGIA Y
NEUROCIRUGIA

MANUEL VELASCO SUAREZ

ESPECIALIZACION DE ENFERMER[A DEL
ADULTO EN ESTADO CRITICO

EVENTO VASCULAR
CEREBRAL

ALUMNA: L.E. LUNA ROSALIANO BLANCA
ESTELA
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EVENTO VASVULAR CEREBRAL (EVC)
Sabias que...

La enfermedad vascular
cerebral (EVC) es un
problema de salud
publica. De acuerdo con
la organizacibn mundial
de la salud, la EVC
constituye la segunda causa global de

muerte.

= De 20 a 30 % de las personas que

han tenido un episodio de
enfermedad vascular cerebral muere
durante los primeros meses

posteriores al evento.

= Mas de un tercio
entre los que
sobreviven al
primer evento
presenta algun
grado de discapacidad, lo que lo

hace dependiente de un cuidador

Sin  embargo puede ser la peor
complicacion de la hipertensién arterial, la
diabetes, el aumento del colesterol y los

triglicéridos séricos, el estilo de vida,

¢, Qué es un evento vascular cerebral?

Un Evento Vascular Cerebral (EVC), puede
ocurrir cuando una arteria se obstruye
produciendo interrupcion o  pérdida
repentina del flujo sanguineo cerebral o
bien, ser el resultado de la ruptura de un

vaso, dando lugar a un derrame.
¢Cuantos tipos de EVC hay?

Isquémico: obstruccion de wuna arteria
cerebral

Hemorragico: Ruptura de un vaso
sanguineo

¢, Cuales son sus causas?

Existen varios factores de riesgo que
aumentan la probabilidad de tener un
EVC.:

o Presion alta

o Problemas
cardiacos

o Diabetes
o Colesterol alto
o Tabaquismo
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