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Resumen: el ACVA es una entidad patoldgica originada al interrumpirse el suministro
de sangre a una parte del cerebro produciendo una isquemia cerebral. Dependiendo
de la localizacion y amplitud se alteran distintas funciones: pensamiento, memoria,
actividad cognitiva y toma de conciencia. El 70% de casos sucede en mayores de 65
afos y es mas probable en hombres. La variabilidad de secuelas y discapacidades que
ocasiona, supone gran repercusidon econdmico-social generando un coste sanitario del
3 al 4%. Actualmente, es la segunda causa de muerte, la primera de discapacidad fisica
en adultos y la segunda causa de demencia en Espafia. Diversos estudios demuestran
que el diagndstico precoz y la rapida actuacién reducen estas cifras. Su prondstico
dependerd de la disminucién de la lesién cerebral. Hemos realizado un plan de
cuidados en una paciente con ACVA de hemisferio cerebral izquierdo al ingreso, la
hospitalizacién y domicilio. El Ictus es una urgencia neuroldgica.

Palabras clave: Isquemia cerebral-Cuidados. Ictus-Cuidados.

Abstract: ACVA is a pathological entity originated by the interruption of the fluid of
blood to a part of the brain creating a cerebral ischemia. Depending on the localization
and extent, different functions are altered: thought, memory, cognitive activity and
knowledge. 70% of the cases appear in people over 65 years and is more habitual in
men. The different sequels and incapacities that it causes produce great socio-
economic repercussion generating a health-care cost of 3 - 4%. Currently, it is the
second cause of death, the first cause of adult physical disability and the second cause
of dementia in Spain. Various studies demonstrate that the precocious diagnosis and
the rapid action reduce these numbers. The prognosis will depend on the decrease of
the brain injury. We have realized a care plan for a patient whit ACVA of cerebral left
hemisphere to the revenue, hospitalization and domicile. Stroke is a neurological
emergency.
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INTRODUCCION

El cerebro contiene miles de millones de células de diferentes tipos que se
interconectan para formar una compleja red de comunicacion.

e Las neuronas, su organizacidon en el cerebro y la comunicacién entre ellas
conduce al pensamiento, memoria, la actividad cognitiva y la toma de
conciencia.

e Las células glia, proporcionan sustento y apoyo a las neuronas, protegiéndolas
contra la infeccidn, las toxinas y los traumas, formando una barrera sanguinea
cerebral entre los vasos sanguineos y la sustancia del cerebro.

Consiste en la interrupcion subita del aporte de oxigeno a las células nerviosas,
generalmente causado por obstruccién o rotura de uno o mas de los vasos sanguineos
que irrigan el cerebro™? y al dejar de recibir el oxigeno o nutrientes de la sangre,
mueren.

Esta isquemia cerebral focal provoca un area de infarto rodeada por otra zona de
penumbra isquémica que corresponde a un tejido metabdlicamente comprometido
pero potencialmente viable®. La evolucion dependerd de la intensidad y localizacion
de la isquemia y de la capacidad del cerebro para recuperarse.

Actualmente se utiliza mas Ictus'® porgue describe su brusquedad e inmediatez.

CLASIFICACION

Popularmente es conocido por multiples nombres: infarto cerebral, embolia,
trombosis, derrame cerebral y apoplejia, lo que produce una confusién en cuanto al
concepto y los diferentes tipos(s).

Segun su naturaleza patolégica, se dividen en'®

e Isquémicos: producidos por obstruccion parcial o completa de una arteria como
consecuencia del bloqueo por un coagulo de sangrem, el 85-90% de los casos®.
Pueden ser™®: Accidente isquémico transitorio (AIT) déficit neurolégico focal
de origen vascular con resolucion completa en menos de 24 horas™” o infarto
cerebral cuando los sintomas neurolégicos perduran mas de 24 horas. El riesgo

de sufrir un ictus isquémico es especialmente elevado tras un AT,
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e Hemorragicos: se producen por la rotura de un vaso sanguineo debilitado,
provocando que la sangre se escape hacia el cerebro, acumulandose y
comprimiendo el tejido cerebral circundante. Son 10-15%. La hemorragia
cerebral es una de las formas mds graves de accidente cerebrovascular*?.
Puede ser: intercerebral, interventricular, subaracnoidea, subdural y epidural.

CAUSAS

Accidente cerebral isquémico

La causa mas frecuente son los coagulos de sangre, cuando se forman en un
lugar incorrecto dentro de la arteria ocasionan una lesién que interfiere con el flujo
normal de la sangre. Los codgulos ocasionan isquemia e infarto de dos maneras.

e Un coagulo en alguna parte del cuerpo se traslada a través de los vasos

sanguineos, quedando atrapado en una arteria cerebral: accidente cerebral
embdlico.

e Un coagulo en una arteria cerebral, fijo en la pared hasta que aumenta lo
suficiente de tamafio como para bloquear el flujo de sangre al cerebro:
accidente cerebral trombdtico.

También por estenosis de una arteria grande o pequeia (Fig. 1), o por la
arteriosclerosis, en la que se acumulan depdsitos de placa (mezcla de sustancias
grasas) provocando un aumento del espesor, endurecimiento y perdida de elasticidad

con reduccién del flujo sanguineo; la albumina ha demostrado multiples efectos
neuroprotectores.
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Figura 1: Riesgo accidente cerebrovascular en estenosis carétida. Fuente: Soria Arcos F, Cambronero
Sanchez F. ¢El cardidlogo debe buscar enfermedad vascular cerebral en el paciente con enfermedad
coronaria? Técnicas diagnodsticas. Rev Esp Cardiol. 2009;09(Supl.D):31-8.
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También las lesiones en la cabeza y el cuello pueden dafiar el sistema
cerebrovascular ocasionando hemorragias, tensiéon en las arterias vertebrales y
carétidas, conduciendo a un accidente cerebrovascular isquémico.

Los infartos cerebrales de dimensiones reducidas son también Ilamados infartos
lacunares, cuyo origen es la oclusién de arterias de pequefio calibre*®.

Accidente cerebral hemorragico

Cuando se rompe una arteria en el cerebro se altera el suministro de sangre y el
equilibrio quimico necesario que requieren las neuronas para funcionar correctamente
al ponerse en contacto con la sangre. La hemorragia puede ocurrir:

e Aneurisma sangrante: hay un lugar débil en la pared arterial y se dilata o se
hincha bajo una TA elevada pudiéndose romper y derramar sangre en el
espacio que rodea a las células cerebrales.

e Rotura de la pared arterial: la pared arterial pierde elasticidad por una placa,
volviéndose quebradiza y con tendencia a romperse.

e Malformacidn arteriovenosa: conglomerado de vasos sanguineos y capilares
defectuosos.

FACTORES DE RIESGO

En las ultimas décadas su control ha contribuido al descenso de esta enfermedad
en los paises desarrollados pero en cambio los éxitos en el tratamiento octal han sido
T 14
mas limitados.

. . . 2,151
Dentro de los factores que predisponen a sufrir un ictus tenemos>*516),

e Factores de riesgo no modificables: edad, sexo, raza, predisposicion genética y
bajo peso al nacer.

e Factores de riesgo modificables: las enfermedades médicas tratables (HTA,
dislipemia, diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares, accidente
cerebrovascular previo y apnea del suefio) y los factores del estilo de vida
(tabaco, alcohol, obesidad, inactividad fisica, uso de drogas y el estrés(”)).
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Edad

Las personas mayores tienen mas riesgo, por cada década por encima de los 55
afnos, el riesgo se duplica. El 65% se da en mayores de 65 afos y el 31% de las personas
de la 32 edad padecen infartos cerebrales subclinicos.

Sexo

Las muertes por enfermedad vascular en Espafia son mds numerosas en mujeres
gue en hombres, es la 12 causa de mortalidad femenina en Espaﬁa(ls), aunque la tasa
ajustada por edad y tipo de enfermedad vascular es superior en los hombres™®. (Fig.
2).
TA

La HTA es el factor mas poderoso, los hipertensos tienen de 4 a 5 veces mas
posibilidades de padecer un ACVA. Representa la 12 causa de complicacidon
cerebrovascular de forma que el 50% de los sujetos que sufren un ACVA son
hipertensos y un 20% de los hipertensos severos desarrollan un ACVA. Su importancia
disminuye a medida que aumenta la edad.

Enfermedad cardiaca

Fundamentalmente la FA en la que existe un flujo irregular de la sangre y mayor
probabilidad de formar codgulos.

Las malformaciones de las valvulas cardiacas suponen un mayor riesgo.

Los pacientes con protesis mecdnicas valvulares corren mas riesgo de infarto
. 2
cerebral o trombosis valvular cuando el INR es menor de 2%,

Tabaco

Factor de riesgo modificable mas potente, su consumo duplica la probabilidad de
sufrir un ACVA y disminuye inmediatamente después de dejar de fumar, existiendo
una reduccidon importante después de 2 a 4 anos. Su consumo favorece la
arteriosclerosis y aumenta los niveles de factores de la coagulacion de la sangre.

Niveles de colesterol

Supone riesgo el que procede de la dieta elevando el riesgo de arteriosclerosis y
al aumento de espesor de las arterias.
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Distribucion de defunciones por enfermedad cardiovascular en Ia
Comunidad Madrid en 2007

Sexo TC ECV ACYvV cisQ
Ambos 41.394 13 . 720 2.605 3.698
Varones 20.959 5.070 1.045 2.018
Mujeres 20.435 6.650 1.560 1.680

Patologias

TC Todas las causas

ECV Enfermedad cardiovascular
ACV Enfermedad cerebrovascular
cisQ Cardiopatia isquémica

Distribucion de defunciones por
enfermedad cardiovascular en
Comunidad Madrid 2007
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Figura 2. Defunciones enfermedades cardiovasculares CCM 2007. Fuente: INE.

Diabetes

Los diabéticos tienen 3 veces mds riesgo de padecer un ACVA, siendo mas
elevado entre los 50 y 60 aios, y disminuyendo a partir de esa edad.

Consumo excesivo de alcohol
Va unido al aumento de la TA, ademas, el consumo de alcohol una vez eliminado
del cuerpo produce un efecto rebote, aumentando la viscosidad de la sangre y los

niveles de plaquetas lo que aumenta el riesgo de sufrir un ACVA.

Consumo de drogas

La cocaina, las anfetaminas, la heroina, esteroides, anabolizantes, favorecen la
disminucion de flujo sanguineo y la estenosis de los vasos sanguineos.

SINTOMAS. CLINICA

Depende fundamentalmente de la localizaciéon, de la obstruccion y de la
amplitud de la misma. Los sintomas aparecen de manera repentina y se da mas de un
sintoma al mismo tiempo.
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Entre los sintomas mas comunes®'7?! estan: hemiparesias, alteracién del nivel

de conciencia, dificultad para mantener el equilibrio y/o coordinacidn, dificultad para
deglutir, afasia, pérdida de control de esfinteres, pérdida de memoria, etc.

COMPLICACIONES Y SECUELAS. INCAPACIDADES RESULTANTES

Segln consta en la declaracién de Helsinborgde 1995 y en la del 2006'%
necesitan tratamiento como emergencia aguda para reducir la mortalidad y las
secuelas. Una atencion neurolégica temprana hace posible prevenir o minimizar el
infarto cerebral, por lo que se establecié el cédigo ictus®), segun el cual el personal
que recibe en la puerta del SUH sera el neurdlogo, el médico vy la enfermera®?.

En Espafa las Unidades de Ictus son ya una realidad®. Una unidad de ictus'®® es
una estructura geograficamente delimitada para el cuidado de los pacientes con ictus,
que tiene personal y servicios diagndsticos disponibles las 24 horas del dia.

Las complicaciones mas comunes son: edema cerebral, convulsiones, Ulceras de
decubito, trombosis venosa profunda, neumonia, infecciones del tracto urinario y

depresion.

Las secuelas mas frecuentes son: paralisis de un hemicuerpo, mds o menos
severo, déficit cognitivo, déficit del lenguaje, déficit emocional, dolor.

La recuperacién es compleja porque influye el lugar de la lesion, la importancia
del dafio cerebral y el estado de salud de la persona afectada®. El grado de

discapacidad afecta al estilo y la calidad de vida de la persona afectada y a la de sus
cuidadores®%),

EPIDEMIOLOGIA
Segun el estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de |la Sociedad Espafola de

Neurologl'a(3°) cada 6 segundos el ictus mata a una persona.

El ACVA constituye la 22 causa de muerte, la 12 de invalidez adulta y la 22 causa
de demencia después de la enfermedad de Alzheimer.

En Espafia la incidencia del ictus es de 200 casos por cada 100.000 habitantes.

Alrededor de 84.000 personas sufren al afio algin tipo de accidente
cerebrovascular agudo.
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Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE), en 2008 se registraron en Espafia
un total de 386.324 defunciones (Fig. 3); de estas, 31.883 fueron consecuencia de
enfermedades cerebrovasculares.

La mortalidad por  enfermedades  cerebrovasculares®”  aumenta

exponencialmente con la edad, sobre todo a partir de los 75 afios y registrandose el
mayor pico entre los 85-89 afios, sin embargo entre un 5% y un 15% de los pacientes
son menores de 50 afios®?.

Segun datos del Estudio Iberictus, cada afio mueren por esta enfermedad en
Espafia 3.825 jovenes, casi 800 mas que todos los fallecidos por accidentes de tréfico el
ano 2008.

MORTALIDAD CAUSADA POR
ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES
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Figura 3. Mortalidad por enfermedades cerebrovasculares. INE.

La enfermedad cerebral vascular es una de las patologias de mayor estancia
hospitalaria y de mayor elevado coste para las economias de los hospitales (Fig. 4).
Segun datos del INE las afecciones del ap. Circulatorio en 2008 fueron la primera cause
de hospitalizacién entre los hombres y la segunda entre las mujeres.

Altas por cada 100.000 habitantes por grupos de
diagnosticos mas frecuentes y sexo. Afic 2008
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Figura 4. Altas por grupos diagnoésticos y sexo.
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Altas por cada 100.000 habitantes por grupos diagndsticos mas frecuentes y sexo
Afio 2008 (INE)

Segun las previsiones de la OMS en el 2050, la mitad de la poblacion espafiola
serd mayor de 65 afios®® o gue implicara mayor prevalencia de sufrir un ictus. Se
prevé que en 2030%¥ las cuatro causas principales de muerte en el mundo sean las
cardiopatias isquémicas, los accidentes cerebrovasculares, el VIH/SIDA vy las
neumopatias obstructivas crénicas (Fig. 5).

3. Salud en el futuro defunciones previstas
por determinadas causas hasta 2030

Defunciones previstas en el mundo (millones) por algunas causas de muerte,
2002-2030'°
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Figura 5. Salud en el futuro. Defunciones previstas por determinadas causas hasta el 2030. Fuente:
Organizacion Mundial de la Salud. Estadisticas Sanitarias Mundiales, 2007.
www.who.int/entity/whosis/whostat/WHS2007Sp_Partel.pdf

En la mitad sur de Espaiia la tasa de mortalidad por estas causas es mayor al
promedio, y las regiones del norte estdn por debajo, ademas, Espana presenta una
mortalidad inferior para ambos sexos comparado con los paises del norte de Europa
como los Paises bajos, Suiza, Irlanda, Islandia y los paises nordicos.

El total de muertes por ECV ha sido menor en 2008 que en 2007 y puede estar
relacionado con el control de los factores de riesgo y un mejor tratamiento.

DIAGNOSTICO

Sus objetivos generales son poder tratar la enfermedad precozmente para evitar
o minimizar el dafio cerebral irreversible y poder instaurar un plan de prevencién
secundaria eficaz.
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En la actualidad hay diferentes herramientas para diagnosticar un ACVA, e
incluso para diagnosticar la causa®: historia clinica, exploracidn fisica, examen

neuroldgico, analisis de sangre, ECG, TAC y RMN.

Otras pruebas son: angiografia de RM cerebro, RM funcional, Ultrasonido
doppler, arteriografia y SPECT cerebral, utilizado en estudios de investigacidon para
comprobar el efecto de la trombolisis®®.

Las escalas de valoracién del ictus®”: Canadiense, Rankin, Cincinati, son una
herramienta esencial para valorar el nivel de conciencia y el estado neurolégico del
paciente (Anexo ), asi como la severidad del ictus (Anexo Il).

PRONOSTICO

Alrededor del 25% de las personas que sufren un ACVA, tendra otro dentro de 5
anos.

El riesgo es mayor después de sufrir un episodio y disminuye con el paso del
tiempo, un 3% de los sujetos que padecen un ACVA, sufrira otro en 30 dias y una
tercera parte lo tendra en los 2 afios siguientes al primer episodio de ACVA.

La proteina C reactiva ultrasensible se relaciona de forma estadisticamente
significativa con el tamafio del infarto y con los infartos mas graves(ss)y el glutamato es
el mas potente predictor bioquimico de infarto cerebral progresivo(39).

Factores de mal prondstico: incontinencia vesical y/o intestinal, afectacion

importante de un hemicuerpo, déficit de percepcidn, alteraciones cognitivas graves,
ACVA previo, afasia global y otras enfermedades complejas asociadas.

TRATAMIENTO

Sus objetivos son evitar que se repita y minimizar las secuelas.

A pesar de su importancia socio econdmica la atencién terapéutica en estos
pacientes es muy limitada“?). Depende del tipo, la evolucion y el paciente. El mejor
tratamiento de un coagulo es su prevencién. Normalmente hay tres etapas en el

tratamiento:

e Prevencion del ACVA.
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e Terapia inmediata: tto médico farmacoldgico y tto médico-quirurgico, la
endarderectomia.

e Rehabilitacién: se contempla diversos aspectos: terapia fisica, terapia
ocupacional, terapia del habla y terapia psicoldgica y/o psiquiatrica.

En un ictus isquémico si han pasado menos de tres horas y cumple los criterios
de inclusion, se administra el activador de plasmindgeno tisular recombinante (rt-PA:
Alteplasa) lo que condiciona que sélo entre el 3-8% de los pacientes sean
potencialmente tratables mediante la administraciéon de estos farmacos intravenosos,
fibrinolisis/trombolisis(“), que permiten disolver el codgulo para restablecer la
circulacién cerebral, mejorar la evolucién y reducir los sintomas. Actualmente, es el
tratamiento especifico del ictus isquémico®™*? y es necesario ademds firmar un
consentimiento informado que se da al paciente o familiar.

JUSTIFICACION

La alta incidencia de mortalidad y morbilidad que produce asi como los elevados
costes humanos y econdmicos, ademas de las diversas complicaciones y secuelas que
genera, nos ha llevado a considerarlo como un tema interesante para la actuacion
enfermera.

Hemos llevado a cabo un plan de cuidados enfermeros individualizado pero
global, atendiendo a la evolucién mas frecuente del proceso haciendo valoraciones en
tres momentos diferentes que hemos considerado como mas representativos, con el
propédsito de identificar el estado de salud del paciente, sus problemas reales y
potenciales en cada momento, para establecer planes que aborden las necesidades
identificadas y aplicar intervenciones de enfermeria especificas que cubran tales
necesidades a lo largo de todo el proceso.

En un primer momento nos centramos en su estabilizacién, después en su
recuperacién y por ultimo en su rehabilitacion, su vuelta a la vida diaria en el domicilio.

La enfermeria tiene una importante funciéon de rehabilitacion centrada en la
educacion del individuo y su familia ante la nueva situacién.

El objetivo de los cuidados enfermeros es que el paciente alcance el mayor

bienestar posible y para ello es fundamental que trabajemos en colaboracién con el
individuo y su familia, tanto en la valoraciéon como en la identificacion de necesidades.
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OBJETIVOS

Todos los cuidados enfermeros pretenden en general, lograr el mayor confort del
paciente en todo momento; con este plan de cuidados nuestros objetivos son:

e Conocer la actuacién enfermera en un paciente con diagnostico de ACVA.
e Minimizar complicaciones e incapacidades permanentes.

e Evitar la variabilidad en materia de cuidados.

e Aumentar la autonomia del individuo.

e Disminuir la carga de la enfermedad en la familia.

e Favorecer apoyos para afrontar la nueva situacion.

e Recuperacion y reinsercion en la sociedad.

METODOLOGIA

Hemos elegido una paciente hipotética con diagndstico médico de ACVA, en
hemisferio izquierdo para la realizacidon de un plan de cuidados individualizado, que
sea viable, basandonos en nuestra experiencia como enfermeras de una planta de
hospitalizacion de M. Interna.

Hemos organizado el trabajo de forma que pudiéramos dar una visién general y
continua del proceso de la paciente desde su ingreso hasta su domicilio, para ello
hemos elegido los tres momentos que hemos considerado mas representativos de la
evolucion de su problema haciendo las valoraciones al ingreso, la hospitalizacién y el
domicilio.

Para las valoraciones hemos utilizado los patrones funcionales de M. Gordon®® y
también hemos utilizado las escalas de valoracidon necesarias en cada momento:
Glasglow, Norton, etc.

Los diagndsticos enfermeros estan basados en la Nanda 2009-201144
establecimiento de objetivos y sus intervenciones en las interrelaciones.

, v el

También hemos utilizado como referencia para nuestro plan la plataforma e-
nursing y la informacion de los diferentes libros que componen la bibliografia, los
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graficos y tablas, y por supuesto toda la tecnologia de la informacién a nuestro alcance
con sus bases de datos, buscadores, etc.

La estructura del trabajo se compone de un resumen y una introduccién comun,
la justificacién y los objetivos, asi como la metodologia también comuin. Hay una
presentacion general del caso, comun y luego el desarrollo de cada plan de cuidados
elaborado en una situacidn diferente que queda definida por el estado actual en el que
se encuentra la paciente, realizado por cada una de nosotras y las conclusiones.

Finalmente la bibliografia utilizada y el anexo dénde hemos diferenciado en
graficos y las tablas utilizadas en las valoraciones de la paciente en cada momento.

También hemos consultado en las asociaciones de ictus existentes ya que
prestan gran apoyo al enfermo y sobre todo a la familia, para la recuperacién vy
reinsercion social ya en el ambito familiar, estas asociaciones realizan un gran trabajo:
informacién, apoyo, rehabilitacién, etc.

PRESENTACION

La paciente realizaba una vida activa e independiente hasta la fecha de ingreso.
Vivia con su hija. Salia todos los dias a la calle a pasear con sus vecinas y a las compras
diarias. Era una persona optimista.

Tenia antecedentes de fibrilacidn auricular anticoagulada con Sintrom, HTA, DM
en tratamiento con AO y DL, bien controlada, cumplia el tratamiento prescrito y la
dieta y realizaba los controles oportunos. Su patron de eliminacién era normal, hacia
una deposicién diaria, sin necesidad de laxantes, y la eliminacién urinaria también era
normal. No tomaba medicacidn para dormir y descansaba sin problemas.

No tenia habitos toxicos.

Presenta cuadro brusco de ausencia de emisién del lenguaje y disminucion de la
movilidad de hemicuerpo derecho. Se encontraba haciendo la compra en ese
momento cuando se cayd al suelo bruscamente, por lo cual, presenta traumatismo
craneo-encefalico leve y herida contusa en cuero cabelludo que precisa dos puntos de
sutura.

Se avisa a los servicios de emergencia que la trasladan al hospital. A la
exploracién presenta afasia motora, desviacién 6culo-cefalica a la izquierda que pasa
linea media, paresia facial inferior derecha, paresia derecha, estuporosa. Tras 12 h de
ingreso se traslada a la planta de M. Interna donde hacemos la 12 valoracién.
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Presenta gran riesgo de presentar upp debido sobre todo a su inmovilidad, su
estado de salud, nivel de consciencia, etc. (Anexo ).

Los dias siguientes al ingreso se encuentra hemodinamicamente estable y afebril.
Recupera el nivel de consciencia permaneciendo cada vez mds tiempo despierta Una
vez descartado sangrado mediante neuroimagen, se reinicia tratamiento

anticoagulante con HBPM, para comenzar el paso a Sintrom.

Se retira la sueroterapia y se coloca una SNG para alimentarla, dar los liquidos y
la medicacién porque se atraganta.

Se empieza a levantar al sillén, aunque no puede movilizarse por si misma por lo
que hay gran riesgo de caidas (Anexo IV).

Es dependiente para AVD y para autocuidados (Anexo V).

Comprende pero no puede hablar, a veces intenta comunicarse con algin gesto
o movimiento de cabeza.

Es una enferma tranquila y colaboradora.

La SV se retira pero aunque no hace retenciones no controla esfinteres.
En este momento hacemos la 22 valoracion, lleva 5 dias en la planta.

La via endovenosa es retirada tras cumplir el ciclo antibidtico.

La herida se cura a diario y tras 8 dias se retiran los dos puntos de sutura.

Previo al alta y comprobada la tolerancia y que no hay disfagia significativa se
retira la SNG.

El VM al principio es necesario pero segun va recuperandose, es posible ponerle
unas gafas nasales a 2 I. p.m y finalmente retirarlas.

Pasa la mayor parte del dia despierta, aunque duerme a ratos, por la noche se
despierta varias veces, duerme a intervalos, pero permanece tranquila.

Estd acompafiada por su hija que estd atenta en todo momento a las
necesidades y los cambios en el estado de salud y colabora en todo lo posible, por lo
cual es muy probable que exista cansancio en su papel como cuidadora cuando lleguen
a casa. (Anexo VI).
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Se va recuperando y consigue expresarse a través de movimientos de cabeza y
gestos, comienza la rehabilitacidn, se moviliza a silla de ruedas ademas de para realizar
las diferentes pruebas, para relacionarse acompanada de su familia.

La enferma recibe el alta hospitalaria trasladandose a su domicilio donde
realizamos la 32 y ultima valoracién.

DESARROLLO PLAN DE CUIDADOS ACVA |: INGRESO
Estado actual

La paciente llega a planta de M, con diagndstico médico de ACVA.

Lleva 12 horas en urgencias, la enferma esta consciente, no responde a
preguntas sencillas, responde a estimulo doloroso con retirada de miembros, alterna
estados de conexién con el medio, con momentos en los que se muestra estuporosa,

reflejo nauseoso ausente, hemiparesia derecha.

Presenta herida contusa en cuero cabelludo, con dos puntos de sutura, tiene
buen aspecto, no signos de infeccidn.

Trae sonda vesical, para control de diuresis.

Via venosa periférica en MSI, para mantener la Exploraciéon y para
antibioticoterapia intravenosa.

Exploracion

Antecedentes personales: HTA en tto con enalapril, DM en tto con ADO, FA en
tto con dicumarinicos orales e hiperlipemia en tto.

e TA:180/93.

e FC:78.

e T2:36.7.

e Glucemia basal: 189mg.
e Peso: 65Kg.

e Altura: 1.60cm.

e |IMC:<26: sobrepeso.

e NARMC (no alergias ni reacciones medicamentosas conocidas).
e VVP EN MSD (cambio de apdsito c¢/48h).

e SV FOLEY N218
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Tratamiento médico

e Dieta absoluta.

e C(Ctes. c/6h.

e B.H. estricto (SV).

e Reposo en cama: Cabecero elevado 45°.

e VM 28% (3-5lpm, SAT 02 >94%).

e Sueroterapia: S. Salino 0.9% 1500cc/24h, Glucosa 5% 1000cc/24h, y, 10meq CLK
en cada 500cc.

e Control de glucemia capilar previo a cada cambio de S. GLUCOSA 5% con la
siguiente pauta de Insulina Actrapid:

200-250----4 Unid. de I. Actrapid S.|
250_300____6 ” n " "
300-350----8

350-400----10 Unid. de I. Actrapid SI

AN

e Meropenem 1Gr IV c¢/8h.

e Pantoprazol 1 Vial ¢/24h.

e Clexane 40mg SC c¢/12h.

e Paracetamol 1g IV Si dolor o fiebre.

VALORACION POR PATRONES. PATRONES FUNCIONALES DE M. GORDON
Patrén 1. Mantenimiento. Percepcidn de la salud

Valoracién: la paciente hasta el momento de su ingreso, conocia sus problemas
de salud, se realizaba autoanalisis de glucemia capilar, cumplia el tto prescrito, sabia el
nombre de los medicamentos que tomaba ,asi como el horario de los mismos, cumplia

la dieta prescrita ,para su problema de DM y DL.

Acudia a todas sus citas médicas. Actualmente, es dificil valorar este patréon por
el deterioro cognitivo que implica la situacion aguda.

Patron 2. Nutricional-metabdlico

Valoracidn: la paciente hasta el momento de su ingreso, realizaba una dieta
hipocaldrica de 1.500 calorias, exenta de sal y de azlcares simples y/o refinados.

Hacia 3 comidas principales al dia y 2 tentempiés (uno a media mafiana y otro a
media tarde).

Tenia apetito y le gustaba cocinar, por lo que estaba conforme con su
alimentacion.

334



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Trabajos Adaptacién al Grado. 4 (2): 319-432, 2012
ISSN: 1989-5305

En el momento actual, el reflejo nauseoso y no es posible por su parte una
actitud colaboradora para realizar ingesta, por lo que se mantiene en dieta absoluta
con sueroterapia para una adecuada hidratacién y mantenimiento de electrolitos.

Patron 3. Eliminacion

Valoracién: la paciente antes de su ingreso realizaba una deposicién diaria, de
caracteristicas normales, en la eliminaciéon urinaria no tenia ninglin problema,
mantenia una adecuada higiene diaria, resto de datos al respecto sin interés.

Ahora es portadora de sonda vesical, hace balances negativos, olor y color de la
orina normales, de momento no ha realizado deposicién, abdomen discretamente
timpdnico, ruidos abdominales dentro de los limites de la normalidad.

Patron 4. Actividad-ejercicio

Valoracidn: la paciente antes de su ingreso era IAVD, realizaba paseos diarios, era
una mujer activa y con una actitud positiva, le gustaba arreglarse, y se preocupaba de
su aspecto fisico.

Actualmente necesita ayuda total para los autocuidados.

Patron 5. Descanso-sueio

Valoracién: la paciente antes de su ingreso, dormia aproximadamente 7horas
nocturnas y 30°-1 hora de siesta, no necesitaba medicacién y conciliaba bien el
descanso.

Actualmente, hace ciclos de vigilia-sueno, intercalados con algin episodio de
discreta agitacién psicomotriz, probablemente relacionado, con el ambiente hostil que
supone el hospital (ruidos, luz, vias, etc.) y con la alteracién cognitiva que produce la
patologia aguda que sufre, y aqui nos ocupa.

Patrén 6. Cognitivo-perceptual

Valoracién: la paciente antes de su ingreso, era una mujer con capacidad

autéonoma en la toma de decisiones propias, su nivel cultural y de conocimientos le

permitia desenvolverse perfectamente en el dia a dia.

No era portadora de audifono, ni de gafas, tan sélo dpticos para solventar la
presbicia propia de su edad.

Actualmente, teniendo en cuenta algunos indicadores objetivos como la TA, FC,
expresion facial, parece estar confortable, con ausencia de dolor, salvo en los
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momentos que los cuidados de enfermeria implican movilizacion de la enferma, en los
cuales cambia su expresion y parece agitarse.

Patrén 7. Autopercepcion-autoconcepto
Valoracién: la paciente hasta el ingreso, es una mujer auténoma, que se ocupa
de su aspecto, tiene amigas, con las que sale a pasear, le preocupa su salud, y los
problemas del mundo en general y los de su familia y sus amigos en particular.
Actualmente patrén funcional.
Patrén 8. Rol-relaciones
Valoracidn: hasta el ingreso es una mujer con un marcado rol de madre, dentro
de la estructura familiar, se encarga de hacer la compra, cuida de su hija y de si misma,
se siente bien en este periodo de su vida y se sentia apoyada y respaldada por su hija.
Actualmente patrén funcional.

Patron 9. Sexualidad-relaciones

Valoracién: la paciente es viuda desde hace 10 afios y segun refiere su hija, no
mostraba ningun interés en torno a la sexualidad, desde entonces.

Actualmente patrén funcional.
Patron 10. Afrontamiento-tolerancia al estrés

Valoracién: la paciente era una mujer muy positiva, con un desarrollo afectivo
maduro, ha sabido afrontar con entereza, las cualitativas perdidas personales por las
gue ha pasado (padres, hermana, marido) desarrollando en cada momento un proceso

de duelo dentro de los limites de la normalidad.

Actualmente, probablemente, sufra algun grado de estrés fisioldgico, producto
de la situacién aguda que padece.

Patron 11. Valores-creencias
Valoracidn: la paciente es catdlica, bautizada, no practicante.
La religiéon no ocupa un lugar relevante en su vida.

Actualmente patron funcional.
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DIAGNOSTICOS ENFERMEROS BASADOS EN DOMINIOS
El diagndstico de enfermeria se refleja mediante una etiqueta diagndstica y su
correspondiente etiologia.
Mantenimiento ineficaz de la salud (00099)

Identificacion, control, realizacidn e integracién de actividades para mantener la
salud y el bienestar.

Mantenimiento inefectivo relacionado con el deterioro cognitivo, manifestado
con el deterioro perceptivo

Resultados NOC!®)
e Conocimiento, fomento de la salud (000179), deteccién del riesgo.

Indicadores: mantiene higiene personal: 1 gravemente comprometido; se
alimenta: 1 gravemente comprometido.

Intervenciones NIC!*®

e Apoyo a la familia.

e Apoyo al cuidador principal.
e Apoyo emocional.

e Ayuda con los autocuidados.
e Manejo de la medicacion.

Actividades:

e Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de asumir los
autocuidados.

e Determinar los farmacos necesarios y administrar de acuerdo con la
prescripcion médica y/o el protocolo.

e Determinar el grado de vigilancia requerido por el paciente en funcién del nivel
de funcionamiento y de los peligros presentes en le ambiente.

Deterioro de la deglucién (00103)“Y

Relacionado con ictus isquémico en hemisferio derecho manifestado por
disfagia.
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Segun queda reflejado en el libro de Luis Rodrigo, este diagndstico se centra mas
en un problema fisiopatoldgico que en una situacion de salud. Por ello, hemos
decidido desarrollar el diagndstico de riesgo de aspiracidn, en el que la enfermeria
puede prestar actividades de prevencion.

Desequilibrio nutricional: Ingesta inferior a las necesidades (000002)“"

Relacionado con disfagia, dificultad para masticar e incapacidad para ingerir los
alimentos, manifestado por disminucién de peso y disminucién del apetito.

En este momento, este problema no es prioritario, por que nuestra paciente no
se encuentra en disposicion de ingerir alimentos.

Riesgo de desequilibrio electrolitico (00195)
Relacionado con el deterioro de los mecanismos reguladores y el tto.
)(44)

Riesgo de nivel de glucemia inestable (00179

Relacionado con perdida de la actividad fisica, con el aporte dietético y el estado
de salud.

Resultados (NOC)
e Control del riesgo.
Intervenciones (NIC)
e Potenciacién de la seguridad.
e Identificacién de riesgos.
e Aumentar los sistemas de apoyo.
Riesgo de estrefiimiento (00015)

Relacionado con actividad fisica insuficiente y cambios en el patron de
alimentacion.

Resultados (NOC)
e Eliminacidn intestinal.

Indicadores:
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Estrefiimiento (62059) 1 muy leve, ruidos abdominales (04832), 2 leve, control
de movimientos intestinales, 2, levemente comprometido.

Intervenciones (NIC)

Manejo del estrefiimiento/impactacion.

Cuidados perineales; manejo de liquidos.

Actividades:

Observar si se produce estrefiimiento.

Establecer un medio de evacuacion si se precisa.

Administrar analgésico si es necesario.
Trastorno del patrén del suefio (00198)“%

Relacionado con ruidos, luz y adopciéon de postura no habitual para dormir
(dormia en decubito lateral antes del ingreso, ahora no es posible, precisa cambios
posturales) manifestado por pequefios episodios de agitacién.

Resultados NOC!®)

e Suefio (0004)

Indicadores:

Duerme toda la noche (000418); 3, moderadamente comprometido; patréon del
suefo (000403); 4, levemente comprometido.

Intervenciones N1C*®)
e Manejo ambiental: confort (6482)
Actividades:
e Evitar interrupciones innecesarias y permitir periodos de reposo.

e Ajustar la iluminacion de forma que se adapte a las actividades de la persona,
evitando la luz directa en los ojos.

e Crear un ambiente tranquilo y de apoyo.
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Intervenciones NIC
e Mejorar el suefio (1850)
Actividades:

e Regular los estimulos del ambiente para mantener los ciclos dia-noche
normales.

Deterioro de la movilidad fisica (00085)(44)

Relacionado con hemiparesia y aumento del tono muscular del hemicuerpo
derecho, manifestado por limitacion de las actividades motoras gruesas y en la
amplitud de movimientos.

Resultados NOC!®)

e Movilidad (0208).
e Movimiento coordinado (0212).

Indicadores:

Movimiento muscular (020803) 2, sustancialmente comprometido,
mantenimiento de la posicion corporal (020802), 3, moderadamente

comprometido, tono muscular (021202) 2, sustancialmente comprometido,
control del movimiento (021205) 3, moderadamente comprometido.

Intervenciones N1C“®)

e Terapia de ejercicios: control muscular (0226).
Actividades

e Evaluar el progreso del paciente en la mejora.

e Restablecimiento del movimiento y la funcién corporal.

)2

Riesgo de sindrome de desuso (00040

Relacionado con pardlisis parcial, manifestado por incapacidad para mover el
hemicuerpo afectado.

La NANDA la describe como riesgo de deterioro de los sistemas corporales a
consecuencia de la inactividad musculo-esquelética, prescrita o inevitable.
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Segun la definicidn, es un diagndstico de nuestro caso, pero debido a que no es
prioritario, por la situacién aguda de la paciente, lo vamos a obviar, por lo que no
estableceremos NIC ni NOC, correspondientes.

Deterioro de la movilidad en la cama (00091)

Relacionado con el deterioro cognitivo, con el deterioro neuromuscular
manifestado por deterioro de la capacidad para cambiar de posicion por si mismo en la
cama.

Resultados (NOC)

e Consecuencia de la inmovilidad: fisiolégicas.

Intervenciones (NIC)

e Cuidados del paciente encamado.
e Cambio de posicién.

Indicadores:

Articulaciones anquilosadas (00337) grave hasta ninguno, tono muscular
(05468) desviacidn grave.

Actividades:

Colocar al paciente en una cama o colchén terapéutico.

Colocar al paciente con una alineacién corporal adecuada.

Mantener la ropa de la cama limpia seca y libre de arrugas.

Aplicar los dispositivos que evitan los pies equinos.
Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz (00201)“%

e Relacionado con FA, HTA e ICTUS reciente.

e Consultado el libro de diagndsticos NANDA, encontramos dicha etiqueta
diagnéstica, no la abordamos por falta de desarrollo de la misma.

Riesgo de perfusion renal ineficaz (00203)

Relacionado con DM, HTA, hiperlipidemia.
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Resultados (NOC)

e Equilibrio electrolitico y acido-base, funcién renal, equilibrio hidrico.
Intervenciones (NIC)

e Manejo de electrolitos.

e Manejo de liquidos.
Indicadores:

Albumina sérica, creatinina sérica, frecuencia respiratoria, desviacidon grave
rango normal hasta sin desviacién.

Actividades:
e Vigilar los signos vitales si procede.
e Observar si hay manifestaciones de desequilibrio de liquidos.
e Observar si hay signos y sintomas de retencion de liquidos.
Riesgo de disminucion de la perfusion tisular cardiaca (00200)
Relacionado con DM, HTA E hiperlipidemias.
Resultados (NOC)
e Estado circulatorio, signos vitales.
Intervenciones:
e Monitorizacidn signos vitales.
e Administracidon de medicacién.
Indicadores:

Distension de las venas del cuello (01606), eliminacién urinaria (01824), presién
arterial sistélica (04184).

Actividades:

e Reconocer la presencia de alteraciones en la TA.
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e Observar los pulsos periféricos, el llenado capilar, t2 y calor de las
extremidades.

e Elevar el cabecero si procede.

e Auscultar los pulmones para ver si hay crepitantes u otros ruidos adventicios.

Déficit de autocuidado: Bano (00108)(44)

Relacionado con dificultad para percibir una parte corporal, deterioro cognitivo,
fisico y neuromuscular manifestado por incapacidad para desplazarse al bafio y para
lavarse el cuerpo.

Resultados NOC®!

Autocuidados actividades de la vida diaria (0300).

Autocuidados: bafio (0301).

Indicadores:

Higiene (030006), 2 (sensiblemente comprometido).

Intervenciones NIC*®

Bano (1610)
Actividades:
Realizar bano con el agua a temperatura agradable.
Intervenciones NIC:
e Ayuda total con los autocuidados: bafio/higiene (1803).
Actividades:

e Proporcionar ayuda total hasta que la paciente sea capaz de asumir los
autocuidados.
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Déficit de autocuidado: uso del inodoro (00110)

Relacionado con deterioro cognitivo, fisico, neuromuscular, con la movilidad y
perceptual manifestado por incapacidad para desplazarse al inodoro.

Resultados NOC!*®)

e Autocuidados: uso del inodoro (0310).
Indicadores: 2 sustancialmente comprometido.
Intervenciones NIC*®

e Ayuda de los autocuidados: aseo (1804).
Actividades:

e Realizar el aseo diario.

e Controlar la integridad cutanea del paciente.

Déficit de autocuidado: vestido (00109)(44)

Relacionado con deterioro cognitivo, fisico, neuromuscular y dificultad para
percibir una parte corporal (perceptual) manifestado por incapacidad para coger,
ponerse y quitarse la ropa y los zapatos.

Resultados (NOC)

Autocuidados: Vestir.

Indicadores: 2, sustancialmente comprometido.

Intervenciones (NIC)

Ayuda con los autocuidados: Vestir/arreglo personal.

Actividades:

Vestir al paciente con ropas que no le aprieten.

Identificar las dreas en las que el paciente necesita ayuda para vestirse.
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Desatenci6n unilateral (00123)**

Relacionado con ICTUS cerebral en hemisferio izquierdo manifestado por no
percibir el lado afectado, derecho, como suyo, tiende a mirar hacia el lado no afectado
y no ve objetos situados en el lado afectado.

Resultados NOC“®)

e Adaptacion a la discapacidad fisica (1308).

Indicadores: 2 sensiblemente comprometido (130803).

Intervenciones N1C*®
e Manejo ante la anulacién de un lado del cuerpo (2760).

Actividades:
e Asegurar que las extremidades afectadas estén en una posicién correcta

Trastorno de la percepcidn sensorial: cenestésica y tactil (0012)

Relacionado con alteracion de la integracién sensorial, manifestado con
deterioro de la comunicacidn.

Resultados (NOC)
e Estado neurolégico: funcién sensitiva-motora de pares craneales.
e Estado neurolégico: control motor central.
e Funciodn sensitiva: cutanea.

Indicadores:

Reflejo de Babinski, 0 no comprometido, movimiento intencionado a partir de
una orden, 2 levemente comprometido.

Intervenciones (NIC)
e Cambio de posicion.
e Ayuda al autocuidado.

e Estimulacién cognoscitiva.
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Estimulacién cutanea.

Administracion de medicacion.
Actividades:

e Consulta con la familia para establecer las guias cognoscitivas anteriores a la
lesidn del paciente.

e Dispensar una estimulacidn sensorial planificada.

e Utilizar el contacto de manera terapéutica.

e Valorary registrar la respuesta a la estimulacion.
Deterioro de la comunicacion verbal (00051)(44)

Relacionado con lesion cerebral manifestado por dificultad para la emisién del
lenguaje (disartria).

Resultados NOC!®)
e Comunicacion expresiva (0903)
Indicadores:
e No se comunica, 3 sustancialmente comprometido.
Intervenciones NIC
e Mejorar la comunicacién: déficit del habla (4976)
Actividades:
e Abstenerse de gritar al paciente con trastornos de comunicacién.
e Solicitar la ayuda de la familia en la comprensién del lenguaje del paciente.
Interrupcién de los procesos familiares (00060)"*

Relacionado con alteracion del estado de salud de un miembro de la familia
manifestado por cambios en la vida de todos sus integrantes.

La resolucion de este problema se abordara a través del deterioro de la
interaccion social y por la disposicién para mejorar el afrontamiento familiar.
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Deterioro de la interaccién social (00052)"“*

Relacionado con aislamiento terapéutico y limitacién fisica manifestado por
cambios en las situaciones sociales

Resultados NOC!*®)

e Implicacion social (1503).

e Clima social de la familia (2601).
Indicadores:

Recibe visitas de amigas y de todos los miembros de su familia (260104): 4,
levemente comprometido.

Intervenciones N1C“®)
e Estimulacién de la integridad familiar (7100).

Actividades:

e Informar a los miembros de la familia de que es segura y aceptable, la
utilizacidon de expresiones tipicas de afecto en un entorno hospitalario.

Intervenciones NIC
e Facilitar las visitas (7560).
Actividades:
e Determinar la necesidad de favorecer las visitas de familiares y amigos.
Disposicidon para mejorar el ambiente familiar'*!
Relacionado con manifestacion verbal del cuidador principal.
Resultados NOC!®)
e Bienestar del cuidador principal (2508).

Indicadores, rol del cuidador (250809): 5; no comprometido.

Intervenciones NIC!*®)
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e Apoyo al cuidador principal (7040).

Actividades:

Admitir las dificultades del rol del cuidador principal.

Realizar afirmaciones positivas sobre los esfuerzos del cuidador.

Determinar el nivel de conocimientos del cuidador.

Animar al cuidador a participar en grupos de apoyo.

Informar al cuidador sobre recursos de cuidados sanitarios y comunitarios.
Intervenciones NIC
e Asesoramiento (5240).
Actividades:
e Favorecer la expresion de sentimientos.
e Favorecer el desarrollo de nuevas habilidades.
. . . (44)
Riesgo de infeccion (00004)

Relacionado con procedimientos invasivos, aumento de la exposicion ambiental
a agentes patdégenos y defensas primarias inadecuadas.

Resultados (NOC)

Control del riesgo.
Intervenciones (NIC)

Proteccion contra las infecciones administracion de medicacion.

Actividades:

Observar los signos y sintomas de infeccién sistémica y localizada.
e Mantener las normas de asepsia para el paciente de riesgo.

e Inspeccionar el estado de cualquier incisién/herida quirurgica.
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e Obtener muestras para realizar un cultivo, si es necesario.
Riesgo de aspiracién (00039)"

Relacionado con deterioro de la deglucion.
Resultados NOC

e Estado de deglucion (1010).
Indicadores:
Atragantamiento, tos, nauseas, (101012): 4, levemente comprometido.
Intervenciones NIC

e Terapia de deglucién (1860).
Actividades:

e Colaborar con los miembros del equipo de cuidados para dar continuidad al
plan de rehabilitacidn del paciente.

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea (00047)*
Relacionado con inmovilizacion fisica, manifestado por eritema cutdneo.
Resultados NOC“®)

e Consecuencias de la inmovilidad: fisioldgicas (0204).
Indicadores, UPP (020401): 5, no comprometido.

Intervenciones NIC*®

Cuidados del paciente encamado (0740).

Actividades:

Colocar al paciente sobre una cama o colchén terapéutico adecuado.

Colocar al paciente con una alineacidn corporal adecuada.

Cambiarle de posicidn, segun lo indique el estado de la piel.
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e Vigilar el estado de la piel.
. . (a4)
Riesgo de caidas (00155)
Relacionado con hemiparesia derecha y hemianopsia homdnima derecha.
Nuestra paciente presenta susceptibilidad a las caidas, que pueden causarle
dano fisico aunque no presenta historia de caidas previas, por lo que esta etiqueta,
puede abordarse desde una perspectiva mas general y que describe con mayor
afinidad el caso a tratar.
Abordaremos este diagnostico desde el de riesgo de lesion.
. iy (a4)
Riesgo de lesion (00035)
Relacionado con hemiparesia derecha y hemianopsia homdnima derecha.
Resultados NOC!®)
e Estado de la funcién sensorial (2405).
Indicadores:
Capacidad para notar los cambios de posicién de la cabeza y el cuerpo.
Intervenciones NIC“®)
e Manejo ambiental: seguridad (6486).
Actividades:

e Modificar el ambiente para minimizar los peligros y riesgos.

e Disponer de dispositivos de adaptaciéon (barandillas) para aumentar la
seguridad del ambiente.

Riesgo de disfuncion neurovascular periférica (00086)
Relacionado con inmovilizacion.
Resultados (NOC)
e Estado neuroldgico: funcion sensitivo-motora.

e Perfusion tisular: periférica.
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Intervenciones (NIC)
Precauciones circulatorias.
Vigilancia de la piel.
Cuidados del embolismo periférico.
Indicadores:

Fuerza del pulso braquial derecho (02489), parestesia (03815), presion arterial
media (04181).

Actividades:
Realizar una exhaustiva valoracién de la circulacién periférica.
Evitar lesiones en la zona afectada.

Evitar infecciones en heridas.

Deterioro de la integridad cutanea (00046)

Relacionado con factores mecanicos.
Resultados (NOC)
Curacidn de la herida por 12 intencidn.
Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
Intervenciones (NIC)
Cuidados de las heridas.
Vigilancia de la piel.
Cuidados del sitio de incision.
Indicadores:

Integridad de la piel (03026), temperatura de la piel (05406), hidratacién
(02648).

Actividades:
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e Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema o drenaje en la piel y
membranas mucosas.

e Vigilar el color y t2 de la piel.

e Tomar nota de los cambios en la piel y membranas mucosas.

APLICACION

Fase de accidn, realizacidn y registro de las actividades de enfermeria especificas
necesarias para llevar a cabo las intervenciones.

EVALUACION

Actividad planificada, continua, con el fin de que los pacientes y los profesionales
sanitarios determinen el progreso del paciente, hacia la consecucién de los objetivos y
la eficacia del plan de asistencia de enfermeria.

CONCLUSIONES

Diferentes estudios han demostrado la importancia de que en el ICTUS exista una
atencién diferenciada, donde se hace alusién a las unidades de ICTUS (IU),definidas
como: “una estructura geograficamente delimitada para el cuidado de pacientes con
ictus, que tiene un personal entrenado, especificamente dedicado, coordinado por un
neurdlogo experto, con servicios diagndsticos disponibles durante las 24 horas del dia
y que dispone de protocolos escritos para el manejo de los pacientes, basados en
evidencias cientificas”.

La adaptacion a la discapacidad fisica después de un ictus, es un proceso de
colaboracién entre el paciente, la familia y los profesionales de salud, que debe
continuar durante todo el curso de la enfermedad.

Atendiendo a nuestro caso y observando la valoracion, detectamos que las
intervenciones de enfermeria dirigidas a la paciente por su situacién actual, se

centraban practicamente en el dmbito de la recuperacién de la salud.

Se ha dado cierta prioridad a la familia-la hija-en nuestra caso, como pilar
fundamental de nuestra paciente.
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La familia que participa activamente en la atencion del enfermo si dispone de
informacién clara a cerca de la enfermedad y su evolucién sabrda como cuidar
activamente la rehabilitacién de la paciente.

Una planificacion de cuidados enfermeros de forma individualizada consigue
notables beneficios para la calidad de vida del sujeto.

DESARROLLO PLAN DE CUIDADOS ACVA II: HOSPITALIZACION

Voy a desarrollar un plan de cuidados individualizado, para esta paciente en
concreto y en este momento determinado: la hospitalizacidn. La situacién en la que se
encuentra actualmente la paciente queda definida por el Estado Actual.

El plan de cuidados se compone de diferentes fases: la valoracidn, el diagndstico,
la planificacién, ejecucion y la evaluacion.

Estado actual

La paciente lleva cinco dias en la planta, esta consciente, alerta, colaboradora
comprende lo que pasa a su alrededor pero no puede hablar, a veces mediante algun
gesto o movimiento de cabeza intenta comunicarse. Afebril. Sus constantes vitales son
normales. Sus niveles de glucemia estan controlados. Es dependiente para las
actividades de la vida diaria y autocuidados y presenta hemiparesia derecha. No puede
tragar y no controla esfinteres. Tiene ruidos peristalticos. Pasa la mayor parte del dia
despierta aunque duerme a ratos y por la noche se despierta varias veces, pero
permanece tranquila. Se la moviliza al sillén. Lleva tres dias sin hacer deposicién. No
necesita oxigenoterapia. No edemas, bien hidratada, buena coloracion piel y mucosas.

VALORACION

Es el aspecto mds importante para la elaboracién de un buen plan de cuidados ya
que de ella se derivan los siguientes parametros que completaran el Plan. En esta fase
recogemos los datos objetivos de la paciente, a través de la exploracion o examen
fisico; y los datos subjetivos, de la informacidn dada por la paciente, si es posible, o por
sus familiares.

Recogida de datos
e Sexo.- Mujer.

e Edad.- 69 afios.
e Estado civil.- Viuda — Jubilada.
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e Nacionalidad.- Espaiola.

e Servicio.- M. Interna.

e Diagndstico médico.- ACVA HEMISFERIO IZQUIERDO.
e Antecedentes personales:

HTA en tto. con Enalapril.

DM en tto. con AO (Daonil).

Fibrilacion auricular en tto. con anticoagulantes (Sintrom).
DL en tto con Sinvastatina.

AN

e No alergias.

e No habitos toxicos.

e No antecedentes quirurgicos.
Exploracion fisica

Tension Arterial.- 134/ 71 mm Hg. Frecuencia cardiaca.- 62 Ipm.

Temperatura.- 36.8°C.

Saturacién de oxigeno.- 97% Glucemia capilar.- 118 mgr/dl.

Peso.- 65 Kg. Talla.- 160cm.

Coloracion piel y mucosas.- Buena.- No edemas.

Consciente, alerta y colaboradora, incapacidad para hablar y moverse por si sola
por afasia motora y hemiparesia derecha. No controla esfinteres. No puede tragar. No
lleva prétesis dental.

Herida inciso-contusa limpia en cuero cabelludo con dos puntos de sutura.

VIAS.- Abocath N2 18 MSD para antibioterapia.

SNG N2 12 de silicona para alimentacidn, liquidos y medicacion.

HERIDAS.- Herida contusa limpia en cuero cabelludo con dos puntos de sutura.
Tratamiento

Meropenem 1 gr/8 horas IV.

Perfalgan 1 gr/8 horas IV si precisa.

Clexane 40 mg/12 horas SC.

Renitec 5 mg/24 horas por SNG.
Dx previo a De- Co- Ce e I. Actrapid SC seguin Dx - 150 - 200 mg/dl: 4 Ul.
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201 - 250 mg/dl: 6 Ul.

251 - 300 mg/dl: 8 Ul.

Ranitidina c/12 horas por SNG.

Nutricion enteral y agua por SNG segun S. Nutricion.
Levantar al sillon.

PATRONES FUNCIONALES DE M. GORDON*?

Vamos utilizar los 11 patrones funcionales de salud (Gordon. 2007) para una
valoraciéon global y determinar el estado de salud de la paciente. Tienen la
caracteristica de conducir de forma légica al diagndstico enfermero, recogen toda la
informacién necesaria del paciente, familia y entorno.

La valoracién de cada patron nos da datos para formular las hipdtesis
diagndsticas, generar diagndsticos enfermeros y planificar los cuidados enfermeros en

la promocidn, prevencién y recuperacion de la salud.

Cuando sea posible, la persona y la familia, deben estar implicadas desde el
principio hasta el final en los procesos de valoracion y diagndstico.

Patrén 1. Mantenimiento-Percepcidn de la salud

La paciente antes de la fecha de ingreso llevaba una vida activa y pacifica. Es
viuda, vivia con su hija y no necesitaba ayuda de nadie pues era muy independiente y
activa, solia salir a la calle todos los dias a pasear con sus vecinas y a las compras
diarias; también realizaba las tareas domesticas.

No tenia habitos toxicos. Hacia poco ejercicio salvo caminar con sus vecinas.

Llevaba una dieta adecuada para sus problemas de salud, cumplia el tratamiento
y acudia periddicamente a los controles. No trabaja, es pensionista.

Paciente encamado con un deterioro neuroldgico que le impide realizar acciones
como moverse o hablar, ademds de la incapacidad para comer, vestirse, tomar la
medicacién.

No puede movilizarse por si sola, se la levanta dos veces al dia al sillén.

Debido a la paresia facial, presenta dificultad en la deglucién y por la paresia
derecha dificultad para llevarse la comida a la boca.

Es consciente de su estado de salud y se relaciona con sus familiares mediante
gestos, a veces muestra signos de enfado al no poder expresarse.
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Lleva una via venosa periférica en MSD para la administracion de antibidticos,
por lo que tiene riesgo de infeccion.

En su estado actual no puede mantenerse en pie pues tiene hemihipoestesia,
tiene riesgo de caidas (segun escala de Downton es 3) de traumatismo y de lesién.

Duerme a ratos por la noche, despertdandose varias veces, pero permanece
tranquila.

Consciente, tranquila y colaboradora.
No edemas, hidratada, buena coloracién piel y mucosas.

Cumple el tratamiento pautado, administrandoselo las enfermeras de planta y se
le realizan valoraciones periddicas para detectar cualquier mejoria o empeoramiento
en su estado de salud.

Su hija la acompafa y esta pendiente en todo momento, mostrandose también
tranquila y colaboradora; recibe visitas de familiares y sus vecinas.

Patrén 2. Nutricional-metabdlico

Llevaba una dieta adecuada para sus problemas de salud, con una ingesta
adecuada de nutrientes y liquidos. Ella misma realizaba las compras y preparaba los
alimentos. Segun refieren sus familiares es una persona con buen apetito que no tenia
ningun problema a la hora de comer.

Actualmente, debido a la paresia facial la paciente tiene dificultad en la
deglucién por lo que la alimentamos a través de la SNG, también se le administran los
liquidos y también se utiliza para dar la medicacion pautada, por tanto, sus
necesidades alimenticias y de liquidos estan cubiertas y controladas adecuadamente.
Buena tolerancia y no vémitos.

Debido al sondaje nasogastrico, la paciente tiene la boca seca y son necesarios
lavados diarios de la boca y realizar sus cuidados habituales porque ella por si misma

no puede debido a la hemiparesia derecha al igual que no podria alimentarse.

No lleva prétesis dental, se cepillaba los dientes una sola vez al dia. No alteracion
significativa.

Parece estar bien hidratada, a la vista y al tacto. No edemas. En el MSD tiene una
via.

Buen cuidado del pelo y las uiias, y también de los pies (no pie diabético).

356



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Trabajos Adaptacién al Grado. 4 (2): 319-432, 2012
ISSN: 1989-5305

Es hipertensa, pero mantiene tensiones normales y su frecuencia cardiaca
tampoco esta alterada. No tiene fiebre actualmente.

En cuanto a su Diabetes, también se encuentra en cifras controladas precisando
puntualmente algln aporte de |. Rapida.

La paciente pesa 65 Kg y mide 160 cm.
Patron 3. Eliminacion

Urinaria. Presenta incontinencia urinaria. Su orina es clara, de color normal, y en
cantidad adecuada aunque no es posible establecer cifras ya que lleva pafiales que se
cambian segun las necesidades porque ella no puede.

Gastrointestinal. La paciente lleva tres dias sin hacer deposicién cuando
realizaba una deposicion diaria, presenta estreflimiento por su poca movilidad cama-
sillén y el cambio de alimentacion, heces normales en consistencia y color y en poca
cantidad. También presenta incontinencia fecal controlada con pafiales. Tiene ruidos
intestinales.

Es importante mantener una buena higiene y la piel seca por lo cual se cambian
los pafiales segun las necesidades y se realizan los cuidados oportunos.

No tiene edemas.
No sudoracion excesiva ni olor desagradable.
Patron 4. Actividad-ejercicio

La paciente antes de la fecha de ingreso, solia salir a caminar y a comprar todos
los dias con sus vecinas. No trabaja pues es pensionista y vive con su hija.

Actualmente presenta hemihipoestesia derecha y no puede realizar ningun tipo
de actividad, por lo que tiene deterioro de la movilidad fisica, deterioro de la habilidad
para la traslaciéon, movilidad en la cama, movilidad en silla de ruedas, ambulacién y un
riesgo de disfuncién neurovascular periférica.

Se le realiza movilizacion cama-sillén varias veces al dia, no ha empezado la
rehabilitacion.

No puede realizar ninguna de las AVD ni autocuidados. Es dependiente y necesita
ayuda para alimentacién, bafio, uso del inodoro y vestido, la hemiparesia derecha le
impide realizar ningdn movimiento. Su grado de dependencia funcional es 3-4,
necesita ayuda personal y equipo.
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Su valoracién segun la escala de Norton es alta, 13, por lo cual tiene gran riesgo
de presentar una UPP y colocamos un colchén antiescaras, ademas de hidratacion piel.

Su valoracion neuroldgica segun la escala Canadiense es de 5. No puede hablar.

La fuerza muscular y la sensibilidad también estdn alteradas en el lado derecho.

Su respiracién es normal, no necesita oxigenoterapia y la auscultacién es normal.
Patrén 5. Descanso-sueifo

Antes del ingreso dormia sin problemas y sin utilizar ninguna medicacién. No
dormia siesta.

La paciente se despierta varias veces durante la noche, duerme a intervalos, pero
permanece tranquila.

Durante el dia, permanece despierta la mayor parte del tiempo, aunque duerme
algun rato.

Patron 6. Cognitivo-perceptual

La paciente no tiene dificultades en la audicion pues oye perfectamente.

Ve bien y no usa gafas, salvo para leer y hacer alguna labor.

No presenta alteraciones en el gusto ni el olfato.

Consciente y alerta, entendiendo lo que se le dice aunque no puede responder
porque no puede hablar. Problemas de expresién, no de compresién, utiliza algun
gesto para comunicarse. Reconoce a sus familiares.

El lado derecho presenta disminucién de la sensibilidad.

No muestras de dolor.

Tranquila y colaboradora.

Patron 7. Autopercepcidon-autoconcepto

La paciente es consciente de su enfermedad y de su estado de salud y entiende
su situacion.
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No puede hablar y esta incapacidad para comunicarse con los demas a veces
parece que le produce malestar, asi como tener que depender de alguien en todas las
actividades.

No es agresiva ni hacia si ni hacia los demds y no hay signos de tristeza ni
depresion.

Colabora con el personal de planta y no ofrece resistencia a las intervenciones.
Patron 8. Rol-relaciones

La paciente no puede comunicarse debido a la afasia motora que presenta y la
hemiparesia derecha facial, pero entiende lo que pasa a su alrededor y algunas veces
intenta comunicarse con algun gesto o movimiento de cabeza.

Su hija viene todos los dias a visitarla y estd atenta a las necesidades y los
cambios de su madre. A veces también viene algun familiar o alguna de sus vecinas a
verla.

Vivia con su hija. Realizaba las tareas del hogar, cocinaba.

Salia a caminar con sus vecinas todos los dias y a comprar.

Era muy activa e independiente. No trabajaba, es pensionista.

Ahora estd hospitalizada y por su hemiparesia derecha no puede realizar ninguna
actividad por si sola y sera necesario rehabilitacion para recuperar las secuelas tanto
en la movilidad como la comunicacidn lo que le condicionard sus relaciones porque
depende de alguien, pero cuenta con el apoyo continuo de su hija que esta atenta a las
necesidades, sus vecinas que la visitan y la animan y sus familiares.

Patrén 9. Sexualidad-relaciones

La paciente es viuda y no tiene pareja.

En este momento de su vida las relaciones sexuales no eran importantes, por lo
tanto no hay ninguna alteracién.

Patron 10. Afrontamiento-tolerancia al estrés

Su vida era tranquila y sin elementos estresantes y vivia con su hija. Era una

persona alegre, optimista, activa e independiente. Administraba su casa y se ocupabay

realizaba sus tareas tanto domésticas como administrativas como ir al banco, pago de
recibos.
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Es una enferma tranquila en general, aunque muestra signos de inquietud al
intentar expresarse, movilizarla, realizar los autocuidados, pero no hay signos de
tristeza ni depresion.

Colaboradora y no opone resistencia a las intervenciones que se le realizan.

Su hija estd pendiente de ella, de sus necesidades, sus progresos y colabora con
el personal de la planta en todo lo que puede, comprende la situaciéon y ha
reaccionado positivamente, se muestra fuerte y cuenta con el apoyo necesario.

Patréon 11. Valores-creencias

Es catdlica no practicante; la religion no supone una parcela importante en su
vida.

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS (NANDA 2009-2011)"%

Son los problemas de salud o necesidades detectados en la Valoraciéon y que
entran dentro de la competencia de Enfermeria. Estos problemas pueden ser tratados
de forma totalmente independiente por el profesional de Enfermeria.

Es la siguiente fase del desarrollo de nuestro Plan de Cuidados, vamos a plantear
todos los diagndsticos de los problemas de salud de nuestra paciente, para mas
adelante, en la siguiente fase, la planificacion, dedicarnos a los prioritarios.

Evaluamos mentalmente los datos obtenidos durante la valoracion y los
diagnésticos relacionados, durante esta evaluacién podemos decidir que no tenemos
suficiente evidencia para llegar a un diagndstico probable, en cuyo caso podemos
realizar una recogida de datos focalizada, o que tenemos suficientes evidencias que lo
apoyen, entonces, se formula y se valida este diagndstico.

El diagnodstico enfermero es un juicio clinico acerca del individuo, familia o
comunidad que deriva de un proceso deliberado sistematico de recogida de datos y
analisis. Proporciona la base de las prescripciones para la terapia definitiva, de la cual
la enfermera es responsable (NANDA). Los diagndsticos pueden ser reales o
potenciales (de riesgo).

Hemos utilizado para su elaboracién el libro de Ia NANDA“# y estan organizados
por dominios y dentro de cada dominio a la clase a la que pertenecen.
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Dominio 1. Promocion de la salud

Toma de conciencia del bienestar o normalidad de las funciones y estrategias
usadas para mantener el control y fomentar el bienestar o la normalidad de la funcién.

e CLASE 2: Gestion de la salud: - Mantenimiento ineficaz de la salud.
Dominio 2. Nutricion

Actividades de ingerir, asimilar y usar los nutrientes a fin de mantener y reparar
los tejidos y producir energia.

e CLASE 1: Ingestion: - Deterioro de la deglucidn.
e CLASE 4: Metabolismo: - Riesgo de nivel de glucemia inestable.
Dominio 3. Eliminacién e intercambio
Secrecidn y excrecion de los productos corporales de desecho.
e CLASE 1: Funcién urinaria: Incontinencia urinaria refleja.
e CLASE 2: Funcidn gastrointestinal: Incontinencia fecal
e Estrefiimiento.
Dominio 4. Actividad/reposo
Produccidn, conservacién, gasto o equilibrio de los recursos energéticos.
e CLASE 1: Reposo/sueiio: Trastorno del patrén del suefio.
e CLASE 2: Actividad/ejercicio: Deterioro de la movilidad fisica.
Deterioro de la movilidad en la cama.
Deterioro de la habilidad para la traslacién.
Deterioro de la ambulacién.
e CLASE 4: Resp. cardiovascular/pulmonar.
Riesgo de perfusidn cerebral ineficaz.

Riesgo de disminucion de la perfusion tisular cardiaca.
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Riesgo de disminucion de perfusion renal ineficaz.
e CLASE 5: Autocuidado:
Déficit de autocuidado: alimentacidn.
Déficit de autocuidado: bafio.
Déficit de autocuidado: uso del inodoro.
Déficit de autocuidado: vestido.
Dominio 5. Percepcion/Cognicion

Sistema de procesamiento de la informacion humana que incluye atencidn,
orientacidén, sensacion, percepcién, cognicidon y comunicacion.

e CLASE 3: Sensacién/percepcion:
Trastorno de la percepcién (cenestésica y tactil).
e CLASE 5: Comunicacion:
Deterioro de la comunicacién verbal.
Dominio 6. Autopercepcion
Conciencia del propio ser.
e CLASE 2: Autoestima:
Riesgo de impotencia.
Dominio 7. Rol/Relaciones

Conexiones y asociaciones positivas y negativas entre personas o grupo de
personas y los medios por los que se demuestran tales conexiones.

e CLASE 2: Relaciones familiares:
Interrupcion de los procesos familiares.
e CLASE 3: Desempefio del rol:

Deterioro de la interaccién social.
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Dominio 9. Afrontamiento/Tolerancia al estrés
Forma de hacer frente a los acontecimientos/procesos vitales.
e CLASE 2: Respuestas de afrontamiento:
Disposicion para mejorar el afrontamiento familiar.
Dominio 11. Seguridad/Proteccion

Ausencia de peligro, lesion fisica o trastorno del sistema inmunitario, prevencion
de las pérdidas y preservacion de la proteccién y seguridad.

e CLASE 1: Infeccidn:
Riesgo de infeccidn.
e CLASE 2: Lesion fisica:
Deterioro de la integridad cutanea.
Riesgo de aspiracion.
Riesgo de caidas.
Riesgo de disfuncion neurovascular periférica.
Riesgo de lesion.
Riesgo de traumatismo.

Riesgo de deterioro de La integridad cutanea.

PLANIFICACION

Tercera fase de nuestro plan. Hemos valorado los datos y establecidos los
diagndsticos y vamos a organizar nuestros cuidados, siempre priorizando los
problemas de salud basandonos en las necesidades de la paciente.

Hemos analizado todos los diagndsticos y vamos a centrarnos en los que se

detallan a continuacion procediendo a establecer sus objetivos (NOC), las
intervenciones (NIC) y las actividades necesarias para conseguirlos, y con los
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indicadores valoraremos la eficacia de nuestras intervenciones. Implica la toma de
decisiones y la solucién de problemas.

Mantenimiento ineficaz de la salud (00099

)(44)

Incapacidad para identificar, manejar o buscar ayuda para mantener la salud.

Caracteristicas definitorias: Incapacidad para asumir la responsabilidad de llevar

a cabo las practicas basicas de salud (3620).

Factores relacionados:

Habilidades para la comunicacidn deficientes (3623).
Falta parcial de habilidades motoras finas (1824).
Falta parcial de habilidades motoras gruesas (1825).

Criterios de resultados (NOC)(45’46’47)
NOC. Nivel de autocuidado (0313)

Indicadores“”):

Mantiene higiene personal (03309): 2 sustancialmente comprometido.

Se alimenta (04946): 2 sustancialmente comprometido.

Controla su propia medicacion no parenteral (01115): 2 sustancial.

Comprometido.

NOC. Autogestién de los cuidados (1613)

Indicadores*”):

Obtiene los recursos necesarios (03737): Nunca demostrado.
Intervenciones (NIC)“>47:48)

Ayuda al autocuidado (1800).
Manejo de la medicacién (2380).
Manejo de la nutricién (1100).

Actividades¥74849

Proporcionar la ayuda necesaria hasta que el paciente sea totalmente capaz de
asumir los autocuidados (09505).
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e Determinar los farmacos necesarios y administrar de acuerdo con la
prescripcion médica y/o el protocolo (03918).

e Determinar el grado de vigilancia requerido por el paciente en funcién del nivel
de funcionamiento y de los peligros presentes en el ambiente (03645).

e Determinar en colaboracién con el dietista el niumero de calorias y tipo de
nutrientes necesarios para satisfacer las exigencias de alimentacién (03706).

Deterioro de la deglucién (00103)

Funcionamiento anormal del mecanismo de la deglucién asociado con déficit de
la estructura o funcién oral, faringea o esofagica.

Caracteristicas definitorias: Atragantamiento (300).
Factores relacionados: Deterioro neuromuscular (996).
Criterios de resultados (NOC).
e NOC.- Estado de degluciéon (1010).
Indicadores:
Atragantamiento, tos o nduseas (00371): 3 Moderadamente comprometido.
Momento del reflejo de deglucién (03503):3 Moderadamente comprometido.
e NOC.- Prevencion de la aspiracién (1918).
Indicadores:
Identifica factores de riesgo (02728): 3 Nunca demostrado.
Intervenciones (NIC)
e Precauciones para evitar la aspiracion (3200).
e Alimentacion enteral por sonda (1056).
Actividades:

e Comprobar la colocacion de la sonda nasogdstrica (02470).
e Romper o desmenuzar las pildoras antes de su administracién (10781).
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e Elevar y mantener el cabecero de la cama elevado durante 30 a 45 minutos
después de la alimentacion (7702).

e Utilizar una técnica higiénica en la administracién de este tipo de alimentacién.
(11393).

e Comprobar si la ingesta de calorias, grasas, hidratos de carbono, vitaminas y
minerales es adecuada con el dietista (02581).

Riesgo de nivel de glucemia inestable (00179)

Riesgo de variacion de los limites normales de los niveles de glucosa en sangre.
Factores de riesgo: Nivel de actividad fisica (2711).
Estado de salud fisica (1408).
Criterios de resultados (NOC).

e NOC.- Nivel de glucemia (2300).
Indicadores:
Concentracion sanguinea de glucosa (00871): Sin desviacion del rango normal.
Cetonas en orina (00705): Sin desviacién del rango normal.
Intervenciones (NIC)

e Muestra de sangre capilar (4035).

e Manejo de la medicacién (2380).

e Manejo de la hiperglucemia (2120).

e Manejo de la hipoglucemia (2130).
Actividades:

e Utilizar técnicas asépticas en la puncion (11320).

e Vigilar los niveles de glucosa en sangre (11679).

e Determinar los farmacos necesarios y administrar de acuerdo con Ia

prescripcion médica y/o el protocolo (03918).
e Observar si hay signos y sintomas de hiperglucemia: poliuria, polidipsia,

polifagia, debilidad, malestar, letargia, visién borrosa o jaquecas (08573).
e Determinar signos y sintomas de la hipoglucemia (04033).
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Incontinencia urinaria refleja (00018)

Pérdida involuntaria de orina a intervalos previsibles cuando se alcanza un
volumen vesical especifico.

Caracteristicas definitorias: Falta de sensacion de miccidn (1806).
Factores relacionados: Deterioro neurolégico (993).
Criterios de resultados (NOC).
e NOC.- Eliminacion urinaria (0503).
Indicadores:
Cantidad de orina (00640): No comprometido.
Color de la orina (00762): No comprometido.
Patron de eliminacidn (03925): No comprometido.
e NOC.- Continencia urinaria (0502)
Indicadores:
Capaz de comenzar e interrumpir el chorro de la orina (00678): Alguna vez.
Capaz de manejar la ropa de forma independiente (00679): Nunca demostrado.
e NOC.- Integridad tisular: piel y membranas (1101).
Indicadores:
Integridad de la piel (03026): No comprometido.
Hidratacion (02648): No comprometido.
Intervenciones (NIC)
e Manejo de la eliminacidn urinaria (0590).
e Entrenamiento de la vejiga urinaria (0570).
e Cuidados de la incontinencia urinaria (610).

e Cuidados perineales (1750).
e Vigilancia de la piel (3590).
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Actividades:

e Controlar periédicamente la eliminacién urinaria, incluyendo la frecuencia,
consistencia, olor, volumen y color, si procede (03119).

e Observar si hay signos y sintomas de retencioén urinaria (8588).

e Expresar confianza en la posibilidad de mejorar la continencia (05959).

e Ayudar a seleccionar la prenda/compresa de incontinencia para el manejo a
corto plazo mientras se determina un tratamiento mas definitivo (01469).

e Ayudar con la higiene (01856).

e Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema o drenaje en la piel y las
membranas mucosas (08428).

Incontinencia fecal (00014)

Cambio en el habito de eliminacidn fecal normal caracterizado por la emisidn
involuntaria de heces.

Caracteristicas definitorias: Incapacidad para retrasar la defecacidn (2154).
Incapacidad para reconocer la urgencia de defecar (2144).

Factores relacionados: Pérdida de control del esfinter rectal (2870).
Deterioro de la capacidad de contener las heces (933).

Criterios de resultados (NOC).
e NOC.- Continencia intestinal (0500)
Indicadores:
Tono esfinteriano adecuado para el control de la defecacién (05467): Rara vez.

Responde a la urgencia de manera oportuna (04718): Alguna vez identifica la
urgencia para defecar (02739): Alguna vez.

e NOC.- Eliminacion intestinal (0501).

Indicadores:

Tono esfinteriano (05466): Moderadamente comprometido.
e NOC.- Integridad tisular: piel y membranas (1101).

Indicadores:
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Integridad de la piel (03026): No comprometido.
Intervenciones (NIC)

Entrenamiento intestinal (0440).

Ayuda con los autocuidados: aseo (1804).
Cuidados de la incontinencia intestinal (0410).
Manejo intestinal (0430).

Vigilancia de la piel (3590).

Actividades:

Planificar un programa intestinal con el paciente y demds personas
relacionadas (09092).

Ayudar al paciente en el aseo/cufia (01792).

Proporcionar pafiales de incontinencia (09812).

Mantener la cama y la ropa de cama limpia (07739).

Controlar los movimientos intestinales incluyendo la frecuencia, consistencia
(03066).

Controlar la integridad cutdnea del paciente (02955).

Estrefiimiento (00011)

Reduccion de la frecuencia normal de evacuacidn intestinal, acompafiada de

eliminacién dificultosa y/o incompleta de heces duras y secas.

e Caracteristicas definitorias: Cambios en el patrdn intestinal (490).
e Incapacidad para eliminar las heces (2086).
e Factores relacionados:
e Cambio en el patrdn de alimentacién habituales (443).
e Actividad fisica insuficiente (44).
e Cambios ambientales recientes (464).
Criterios de resultados (NOC).
NOC.- Eliminacidn intestinal (501)
Indicadores:
Estrefiimiento (02059): Moderado.

Ruidos abdominales (04832): No comprometido.

Patrdn de eliminacién (03925): Moderadamente comprometido.

369



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Trabajos Adaptacién al Grado. 4 (2): 319-432, 2012
ISSN: 1989-5305

Intervenciones (NIC)

e Manejo intestinal (0430).
e Manejo estrefiimiento-impactacién (0450).
e Manejo de la nutricién (1100).

Actividades:

e Controlar los movimientos intestinales, la frecuencia, consistencia, forma,
volumen y color (03066).

e Observar si hay sonidos intestinales (08604).

e Obtener un estimulante para las heces, si procede (08864).

e Administrar el enema o la irrigacion, cuando proceda (00206).

e Determinar en colaboracidon con el dietista, el nimero de calorias y tipo de
nutrientes necesarios (03706).

Trastorno del patrén de suefio (00198)

Interrupciones durante un tiempo limitado de la cantidad y calidad del suefio
debidas a factores externos.

Caracteristicas definitorias:

Cambios en el patrén del sueiio (489).

Informes de haberse despertado (3836).

Factores relacionados: Interrupciones, p.ej. administracién de terapias (3840).

[luminacién (3842).

Ruidos (3843).

Resultados (NOC)

NOC.- Suefio (0004)

Indicadores:

Duerme toda la noche (01657): levemente comprometido.

Patrén del suefio (03935) levemente comprometido.
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Intervenciones (NIC)

Mejorar el suefio (1850).
Manejo ambiental (6482).

Actividades:

Evitar interrupciones innecesarias y permitir periodos de reposo (05662).

Crear un ambiente tranquilo y de apoyo (03245).

Ajustar el ambiente (luz, ruido, temperatura, colchén y cama) para favorecer el
suefo (00465).

Ajustar el programa de administracion de medicamentos para apoyar el ciclo de
suefio/vigilia del paciente (00471).

Regular los estimulos del ambiente para mantener los ciclos dia-noche
normales (10492).

Deterioro de la movilidad fisica (00085)

Limitacion del movimiento fisico independiente, intencionado del cuerpo o de

una o mas extremidades.

Caracteristicas definitorias:

Limitacion de la capacidad para habilidades motoras finas (2478).
Limitacion de la capacidad para habilidades motoras groseras (2480).
Limitacion de la amplitud de movimientos (4027).

Inestabilidad postural (2216).

Factores relacionados: Deterioro neuromuscular (995).
Criterios de resultados (NOC)

NOC.- Movilidad (0208)
Indicadores:

Movimiento articular (03537): 3 Moderadamente comprometido

Movimiento muscular (03555): 3 Moderadamente comprometido

Se mueve con facilidad (05026): 3 Moderadamente comprometido.
Mantenimiento de la posicién corporal (03245): 3 Moderadamente
comprometido.

Mantenimiento del equilibrio (03266): 2 Sustancialmente comprometido.

NOC.- Movimiento coordinado (0212)
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Indicadores:

Control del movimiento (01038):2 Sustancialmente comprometido.
Tono muscular (05468): 3 Desviacién moderada de rango normal.

Intervenciones (NIC)

e Fomentar mecanismos corporales (0140).

e Cambio de posicién (0840).

e Vigilancia: seguridad (6654).

e Prevencién de caidas (6490).

e Terapia de ejercicios: control muscular (0226).

e Terapia de ejercicios: movilidad articular (0224).

Actividades:

e Disponer la utilizacién de colchones/sillas o almohadas (04280).

e Utilizar los principios de la mecdnica corporal junto con el manejo seguro del
paciente y ayudar para el movimiento (11262).

e Colocar sobre un colchén/cama terapéuticos adecuados (02289).

e Identificar conductas y factores que afectan al riesgo de caidas (06580).

e Incorporar actividades de la vida diaria en el protocolo de ejercicios (11847).

e Colaborar con fisioterapeutas en el desarrollo y ejecucion de un programa de
ejercicios (11829).

Deterioro de la movilidad en la cama (00091)

Limitacién del movimiento independiente para cambiar de postura en la cama.

Caracteristicas definitorias: Deterioro de la habilidad para deslizarse o cambiar
de posicién en la cama (955)

Factores relacionados: Deterioro neuromuscular (995)
Criterios de resultados (NOC)

e NOC.- Consecuencias de la inmovilidad: fisioldgicas (0204)
Indicadores:
Ulceras por presién (05531): Ninguno.

e NOC.- Movilidad (0208)

Indicadores:
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Se mueve con facilidad (05026):3 Moderadamente comprometido.
Intervenciones (NIC)

Cambio de posicion (0840).
Cuidados del paciente encamado (0740).
Fomento de los mecanismos corporales (140).

Actividades:

Colocar sobre un colchén/cama terapéuticos adecuados (02289).

Colocar en la posicidn terapéutica especificada (02218).

Fomentar ejercicios activos o pasivos con un margen de movimientos (06376).
Mantener la ropa de cama limpia, seca y libre de arrugas (7777).

Vigilar el estado de la piel (11541).

Subir las barandillas (10948).

Ayudar con las medidas de higiene (01862).

Ayudar con las actividades de la vida diaria (01861).

Deterioro de la habilidad para la traslacion (00090)

Limitacién del movimiento independiente entre dos superficies cercanas.

Caracteristicas definitorias:
Incapacidad para trasladarse de la cama a la silla (2167).
Incapacidad para trasladarse de la silla a la cama (2168).

Factores relacionados: Deterioro neuromuscular (995).

Criterios de resultados (NOC)
NOC.- Realizacion de la transferencia (210)

Indicadores:
Traslado de la cama a la silla (05489). Moderadamente comprometido.
Traslado de la silla a la cama (05490). Moderadamente comprometido.
Traslado de una sup a otra estando echado (05493). Moderadamente
comprometido.

Intervenciones (NIC)

Cambio de posicion (0840).
Fomento de los mecanismos corporales (0140).
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e Fomento del ejercicio (0200).
e Prevencion de caidas (6490).
e Ayuda autocuidados: transferencia (1806).

Actividades:

e Revisar en la historia las érdenes de actividad (10742).

e Elegir técnicas de traslado que sean adecuadas para el paciente (04480).

e Inmovilizar o apoyar la parte corporal afectada, si procede (07120).

e Identificar conductas y factores que afectan al riesgo de caidas (06580).

e Bloquear las ruedas de las sillas, camas, u otros dispositivos en la transferencia

(01944).

e Observar la habilidad para pasar de la cama a la silla y viceversa (08259).

Deterioro de la ambulacion (00088)

Limitacion del movimiento independiente a pie en el entorno.

Caracteristicas definitorias: Deterioro de la habilidad para caminar las distancias
requeridas (959).

Factores relacionados: Deterioro neuromuscular (995).

Este diagndstico no se desarrolla porque actualmente la enferma sélo se levanta
al sillon.

Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz (00201)
Riesgo de disminucion de la circulacidn tisular cerebral.
Factores de riesgo:
e Fibrilacién auricular (3895).
e Hipertension (1961).
e Hipercolesterolemia (3901).
No abordamos esta etiqueta diagndstica por falta de desarrollo de la misma.
Riesgo de disminucion de la perfusion tisular cardiaca (00200)
Riesgo de disminucion de la circulacidn cardiaca (coronaria).

Factores de riesgo:

e Diabetes mellitus (3699).
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e Hiperlipidemia (3871).
e Hipertension (1961).

Esta etiqueta diagndstica no estd desarrollada por lo cual no nos ocupamos de
ella.

Riesgo de perfusion renal ineficaz (00203)

Riesgo de disminucién de la circulacion sanguinea renal que puede comprometer
la salud.

Factores de riesgo:
e Diabetes mellitus (3699).
e Hiperlipidemia (3871).
e Hipertension (1961).
La falta de desarrollo de esta etiqueta diagndstica hace que no la abordemos.

Déficit de autocuidados: alimentacion (00102)

Deterioro de la habilidad para realizar o completar las actividades de
autoalimentacion.

Caracteristicas definitorias:
e Incapacidad para llevar los alimentos desde un recipiente a la boca (2111).
e Incapacidad para manejar los utensilios (2112).
e Incapacidad para deglutir los alimentos (2082).
e Incapacidad para masticar la comida (2120).

Factores relacionados: Deterioro neuromuscular (995).

Criterios de resultados (NOC)

NOC Autocuidados: comer (0303)
Indicadores:
Maneja utensilios (03223): 2 Sustancialmente comprometido.

Se lleva comida a la boca con utensilios (05020): 2 Sustancial. Comprometido.
Mastica la comida (03394): 3 Moderadamente comprometido.

Deglute la comida (01265): 3 Moderadamente comprometido.
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Traga liquidos (05484): Sustancialmente comprometido.

NOC Estado de deglucién (1010)

Indicadores:

Atragantamiento, tos o nauseas (00371): 3 Moderado.
Momento del reflejo de deglucidn (03503): 3 Moderadamente comprometido.

Intervenciones (NIC)

e Ayuda con los autocuidados: alimentacion (1803).
e Alimentacion enteral por sonda (1056).

e Cambio de posicién (0840).

e Manejo de la nutricién (1100).

e Precauciones para evitar la aspiracién (3200).

Actividades:

e Colocacién vertical a 90° o lo mas incorporado posible (02118).

e Mantener el equipo de aspiracion disponible (07711).

e Comprobar la colocacién de la sonda nasogdstrica antes de la alimentacion
(02470).

e Romper o desmenuzar las pildoras antes de su administracién (10781).

e Mantener el cabecero elevado durante 30-45 min. después de la alimentacidn

(07702).
e Determinar con el dietista, el nimero de calorias y tipo de nutrientes
necesarios (03706).
e Establecer una rutina de cuidados bucales (05415).
Déficit de autocuidado: bafo (00108)

Deterioro de la habilidad de la persona para realizar o completar por si misma las
actividades bafio/higiene.

Caracteristicas definitorias:

e Incapacidad para lavarse el cuerpo (2104).
e Incapacidad para secarse el cuerpo (2163).

Factores relacionados: Deterioro neuromuscular (995).
Criterios de resultados (NOC)

e NOC Autocuidados: bafio (0301)
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Indicadores:
e Se lava la parte inferior del cuerpo (05009): 2 Sustancialmente comprometido.
e Se lava la parte superior del cuerpo (05010): 2 Sustancialmente comprometido.
e Seca el cuerpo (05059): 2 Sustancialmente comprometido.

e NOC Autocuidados: higiene (0305)

Indicadores:

Mantiene la higiene corporal (03329):2 Sustancialmente comprometido.

NOC Autocuidados: higiene bucal (0308)
Indicadores:
Se cepilla los dientes (04970): 2 Sustancialmente comprometido.
Intervenciones (NIC)

e Ayuda autocuidados: bafio/higiene (1801).
e Bafio (1610).

e Mantenimiento de la salud bucal (1710).

e Vigilancia de la piel (3590).

Actividades:

e Realizar el bafio con el agua a una temperatura agradable (10060).

e Determinar la cantidad y tipo de ayuda necesitada (03722).

e Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea capaz de asumir los
autocuidados. (9505).

e Aplicar unglientos y crema hidratante en las zonas de piel seca (1008).

e Establecer una rutina de cuidados bucales (05415).

e Aplicar lubricante para humedecer los labios y la mucosa oral, s/p (942).

e Controlar la integridad cutanea del paciente (02955).

Déficit de autocuidado: uso del inodoro (00110)

Deterioro de la habilidad para realizar o completar por si mismo las actividades
de evacuacion.

Caracteristicas definitorias:

e Incapacidad para realizar la higiene adecuada tras evacuar (2139).
e Incapacidad para manipular la ropa para la evacuacién (2114).
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Incapacidad para llegar al inodoro (2110).
Factores relacionados: Deterioro neuromuscular (995).

Criterios de resultados (NOC)

NOC.- Autocuidado: uso del inodoro (0310)

Indicadores:

Se limpia después de orinar o defecar (05014): 2 Sustancial comprometido.
Se coloca en el inodoro o en el orinal (04972): 2 Sustancialmente
comprometido.

Intervenciones (NIC)

Ayuda autocuidados: aseo (1804).
Cuidados de la incontinencia intestinal (0410).
Cuidados de la incontinencia urinaria (0610).

Actividades:

e Facilitar la higiene de aseo después de terminar con la eliminacion (06084).
e Ayudar al paciente en el aseo/cufia/cuiia a intervalos especificados (01792).
e Proporcionar pafiales de incontinencia (09812).

e Mantener la cama y la ropa de cama limpias (07739).

e Proporcionar intimidad para la evacuacion (09729).

e Controlar la integridad cutanea del paciente (02955).

Déficit de autocuidado: vestido (00100)

Deterioro de la capacidad de la persona para realizar o completar por si misma
las actividades de vestido y arreglo personal.

Caracteristicas definitorias:

e Incapacidad para coger y ponerse la ropa (947).
e Incapacidad para quitarse la ropa (948).

Factores relacionados: Deterioro neuromuscular (995).
Criterios de resultados (NOC)

e NOC.- Autocuidados: vestir (0302).
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Indicadores:

e Se pone la ropa en la parte inferior del cuerpo (05032):2 Sustancialmente
comprometido.

e Se pone la ropa en la parte superior del cuerpo (05033):2 Sustancialmente
comprometido.

e Se quita la ropa (05042): 2 Sustancialmente comprometido.

Intervenciones (NIC)

Ayuda con autocuidados: vestir/arreglo personal (1802).
Vestir (1630).

Actividades:
e Disponer las prendas del paciente en una zona accesible (04284).
e Vestir al paciente después de completar la higiene personal (11518).
e Fomentar el uso de mecanismos para el autocuidado, si procede (06281).
e Vestir al paciente con ropas que no le aprieten (11517).
e Facilitar el peinado del cabello del paciente (06030).

Trastorno de la percepcidn sensorial: cenestésica y tactil (00122)

Cambio en la cantidad o en el patrén de los estimulos que percibe acompafado
por una respuesta disminuida, exagerada, distorsionada o deteriorada a los mismos.

Caracteristicas definitorias: Cambio en las respuestas usuales a los estimulos
(454).
Cambios en la agudeza sensorial (4050).
Factores relacionados: Alteracién de la recepcién sensorial (142).
Criterios de resultados (NOC).
e NOC Funcidn sensitiva: propioceptiva (2402)
Indicadores:
Sentido del equilibrio (05122): 3 Desviacién moderada de rango normal.
e NOC Funcidn sensitiva cutanea (2400)

Indicadores:

Discriminacién de estimulos nocivos (01499):3 Desviacién moderada.
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Intervenciones (NIC)

Fomentar los mecanismos corporales (0140).
Fomento del ejercicio (0200).

Manejo de la sensibilidad periférica alterada (2660).
Contacto (5460).

Actividades:

Comprobar la discriminacion filo/romo o calor/frio (02476).

Observar si hay parestesia: entumecimiento, hormigueos, hiper e hipoestesia
(08488).

Utilizar dispositivos de alivio de la presion, si procede (11166).

Animar al paciente a que utilice la parte corporal no afectada para determinar
la temperatura de la comida, liquidos, agua del bafio, etc. (00793).

Animar al paciente a que utilice la parte corporal no afectada para identificar la
localizacion y la textura de los objetos (00794).

Deterioro de la comunicacion verbal (00051)

Disminucién, retraso o carencia de la capacidad para recibir, procesar, transmitir

y/o usar un sistema de simbolos.

Caracteristicas definitorias:
No poder hablar (2733).
Dificultad para mantener patrén de comunicacién habitual (1047).
Factores relacionados: Disminucién de la circulacién cerebral (1085).
Criterios de resultados: (NOC)
NOC Comunicacién (0902)
Indicadores:
Utiliza el lenguaje escrito (05635): 2 Sustancialmente comprometido.
Utiliza el lenguaje hablado (05636): 2 Sustancialmente comprometido.
Utiliza el lenguaje no verbal (05639): 3 Moderadamente comprometido.

Intervenciones (NIC)

Mejorar la comunicacion: déficit del habla (4976).
Contacto (5460).
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e Disminucion de la ansiedad (5820).
Actividades:
e Permitir que el paciente oiga lenguaje hablado con frecuencia (09048).
e Disponer guias/recordatorios verbales (04248).
e Animar al paciente a que repita las palabras (00780).
e Reforzar la necesidad de seguimiento con un foniatra después del alta (10363).
e Explicar todos los procedimientos (05917).
e Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el miedo
(09030).
e Crear un ambiente que facilite la confianza (03242).

Riesgo de impotencia (00152)

Riesgo de percibir falta de control sobre la situacion y/o sobre la propia
capacidad para influir en el resultado de forma significativa.

Factores de riesgo: Enfermedad (1326).

Estilo de vida dependiente (0845).

Criterios de resultados (NOC)
e NOC.- Autonomia personal (1614)

Indicadores:

Participa en las decisiones de los cuidados de salud (03871) Alguna vez demos.
e NOC.- Creencias sobre la salud: percepcién de control (1702)

Indicadores:

Creen que las propias acciones controlan los resultados sobre la salud (01155):
moderadamente.

Intervenciones (NIC)

e Potenciacidn de la autoestima (5400).
e Apoyo emocional (5270).

e Disminucion de la ansiedad (5820).

e Facilitar el aprendizaje (5520).

e Ensefianza: individual (5606).
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Actividades:

e Animar al paciente a identificar sus virtudes (00732).

e Recompensar o alabar el progreso del paciente en el logro de objetivo s(10282).
e Animar al paciente a que acepte nuevos desafios (00747).

e Ayudar al paciente a aceptar la dependencia de otros (01511).

e Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad (11346).

e Crear un ambiente que facilite la confianza (3242).

e Utilizar un lenguaje familiar (11354).

Interrupcion de los procesos familiares (00060)
Cambio en las relaciones o en el funcionamiento familiar.

Caracteristicas definitorias:

Cambio en las tareas asignadas (512).
Cambio en los patrones de comunicacién (515).

Factores relacionados:

Cambio en el estado de salud de un miembro de la familia (441).
Cambio en los roles familiares (438).

Criterios de resultados (NOC)

NOC: Apoyo familiar durante el tratamiento (2609).
Indicadores:

Los miembros de la familia animan al miembro enfermo (03186). Siempre
demos.

Los miembros de la familia preguntan si pueden ayudar (03191) Siempre
demostrado.

Los miembros de la familia proporcionan contacto al miembro enfermo (03192).
Siempre demostrado.

e NOC Clima social de la familia (2601).
Indicadores:

e Mantiene relaciones con la familia extensa (03354): A veces demostrado.
e Mantiene relaciones con los amigos (03355): A veces demostrado.
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Intervenciones (NIC)

e Facilitar la presencia de la familia (7170).
e Fomentar la implicacién familiar (7110).
e Mantenimiento procesos familiares (7130).

Actividades:

e Determinar las necesidades de apoyo emocional, fisico, psicosocial y espiritual
del paciente y de la familia, y tomar las medidas oportunas para satisfacer
dichas necesidades (03883).

e Establecer una relacion personal con el paciente y la familia (05409).

e Identificar la capacidad de los miembros de la familia para implicarse en el
cuidado (06615).

e Identificar la disposicién de los miembros de la familia para implicarse con el
paciente (06622).

e Facilitar la flexibilidad de las visitas para cumplir con las necesidades de los
miembros de la familia y el paciente (06081).

e Informar sobre los mecanismos de apoyo sociales existentes para la familia
(07061).

Deterioro de la interaccion social (00052)

Cantidad insuficiente o excesiva o cualitativamente ineficaz de intercambio
social.

Caracteristicas definitorias.- Observacién de incapacidad para transmitir una
sensacion.

Factores relacionados.- Barreras comunicacion.

Este diagndstico actualmente no es prioritario y queda desarrollado con el
anterior.

Riesgo de infeccién (00004)

Aumento del riesgo de ser invadido por organismos patdgenos.

Factores de riesgo: Defensas primarias inadecuadas, herida cuero cabelludo
(4001).

Aumento de la exposicién ambiental a agentes patogenos (309).

Procedimientos invasivos (3008).

Criterios de resultados (NOC).
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NOC.- Curacién de la herida, por primera intencién (1102).
Indicadores:
Aumento de la temperatura cutanea (00388): Ninguno.
Edema perilesional (01673): Ninguno.
Intervenciones (NIC).

Cuidados de las heridas (3660).
Cuidados de sitio de incision (3440).
Identificacion de riesgos (6610).
Proteccidn contra las infecciones (6550).

Actividades:

Inspeccionar la herida cada vez que se realiza el cambio de vendaje (07160).
Comparar y registrar regularmente cualquier cambio en la herida (02392).
Observar los signos y sintomas de infeccidn sistémica y localizada (08330).
Mantener las normas de asepsia para el paciente de riesgo (07795).

Vigilar el proceso de curacion en el sitio de la incision (11576).

Limpiar la zona que rodea la incisidon con una sol. antiséptica apropiada (07637).

Riesgo de aspiracion (00039)

Riesgo de que penetren en el arbol traqueobronquial las secreciones, sélidos o

liquidos.

Factores de riesgo:
Sondaje gastrointestinal (3456).
Alimentacién por sonda (112).
Depresion reflejo nauseoso (849).
Deterioro de la deglucién (952).
Criterios de resultados (NOC)
NOC.- Estado de deglucién (1010)

Indicadores:

e Atragantamiento, tos: 3 Moderadamente comprometido.
e Momento del reflejo de deglucién: 3 Moderadamente comprometido.
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e NOC.- Prevencién de la aspiracién (1918)
Indicadores:

e Tolera la alimentacién enteral sin aspirar: Habitualmente.
e Evita factores de riesgo: Habitualmente.

Intervenciones (NIC)

e Precauciones para evitar la aspiracion (3200).
e Alimentacion enteral por sonda (1056).

e Cambio de posicién (0840).

e Vigilancia (6650).

Actividades:

e Colocacidén vertical a 90° o lo mas incorporado posible (02118).

e Mantener el equipo de aspiracién disponible (07711).

e Comprobar la coloca de la sonda nasogastrica antes de la alimentacion (02470).

e Romper o desmenuzar las pildoras antes de su administracién (10781).

e Mantener el cabecero elevado durante 30-45 min. después de la alimentacidn
(07702).

e Parar la alimentacion por sonda 1 hora antes de realizar algun procedimiento o
si el paciente. se ha de colocar en una posicién la cabeza a menos de 30°
(08979).

e Irrigar la sonda cada 4 a 6 horas durante la alimentacién continuada y después
de cada alimentacion intermitente (07531).

e Utilizar una técnica higiénica en la administracidon de este tipo de alimentacion
(11393).

e Preparar al individuo y a la familia para la alimentacién por sonda en casa, si
procede (09207).

Riesgo de caidas (00155)
Aumento de la susceptibilidad a las caidas que pueden causar dafio fisico.
Factores de riesgo:

e Edad superior a 65 afios (1220).
e Deterioro de la movilidad fisica (973).

Medicacion hipertensiva (70).
Incontinencia (2201).

Criterios de resultados (NOC)
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NOC.- Conducta de prevencion de caidas (1909)
Indicadores:

e Colocacién de barreras para prevenir caidas (00744). Siempre demostrado.
e Uso correcto de dispositivos de ayuda (05540) Siempre demostrado.
e Adaptacion de la altura adecuada de la cama (00140) Siempre demostrado.

e NOC.- Conocimiento: prevencién caidas (1828).
Indicadores:
Cudndo pedir ayuda personal (01163): Algin conocimiento.
Intervenciones (NIC):

e Manejo ambiental: seguridad (6486).

e Prevencién de caidas (6490).

e Vigilancia (6650).

e Ensefanza: actividad/ejercicio prescrito (5612).

Actividades:

e Identificar las necesidades de seguridad del paciente (06684).

e Identificar los riesgos respecto de la seguridad en el ambiente, fisicos (0675).

e Disponer dispositivos de adaptacién para aumentar la seguridad del ambiente
(04233).

e Bloquear las ruedas de las sillas, camas, etc. en la transferencia del paciente
(01944).

e Observar la habilidad para pasar de la cama a la silla y viceversa (08259).

e Utilizar la técnica adecuada para colocar y levantar al paciente (11247).

e Usar barandillas laterales de longitud y altura adecuadas para evitar caidas de
la cama (11140).

Riesgo de disfuncion neurovascular periférica (00086)

Riesgo de sufrir una alteracion en la circulacion, sensibilidad o movilidad de una
extremidad.

Factores de riesgo: Inmovilizacién.
Criterios de resultados (NOC)

e NOC.- Perfusidn tisular periférica (0407)
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Indicadores:

Edema periférico (01671) Ninguno.
Temperatura de extremidades (05404) Sin desviacién de rango normal.

Intervenciones (NIC)

Precauciones circulatorias (4070).
Vigilancia de la piel (3590).

Actividades:

Realizar una exhaustiva valoracién de la circulaciéon periférica, comprobar
pulsos periféricos, edema, llenado capilar, color y temperatura de la
extremidad (10193).

Evitar infecciones en heridas (05661).

Mantener una hidratacién adecuada para evitar el aumento de viscosidad de la
sangre (07859).

Riesgo de lesion (00035)

Riesgo de lesidn como consecuencia de la interaccion de condiciones

ambientales con los recursos adaptativos y defensivos de la persona.

Factores de riesgo:

Humanos (2926).

Fisicos (1854).

Disfuncion sensorial (1074).

Alteracién de la movilidad (1855).
Criterios de resultados (NOC)

NOC.- Conducta de seguridad., ambiente fisico del hospital.

NOC.- Conducta de seguridad personal (1911).
Indicadores: Controla los factores de riesgo: 4 a menudo.
Intervenciones (NIC)

Manejo ambiental, seguridad (6486).

Identificacion de riesgos (6610).
Vigilancia: seguridad (6654).

387



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Trabajos Adaptacién al Grado. 4 (2): 319-432, 2012
ISSN: 1989-5305

Actividades:
e Identificar las necesidades de seguridad del paciente (06684).
e Identificar los riesgos respecto de la seguridad en el ambiente, fisicos (06750).
e Eliminar los factores de peligro del ambiente, cuando sea posible (4516).
e Determinar el grado de vigilancia requerido por el paciente en funcién del nivel
de funcionamiento y de los peligros presentes en el ambiente (03645).
Riesgo de traumatismo (00038)

Aumento del riesgo de lesién tisular accidental.

Factores de riesgo:

Externos: sillas defectuosas, dispositivos mal estado, etc.
Internos: debilidad, tacto reducido, falta equilibrio, coordinacion.

Criterios de resultados (NOC)
NOC.- Conducta de seguridad, personal (1911)

Indicadores:

Evita comportamientos de alto riesgo: 5 habitualmente.

NOC.- Integridad tisular, piel y membranas mucosas (1101)
Intervenciones (NIC)

e Manejo ambiental, seguridad (6486).
e Vigilancia seguridad (6654).

e Ayuda autocuidados (1800).

e |dentificaciéon de riesgos (6610).

Actividades:

e Identificar los riesgos respecto de la seguridad en el ambiente, fisicos, etc.
(06750).

e Eliminar los factores de peligro del ambiente, cuando sea posible (04516).

e Modificar el ambiente para minimizar los peligros y riesgos (07957).

e Comprobar la movilidad y actividad del paciente (02502).

e Utilizar una herramienta de valoracion de riesgo estable, escala de Braden
(11377).

e Utilizar los dispositivos adecuados para mantener los talones y prominencias
Oseas libres de presiones continuas (11258).
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Riesgo de deterioro de la integridad cutanea (00047)
Riesgo de alteracion cutanea adversa.
Factores de riesgo:

e Externos: excreciones, humedad, presién, inmovilizacidn, hidratacidn.
e Internos: herida, prominencias dseas, alteracion de la sensibilidad, etc.

Criterios de resultados (NOC)

e NOC.- Consecuencias de la inmovilidad: fisiolégicas (0204)
Indicadores:
Ulceras por presién (05531): 5 Ninguno.

e NOC.- Curacidn de la herida: por primera intencion (1102).
Indicadores:

Formacién de cicatriz (02431): 5 amplia.
e NOC.-Integridad tisular: piel y membranas mucosas (1101)
Indicadores:

e Hidratacién (02648): 5 No comprometido.
e Integridad de la piel (03026): 5 No comprometido.
e Sensibilidad: 3 Moderadamente comprometido.

Intervenciones (NIC)

e Cuidados del paciente encamado (0740).

e Cuidados de las heridas (3660).

e Proteccion contra las infecciones (6550).

e Vigilancia de la piel (3590).

e Prevencion de las Ulceras por presion (3540).

Actividades:

e Colocar al paciente sobre una cama o colchén terapéutico adecuado (02185).
e Mantener la ropa de cama limpia, seca y libre de arrugas (07777).

e Utilizar una herramienta de evaluacién para identificar a pacientes con riesgo
(11375).
e Monitorizar las caracteristicas de la herida (08039).
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e Observar si hay zonas de presion y fricciéon (08618).

e Aplicar protectores para los codos y los talones, (00970).

e Observar los signos y sintomas de infeccidn sistémica y localizada (08330).

e Asegurar una nutricion adecuada, especialmente proteinas, vitaminas B y C,
hierro (01115).

EJECUCION

Ponemos en practica todo lo que hemos planificado, llevamos a cabo todas las
acciones.

EVALUACION

Analizamos los objetivos planteados y los conseguidos a través de los indicadores
y asi determinamos el progreso de la paciente y la eficacia de nuestro plan.

El paciente ha logrado la mayoria de los objetivos esperados, presentando mayor
dificultad en el deterioro de la comunicacién verbal por lo cual seria necesario un
logopeda y en cuanto a la movilidad es necesario empezar a bajar al gimnasio. Alguna
vez controla esfinteres y también ha mejorado la deglucién. Contintda siendo
dependiente pero ya puede realizar alguna actividad

DESARROLLO PLAN CUIDADOS ACVA 3: EN DOMICILIO

SITUACION ACTUAL

Su hija solicita visita a domicilio a la enfermera de Atencién Primaria, para su
madre Maria que ha sido dada de alta del hospital tras sufrir un ACVA de hemisferio
izquierdo.

Estd muy preocupada, porque su madre esta triste, necesita ayuda para
movilizacion, AVD (bafiarse, aseo, vestirse, alimentarse, etc.). No sabe si va a ser capaz
de cuidarla ella sola, ahora ha pedido permiso en el trabajo, pero tendra que volver a
trabajar y su madre no puede manejarse sola. También le comenta que necesita
controles de TA, glucemia, control de Sintrom.

La enfermera concierta cita para acudir a domicilio. Antes de acudir revisa H2 de
Maria, para ver antecedentes y problemas previos.

390



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Trabajos Adaptacién al Grado. 4 (2): 319-432, 2012
ISSN: 1989-5305

VALORACION

Se trata de la recogida de datos de forma continua del estado del paciente. Los
objetivos de esta fase es obtener informacidn veraz de la salud del paciente, con el fin
de poder planificar individualmente los cuidados. Se recogen datos objetivos vy
subjetivos. Se detectan necesidades y problemas

Las fuentes de informacién van a ser: paciente, familia, H2 médica, etc. La
recogida de datos se realiza mediante la observacidn, conversacién informal, cambio
de impresiones, entrevista, examen fisico, revision historial, informacién de otros
profesionales que participan en el cuidado y tratamiento.

Exploracion fisica

e Talla: 160 cm

e Peso: 65 Kg

e TA:138/80

e FC:80Ipm

e T2:36.5°C

e Glucemia capilar: 138 mg/dl antes de comida.
e INR:2.3

e Buena coloracién e hidratacién de piel y mucosas.

e Consciente, orientada, alerta, colaboradora.

e Ligero edema de MMII.

e Hemiparexia del lado derecho.

e Dificultad para expresarse, no problemas decomprension.

.. . (43)
Valoracion por Patrones Funcionales de Gordon

Los Patrones Funcionales de Salud, surgen de la evolucién entre el cliente y el
entorno. Cada patrén es una expresidon de integracién psicosocial. Ningun patrén
puede comprenderse sin el conocimiento de los restantes. Los patrones estan influidos
por factores bioldgicos, del desarrollo, culturales, sociales y espirituales. Los patrones
disfuncionales (descritos por los diagndsticos enfermeros), pueden aparecer con la
enfermedad o conducir a ella.

Patrén 1. Manejo - percepcion de la salud

Ha padecido las enfermedades propias de la infancia, no intervenciones
quirurgicas.

Con antecedentes de hipertension, diabetes tipo Ily FA.
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Ingreso hospitalario por ACVA, dada alta en hospital para seguir cuidados en
domicilio.

No alergias medicamentos ni alimentos.

Se vacuna regularmente de la gripe, y acude a los controles de TA, glucemias y
control de Sintrom.

No fuma, no alcohol, ni drogas.

e Describe su estado de salud como bastante malo, no se ha recuperado bien, y
piensa que no se va a recuperar nunca como estaba antes de que le ocurriera el
ACVA.

e Conoce la dieta que debe realizar y ejercicio adecuado a su situacion, aunque
piensa que le va a ser muy dificil realizarlo.

e Medicacion prescrita:

Enalapril 20: 1 comp c¢/24 hora en De.

Metformina 850 mg 1 comp ¢/12 horas, en De y Ce.
Simvastatina 20 mg 1 comp ¢/24 horas en la cena.
Sintrom segun control de coagulacidn.

Paracetamol 1 gr ¢/8 horas: si dolor.

Ranitidina 150 mg 1 comp ¢/12 horas; De y Ce.

DN NI NI N NN

Patron 2. Nutricional - metabdlico

e Realiza 5 pequefias comidas/dia.

e Alimentos bajos en sal, pobres en grasa, ricos en residuos, bajo contenido HC.
e Tiene una ingesta de liquidos de 1.5 I/dia.

e Tiene poco apetito, esta desganada, las comidas sin sal no le gustan.

e Dificultada para masticar, portadora de dentadura postiza.

e No problemas de deglucion.

e No presencia de nauseas ni vomitos.

e Ha perdido un poco de peso durante el ingreso.

e Mantiene T2 dentro de limites normales.

e Piel limpia e hidratada, no presencia de heridas, lesiones ni ulcera.

Patron3. Eliminacion

e Sudoracién normal.

e Tiene pérdidas de orina frecuentes, y problemas para iniciar y cortar la orina.
e Laorinaes de colory olor normal.

e Diuresis de acuerdo con la ingesta de liquidos.
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e No dolor ni escozor al orinar.

e Usa pafiales para la incontinencia.

e Realiza deposicidon cada 2 dias, consistencia dura, color normal.

e Le cuesta mucho llegar hasta el servicio, la taza esta muy baja por lo que le
cuesta levantarse, y a veces se aguanta aunque tenga ganas.

e Tienen que pedirle a su hija que la acompanfe y no quiere darle tanto trabajo.

e Necesita ayuda para usar inodoro y para la limpiarse después de usado.

Patron 4. Actividad - ejercicio

e TA:132/78, FC: 84 lpm, FR: 18 rpm.

e Dificultada para realizar las ACVD.

e Camina ayudada por andador y acompafiada de familia, solo lo hace por casa,
no se atreve a salir a la calle, se siente insegura.

e La mayoria del tiempo se lo pasa sentada en el sillon.

e Realiza pequefios paseos por el pasillo, varias veces/dia.

e Le cuesta mucho caminar y mantener el equilibrio, le duelen las piernas y
aunque toma paracetamol no le ayuda mucho.

e Necesita ayuda para el aseo, bafio, acicalamiento, alimentarse.

e Buen estado respiratorio, presenta deficiencias musculo-esqueléticas vy
neuroldgicas (hemiparexia derecha).

e No realiza ninguna actividad de ocio, nada mas que ver la tele.

e Se siente cansada, sin fuerzas.

Patron 5. Reposo - suefio

e Duerme mejor que durante su estancia en el hospital, tarda menos en
dormirse, pero se despierta varias veces en la noche.

e Duerme de 4-5 horas a intervalos por la noche, y suele echarse de 1/2 ha 1
hora de siesta.

e No se siente del todo descansada al despertar.
e Tiene problemas para acomodarse en la cama.
e Dolor de articulaciones, incomodidad por el paiial.
Patrdn 6. Cognitivo - perceptual
e Usa gafas para leer, no problemas de audicion.
e Tiene problemas con el lenguaje, dificultad para expresarse (disartria), sabe lo

gue quiere decir, pero no le salen las palabras deseadas.
e Las palabras que emite estan deformadas, y ha eliminado las mas complicadas.
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e Utiliza un lenguaje simple, sin preposiciones, articulos.

e No tiene problemas de compresion.

e Le es dificil concentrarse, y se siente insegura en la toma de decisiones.

e No se encuentra cdmoda y tiene dolor, sobre todo de piernas y brazo, se lo
nota pesado.

e Tiene algun problema de memoria, se acuerda de lo que ocurrié hace muchos
anos, pero a veces no recuerda lo que ha comido, o donde ha puesto las cosas.

Patrdn 7. Autopercepcion - autoconcepto

e Estd enfadada, por sus problemas de movilidad, porque necesita ayuda para
casi todo.

e No ha asumido bien los cambios en su cuerpo, dice que sélo es media mujer,
debido a que tiene medio lado paralizado.

e Se siente con pocas fuerzas, inutil, no podrd ayudar a su hija, va a ser una carga
para ella, cuando era ella quien la ayudaba.

e (asi no se reconoce, dice que ha envejecido 10afnos.

e Ya no puede realizar las actividades de ocio, ni salir con sus amigas y vecinas a
pasear, al Centro de la Tercera Edad.

e Esta aburrida, se pasa el dia sentada, cuando ella era muy activa.

Patron 8. Rol - relaciones

e Para ella la familia es muy importante, buenas relaciones con su hija., aunque
antes era ella la que la ayudaba y ahora es ella quien necesita ayuda.

e Cambio de rol, era ella quien se ocupaba de las tareas domesticas porque su
hija estaba trabajando, ahora no puede realizar esas tareas.

e Tiene amigas que la van apoyar y ayudar, aunque prefiere no ver a nadie
porque ya no puede hacer lo hacia antes con ella, debido a la dificultad de
expresion y de movilidad.

e Su hija esta preocupada, porque tiene miedo de dejarla sola y que le ocurra
algo, aunque tiene buena disponibilidad y aceptara toda la ayuda que se le
brinde para que su madre se recupere lo mejor y antes posible. La entristece
verla asi, cuando era una persona tan activa.

e Refiere que no sabe si va a ser capaz de darle los cuidados que necesita.

e Ha solicitado permiso en trabajo porque no puede dejarla sola en casa, pero
esa situacion no puede alargarse durante mucho tiempo.

e La estancia en el hospital ha sido muy dura para ella porque ha pasado muchas
noches sin dormir, y se ha ido a trabajar.

e No puede salir con sus amigos, necesita llamar algun familiar, amigo o vecina
para que se queden con su madre para poder salir a la calle (comprar, gestiones
banco, etc.).

e Le cuesta mucho el manejo del lavado, movilizacién de su madre.
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Patrén 9. Sexualidad - reproduccion
¢ No hay antecedentes de problemas ginecoldgicos.
e Un embarazo.
e Menopausia a los 50 afios.
¢ No mantiene relaciones sexuales desde que se quedd viuda.
Patron 10. Afrontamiento - tolerancia al estrés
e No esta segura de poder afrontar los cambios que se han producido en su
salud. Cuenta con el apoyo de su hija y de sus amigas.
e Sesiente un poco triste.

Patréon 11. Valores - creencias

e Es catdlica, pero no muy religiosa.

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS NANDA (2009-2011)“**”

Identificacidn de problemas. Se analizan los datos e identifican los problemas
reales y potenciales. También hay que identificar los recursos, que son esenciales para
desarrollar un plan de cuidados.

Dominio 2: Nutricion Clase 4: Metabolismo
e Riego de nivel de glucemia inestable (00179).

Relacionado con disminucién de actividad fisica y estado de salud fisica.

Dominio 3: Eliminacidon e intercambio. Clase 1: Funcion urinaria

e Incontinencia urinaria refleja (00018).

Relacionado con deterioro neuroldgico, y manifestado por incapacidad para
iniciar y cortar la miccion, perdidas de orina involuntarias.

Dominio 3: Eliminacién intercambio. Clase2: Funcion gastrointestinal
e Riesgo de estrefiimiento (00015).

Relacionado con actividad fisica insuficiente y manifestada por cambios en el
patron habitual de evacuacidn, asi como consistencia de heces.
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Dominio 4: Actividad/reposo. Clase 1: reposo/suefio
e Trastorno del patrén del suefio (00198).

Relacionado con dolor, incomodidad y manifestado por cambios en el patréon de
suefo, no sentirse bien descansado, despertarse varias veces y pocas horas de suefio.

Dominio 4: Actividad/reposo. Clase2. Actividad/ejercicio
e Déficit actividades recreativas (00097)
Relacionado con inactividad forzada por su hemiparexia y trastorno neuroldgico,
manifestado por quejas verbales de que se aburre, no puede realizar actividades que
realizaba habitualmente

e Deterioro de la ambulacion (00088)

Relacionado con deterioro musculoesquelético y neuromuscular, manifestado
por deterioro de la habilidad para caminar.

e Deterioro de la movilidad fisica (00085)

Relacionado con deterioro musculoesquelético y neuromuscular, manifestado
por cambios en la marcha, inestabilidad postural y dolor

Dominio 4: Actividad/ejercicio. Clase: 5 Autocuidado
e Déficit autocuidado alimentacién (00102)

Relacionado con deterioro musculoesquelético y neuromuscular, manifestado
por incapacidad para preparar los alimentos para su ingestidn, dificultad para utilizar
utensilios para comer.

e Déficit autocuidado bafio (00108)

Relacionado con deterioro musculoesquelético y neuromuscular y barreras
ambientales, manifestado por incapacidad para acceder al cuarto de bafio, lavarse el
cuerpo, obtener utensilios de bafo y secarse cuerpo

e Déficit autocuidado uso inodoro (00110)
Relacionado con deterioro musculoesquelético, neuromuscular y deterioro de la

capacidad para el traslado, manifestado por incapacidad para llegar al inodoro,
sentarse y levantarse y realizar aseo y limpieza después de usarlo
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e Déficit autocuidado vestido (00109)
Relacionado con deterioro musculoesquelético y neuromuscular, manifestado
por deterioro en la capacidad para quitarse y ponerse la ropa, abrocharse y
desabrocharsela, quitar y poner calcetines, atarse los zapatos.
Dominio 5: Percepcion/cognicién. Clase 5: Comunicacion

e Deterioro de la comunicacién verbal (00051)

Relacionado con trastorno neuromuscular, manifestado por afasia (dificultad
para expresarse) y disartria (pronunciacion dificil y deficiente del lenguaje).

Dominio 6: Autopercepcidn. Clase 1: Autoconcepto
e Impotencia (00125)

Relacionado con tratamiento de su enfermedad, manifestado por dependencia
de otros para su autocuidado, no puede realizar actividades previas

Dominio 7: Rol/relaciones. Clase 1: Roles del cuidador
e Riesgo de cansancio del rol del cuidador (00062)

Relacionado con la percepcién del cuidador de dificultad en el desempeiio del
rol, factores de riesgo: miembro de la familia dado de alta de hospital con importantes
requerimientos de cuidados, cuidados de larga duracion y falta de experiencia del
cuidador
Dominio 7: Rol/ relaciones. Clase 2: Relaciones familiares

e Interrupcion de los procesos familiares (00060)

Relacionado con cambio en los roles de la familia y estado de salud de un
miembro, manifestado por cambios en las tareas asignadas, soporte mutuo y soluciéon
de problemas
Dominio 7: Rol/ Relaciones. Clase 3: Desempeiio del rol

e Deterioro de la interaccién social (00052)

Relacionado con dificultad para comunicarse y limitacidon de la movilidad fisica,
manifestada por malestar en las situaciones sociales, no quiere que la visiten.
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Dominio 11: Seguridad/ proteccidn. Clase 2. Lesion fisica
e Riesgo de caidas (00155)
Relacionado con hemiparexia derecha.
e Riesgo de lesién (00035)
Relacionado con hemiparexia derecha.
e Riesgo de traumatismo (00038)
Relacionado con hemiparexia derecha.
Dominio 12: Confort. Clase 1: Confort fisico
e Dolor crénico (00133)
Relacionado con hemiparexia derecha, manifestado por informes verbales de
dolor y cambios en el patrén del suefio y disminucidn de la interaccién con los demas.

PLANIFICACION

Determinar prioridades inmediatas ¢Qué problemas requieren una actuacién
inmediata? ¢Cudles pueden esperar? ¢En cuales hay que centrarse? ¢Cuales puede
delegar o referir a otros? ¢ Cuales requieren enfoque multidisciplinar?

Fijar los objetivos (resultados) esperados NOC. Determinar intervenciones NIC.
Planificar actividades individualizadas y consensuados con paciente y familia.

. . .. (44,47)
Riesgo de nivel de glucemia inestable (00179)

Relacionado con la falta de actividad fisica, inapetencia.

No desarrollo diagndstico porque actualmente mantiene cifras de glucemia
dentro de limites aceptables. Recomiendo control de glucemias, si se produjese
alteracion, su hija avisara para valoracion.

. e . (44,47)
Incontinencia urinaria refleja (00018)

Relacionado con deterioro neuroldgico, y manifestado por incapacidad para
iniciar y cortar la miccion, perdidas de orina involuntarias.
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(45, 46)
Resultados NOC

0502 Continencia urinaria: control de la eliminacidn de la corina.
0503 Eliminacidn urinaria: acumulacion y evacuacién de orina.
Integridad tisular: piel y mucosa.

. (46,47)
Indicadores

Presenta continencia urinaria: manifestada por los indicadores( del 1 al 5):
Nunca, rara vez, a veces, a menudo, habitualmente: 3 a veces.

Micciona en el receptaculo adecuado.

Micciona > 150ml cada vez.

Mantiene un patréon de miccién adecuado.

Capaz de comenzar e interrumpir el chorro de la orina: 3 a veces.
Pérdidas de orina entre micciones: 2 a menudo.

Color de la orina, olor de la orina, sangre visible en la orina: 5 nunca.

AN NI NI N NN

. (48, 45)
Intervenciones NIC

e 0600 Adiestramiento del habito urinario.
e 0610 Cuidado de la incontinencia urinaria.
e 1750 Cuidado perineal.

e 0590 Gestion eliminacion urinaria.

L. , (49,47)
Actividades de enfermeria

Enseiar al paciente y familia a mantener una buena higiene y una rutina de
cuidados de la piel.

e Mantener la piel seca e hidratada, utilizando pomada antihumedad.

e Recordar al paciente que intente aguantar la evacuacion.

e Ayudar la paciente a ir al bafio y en la higiene después del baino.

e Ensefara la paciente y familia a reconocer sintomas de complicaciones de
incontinencia para que pueda pedir ayuda al personal de atencién primaria.

e Gestion de eliminacién urinaria:

e Controlar la eliminacién urinaria, estableciendo intervalos de evacuacion
basados en el patrén de evacuacién y rutina usual.

e Ayudar al paciente a ir al bano.

e Facilitar ropa protectora y pafiales.

e Adaptar ropa, para que se la pueda quitar rapida y facilmente.
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Ensefiarle a realizar ejercicios suelo pélvico para el fortalecimiento y
entrenamiento de los musculos elevador del ano y urogenital mediante la
contraccion voluntaria y repetida para disminuir la incontinencia.

Riesgo de estrenfimiento (00015)

Relacionado con actividad fisica insuficiente y cambios en el patrén habitual de

evacuacion, asi como consistencia de heces.

Factores de riesgo:

Cambios ambientales recientes.

Disminucién de la motilidad del tracto gastrointestinal.

Actividad fisica insuficiente.

Uso inadecuado del inodoro (p.ej., falta de tiempo, postura para la defecacion,
privacidad).

Ignorar de forma habitual la urgencia de defecar.

Resultados NOC

0310 Autocuidado uso del inodoro.
0501 Eliminacion intestinal.

Indicadores:

Mejoria del riesgo de estrefimiento, puesta de manifiesto por el estado de
eliminacion intestinal y autocuidado: uso del inodoro: 3 moderadamente
comprometido.

Demuestra eliminacidn intestinal, puesta de manifiesto por los siguientes
indicadores (1 gravemente, 2 sustancialmente, 3 moderadamente, 4
levemente, 5 no comprometido): 3 moderadamente comprometido.

v' Habito intestinal en el rango normal.

v" Heces blandas y formadas.

v' Evacuacién sin ayuda.
El paciente conoce los requerimientos dietéticos (liquidos, fibra, etc.)
necesarios para mantener el habito intestinal habitual; 4 levemente

comprometido.

Evacuacion de heces con la consistencia y frecuencia habitual 3
moderadamente comprometido.

0450 Manejo del estrefiimiento/impactacion.
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Ayuda con los autocuidados aseo.
Actividades de enfermeria:

Ayudar a la paciente a ir a servicio.

Quitar la ropa esencial para permitir la eliminacidn.

Facilitar la higiene de aseo después de terminar con la eliminacién.

Instaurar idas al bafio.

Vigilar la aparicion de signos y sintomas de estrefiimiento.

Comprobar movimientos intestinales, incluyendo frecuencia, consistencia,
forma, volumen y color.

Ensefiar al paciente/familia que registre el color, volumen, frecuencia y
consistencia de las deposiciones.

Instruir al paciente/familia sobre la relacion entre dieta, ejercicio y la ingesta de
liquidos para el estrefiimiento.

Aconsejar al paciente a consultar con un médico si persisten o se agravan los
sintomas.

Alteracion del patrén del suefio (00198)

Relacionado con dolor, incomodidad y manifestado por cambios en el patréon de

suefo, no sentirse bien descansado, despertarse varias veces y pocas horas de suefio.

Resultados NOC

003 Reposo.
004 Suefio.

Indicadores:
Calidad del suefio 3 moderadamente comprometido.
Duerme toda la noche 3 moderadamente comprometido.
Patrén del suefio: 3 moderadamente comprometido.
Dolor. 3 moderadamente comprometido.

Intervenciones NIC:

6482 Gestion del entorno: comodidad.
1850 Mejorar el suefio.

Actividades de enfermeria:

Fomentar el suefio.
Proporcionarle ambiente tranquilo, libre de ruidos, sin luces directas.
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Recomendar al paciente que limite la ingesta de liquidos por la tarde, para
reducir la posibilidad de despertarse para ir al bafio.

Recomendar al paciente que limite las siestas durante el dia y si fuesen
necesarias, que las realice a primera hora y reduzca el tiempo.

Recomendarle bafo caliente antes de ir a dormir.

Comprobar el esquema de suefio del paciente y observar las circunstancias
fisicas (apnea del suefio, vias aéreas obstruidas, dolor/molestias y frecuencia
urinaria) y/o psicoldgicas (miedo o ansiedad) que interrumpen el suefio.
Controlar la participacidon en actividades que causan fatiga durante la vigilia
para evitar cansancio en exceso.

Animar al paciente a que establezca una rutina a la hora de irse a la cama para
facilitar la transicidn del estado de vigilia al de suefio.

Facilitar el mantenimiento de las rutinas habituales del paciente a la hora de
irse a la cama, indicios de presuefio y objetos familiares (para los adultos leer
un libro, etc.), si precisa.

Ayudar a eliminar las situaciones estresantes antes de irse a la cama.

Ayudar al paciente a evitar a la hora de irse a la cama los alimentos y bebidas
gue interfieran el suefio.

Déficit actividades recreativas (00097)

Relacionado con inactividad forzada por su hemiparexia y trastorno neurolégico,

manifestado por quejas verbales de que se aburre, no puede realizar actividades que
realizaba habitualmente

Resultados NOC
1604 Participacion en actividades de ocio.
2601 Clima social de la familia.
1503 Implicacién social.
1209 Motivacion.

Indicadores:

Demuestra implicacién social, segun los prueban los indicadores siguientes (1
nunca, 2 rara vez, 3 alguna vez, 4 a menudo, 5 habitualmente): 3 alguna vez.

Interactla con amigos, vecinos, miembros familiares.

Verbaliza la aceptacion de las limitaciones que interfieren con las actividades
recreativas habituales 3 alguna vez.

Intervenciones NIC:

7170 Facilitar la presencia de la familia.
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e 7110 Fomentar la implicacién familiar.
e 5100 Fomentar la socializacion.
e 5270 Apoyo emocional.

Actividades de enfermeria:

Ayudar al paciente a que aumente la consciencia de sus virtudes y sus
limitaciones en la comunicacion con los demas.

e |dentificar los intereses del paciente.

e Realizar un seguimiento de las respuestas emocionales, fisicas y sociales a las
actividades recreativas.

e Fomentar y ayudar al paciente a escoger las actividades recreativas apropiadas
a sus capacidades fisicas, psicolégicas y sociales.

e Animar a amigos y familia para que visiten al paciente.

e Informar a los miembros de la familia de los factores que pueden mejorar el
estado del paciente.

Deterioro de la movilidad fisica (0085):

Relacionado con deterioro musculoesquelético y neuromuscular, manifestado
por cambios en la marcha, inestabilidad postural, movimientos mas lentos, dolor y
capacidad limitada para realizar actividades motoras.

Presenta nivel 3 de dependencia: necesita ayuda de otra persona, asi como
equipamiento o dispositivos.

Resultados NOC

e 0200 Ambulacion.

e 0202 Equilibrio.

e (0208 Movilidad.

e 0210 Realizacion de la transferencia.

e 1616 Rendimiento de los mecanismos corporales.

Indicadores:

Deambulacién: camina; 2-3 sustancialmente comprometido.
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Muestra movilidad, como evidencian los indicadores siguientes (1
comprometido en gran medida, 2 sustancialmente, 3 moderadamente, 4
levemente, 5 en absoluto): 2 sustancialmente comprometido.

Equilibrio.

Coordinacion.

Rendimiento de la posicién corporal.
Movimiento articular.

Comienza desplazamiento sin problemas.

AN NI NI NN

Muestra uso correcto de los dispositivos de asistencia con supervision:
3moderadamente comprometido.

Solicitar ayuda para las actividades de movilizacidn segun proceda.

Realizar actividades cotidianas, de manera independiente con los dispositivos
de asistencia (andador)2 sustancialmente comprometido.

Andar con marcha eficaz 2 sustancialmente comprometido.
Intervenciones NIC

Promocidén de los mecanismos corporales.

Promocidn de ejercicios entrenamiento de la fuerza.

Terapia ejercicios: deambulacién.

Terapia ejercicios: movilidad articular.

Actividades de enfermeria:

Determinar el nivel de motivacidn del paciente para mantener, o recuperar la
movilidad.

Ayudar al paciente a recibir todos los cuidados necesarios (p. ej., higiene
personal, reunir las pertenencias) antes de realizar el traslado, si procede

Recomendarle el uso de analgésicos pautados antes de comenzar los ejercicios.

Ensefiar a la familia y paciente la correcta colocacién de los dispositivos de
ayuda.

Animar a la paciente a realizar ejercicios de movimiento activos y pasivos en
colaboracién con familia.

Valorar el entorno del domicilio en busca de barreras para la movilidad.
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e Ensefar al paciente y familia a acostarse y levantarse de la cama y sillon.
e Ensefar al paciente y familia la forma correcta de caminar.
e Ayudar a mostrar las posiciones correctas para dormir.

e Ensefar al paciente a mover los pies primero y luego el cuerpo al girarse para
andar desde la posicién de bipedestacion.

e Instruir al paciente/familia acerca de la frecuencia y nimero de veces que ha de
repetirse cada ejercicio.

e Remitir al paciente al médico para que derive a fisioterapeuta para seguir
rehabilitacion comenzada en hospital.

Deterioro de la ambulacion (00088)

Relacionado con deterioro musculoesquelético y neuromuscular, manifestado
por deterioro de la habilidad para caminar.

Presenta nivel 3 de dependencia: necesita de dispositivo para caminar y ayuda
de otra persona. Dependencia moderada para AVD segun escala de Barthel.

Resultados NOC
e (0200 Ambulacion.
e 0202 Equilibrio.
e (0208 Movilidad.
e (0212 Coordinacidon de movimientos.

Indicadores

e Demuestra uso correcto de dispositivos de ayuda: moderadamente
comprometido.

e Realiza actividades de la vida diaria de forma independiente con dispositivo
ayuda: moderadamente comprometido.

e Estabilidad del movimiento 3 moderadamente comprometido.

Equilibrio al caminar 3 moderadamente comprometido.

Intervenciones NIC

0221 Terapia con ejercicios: ambulacion.
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e 0222 Terapia con ejercicios: equilibrio.

e 0224 Terapia con ejercicios: movilidad articular.

e (0226 Terapia con ejercicios: control muscular.
Actividades de enfermeria:

e Instruir al paciente y familia en ele uso de dispositivos de ayuda.

e Ensefara la paciente a usar calzado adecuado que facilite la marcha y prevenga
las caidas.

e Ensefar a la familia a detectar riesgos en domicilio, para prevenir caidas: suelos
encerados, alfombras pequefias, obstaculos, etc.

e Derivara al fisioterapeuta para que siga con ejercicios de rehabilitaciéon y la
ensefie a caminar con seguridad.

e Poner en contacto con Trabajadora social, por si necesita ayuda domestica en
domicilio.

Déficit autocuidados alimentacion (00102)
Relacionado con deterioro musculoesquelético y neuromuscular, manifestado
por incapacidad para preparar los alimentos para su ingestion, dificultad para utilizar

utensilios para comer

Presenta nivel 3 de dependencia necesita ayuda para cortar y preparar alimentos
por parte de otra persona. Dependencia moderada para AVD segun escala de Barthel.

Resultados NOC

0303 Autocuidado: comer.
1008 Estado nutricional: ingesta alimentos y liquidos.

Indicadores:

e Bebe de una taza o vaso: 3.

e Coge comida con los utensilios: 3.

e Selleva comida a la boca con utensilios: 3.

e El paciente sera capaz de mejorar en la utilizacién de cubiertos: 3.
e Ingesta adecuada de liquidos y alimentos. 4.

e Se alimenta de forma independiente. 3.
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Intervenciones NIC
e 1100 Gestion de nutricion.
e 1803 Ayuda autocuidado: alimentacion.
e 5246 Asesoramiento nutricional.
Actividades de enfermeria:
e Fomentar la independencia, solo ayudarle lo necesario.
e Ensefar a la familia en la ayuda al autocuidado:
No apremiara a la paciente durante la alimentacion.
Cortar los alimentos y pelar la fruta.

Servirle alimentos que pueda coger con la mano.
Pajitas para tomar liquidos.

AN

Déficit autocuidado; baiio (00108)

Relacionado con deterioro musculoesquelético y neuromuscular y barreras
ambientales, manifestado por incapacidad para acceder al cuarto de bafio, lavarse el
cuerpo, obtener utensilios de bano y secarse cuerpo.

Paciente parcialmente dependiente, necesita ayuda de otra persona para realizar
el bafio. Dependencia moderada para AVD segln escala de Barthel.

(45,46)
Resultados NOC

e (0301 Autocuidado bafio.
e 0305 Autocuidado higiene.

Indicadores:
e Demostrard autocuidado: como evidencian los indicadores (del 1 al 5):
comprometido, en gran medida, sustancialmente, levemente, en absoluto:2

sustancialmente comprometido.

v' Bafio.
v' Higiene.

e El paciente es capaz de mantener movilidad necesaria para desplazarse al
cuarto de bafio y utilizar los accesorios de bafio.

e El paciente mantiene piel limpia y seca; 3 moderadamente comprometido.
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Intervenciones NIC

1610 Bafar.
1801 Ayuda autocuidado: bafio-higiene.

Actividades de enfermeria:

Ensefiar a la familia como ayudar al paciente a realizar el bafio.

Fomentar la independencia.

Recomendar la instalacidn de barras de sujecion y superficies antideslizantes en
el bafio de domicilio.

Realizar baino completo 1 6 2 veces por semana en casa e higiene diaria.
Procurar intimidad durante el bafo.

Habitacion a T2; 24-25°C.

Evitar corrientes.

Mantener piel limpia e hidratada.

Remitir a Trabajadora Social para que le informe de las ayudas de adaptacion
del bano.

Déficit autocuidado: vestido (00109)

Relacionado con deterioro musculoesquelético y neuromuscular, manifestado

por deterioro en la capacidad para quitarse y ponerse la ropa, abrocharse y
desabrocharse, quitar y poner calcetines, atarse los zapatos.

Paciente parcialmente dependiente, necesita ayuda y asesoramiento de otra

persona

Resultados NOC

0302 Autocuidado vestirse.
0304 Autocuidado arreglarse.

. (46,47)
Indicadores

Demostrara independencia autocuidado: como evidencian los indicadores
siguientes (del 1 al 5: comprometido en gran medida, sustancialmente,

moderadamente, levemente o en absoluto):

v" Vestido.
v" Acicalamiento.

Coge la ropa: 3 moderadamente comprometido.
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e Se abrocha la ropa: 3 moderadamente comprometido.

e Se pone los zapatos. 3 moderadamente comprometido.

e Se abrocha los zapatos: 2 sustancialmente comprometido.
e Se pone los calcetines: 2 sustancialmente comprometido.

e Se pone la ropa en la parte inferior y superior del cuerpo: 3 moderadamente
comprometido.

e Se quita la ropa de la ropa superior e inferior del cuerpo: moderadamente
comprometido

e Utiliza broches: 2 sustancialmente comprometido.
e Utiliza cremalleras: sustancialmente comprometido.

Intervenciones NIC

1630 Vestirse/desvestirse.
1670 Cuidado cabello.
1802 Ayuda autocuidado vestido/arreglo personal.

Actividades de enfermeria:

e Enseiar al paciente y familia a vestirse/desvestirse.

e Ayuda en el autocuidado vestido/arreglo personal.

e Ensefar a la familia a que utilice cierres de velero si es posible.
e Utilizacion de ropa suelta y facil de poner y quitar.

e Ayudar al paciente con los nudos, botones y cremalleras.

e Promover la independencia del paciente.

Déficit autocuidado; uso inodoro (00110)

Relacionado con deterioro musculoesquelético, neuromuscular y deterioro de la
capacidad para el traslado, manifestado por incapacidad para llegar al inodoro,
sentarse y levantarse y realizar aseo y limpieza después de usarlo.

El paciente es parcialmente dependiente, necesita la ayuda de otra persona

Resultados NOC

e 0310 Autocuidado aseo, uso del retrete.
e (0305 Autocuidado higiene.
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Indicadores:

e Entray sale del servicio: 3 moderadamente comprometido.

e Autocuidado en el uso del inodoro: 3 moderadamente comprometido.
e Sentarse y levantarse del inodoro: 3 moderadamente comprometido.
e Limpiarse tras utilizar el inodoro: 3 moderadamente comprometido.

Intervenciones NIC

e 0430 Gestion de la eliminacion intestinal.
e 1750 Cuidado perineal.

e 1804 Ayuda autocuidado aseo.

e 6486 Gestion del entorno.

Actividades de enfermeria:

e Informary educara la paciente y familia en técnicas de traslado y ambulacién.

e Ensefar al paciente y familia en la rutina del aseo.

e Recomendar al paciente el uso de ropas faciles de quitar y poner.

e Eliminar obstaculos que impidan el acceso a inodoro en casa.

e Ofrecer a la familia informacién de cdmo garantizar seguridad del paciente en
el entorno doméstico.

e Adaptar inodoro a sus necesidades.

e Ayudarle en la limpieza después del uso de inodoro.

e Ayudarle a vestirse.

Deterioro de la comunicacion verbal (00051)

Relacionado con trastorno neuromuscular, manifestado por afasia (dificultad
para expresarse) y disartria (pronunciacion dificil y deficiente del lenguaje).

Resultados NOC
e (0902 Capacidad de comunicacién.
e (0903 Comunicacion: capacidad expresiva.
e (0907 Procesamiento de la informacion.
Indicadores:
Demuestra capacidad de comunicacidon, puesta de manifiesto por los siguientes
indicadores (del 1 al 5: gravemente, sustancialmente, moderadamente, levemente, o

no comprometido): 3 moderadamente comprometido.

v" Uso del lenguaje escrito, hablado, y no verbal.
v" Uso del lenguaje de signos.
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v' Uso de fotografias y dibujos.
v' Reconocimiento de los mensajes recibidos.
v' Intercambio de mensajes con otros de forma precisa.

e El paciente comunica sus necesidades a los profesionales y familia con minima
frustracion; 3 moderadamente comprometido.

Intervenciones NIC

e Escucha activa.

e Fomento comunicacion: déficit del habla.
e Reduccién de la ansiedad.

e Adiestramiento memoria.

Actividades de enfermeria:

e Informar al paciente y familia la posibilidad de logopeda que la ayude.

e Animar al paciente a comunicarse despacio y repetir lo que solicita.

e Reforzar toda expresién del paciente que pueda proporcionara informacion.
e Hablarle de forma clara y tranquila y con calma, mirando al paciente.

e Darle érdenes claras y sencillas.

e Escuchar con atencidn.

Impotencia (00125)

Relacionado con tratamiento de su enfermedad, manifestado por dependencia
de otros para su autocuidado, no puede realizar actividades previas y dudas sobre el
desempeiio del rol.

Resultados NOC

e Autonomia personal.

e Control de la depresion.

e Participacion: decisiones sobre asistencia sanitaria
e Participacion familiar en los cuidados.

Indicadores:
e Muestra participacion: decisiones sobre asistencia sanitaria como evidencian
los indicadores (1 nuca, 2 rara vez, 3 alguna vez, 4 a menudo, 5 habitualmente):

3 alguna vez.

v' Identifica las prioridades sobre salud.
v' Emplea técnicas para resolucion de problemas.
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Emplea técnicas para alcanzar los resultados: 3 alguna vez.
Establece sus preferencias en cuanto a la asistencia: 4 a menudo.

Intervenciones NIC

e Apoyo emocional.

e Apoyo en la toma de decisiones.

e Educacidn sanitaria.

e Infundir esperanza.

e Promocion de la participacién de la familia.
e Mejora de la autoestima.

Actividades de enfermeria:

e Determinar la confianza del paciente.

e Controlar el nivel de responsabilidad que asume el paciente.

e Ayudar al paciente a identificar factores que pueden contribuir a la impotencia.

e Incluir al paciente en la toma de decisiones sobre los cuidados que vamos a
prestarle.

e Animar al paciente a expresar sus sentimientos, percepciones y temores.

e Animar al paciente a ser independiente, pero que pida ayuda cuando no pueda.

Riesgo de cansancio del rol del cuidador (00062)

Relacionado con la percepcién del cuidador de dificultad en el desempeiio del
rol.

Factores de riego:

e Cantidad de tareas de cuidados.

e Lacuidadora es una mujer.

e Alta de un miembro de la familia con importantes necesidades de cuidados en
el domicilio.

e larga duracién de los requerimientos de cuidados.

e Falta de experiencia para cuidar.

e Presenta una sobrecarga segun escala de Zarit (Anexo VI: de 54).

Resultados NOC

e Saluda emocional del cuidador principal.

e Preparacién del cuidador para el cuidado domiciliario.
e Alteracion del estilo de vida del cuidador principal.

e Rendimiento cuidador principal.

e Factores estresantes del cuidador principal.
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Indicadores:

e No sufre sobreesfuerzo en el rol de cuidador, demostrado por la suficiencia de
los siguientes resultados: 3 moderadamente comprometido: 3 moderadamente
comprometido.

Salud emocional del cuidador.

Preparacion del cuidador para el cuidado domiciliario.
Factor estresante del cuidador.

Salud fisica del cuidador.

AN

Demuestra salud emocional del cuidador, puesta de manifiesto por los siguiente
indicadores (1 grave, 2 sustancial ,3 moderado, 4 leve, 5 ausencia): 3 moderadamente.

Ira.

Sentimiento de culpa.
Depresién.
Frustracion.
Sobrecarga percibida.

ANANENENEN

e Conoce los regimenes y procedimientos terapéuticos, el cuidado habitual y la
atencién en caso de urgencia: 4 levemente comprometido.

e Expresa que sabe como conseguir y manipular el equipamiento y asistencia
necesaria: 4 levemente comprometido.

e Equilibrio entre necesidades familiares y personales: 2 sustancialmente
comprometido.

e Identifica y utiliza estrategias personales, apoyo social y recursos comunitarios:
3 moderadamente comprometido.

Intervenciones NIC

e Apoyo al cuidador.

e Aumentar los sistemas de apoyo.

e Fomentar la normalizacién familiar.
e Derivacion.

e Escucha activa.

e Facilitar expresiéon sentimiento de culpa.
e |dentificacion de riesgos.

e Orientacién sobre sistema sanitario.
e Movilizacién familiar.

e Facilitar presencia familiar.

e Facilitar permiso cuidador.
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Ensefianza proceso enfermedad.
Ensefianza procedimiento/tratamiento.

Actividades de enfermeria:

Evaluar los conocimientos del cuidador acerca de los cuidados y tratamientos
médicos.

Determinar el deseo del cuidador para asumir el rol y la aceptacién.

Buscar en el cuidador signos de aumento de sobreesfuerzo en el rol (ira,
depresion, ansiedad.

Informar sobre los recursos comunitarios adecuados y las personas de
contacto.

Solicitar servicios de otros profesionales de asistencia sanitaria para el
paciente, si procede.

Ensefiar técnicas de cuidado para mejorar la seguridad del paciente.

Ensefiar al cuidador estrategias para acceder y sacar el maximo provecho de los
recursos de cuidados sanitarios y comunitarios.

Determinar la presencia y calidad del apoyo familiar.

Proporcionar ayuda sanitaria de seguimiento al cuidador mediante llamadas
por teléfono y/o cuidados de enfermeria comunitarios.

Aceptar las expresiones de emocidon negativa.

Planificar las actividades de disminucidon de riesgos, en colaboracién con el
individuo/grupo.

Animar a la familia a mantener los habitos, rituales y rutinas normales.
Proporcionar informacidn objetiva respecto del diagndstico, tratamiento y
prondstico.

Animar al paciente a desarrollar relaciones.

Derivar para conseguir la ayuda necesaria con los cuidados instrumentales,
preventivos, y de supervision de cuidados para dar descanso al cuidador,
(residencias, centros de dia, cuidadores secundarios).

Ayudar al cuidador a identificar problemas o preocupaciones con respecto al
cuidado.

Desarrollar un plan de cuidados que identifigue mecanismos de afrontamiento,
estrategias personales, apoyos sociales y limitaciones reconocidas: ayuda para
las tareas domésticas, en el aseo y cuidado del paciente, acompafar al
paciente.

Evaluar la calidad del cuidado prestado.

Evaluar la calidad de la relacion cuidador-paciente.

Fomentar las actividades sociales y comunitarias.

Implicar al paciente activamente en sus propios cuidados.
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Interrupcidn de los procesos familiares (00060)

Relacionado con cambio en los roles de la familia y estado de salud de un
miembro, manifestado por cambios en las tareas asignadas, soporte mutuo y solucion
de problemas.

Resultados NOC

e Afrontamiento de la familia.

e Apoyo familiar durante el tratamiento.
e Funcionamiento de la familia.

e Normalizacién de la familia.

e Resistencia de la familia.

Indicadores:

e Mantiene actividades y rutinas: 3 a veces.

e Reconoce los cambios en las funciones familiares; 4 frecuentemente.

e |dentifica pautas de afrontamiento: 3 a veces.

e Participa en la toma de decisiones en los aspectos relativos a los cuidados
necesarios para el paciente en domicilio: 3 a veces.

e Los miembros de la familia expresan sentimientos y emociones de
preocupacion respecto al miembro enfermo: 5 siempre.

Intervenciones NIC

e Apoyo familiar.

e Mantenimiento de los procesos familiares.
e Mejorar afrontamiento.

e Promocidn de la implicacién familiar.

e Promocidn de la resistencia.

Actividades de enfermeria:

e Determinar las relaciones familiares existentes y sus roles.

e Realizar seguimiento de las relaciones.

e Determinar que compresién tiene la familia de las causas de la enfermedad y
de su prondstico.

e Ensefiar a la familia las destrezas (gestion de tiempos, aplicacion de
tratamientos, etc.), requeridos en el cuidado del paciente.

e Ofrecer continuidad en los cuidados mediante comunicacién eficaz, planes de
cuidados consensuados con paciente y familia.

e Ayudar ala familia a verbalizar sentimientos y preocupaciones.

e Fomentar conductas positivas de busqueda de la salud.
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Fomentar el desarrollo y la adhesiéon a rutinas y tradiciones familiares
(cumpleafios, vacaciones).

Identificar las expectativas de los miembros de la familia respecto del paciente.
Anticipar e identificar las necesidades de la familia.

Determinar el nivel de dependencia respecto de la familia que tiene el
paciente, si procede por la edad o la enfermedad.

Informar a los miembros de la familia de los factores que pueden mejorar el
estado del paciente.

Comentar las opciones existentes segln el tipo de cuidados necesarios en casa,
como vida en grupo, cuidados de residencia y cuidados intermitentes, si
procede.

Identificar otros factores relacionados con el estrés sobre la situacién para los
miembros de la familia.

Deterioro de la interaccion social (00052)

Relacionado con dificultad para comunicarse y limitacién de la movilidad fisica,

manifestada por malestar en las situaciones sociales, no quiere que la visiten.

No desarrollado, su familia, amigos y vecinos la van a poyar y van a ir a visitarla,

cuando mejore su comunicacién verbal y la movilidad fisica, seguro que mejora la
interaccion social.

Riesgo de caidas (00155)

Relacionado con hemiparexia derecha.

Presenta indice de J. H: Downton (riesgo de caidas): 2. Dependencia moderada

para AVD.

Factores de riesgo:

Edad igual o superior a los 65 afios.

Uso de dispositivos de ayuda (p. ej., andador, bastén).
Falta de material antideslizante en la ducha.

Alfombras.

Dificultad en la marcha.

Deterioro de la movilidad fisica.

Incontinencia.

Disminucién de la fuerza en las extremidades inferiores.
Toma de medicamentos.

Resultados NOC

Caidas.
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Conducta de prevencion de caidas.
Conocimiento: prevencion de caidas.
Movimiento coordinado.

Equilibrio.

Indicadores:

Reducird o limitard el riesgo de caidas segun lo prueben el equilibrio, la
coordinacion de movimientos, la conducta de prevencion de caidas, la
incidencia de caidas y el conocimiento de prevencion de caidas.

Evitar las lesiones fisicas provocadas por las caidas. 3 moderadamente
comprometido.

Ofrece entorno seguro (eliminacién del exceso estorbos, colocar asideros en
ducha, utilizar alfombrillas antideslizantes, no utilizar cera para el suelo, etc.).
Eliminacién de objetos, derramamientos y abrillantadores en el suelo: 4
frecuentemente.

Fijacién de alfombras: 1 nunca.

Proporciona la iluminacidn adecuada. 4 frecuentemente.

Uso correcto de dispositivos de ayuda: 3 moderadamente comprometido.

Uso de alfombrillas de goma en la bafera o ducha.

Uso de medios de traslado seguros.

Intervenciones NIC

5380 Potenciacion de la seguridad.
6486 Manejo ambiental: seguridad.
6610 Identificacidn de riesgos.
6490 Prevencion de caidas.

Actividades de enfermeria

Identificar déficits cognoscitivos o fisicos del paciente que puedan aumentar la
posibilidad de caidas en un ambiente dado.

Identificar las caracteristicas del ambiente que puedan aumentar las
posibilidades de caidas (suelos resbaladizos y escaleras sin barandillas).
Controlar la marcha, el equilibrio y el cansancio en la deambulacién.

Ensefiar al paciente a utilizar un bastén o un andador, si procede.

Retirar los muebles bajos (bancos y mesas) que supongan un riesgo de
tropezones.

Disponer una iluminacién adecuada para aumentar la visibilidad.

Asegurar que el paciente lleve zapatos que se ajusten correctamente,
firmemente atados y con suelas antideslizantes.

Educar a los miembros de la familia sobre los factores de riesgo que
contribuyen a las caidas y como disminuir dichos riesgos.
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Ayudar a la familia a identificar los peligros del hogar y a modificarlos.

Sugerir adaptaciones en el hogar para aumentar la seguridad (suelos
antideslizantes, antidcidos, superficie antideslizante en la bafiera o la ducha,
etc.)

Instruir a la familia sobre la importancia de los pasamanos en escaleras, bafios y
pasillos.

Disponer muebles firmes que no se caigan si se utilizan como apoyo.

Establecer un programa de ejercicios fisicos de rutina que incluya el andar.
Determinar los recursos institucionales para ayudar a disminuir los factores de
riesgo.

Determinar los recursos comunitarios adecuados para cubrir las necesidades
vitales y de salud basicas.

Utilizar acuerdos con el paciente, si procede.

Remitir a fisioterapeuta para que ensefie a la familia como ayudar con la
deambulacién y transferencias seguras.

Riesgo de lesion (00035). Riesgo de traumatismo (00038)

Relacionados con hemiparexia derecha.

No desarrollados porque segun el libro (Manual de diagnésticos de enfermeria

solo se deberia usar en pacientes con un riesgo inusualmente alto de sufrir lesién o
traumatismo, es una etiqueta muy amplia y es mejor utilizar etiquetas mas especificas
como riesgo de caidas. Desarrollo el riesgo de caidas que ofrece directrices mas
precisas para los cuidados de enfermeria, con la resolucién de esta etiqueta se evitara
el riesgo de lesion y de traumatismo.

Dolor crénico (00133)

Relacionado con hemiparexia derecha, manifestado por informes verbales de

dolor y cambios en el patrén del sueio y disminucidn de la interaccion con los demas.

Resultados NOC

1843 Conocimiento manejo del dolor.
1605 Control del dolor.

2101 Dolor efectos nocivos.

2102 Nivel del dolor.

2008 Estado de comodidad.

Indicadores:

Demuestra dolor: efectos nocivos, como lo evidencian los indicadores (intenso,
sustancial, moderado, leve, ninguno): 3 moderado.
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Incapacidad para desarrollar las actividades habituales, o deterioro de las
relaciones interpersonales.

Disminucién de la concentracion.
Incapacidad para realizar el autocuidado.
Alteracidn del suefio.

Pérdida de apetito.

AR NANIN

e Demuestra dolor: efectos nocivos, como lo evidencian los indicadores (5
intenso, 4 sustancial, 3 moderado, 2 leve, 1 ninguno): 3 moderado.

Expresiones faciales de dolor.
Inquietud o movimientos.

Perdida de apetito.

Duracién de los episodios de dolor.

AN

e Reconocer los factores que aumentan el dolor: 3 a veces.
e Emplea medidas de alivio de forma adecuada (analgésicos, calor). 3 a veces.
e Nivel de dolor controlado regularmente. 3 moderado.

Intervenciones NIC

e 2305 Control medicacién.

e 1400 Manejo del dolor.

e 5320 Control del dolor.

e 2210 Administracién analgésicos.

Actividades de enfermeria

e Preguntar al paciente cual es el nivel del dolor o incomodidades una escala de
0-10(0-ausencia de dolor o molestia, 10-el mayor dolor).

e Realizar una valoracién completa del dolor: ubicacién, caracteristicas, aparicion
y duracién, frecuencia, calidad, intensidad o gravedad del dolor, asi como los
elementos que lo favorecen.

e Observar los elementos no verbales de incomodidad.

e Determinar el impacto del dolor en la calidad de vida (ejemplo suefio, apetito,
actividad, relaciodn, etc.).

e Informar al paciente y familia de los procedimientos que pueden aumentar el
dolor y sugerir acciones para hacerle frente.

e Indicar el uso de tratamientos no farmacoldgicos: relajacion, aplicacién de calor
o frio, masajes.

e Ensefar al paciente y familia posturas antialgicas.

e Ensefiar el uso de analgésicos, estrategias para disminuir los efectos
secundarios y expectativas de implicacion en las decisiones sobre el alivio del
dolor.
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e Registrar la respuesta al analgésico y cualquier efecto adverso.

e Proporcionar a la persona un alivio del dolor é6ptimo mediante analgésicos
prescritos

e Instaurar y modificar las medidas de control del dolor en funciéon de la
respuesta del paciente.

EJECUCION

Puesta en practica del plan -no sélo actuar-, pensar y reflexionar. Realizar una
valoracidon continua sobre estado actual de la persona antes actuar, repasar
diagnodsticos, por si ha ocurrido algo que requiera un cambio. Llevar a cabo las
intervenciones y actividades de enfermeria. Informar y registrar.

EVALUACION

Continua y planificada, se determina: los progresos del paciente, ¢ha logrado los
resultados esperados? ¢Cual es el estado funcional de la persona en comparacién con
los resultados esperados?

¢Es capaz de hacer lo que se esperaba? Si no, ipor qué?, iqué podemos hacer
para facilitar la consecucion de los objetivos?,éhay nuevas prioridades de cuidados? Si
ha logrado los objetivos, éestd la persona preparada para cuidar de si misma? ¢Es
preciso remitirla a otro profesional para que la ayude o la proporcione estos
cuidados?

CONCLUSIONES

Podemos resumirlas en que la precocidad y rapidez tanto en el diagndstico,
como en el tratamiento y la rehabilitacion son los elementos esenciales.

La enfermera debe estar atenta en todo momento a estas fases y debe saber
anteponerse a las necesidades de la paciente y colaborar con todo el personal; es el
elemento de union entre todos, tanto los medios fisicos, los humanos (médicos,
fisioterapeutas, personal auxiliar, etc.) el paciente y la familia, debe coordinarlo y
supervisarlo todo y en todo momento: higiene, traslados, realizacién de pruebas, visita
médica, visitas, etc.

Cada persona es diferente y cada enfermedad también porque el grado de
afectacidén, el lugar de la lesidon, la recuperacion, las secuelas, el estado previo del
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paciente, etc., por lo que una atencion individualizada y un plan de cuidados
individualizado es primordial.

En este caso también es esencial el apoyo familiar y social debido a la
dependencia originada ya que serd necesaria una larga rehabilitacidn, adaptacion del
hogar y replanteamiento en todos los aspectos de la vida familiar y social.

Para ello, hemos realizado un plan de cuidados individualizado para el paciente
en tres momentos claves: ingreso, hospitalizacién y domicilio.

Realizamos una valoracidn centrada en los datos necesarios para identificar las
respuestas y experiencias humanas en colaboracidn con la persona y la familia, porque
cada persona y cada familia poseen la clave para unos cuidados enfermeros efectivos.

Se debe favorecer la participacion del paciente y la familia mediante la confianza
mutua, la cooperacidn, la informacién y el estimulo a las personas para que tomen
parte activa en su plan de cuidados, lo cual, les capacita para aumentar al maximo su
nivel de salud, la satisfaccién del paciente y la eficiencia del equipo de cuidados.

El paciente con Ictus se enfrenta a un largo y duro camino de rehabilitacién para
la recuperacién del estado de salud y bienestar que tenia previamente y aun en el
mejor de los casos existira un gran choque al enfrentarse a sus problemas y secuelas y
al darse cuenta que en un momento su vida ha cambiado completamente y necesita la
ayuda de alguien, depende de alguien y ha perdido en gran parte, sobre todo, su
libertad de movimiento, su autonomia; debe aprender a vivir en las nuevas
condiciones en las que se encuentra e integrarse en su nueva realidad para ir
avanzando en su recuperacion; para todo esto la familia es esencial, los amigos, las
vecinas y, sobre todo, fundamental, el cuidador principal, que también se enfrenta a
un duro y largo camino, ya que a sus responsabilidades habituales, a partir de ahora, se
suma el tener una persona que depende de ella y ademds no puede desempeiiar las
funciones o tareas que antes realizaba, debe ayudar, cuidar, animar, etc.
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ANEXO |

ESCALA DE GLASGOW. VALORACION NEUROLOGICA

GCS GCS MODIFICADA
Espontanea 4 | Espontanea
APERTURA OCULAR Respuesta a la voz 3 | Respuesta alavoz
Respuesta al dolor 2 | Respuesta al dolor
Sin respuesta 1 |Sinrespuesta
Orientada 5 |Charlay balbucea
Desorientada 4 | Llantoirritable
RESPUESTA MOTORA | Palabras inusuales 3 | Gritos o llanto al dolor
Sonidos incomprensibles | 2 | Se queja al dolor
Sin respuesta 1 |Sinrespuesta
Obedece 6 | Mov. Espontan. Normales
Localiza 5 |Retirada al tocar
RESPUESTA VERBAL FIex!?na 4 Retlr?da al dolor
Flexién anormal 3 |Flexién anormal
Extensidon anormal 2 | Extension anormal
Sin respuesta 1 |Sin respuesta
Fuente: Guia clinica de El paciente inconsciente. www.fisterra.com/guias-clinicas/el-paciente

inconsciente
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ANEXO Il

ESCALA DE LA NIHS
Evaluacion Respuesta Puntaje Evaluacion Respuesta Puntaje
Alerta 0 Sin caida 0
Somnoliento 1 Caida 1
1a. Nivel de Estuporoso 2 6a. Motor miembro  No resiste la gravedad 2
conciencia Coma 3 inferior No ofrece resistencia 3
No movimiento 4
Amputacién/artrodes. NE
Ambas correctas 0 Sin caida 0
1 rpta. Correcta 1 Caida 1
1b. Preguntas Ambas incorrectas 2 6b. Motor miembro  No resiste la gravedad 2
(mes, edad) inferior No ofrece resistencia 3
No movimiento 4
Amputacion/artrodes. NE
Obedece ambas 0 Ausente 0
1c. Ordenes (abra
y cierre los ojos, Obedece 1 orden ) . Presente en 1 miembro 1
o 7. Ataxia de miembros
haga pufio y
suelte) No obedece ninguna 1 Presente en 2 miembro 2
2 Amputacién/artrodesis NE
2. Mirada (sigue Normal 0 Normal 0
dedo/ Paralisis parcial 1 8. Sensibilidad Hipoestesia leve-mod 1
examinador) Desviacion forzada 2 Hipoestesia mod-sev 2
- Visién normal 0 Normal 0
3. Vision (presente
estimulos/amenaz Hemianopsia parc 1 Afasia leve 1
. 9. Lenguaje
asvisuales a 4 Hemianop. Compl. 2 Afasia moderada 2
campos ) . ;
Hemianop. Bilat. 3 Afasia global 3
Normal 0 Normal 0
Leve 1 Disartria leve — mod. 1
4. Paralisis facial 10. Disartria
Moderada 2 Disartria mod — severa 2
Severa 3 Paciente intubado NE
Sin caida 0 11. Extencién e No desatencion 0
Caida 1 inantencién Desatencién parcial 1
Evaluar desatencién /
5a. Motor No resiste gravedad 2 estimulacion doble Desatencién completa 2
. . simultan
miembro superior
No ofrece resistencia 3
No movimiento 4
Amputacién/artrodes. NT
Sin caida 0
Caida 1
5b. Motor No resiste gravedad 2
miembro superior N ofrece resistencia 3
No movimiento 4
Amputacion/artrodes. NT

Permite valorar la severidad del ictus.Referencias: 1) NIH Stroke Scale (NIHSS) | Internet Stroke Center
2) Teasdale G, Jennett B. Assessment of coma and impaired consciousness: a practical scale. Lancet

1974;2:81-3.
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ANEXO Il
ESCALA DE NORTON. RIESGO DE ULCERAS POR PRESION

Fue desarrollada por Doreen Norton y colaboradores en el afio 1962.Valora 6
apartados con una escala de gravedad de 1 a 4.La clasificacién de riesgo seria:

Puntuaciéon de 5 a 11: Paciente de alto riesgo.
Puntuacién de 12 a 14: Paciente de riesgo medio o evidente.

Puntuacién de mas de 14: Paciente de riesgo bajo o no riesgo.

Estado Fisico| Estado Mental Actividad Movilidad |Incontinencia | Puntos
Bueno Alerta Ambulante Total Ninguna 4
Mediano Apatico Disminuida Camina con Ocasional 3
ayuda
. Urinaria o
Regular Confuso Muy Limitada| Sentado 2
Fecal
Estuporoso o L Urinaria 'y
Muy malo Inmovil Encamado 1
Comatoso Fecal

Fuente: ISSN 1697-218X Revista NURE Investigacion. Protocolo de prevencion y tto de Ulceras por
presion. N2 36 Sept - Octubre 2008. Madrid.
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ANEXO IV
ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS (J.H. DOWNTON)

Riesgo alto: si se suman tres o mas puntos.

No 0

Caidas previas S 1

Ninguno 0
Tranquilizantes o
Sedantes

Diuréticos
Hipotensores
Antiparkinsonianos
Antidepresivos

Otros medicamentos

Medicamentos

ORr R R R BR

Ninguna
Deficiencias Alterac. Visuales
Sensoriales Alterac. Auditivas
Extremidades

e =)

o

Orientado

Estado Mental
>tado Vienta Confuso

(=Y

Normal

Segura con ayuda
Insegura con ayuda
Imposible

Marcha

O OO

Fuente: Rev Soc Esp Enferm Nefrol. 2008;11(1).
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ANEXO V

ESCALA DE BARTHEL

Evalla la situacidon funcional de la persona mediante una escala que mide las

Dependencia total: menor de 20.
Dependencia grave: de 20 a 40.

Dependencia moderada: de 40 a 55.

Dependencia leve: 60 6 mas.

Independiente 10

COMER Necesita ayuda 5
Dependiente 0

Independiente 10

VESTIRSE Necesita ayuda 5
Dependiente 0

ARREGLARSE Indepen.diente 5
Dependiente 0

Continente 10

DEPOSICION Accidente ocasional 5
Incontinente 0

Continente 10

MICCION Accidente ocasional 5
Incontinente 0

Independiente 10

IRALWC Necesita ayuda 5
Dependiente 0

Independiente 15

TRASLADO SILLON- CAMA Minima ayuda 10
Gran ayuda 5

Dependiente 0

Independiente: andando 15

. Necesita ayuda 10
DEAMBULACION Independiente: silla de ruedas 5
Dependiente 0

Independiente 10

SUBIR Y BAJAR Necesita ayuda 5
ESCALERAS Dependiente 0

Incapacidad Funcional

en Ancianos:
Investigaciones Cientificas, Ciudad de la Habana, Cuba. Edicién Septiembre 2009.

Intervencién de Enfermeria.

431

Centro Nacional

AVD (Actividades basicas de la vida diaria. Es la mas utilizada internacionalmente y es
uno de los mejores instrumentos para monitorizar la dependencia funcional de las
personas. Evalua la capacidad funcional, detecta el grado de deterioro, monitoriza
objetivamente la evolucidén clinica, sirve para disefiar planes de cuidados y de
rehabilitacidon de forma interdisciplinar.
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ANEXO VI
ESCALA SOBRECARGA DE ZARIT

¢éSiente que su familiar solicita mds ayuda de la que realmente necesita? DeOa4

éSiente que debido al tiempo que dedica a su familiar ya no dispone de tiempo para
usted?

éSe siente tenso cuando tiene que cuidar a su familiar y atender ademas otras
responsabilidades?

éSe siente avergonzado por la conducta de su familiar?

¢Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

éCree que la situacién actual afecta de manera negativa a su relacién con
amigos y otros miembros de su familia?

¢éSiente temor por el futuro que le espera a su familiar?

éSiente que su familiar depende de usted?

¢Se siente agobiado cuando tiene que estar junto a su familiar?

¢éSiente que su salud se ha resentido por cuidar a su familiar?

¢éSiente que no tiene la vida privada que desearia debido a su familiar?

éCree que su vida social se ha visto afectada por tener que cuidar de su familiar?

éSe siente incomodo para invitar amigos a casa, a causa de su familiar?

éCree que su familiar espera que usted le cuide, como si fuera la Unica persona con la que
puede contar?

éCree que no dispone de dinero suficiente para cuidar a su familiar ademas de sus otros
gastos?

éSiente que sera incapaz de cuidar a su familiar por mucho mas tiempo?

¢éSiente que ha perdido el control sobre su vida desde que la enfermedad de su familiar
se manifest6?

¢Desearia poder encargar el cuidado de su familiar a otras personas?

¢éSe siente inseguro acerca de lo que debe hacer con su familiar?

éSiente que deberia hacer mas de lo que hace por su familiar?

¢Cree que podria cuidar de su familiar mejor de lo que lo hace?

En general ¢Se siente muy sobrecargado por tener que cuidar de su familiar?

Puntuacion de cada item (sumar todos para el resultado):

Frecuencia Puntuacion
Nunca 0
Casi nunca 1
A veces 2
Bastantes veces 3
Casi siempre 4

Puntuacion maxima de 88 puntos. No existen normas ni puntos de corte establecidos. Sin embargo,
suele considerarse indicativa de "no sobrecarga" una puntuacion inferior a 46, y de "sobrecarga intensa"

una puntuacién superior a 56. Fuente: Zarit: Escala de sobrecarga del cuidador (Caregiver Burden
Interview) de Zarit. www.sexmfyc.es/aggregator/categories/2?page=

Recibido: 6 junio 2012.
Aceptado: 5 octubre 2012.
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