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RESUMEN

El infarto cerebral, o accidente cerebrovascular (ACV), se da por interrupcion del
suministro de sangre a una parte del cerebro, lo que causa dafio en el tejido cerebral
por la falta de oxigeno. Ademas, se evidencié una alta incidencia del accidente
cerebrovascular (ACV) en adultos mayores, lo cual destacé su impacto negativo en
la autonomia y la calidad de vida de esta poblacion. El objetivo del caso en estudio
consistio en determinar cuidados de enfermeria basados en la taxonomia NANDA,
NIC Y NOC en una paciente geriatrica con infarto cerebral, mediante la
identificacidén de variables relacionadas a su condicién clinica. La metodologia fue
de tipo retrospectivo que incluyo la revision detallada de la historia clinica, los
examenes complementarios y la evolucion hospitalaria de la paciente, quien
presentod deterioro de la conciencia, hiperglicemiay limitaciones fisicas severas. Se
utilizé el modelo de las 14 necesidades de Virginia Henderson, realizando una
valoracién integral que permitié identificar alteraciones funcionales. A partir de la
valoracion, se disefiaron planes de cuidado enfocados en diagndsticos prioritarios:
confusion aguda, movilidad fisica deteriorada, dificultad para tragar e incontinencia
urinaria. El estudio resalté el papel esencial del profesional de enfermeria en la
monitorizacion neuroldgica, la prevencién de complicaciones y la orientacion al
cuidador. De este modo, se evidencié que un abordaje de enfermeria integral y
personalizado contribuyo significativamente a mantener la estabilidad clinica y a

mejorar la calidad de vida de la paciente geriatrica tras el infarto cerebral.

Palabras claves: accidente cerebrovascular, enfermeria, necesidades.
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ABSTRACT

Cerebral infarction, or cerebrovascular accident (CVA), occurs when blood supply
to a portion of the brain is interrupted, causing damage to brain tissue due to lack of
oxygen. Furthermore, a high incidence of cerebrovascular accident (CVA) was
observed in older adults, highlighting its negative impact on the autonomy and
quality of life of this population. The objective of the case study was to determine
nursing care based on the NANDA, NIC and NOC taxonomy in a geriatric patient
with cerebral infarction, by identifying variables related to her clinical condition. The
methodology was retrospective and included a detailed review of the patient's
medical history, complementary examinations, and hospital course. The patient
presented with impaired consciousness, hyperglycemia, and severe physical
limitations. Virginia Henderson's 14 needs model was used, conducting a
comprehensive assessment that identified functional alterations. Based on the
assessment, care plans were designed focusing on priority diagnoses: acute
confusion, impaired physical mobility, difficulty swallowing,and urinary incontinence.
The study highlighted the essential role of the nursing professional in neurological
monitoring, complication prevention, and caregiver guidance. Thus, it was evident
that a comprehensive and personalized nursing approach significantly contributed
to maintaining clinical stability and improving the quality of life of the geriatric patient
after a stroke.

Keywords: cerebrovascular accident, nursing, needs.
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1. INTRODUCCION

El infarto cerebral o Accidente Cerebrovascular (ACV) ocurre al disminuir el flujo
sanguineo cerebral; dentro de esta categoria, se encuentra el 80% de los casos en
que se produce el bloqueo de una arteria y acontece un infarto cerebral. En la
mayoria, el bloqueo se produce por la presencia de un coagulo de sangre. Como
principales sintomas del accidente cerebrovascular esta: parestesias o
hipoestesias de un lado corporal, hemiparesias; problemas visuales; alteraciones

del habla y su comprension (1).

Las enfermedades cerebrovasculares tienen varios factores de riesgo, entre estos
tenemos a los modificables y los no modificables; dentro de los modificables se
encuentran las comorbilidades como: hipertension arterial, infarto de miocardio
reciente, tabaquismo, anemia de célulasfalciformes, hipercolesterolemia, consumo
de alcohol, inactividadfisica, obesidad, factores dietéticos, diabetes mellitus; dentro
del grupo de los no modificables estan la edad, sexo, localizacion geografica y etnia
(2). Ademas, se debe tomar en cuenta si el Accidente Cerebrovascular (ACV)es de
origen hemorragico o isquémico; todo esto ha ocasionado el incremento de la

mortalidad por esta enfermedad tanto a nivel mundial, latinoamericano y nacional

3).

El tratamiento de esta enfermedad es complejo e involucra a un grupo
multidisciplinario de profesionales de la salud (médicos, kinesidlogos, enfermeros,
terapistas ocupacionales, fonoaudiologos, psicélogos y nutricionistas), incluyendo
en los ultimos anos al propio paciente y cuidadores como parte importante del
equipo de rehabilitacion (4).

El accidente cerebrovascular constituye una de las emergencias neurolégicas mas
comunes a nivel mundial, con una incidencia aproximada de 17 millones de casos
por afo. Se posiciona como la segunda causa principal de mortalidad, después de
las enfermedades coronarias, provocando alrededor de 6,5 millones de
fallecimientos anualmente. Esta condicién implica una considerable carga de

morbilidad y conlleva elevados costos asociados a la atencion médica inicial, los
tratamientos posteriores y los procesos de rehabilitacion (5).

13



Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) el accidente cerebrovascular
(ACV) se caracteriza por la aparicion subita de signos clinicos que indican
alteraciones en la funcion cerebral, ya sea localizada o generalizada, cuyos
sintomas se prolongan durante 24 horas o mas. La incidencia estimada es de 200
casos por cada 100.000 habitantes, mientras que la morbilidad alcanza
aproximadamente los 40 casos por cada 100.000. Esta condicién afecta alrededor
del 1% de la poblacion adulta a partir de los 15 afios, entre el 4% y el 5% de quienes

superan los 50 afios, y entre el 8% y el 10% de los adultos mayores de 65 anos (6).

De acuerdo al Instituto de Métricas y Evaluacién de Salud, en su seccién de carga
global de enfermedad, en el afio 2019 informa que existieron 708 355 casos nuevos
de ACV en toda Latinoamérica; siendo el de origen isquémico mas prevalente con
una tasa de presentacion del 57% de los casos totales, el ACV hemorragico un42%
este dividido en el 27 % por hemorragia intracerebral y 15% de hemorragia
subaracnoidea; de acuerdo a estos datos se menciona que Latinoamérica presenta

una menor tasa de incidencia (7).

En Ecuador esta patologia es una de las principales causas de un incremento en
tasa de mortalidad desde 1975, cuando ocupo6 el noveno lugar, y 25 afios después
en 1990, manej6 su primer caso de muerte en el pais. Si bien segun diferentes
estudios la incidencia de ACV en paises de primer mundo tiende a estabilizarse o
disminuir, mejorando el prondstico. En Ecuador considerada una nacion en proceso

desarrollo y falta de estudios neuroepidemioldgicos, por lo que se desconoce
comportamiento de esta patologia en nuestra poblacion (8).

El impacto negativo del accidente cerebrovascular en la calidad de vida es
indiscutible. Al ser esta entidad capaz de afectar todas las areas del individuo, no
permite el libre desarrollo de actividades diarias que requieran cierto esfuerzo,
aunque esta limitacion no es sodlo fisica, sino que también interfiere en las

relaciones del paciente con familiares, amigos y otras redes sociales (9).

El infarto cerebral es unade las principales causas de discapacidad y mortalidad
en la poblacion geriatrica, lo que subraya la importancia de un enfoque de atencién
integral y especializado en este grupo vulnerable. La atencion de enfermeria

desempefia un papel crucial en la deteccion temprana de sintomas, la
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implementacion de intervenciones oportunas y la promocién de la rehabilitacion,
para mejorar los resultados clinicos y la calidad de vida de los pacientes. Este
estudio de caso se justifica por la necesidad de adaptar los cuidados de enfermeria
alas particularidades de los pacientes geriatricos con infarto cerebral, considerando
su alta prevalenciay el impacto significativo en su autonomia y bienestar, asi como
la importancia de una atencion centrada en las necesidades afectadas segun la
valoracién de Virginia Henderson y el manejo de comorbilidades asociadas. Por lo
tanto, se proporciona un enfoque integral y personalizado en la atencion de
pacientes geriatricos con infarto cerebral, con el fin de mejorar los resultados
clinicos, reducir la tasa de reingresos hospitalarios y, en ultima instancia, mejorar

la calidad de vida de los pacientes.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General
Determinar cuidados de enfermeria basados en la taxonomia NANDA, NIC Y NOC
en una paciente geriatrica con infarto cerebral, mediante la identificacion de

variables relacionadas a su condicion clinica.

2.2. Objetivos Especificos
e Describir los datos relevantes de la historia clinica de la paciente que
conllevaron a las complicaciones en su estado de salud.
e |dentificar las necesidades afectadas de la paciente geriatrica mediante la
valoracién de Virginia Henderson.
e Elaborarintervenciones de enfermeria basadas en los datos obtenidos para

un cuidado 6ptimo en una paciente geriatrica con infarto cerebral.
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3. DESCRIPCION DEL CASO EN ESTUDIO

3.1 Historia clinica

Paciente femenina de 95 afios de edad, acudié a emergencia después de presentar
un cuadro clinico de aproximadamente 5 horas de evolucion, caracterizado por un
deterioro del nivel de conciencia. En ese momento, el paciente no respondia al
llamado, tenia una apertura ocular esporadica y respondia a estimulos dolorosos.
Al ingreso, presentd los siguientes signos vitales: Presion arterial: 174/94 mm/Hg,
Frecuencia cardiaca: 105, Frecuencia respiratoria: 1, Saturacion de oxigeno: 95%,

Temperatura: 36.6°C.

Se le realizé al ingreso un examen de glucosa que dio como resultado una
hiperglicemia de 188 miligramos/decilitros. Donde presentaba una escala de
Glasgow de 8/15, y la tomografia de cerebro evidencioé una zona hiperdensa en la
region occipital, sugestiva de un evento cerebrovascular isquémico. Debido a las
complicaciones que presentd la paciente, el personal médico decide realizarle el

ingreso a hospitalizacion de medicina interna.

Dentro de su historia clinica presentd antecedentes patolégicos personales de
hipertension arterial de larga data e insuficiencia cardiaca. No mencionaron cirugias
ni alergias, y negaron el consumo de alcohol y cigarrillo. La paciente consumia
medicamentos bajo prescripcién médica, como carvedilol 6,25 mg, telmisartan 40
mg e ivaroxaban 15 mg, los familiares refirieron que estos medicamentos los
tomaba una vez al dia. Entre los antecedentes familiares, mencionaron hipertension
arterial y diabetes mellitus tipo | en la madre y tios de primer y segundo grado del

paciente. (Anexo 1)

Al tercer dia de hospitalizacién fue valorada por el neurélogo donde le realizé un
examen fisico, y se describieron los siguientes hallazgos: Hemiplejia
fasciobraquiocrural derecha y paresia derecha, la paciente se encontraba vigil, no
colaboraba con el interrogatorio, dando como resultado una escala de Glasgow
10/15. Cabeza normocefalica, pupilas isocoricas hiporreactivas, mucosas orales

semihumedas, toérax simétrico, ruidos pulmonares disminuidos, presencia de
roncus, ritmo cardiaco en galope y extremidades simétricas sin edemas. (Anexo 2)
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Dentro de los primeros resultados dellaboratorio presentaba los siguientes: glucosa
136.0, urea 51.0, creatinina 0.51, sodio 138.30, potasio 3.96, calcio 1.04,
hemograma leucocitos 8.23, neutrofilos 82.7%, plaquetas 168.000. Por orden del
especialista en neurologia al quinto dia le volvieron a realizar una tomografia de
cerebro donde se revelo atrofia cortico subcortical, dilatacion ventricular
compensatoria, leucoaraiosis periventricular, area de encefalomalacia limitrofe
entre arteria cerebral mediay arteria cerebral posterior izquierdas, signos indirectos
de infarto cerebral en curso bajo este contexto se la trata con diagndstico de infarto
cerebral en curso. Durante su estancia hospitalaria que fue de 10 dias, la paciente
presentd multiples secuelas en consecuencia de su enfermedad de base, donde
fue valorada por neurologia iniciando asi tratamiento neurolégico para su
enfermedad actual y fue valorada también por medicina interna debido a sus

enfermedades previas. (Anexo 3)

Debido a estas complicaciones en su salud el personal de enfermeria se encargo
de aplicar los cuidados necesarios en la cual incluyo la colocacion de una sonda
nasogastrica y una sonda vesical debido al estado de suefio o inconscienciaen que
se encontraba, pero no hubo un adecuado cuidado con la sonda nasogastrica.
También se incluyeron intervenciones que no se las hicieron de forma concurrente
como los cambios posturales ya que la paciente se encontraba encamada; entre
otros cuidados se encontraba el control de balance hidrico estricto, administracién
de oxigeno por canula nasal, controles regulares de glicemia, control de signos
vitales y administracién correcta de la medicacién. Dentro de las prescripciones
médicas por neurologia incluyé cloruro de sodio al 0,9 % intravenoso a 40ml/h,
acido acetilsalicilico 100 miligramos via oral cada dia por sonda, enoxaparina 0,6
miligramos por via subcutanea cada dia, atorvastatina 40 miligramos via oral por
sonda, paracetamol 1gramo intravenoso por razones necesarias y clopidogrel 75
miligramos cada dia por sonda nasogastrica. El tratamiento prescrito por medicina
interna consistio en Losartan 50 miligramos por sonda nasogastrica cada dia,

ampicilina + sulbactam 3gramos cada 6hrs y oxigeno nasal a 1 litro. (Anexo 4)

Debido a los cuidados correspondientes que se le dio a la paciente, al décimo dia
le dan el alta, ya que presento una mejoria clinica y estaba estable

hemodinamicamente mejorando asi sus niveles de glucosa a 92 mg/dL y su
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saturacién de oxigeno. Sin embargo, debido al Accidente cerebrovascular (ACV)
qguedo con secuelas en su movilidad de la parte derecha de su cuerpo por lo que le
dieron el alta médica, pero con indicaciones estrictas para que acuda a terapia fisica
y de lenguaje.

3.2 Valoracién Integral de enfermeria

Dentro del contexto de este estudio de caso retrospectivo, se expuso
minuciosamente el escenario clinico de un paciente geriatrico, en el que se aplicé
la valoracion integral con diagndstico de Infarto Cerebral, de acuerdo a las 14
necesidades de Virginia Henderson, detalladas a continuacion:

En cuanto a la necesidad de respirar con normalidad, se observd que el paciente
presentaba una frecuencia respiratoria de 18 respiraciones por minuto, consistente
en el ascenso y descenso ritmico de la pared toracica y del abdomen de manera
inconsciente y sin esfuerzo, aunque con una saturacién baja y variable que iba
desde 95% a 97%. Sin embargo, se evidencid una presién elevada debido a su
enfermedad de base que es la hipertension arterial, lo que también conllevé a que
la paciente presentara una taquicardia leve.

En la necesidad de comer y beber adecuadamente, el paciente presentd
dificultades para llevar una alimentacién adecuada debido a su falta de autonomia.
Alingreso, se inici6 con una dieta blanda estricta, pero al presentar complicaciones
para la ingesta, se le colocd una sonda nasogastrica y se le aliment6é con Ensure
mediante esta via enteral. No sufrié de alergias y presentd un bajo nivel de apetito,
sin nauseas ni vomitos, con mucosa bucal humeda. En las medidas
antropométricas, presentod un peso de 55 kilogramos, una talla de 1.52 metros y un
indice de masa corporal de 23.8.

En la necesidad de eliminacion normal de desechos corporales, se evidencio una
alteracién debido a que la paciente se encontraba encamada, sin la posibilidad de
levantarse, a la palpacion en zona pélvica por parte del médico refirid que la
paciente emitia quejidos de dolor, por lo que decidié colocarle una sonda vesical
con la presencia de una bolsa para drenaje urinario, las caracteristicas de la orina

fueron de coloramarillo oscuro, de olor fuerte con cantidades de orina de 600 a 800
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mililitro por dia, y los familiares informaron que se le colocaba pafial, encontrandose
heces de aspecto blando.

En la necesidad de movilidad y posturas adecuadas, se consider6 un bajo grado de
autonomia para la movilidad, ya que debido al infarto cerebral que sufri6 le quedo
una secuela de hemiplejia y parestesia derecha lo que le impide la movilidad del
lado derecho de su cuerpo, lo que no le permitié tener estabilidad estando
ingresada. La paciente también se encontraba con fatiga debido a sus dolencias,
por lo que dependia de los dispositivos implementados para su alimentacion y
eliminacion de liquidos, como la sonda nasogastrica y la bolsa para urinario.

En la necesidad de dormir y descansar, existid una alteracion del estado de suefio
y vigilia, con uso de medios de sujecion. Al realizarle la visita, el paciente estaba
dormido, pero por la noche estuvo algo confuso e irritado, intentando manipular y
quitarse los dispositivos implementados.

En la necesidad de vestirse y desvestirse con normalidad, se utilizdé la ropa
adecuada para la hospitalizacion del paciente. Se le proporcionaron batas médicas
para su estadia y sus familiares le ayudaron con el cambio de vestimenta, ya que
se encontraba somnolienta y sin la fuerza necesaria para hacerlo por sus propios
medios. No se recomendo el uso de calzado durante la valoracion y evaluacion del
paciente, excepto al momento de realizar diferentes tomografias, para lo cual se
sugiri6 utilizar zapatillas comodas.

De acuerdo con la necesidad de mantener la temperatura del cuerpo en los rangos
normales, a la valoracion por neurologia le prescribieron paracetamol de 1 gramo
intravenoso por razones necesarias, ya que debido a su afeccion en el cerebro
podia llegar hacer temperaturas de mas de 37,5 grados centigrados, pero la
paciente durante su estancia hospitalaria solo llegd a presentar temperaturas que
variaron entre 35,5 y 37,1 grados centigrados.

En la necesidad de mantener una buena higiene corporal, la paciente presentd un
estado de la piel normal y mucosas orales semihumedas. Los familiares y el
personal auxiliar de enfermeria se encargaron de su higiene personal y bucal
durante su hospitalizacion, ya que la paciente estaba encamada e indispuesta.

En la necesidad de evitar los peligros en el entorno y evitar poner en peligros a
otros, la paciente mostré un bajo nivel de autonomia para prevenir peligros debido

a su nivel de conciencia deteriorado por su edad y el infarto cerebral, lo que la hacia
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susceptible a caidas. Ademas, se consideraron los riesgos para su salud por déficit
visual o auditivo y un manejo del régimen terapéutico bajo. Se explicé a los

familiares la importancia de seguir el mismo régimen con su ayuda.

En cuanto a la necesidad de comunicar emociones, necesidades, temores y
opiniones, la paciente presentd dificultad en la comunicacién verbal, ya que no
respondia al llamado, con una alteracién del estado de conciencia y pérdida en
tiempo y espacio, emitiendo quejidos y sonidos incomprensibles debido a su
afectacién. Esto provoco dificultades en sus relaciones sociales, familiares y
sexuales, pero contd con el apoyo de sus familiares, ya que habia una persona
cuidadora.

En la necesidad de actuar o reaccionar de acuerdo con las propias creencias, el
grado de conocimiento y aceptacion de su estado de salud era bajo debido a la
pérdida de conciencia, que afectaba directamente sus recuerdos. Segun los
familiares, existia la practica religiosa, pero en ese momento presentaba
dificultades para tomar decisiones y afrontar situaciones dificiles debido a su
avanzada edad y su situacion clinica.

En la necesidad de desarrollarse de manera que exista un sentido de logro, la
influencia de la salud en su situacion laboral, social y familiar era baja, ya que por
su edad no podia trabajar y su interaccidn social era minima. Ademas, los familiares
manifestaron que su situacién socioecondmica era baja, ya que no contaba con
recursos suficientes.

En la necesidad de participar en actividades recreativas o juegos, la paciente se
dedicaba unicamente a descansar y permanecer en cama debido a su condicion
clinica y su enfermedad.

En la necesidad de aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad personal, se
evidencido que el nivel de estudios de la paciente era primario y su grado de
informacion sobre su salud era bajo. Su nivel de conciencia no era bueno debido al
infarto cerebral, lo que provoco alteraciones de la memoria, cognicion, atencion y

percepcion. (Anexo 5)
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3.3 Plan de cuidados de enfermeria

De acuerdo a la valoracion en base a las necesidades de Virginia Henderson, se
pudo analizar las alteraciones funcionales que presenta la paciente en estudio, lo
que nos lleva a poder dar los debidos diagndsticos asertivos de enfermeria que
requieren intervenciones que puedan ser definidas como acciones en las que se
fusionan tanto la dedicacion personal como el compromiso profesional, con el
objetivo de preservar, restaurar y fomentar el autocuidado necesario para la

recuperacion del paciente, estos se mencionaran a continuacion:

Tabla 1

Primer plan de cuidados de enfermeria

Diagnéstico Clasificacion de los resultados de enfermeria (NOC)
enfermero
(NANDA)
Dominio 5. Resultados Indicadores Escala de Puntuacion
Percepcién/salud medicién Diana
Clase.04 Dominio: Salud 090901 Conciencia 1. Gravemente Mantener en:
Cognicion fisiologica (I) 2. 2
Clase: Sustancialmente Aumentar a:
00128 Neurocognitiva 3. 4
Confusioén J) 090902 Control Moderadamente
aguda motor central 4. Levemente Mantener en:
m/p disfuncién 0909 Estado 5. No 2
cognitiva, neurolégico comprometido Aumentar a:
agitacion 4

psicomotora r/c

090905 Funcién

ciclo de suefio- autdbnoma Mantener en:
vigilia alterado, 2
dolor, movilidad Aumentar a:
fisica 4
deteriorada. 090917 Presién

sanguinea

Mantener en:

2
Aumentar a:
4

Clasificacion de las intervenciones de enfermeria (NIC)

Dominio 2: Fisioldgico: complejo
Cuidados que apoyan la regulacion
homeostatica.

Clase I: Control neurolégico
Intervenciones para optimizar la funcién neurolégica.

2620 Monitorizacidon neurolégica

- Vigilar el nivel de conciencia.
- Comprobar el nivel de orientacion.

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

- Monitorizar el tono muscular, el movimiento motor, la marcha y la propiocepcién comparando
ambos lados del cuerpo simultaneamente.
- Observar si el paciente refiere cefalea.

- Vigilar las caracteristicas del habla (p.ej., fluencia, presencia de afasias o dificultad para

encontrar palabras).

Fuente: Taxonomias NANDA, NOC y NIC.

Elaborado por: Autora
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Tabla 2

Segundo plan de cuidados de enfermeria

Diagnéstico Clasificacion de los resultados de enfermeria (NOC)

enfermero

(NANDA)

Dominio 4. Resultados Indicadores Escala de Puntuacién

Actividad/descanso mediciéon Diana

Clase.02 Dominio: 091805 Protege el 1. Gravemente Mantener en:

Actividad/ejercicio  Salud lado afectado 2. 2

fisioldgica (Il)  durante el suefio o  Sustancialmente Aumentar a:

00085 Movilidad Clase: el reposo. 3. 4

fisica deteriorada  Neurocognitiva Moderadamente

m/p dificultad para (J) 4. Levemente

moverse de la 091808 Cambia la 5. No

cama, disminucion 0918 orientacién del comprometido Mantener en:

del rango de Atencién al cuerpo para permitir 2

movimiento r/c lado afectado  que el lado no Aumentar a:

difusién cognitiva, afectado compense 4

disminucién de la los déficits fisicos o

fuerza muscular, sensoriales

disminucion de la

tolerancia a la Mantener en:

actividad. 091811 Estimula la 2
fuerza y destreza Aumentar a:
de la extremidad 4
afectada

Clasificacion de las intervenciones de enfermeria (NIC)

Dominio 2: Fisiolégico: complejo Clase I: Control neurolégico
Cuidados que apoyan la regulacién  Intervenciones para optimizar la funcién neurolégica.
homeostatica.

0844 Cambio de posicion: neurolégico

- Abstenerse de aplicar presion a la parte corporal afectada.

- Emplear una mecanica corporal correcta al colocar al paciente.

- Mantener la alineacion corporal correcta.

- Monitorizar las lesiones cutaneas sobre las prominencias 6seas.

- Realizar ejercicios pasivos de rango de movimiento en las extremidades afectadas, segun lo
indique el personal de rehabilitacion

- Instruir a los familiares sobre el modo de ayudar al paciente a girarse en la cama y a como
realizar ejercicios de rango de movimiento, de un modo apropiado.

2760 Manejo de la desatencién unilateral

- Realizar el cuidado personal de una forma consistente, con explicaciones detalladas.
- Asegurar que las extremidades afectadas estén en una posicion correcta y segura.

- Supervisar y ayudar en los traslados y la deambulacion.

- Mantener las barandillas levantadas en el lado afectado, segun corresponda.

- Realizar movimientos de amplitud y masajes en el lado afectado.

- Consultar con el terapeuta ocupacional y el fisioterapeuta el tiempo y estrategias para facilitar

la recuperacion de las partes corporales anuladas y su funcién.

- Centrar los estimulos tactiles y verbales en el lado afectado a medida que el paciente muestre

capacidad para compensar la anulacion.
- Instruir a los cuidadores acerca de la causa, los mecanismos y el tratamiento de la anulacion
unilateral.

Fuente: Taxonomias NANDA, NOC y NIC.
Elaborado por: Autora
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Tabla 3

Tercer plan de cuidados de enfermeria

Diagnéstico Clasificacion de los resultados de enfermeria (NOC)

enfermero

(NANDA)

Dominio 2. Resultados Indicadores Escala de Puntuacion

Nutricion mediciéon Diana

Clase.01 Dominio: Salud 100802 1. Gravemente Mantener en:

Ingestion fisioldgica (Il) Ingestion 2. 2
Clase: alimentaria Sustancialmente Aumentar a:

00103 Tragar Digestion y nutricion  por sonda 3. 4

deficiente (K) Moderadamente

m/p rechazo de 4. Levemente

alimentos, 1008 Estado 100804 5. No Mantener en:

masticacion nutricional: Administracion comprometido 4

inadecuada, tos, ingestion de liquidos Aumentar a:

lesiones alimentaria y de V. 5

cerebrales r/c
comportamiento
autolesivo,

atencion alterada.

liquidos

Clasificacién de las intervenciones de enfermeria (NIC)

Dominio 1: Fisiolégico: basico

Cuidados que apoyan el funcionamiento

fisico.

Clase D: Apoyo nutricional
Intervenciones para modificar o mantener el
estado nutricional.

1874 Cuidados de la sonda gastrointestinal

- Irrigar la sonda, segun corresponda.
- Observar si hay sensaciones de plenitud, nauseas y vomitos.
- Auscultar periédicamente los ruidos intestinales.
- Observar si se produce diarrea.
- Vigilar periédicamente el estatus hidroeléctrico.

- Proporcionar los cuidados de la narizy la boca 3-4 veces al dia o cuando sea necesario.

- Monitorizar el aporte de alimentacién por la sonda enteral, segun corresponda, siguiendo el

protocolo del centro.

Fuente: Taxonomias NANDA, NOC y NIC.
Elaborado por: Autora
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Tabla 4

Cuarto plan de cuidados de enfermeria

Diagnéstico Clasificacion de los resultados de enfermeria (NOC)

enfermero

(NANDA)

Dominio 3. Resultados Indicadores Escala de Puntuacion

Eliminacion e medicion Diana

intercambio Dominio: Salud 050301 1. Gravemente Mantener en:

Clase.01 fisioldgica (Il) Patron 2. 3

Funcién urinaria Clase: eliminacion Sustancialmente Aumentar a:
Eliminacion (F) 3. 4

00297 Moderadamente

Incontinencia 0503 Eliminacion 050302 Olor 4. Levemente Mantener en:

urinaria asociada urinaria de orina 5. No 3

a discapacidad comprometido Aumentar a:

m/p enfermedad 5

neuromuscular,
dolor en zona

050304 Color

Mantener en:

pélvica r/c de la orina 3
disfuncién Aumentar a:
cognitiva, 5
movilidad fisica

deteriorada.

Clasificacion de las intervenciones de enfermeria (NIC)

Dominio 1: Fisiologico: basico Clase B: Control de la evacuacion

Cuidados que apoyan el funcionamiento Intervenciones para establecer y mantener las

fisico. pautas regulares de evacuacién intestinal y urinaria
y controlar las complicaciones resultantes de
pautas alteradas.

1876 Cuidados del catéter urinario

- Mantener un sistema de drenaje urinario cerrado, estéril y sin obstrucciones.

- Mantener la permeabilidad del sistema de catéter urinario.

- Realizar cuidados rutinarios del meato uretral con agua y jabdn durante el bafo diario.
- Observar las caracteristicas del liquido drenado.

- Limpiar la parte externa del catéter urinario a nivel del meato.

- Colocar al paciente y al sistema de drenaje urinario en la posicidon debida para favorecer el
drenaje urinario.

- Usar un sistema de fijacidon del catéter.

- Vaciar el dispositivo de drenaje urinario con regularidad a los intervalos especificados.
- Observar si hay distencion abdominal.

- Instruir al paciente y a la familia sobre los cuidados adecuados del catéter.

Fuente: Taxonomias NANDA, NOC y NIC.
Elaborado por: Autora
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4. DISCUSION DEL CASO EN ESTUDIO

El presente estudio de caso resalto la importancia de una valoracion integral y la
planificacion de cuidados especificos en una paciente geriatrica de 95 afios de edad
que sufrié un infarto cerebral, lo cual requirié un enfoque integral y multidisciplinario,
considerando la complejidad del cuadro clinico y la presencia de multiples
comorbilidades. En este caso, la paciente ingresé con un nivel de conciencia muy
deteriorado, lo que pone de relieve la importancia de una evaluacion inicial
exhaustiva y continua (10).

En la investigacion de Hurtado Aquino sobre el proceso de cuidado enfermero en
adultos con accidente cardiovascular (11), se encontraron similitudes en las
evidencias de la historia clinica en caracteristicas de estatura, pero no en peso ni
en el sexo del paciente, los datos del paciente en cuestién son: Adulto mayor, peso
de 55 kg, talla de 152 cm, temperatura de 36,5 °C, presion arterial 140/90 y
presentaba antecedente de hipertension arterial. En el estudio relacionado con el
actual se presentaron cefalea y una temperatura de 36,5 grados como no alarmante

y en los aspectos negativos de acuerdo a los sintomas presentes en el caso actual.

De acuerdo con la evaluacion inicial que se presentd en el diagnostico, tuvo como
resultado la hemiplejia y parecia derecha, junto con un deterioro en la escala de
Glasgow, subraya la gravedad de su condicién tras el infarto cerebral teniendo

concordancia con el caso clinico de Rafael Vanega (12).

En una investigacion llevada a cabo en el Hospital Provincial Clinico Quirurgico
Docente Saturnino Lora Torres de Santiago de Cuba en 2019, Ruiz Marifo y cols.
(13) identificaron a la hipertension arterial como el principal factor de riesgo, seguida
por la diabetes mellituslo cual coincide con los sintomas y afecciones de la paciente
del presente proyecto. Ademas de otras complicaciones como deficiencia
electrolitica y baja autonomia y la existencia de antecedentes en comun que
contribuyeron al infarto que en ambos casos son la diabetes mellitus y la
hipertension arterial demostrando asi la relacion de los distintos grupos con estos

antecedentes y la afeccion como tal (14).
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En cuanto a los planes de cuidado entre ellos el diagnéstico de confusidon aguda,
investigaciones como la de Ayala-Segoviano et al. (15) demostraron que las
intervenciones dirigidas a la monitorizacién neurolégica y al entorno terapéutico
seguro fueron efectivas para reducir la agitacién psicomotora y mejorar la
orientacién en adultos mayores con dafio cerebral agudo. Este hallazgorespalda la
inclusion en la intervencion NIC 2620 (monitorizacién neuroldgica) y resalta la
importancia de aplicar de forma continua la Escala de Glasgow como instrumento

para evaluar cambios cognitivos.

Respecto al plan de movilidad fisica deteriorada, un estudio de Paz-Morales et al.
(16) enfatizd que la reeducacion postural, asi como los cambios tempranos en la
intervencion de fisioterapia y la afeccion neurolégica, redujeron el riesgo de ulceras
por presion y facilité la recuperacion de funciones motoras para pacientes después
de haber sufrido un infarto cerebral.

En relacion al diagndstico de tragar deficiente, los cuidados relacionados con la
nutricion por sonda han sido sefialados como fundamentales para mantener el
estado nutricionaly prevenir la broncoaspiracion. Segun Cano-Lopez, los pacientes
geriatricos que recibieron cuidados estandarizados presentaron menos
complicaciones y mejor tolerancia al soporte enteral (17). Finalmente, el abordaje
de la incontinencia urinaria asociada a discapacidad, mediante el diagnéstico
NANDA 00297, encuentra sustento en el estudio de Lozano et al. (18), quienes
concluyeron que el uso adecuado de catéteres urinarios junto con programas
educativos dirigidos a cuidadores disminuye las infecciones urinarias y mejora la

autonomia del paciente geriatrico.

En conjunto, estos estudios respaldanlas intervenciones ejecutadas en este trabajo
y reafirman que el uso de modelos y clasificaciones estandarizadas permite
proporcionar cuidados seguros, personalizados y basados en evidencia. Ademas,
subrayan la relevancia de la atencién enfermera en la recuperacion funcional y
emocional del adulto mayor con infarto cerebral, especialmente durante su estancia

hospitalaria y posterior transicion al hogar.
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5. CONCLUSIONES

El enfoque retrospectivo permitio realizar una revision detallada de la historia clinica
de la paciente, lo cual evidencidé la influencia de factores como la hipertensién
arterial cronica, la insuficiencia cardiaca y la hiperglucemia en la aparicion del
infarto cerebral. Esta descripcidon fue esencial para comprender la evolucion del
cuadro clinico, las complicaciones presentadas durante la hospitalizacién y la base

sobre la cual se planificaron los cuidados de enfermeria.

La aplicacion del modelo de las 14 necesidades basicas permitié identificar de
forma integral las alteraciones funcionales y emocionales provocadas por el infarto
cerebral. Se evidencié que la paciente presentd deterioro en necesidades
fundamentales como la movilidad,comunicacion, eliminacion, nutricién y descanso,
lo cual facilitdé establecer prioridades en el cuidado de enfermeria dirigido a

restablecer el bienestar y preservar su autonomia dentro de sus limitaciones.

A partir del analisis clinico y la valoracion de necesidades, se disefiaron planes de
cuidados individualizados utilizando las taxonomias NANDA, NIC y NOC. Las
intervenciones priorizadas para los diagndsticos de confusidn aguda, movilidad
fisica deteriorada, dificultad para tragar e incontinencia urinaria, demostraron ser
fundamentales para mantener la estabilidad de la paciente durante su estancia
hospitalaria y asegurar una transicion segura al alta médica con un enfoque

humanizado y centrado en la calidad de vida.
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7. ANEXOS

Anexo 1. Cuadro clinico

NOTA DE GUARDIA: PACIENTE FEMENINA DE 95 ANOS DE EDAD

APP; HIPERTENSION ARTERIAL DE LARGA DATA

AQX: NO REFIERE

APF: NO REFIERE

ALERGIAS: NO REFIERE

HABITOS: NIEGA ALCOHOL Y CIGARRILLO

MEDICAMENTOS; CARVEDILOL 6.25MG + TELMISARTAN 40MG + IVAROXABAN 15MG

ADULTA MAYOR QUE INGRESA AL SERVICIO DE EMERGENCIA EN COMPANIA DE FAMILIARES POR PRESENTAR CUADRO CLINICO DE
APROXIMADAMENTE § HORAS DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR DETERIORO DEL NIVEL DE CONCIENCIA, AL MOMENTO PACIENTE QUE NO
RESPONDE AL LLAMADO, CON APERTURA OCULAR ESPORADICA, CON LOCALIZACION DE ESTIMULO DOLOROSO CON GLASGOW 8115 SE REALIZA
HGT CON RESULTADO 188 MGIOL,

PACIENTE A SUINGRESO SIGNOS VITALES TA 174194 MMHG, FC 105 LPM, FR 16 RPM, SPO2 95% AA,

ESTUPOROSA, GLASGOW 8/15

CABEZA NORMOCEFALO PUPILAS ISOCORICAS HIPORREACTIVAS

BOCAMUCOSAS ORALES SEMIHUMEDAS

CUELLO SIMETRICO NO INGURGITACION YUGULAR

TORAX SIMETRICO CSPS VENTILADOS EN AMBAS BASES PULMONARES, RSCS TAQUICARDICOS NO SOPLOS
ABDOMEN DEPRESIBLE NO IMPRESIONA DOLOROSO, RHA PRESENTES

EXTREMIDADES SIMETRICAS NO EDEMA

Anexo 2. Examen fisico

EN EL EXAMEN

FISICO PODEMOS OBSERVAR HEMIPLE.JIA FASCIOBRAQUIOCRURAL DERECHA Y
PARESIA DERECHA, PACIENTE VIGIL, NO COLABORA CON EL INTERROGATORIO,
GLASGOW 10/15, CABEZA NORMOCEFALO PUPILAS ISOCORICAS HIPORREACTIVAS.
ANIVEL DE TORAX SIMETRICO, RUIDOS PULMONARES DISMINUIDOS, PRESENCIA
DE RONCUS, PRESENCIA DE SONDA NASOGASTRICA, RITMO CARDIACO EN
GALOPE. SE REALIZA UN EKG QUE EVIDENCIA AUSENCIA DE RITMO SINUSAL,

CON FIBRILACION AURICULAR
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Anexo 3. Examenes de laboratorio y diagnostico

NOTA DE EVOLUCION: MEDICINA INTERNA SE VALORA PACIENTE DE 95 ANOS DE EDAD CON ANTECEDENTES Y CUADRO CLINICO YA DESCRITOS
CURSA 200 DIA DE INGRESO EN OBSERVACION DE EMERGENCIA CON DIAGNOSTICO DE INFARTO CEREBRAL EN CURSO YA VALORADA POR
NEUROLOGIA CON TRATAMIENTO INSTAURADO... AL MOMENTO EN CONDICION CLINICA DE CUIDADO SE ENCUENTRA CON SONDA NASOGASTRICA
EN  ESTADO DE SUENA Y VIGILIA CON MEDIOS DE SUJECCION, CON HEMIPLEJIA FASCIOBRAQUIOCRURAL DERECHA, AL EXAMEN FISICO
ESTUPOROSA, GLASGOW 10/15, CABEZA NORMOCEFALO PUPILAS ISOCORICAS HIPORREACTIVAS, BOCA MUCOSAS ORALES SEMIHUMEDAS,
CUELLO SIMETRICO NO INGURGITACION YUGULAR, TORAX SIMETRICO CSPS VENTILADOS EN AMBAS BASES PULMONARES, RSCS TAQUICARDICOS
NO SOPLOS, ABDOMEN DEPRESIBLE NO IMPRESIONA DOLOROSO, RHA PRESENTES, EXTREMIDADES SIMETRICAS NO EDEMA, SIGNOS VITALES PA;
130770, SAT, 97%, FC 89, FR: 20XMIN..........ELECTROCARDIOGRAMA: RITMO DE FIBRILAION AURICULAR, FC: 100 LPM, EJE + 30 GRADOS, ADECUADA
PROGRESION DE R EN PRECORDIALES, LABORATORIOS GLUCOSA 136.0, UREA 51,0, CREATININA 0,51, S0DIO 138,30, POTASIO 3,96, CALCIO 1,04,
HEMOGRAMA LEUCOCITOS 8.23, NEUTROFILOS 82.7%, PLAQUETAS 166.000, TAC DE CEREBRO REVELA ATROFIA CORTICO SUBCORTICAL,
DILATACION VENTRICULAR COMPENSATORIA, LEUCOARAIOSIS PERIVENTRICULAR, AREA DE ENCEFALOMALACIA LIMITROFE ENTRE ARTERIA
CEREBRAL MEDIA Y ARTERIA CEREBRAL POSTERIOR ZQUIERDAS, SIGNOS INDIRECTOS DE INFARTO CEREBRAL EN CURSO......BAJO ESTE
CONTEXTO SE TRATA DE PACIENTE ADULTA MAYOR CON DIAGNOSTICO DE INFARTO CEREBRAL EN CURSO YA CON TRATAMIENTO INSTAURADO
POR NEUROLOGIA LA CUAL INDICA OBSERVACION POR 72 HORAS Y LUEGO REALIZAR TAC DE CEREBRO DE CONTROL

Anexo 4. Tratamiento farmacoldgico

RP.--

LOSARTAN 50 MG POR SNG CADA DIA

AMPICILINA + SULBACTAM 3GR EVL CADA 6 HORAS DIA 02

OXIGENO POR CANULA NASAL A 1 LITRO POR MINUTOS PARA SATURACION MAYOR A
92%.

1. CLORURO DE SODIO 0.9% PASAR IV A 40ML/H

2. ACIDO ACETILSALISILICO 100MG VO POR SONDA NASOGASTRICA CADA DIA
3. ENOXAPARINA 0.6MG SUBCUTANEO CADA DIA

4. ATORVASTATINA 40MG CADA DIA POR SONDA

5. PARACETAMOL 1GR IV PRN

6. CLOPIDOGREL 75 MG CADA DIA POR SONDA NASOGASTRICA

7. CONTINUAR CON TRATAMIENTO DE MEDICINA INTERNA




Anexo 5. Guia basica de valoracion segun 14 necesidades de V. Henderson

GUIA BASICA DE VALORACION SEGUN 14 NECESIDADES DE V.
HENDERSON

1. RESPIRACION Y CIRCULACION. Respirar normalmente.

Patrén respiratorio:

FC:105 Lpm FR:18 Rpm TA: 174/94 mm/Hg
Tos: No Expectoracion: No Tabaco: No
Medicacion: carvedilol 6,25 mg; Telmisartan 40 mg; ivaroxaban 15 mg
Dispositivos: Sonda Nasogastrica

Area de dependencia: 0 Conocimiento ¢ Fuerza ¢ Voluntad

2. ALIMENTACION/HIDRATACION. Comer y beber adecuadamente
Grado de autonomia para alimentarse:

Habitos de hidratacion y alimentacion: Normal

Tipo de dieta: Blanda Apetito: Bajo  Alergias: No Nauseas o Vomitos:
No

Dificultad a la masticacién y deglucién: No

Peso: 55kg Talla: 1,52 indice de masa corporal: 23,8

Area de dependencia: ¢ Conocimiento ¢ Fuerza ¢ Voluntad

3. ELIMINACION. Eliminar por todas las vias corporales
Grado de autonomia para la eliminacion urinaria y fecal:

Habitos de eliminacion:

Incontinencia: No  Retencién: No Estrefiimiento: No Gases:
No
Sangrado: No Dolor: No

Area de dependencia: ¢ Conocimiento ¢ Fuerza ¢ Voluntad

4. MOVILIZACION. Moverse y mantener posturas adecuadas

Grado de autonomia para la movilidad:

Actividad fisica: No Fuerza: Normal Estabilidad: No Uso de
dispositivos: Sonda nasogastrica y bolsa para urinario

Energia para las AVD: Baja

Area de dependencia: ¢ Conocimiento ¢ Fuerza ¢ Voluntad




5. REPOSO/SUENO. Dormir y descansar

Patron de sueiio:

Problemas para dormir: Si Sensacion de haber descansado:
No

Area de dependencia: ¢ Conocimiento ¢ Fuerza ¢ Voluntad

6. VESTIRSE/DESVESTIRSE. Escoger ropa adecuada: vestirse y
desvestirse

Grado de autonomia para vestirse:

Uso de calzado seguro: Si

Area de dependencia: ¢ Conocimiento ¢ Fuerza ¢ Voluntad

7. TERMORREGULACION. Mantener la temperatura corporal dentro de
limites normales, adecuando la ropa y modificando el ambiente

Grado de autonomia para regular su temperatura: Bajo

Temperatura: 35.5 hasta 36.6

Area de dependencia: ¢ Conocimiento ¢ Fuerza ¢ Voluntad

8. HIGIENE/PIEL. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel
Grado de autonomia para la higiene corporal: Muy bajo

Higiene correcta: Si

Estado de la piel y mucosas: normal y mucosas bucales Semihumedas
Higiene bucal: Si

Area de dependencia: ¢ Conocimiento ¢ Fuerza ¢ Voluntad

9. SEGURIDAD. Evitar los peligros ambientales y evitar lesionar a otras
personas

Grado de autonomia para prevenir peligros:

Nivel de conciencia: Deteriorada

Capacidad para prevenir caidas, aspiraciones, quemaduras, dolor e

infecciones: Baja

Peligros ambientales: No Alergias: No Déficits visuales o auditivos:
Si
Téxicos: No Violencia: No

Manejo del régimen terapéutico: Bajo

Area de dependencia: ¢ Conocimiento ¢ Fuerza ¢ Voluntad




10. COMUNICACION. Comunicarse con los demas expresando
emociones, necesidades, temores u opiniones

Dificultad en la comunicacion verbal: Si

Dificultad en las relaciones sociales, familiares y sexuales: Si

Situacion de aislamiento social: Baja

Existencia y adecuacion de una persona cuidadora: Si

Area de dependencia: ¢ Conocimiento ¢ Fuerza ¢ Voluntad

11. CREENCIAS Y VALORES. Vivir de acuerdo con sus propios valores y
creencias

Grado de conocimiento y aceptacion de su estado de salud:

Cambios vitales y de rol: Si

Practicas religiosas: Si Testamento vital/VVA: No
Dificultad para tomar decisiones y afrontar situaciones dificiles: Si

Area de dependencia: ¢ Conocimiento ¢ Fuerza ¢ Voluntad

12. TRABAJAR/REALIZARSE. Ocuparse en algo de tal forma que su labor
tenga un sentido de realizaciéon personal

Influencia de la salud en su situacion laboral, social y familiar: Si

Situacion socio-econémica: Baja

Area de dependencia: ¢ Conocimiento ¢ Fuerza ¢ Voluntad

13. OCIO. Participar en actividades recreativas
Actividades de ocio habituales: Descansar
Influencia de la salud en las actividades de ocio: No

Area de dependencia: ¢ Conocimiento ¢ Fuerza ¢ Voluntad

14. APRENDER. Descubrir y satisfacer la curiosidad que conduce a un
desarrollo normal y a utilizar los recursos disponibles

Nivel de estudios: Primaria

Grado de informacion sobre su salud: Bajo

Alteraciones de la memoria, cognicion, atencidén o percepcion: Si

Autoestima: Baja Imagen corporal:
Delgada

Area de dependencia: ¢ Conocimiento ¢ Fuerza ¢ Voluntad
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