
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre del Alumno: Gerardo Alonso Herrera Díaz 

Nombre del tema: Historia clínica general de paciente en estado crítico 

y proceso de atención en enfermería 

Parcial : 1 

Nombre de la Materia: Práctica Clínica de Enfermería 11 

Nombre del profesor: Alfonso Velázquez Ramírez 

Nombre de la Licenciatura: En Enfermería 

Cuatrimestre: 7to



Universidad del sureste 2 

 

 

PATOLOGÍA ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL 
 

Descripción 

 
Se conoce como enfermedad vascular cerebral (EVC) a una alteración en las 

neuronas, que provoca disminución de flujo sanguíneo en el cerebro, acompañada 

de alteraciones cerebrales de manera momentánea o permanente. 

Se clasifica en 2 subtipos: isquémica y hemorrágica. 

Isquemica cerebral transitoria:Se produce por la interrupción del flujo 

sanguíneo. Los síntomas duran unos pocos minutos y el paciente se recupera 

totalmente en menos de 24 horas. Es considerada como una urgencia médica. 

Infarto Cerebral: Aparece cuando el flujo sanguíneo se interrumpe por una 

obstrucción, que puede ser por causada por grasa o sangre, en un vaso 

sanguíneo. 

Hemorragia: Se presenta cuando un vaso sanguíneo se rompe, causando un 

sangrado dentro del cerebro. 

 

Síntomas 

 

En una enfermedad vascular cerebral, los síntomas más recurrentes son: 

1. Alteración repentina de la visión en un ojo o ambos 

2. Pérdida repentina de la fuerza en un brazo, una pierna o ambos 

3. Sensación de hormigueo en la cara, brazo o pierna 

4. Aparición repentina de: 

◦ Problemas para hablar y/o entender lo que se escucha, acompañada 
por balbuceo. 

◦ Desequilibrio o inestabilidad 

◦ Dolor de cabeza 
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 Entumecimiento, debilidad o parálisis de la cara, el brazo o la pierna, en uno o ambos 
lados del cuerpo y que aparece en forma repentina. 

 Ocurrencia súbita de visión borrosa o reducción de la visión en uno o ambos ojos.

 Aparición brusca de mareos, pérdida del equilibrio o caídas sin explicaciones.

 Incapacidad repentina para comunicarse ya sea por dificultad para hablar o 

entender.

 Aparición súbita de dolor de cabeza, de gran intensidad y sin causa conocida.

 Estos signos de alarma pueden durar sólo unos cuantos minutos y luego 

desaparecer, o pueden preceder a un EVC de mayores consecuencias y requieren 

atención médica inmediata.

 Un evento vascular cerebral es una emergencia médica. Cada minuto cuenta 

cuando alguien está sufriendo un EVC. Cuanto más tiempo dure la interrupción del 

flujo sanguíneo hacia el cerebro, mayor es el daño. La atención inmediata puede 

salvar la vida de la persona y aumentar sus posibilidades de una recuperación 

exitosa.




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Factores de riesgo 

 
Se dividen en: 

No modificables 

 La edad. Con los años el riesgo de presentar EVC aumentan.

 El sexo. Se presenta con mayor frecuencia en hombres que en mujeres

Contribuyentes 

 Alcoholismo

 Tabaquismo

 Inactividad física

 Obesidad

Modificables o tratables 

 Presión arterial alta

 Diabetes Mellitus

 Niveles de colesterol elevados

 El riesgo aumenta dependiendo del número de factores de riesgo que se 

presenten.

 
Tratamiento/ Rehabilitación 

 
Para disminuir las secuelas, es importante la rehabilitación física que debe 

iniciarse lo más rápido posible. Se recomienda que sea multidisciplinaria y 

constante, de 3 a 6 meses después de la enfermedad vascular cerebral. 

Los servicios de rehabilitación pueden incluir: 

 Terapia física

 Terapia ocupacional

 Terapia del lenguaje y auditiva

 Terapia recreacional

 Grupos de apoyo
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Recuperación 

 
El tiempo de recuperación en cada persona es diferente y depende de factores 

como: 

 Tamaño de la zona dañada

 Lugar del cuerpo afectado

 Restablecimiento del flujo sanguíneo

 Estado de salud previo

Prevención 

 
Para evitar una recaída es importante seguir las recomendaciones del médico en 

cuanto a: 

 Una dieta más sana

 Realizar ejercicio regularmente

 Evitar el consumo de alcohol y tabaco

 En caso de padecer hipertensión o cualquier otra enfermedad, seguir el 

tratamiento indicado por el médico.

 

Consejos para familiares o cuidadores 

 
Es importante que las personas que vayan a cuidar al paciente, tomen en cuenta 

los siguientes consejos: 

 Ayuda al paciente a realizar flexiones de brazos y piernas de manera 

constante

 Cámbialo de posición cada 2 horas, durante el día

 Báñalo o ayúdale a que se mantenga limpio

 Lubrica su piel constantemente

 En caso de ser necesario, cámbiale el pañal frecuentemente

 Mantenlo con ropa limpia y cómoda

 Cambia la ropa de capa diariamente y evita que se le hagan pliegues
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 Realiza ejercicios de reeducación del lenguaje: pídele que lea direcciones o 

que repita frases sencillas

 Pon un timbre o campana cerca del paciente para que se pueda comunicar

 Vigila que respete la dieta indicada por el médico

 Procura que tome líquidos de manera abundante durante el día

 Vigila que orine y defeque diariamente

 En caso de tener el paciente con sonda urinaria, vigila que drene 

continuamente

 En caso de contar con sonda para alimentación, fíjate que no esté tapada y 

que esté bien colocada

 Toma medidas de precaución para evitar caídas

 Procura que tome sus medicamentos en el horario indicado por el médico

 Por ningún motivo deben suspender sus medicamentos, a menos que así lo 

indique su médico

 Recuerda que seguir el tratamiento es fundamental para la mejoría del 

paciente
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Recomendaciones 

La recámara 

Se recomienda que la cama del paciente se encuentre en un lugar con buena 

ventilación e iluminación y a una altura aproximada de 70 cm desde el piso, para 

que pueda subir y bajar cómodamente. Para elevarla se pueden colocar ladrillos o 

bloques de madera debajo de las patas. 

En caso de que el colchón sea muy blando, se sugiere colocar una tabla de 

madera entre el colchón y la base de la cama. 

 

Prevención de las úlceras (llagas) 

 
Los pacientes que pasan mucho tiempo sentados o acostados en la cama, con 

frecuencia sufren de llagas en la piel. Las zonas de mayor riesgo son la región de 

la cadera, los glúteos y los talones. 

Para evitarlas es importante que el colchón que usen sea duro y procurar que la 

persona cambie de postura cada 2 horas. 

Al mover a la persona, se recomienda hacerlo por el lado afectado, cuidando de 

que no estire el brazo, ya que eso podría ocasionar debilidad del músculo del 

hombro y una posible subluxación. 

Se necesitan 3 almohadas para ponerlas debajo de la cabeza, bajo los brazos y 

piernas. 

Es importante evitar pliegues en las sábanas y ropa del paciente, así como el 

contacto de la piel con ropa húmeda y plásticos. 

El estar tanto tiempo en un sitio vuelve la piel más sensible, por lo que se debe 

mantener lubricada con cremas hidratantes o aceite de almendras. 

Ante la aparición de rozaduras y llagas, es importante visitar al médico. 
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Levantarse de la cama y del asiento 

 
Al levantarse, el paciente deberá flexionar las rodillas, pasar el brazo exterior por 

delante del cuerpo hacia el lado del brazo de apoyo y dejar caer las piernas fuera 

de la cama. Con el propósito de lograr mayor fuerza para levantarse y quedar 

sentado. 

Para sentarse, es conveniente que el paciente utilice una silla con respaldo alto y 

descansabrazos, lo que le ayudará al momento de pararse. 

Cuando se le ayude a levantarse, se sugiere que el paciente se agarre de la nuca, 

mientras se pasan los brazos por su espalda para brindarle más fuerza y 

seguridad. 

Cuando el paciente ya está de pie, es importante darle seguridad para caminar. A 

los pacientes con poca fuerza muscular, se les sugiere usar una férula de tobillo 

para compensar la falta de fuerza muscular y corregir posibles deformidades, así 

como andaderas y bastones. 

Para parálisis de brazo y mano 

 

Es importante encontrar la manera en que el paciente pueda realizar actividades 

cotidianas, con movimientos sencillos que eviten dolor, sobre todo en el hombro. 

Un problema frecuente de causa desconocida es la subluxación del hombro. Para 

su control, se usan férulas que ayudan a la posición del antebrazo y de la mano. 
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HISTORIA CLÍNICA 
 

DATOS PERSONALES: 

 
Nombre: J. G. L 

Edad: 38 años. 

Sexo: Masculino. 

Ocupación: Chofer de transporte público. 

Fecha de nacimiento: 20/09/1984. 

Estádo civil: Casado. 

Nacionalidad: Méxicano. 

Residencia actual: Badiraguato, Sinaloa, México. 

Grado de instrucción: Primaria terminada. 

MOTIVO DE CONSULTA: 

Valoración. 

ENFERMEDAD ACTUAL: 

Pasiente J. G. L sexo masculino de 38 años de edad, sin antecedentes previos de 

patología. Acudió a servicio de urgencias por cuadro de 10 días de evolución 

caracterizado por cefalea pulsátil de moderada intencidad (4/10), de predominio 

occipital, que se controló parcialmente con paracetamol. 

 
ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD ACTUAL: 

Desde hace dos años al Sr. J. G. L se le han estado hinchado los pies. Previo que 

cuando llega a su casa pone los pies en alto después de bañarse. 
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ANTECEDENTES PERSONALES: 

Hábitos tóxicos: (Preguntados y negados). 

Tabaco: (preguntados y negados). 

Refrescos embotellados: Coca-Cola (2 litros por día). 

Infusiones: (Preguntados y negados) 

Chatarra: Sabritas (4 por semanas). 

 
 

HÁBITOS FISIOLÓGICOS: 

Alimentación: Realiza 2 comidas al día, pero no durante sus horas correspondidas. 

Diuresis: Se levanta dos o tres veces por la noche al baño a hacer pipi. 

Sexualidad: Casado y 3 hijos. 

Catarsis: Normal. 

ENF. DE LA INFANCIA: 

Sin antecedentes. 

 
ENFERMEDADES: 

Pasiente diagnóstica 24 horas después de su ingreso cursa con nuevo evento de 

cefalea muy intensa (10/10) acompañada de náusea y acúfenos, por lo que acude 

a valoración con especialista quien detecto TA:180/100 mmHg, le indicó 

antihipertensivo calcioantagonista y ketorolaco. 

 
Respiratorio: Sin datos patológicos aparentes. 

 
 

Gastrointestinales: Sin datos patológicos aparentes. 

 
 

Nefrourologicos: Sin datos patológicos aparentes. 

 
 

Neurológicos: Sin datos patológicos aparentes. 

 
 

Hematológicos: Sin datos patológicos aparentes. 



Universidad del sureste 12 

 

 

 

GINECOLÓGICOS: 

 
G: P: A: C: 

 
 

Mac: 

 
 

Fum: 

 
 

Menarca: 

 
 

Menopausia: 

 
 

INFECTOLOGICOS: 

Sin datos patológicos aparentes. 

 
 

ENDOCRINÓLOGICOS: 

Sin datos patológicos aparentes. 

 
 

ALÉRGICOS: 

Paciente relata ser alérgico al consumo de carne de cerdo y picaduras de avispas. 

 
 

SOCIOECONÓMICO/EPIDEMILOGICOS: 

Habita vivir en una casa de renta, (la casa que renta cuenta con todos los cervicios 

públicos, se comunica vía telefónica con amigos y familiares, con línea de 

prepago, aún que es una casa pequeña, cuenta con 2 cuartos, 1 baño y medió 

para el haceo personal. 

Vive con su esposa y tienen 3 hijos. 
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ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: 

Padre sin datos de patología alguna. 

Madre con datos de hipertensión desdé hace algunos años. 

EXÁMEN FÍSICO: 

TA: 150/90 FC: 50x1 FR: 35x1 T: 35.7° 

Peso: 65 Kg Altura: 1.50 

 
 

Imprecision general: bueno estado general. 

 
 

Constitución: longilenio. 

 
 

Fácies:Normal. 

 
 

Actitud: Decúbito dorsal. 

 
 

Decúbito: Decúbito dorsal activo. 

 
 

Piel, faneras y tejido célular subcutáneo: 

 
 

Aspectos: Piel color morena. 

 
 

Lesiones: Sin datos patológicos aparentes. 

 
 

Tejido célular subcutáneo: 

No infiltrado, prominencias óseas visibles, no presenta edemas , enfisema celular 

Subcutáneo , linfomas subcutáneo, nódulos, paniculo adiposo no es abundante. 

 
INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS: 

Aparato digestivo: Presenta xerostomia (boca seca) 

Mayormente lo presenta por las tardes. 
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Aparato cardiovascular: Presenta problemas en el ritmo cardíaco (arritmias) desde 

aproximadamente 6 años. 

 
Aparato respiratorio: Presenta dolor toraxico tipo isquémico, que se 

Exacerba con dolores en el miembro izquierdo, mayor mente se da por las tardes. 

 
 

Aparato urinario: Presenta dolor urinario al momento de hacer pipi, y en su 

momento presenta ardor, ocasionalmente se presenta por las mañanas y tardes, 

aún que el mayor ardor se presenta por las tardes. 

 
Aparato genital: Preguntados y negados. 

 
 

Aparato hematológico: Preguntados y negados. 

 
 

Sistema endocrino: Presenta nerviosismo, se presenta en casos especiales, cómo 

cuando entra en discusión con personas o cuando tiene un mal día. 

 
Sistema ostemuscular: Preguntados y negados. 

Sistema nervioso: Presenta molestías al respirar, cuando entrá en desesperación 

o cuando se siente muy cansado, ocasionalmente esto se presenta a medio día. 

 
Sistema sensorial: Preguntados y negados. 

 
 

Psicosomatico: paciente indica tener ansiedad esto ocurren cuando me siento 

estresado. 

 
EXPLORACIÓN POR REGIONES: 
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CABEZA: 

Cara y craneo. Normocerfalo, tamaño normal, simétrica, sin 

Lesiones en piel y cuero cabelludo. Las palpaciónes en la cabeza se escuchan 

Normales, no sé palpa hundimientos craneales. 

 
Cuero cabelludo: Muy bien hidratado, sin lesiones y cicatrices, con seborrea. 

 
 

Región frontal: Tamaño normal, simétrica, sin lesiones. Región orbital: Cejas 

palpables completás, ojos simétricos y grandes. Movimientos oculares sin 

limitaciones, pupilas reactivas. 

 
Región orofaringe: Boca con labios lisos, simétricos, integrados, presenta caries 

dentales. 

 
Oídos aparentemente normales. 

 
 

CUELLO: Cuello cilindro, glándula tiroidea de 

Tamaño normal, sin lesiones aparentes. 

 
TÓRAX: Tóraxa simétrico expansión pulmonar normal, normolineo con 

Movimientos de amplexion y amplexacion, normal. 

 
Percusión: Sonoridad pulmonar normal, Sin ruidos externos. 

 
 

ABDOMEN: Simétrico, pulsacion de la aorta visible , piel 

 
 

Con coloración normal, blando depresible con peristalsis normal, no datos de 

irritación peritoneal. 

 
Palpación: No hay presencia de masa ni hernias. 
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MIEMBROS: Brazos simétricos, manos simétricas igual que piernas simétricas, 

tamaños normales. 

 
GENITALES: No permite valoración. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 

PROCESO DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA 
 

VALORACIÓN DIAGNÓSTICO PLANEACIÓN 

EL PACIENTE PRESENTA 
PROBLEMAS EN LA 
MOVILIDAD YA ES INGRESADO 
CON PROBLEMAS DE LA 
MOVILIDAD 
ESPECÍFICAMENTE DEL LADO 
DERECHO.  

DOMINIO 4 CRITERIOS DE RESULTADOS 
ACTIVIDAD/REPOSO CLASE (NOC) 
2 ACTIVIDAD EJERCICIO 

 

DOMIO: I SALUD FUNCIONAL CLASE: C: MOVILIDAD CODIGO 0085 
CRITERIO DE RESULTADO: 

DETERIORO DE LA 
MOVILIDAD FISICA R/C 

DISMINUCION DE FORTALEZA 
MUSCULAR E/P 

INDICADOR: 
020815: 
INTEGRIDAD 
OSEA DE LA 
EXTREMIDAD 
020803 
MOVIMIENTO 
MUSCULAR 
020804 
MOVIMIENTO 
ARTICULAR 

PUNTUACIÓN INICIAL*: 3 
MODERADAMENTE 
COMPROMETIDO 

PUNTUACIÓN DIANA*: 
3 MODERADAMENTE 
COMPROMETIDO- 5 NO 
COMPROMETIDO 

ALTERACIONES EN LA   

MARCHA, DISMINUCION DE   

HABILIDADES MOTORAS   

GRUESAS E INESTABILIDAD   

POSTURAL   



 

 

 

 

INTERVENCIONES 
(NIC)/GPC* 

FUNDAMENTACIÓN DE LAS INTERVENCIONES EVALUACIÓN 

DOMINIO I FISIOLOGICO 
BASICO 

CLASE: A CONTROL DE ACTIVIDAD  Y EJERCICIO CRITERIO DE RESULTADO: 

  INDICADOR: 3 PUNTUACIÓN FINAL: 5 

INTERVENCION GENERAL: 
00226 TERAPIA DE EJERCICIO: 
CONTROL MUSCULAR 
0224 TERAPIA DE EJERCICIO: 
MOVILIDAD ARTICULAR 

 UTILIZAR ESTIMULOS TACTILES Y/O PERCUSION 
PARA MINIMIZAR EL ESPASMO MUSCULAR 

 REMITIR A LA FISIOTERAPIA Y/O TERAPIA 
OCUPACIONAL PARA LOS EJERCICIOS DE 
ENTRENAMIENTO DE HABITUACION VESTIBULAR 

 DETERMINAR LA CAPACIDAD DEL PACIENTE PARA 
PARTICIPAR EN ACTIVIDADES QUE REQUIERAN 
EQUILIBRIO 

 

ESTE CUIDADO ES IMPORTANTE PORQUE EL 
EJERCICIO TERAPÉUTICO INFLUYE DE FORMA 
POSITIVA EN NUESTRO CUERPO, YA QUE INCIDE EN 
MUCHOS ASPECTOS: MEJORA EL SISTEMA 
CARDIOVASCULAR, DISMINUYENDO EL RIESGO DE 
PATOLOGÍAS Y FAVORECIENDO LA CIRCULACIÓN. 
INFLUYE DE FORMA POSITIVA EN EL SISTEMA 
NERVIOSO, MEJORANDO LA COORDINACIÓN, EL TONO 
MUSCULAR Y EL DOLOR 

CON LAS INTERVENCIONES 
SE PRETENDE QUE EL 
PACIENTE PUEDA 
RECUPERAR LA MOVILIDAD 
CON FISIOTERAPIA 

3 MODERADAMENTE 
COMPROMETIDO- 5 NO 
COMPROMETIDO 
EL PACIENTE REFLEJA 
MEJORIA Y LAS 
INTERVENCIONES HAN SIDO 
DE GRAN AYUDA 



 

 

 

 

 
 

VALORACIÓN DIAGNÓSTICO PLANEACIÓN 
EL PACIENTE PRESENTA 
PROBLEMAS A LA HORA DE 
SU INGESTA DE SUS 
ALIMENTOS  

DOMINIO II DETERIORO DE LA 
DEGLUCION CLASE 1 

DESEQUILIBRIO 
NUTRICIONAL: INGESTA 

CRITERIOS DE RESULTADOS 
(NOC) 

DOMIO: II SALUD CLASE: K (DIGESTION Y NUTRICION) 

INFERIOR A LAS 
NECESIDADES 

FISIOLOGICA  

CRITERIO DE RESULTADO: CODIGO: 00002 
 

DESEQUILIBRIONUTRICIONAL: 
INGESTA INFERIOR A LAS 
NECESIDADES R/C INGESTA 
INSUFICIENTE DE ALIMENTOS 
E/P DEBILIDAD DE LOS 
MUSCULOS NECESARIOS 
PARA LA DEGLUCION, 
DEBILIDAD DE LOS 
MUSCULOS NECESARIOS 
PARA LA MASTICACION E 
INCAPACIDAD PERCIBIDA 
PARA INGERIR COMIDA 

INDICADOR: 
OBJETIVOS 
GENERALES 
1013: ESTADO DE 
DEGLUCION FASE 
FARINGEA 
OBJETIVO 
ESPECIFICO 
101106 MANTIENE 
LA CABEZA 
RELAJADA Y EL 
TRONCO ERECTO 
101114 
ACEPTACION DE 

PUNTUACIÓN INICIAL*: 1 
GRAVEMENTE 
COMPROMETIDO 

PUNTUACIÓN DIANA*: 
MANTENER A 1 
GRAVEMENTE 
COMPROMETIDO – 
AUMENTAR A 3 
MODERADAMENTE 
COMPROMETIDO 

 LA COMIDA   

 101115   

 ACEPTACION DEL   

 VOLUMEN   

 101104   

 INCOMODIDAD   

 CON LA   

 DEGLUCION   



 

 

 

 

INTERVENCIONES 
(NIC)/GPC* 

FUNDAMENTACIÓN DE LAS 
INTERVENCIONES 

EVALUACIÓN 

DOMINIO 1 FISIOLOGICO 
BASICO 

 CRITERIO DE RESULTADO: 

CLASE: D APOYO NUTRICIONAL  INDICADOR: PUNTUACIÓN FINAL: 

CODIGO:1056 
ALIMENTACION 
ENTERAL POR 
SONDA 

 INSERTAR SONDA NASOGASTRICA,NASOUDENALO 
NASOYEYUNAL DEACUERDO CON EL PROTOCOLO 
DEL CENTRO

 OBSERVAR SI LA COLOCACION DE LA SONDA ES 
CORRECTA INSPECCIONANDO LA CAVIDAD BUCAL, 
COMPROBANDO SI HAY RESIDUOS GASTRICOS O 
ESCUCHANDO DURANTE LA INYECCION Y 
EXTRACCION DEL AIRE SEGÚN EL PROTOCOLO 
DEL CENTRO

 OBSERVAR SI HAY PRESENCIA DE SPNIDOS 
INTESTINALES CADA 4-8 HORAS, SEGÚN 
CORRESPONDA.

 VIGILAR EL ESTADO DE LIQUIDOS Y ELECTROLITOS

 ANTES DE CADA ALIMENTACION INTEEMITENTE, 
COMPROBAR SI HAY RESIDUOS

 OBSERVAR SI HAY SIGNO DE EDEMA Y 
DESHIDRATACION

EL SONDAJE NASOGÁSTRICO ES UNA TÉCNICA 
QUE CONSISTE EN LA INTRODUCCIÓN DE UNA 
SONDA DESDE UNO DE LOS ORIFICIOS NASALES 
HASTA EL ESTÓMAGO. SE EMPLEA EN AQUELLOS 
PACIENTES QUE CONSERVAN EL PERISTALTISMO 
INTESTINAL PERO QUE NO SON CAPACES DE 

INGERIR LOS ALIMENTOS POR VÍA ORAL, DE 
IGUAL MANERA PARA VERIFICAR LA CORRECTA 

COLOCACIÓN DE LA SONDA HAY QUE UTILIZAR 
LAS SIGUIENTES TÉCNICAS: A. ASPIRAR CON UNA 
JERINGA ASEPTO A TRAVÉS DE LA SONDA; LA 
APARICIÓN DE CONTENIDO GÁSTRICO SERÁ 
INDICADOR DE LA POSICIÓN CORRECTA 

GRAVEMENTE 
COMPROMETIDO 
EL PACIENTE SE 
ENCUENTRA EN UN 
ESTADO DE 
DESEQUILIBRIO EN 
EL PATRON 
NUTRICIONAL SE 
ESPERA LOGRAR 
UNA BUENA 
ALIMENTACION SIN 
COMPLICACIONES 

EL PACIENTE 
REFIERE UNA 
CALIFICACION FINAL 
DE 5 GRAVEMENTE 
COMPROMETIDO 
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VALORACIÓN DIAGNÓSTICO PLANEACIÓN 
EL PACIENTE PIERDE MUCHA 
FUERZA PARA CAMINAR Y 
HACER EJERCICIO, TAMBIEN 
PIERDE FUERZA EN LOS 
MÚSCULOS  

DOMINIO 4 
ACTIVIDAD/REPOSO 
CLASE II 

CRITERIOS DE RESULTADOS 
(NOC) 

DOMINIO: I SALUD FUNCIONAL CLASE: C MOVILIDAD ACTIVIDAD/EJERCICIO 
DETERIORO DE LA MOVILIDAD CRITERIO DE RESULTADO: 
EN LA CAMA 
DETERIORO DE LA 
MOVILIDAD EN LA CAMA RC 
FUERZA MUSCULAR 
INSUFICIENTE E/P DETERIORO 
DE LA HABILODAD PARA 
CAMBIAR DE POSICION POR 
SI MISMO EN LA CAMA 

CODIGO: 0204 
CONSECUENCIA 
DE LA 
INMOVILIDAD: 
FISIOLOGICAS 
020401 ULCERAS 
POR PRESION 
020402 

PUNTUACIÓN INICIAL*:1 
GRAVEMENTE 
COMPROMERTIDO 

PUNTUACIÓN DIANA*: 
1 GRAVEMENTE 
COMPROMETIDO- 0 

 ESTREÑIMIENTO   

 020408   

 RETENCION   

 URINARIA   

 020415   

 ARTICULACIONES   

 CONTRAIDAS   



 

 

 

 

INTERVENCIONES 
(NIC)/GPC* 

FUNDAMENTACIÓN DE LAS INTERVENCIONES EVALUACIÓN 

DOMINIO: I FISIOLOGICO BASICO  CRITERIO DE RESULTADO: 
CLASE: C CONTROL DE INMOVILIDAD  INDICADOR: PUNTUACIÓN FINAL:0 
INTERVENCION GENERAL 
0844 CAMBIO DE POSICION 
NEUROLOGICO 
INT 

INTERVENCIONES ESPECIFICAS 

 COLOCAR EN POSICION TERAPEUTICA DESIGNADA 

 PROPORCIONAR APOYO ADECUADO PARA EL CUELLO 

 EMPLEAR UNA MECANICA CORPORAL CORRECTA AL 
COLOCAR AL PACIENTE 

 PROPORCIONAR UN COLCHON FIRME 

 MANTENER LA ALINEACION CORPORAL CORRECTA 

 COLOCAR CON EL CUELLO Y LA CABEZA ALINEADOS 

 COLOCAR EL CABECERO DE LA CAMA LO MAS BAJO 
POSIBLE 

 GIRAR EL CUERPO EN BLOQUE CADA 2 HORAS O CON MAS 
FRECUENCIA SEGÚN ESTE INDICADO 

 ESTABILIZAR LA COLUMNA DURANTE LOS CAMBIOS DE 
POSICION MANTENIENDOLA EN ALINEACION ANATOMICA 

 MONITORIZAR LESIONES CUTANEAS SOBRE LAS 
PROMINENCIAS OSEAS 

AL PREVENIR LAS ÚLCERAS POR PRESIÓN, EL PACIENTE GANA 
EN CALIDAD DE VIDA. LOS PROFESIONALES DE LA SANIDAD 
ASEGURAN QUE APROXIMADAMENTE UN 98% DE LAS ÚLCERAS 
POR PRESIÓN O ESCARAS SON EVITABLES. AHÍ RADICA LA 
IMPORTANCIA DE PREVENIR LAS ÚLCERAS POR PRESIÓN 
ADEMAS LAS DIFERENTES SUPERFICIES DE APOYO (P. EJ., 
CAMAS, COLCHONES, CUBIERTAS DE COLCHÓN Y 
ALMOHADONES) TIENEN COMO OBJETIVO ALIVIAR LA PRESIÓN 
Y SE UTILIZAN PARA AMORTIGUAR LAS PARTES VULNERABLES 
DEL CUERPO Y DISTRIBUIR LA PRESIÓN DE LA SUPERFICIE DE 
FORMA MÁS PAREJA 

SE PRETENDE 
LOGRAR PREVENIR 
LESIONES EN LA PIEL 
DEL PACIENTE 
MEDIANTE LOS 
CAMBIOS DE 
POSICIONES 

EL PACIENTE ESTA 
LEVEMENTE 
COMPROMETIDO 
PERO PRESENTA 
FACTOR DE RIESGO 
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VALORACIÓN DIAGNÓSTICO PLANEACIÓN 
EL PACIENTE CAE EN 
ESTADO DE CAMA Y PIERDE 
COMPLETAMENTE FUERZA Y 
MOVILIDAD DE CUERPOS Y 
MÚSCULOS PIERDE 
CAPACIDAD DE HIGIENE 

DOMINIO III ELIMINACION 
E INTERCAMBIO 
CLASE 5 AUTOCUIDADO 
DEFICIT DE 
AUTOCUIDADO USO DEL 
SANTARIO 

 

DEFICIT DE 
AUTOCUIDADO: USO DE 
SANITARIO R/C 
DETERIORO DE LA 
MOVILIDAD E/P 
DETERIORO DE LA 
CAPACIDAD PARA 
COMPLETAR LA HIGIENE 
ADECUADA TRAS LA 
EVACUACION, 
DETERIORO DE LA 
CAPACIDAD 
PARALLEGAR AL 
SANITARIO Y DETERIORO 
PARA LA CAPCIDAD 
SENTARSE EN EL 
SANITARIO 

CRITERIOS DE RESULTADOS 
(NOC) 

DOMIO: II SALUD FISIOLOGICA CLASE: F ELIMINACION 

CRITERIO DE RESULTADO: 

INDICADOR 
GENERAL: 
0503 
ELIMINACION 
URINARIA 
050312 
INCONTINGENCIA 
URINARIA 

PUNTUACIÓN INICIAL*: 1 
GRAVE 

PUNTUACIÓN DIANA*:1 
GRAVE- 5 NINGUNO 



 

 

 

 
INTERVENCIONES (NIC)/GPC* FUNDAMENTACIÓN DE LAS INTERVENCIONES EVALUACIÓN 
DOMINIO: 2 FISIOLOGICO 
COMPLEJO 

 CRITERIO DE RESULTADO: 
CLASE: B CONTROL DE LA 
EVACUACION 

 INDICADOR: 1 GRAVE PUNTUACIÓN FINAL:0 

0580 SONDA VESICAL  GARANTIZAR LA INTIMIDAD Y LA COBERTURA 
ADECUADA DEL PACIENTE 

 EMPLEAR ILUMINACION ADECUADA PARA LA 
VISUALIZACION CORRECTA DE LA ANATOMIA 

 INSERTAR UNA SONDA RECTA O CON BALON DE 
RETENCION SEGÚN CORRESPONDA 

 CONFIRMAR QUE LA SONDA SE INSERTE LO 
SUFICIENTE EN LA VEJIGA PARA EVITAR 
TRAUMATISMO DE LOS TEJIDOS URETRALES AL 
INFLAR EL BALON 

 CONECTAR EL CATETER URINARIO A LA BOLSA DE 
DRENAJE DE PIE DE CAMA O A LA BOLSA DE PIERNA 

 COLOCAR LA BOLSA DE DRENAJE POR DEBAJO DEL 
NIVEL DE LA VEJIGA 

 MANTENER UN SISTEMA DE DRENAJE URINARIO 
CERRADO Y NO OBSTRUIDO 

 MONITORIZAR LAS ENTRADAS Y SALIDAS 

 DOCUMENTAR LOS CUIDADOS, INCLUIDOS EL TAMAÑO, 
TIPO Y CANTIDAD DE RELLENO DEL BALON 

SE USAN PARA DRENAR LA VEJIGA, Y ES DE VITAL 
IMPORTANCIA PARA EVITAR INFECCIONES EN LA VEJIGA, LA 
COLOCACIÓN DEL SISTEMA DE DRENAJE URINARIO: LA BOLSA 
COLECTORA SIEMPRE DEBE ENCONTRARSE POR DEBAJO DEL 
NIVEL DE LA VEJIGA DEL PACIENTE, AUNQUE EL SISTEMA 
TUVIERA VÁLVULA, PARA EVITAR EL REFLUJO DE LA ORINA Y EL 
MECANISMO DE ASCENSIÓN INTRALUMINAL DE LOS 
MICROORGANISMOS A LA VEJIGA. 

SE ESPERA LOGRAR 
QUE EL PACIENTE 
TENGA UNA 
CORRECTA 
ELIMINACION 
MENDIANTE LA 
SONDA Y VER 
POSIBLES 
COMPLICACIONES U 
INFECCIONES QUE 
PUEDA PRESENTAR 

EL PACIENTE NO 
PRESNTA CAMBIOS 



 

 

 

NOTA DE ALTA 
 
Paciente J. G. L De 62 años de edad muere a causa de un derrame cerebral en el hospital regional de la ciudad de Villahermosa el día 
14 de octubre del 2022 a las 10:15 de la mañana.  
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