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Justificacion

La Enfermedad de Kawasaki (EK) es una enfermedad inespecifica y “poco
conocida en nuestro medio”’, en los Ultimos anos la EK ha sido considerada
como la cardiopatia adquirida mas comun durante la infancia, aumentando el
numero de casos y llegando a sobrepasar a la fiebre reumatica. Ambas patologias
cursan a futuro con complicaciones que llevan al paciente a realizar cambios en su
estilo de vida, las cuales son dificiles de aceptar, y si consideramos que el
paciente es pediatrico lo es aun mas, o por el contrario, no se toman las

precauciones necesarias, llevandolo a un desenlace fatal.

Se considera que el aumento de estad enfermedad es debido al desconocimiento
tanto de la patologia, asi como la falta de actualizacion del personal de salud que

dia con dia labora en los hospitales.

La presente revision de caso tratara de aportar los elementos mas destacados de
la EK asi como la evolucion, diagnostico y tratamiento, ademas de ofrecer al
personal de enfermeria un documento (til para el cuidado del paciente que cursa
con EK.

Objetivos

Reconocer el cuadro clinico de un paciente con enfermedad de Kawasaki para

establecer un diagnostico preciso y temprano e iniciar un cuidado de enfermeria

adecuado y oportuno a fin de evitar secuelas cardiacas.



ENFERMEDAD DE KAWASAKI (EK)

También conocida como sindrome ganglionar mucocutaneo. Se describio por
primera vez en Japon en 1967 por el Dr. Tomisaku Kawasaki. En los paises
desarrollados se ha transformado en la primera causa de enfermedad
cardiovascular adquirida en la infancia y se considera que ha venido a reemplazar
a la fiebre reumatica aguda como la principal causa de enfermedad cardiaca
adquirida en ninos (Coronel 2005, Banfi2001, Goldman 2002, Luis 2001, Tori
2002, Stanford 1991, Gonzalez 1991, Vizcaino 1991, Braunwald, 2004, Fuster,
2002, Attie 1993, Meissner 2003, Rodriguez 2002, Sanchez 1986, Eagle 1991).

El sindrome mucocutaneo es una vasculitis aguda multisistémica que afecta a
vasos de pequeno y mediano calibre con predileccion de las arterias coronarias.
Su etiologia es desconocida, la presentacién clinica y la epidemiologia de la
enfermedad sugieren un origen infeccioso sefalando algin agente patdgeno de
tipo viral o bacteriano como agente causal, haciendo hincapié en el retrovirus que
causa disminucion de linfocitos T8 y la elevacion de los linfocitos T4 observados
en la fase aguda y subaguda de la enfermedad, esta relacion inversa se ha visto
en pacientes con sindrome de inmunodeficiencia adquirida. El uso previo de
detergentes y shampoo especiales para el lavado de alfombras se ha relacionado
con Enfermedad de Kawasaki (EK), asi como la exposicion a los antigenos de
acaros del polvo doméstico o a los acaros vivos que actian como vectores de
microorganismos. En la actualidad las investigaciones se dirigen a los
superantigenos bacterianos. La hipotesis mas aceptada se debe a toxinas
proteicas bacterianas que actian como superantigenos, las toxinas se absorben a
través de la mucosa inflamada y estimula las células mononucleares locales para
que produzcan citocinas proinflamatorias que a su vez provocan la fiebre y en ia

que ademas se atacan los vasos del propio organismo, produciendo una



inflamacion de las arterias. Esta inflamacion afecta en la fase inicial al endotelio,
después de la primera semana se propaga a la capa media de las arterias con
destruccion de su estructura elastica y produccion de aneurismas, lo que facilita
que se formen trombos en dichos sitios que obstruyen las arterias y producen
infarto del miocardio (Coronel 2005, Luis 2001, Stanford 1991, Fernandez 2000,
Gonzalez 1991, Myyng 2003, Ambriz 2000, Fukunishi 2000, Attie 1993, Meissner
2003, Rodriguez 2002, , Eagle 1991).

La EK afecta en un 80% a nifios menores de cinco afos de edad, el 50% son
menores de dos anos, siendo excepcional en niios mayores de 12 anos, su
incidencia en varones es de 1.5 a 1 con respecto al sexo femenino al igual que la
mortalidad; afecta a nifios de todas las razas y grupos étnicos, el nimero de
casos varia en cada pais en su mayoria en Japén y en aquellos paciente que
cuentan con ancestros asiaticos. La incidencia anual de EK en Japon es de 95
casos por cada 100.000 menores de 5 afos. Afecta preferentemente a la clase
media y alta y su prevalencia aumenta en los picos estacionales de invierno y
primavera. La incidencia de EK entre hermanos es mayor que en la poblacion
general (Alva 1995, Stanford 1991, Gonzalez 1991, Myyng 2003, Ambriz 2000,
Fernandez 2000, Machado 2002, Banfi 2001, Attie 1993).

La EK se manifiesta como un sindrome febril en la nifiez temprana; se caracteriza
por un cuadro clinico que incluye fiebre alta en picos, irritabilidad, cambios en los
miembros, entre otras que se describirAn mas adelante. Hasta el momento no
existen pruebas de laboratorio especificas para detectar el sindrome por lo que el
diagnéstico es puramente clinico basado en una serie de criterios (Gonzalez
1991, Rodriguez 2002).

Aunque es excepcional se presentan casos de recidivas generalmente después de

3 meses del episodio inicial, tras regresar la velocidad de sedimentacion



glomerular (VSG) y normalizarse el recuento plaquetario, por ello se concluye que
€s una recurrencia de la enfermedad; en estos casos la afeccion cardiaca es mas

frecuente y generalmente sucede en japoneses.

La forma tipica de la enfermedad se clasifica en tres fases de duracion variable:
aguda, subaguda y de convalescencia. Cada fase de la enfermedad se caracteriza

por sintomas y signos tipicos.

Fase febril aguda. A partir de los primeros 10 dias. Caracterizada por fiebre alta en
picos 38-40°C, que no responde a tratamiento, erupcion, adenopatias, eritema o
edema periférico, conjuntivitis y enantema. Se complica con la presentacion de
perivasculitis aguda de arterias de pequefo calibre, afectando a las arterias
coronarias principales, ademas de pericarditis, miocarditis, artritis, insuficiencia

mitral, insuficiencia cardiaca, meningitis e iridociclitis.

Fase subaguda. Con duracion de 11 a 25 dias tras el inicio de la fiebre, se
caracteriza por trombocitosis, descamacion y resolucion de la fiebre. La
panvasculitis afecta las tres capas de la pared arterial produciendo dilatacion
aneurismastica de las arterias coronarias principales en el 10 al 40% de los
pacientes asi como formacion de trombos.

Fase de convalecencia. Fase en la que hay mayor riesgo de complicaciones
graves. Dura de 28 a 31 dias, tiempo en el que la elevacion de la velocidad de
sedimentacion globular y el recuento plaquetario regresan a la normalidad.
Durante esta fase desaparecen poco a poco los signos clinicos. Los aneurismas
pueden resolverse o persistir. Se produce recanalizacion, fibrosis, cicatrizacion y
en ocasiones calcificacion de las arterias coronarias, lo que a la larga se traducira
en miocarditis, infarto del miocardio o ruptura de aneurismas (Gonzalez 1991,
Vizcaino 1991, Coronel 2005, Fernandez 2000, Attie 1993, Sanchez 1986, Eagle
1991).



La EK puede acompanarse de irritabilidad en el 100% de los casos, cambios de

humor, artralgias, meningitis aséptica, neumonitis, uveitis, disuria, piuria esteéril,

otitis, hepatitis, aumento de las trasaminasas, hidrocele, miositis, diarrea, dolor

abdominal, hepatomegalia, ictericia.

Los siguientes datos son de importancia en el estado del paciente y su evolucion:

il

Auscultacion cardiaca (soplo, galope, tonos apagados).

. Datos al ECG (prolongacion de PR-QT, ondas Q anormales, segmento

ST anormal, arritmias, taquicardia).

Datos radiologicos (cardiomegalia).

Ecocardiograma modo M y bidimensional sirven para detectar
alteraciones en la funcion ventricular (dilatacion e hipertrofia de
cavidades, derrame pericardico, aneurismas de arterias periférics,

angina o infarto del miocardio).

Sangre periférica: leucocitosis, neutrofilia, trombocitosis > 450.000/mm3,
con pico de 650,000-2.000.000/MM3, elevacién de eritrosedimentacion,
proteina C reactiva (PCR) positiva, siendo mayor en los dias previos al
décimo dia de la enfermedad, hipoalbuminemia, elevacién de alfa 2-
globulina, leve descenso de niveles de hemoglobina y eritrocitos,
hipertriglicemia, concentraciones bajas de HDL, elevaciéon de enzimas
cardiacas TGO, TGP, bilirrubinas.

Aumento en la velocidad de sedimentacién, a1-antitripsina.



7. Pleocitosis moderada en LCR.

8. Orina: proteinuria, leucocituria, piuria esteéril.

9. Aparato respiratorio: tos, rinorrea, infiltrados radiologicos.

10.Neurolégico: trastornos de conciencia, paralisis facial, paralisis de

extremidades.

Otros sintomas menos significativos e inespecificos son los que afectan el
corazon: miocarditis, pericarditis, endocarditis con valvulitis y cardiopatia
isquémica. Menos importantes; diarrea, artralgias o artritis, meningitis aséptica,
ictericia, colecistitis, uretritis y neumonia ( Coronel 2003, Gonzalez 1991, Vizcaino
1991, Ambriz 2000, Myyng 2003, Fukunishi 2000 Rodriguez 2002, Fernandez
2000, Rodriguez 2002, Braunwald, 2004, Rodriguez 2002, Sanchez 1986).

Los criterios clinicos para el diagnoéstico propuestos por Kawasaki y utilizados en

la actualidad son:

Fiebre persistente con picos de 38 hasta 40°C, durante cinco dias o mas que no
responde a antibioticos (95%).
La presencia de cuatro de las cinco condiciones siguientes:

1. Hiperemia conjuntival bilateral sin exudado. Al examinar con lampara de
hendidura muestra una ligera uveitis anterior en un 80% de los casos. Esto
ayuda a diferenciar en forma temprana la enfermedad e Kawasaki de otros
padecimientos exantematicos. Aparece entre 2 y 4 dias siguientes al inicio
de la fiebre y remite en 1 semana en un 99%. (Ver Fig. 1).

2. Cambios en la boca y labios: lengua aframbuesada, enrojecimiento difuso

de la cavidad oral, eritema rojo brillante que a los tres dias evoluciona con



agrietamiento, fisuras y sangrado labial. Se observaenel 4 6 5 diay
persiste de 2 a 4 semanas (90%). Ver Fig.

Fig. 1 Se muestran algunos de los criterios clinicos de EK como la hiperemia conjuntival bilateral sin exudado y los
cambios que sufre la mucosa oral.

4. Exantema polimorfo en tronco sin vesiculas ni costras. Aparece al 5 6 6to
dia del comienzo de la enfermedad. Puede ser escarlatiniforme,
urticariforme o multiforme (92%) y afectar cara, tronco y extremidades. (Ver
fig. 2)

5. Adenopatias cervicales agudas no supurativas e indoloras, mayores de
1.5cm de diametro. Desaparece al ceder la fiebre (75%).

6. Cambios en las extremidades periféricas como edema o eritema de manos
(Ver. Fig. 2) pies o de ambos, asi como descamacion de pulpejos en
palmas y plantas de manos y pies. Inicia al finalizar la primera semana (75-
94%). Coronel 2005, Gonzalez 1991, Vizcaino 1991, Myyng 2003, Ambriz



2000, Rodriguez 2002, Barone 2000, Femandez 2000, Machado 200,
Braunwald, 2004, Attie 1993, Rodriguez 2002, Sanchez 1986, Eagle 1991).

Fig. 2 Se presenta el exantema en tronco y extremidades de un paciente con EK.

El sindrome de kawasaki atipico o incompleto es una categoria usada para
describir a aquellos pacientes que desarrollan arteriopatia coronaria detectada por
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ecocardiograma sin criterios clinicos estrictos, 6 que tienen anormalidades de
laboratorio compatibles y ninguna otra explicaciéon a su enfermedad, esta forma de
EK es cada vez mas frecuente, y se observa especialmente en nifios menores de
un ano y mayores de cinco, que son los mas expuestos a hacer complicaciones
vasculares. Entre el 20 al 60% de los nifios con dafo coronario no presentaron el
cuadro tipico de la enfermedad, lo que se traduce a un retraso en el diagnéstico y
un deterioro cardiaco a futuro (Ambriz 2000, Banfi 2001, Michie 2000, Meissner
2003).

Se necesita realizar examenes de estrés seriados con técnicas radioisotopicas
para determinar la necesidad de efectuar un angiografia coronaria o
intervenciones por cateterismo como el stent endovascular o cirugia coronaria de

by-pass.

La ecocardiografia Doppler color es el instrumento diagnostico de eleccién para
establecer las anormalidades coronarias iniciales y su objetivo es identificar la
progresion o regresion de los aneurismas, detectar oclusién proximal o distal al
aneurisma, asi como evaluar la funcién ventricular y la participacion valvular. Los
aneurismas se producen generaimente después de la segunda semana y no se
producen después de los 60 dias. En aneurismas no gigantes el ECO debe
realizarse cada mes: si hay regresion del aneurisma, cada 6 a 12 meses; si por el
contrario, el aneurisma es gigante, debera realizarse ECO cuando sea necesario
segun la evolucion y tomar un ECG para establecer correlacion entre ambos. El
seguimiento ecocardiografico seriado debera iniciarse entre 10 y 14 dias iniciada
la enfermedad. Cabe senalar que aunque los aneurismas desaparecen, estas
arterias no tienen respuesta a estimulos para producir vasodilatacion o
vasoconstriccion (Alva 1995, Gonzalez 1991, Vizcaino 1991, Banfi 2001,
Machado 2002, Braunwald, 2004, Attie 1993).
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Los aneurismas son considerados pequenos cuando miden menos de Smm de
diametro interno, medianos cuando su diametro va de 5 a 8mm o gigantes cuando
el diametro interno es mayor a 8mm, que son los de peor prondstico ya que a
menudo son los que desarrollan trombosis, estenosis progresiva, oclusion,
tamponamiento cardiaco por la rotura, infarto de miocardio y muerte subita (Alva
1995, Stanford 1991, Génzalez 1991, Banfi 200, Braunwald, 2004).

Fig. 3 Se observa el grado de dilatacién que puede llegar a sufrir los vasos coronarios con la EK.

La obstruccion coronaria ocurre regularmente dentro de los 4 afnos siguientes del
inicio de la enfermedad. El 41.7% de obstruccion se observa en la arteria
coronaria derecha y el 15.4 % en la coronaria izquierda. En aneurismas gigantes
el 46% sufren de estenosis coronaria. La incidencia de aneurismas sistémicos es
de 2.2%, de enfermedad valvular del 1.2% de enfermedad cardiaca isquémica el

4.7% y de infarto de miocardio el 1.9%.



La coronariografia no debe ser una exploracién de rutina, se indica en pacientes
con aneurismas gigantes o multiples, con signos eléctricos de isquemia en reposo
o desencadenados por prueba de esfuerzo y en pacientes infartados. La
clasificacion de las arterias coronarias usada en el Coronary Artery Surgery Study,
Takahashi define los aneurismas arteriales coronarios registrados por angiografia
como localizados o difusos. Los aneurismas localizados, confinados a un
segmento arterial, se subclasifican en fusiformes (forma de huso) o saculares. Los
aneurismas difusos que afectan a mas de un segmento y pueden ser ectasicos
(dilatados) o segmentados (mdultiples dilataciones unidas por segmentos normales

o estendticos.

Coronariografia Anticoagulacion Trombosis

Y

Fig. 3. Trombosis (D). Desaparicion del trombo con anticoagulacion (E). Arteriografia coronaria (F)

El compromiso maximo de las arterias coronarias ocurre dentro de las 6 y 8
semanas posteriores al inicio de la fiebre.

La persistencia de los aneurismas es de un 72% luego de un afio y de un 41% a
los 5 anos de seguimiento. La regresion de ellos depende de la severidad de los
mismos, de la rapidez del diagnostico y del tratamiento inicial. El 80% de los
aneurismas coronarios pequenos o medianos regresionan dentro de los primeros
5 afnos, mientras que los aneurismas gigantes no lo hacen. Hay aneurismas
gigantes que persisten sin causar fenémenos obstructivos por mas de 10 anos,

generalmente se localizan en la coronaria izquierda.



La mayor parte de las muertes ocurren en la tercera o cuarta semana de la
enfermedad. Otros ninos mueren a consecuencia de infarto miocardico.

Ninguna de las caracteristicas de la EK es patognomoémica, por lo que se requiere
de un diagnostico diferencial con escarlatina, sarampion, infeccion estreptocécica,
rubéola (Tori 2002, Meissner 2003).

El uso de la deteccién rapida de adenovirus en secreciones nasofaringeas puede
ser de utilidad en aquellos casos en los que resulta dificil la distincion de EK con

infeccion aguda por adenovirus.

El manejo de la EK ha sido muy debatido. Durante la fase aguda el tratamiento
inicial se orienta a reducir la inflamacion, principalmente de arterias coronarias y el
miocardio, posteriormente se intenta prevenir la trombosis coronaria, por inhibicion
de la agregacion plaquetaria (Coronel 2005, Stanford 1991, Goénzalez 1991,
Vizcaino 1991, Myyng 2003, Ambriz 2000, Banfi 2001, Rodriguez 2002,
Fukunishi 2000, Fernandez 2000, Machado 2002, Braunwald, 2004, Attie 1993,
Meissner 2003, Rodriguez 2002, Eagle 1991, Sanchez 1986).

Tratamiento en la enfermedad de Kawasaki

Fase aguda:

« Gammaglobulina 2 g/kg, dosis unica, intravenosa, por 10-12 horas. El
esquema de tratamiento previo se manejo con dosis de 400mg/kg/dia

durante 4-5 dias consecutivos, en nifios de cualquier edad.



Esquemade IGIV  Dosis Resultado

total
Dosis multiples <1g Negativo
Dosis multiples 1,2-2g Favorable
Dosis Unica 1g Relativo™
Dosis unica 29 Favorable

« Aspirina 80-100 mg/kg/dia en 3-4 dosis por 10-15 dias.

Fase convaleciente en casos no complicados:

» Aspirina 3-5 mg/kg, 1 vez al dia por 8 semanas o hasta que las plaquetas

vuelvan a la normalidad.
Enfermedad arterial coronaria:
» Aspirina 3-5 mg/kg 1 vez al dia por 6-8 semanas.
Enfermedad persistente:
« Gammaglobulina 2-3 g/kg, dosis tnica, intravenosa en 10-12 horas. Hasta 3
dosis cada 5 dias.
« Metilprednisolona 30 mg/kg/dia, 3 dias. ( aumenta agregacion plaquetaria)
Casos refractarios:
« Metilprednisolona 30 mg/kg/dia, 3 dias, 2 dosis, con intervalo de una

semana.

« Ciclosporina 3 mg/kg, 3 veces al dia, hasta desaparecer la fiebre.



Pacientes sin anomalias de arterias coronarias
« No antiagregantes plaquetarios, tres meses después de iniciada la EK
« No restringir actividad fisica
« Evaluacion cardiaca y ECG cada 2-3 afos
Paciente con aneurisma coronario gigante
« Aspirina 3-5mg/kg/dia en forma indefinida

« Tratamiento con anticoagulante oral o subcutaneo durante los 2 primeros

anos.
» Evaluacion cada 6 meses ECG, ecocardiograma, prueba de esfuerzo,
angiografia inicial y cada que la evaluacion reporte alteraciones.
Pacientes con isquemia miocardiaca cronica:

« Angioplastia transluminal.

« Cirugia para colocacion de puentes coronarios.

El 80-90% de los pacientes responde al tratamiento médico, reduciendo la fiebre y
lo mas importante las complicaciones cardiacas. La aspirina se utiliza como
terapia estandar, por su efecto antiinflamatorio y antitrombotico, pero no disminuye

el numero de aneurismas arteriales coronarios en los pacientes.

La gammaglobulina intravenosa destaca por su efecto en el bloqueo de las

citocinas y anticuerpos sobre las células endoteliales de la pared vascular.
Debe tenerse en cuenta que en los nifios tratados con inmunoglobulina IV,

las vacunaciones contra rubéola, sarampion y parotiditis deben retrasarse ya

que no serian efectivas. De no administrarse IGIV se desarrollara dilatacion
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arterial coronaria o aneurismas en 15 a 20% de los nifios afectados. Solo un
61% de los pacientes recibieron tratamiento con IGIV el dia 10 6 antes del
inicio de la enfermedad esto fue publicado en un estudio que realizo

Stockheim y colab.

El uso combinado de IGIV y ASA ha constituido la base del tratamiento de EK
durante casi 20 anos. Los corticosteroides segln estudios realizados tienen
mayores efectos perjudiciales que benéficos ya que aumentan el riesgo de

arteriopatia coronaria.

Los pacientes con EK que persisten con fiebre después de 48 horas de la
administracion IGIV se consideran casos “no reaccionadores” a 1GIV, plantean un
dilema clinico importante porque la fiebre prolongada es un factor de riesgo de
arteriopatia coronaria mas grave. Los datos limitados y no controlados, sugieren
que estos nifos se benefician con dosis adicionales de IGIV, pero se han descrito
complicaciones después de recibir grandes dosis de esta como |C por aumento de
volemia y meningitis aséptica ( Tori 2002).

Segun los parametros de Fukunishi y col. que sirven para identificar al momento
del ingreso, que pacientes no tendran una respuesta adecuada a la IGIV a dosis
habituales. Los pacientes que no respondieron tenian valores mucho mas altos de
PCR >10mg/dl y de deshidrogenasa lactica (560 Ul/L), hemoglobina menor de
10g/dl. Estos parametros sirven como auxiliar en la identificacidon de pacientes que
no responderan a la terapia tradicional con IGIV. A pesar de esto no hay todavia
un marcador confiable para identificar aquellos pacientes que seran resistentes a
la IGIV. En este caso se sugiere administrar 3 6 4 g/kg de IGIV como terapia inicial
(Rodriguez 2002).

El tratamiento quirdrgico consiste en la derivacion aortocoronaria de los vasos con

lesiones obstructivas. Las indicaciones para el procedimiento no estan



establecidas, pero debe considerarse cuando se demuestra isquemia reversible y
no se aprecien lesiones arteriales distales al punto de implante del injerto, o si
presenta aneurismas gigantes o multiples. Kitamura, describe mejores resultados
con injertos de arteria mamaria interna en pacientes pediatricos, ya que el
diametro y longitud de estos, aumentan con el crecimiento somatico del nifio; por
el contrario, los injertos de vena safena, se acortan ligeramente con el tiempo
(Ambriz 2000, Banfi 2001, Myyng 2003, Braunwald, 2004, Attie 1993, Sanchez
1986, Eagle 1991).

Se ha estudiado posibilidades terapéuticas frente a la isquemia miocardica, los
hallazgos sugieren que el tratamiento con heparina y ejercicio programado durante
10 dias puede tener un efecto dramatico en disminuir la isquemia miocardica a
través de un fendémeno de revascularizacion no invasiva.

Los pacientes con peor diagnostico son aquellos con aneurismas gigantes, por el
paso de flujo lento en el espacio vascular dilatado, aunado al desarrollo de
lesiones estendticas en el extremo distal o proximal del aneurisma, causando

oclusién e infarto de miocardio, siendo la primera causa de muerte en la EK.

La mortalidad de la EK es muy baja menor al 1 %, la muerte ocurre con mayor
frecuencia en las fases subaguda y de convalecencia, pero el futuro impacto de
esta enfermedad es incierta sobre todo en la edad adulta y en aquellos pacientes

afeccion vascular.

Los aspectos que sugieren un mal prondstico son la fiebre durante mas de 16
dias, recurrencia de ésta después de un periodo afebril de mas de 48 horas;
arritmias distintas al bloqueo cardiaco de primer grado, género masculino; edad
menor de un ano; cardiomegalia y plaquetopenia, hematocrito y albumina sérica

durante la primera evaluacion.



DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: DIMR Edad: 14 anos

Sexo: Masculino Registro: 283535

Religion: Catolica Escolaridad: 3° secundaria
Lugar de nacimiento: México, D.F. Fecha de Ingreso: 17/11/2004

Fecha de nacimiento: 06/Noviembre/1990

HISTORIA CLINICA

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES:
Abuelo paterno padece de diabetes mellitus. Abuela materna padece epilepsia.

Sus padres aparentemente sanos.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Originario y residente del D.F. nivel socioeconomico bajo.

Habitacion. Propia, de tipo urbano, cuenta con todos los servicios
intradomiciliarios. Comparte con 4 personas.

Alimentacién: Seno materno durante 8 meses, ablactacion a los 8 meses a base
de frutas, se integra a la dieta familiar a los 9 meses.

Inmunizaciones. Completas sin mostrar cartilla de vacunacion.

Desarrollo psicomotor: succion y deglucién al momento del nacimiento, sostén
cefalico a los 4 meses, sedestacién con ayuda a los 5 meses, sedestacion solo a
los 6 meses, bipedestacion a los 9 meses, marcha a los 12 meses, con adecuado

proceso de socializacion y buen aprovechamiento escolar.
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ANTECEDENTES PERINATALES.

Producto de la Gl, con control prenatal regular, ingiriendo vitaminicos asi como
aplicacién de toxoide tetanico, curso con embarazo normoevolutivo obtenido via
vaginal a termino en medio hospitalario, lloro y respiro al nacer. Desconoce Apgar.

Egresado binomio madre e hijo a las 24 horas.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
Varicela hace 2 afos sin complicaciones. Antecedentes alérgicos, traumaticos,
quirargicos negados. Se transfunde a los 6 afios, los familiares desconocen la

causa.

HISTORIA CARDIOVASCULAR.

Asintomatico cardiovascular hasta los 6 afos. Inicio con fiebre cuantificada de 39°
a 40°C con ataque al estado general, estado nauseoso y vomitos asi como
evacuaciones diarreicas, en numero de 4 en 24 horas acudié al Hospital Infantil, y
se diagnostica hepatitis viral. Dado que persistié con la sintomatologia, acude al
Hospital ABC decidiendo su ingreso por presentar datos de insuficiencia cardiaca
y se ingresa a la terapia intensiva con diagnoéstico de Enfermedad de Kawasaki,
egresa con tratamiento a base de acido acetilsalicilico. A los 8 afos se realizo
cateterismo cardiaco que reporto lesiones gigantescas de ambas arterias
coronarias no se cuenta con el estudio, al igual que una medicina nuclear pero se
reporta sin alteraciones por lo que continuo con tratamiento a base de aspirina.

Continuo bajo vigilancia por pediatra cursando asintomatico.

PADECIMEINTO ACTUAL

Asintomatico cardiovascular hasta el dia de hoy que inicio a las 7:00 con dolor en
brazo izquierdo tipo punzante durante 20 minutos. A las 9:00 hrs. En reposo inicio
co:i dolor precordial, tipo punzante y posteriormente opresivo, intensidad 9/10 con

acme de 15 minutos acompanado de diaforesis, y disminuyendo posteriormente a
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7/10 por ello acude con medico cardidlogo el cual lo refiere al INC. A su ingreso
el paciente continua con dolor precordial, localizado, tipo punzante 4/10 sin
descarga neurovegetativa, se toma ECG con ondas T positivas en DI y AVL e

infradesnivel del segmento ST V2 y V3 por lo que se decide su ingreso.

Se observo elevacion enzimatica importante, y cambios electrocardiograficos,
diagnosticando IAM de cara lateral alta. Por el tiempo de evolucion, se decide
trombolisis con Alteplase, iniciada a las 19 horas, con dudosos criterios de
reperfusién miocardica. A su llegada a la UCC con dolor 2/10, el cual desaparece

posterior a la trombdlisis. No presento arritmias de reperfusion.

LABORATORIOS AL INGRESO
Hb. 15 Hto. 47 Leucocitos 9800, Plaquetas 251.000 TP 14.2 TTP. 47 Urea 6 Cr 0.8
CK-MB 20.21, CK 254 Trop. 1 0.479

ELECTROCARDIOGRAMA

Ingreso.

Ritmo sinusal, FC 75 Ipm FR 60 min. P 60ms, PR 160mseg. QRS 80 mseg, Qr
con onda T prominente DI y AVL con supradesnivel del segmento ST de 1mm,

infradesnivel de 1Tmm en V2 y desnivel negativo de 2mm V3 (Ver anexos).

POST TROMBOLISIS.

Ritmo sinusal, AQRS +150°, FC 60 min. P 60ms PR 160mseg, QRS 100msg,
imagen de bloqueo incompleto de rama derecha por rR en V1 con desviacién del
eje a la derecha. Disminucién del ST en DI y AVL con QS y onda T invertida.

Transicion subita en V3 con QS de V1 y V2 con ondas T acuminadas.
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EXPLORACION FiSICA

Paciente masculino de edad aparente a la cronolégica, con adecuada coloracién

tegumentaria e hidratacién.
Craneo normocéfalo sin exostotis ni hundimiento, pupilas isocéricas.

Cuello sin plétora yugular, con pulsos carotideos de adecuada intensidad y

amplitud, sin presencia de adenomegalias.
Térax con ruidos cardiacos ritmicos y de buena intensidad.

Abdomen blando y depresible, no doloroso, sin presencia de visceromegalias y

peristalsis presente.

Genitales externos aparentes a la edad y sexo.

DIAGNOSTICOS.

L. ENFERMEDAD DE KAWASAKI. LESIONES CORONARIAS
GIGANTES. SINDROME CORONARIA AGUDO. INFARTO AGUDO DE
MIOCARDIO ANTEROLATERAL TROMBOLIZADO CON ALTEPLASE
CON 9 HORAS DE EVOLUCION CON CRITERIOS DE
REPERFUSION.

1. KILLIP KIMBAL |

Il INMUNOLOGICO. SECUNDARIO.
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Se realiza ecocardiograma el 18 de noviembre encontrandose :
« Dilataciéon de tronco de coronaria izquierda y derecha
« Insuficiencia tricuspidea y mitral ligera
« Disfuncion sistélica del VI moderada

o Disfuncion diastoélica de VI severa

El 19 de noviembre se realiza coronariografia con los siguientes hallazgos:

l. Tronco corto sin lesiones angiograficas

Il. DA a nivel del segmento proximal y parte del segmento medio
aneurismatico con importante carga de trombo interno. Distalmente sin
lesiones angiograficas. Flujo distal TIMI 3.

lll.  Circunfleja sin lesiones angiograficas

IV.  CD. A nivel del segmento proximal esta aneurismatica sin evidencia de
trombo y posteriormente todo el trayecto hasta el segmento distal con
multiples y pequefios aneurismas (imagen de rosario) sin lesiones

obstructivas, con flujo distal TIMI 3 (Ver anexos).

En la ventriculografia se observa: hipocinesia anterolateral con una FEVI arriba del
50%. El 22 del mismo mes se traslada a 6° piso con el mismo tratamiento a base

de ramipril, ASA, clexane, previamente con HBPM y ranisen.

El 24 de noviembre se realiza medicina nuclear siendo negativa para isquemia. En
la prueba de esfuerzo se demuestra que existe tejido viable en la porcién lateral y
apical. Las dimensiones de los anerurismas en los sistemas coronarios derecho y
de la descendente anterior son de 9 y 13mm respectivamente. Se acordd que su
caso amerita ser sometido a revascularizacion coronaria con colocacion de un
injerto arterial pediculado de arteria mamaria interna hacia el territorio de la DA, e
intentar revascularizar el sistema coronario derecho(que se aprecia muy danado y

con lesiones criticas). Se acordé suspender anticoagulante con heparina de bajo
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peso molecular, e iniciar heparina no fraccionada, asi como suspender loa

antiagregantes plaquetarios.

El 9 de diciembre se realiza ecotransesofagico hallandose hipocinesia de la pared
anterior en segmento medio y apical del ventriculo izquierdo. Pared lateral

hipocinética en segmento apical, Insuficiencia tricuspidea ligera con FE 59%.

Se erradican focos sépticos y pasa a quiréfano el 22 de diciembre del mismo afo
realizando revascularizacion con injerto de Arteria mamaria interna izquierda a la
descendente anterior y Arteria Mamaria Interna Derecha a la Coronaria Derecha
con un tiempo de perfusion de 62 min. y un tiempo de pinzamiento Adrtico de 39
min. Se despinza aorta y sale corazon a fibrilacion ventricular descargandose con
15Joules revirtiendo a ritmo sinusal estable hemodinamica y gasometricamente
con apoyo de dopamina a 3mcg/kg sin marcapaso, sale de sala sin accidentes.
Con los siguientes resultados de laboratorio Hb 11.6 Hto. 31 leucocitos 9.9
plaquetas 123 TP 17.7 /13.3 INR 1.46 TTP 47.1/33.4 glucosa 282 urea 12
creatinina 1.0 AST 42 LDL 167 CK 397 Cl 108 Na 128 K 4.0 Gasometria arterial.
Ph 7.35 Pco2 35.1 pO2 134 s02 99.1 HCO3 19.9. FIO2 100%.

Se traslada a la cama 510 de la terapia intensiva con datos de hipovolemia y un
volumen de 654ml de sangrado por drenaje retroesternal y se decide transfundir
1 aféresis y 1 concentrado eritrocitario, con el siguiente perfil hemodinamico FC
126 PAS 129/60 PAP 19/9 PCP 7 PVC 4 GC 6.2 IC 3.9 VL 50.0 IS 75 RVS 799
ITVI 25.6 RVP 67 PPF 12600 pCO2 35 P02 79.2 PH 7.39 FI02 21%.

23 de diciembre, en su primer dia postoperatorio con los siguientes datos de
evolucién, con estabilidad hemodinamica, sin apoyo de aminas con FC 89-110 TA
110/68 - 164/70 PVC 4-10 GC7 I/min BH -1267ml, drenaje retroesternal con
salida de liquido hematico 784ml, pulsos centrales y periféricos presentes y de

buena intensidad y llenado capilar menor a 2 seg. Con Hb 11.6 Hto 31 leucocitos

25



9.9 plaquetas 123 TP 15.2 TTP 39.4/33.2 glucosa 144 urea 11 creatinina 4.1 Na
138 K 4.1.

VENTILATORIO con evolucion adecuada y manejo dinamico de ventilador asi
como disminucion progresiva de parametros ventilatorios que permitio extubacion
electiva, con adecuada tolerancia sin signos de dificultad respiratoria, con control
gasométrico en equilibrio acido-base y adecuadas oxemias. Sus campos
pulmonares bien ventilados sin ruidos agregados. Ultima gasometria arterial ph
7.39 pCO2 34.6 pO2 58.2 SO290.3 HCO3 21.9.

INFECTOLOGICO. No distermias, afebril, continua con tratamiento con cefalotina,
control de biometria hematica. En ayuno con control de electrolitos séricos y

funcion renal normal.

NEUROLOGICAMENTE Alerta, activo, colaborador, con adecuada respuesta a

estimulos.

Evolucion en la terapia intensiva en sus primeras horas con tendencia a la
hipoxemia y desaturacion con incremento de los corto circuitos intrapulmonares,
con equilibrio acido base. Curso con hiponatremia probablemente dilucional y
trombocitopenia. Por monitoreo invasivo se determina que cursé con GC e IC
adecuados, sin embargo siempre con tendencia a mantener RVS y RVP bajas, y
PVC promedio de 9cmH20. Amérito apoyo con nitropusiato y dopamina a dosis de
3mg.

El 24 de diciembre se traslada a 6° piso ya sin aminas y con drenaje retroesternal
el cual no se retira por drenar liquido hematico. Sube con los siguientes
laboratorios Hb 10.1 Hto 29 leucos 7.900 plaquetas 117.000 TTP 40/33.2 Na 139
K 4.1 TPNI 1.018 MB 3.47 CO 1.44. Se retira drenaje retroesternal el 28 de

diciembre y se inicia anticoagulacion oral con sintrom.
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Egresa el 31 de diciembre de 2004 con cita a cardiopediatria y clinica de
anticoagulantes con INR final de 1.6 con el fin de mantener un INR 1.7-2.3 y

tratamiento a base de ramipril 2.5mg 1x1; ASA 100mg y Sintrom.

DX. EGRESO. ENFERMEDAD DE KAWASAKI. LESIONES CORONARIAS
GIGANTES. SINDROME CORONARIO AGUDO. INFARTO AGUDO DE
MIOCARDIO ANTEROLATERAL TROMBOLIZADO CON ALTEPLASE CON 9
HORAS DE EVOLUCION CON CRITERIOS DE REPERFUSION.
REVASCULARIZACION CON INJERTO DE ARTERIA MAMARIA INTERNA
IZQUIERDA A LA DA Y ARTERIA MAMARIA INTERNA DERECHA A LA
CORONARIA DERECHA.
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DISCUSION DEL MANEJO MEDICO

El caso se observo ya cursando las complicaciones dichas de la EK. Durante la
fase aguda de la enfermedad que presento a los 6 anos, fue hospitalizado por
presentar diarrea, y fiebre persistente diagnosticandose Hepatitis, al observar que
no habia mejoria se decide consultar otro médico el cual diagnostica EK, no se
sabe cuanto tiempo paso entre una situacion y otra y si hubiese podido
administrarse dosis Unica de inmunoglobulina en conjunto con aspirina, ya que el
tratamiento que refiere su familiar es solo la administracion de ASA por tiempo
indefinido. Se llevo un seguimiento por cardidlogo pediatra el cual no fue el
adecuado ya que segun la bibliografia deberia de llevar un seguimiento por ECO

cada 6 meses minimo por las lesiones que presento.

Por interrogatorio directo su mama refiere que presento descamacion de
miembros inferiores; por ello podemos pensar que se encontraba en la fase
subaguda, en la cual si se hubiese administrado IGIV no se hubieran obtenido
beneficios, lo que hace suponer que la falla en el tratamiento fue el tiempo en que
se tardo en diagnosticar dicha enfermedad confirmandose por las lesiones
gigantescas que presentd en las arterias coronarias, ya que de haber sido

administrada era menos probable que desarrollara los aneurismas.

El tratamiento quirtrgico que se le realizo debido a las complicaciones de la EK
fue el adecuado conforme a la bibliografia pero a futuro se desconoce el
pronodstico, ya que no se sabe si pueda volver a presentar la fase aguda de la
enfermedad la cual agravaria su condicion, pudiendo afectar arterias de gran

importancia en la circulacién coronaria o renal.



MODELO CONCEPTUAL DE VIRGINIA HENDERSON

En el presente trabajo se tomara como modelo conceptual el creado por Virginia
Henderson el cual se define como: La organizacién de los cuidados enfermeros,
basada en el conocimiento y la satisfaccion de las necesidades de la persona,

con referencia al desarrollo 6ptimo de su independencia.

La base del modelo de Virginia Henderson se considera en el rol de la enfermera;
el cual consiste, en ayudar al individuo sano o enfermo, al mantenimiento y a la
recuperacion de la salud (o asistirle en sus ultimos momentos) mediante la
realizacion de tareas que él mismo llevarla a cabo si tuviera la fuerza y la voluntad
para ello, o poseyera los conocimientosnecesarios, asi como la autonomia que lo

ayudara a recuperar su autoestima.

Se fundamenta en las necesidades humanas, en una situacion de salud concreta y

en un entorno ajeno al habitual (hospital).

NECESIDADES: Es el objeto de los cuidados de enfermeria que son integrales
(bio-psico-social) y son individualizados. Son requisitos, aspectos, etc. del ser
humano que hay que satisfacer y que las satisface el ser humano si esta sano,
pero si estd enfermo es la enfermera mediante actividades quien las va satisfacer

y a estas actividades es a lo que ella llama cuidados basicos de enfermeria

Las necesidades y requerimientos susceptibles de ser atendidas en el Hospital
son:

1. - Respirar con normalidad .
2° .- Comer y beber adecuadamente .
3° .- Eliminar los desechos del organismo .

4° - Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada .
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5° .- Descansar y dormir .

6° .- Seleccionar vestimienta adecuada .

7° .- Mantener la temperatura corporal .

8° .- Mantener la higiene corporal .

9° .- Evitar los peligros del entorno .

10° .- Comunicarse con otros , expresar emociones , necesidades , miedos u
opiniones .

11° .- Ejercer culto a Dios , acorde con la religion .

12° .- Trabajar de forma que permita sentirse realizado .

13° .- Participar en todas las formas de recreacion y ocio .

14° - Estudiar , descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo

normal de la salud .

Son comunes a todo ser humano, las siete primeras son biologicas y las restantes
psicosociales. Son universales y se ven afectadas por factores que pueden

modificarlos.

Los cuidados enfermeros se aplican en relacion con el nivel de dependencia del
paciente, a medida que el paciente es mas dependiente la enfermera actua como
sustituto:

1. Sustituto > Enfermedad grave, recién nacido o persona inconsciente.

Otro nivel de menor dependencia es lo que Virginia habla como ayuda:

2. Ayuda > Tratamiento, convalecencia.

3. Companera 2> Planificacion de cuidados.

Cuando hay una mayor independencia la enfermera actia como companera

planificando los cuidados ratificados por el paciente (Ver figura. 4)



Los cuidados suponen tomas de decisiones y es un proceso de solucion de

problemas. A continuacion se muestra un esquema que resume el modelo de

Virginia Henderson.

Enfermeria es

Para ser independiente
tan pronto sea posible

Ayudar y asistir I >

/

En la realizacion de —>

actividades que

Al individuo

\

Enfermo

Sano

!

Muerte Recuperacion Salud
apacible de la salud

De inicio podria hacer sin
ayuda si tuviera la
facultad necesaria

R

Fuerza

Conocimiento Voluntad

R;—-ﬂ""

Fig. No. 4. Se esquematiza el modelo conceptual de Virginia Henderson

Los cuidados de enfermeria necesitan de un método que apoye a la enfermera en

la planificacién de estos, es por ello que se utiliza el proceso de enfermeria que es

un método ordenado y sistematico para obtener informacién e identificar los

problemas del individuo, la familia y la comunidad, con el fin de planear, ejecutar y

evaluar el cuidado de enfermeria. Por tanto, es la aplicacion del método cientifico

en el quehacer de enfermeria.

El proceso de atencion de enfermeria (PAE) exige del profesional habilidades y

destrezas afectivas, cognoscitivas y motrices para observar, valorar, decidir,

realizar, evaluar e interactuar con otros. Asi mismo, se hace necesario el

conocimiento de las ciencias biolégicas, sociales y del comportamiento. Todo esto
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es indispensable para ayudar a los sujetos de atencién, a través de la aplicacion
del proceso de enfermeria, a alcanzar su potencial maximo de salud. El PAE
requiere una actividad especial y continua con el sujeto de atencién porque trata

de mejorar la respuesta humana.

La satisfaccion de las necesidades alteradas en el individuo y el mantenimiento de
las que no lo estan en un plazo de tiempo dado, de acuerdo a lo que la persona

quiere y espera de nosotros es la forma de evaluar el PAE.
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PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Fecha de intervencion
Del 24-Diciembre-2005 al 28-Diciembre-2005

24 de Diciembre

Problema

Elevado volumen hematico por sonda retroesternal

Justificacion
La salida de liquido hematico 784ml durante 24 horas previas disminuyeron el
nivel de Hb 10.1g/dl Hto 29%.

Diagnostico de Enfermeria
» Déficit de volumen relacionado con la presencia de sonda pleural

manifestado por perdida de liquido hematico.

« Alteracién en la perfusion tisular relacionado con salida de liquido
hematico por sonda pleural manifestado por hemoglobina 10.1g/dl y

hematocrito 29%.
Objetivo

» Mantener un equilibrio de volumen sanguineo e hidroelectrolitico en el

paciente.

33



Intervenciones de Enfermeria

« Valorar las caracteristicas del drenaje en cuanto a volumen y color. La
salida de liquido y sus caracteristicas ayudan a la eliminacion y evaluacion
para el retiro del drenaje.

« Vigilar que el drenaje no este obstruido por un coagulo y las lineas estén
limpias sin presencia de fibrina. La obstruccién del drenaje no permite el
libre paso del liquido hacia el exterior provocando un tamponade cardiaco
por acumulacién de liquido en el mediastino.

« Vigilar que el sello de agua este succionando y con los niveles de agua
necesarios para la succion y sello. Ejerce presion negativa mejorando la
salida de liquido hacia el exterior.

« Valorar hemoglobina y hematocrito. La salida de liquido hematico por el
drenaje indica trastornos en la coagulaciéon, disminuyendo el volumen
circulante sistémico y perdida de células sanguineas.

« Transfusion de paquete globular. Permite reponer volumen y células
sanguineas.

» Vigilar respuesta anafilactica. La entrada al torrente sanguineo de células
incompatibles provoca una respuesta antigeno- anticuerpo.

« Checar los datos del PG y del paciente, verificando y preguntando al
paciente su nombre. El transfundir un grupo sanguineo diferente al del
paciente puede provocar reaccién anafilactica y hasta la muerte.

o Checar signos vitales antes, durante y después de la transfusion. Permite
valorar respuesta anafilactica en el paciente.

» Vigilar el goteo, temperatura y el tiempo de duracion en la transfusion. Un
aumento repentino de volumen en la circulacidn se traduce a una
incapacidad del corazén para manejar el volumen. La administracion rapida

de sangre fria puede producir arritmias cardiacas.
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Evaluacion

El paciente no presentd ninguna sintomatologia de reaccion anafilactica,
disminuyo el nivel de salida de liquido por la sonda pleural, a pesar de que sigui6
hematico, pero se repuso el volumen perdido aumentando su hemoglobina
12.8g/dl y hematocrito 37%.

Problema /@S\

bt

Dolor /_\

4
Justificacion

Presenta fascies de dolor y durante el manejo del drenaje, cateter y a la

movilizacion este aumentaba, presento FC 110x’, FR 21x” TA 130/100.

Diagnostico de enfermeria
Dolor agudo relacionado a intervencion quirirgica manifestado verbalmente y por

fascies de dolor.
Objetivo
« ldentificar la causa y valorar regularmente el grado de dolor del paciente
para ofrecer medidas que lo ayuden a minimizarlo.

Cuidados de Enfermeria

» Valorar expresion de dolor. Con el fin de valorar que tanto funcionan los
cuidados aplicados y reducir la ansiedad en el paciente, asi como hacerle

entender al paciente que la enfermera esta con él para ayudarlo.
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Fig. 5. Escala para la graduacion del dolor FACES de Wong-Baker. Se explica al paciente que las
caras corresponden a personas que se sienten felices porque no tienen dolor o tristes porque
tienen un poco o mucho dolor. La cara 0 es muy feliz porque no tiene ningun dolor. La cara 1 tiene
solo un poquito de dolor. La cara 2 tiene un poco mas de dolor. La cara 3 tiene aun mas dolor. La
cara 4 tiene mucho dolor. La cara 5 tiene todo el dolor que puedas imaginar, aunque ‘no es
necesario que uno llore para sentirse asi de mal. Se pide a la persona que identifique la cara que

mejor describa como se siente.

« Toma de signos vitales. El dolor aumenta la respuesta adrenérgica del
paciente manifestandose por taquicardia, taquipnea y aumento de la TA.

« Explicar procedimientos al paciente ya que el desconocimiento causa
ansiedad y descontrol en el manejo del dolor por el mismo paciente.

« Administracion de analgésicos. Antiinflamatorio no esteroideo. Se utilizo
ketorolaco por razén necesaria, su mecanismo de accién es analgésico y
antiinflamatorio, ya que inhibe la sintesis y liberacién de prostaglandinas.
Antes de administrar el analgésico se valoro antecedentes
medicamentosos del paciente, sensibilidad o alergia al farmaco, asi como la
necesidad de administrarlo, valorando el nivel del dolor.

« Control del dolor por calor. ElI calor produce vasodilatacion, lo que
incrementa el aporte de oxigeno y nutrientes al tejido lesionado, favorece la
relajacion muscular, reduciendo la tension; ademas segun la teoria del
control del dolor por compuerta, el calor estimula fibras nerviosas
mielinizadas de gran didmetro, de modo que se cierra la compuerta a la

transmision de estimulos dolorosos a los centros cerebrales superiores.
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« Técnicas de relajacion, distraccion y visualizacién. Se producen estimulos
sensoriales definidos por un tiempo determinado, ademas se cree que
estimula endorfinas que inhiben o modulan la transmision de estimulos
dolorosos y con ello disminuye la percepcion del dolor. La distraccion
consiste en el uso de estimulos sensoriales que se convierten en el foco de
atencion del paciente para que este menos conciente del dolor. En la
relajacion pueden utilizarse los ejercicios de respiracion los cuales se
centran en el manejo de esta, haciendo que el paciente se olvide o distraiga
la atencion en otra cosa, ademas de que favorecen la relajacion muscular.

+ Respetar deseo de soledad. La privaciéon de esta produce estrés, fatiga,
irritabilidad e inquietud en el paciente, lo cual influye en la percepcion del
dolor y reduce la sensacion de bienestar.

« Reposo y suefo. Durante este el organismo permite la relajacion tanto
fisica como mental, disminuyendo la ansiedad e irritabilidad y a nivel
fisiologico la disminucién de la demanda de oxigeno, la presion arterial, 1a
frecuencia cardiaca, el gasto cardiaco, lo cual resulta en menor

estimulacion de los tejidos lesionados.

Evaluacién
DIMR manifestd disminucion del dolor el cual aumentaba al realizar movimientos
bruscos o que requerian de mayor esfuerzo, pero siempre cuestiono sobre el nivel

de dolor que presentaba el cual en este dia si considero importante.

Problema

Tolera con poco agrado su dieta

Justificacion
Durante la hora de la comida refiri6 que estaba satisfecho, asi como se le
dificultaba el corte de alimentos como carnes. Al final de su alimentacién la charola

contenia aproximadamente la mitad de la comida.
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Diagnostico de Enfermeria

Deficit de autocuidado en la alimentacion relacionado con dolor y debilidad

manifestado por incapacidad para ingerir la cantidad suficiente de alimento.

Objetivo
Lograr que el paciente consuma una dieta balanceada en cantidad y nutrientes.

Cuidados de Enfermeria

Proporcionar un ambiente tranquilo, el cual disminuye estrés y ansiedad.
Escuchar al paciente. La confianza proporciona tranquilidad y seguridad
para expresar y sugerir a la enfermera.

Explicar la importancia de la alimentacion. Una dieta balanceada
proporciona nutrientes que ayudan en la recuperacion de tejidos
lesionados.

Colocar al paciente en una posicion comoda y que le facilite comer. Una
posicion funcional (fowler, semifowler), ayuda a facilitar el proceso de
masticacion y deglucion.

Determinar la capacidad del paciente para alimentarse por si solo. El
identificar la causa, permite tomar medidas que apoyen al paciente
durante la comida.

Colocar los alimentos al alcance de la mano y dentro del campo visual.
Asegurarse de que pueda abrir los recipientes especiales. Apoyarlo en
tareas que se le dificulten como: cortar carne, untar mantequilia, etc. El
acercamiento de los objetos y el apoyo en actividades que por el
momento le resulten dificil facilita y diminuye el esfuerzo y ansiedad.
Valorar que alimentos se le dificultan comer, asi como los alimentos que
le desagradan. El conocer las dificultades que sufre el paciente asi
como gustos y desagrados permiten al personal ofrecer una dieta

equilibrada, variada y apetecible.
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« Asegurar el mantenimiento o recuperacion de la nutricion e hidratacion
adecuadas. Una dieta balanceada proporciona los nutrientes basicos para
la realizacion de actividades cotidianas y la reparacién de tejidos

lesionados.

Evaluacion
DIMR no consumié la mayoria de sus alimentos, refiriendo que no le gustaban,

que se le dificutaban al pasar y que ya estaba satisfecho.

Problema

Movimiento

Justificacion

Después de su reingreso a piso la permanencia del drenaje retroesternal, del
catéter central y la herida quirGrgica asi como su estado anémico Hb 10.1 le
impedian realizar movimientos laterales y se le dificultaba mucho sentarse asi

como levantarse de la cama manifestando mareos y dolor.

Diagnostico de Enfermeria
« Deterioro de la movilidad fisica relacionado con intervencién quirurgica,
dolor y anemia manifestado por inestabilidad postural, limitacion de la

amplitud de movimientos y dificultad para girarse en la cama.
Objetivo

Ayudar al paciente a recobrar su maxima capacidad de movimiento e identificar

métodos para el alivio del dolor.
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Cuidados de Enfermeria

« Permitir la libre expresion de sentimientos de incapacidad. Cuando el
paciente expresa lo que siente disminuye la ansiedad y miedo, permitiendo
que la enfermera le informe sobre los cuidados que debe tener y
movimientos que puede realizar.

» Adaptar lo mejor posible el entorno fisico por medio de bancos, barandales.
El paciente siente mayor seguridad al desplazarse cuando tiene un apoyo
firme.

» Fijar el drenaje retroesternal de modo que no interfiera con los movimientos
y cerciorarse que no se enreden con las extremidades. Mantener seguro al
paciente y brindarle un espacio amplio que brinde seguridad para realizar
sus movimientos y evitar preocupaciones y riesgos innecesarios.

» Acercar objetos que la persona pueda necesitar, timbre y medios de
distraccion. Evita esfuerzos innecesarios y se siente apoyado por la
enfermera.

« Proteger zonas de presion por medio de lubricacion de la piel, cambios
frecuentes de posicién, etc. Al lubricar la piel se vuelve mas elastica e
hidratada siendo menos propensa a sufrir lesiones por friccion o presion.
Los cambios continuos de posiciéon disminuyen zonas de presion.

« Animar al paciente a que realice por si solo todas aquellas actividades que
pueda hacer, para que sienta que es autosuficiente y mejore su autoestima.

« Incentivar al paciente a que realice movimientos de amplitud de
movimientos pasivos y activos. Ayuda a mejorar la coordinacion y tono
muscular.

« Valorar signos de fatiga o intolerancia a la actividad. Identificar la capacidad
funcional del paciente con el fin de evitar agotamiento que se traduzca en

mayor consumo de oxigeno miocardico, aumento del GC y FC, entre otras.
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« Proporcionar sistema de ayuda para la movilizacion. La silla de ruedas, o
barandales sirven como apoyo brindando mayor estabilidad y seguridad en
los movimientos que realiza el paciente.

» ldentificar aquellas actividades que pueda realizar por si solo, y aquellas en
las que necesita apoyo y el grado de este. El paciente siente mayor
seguridad al realizar actividades por si solo o con ayuda de la enfermera.

« Ayudar y estimular al paciente a levantarse y deambular cerca de su cama.
La iniciaciébn de movimientos pequefos mejoran el tono muscular, que a

futuro permitiran en mejor desplazamiento.

Evaluacion
Se apoyo en lo necesario para su movilizacion, se bajo al reposet y por momentos
pedia que se le apoyara para ponerse de pie, el cual no toleraba por mucho

tiempo, porque manifestaba mareo.
Problema
Presencia de catéter central y drenaje retroesternal
« Alteracion de la integridad cutanea relacionado a tratamiento quirurgico
manifestado por perdida de continuidad cutanea.

» Riesgo de infeccién relacionado a procedimiento invasivo

Objetivo

« Evitar el crecimiento de microorganismos causantes de una infeccion.
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Intervenciones de Enfermeria

Revisar el tiempo de permanencia del catéter. La vida media de un catéter
es de 21 dias el prolongar su permanencia favorece al crecimiento de
microorganismo.

Vigilar datos de infeccion. Indica datos de cicatrizacion de la herida y el
riesgo de crecimiento de microorganismos en el sitio de insercion.

Valorar la realizacion o no de una curaciéon. La humedad favorece el
crecimiento de microorganismos asi como la exposicion al medio ambiente.
Realizar curacion de heridas

Fijar el catéter de forma que el paciente este comodo y no tropiece con él.
Brindar seguridad al desplazarse.

Mantener el catéter permeable y manejarlo con técnica estéril. Al ministrar
medicamentos realizar la asepsia correspondiente. Preparar
medicamentos y soluciones con previo lavado de manos y utilizacion de
cubrebocas, en un area limpia. Vigilar la caducidad de las soluciones y
equipos y cambiarlos cuando se requieran. El catéter es una via de entrada
al torrente sanguineo el manejo con técnica estéril evita infecciones

adicionales.

Drenaje retroesternal.

Tomar signos vitales. En busca de datos de hipovolemia.

Auscultar campos pulmonares. Permite valorar la capacidad pulmonar del
paciente y si existe acumulacion de liquido anormal.

Realizar curacion del drenaje

Vigilar sitio de salida del drenaje en busca de signos de infeccién o fuga.
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Evaluacion
Se realizo curacion del catéter y del drenaje retroesternal, sin observarse datos de

infeccion.

Problema

Herida quirargica

Justificacion
La herida quirdrgica se encontraba en buen proceso de cicatrizacion, limpia seca y
sin signos de infeccién; sin embargo el estado nutricional y anémico con Hb 10.1

Hto 29 del paciente podian afectar el proceso adecuado de cicatrizacion.

Diagnostico de Enfermeria
Alteracion de la integridad cutanea relacionado con esternotomia media

manifestado por falta de continuidad en la piel.

Riesgo de infeccion relacionado con perdida de la continuidad cutanea

Objetivo
Vigilar el adecuado proceso de cicatrizacion con el fin de recuperar la integridad

cutanea evitando complicaciones que prolonguen su estancia hospitalaria.

Cuidados de Enfermeria
« Localizar el tipo y tamano de la herida, asi como la presencia de sangrado,
infeccidn, drenaje, etc. Indica el estado de cicatrizacion de la herida.
« Valorar proceso de cicatrizacion. La cicatrizacion de la herida depende de
un ambiente humedo y limpio que facilite la granulacion y la epitelizacion,

asi como de factores como la edad, nutricion, tamano y aseo de la herida.
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Valorar estado general de la piel, movimiento y la presencia de drenajes.
Vigilar signos vitales. Al perder la integridad de la piel, los microorganismo
penetran al interior del cuerpo provocando infecciones, manifestandose por
fiebre, aumento de la FC y TA. La alteracion en la continuidad de la piel
puede provocar sangrado manifestandose por hipotension, taquicardia,
hipotermia, etc.

Lubricar la piel. Permite hidratar la piel mejorando la elasticidad y promueve
la epitelizacion.

Realizar curacion de las heridas. Evita la contaminacién de una zona
previamente limpia y ayuda a reducir el crecimiento de microorganismos asi
como se protege la herida del medio ambiente externo. Facilita el
desbridamiento que permite mejor cicatrizacion de la herida.

Vigilar el consumo de una dieta balanceada, evitando irritantes y grasas.
Una dieta balanceada ayuda a la recuperacion y proceso de cicatrizacion
de la piel.

Valorar habitos higiénicos y cuidado personal. Mantener la herida limpia y

seca evita infecciones innecesarias.

Evaluacion

Continua en buen proceso de cicatrizacion

25-Diciembre-2004

Problema
Presencia de EV que se convierten en trigeminismo e hipertension arterial.

Justificacion

Durante mi estancia en el servicio comenzoé presentando extrasistoles

ventriculares aisladas, las cuales al finalizar el turno comenzaron a hacerse mas
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frecuentes observandose periodos de trigeminismo, se tomo K 3.4 Na 141 Ca 3.1
Cl1103. TA 130/100 FC 104-98 .

Diagnéstico de Enfermeria
Perfusion tisular inefectiva relacionado a disminucién de la concentracion de
hemoglobina en sangre manifestado por palidez tegumentaria, debilidad, y

presencia de arritmia.

Objetivo

Identificar la causa de la arritmia y actuar sobre el problema

Cuidados de Enfermeria

» Monitorizacion continua

« Toma de ECG. Vigilar la desaparicion de la arritmia o la aparicion de
arritmias ventriculares TV o FV. Permite actuar en un momento preciso y
aplicar el tratamiento adecuado identificando el tipo de arritmia.

« Toma de signos vitales. Permite valorar si la arritmia tiene repercusion
hemodinamica.

« Administrar antihipertensivos. Provocan vasodilatacion disminuyendo RVS y
por lo tanto la presion arterial, asi como el riesgo de perjudicar los
hemoductos que se colocaron durante la cirugia.

» Valorar niveles de electrolitos K, Na, CI y MgSQs. Verificar valores
normales y reponer electrolitos de ser necesario. La falta o exceso de
algunos electrolitos provocan trastornos en la conduccién miocardica.

« Ministrar infusion continua con K y MgSQOs. Mejora la estabilidad celular.

« Vigilar estado de conciencia. La repercusion hemodinamica disminuye el
gasto cardiaco, disminuyendo el aporte de oxigeno a nivel cerebral y

organos blanco.
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Evaluacién

El paciente seguia monitorizado en ritmo sinusal, las extrasistoles ventriculares
continuaron a pesar de la reposicion de K, pero eran aisladas sus ultimos
laboratorios post carga referian K 4.4 Na 143 Cl 104 Ca 9.08 y manejo TA110/60 -
110/75mmHg FC 88-98x"'FR 18-20x’

Problema
-
Dolor (0.0
s
Justificacion 5

Continuo de fascies de dolor sobretodo al movilizarse y manejar el catéter y

drenaje retroesternal.

Diagnostico de Enfermeria
Dolor agudo relacionado a intervencién quirargica manifestado verbalmente y por

facies de dolor.

Objetivo
Identificar la causa y valorar regularmente el grado de dolor del paciente para

ofrecer medidas que lo ayuden a minimizarlo.

Cuidados de Enfermeria
« Valorar expresion de dolor. Con el fin de valorar que tanto funcionan los
cuidados aplicados y reducir la ansiedad en el paciente, asi como hacerle
entender al paciente que la enfermera esta con él para ayudarlo.
« Toma de signos vitales. El dolor aumenta la respuesta adrenérgica del
paciente manifestandose por taquicardia, taquipnea y aumento de la TA.
« Explicar procedimientos al paciente ya que el desconocimiento causa

ansiedad y descontrol en el manejo del dolor por el mismo paciente.
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« Administracion de analgésicos.

« Control del dolor por calor. El calor produce vasodilatacion, lo que
incrementa el aporte de oxigeno y nutrientes al tejido lesionado, favorece la
relajacion muscular, reduciendo la tension; ademas segun la teoria del
control del dolor por compuerta, el calor estimula fibras nerviosas
mielinizadas de gran diametro, de modo que se cierra la compuerta a la
transmision de estimulos dolorosos a los centros cerebrales superiores.

« Técnicas de relajacion, distraccion y visualizacion. Se producen estimulos
sensoriales definidos por un tiempo determinado, ademas se cree que
estimula endorfinas que inhiben o modulan la transmision de estimulos
dolorosos y con ello disminuye la percepcion del dolor. La distraccion
consiste en el uso de estimulos sensoriales que se convierten en el foco de
atencion del paciente para que este menos conciente del dolor. En la
relajacion pueden utilizarse los ejercicios de respiracion los cuales se
centran en el manejo de esta, haciendo que el paciente se olvide o distraiga
la atencién en otra cosa, ademas de que favorecen la relajacion muscular.

+ Respetar deseo de soledad. La privacion de esta produce estrés, fatiga,
irritabilidad e inquietud en el paciente, lo cual influye en la percepcién del
dolor y reduce la sensacion de bienestar.

+ Reposo y suefio. Durante este el organismo permite la relajacion tanto
fisica como mental, disminuyendo la ansiedad e irritabilidad y a nivel
fisioloégico la disminucion de la demanda de oxigeno, la presion arterial, la
frecuencia cardiaca, el gasto cardiaco, lo cual resulta en menor

estimulacién de los tejidos lesionados.
Evaluacion

Se controla el dolor con medios fisicos y quimicos asi como medios de distraccion,

musica y platicas con el personal.
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Problema

Tolera con poco agrado su dieta

Justificacion

Continuo con poco apetito.

Diagnostico de Enfermeria

Deficit de autocuidado en la alimentacion relacionado con dolor y debilidad

manifestado por incapacidad para ingerir la cantidad suficiente de alimento.

Objetivo

Lograr que el paciente consuma una dieta balanceada en cantidad y nutrientes.

Cuidados de Enfermeria

Proporcionar un ambiente tranquilo, el cual disminuye estrés y ansiedad.
Escuchar al paciente. La confianza proporciona tranquilidad y seguridad
para expresar y sugerir a la enfermera.

Explicar la importancia de la alimentacion. Una dieta balanceada
proporciona nutrientes que ayudan en la recuperacion de tejidos
lesionados.

Colocar al paciente en una posicion comoda y que le facilite comer. Una
posicién funcional (fowler, semifowler), ayuda en el facil proceso de
masticacion y deglucién.

Determinar la capacidad del paciente para alimentarse por si solo. El
identificar la causa, permite tomar medidas que apoyen al paciente
durante la comida.

Colocar los alimentos al alcance de la mano y dentro del campo visual.
Asegurarse de que pueda abrir los recipientes especiales. Apoyario en

tareas que se le dificulten como: cortar carne, untar mantequilla, etc. El
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acercamiento de los objetos y el apoyo en actividades que por el
momento le resulten dificil facilita y diminuye el esfuerzo y ansiedad.

« Valorar que alimentos se le dificultan comer, asi como los alimentos que
le desagradan. El conocer las dificultades que sufre el paciente asi
como gustos y desagrados permiten al personal ofrecer una dieta
equilibrada, variada y apetecible.

« Asegurar el mantenimiento o recuperacién de la nutricion e hidratacion
adecuadas. Una dieta balanceada proporciona los nutrientes basicos
para la realizacion de actividades cotidianas y la reparacion de tejidos

lesionados.

Evaluacion
Mejoro el consumo de los alimentos en cantidad, no manifesté desagrado por la

comida, simplemente no tenia ganas de comer.

Problema

Movimiento

Justificacion

Después de su reingreso a piso la permanencia del drenaje retroesternal, del
catéter central y la herida quirtrgica asi como su estado anémico Hb 10.1 le
impedian realizar movimientos laterales y se le dificultaba mucho sentarse asi

como levantarse de la cama manifestando mareos y dolor.

Diagnostico de Enfermeria
Deterioro de la movilidad fisica relacionado con intervencion quirurgica, dolor y
anemia manifestado por inestabilidad postural, limitacion de la amplitud de

movimientos y dificultad para girarse en la cama.
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Objetivo

Ayudar al paciente a recobrar su maxima capacidad de movimiento e identificar

métodos para el alivio del dolor.

Cuidados de Enfermeria

Permitir la libre expresion de sentimientos de incapacidad. Cuando el
paciente expresa lo que siente disminuye la ansiedad y miedo, permitiendo
que la enfermera le informe sobre los cuidados que debe tener y
movimientos que puede realizar.

Adaptar lo mejor posible el entorno fisico por medio de bancos, barandales.
El paciente siente mayor seguridad al desplazarse cuando tiene un apoyo
firme del cual apoyarse.

Fijar el drenaje retroesternal de modo que no interfiera con los movimientos
y cerciorarse que no se enreden con las extremidades. Mantener seguro al
paciente y brindarle un espacio amplio en el cual brinde seguridad para
realizar sus movimientos y evitar preocupaciones y riesgos innecesarios.
Acercar objetos que la persona pueda necesitar, timbre y medios de
distraccion. Evita esfuerzos innecesarios y se siente apoyado por la
enfermera.

Proteger zonas de presién por medio de lubricacion de la piel, cambios
frecuentes de posicion, etc. Al lubricar la piel se vuelve mas elastica e
hidratada siendo menos propensa a sufrir lesiones por friccion o presion.
Los cambios continuos de posicién disminuyen zonas de presion.

Animar al paciente a que realice por si solo todas aquellas actividades que
pueda hacer, para que sienta que es autosuficiente y mejore su autoestima.
Incentivar al paciente a que realice movimientos de amplitud de
movimientos pasivos y activos. Ayuda a mejorar la coordinaciéon y tono

muscular.
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Valorar signos de fatiga o intolerancia a la actividad. Identificar la capacidad
funcional del paciente con el fin de evitar agotamiento que se traduzca en
mayor consumo de oxigeno miocardico, aumento del GC y FC, entre otras.
Proporcionar sistema de ayuda para la movilizacién. La silla de ruedas, o
barandales sirven como apoyo brindando mayor estabilidad y seguridad en
los movimientos que realiza el paciente.

Identificar aquellas actividades que pueda realizar por si solo, y aquellas en
las que necesita apoyo y el grado de este. El paciente siente mayor
seguridad al realizar actividades por si solo o con ayuda de la enfermera.
Ayudar y estimular al paciente a levantarse y deambular cerca de su cama.

La iniciaciéon de movimientos pequenos mejoran el tono muscular, que a

futuro permitiran en mejor desplazamiento.

Evaluacién

El uso de barandales, el apoyo por parte del personal del servicio al movilizarse, el

control del dolor y Ia reposicion de sangre, permitieron en el paciente mejorar su

movilidad sin sufrir ningin dafio en la integridad cutanea.

Problema

Mantener higiene corporal

Justificacion

Al indicar al paciente que se le iba a banar, referia que se sentia cansado, con

dolor, debilidad y pena.

Diagnéstico de Enfermeria

Déficit de autocuidado en el bafio e higiene relacionado a debilidad, dolor y falta

de continuidad tisular manifestado por incapacidad para lavarse el cuerpo.
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Objetivo
Lograr que el paciente colabore en los cuidados realizados para su higiene

personal.

Cuidados de Enfermeria

» Respetar la individualidad del paciente. Preserva la intimidad y seguridad
del paciente asi como la confianza en la enfermera.

« Preguntar al paciente sobre la temperatura del agua y si le agrada. Hacer
del paciente una persona activa.

« Utilizar ayudas técnicas como el uso de barandales, barras de apoyo.
Apoyar al paciente a realizar aquellas actividades en las que necesite
apoyo

« Reconocer y elogiar los logros obtenidos. Permite mejorar el autoestima y
ganas de superacion por el paciente.

« Realizar bafno de esponja. El reposo en cama y la intervencion quirdrgica
reducen el tono y fuerza muscular, asi como los riesgos de caidas y
complicaciones.

« Utilizar agua tibia. Provoca relajacion y disminucion del dolor, ya que alivia
la tension muscular.

« Dejar los objetos necesarios cerca del alcance de la mano.

Evaluacion
Durante el bafo de esponja, referia mucha pena y no cooperaba mucho durante el

procedimiento, sin embargo mejoro su aceptacion.

Problema

Presencia de catéter central y drenaje retroesternal
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Diagnostico de Enfermeria

Alteracion de la integridad cutanea relacionado a tratamiento quirtrgico
manifestado por perdida de continuidad cutanea.

Riesgo de infeccién relacionado a procedimiento invasivo

Objetivo

Evitar el crecimiento de microorganismos causantes de una infeccion.

Intervenciones de Enfermeria

Revisar el tiempo de permanencia del catéter. La vida media de un catéter
es de 21 dias el prolongar su permanencia favorece al crecimiento de
microorganismo.

Vigilar datos de infeccion. Indica datos de cicatrizacion de la herida y el
riesgo de crecimiento de microorganismos en el sitio de insercion.

Valorar la realizacion o no de una curacion. La humedad favorece el
crecimiento de microorganismos asi como la exposicion al medio ambiente.
Realizar curacion de heridas

Fijar el catéter de forma que el paciente este comodo y no tropiece con él.
Brindar seguridad al desplazarse.

Mantener el catéter permeable y manejarlo con técnica estéril. Al ministrar
medicamentos realizar la asepsia correspondiente. Preparar
medicamentos y soluciones con previo lavado de manos y utilizacion de
cubrebocas, en un area limpia. Vigilar la caducidad de las soluciones y
equipos y cambiarlos cuando se requieran. El catéter es una via de entrada
al torrente sanguineo el manejo con técnica estéril evita infecciones

adicionales.

Drenaje retroesternal.

Tomar signos vitales. En busca de datos de hipovolemia.
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« Auscultar campos pulmonares. Permite valorar la capacidad pulmonar del
paciente y si existe acumulacién de liquido anormal.
» Realizar curacion del drenaje

« Vigilar sitio de salida del drenaje en busca de signos de infeccion o fuga.

Evaluacién
No se observaron signos de infeccion en sitio de salida de catéter y drenaje

retroesternal.

Problema

Herida quirdrgica

Justificacion
La herida quirtrgica se encontraba en buen proceso de cicatrizacion, limpia seca y
sin signos de infeccion; sin embargo el estado nutricional y anémico con Hb 10.1

Hto 29 del paciente podian afectar el proceso adecuado de cicatrizacion.
Diagnostico de Enfermeria

Alteracion de la integridad cutanea relacionado con esternotomia media
manifestado por falta de continuidad en la piel.

Riesgo de infeccion relacionado con perdida de la continuidad cutanea

Objetivo

Vigilar el adecuado proceso de cicatrizacion con el fin de recuperar la integridad

cutanea evitando complicaciones que prolonguen su estancia hospitalaria.
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Cuidados de Enfermeria

[ ]

Localizar el tipo y tamano de la herida, asi como la presencia de sangrado,
infeccion, drenaje, etc. Indica el estado de cicatrizacion de la herida.
Valorar proceso de cicatrizacion. La cicatrizacion de la herida depende de
un ambiente humedo y limpio que facilite la granulacion y la epitelizacion,
asi como d factores como la edad, nutricién, tamafio y aseo de la herida.
Valorar estado general de la piel, movimiento y la presencia de drenajes.
Vigilar signos vitales. Al perder la integridad de la piel, los microorganismo
penetran al interior del cuerpo provocando infecciones, manifestandose por
fiebre, aumento de la FC y TA. La alteracién en la continuidad de la piel
puede provocar sangrado manifestandose por hipotension, taquicardia,
hipotermia, etc.

Lubricar la piel. Permite hidratar la piel mejorando la elasticidad y promueve
la epitelizacion.

Realizar curacién de las heridas. Evita la contaminacion de una zona
previamente limpiada y ayuda a reducir el crecimiento de microorganismos
asi como se protege la herida del medio ambiente externo. Facilita el
desbridamiento que permite mejor cicatrizacién de la herida.

Vigilar el consumo de una dieta balanceada, evitando irritantes y grasas.
Una dieta balanceada ayuda a la recuperacion y proceso de cicatrizacion
de la piel.

Valorar habitos higiénicos y cuidado personal. Mantener la herida limpia y

seca evita infecciones innecesarias.

Evaluacion

Continua en buen proceso de cicatrizacion
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26-Diciembre-2005

Problema

Presencia de EV que con frecuencia convierten en trigeminismo

Justificacion

Continuo con EV frecuentes a pesar de la reposicién de K.

Diagnostico de Enfermeria
Perfusion tisular inefectiva relacionado a disminucién de la concentracion de
hemoglobina en sangre manifestado por palidez tegumentaria, debilidad, y

presencia de arritmia.

Objetivo

Identificar la causa de la arritmia y actuar sobre el problema

Cuidados de Enfermeria

« Monitorizacién continua

« Toma de ECG. Vigilar

« Toma de signos vitales.

« Valorar niveles de electrolitos K, Na, Cl y MgSO4.

¢ Ministrar infusion continua con K y MgSO4

« Vigilar estado de conciencia.
Evaluacion
El paciente seguia monitorizado en ritmo sinusal, con EV frecuentes, las cuales no
llegaron a alguna arritmia, continuo con potasio y sulfato de magnesio en solucién

de base.
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Problema

Movimiento

Diagnostico de Enfermeria

Deterioro de la movilidad fisica relacionado con intervencién quirurgica, dolor y

anemia manifestado por inestabilidad postural, limitacion de Ila amplitud de

movimientos y dificultad para girarse en la cama.

Objetivo

Ayudar al paciente a recobrar su maxima capacidad de movimiento e identificar

métodos para el alivio del dolor.

Cuidados de Enfermeria

Permitir la libre expresiéon de sentimientos de incapacidad. Cuando el
paciente expresa lo que siente disminuye la ansiedad y miedo, permitiendo
que la enfermera le informe sobre los cuidados que debe tener y
movimientos que puede realizar.

Adaptar lo mejor posible el entorno fisico por medio de bancos, barandales.
El paciente siente mayor seguridad al desplazarse cuando tiene un apoyo
firme del cual apoyarse.

Fijar el drenaje retroesternal de modo que no interfiera con los movimientos
y cerciorarse que no se enreden con las extremidades. Mantener seguro al
paciente y brindarle un espacio amplio en el cual brinde seguridad para
realizar sus movimientos y evitar preocupaciones y riesgos innecesarios.
Acercar objetos que la persona pueda necesitar, timbre y medios de
distraccién. Evita esfuerzos innecesarios y se siente apoyado por la

enfermera.
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« Proteger zonas de presién por medio de lubricacion de la piel, cambios
frecuentes de posicion, etc. Al lubricar la piel se vuelve mas elastica e
hidratada siendo menos propensa a sufrir lesiones por friccion o presion.
LLos cambios continuos de posiciéon disminuyen zonas de presion.

« Animar al paciente a que realice por si solo todas aquellas actividades que
pueda hacer, para que sienta que es autosuficiente y mejore su autoestima.

« Incentivar al paciente a que realice movimientos de amplitud de
movimientos pasivos y activos. Ayuda a mejorar la coordinacién y tono
muscular.

« Valorar signos de fatiga o intolerancia a la actividad. Identificar la capacidad
funcional del paciente con el fin de evitar agotamiento que se traduzca en
mayor consumo de oxigeno miocardico, aumento del GC y FC, entre otras.

« Proporcionar sistema de ayuda para la movilizacion. La silla de ruedas, o
barandales sirven como apoyo brindando mayor estabilidad y seguridad en
los movimientos que realiza el paciente.

» ldentificar aquellas actividades que pueda realizar por si solo, y aquellas en
las que necesita apoyo y el grado de este. El paciente siente mayor
seguridad al realizar actividades por si solo o con ayuda de la enfermera.

« Ayudar y estimular al paciente a levantarse y deambular cerca de su cama.
La iniciacién de movimientos pequefios mejoran el tono muscular, que a

futuro permitiran en mejor desplazamiento.
Evaluacion

Mejoro mucho su movilidad, se le apoyaba a dar pasos en su periferia, tolerando

bien el movimiento sin dolor y sin mareo.

Problema

Tolera con poco agrado su dieta
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Diagnostico de Enfermeria

Deficit de autocuidado en la alimentacion relacionado con dolor y debilidad

manifestado por incapacidad para ingerir la cantidad suficiente de alimento.

Objetivo

Lograr que el paciente consuma una dieta balanceada en cantidad y nutrientes.

Cuidados de Enfermeria

L

Proporcionar un ambiente tranquilo, el cual disminuye estrés y ansiedad.
Escuchar al paciente. La confianza proporciona tranquilidad y seguridad
para expresar y sugerir a la enfermera.

Explicar la importancia de la alimentacion. Una dieta balanceada
proporciona nutrientes que ayudan en la recuperacion de tejidos
lesionados.

Colocar al paciente en una posicion cémoda y que le facilite comer. Una
posicion funcional (fowler, semifowler), ayuda en el facil proceso de
masticacion y deglucion.

Determinar la capacidad del paciente para alimentarse por si solo. El
identificar la causa, permite tomar medidas que apoyen al paciente
durante la comida.

Colocar los alimentos al alcance de la mano y dentro del campo visual.
Asegurarse de que pueda abrir los recipientes especiales. Apoyarlo en
tareas que se le dificulten como: cortar carne, untar mantequilla, etc. El
acercamiento de los objetos y el apoyo en actividades que por el
momento le resulten dificil facilita y diminuye el esfuerzo y ansiedad.
Valorar que alimentos se le dificultan comer, asi como los alimentos que
le desagradan. El conocer las dificultades que sufre el paciente asi
como gustos y desagrados permiten al personal ofrecer una dieta

equilibrada, variada y apetecible.
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» Asegurar el mantenimiento o recuperacion de la nutricion e hidratacion
adecuadas. Una dieta balanceada proporciona los nutrientes basicos
para la realizacion de actividades cotidianas y la reparacion de tejidos

lesionados.

Evaluacion
Ingiri6 una mayor cantidad de alimentos, casi terminando con su dieta. Se

resuelve.

Problema

Mantener higiene corporal

Justificacion
Al indicar al paciente que se le iba a banar, referia que se sentia cansado, con

dolor, debilidad y pena.

Diagnostico de Enfermeria

Déficit de autocuidado en el bafio e higiene relacionado a debilidad, dolor y falta
de continuidad tisular manifestado por incapacidad para lavarse el cuerpo.
Objetivo

Lograr que el paciente colabore en los cuidados realizados para su higiene
personal.

Cuidados de Enfermeria

» Respetar la individualidad del paciente. Preserva la intimidad y seguridad

del paciente asi como la confianza en la enfermera.
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Preguntar al paciente sobre la temperatura del agua y si le agrada. Hacer
del paciente una persona activa.

Utilizar ayudas técnicas como el uso de barandales, barras de apoyo.
Apoyar al paciente a realizar aquellas actividades en las que necesite
apoyo

Reconocer y elogiar los logros obtenidos. Permite mejorar el autoestima y
ganas de superacion por el paciente.

Realizar bafio de esponja. El reposo en cama y la intervencién quirlrgica
reducen el tono y fuerza muscular, asi como los riesgos de caidas y
complicaciones.

Utilizar agua tibia. Provoca relajaciéon y disminucion del dolor, ya que alivia
la tension muscular.

Dejar los objetos necesarios cerca del alcance de la mano.

Evaluacion

Aumento la aceptacion, pero para el paciente era estresante el momento del bafio

de esponja.

Problema

Presencia de catéter central y drenaje retroesternal

Alteracion de la integridad cutanea relacionado a tratamiento quirargico
manifestado por perdida de continuidad cutanea.

Riesgo de infeccion relacionado a procedimiento invasivo

Objetivo

Evitar el crecimiento de microorganismos causantes de una infeccion.
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Intervenciones de Enfermeria

Revisar el tiempo de permanencia del catéter. La vida media de un catéter
es de 21 dias el prolongar su permanencia favorece al crecimiento de
microorganismo.

Vigilar datos de infeccion. Indica datos de cicatrizacion de la herida y el
riesgo de crecimiento de microorganismos en el sitio de insercion.

Valorar la realizacion o no de una curacién. La humedad favorece el
crecimiento de microorganismos asi como la exposicion al medio ambiente.
Realizar curaciéon de heridas

Fijar el catéter de forma que el paciente este comodo y no tropiece con él.
Brindar seguridad al desplazarse.

Mantener el catéter permeable y manejarlo con técnica estéril. Al ministrar
medicamentos realizar la asepsia correspondiente. Preparar
medicamentos y soluciones con previo lavado de manos y utilizacién de
cubrebocas, en un area limpia. Vigilar la caducidad de las soluciones y
equipos y cambiarlos cuando se requieran. El catéter es una via de entrada
al torrente sanguineo el manejo con técnica estéril evita infecciones

adicionales.

Drenaje retroesternal.

Tomar signos vitales. En busca de datos de hipovolemia.

Auscultar campos pulmonares. Permite valorar la capacidad pulmonar del
paciente y si existe acumulacion de liquido anormal.

Realizar curacion del drenaje

Vigilar sitio de salida del drenaje en busca de signos de infeccién o fuga.

Evaluacion

Se realizo curacion del catéter y del drenaje retroesternal, sin observarse datos de

infeccion.
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Problema

Herida quirargica

Justificacion
La herida quirdrgica se encontraba en buen proceso de cicatrizacion, limpia seca y
sin signos de infeccién; sin embargo el estado nutricional y anémico con Hb 10.1

Hto 29 del paciente podian afectar el proceso adecuado de cicatrizacion.

Diagnostico de Enfermeria
Alteracion de la integridad cutanea relacionado con esternotomia media

manifestado por falta de continuidad en la piel.

Riesgo de infeccion relacionado con perdida de la continuidad cutanea

Objetivo
Vigilar el adecuado proceso de cicatrizacion con el fin de recuperar la integridad

cutanea evitando complicaciones que prolonguen su estancia hospitalaria.

Cuidados de Enfermeria

« Localizar el tipo y tamarno de la herida, asi como la presencia de sangrado,
infeccidn, drenaje, etc. Indica el estado de cicatrizacion de la herida.

« Valorar proceso de cicatrizacién. La cicatrizacion de la herida depende de
un ambiente humedo y limpio que facilite la granulacion y la epitelizacion,
asi como d factores como la edad, nutricion, tamano y aseo de la herida.

« Valorar estado general de la piel, movimiento y la presencia de drenajes.

« Vigilar signos vitales. Al perder la integridad de la piel, los microorganismo
penetran al interior del cuerpo provocando infecciones, manifestandose por

fiebre, aumento de la FC y TA. La alteracién en la continuidad de la piel
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« puede provocar sangrado manifestandose por hipotension, taquicardia,
hipotermia, etc.

« Lubricar la piel. Permite hidratar la piel mejorando la elasticidad y promueve
la epitelizacion.

» Realizar curacion de las heridas. Evita la contaminacion de una zona
previamente limpiada y ayuda a reducir el crecimiento de microorganismos
asi como se protege la herida del medio ambiente externo. Facilita el
desbridamiento que permite mejor cicatrizacion de la herida.

« Vigilar el consumo de una dieta balanceada, evitando irritantes y grasas.
Una dieta balanceada ayuda a la recuperacion y proceso de cicatrizacion
de la piel.

« Valorar habitos higiénicos y cuidado personal. Mantener la herida limpia y

seca evita infecciones innecesarias.

Evaluacion

Continua en buen proceso de cicatrizacion

Problema
A~

Dolor %
\Z/
Justificacion
0
Manifestaba fascies de dolor en raras ocasiones sin necesidad de aplicar control

por medios fisicos o quimicos.
Diagnostico de Enfermeria

Dolor agudo relacionado a intervencién quirtirgica manifestado verbalmente y por

facies de dolor.
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Objetivo

Identificar la causa y valorar regularmente el grado de dolor del paciente para

ofrecer medidas que lo ayuden a minimizarlo.

Cuidados de Enfermeria

Valorar expresion de dolor. Con el fin de valorar que tanto funcionan los
cuidados aplicados y reducir la ansiedad en el paciente, asi como hacerle
entender al paciente que la enfermera esta con él para ayudarlo.

Toma de signos vitales. El dolor aumenta la respuesta adrenérgica del
paciente manifestandose por taquicardia, taquipnea y aumento de la TA.
Explicar procedimientos al paciente ya que el desconocimiento causa
ansiedad y descontrol en el manejo del dolor por el mismo paciente.
Administracion de analgésicos.

Control del dolor por calor. El calor produce vasodilatacién, lo que
incrementa el aporte de oxigeno y nutrientes al tejido lesionado, favorece la
relajacion muscular, reduciendo la tension; ademas segun la teoria del
control del dolor por compuerta, el calor estimula fibras nerviosas
mielinizadas de gran diametro, de modo que se cierra la compuerta a la
transmision de estimulos dolorosos a los centros cerebrales superiores.
Técnicas de relajacion, distraccion y visualizacion. Se producen estimulos
sensoriales definidos por un tiempo determinado, ademas se cree que
estimula endorfinas que inhiben o modulan la transmision de estimulos
dolorosos y con ello disminuye la percepcion del dolor. La distraccién
consiste en el uso de estimulos sensoriales que se convierten en el foco de
atencion del paciente para que este menos conciente del dolor. En la
relajacion pueden utilizarse los ejercicios de respiracion los cuales se
centran en el manejo de esta, haciendo que el paciente se olvide o distraiga

la atencion en otra cosa, ademas de que favorecen la relajacion muscular.



+ Respetar deseo de soledad. La privacion de esta produce estrés, fatiga,
irritabilidad e inquietud en el paciente, lo cual influye en la percepcion del
dolor y reduce la sensacion de bienestar.

» Reposo y suefo. Durante este el organismo permite la relajacion tanto
fisica como mental, disminuyendo la ansiedad e irritabilidad y a nivel
fisiolégico la disminucion de la demanda de oxigeno, la presion arterial, la
frecuencia cardiaca, el gasto cardiaco, lo cual resulta en menor

estimulacion de los tejidos lesionados.

Evaluacion
Se controla el dolor con medios fisicos y quimicos asi como medios de distraccion,

musica, platicas con el personal. Se resuelve.

27-Diciembre-05

Problema

Presencia de EV aisladas

Diagnostico
Perfusion tisular inefectiva relacionado a disminucion de la concentracion de
hemoglobina en sangre manifestado por palidez tegumentaria, debilidad, y

presencia de arritmia.

Objetivo

Identificar la causa de la arritmia y actuar sobre el problema

Cuidados de Enfermeria

« Monitorizacion continua
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« Toma de ECG. Vigilar la desaparicion de la arritmia o la aparicion de
arritmias ventriculares TV o FV. Permite actuar en un momento preciso y
aplicar el tratamiento adecuado identificando el tipo de arritmia.

« Toma de signos vitales. Permite valorar si la arritmia tiene repercusion
hemodinamica.

« Valorar niveles de electrolitos K, Na, Cl y MgSO4. Verificar valores
normales y reponer electrolitos de ser necesario. La falta o exceso de
algunos electrolitos provocan trastornos en la conduccion miocardica.

» Ministrar infusién continua con Ky MgSO4. Mejora la estabilidad celular.

« Vigilar estado de conciencia. La repercusion hemodinamica disminuye el
gasto cardiaco, disminuyendo el aporte de oxigeno a nivel cerebral y

érganos blanco.

Evaluacion

Continuo monitorizado en ritmo sinusal con EV aisladas, las cuales no tenian
repercusion hemodinamica. Sus niveles de K continuaron en los mismos niveles
4.4,

Problema

Mantener higiene corporal

Justificacion
Al indicar al paciente que se le iba a bafar, referia que se sentia cansado, con

dolor, debilidad y pena.
Diagnostico de Enfermeria

Déficit de autocuidado en el bafo e higiene relacionado a debilidad, dolor y falta

de continuidad tisular manifestado por incapacidad para lavarse el cuerpo.
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Objetivo
Lograr que el paciente colabore en los cuidados realizados para su higiene

personal.

Cuidados de Enfermeria

« Respetar la individualidad del paciente. Preserva la intimidad y seguridad
del paciente asi como la confianza en la enfermera.

« Preguntar al paciente sobre la temperatura del agua y si le agrada. Hacer
del paciente una persona activa.

« Utilizar ayudas técnicas como el uso de barandales, barras de apoyo.
Apoyar al paciente a realizar aquellas actividades en las que necesite
apoyo

» Reconocer y elogiar los logros obtenidos. Permite mejorar el autoestima y
ganas de superacion por el paciente.

« Realizar bano de esponja. El reposo en cama y la intervencion quirdrgica
reducen el tono y fuerza muscular, asi como los riesgos de caidas y
complicaciones.

» Utilizar agua tibia. Provoca relajaciéon y disminucion del dolor, ya que alivia
la tensién muscular.

» Dejar los objetos necesarios cerca del alcance de la mano.
Evaluacion

Continuo con incomodidad para el bafio de esponja cooperaba pero aun asi

manifestaba mucha pena.

Problema

Presencia de catéter central y drenaje retroesternal
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Alteracion de la integridad cutdnea relacionado a tratamiento quirtrgico
manifestado por perdida de continuidad cutanea.

Riesgo de infeccion relacionado a procedimiento invasivo

Objetivo

Evitar el crecimiento de microorganismos causantes de una infeccion.

Intervenciones de Enfermeria

Revisar el tiempo de permanencia del catéter. La vida media de un catéter
es de 21 dias el prolongar su permanencia favorece al crecimiento de
microorganismo.

Vigilar datos de infeccién. Indica datos de cicatrizacion de la herida y el
riesgo de crecimiento de microorganismos en el sitio de insercion.

Valorar la realizacion o no de una curacion. La humedad favorece el
crecimiento de microorganismos asi como la exposicion al medio ambiente.
Realizar curacion de heridas

Fijar el catéter de forma que el paciente este comodo y no tropiece con él.
Brindar seguridad al desplazarse.

Mantener el catéeter permeable y manejarlo con técnica estéril. Al ministrar
medicamentos realizar la asepsia correspondiente. Preparar
medicamentos y soluciones con previo lavado de manos y utilizacion de
cubrebocas, en un area limpia. Vigilar la caducidad de las soluciones y
equipos y cambiarlos cuando se requieran. El catéter es una via de entrada
al torrente sanguineo el manejo con técnica estéril evita infecciones

adicionales.

Drenaje retroesternal.

Tomar signos vitales. En busca de datos de hipovolemia.
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« Auscultar campos pulmonares. Permite valorar la capacidad pulmonar del
paciente y si existe acumulacion de liquido anormal.
« Realizar curacién del drenaje

« Vigilar sitio de salida del drenaje en busca de signos de infeccion o fuga.

Evaluacion
Se realizo curacion del catéter y del drenaje retroesternal, sin observarse datos de

infeccion.

Problema

Herida quirargica

Justificacion
La herida quirurgica se encontraba en buen proceso de cicatrizacion, limpia seca y
sin signos de infeccion; sin embargo el estado nutricional y anémico con Hb 10.1

Hto 29 del paciente podian afectar el proceso adecuado de cicatrizaciéon.

Diagnostico de Enfermeria
Alteracion de la integridad cutanea relacionado con esternotomia media

manifestado por falta de continuidad en la piel.

Riesgo de infeccion relacionado con perdida de la continuidad cutanea
Objetivo

Vigilar el adecuado proceso de cicatrizacion con el fin de recuperar la integridad

cutanea evitando complicaciones que prolonguen su estancia hospitalaria.
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Cuidados de Enfermeria

Localizar el tipo y tamarfio de la herida, asi como la presencia de sangrado,
infeccién, drenaje, etc. Indica el estado de cicatrizacién de la herida.
Valorar proceso de cicatrizacion. La cicatrizacion de la herida depende de
un ambiente himedo y limpio que facilite la granulacion y la epitelizacion,
asi como d factores como la edad, nutricion, tamano y aseo de la herida.
Valorar estado general de la piel, movimiento y la presencia de drenajes.
Vigilar signos vitales. Al perder la integridad de la piel, los microorganismo
penetran al interior del cuerpo provocando infecciones, manifestandose por
fiebre, aumento de la FC y TA. La alteracion en la continuidad de la piel
puede provocar sangrado manifestandose por hipotension, taquicardia,
hipotermia, etc.

Lubricar la piel. Permite hidratar la piel mejorando la elasticidad y promueve
la epitelizacion.

Realizar curacion de las heridas. Evita la contaminacion de una zona
previamente limpiada y ayuda a reducir el crecimiento de microorganismos
asi como se protege la herida del medio ambiente externo. Facilita el
desbridamiento que permite mejor cicatrizacion de la herida.

Vigilar el consumo de una dieta balanceada, evitando irritantes y grasas.
Una dieta balanceada ayuda a la recuperacion y proceso de cicatrizacion
de la piel.

Valorar habitos higiénicos y cuidado personal. Mantener la herida limpia y

seca evita infecciones innecesarias.

Evaluacion

Continua en buen proceso de cicatrizacion

71



Problema

Movimiento

Diagnostico de Enfermeria
Deterioro de la movilidad fisica relacionado con intervencion quirdrgica, dolor y
anemia manifestado por inestabilidad postural, limitacion de la amplitud de

movimientos y dificultad para girarse en la cama.

Objetivo
Ayudar al paciente a recobrar su maxima capacidad de movimiento e identificar

métodos para el alivio del dolor.

Cuidados de Enfermeria

« Permitir la libre expresion de sentimientos de incapacidad. Cuando el
paciente expresa lo que siente disminuye la ansiedad y miedo, permitiendo
que la enfermera le informe sobre los cuidados que debe tener y
movimientos que puede realizar.

« Adaptar lo mejor posible el entorno fisico por medio de bancos, barandales.
El paciente siente mayor seguridad al desplazarse cuando tiene un apoyo
firme del cual apoyarse.

« Fijar el drenaje retroesternal de modo que no interfiera con los movimientos
y cerciorarse que no se enreden con las extremidades. Mantener seguro al
paciente y brindarle un espacio amplio en el cual brinde seguridad para
realizar sus movimientos y evitar preocupaciones y riesgos innecesarios.

« Acercar objetos que la persona pueda necesitar, timbre y medios de
distraccion. Evita esfuerzos innecesarios y se siente apoyado por la

enfermera.
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» Proteger zonas de presion por medio de lubricacion de la piel, cambios
frecuentes de posicion, etc. Al lubricar la piel se vuelve mas elastica e
hidratada siendo menos propensa a sufrir lesiones por friccion o presion.
Los cambios continuos de posicion disminuyen zonas de presion.

« Animar al paciente a que realice por si solo todas aquellas actividades que
pueda hacer, para que sienta que es autosuficiente y mejore su autoestima.

« Incentivar al paciente a que realice movimientos de amplitud de
movimientos pasivos y activos. Ayuda a mejorar la coordinacion y tono
muscular.

« Valorar signos de fatiga o intolerancia a la actividad. Identificar la capacidad
funcional del paciente con el fin de evitar agotamiento que se traduzca en
mayor consumo de oxigeno miocardico, aumento del GC y FC, entre otras.

« Proporcionar sistema de ayuda para la movilizacion. La silla de ruedas, o
barandales sirven como apoyo brindando mayor estabilidad y seguridad en
los movimientos que realiza el paciente.

« Identificar aquellas actividades que pueda realizar por si solo, y aquellas en
las que necesita apoyo y el grado de este. El paciente siente mayor
seguridad al realizar actividades por si solo o con ayuda de la enfermera.

« Ayudar y estimular al paciente a levantarse y deambular cerca de su cama.
La iniciacién de movimientos pequefios mejoran el tono muscular, que a

futuro permitiran en mejor desplazamiento.
Evaluacion
Continua con buena movilizacion, pide apoyo cuando lo necesita y toma su cateter
y drenaje para asegurarse de que no tropezara. Se desplaza con mayor facilidad.

28-Diciembre-2005

Problema

Presencia de EV aisladas
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Diagnostico de Enfermeria
Perfusion tisular inefectiva relacionado a disminucion de la concentracion de
hemoglobina en sangre manifestado por palidez tegumentaria, debilidad, y

presencia de arritmia.

Objetivo

Identificar la causa de la arritmia y actuar sobre el problema

Cuidados de Enfermeria

« Monitorizacion continua

« Toma de ECG. Vigilar la desaparicion de la arritmia o la apariciéon de
arritmias ventriculares TV o FV. Permite actuar en un momento preciso y
aplicar el tratamiento adecuado identificando el tipo de arritmia.

« Toma de signos vitales. Permite valorar si la arritmia tiene repercusion
hemodinamica.

« Valorar niveles de electrolitos K, Na, CI y MgSO4. Verificar valores
normales y reponer electrolitos de ser necesario. La falta o exceso de
algunos electrolitos provocan trastornos en la conducciéon miocardica.

» Ministrar infusion continua con Ky MgS04. Mejora la estabilidad celular.

« Vigilar estado de conciencia. La repercusion hemodinamica disminuye el
gasto cardiaco, disminuyendo el aporte de oxigeno a nivel cerebral y

organos blanco.

Evaluacion
Continua con EV aisladas, pero su ritmo de base es sinusal, y se considera que la

presencia de estas es por reperfusion miocardica. Resuelto.
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Problema

Mantener higiene corporal

Justificacion
Al indicar al paciente que se le iba a banar, referia que se sentia cansado, con

dolor, debilidad y pena.

Diagnostico de Enfermeria
Déficit de autocuidado en el bafo e higiene relacionado a debilidad, dolor y falta

de continuidad tisular manifestado por incapacidad para lavarse el cuerpo.

Objetivo
Lograr que el paciente colabore en los cuidados realizados para su higiene

personal.

Cuidados de Enfermeria

« Respetar la individualidad del paciente. Preserva la intimidad y seguridad
del paciente asi como la confianza en la enfermera.

« Preguntar al paciente sobre la temperatura del agua y si le agrada. Hacer
del paciente una persona activa.

» Utilizar ayudas técnicas como el uso de barandales, barras de apoyo.
Apoyar al paciente a realizar aquellas actividades en las que necesite
apoyo

» Reconocer y elogiar los logros obtenidos. Permite mejorar el autoestima y
ganas de superacion por el paciente.

» Realizar bano de esponja. El reposo en cama y la intervencion quirirgica
reducen el tono y fuerza muscular, asi como los riesgos de caidas y

complicaciones.
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« Utilizar agua tibia. Provoca relajacion y disminucién del dolor, ya que alivia
la tension muscular.

« Dejar los objetos necesarios cerca del alcance de la mano.

Evaluacion
Al retirar la sonda pleural, se continuo con su bafno diario en la regadera, por lo
cual ya no manifesté molestias ni desagrado por la presencia del personal durante

su bafio. Resuelto.

Problema

Presencia de catéter central y drenaje retroesternal

» Alteracion de la integridad cutanea relacionado a tratamiento quirdrgico
manifestado por perdida de continuidad cutanea.

« Riesgo de infeccion relacionado a procedimiento invasivo

Objetivo
» Evitar el crecimiento de microorganismos causantes de una infeccién.

Intervenciones de Enfermeria

+ Revisar el tiempo de permanencia del catéter. La vida media de un catéter
es de 21 dias el prolongar su permanencia favorece al crecimiento de
microorganismo.

« Vigilar datos de infeccion. Indica datos de cicatrizacion de la herida y el
riesgo de crecimiento de microorganismos en el sitio de insercion.

« Valorar la realizacion o no de una curacién. La humedad favorece el

crecimiento de microorganismos asi como la exposicién al medio ambiente.
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Realizar curacion de heridas

Fijar el catéter de forma que el paciente este comodo y no tropiece con él.
Brindar seguridad al desplazarse.

Mantener el catéter permeable y manejarlo con técnica estéril. Al ministrar
medicamentos realizar la asepsia correspondiente. Preparar
medicamentos y soluciones con previo lavado de manos y utilizacion de
cubrebocas, en un area limpia. Vigilar la caducidad de las soluciones y
equipos y cambiarlos cuando se requieran. El catéter es una via de entrada
al torrente sanguineo el manejo con tecnica estéril evita infecciones

adicionales.

Drenaje retroesternal.

Tomar signos vitales. En busca de datos de hipovolemia.

Auscultar campos pulmonares. Permite valorar la capacidad pulmonar del
paciente y si existe acumulacion de liquido anormal.

Realizar curacién del drenaje

Vigilar sitio de salida del drenaje en busca de signos de infeccién o fuga.

Evaluacion
Se retira drenaje retroesternal, sin complicacién alguna, se toma placa de control
sin observarse datos de derrame. Catéter sin signos de infeccion continua con el

solo para mantener vena permeable.

Problema

Herida quirdrgica

Justificacion
La herida quirtirgica se encontraba en buen proceso de cicatrizacion, limpia seca y
sin signos de infeccion; sin embargo el estado nutricional y anémico con Hb 10.1

Hto 29 del paciente podian afectar el proceso adecuado de cicatrizacion.

71



Diagnostico de Enfermeria

Alteracion de la integridad cutanea relacionado con esternotomia media

manifestado por falta de continuidad en la piel.

Riesgo de infeccion relacionado con perdida de la continuidad cutanea

Objetivo

Vigilar el adecuado proceso de cicatrizacion con el fin de recuperar la integridad

cutanea evitando complicaciones que prolonguen su estancia hospitalaria.

Cuidados de Enfermeria

Localizar el tipo y tamano de la herida, asi como la presencia de sangrado,
infeccion, drenaje, etc. Indica el estado de cicatrizacion de la herida.
Valorar proceso de cicatrizacion. La cicatrizacion de la herida depende de
un ambiente humedo y limpio que facilite la granulacion y la epitelizacion,
asi como d factores como la edad, nutriciéon, tamano y aseo de la herida.
Valorar estado general de la piel, movimiento y la presencia de drenajes.
Vigilar signos vitales. Al perder la integridad de la piel, los microorganismo
penetran al interior del cuerpo provocando infecciones, manifestandose por
fiebre, aumento de la FC y TA. La alteraciéon en la continuidad de la piel
puede provocar sangrado manifestdndose por hipotension, taquicardia,
hipotermia, etc.

Lubricar la piel. Permite hidratar la piel mejorando la elasticidad y promueve
la epitelizacion.

Realizar curacion de las heridas. Evita la contaminacion de una zona
previamente limpiada y ayuda a reducir el crecimiento de microorganismos
asi como se protege la herida del medio ambiente externo. Facilita el

desbridamiento que permite mejor cicatrizacion de la herida.
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» Vigilar el consumo de una dieta balanceada, evitando irritantes y grasas.
Una dieta balanceada ayuda a la recuperacion y proceso de cicatrizacion
de la piel.

« Valorar habitos higiénicos y cuidado personal. Mantener la herida limpia y

seca evita infecciones innecesarias.

Evaluacion

Continua en buen proceso de cicatrizacion

Problema

Movimiento

Justificacion

Después de su reingreso a piso la permanencia del drenaje retroesternal, del
catéter central y la herida quirtrgica asi como su estado anémico Hb 10.1 le
impedian realizar movimientos laterales y se le dificultaba mucho sentarse asi

como levantarse de la cama manifestando mareos y dolor.

Diagnostico de Enfermeria
Deterioro de la movilidad fisica relacionado con intervenciéon quirurgica, dolor y
anemia manifestado por inestabilidad postural, limitacion de la amplitud de

movimientos y dificultad para girarse en la cama.
Objetivo

Ayudar al paciente a recobrar su maxima capacidad de movimiento e identificar

metodos para el alivio del dolor.
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Cuidados de Enfermeria

Permitir la libre expresion de sentimientos de incapacidad. Cuando el
paciente expresa lo que siente disminuye la ansiedad y miedo, permitiendo
que la enfermera le informe sobre los cuidados que debe tener y
movimientos que puede realizar.

Adaptar lo mejor posible el entorno fisico por medio de bancos, barandales.
El paciente siente mayor seguridad al desplazarse cuando tiene un apoyo
firme del cual apoyarse.

Fijar el drenaje retroesternal de modo que no interfiera con los movimientos
y cerciorarse que no se enreden con las extremidades. Mantener seguro al
paciente y brindarle un espacio amplio en el cual brinde seguridad para
realizar sus movimientos y evitar preocupaciones y riesgos innecesarios.
Acercar objetos que la persona pueda necesitar, timbre y medios de
distraccion. Evita esfuerzos innecesarios y se siente apoyado por la
enfermera.

Proteger zonas de presion por medio de lubricacion de la piel, cambios
frecuentes de posicion, etc. Al lubricar la piel se vuelve mas elastica e
hidratada siendo menos propensa a sufrir lesiones por friccion o presion.
Los cambios continuos de posicion disminuyen zonas de presion.

Animar al paciente a que realice por si solo todas aquellas actividades que
pueda hacer, para que sienta que es autosuficiente y mejore su autoestima.
Incentivar al paciente a que realice movimientos de amplitud de
movimientos pasivos y activos. Ayuda a mejorar la coordinacion y tono
muscular.

Valorar signos de fatiga o intolerancia a la actividad. Identificar la capacidad
funcional del paciente con el fin de evitar agotamiento que se traduzca en

mayor consumo de oxigeno miocardico, aumento del GC y FC, entre otras.
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» Proporcionar sistema de ayuda para la movilizacion. La silla de ruedas, o
barandales sirven como apoyo brindando mayor estabilidad y seguridad en
los movimientos que realiza el paciente.

« Identificar aquellas actividades que pueda realizar por si solo, y aquellas en
las que necesita apoyo y el grado de este. El paciente siente mayor
seguridad al realizar actividades por si solo o con ayuda de la enfermera.

» Ayudar y estimular al paciente a levantarse y deambular cerca de su cama.
La iniciacion de movimientos pequefos mejoran el tono muscular, que a

futuro permitiran en mejor desplazamiento.

Evaluacion
Se resuelve ya que al retirar sonda retroesternal, aumenta la apertura para realizar

movimientos, con apoyo de la silla de ruedas y sucesivamente apoyandose de

esta.
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CONCLUSIONES

El presente trabajo sirvié como apoyo en la identificacion y conocimiento de dicha
enfermedad, ya que cada vez el nimero de casos va en aumento, pero a la vez se

desconoce de su existencia.

El grado de complicaciones que tiene como desenlace la enfermedad nos habla
de que en un futuro no muy lejano puede considerarse una de las primeras
causas de infarto del miocardio en pacientes jovenes, el reconocimiento de dichos
signos inespecificos pueden ayudar a sospechar de la EK, sin embargo el dificil

diagnostico es el causal del mal prondstico a largo plazo.

La EK sigue siendo desconocida tanto en la etiologia como en la farmacodinamia
del tratamiento utilizado hasta la fecha. Las ultimas investigaciones siguen
sugiriendo y modificando dosis en el tratamiento el cual va enfocado a prevenir o

detener el proceso inflamatorio.

En el instituto es dificil detectar estos casos en la fase aguda ya que tienden a
confundirse con otro tipo de patologias, y por ello son canalizados a hospitales
generales en los cuales el conocimiento de cierta area puede verse restringida y
por lo tanto el tratamiento tardio e inutil. Asi pues el gremio de enfermeria debe
actualizarse y actuar. Como sugerencia esta enfermedad deberia ser difundida en
el personal de salud, principalmente enfermeria que dia con dia esta en contacto
con el paciente durante un periodo determinado. Todo ello con el fin de aumentar

el grado de conocimiento y capacitacion en cualquier circunstancia.

La aplicacién del proceso Atencion de Enfermeria se llevo a cabo en la etapa de

complicacion y tratamiento tardio, el objetivo debe ser enfocado a pacientes en la
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fase aguda, en el momento en que puede limitarse el dano a las arterias

coronarias; sin embargo, en este caso no pudo ser posible.

La utilizacién del modelo de Virginia Henderson enfocado a las 14 necesidades es
el mas utilizado y conocido y considero que se enfoca principalmente al paciente,
dependiente del equipo multidisciplinario, el cual su objetivo primordial es hacer
del enfermo una persona capaz de desempenar sus funciones basicas dentro de

su contexto.

El planteamiento de los diagnosticos de enfermeria resulta un poco complicado
debido a la poca practica que se tiene en la realizacion de estos. Sin embargo,
cre6 que se debe realizar investigacion para la correcta realizacion de un

diagnostico de enfermeria enfocado a la causa principal.

Considero que el trabajo fue satisfactorio, ya que es una patologia compleja que
aun tiene mucho por saber. Espero que este trabajo contribuya de alguna manera
en el conocimiento de patologias nuevas que a futuro podrian ser consideradas de

gran importancia.
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